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คํานํา 

 

 บริการดี วิชาการเดน เปนตนแบบการดูแลรักษาโรคมะเร็ง เปนวิสัยทัศนของโรงพยาบาล

มะเร็งลําปาง ที่เนนการใหบริการดี มีคุณภาพและมาตรฐาน อีกทั้งยังมุงเนนการผลิตผลงานวิชาการ 

โดยเนนการเปนองคกรแหงการเรียนรู (Learning Ovganization) อยางตอเน่ืองทุกป มีการสนับสนุน

โครงการวิชาการ โครงการวิจัย โดยเฉพาะอยางย่ิงงานวิจัยจากงานประจํา (R2R-Routine to 

Research) ที่มุงเนนที่จะนําการวิจัยไปพัฒนาการทํางานประจําของตนเอง โดยใชกระบวนการ

แสวงหาความรู ดวยวิธีการอยางเปนระบบของผูปฏิบัติงานประจําในการแกปญหา และยกระดับการ

พัฒนางานที่รับผิดชอบดําเนินการอยูตามปกติใหดีข้ึน มีผลลัพธเปนการพัฒนาตนเองและพัฒนา

หนวยงาน 

 รายงานฉบับน้ี ไดรวบรวมผลงานวิจัยจากงานประจํา (R2R) ประจําป 2559 ของโรงพยาบาล

มะเร็งลําปาง จํานวน 13 เรื่อง และอีก 1 เรื่อง เปนผลงานวิจัยประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย  

ทั้งน้ีงานวิจัยจากงานประจํา (R2R) ประจําป 2559 สําเร็จลุลวงไปดวยดี อันเน่ืองมาจากไดรับการ

สนับสนุนของผูอํานวยการโรงพยาบาล รองผูอํานวยการโรงพยาบาล และอาจารยสมชาติ โตรักษา    

ซึ่งเปนที่ปรึกษาโครงการวิจัย R2R ในปงบประมาณ 2559 น้ี 

 

กลุมงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยี 

                                                                         พ.ศ. 2559 
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ชื่อเรื่อง  ประสิทธิภาพของอปุกรณยึดตรงึผูปวยขณะฉายแสงบรเิวณชองทองถึงอุงเชิงกราน

  (หมอนแยกขา) 

Title   Efficiency of immobilized device for cancer patients who irradiated at 

  lower abdomen and pelvis  

ชื่อผูเขียน นัฐวุฒิ ย่ีนาง (วท.บ. รงัสี เทคนิค), ณัฐวัฒน ดอกพิกลุ (วท.บ. รังสีเทคนิค),                 

  เจตชฎา โสภาแปง (วท.บ. รังสีเทคนิค), วรรณวนัช เมืองวงศ (วท.บ. รังสีเทคนิค) 

บทคัดยอ 

 การฉายรังสีตองการความแมนยําสูงและจําเปนที่ผูปวยตองอยูในทาเหมือนกันในการฉาย   

ทุกครั้ง อุปกรณยึดตรึงผูปวยจึงมีความจําเปนสําหรับการรักษา และอุปกรณยึดตรึงผูปวยที่ขายตาม

ทองตลาดมีราคาแพงทางแผนกรังสีรักษาโรงพยาบาลมะเร็งลําปางจึงประดิษฐอุปกรณยึดตรึงผูปวย 

สําหรับใชในการรักษาบริเวณชองทองถึงอุงเชิงกราน การวิจัยครั้งน้ีเพื่อศึกษาความแมนยําของ

อุปกรณยึดตรึงผูปวย (Immobilize) กับผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีเทคนิค Intensity modulated 

radio therapy (IMRT) โดยจดัทาและอุปกรณใหผูปวยตามแผน การรักษาใหเสนที่ขีดบนตัวผูปวยทั้ง

สามจุดตรงกับเลเซอร หลังจากน้ันทําการเอ็กซเรยผูปวยโดยเครื่อง Electronic portal imaging 

device (EPID) เปรียบเทียบภาพที่ไดกับภาพที่ไดจากหองเอ็กซเรยคอมพิวเตอร ผานโปรแกรม

Mosaiq โดยใชกระดูกเปนตําแหนงหลักที่ใชเปรียบเทียบและขยับตําแหนงภาพทั้งสองใหซอนทับกับ

พอดี ขอมูลจากการขยับภาพจะนําไปประมวลผลความคลาดเคลื่อนในแตละครั้งทั้งแนว Superior-

Inferior แนว Left-Right และแนวAnterior-Posterior ประมวลผลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา              

ผลการศึกษา พบวา การใชหมอนแยกขาประกอบการจัดทาคนไขมีประสิทธิภาพอยูในคาที่ยอมรับได

คือ คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนที่พบผูปวยทุกรายมีคาสูงสุดเทากับ 0.31 เซนติเมตร และตํ่าสุดเทากับ                

0.00 เซนติเมตร (ไมมีความคลาดเคลื่อน) ซึ่งตามเกณฑมาตรฐานคาที่ยอมรับไดตองไมเกิน ±0.30 

เซนติเมตร 

 สรุปไดวา อุปกรณยึดตรงึผูปวยหมอนแยกขาซึ่งเจาหนาที่แผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็ง

ลําปางไดประดิษฐข้ึนเองน้ันเปนอุปกรณที่สามารถชวยยึดตรึงผูปวย ไมกอใหเกิดการคลาดเคลื่อนจาก

ตําแหนงที่วางแผนไวเปนผลใหการฉายรังสีมีความแมนยํา อวัยวะเปาหมายไดรับปริมาณรังสีตามที่ได

วางแผนไว  

คําสําคัญ: Immobilization IMRT EPID Pelvis Abdomen Treatment verification 
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บทนํา 

การรักษาผูปวยโรคมะเร็งมี 3 วิธี คือ การผาตัด การใหเคมีบําบัด และรังสีรักษา ซึ่งในหนวย

ของผูวิจัยไดทําการรักษาโดยใชวิธีรังสีรักษา โดยผูปวยที่มารับการฉายรังสีแตละครั้งตองมีการจัดทา

ผูปวยกอนฉายรังสีทุกครั้งเพื่อใหเกิดความแมนยําในการฉายอีกทั้งใหกอนมะเร็งไดรับรังสีมากที่สุด

และใหเน้ือเย่ือปกติไดรับรังสีนอยที่สุด ดังน้ันจึงมีความจําเปนที่ผูปวยตองอยูในทาเหมือนกันในการ

ฉายทุกครั้ง อุปกรณยึดตรึงผูปวยจึงมีความจําเปนสําหรับการรักษาอยางมากจากการศึกษาของ

Peter Whiteและคณะ, 2014 ที่ศึกษาอุปกรณยึดตรึงผูปวยบริเวณอุงเชิงกราน พบวา Whole body 

alpha cradle และ Hipfix systemเปนอุปกรณที่ใชในการจัดทาสําหรับผูปวยที่ฉายรังสีบริเวณเชิง

กรานซึ่งทําใหการจัดทาผูปวยมีความคลาดเคลื่อนนอย1 แตอุปกรณยึดตรึงผูปวยที่ขายตามทองตลาด

เหลาน้ีมีราคาแพงทางแผนกรังสีรักษาโรงพยาบาลมะเร็งลําปางจึงประดิษฐอุปกรณยึดตรึงผูปวย

สําหรับใชในการรักษาบริเวณชองทองถึงอุงเชิงกราน และศึกษาประสิทธิภาพของการใชโดยวัดความ

คลาดเคลื่อนจากภาพที่ไดจากการจัดทาในหองฉายเทียบกับภาพจากหองเอ็กซเรยคอมพิวเตอรซึง่เปน

ภาพที่ไดจากการวางแผนการรักษา ดวยเหตุน้ีผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความแมนยําและประสิทธิภาพ

ของอุปกรณยึดตรึงผูปวยขณะฉายแสงบริเวณชองทองอุงเชิงกราน 

วิธีการ 

 การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาเชิงทดลอง โดยกลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการฉายรังสี

เทคนิค Intensity modulated radio therapy (IMRT) ณ หอง LINAC2 แผนกรังสีรักษา

โรงพยาบาลมะเร็งลําปางโดยใชหมอนแยกขาเปนอุปกรณเสริมในการฉายรังสี ชวงเวลาศึกษาต้ังแต 

เดือนมกราคม 2559 – พฤษภาคม 2559 โดยทําการจัดทาและอุปกรณใหผูปวยตามแผนการรักษาให

เสนที่ขีดบนตัวผูปวยทั้งสามจุดตรงกับเลเซอรหลังจากน้ันทําการเอ็กซเรยผูปวยโดยเครื่อง Electronic 

portal imaging device (EPID) เปรียบเทียบภาพลาสุดกับภาพที่ไดจากหองเอ็กซเรยคอมพิวเตอร 

ผานโปรแกรมMosaiq โดยใชกระดูกเปนตําแหนงหลักที่ใชเปรียบเทียบและขยับตําแหนงภาพทั้งสอง

ใหซอนทับกับพอดี ขอมูลจากการขยับภาพจะนําไปประมวลผลความคลาดเคลื่อนในแตละครั้งทั้งแนว

Superior-Inferior แนว Left-Right และแนว Anterior-Posterior โดยการหาคาเฉลี่ยของความ

คลาดเคลื่อนในแตละแนว เพื่อนํามาเทียบกับคาที่ยอมรับได ซึ่งคาที่ยอมรับไดในแตละแนวตอง

คลาดเคลื่อนไมเกิน 3 มิลลิเมตร และวิเคราะหผลดวยสถิติเชิงพรรณนา แสดงผลเปนคาเฉลี่ยความ

คลาดเคลื่อนของผูปวยแตละราย รวมทั้งคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ผลการวิจัย 

 จากผลการศึกษาในผูปวยที่ใชหมอนแยกขาทั้งหมด 11 คน แบงเปนเพศชาย 6 คน เพศหญิง 

5 คน ซึ่งมีอายุระหวาง 30 – 75 ป พบวา มีคาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนใน Superior-Inferior shift 

อยูระหวาง 0.02-0.18 เซนติเมตร ในแนว Left - Right shift อยูระหวาง 0.06-0.31 เซนติเมตร และ

ในแนว Anterior-Posterior shift อยูระหวาง 0.00-0.14 เซนติเมตร โดยมีคาเฉลี่ยนอยที่สุดคือ 0.00 

เซนติเมตร และมากที่สุดคือ 0.31 เซนติเมตร  

ตารางท่ี 1 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความคลาดเคลื่อนจากการใชหมอนแยกขาในแต

ละแนว 

Pt. Sex Age 

(Y) 

Height 

(cm) 

Superior 

shift (cm) 

Lateral shift 

(cm) 

Anterior shift 

(cm) 

1 M 58 172 0.12 ± 0.08 0.40 ± 0.24 0.06 ± 0.13 

2 M 75 162 0.03 ± 0.07 0.06 ± 0.09 0.08 ± 0.12 

3 F 69 155 0.02 ± 0.04 0.18 ± 0.20 0.04 ± 0.09 

4 M 72 162 0.09 ± 0.16 0.04 ± 0.08 0.09 ± 0.12 

5 M 60 165 0.16 ± 0.14 0.11 ± 0.12 0.16 ± 0.15 

6 F 60 150 0.18 ± 0.17 0.25 ± 0.24 0.03 ± 0.05 

7 F 49 155 0.10 ± 0.12 0.08 ± 0.13 0.14 ± 0.19 

8 M 54 168 0.03 ± 0.76 0.07 ± 0.76 0.03 ± 0.76 

9 F 36 150 0.18 ± 0.10 0.2 ± 0.06 0.08 ± 0.10 

10 M - 170 0.07 ± 0.08 0.17 ± 0.10 0.00 

11 F 30 - 0.17 ± 0.16 0.31 ± 0.32 0.01 ± 0.04 

 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

 จากผลการศึกษาแสดงวาหมอนแยกขาสามารถใชเปนอุปกรณยึดตรึงในการรักษาได

เน่ืองจากผลการศึกษาพบวาการใชหมอนแยกขาประกอบการจัดทาผูปวย ทําใหประสิทธิภาพของการ

ฉายรังสีเกิดความคลาดเคลื่อนอยูในคาที่ยอมรับได (ไมเกิน±3 มิลลิเมตร) แสดงวาอุปกรณที่ผูวิจัย
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ประดิษฐข้ึนสามารถนําไปใชจัดทาผูปวยตามแผนการรักษาได แตผูวิจัยมีขอเสนอแนะวา ควรเพิ่ม

จํานวนประชากรและใชระยะเวลาการศึกษาใหมากข้ึน ในอนาคตควรนําขอมูลผลการศึกษาที่ไดจาก

อุปกรณที่ผลิตเองไปเปรียบเทียบกับกับผลการศึกษาจากอุปกรณที่ผลิตมาจากโรงงานเพือ่ใหเกดิความ

มั่นใจในประสิทธิภาพของอุปกรณมากข้ึน รวมถึงสามารถถายทอดเทคโนโลยีที่คิดคนข้ึนใหกับ

หนวยงานรังสีรักษาในสถานบริการสุขภาพอื่นๆตอไป 

เอกสารอางอิง 

1. Peter W,Chui K.Y.,Lee C.S., Lee W.C., Ng H.M., Yik S.C. A comparison of two 

systems of patient immobilization for prostate radiotherapy. Radiation 

Oncology.2014; 9: 29. 
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ชื่อเรื่อง  ระบาดวิทยาของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel  

  ในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ป 2556-2558 

Title   Epidemiology of Hypersensitivity Reactions induced by paclitaxel in 

  Lampang Cancer Hospital in 2013-2015 

ชื่อผูเขียน สายฝน เตวิชัย (ภ.บ. บริบาลเภสัชกรรม) 

 

บทคัดยอ 

 

 paclitaxel เปนยาเคมีบําบัดที่มีการใชอยางแพรหลายในปจจุบันทั้งการใชเปนยาอันดับแรก      

(first-line drug) และยาที่ใชในการรักษากรณีที่กลับเปนซ้ําของมะเร็งในหลายสวนของรางกาย 

ผลขางเคียงจากการใช paclitaxel ไดแก ผลขางเคียงตอระบบประสาท การกดไขกระดูก ผมรวง 

ผลขางเคียงตอหัวใจ   แตผลขางเคียงที่พบมากที่สุดในการใช paclitaxel คือ การเกิดภาวะภูมิไวเกิน 

(Hypersensitivity reactions: HSRs) จากขอมูลรายงานการเกิดภาวะภูมิไวเกินของผูปวยที่รับยา 

paclitaxel โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ป พ.ศ. 2554-2556 พบวา มีแนวโนมเพิ่มข้ึนซึ่งสงผลตอการ

วางแผนการรักษาของแพทย และประสิทธิผลการรักษาของยาเคมีบําบัด การศึกษาครั้งน้ีมี

วัตถุประสงคเพื่อศึกษาระบาดวิทยาของการเกิดภาวะภูมิไวเกิน และปจจัยที่มีความสัมพันธกับการ

เกิดภาวะภูมิไวเกินในผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด paclitaxel โดยวิจัยทางระบาดวิทยารูปแบบ 

Retrospective cohort study ศึกษาขอมูลยอนหลังการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา 

paclitaxel ในผูปวยมะเร็งรายใหมที่มารับบริการในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ในระหวาง

ปงบประมาณ 2556 ถึง ปงบประมาณ 2558 (ระหวาง 1 ตุลาคม 2555 ถึง30 กันยายน 2558) ผล

การศึกษาพบวา ในผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด paclitaxel 640 ราย เกิดภาวะภูมิไวเกินจากการ

ใชยา paclitaxel จํานวน 29 ราย คิดเปนรอยละ 4.53 สวนใหญพบความรุนแรงระดับ 2 รอยละ 

72.41 และเกิดภาวะภูมิไวเกินในรอบที่ 1 ของการใหยา คิดเปนรอยละ 62.07  และเกิดภายใน 0-15 

นาที ภายหลงัจากที่เริ่มใหยาทางหลอดเลือดดํารอยละ 68.96 จากการวิเคราะหสหสัมพันธ พบวา 

หากผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกินครั้งแรกแลวมีโอกาสรอยละ 44.65 ที่จะเกิดภาวะภูมิไวเกินซ้ําในครั้งที่ 

2 (p-value < 0.001) และหากผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกินครั้งที่ 2 แลวพบวา มีโอกาสมากกวารอยละ 

50 ที่จะเกิดภาวะภูมิไวเกินซ้ําใน  ครั้งที่ 3 (p-value < 0.001) ซึ่งช้ีใหเห็นวาผูปวยมะเร็งที่ไดรับยา
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เคมีบําบัด paclitaxel โดยเฉพาะในการบริหารยาในรอบที่ 1 และ 2 ของการใหยา และผูปวยที่มี

ประวัติการเกิดภาวะภูมิไวเกิน บุคลากรทางการแพทยตองเฝาระวังอยางใกลชิดในชวง 15 นาทีแรก 

และตลอดการบริหารยาเคมีบําบัด รวมถึงการใหยาเพื่อปองกันและรักษาภาวะภูมิไวเกินไดอยาง

ทันทวงที เพื่อใหสามารถดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพและผูปวยมะเร็งมีความปลอดภัยจากการ

ไดรับยาเคมีบําบัดทางหลอดเลือดดํา 

คําสําคัญ:  ภาวะภูมิไวเกิน (Hypersensitivity reactions: HSRs)  ยาpaclitaxel 

 

บทนํา 

ปจจุบันการรักษามะเรง็มีหลายวิธี  ไดแก การผาตัด การฉายรังสี การใหยาเคมีบําบัด ซึ่งยาเคมี

บําบัดถูกใชเปนหลักในการรักษาของโรคมะเร็งหลายชนิด 1 ยาเคมีบําบัดมีกลไกที่สําคัญคือ การยับย้ัง

การสรางโปรตีน (inhibition of protein synthesis) และยับย้ังการแบงตัวของเซลลมะเร็ง (inhibition 

of cell-cycle)  โดยอาการไมพึงประสงคจากยาเคมีบําบัดที่พบบอย ไดแก คลื่นไสอาเจียน ไขหนาวสั่น 

เพลียออนแรง ผมรวง การกดไขกระดูก และมีความเปนพิษโดยอาจเกิดตออวัยวะสําคัญของรางกายและ

กอใหเกิดภาวะภูมิไวเกิน hypersensitivity reactions (HSRs)2 จากสถิติโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง พบวา 

ยา paclitaxel  เกิดอุบัติการณเปนอันดับหน่ึง รองลงมาไดแก docetaxel และ fluorouracil ตามลําดับ 

(อัตราอุบัติการณ 46.47 25.64 และ 14.28 ตอประชากรพันคนตามลําดับ)3 paclitaxel เปนยาเคมีบําบัดที่

มีการใชอยางแพรหลายในปจจุบันทั้งการใชเปนยาอันดับแรก (first-line drug) และยาที่ใชในการรักษากรณี

ที่กลับเปนซ้ําของมะเร็งในหลายสวนของรางกาย ซึ่งผลขางเคียงจากการใช paclitaxel มีหลายประการ 

อาทิเชน ผลขางเคียงตอระบบประสาท การกดไขกระดูก ผมรวง ผลขางเคียงตอหัวใจ แตผลขางเคียงที่พบ

มากที่สุด ในการใช paclitaxel คือ การเกิดภาวะภูมิไวเกิน (Hypersensitivity reactions: HSRs)4-5 และ

ต้ังแตป พ.ศ.2554-2556  จากขอมูลรายงานการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (Hypersensitivity reactions: HSRs) 

ของผูปวยที่รับยา paclitaxel โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง พบการเกิดภาวะ ภูมิไวเกินจากยาpaclitaxel           

มีแนวโนมเพิ่มข้ึน รอยละ 1.1, 0, 3.41 ตามลําดับ6  ซึ่งอาการตางๆที่เกิดข้ึนลวนสงผลตอการวางแผนการ

รักษามะเร็งของแพทย และประสิทธิผลการรักษาของยาเคมีบําบัด แตยังไมมีการศึกษาอยางเปนระบบ

ทางดานระบาดวิทยาของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบําบัดดังกลาวในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ผูวิจัย

จึงมีความสนใจที่จะศึกษาระบาดวิทยาของการเกิดภาวะภูมิไวเกินและปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด

ภาวะภูมิไวเกินในผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด paclitaxel ในโรงพยาบาลมะเร็งลําปางป 2556-2558 
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เพื่อใชเปนขอมูลในการเฝาระวังภาวะภูมิไวเกินในผูปวยที่ไดรับยา paclitaxel และพัฒนาแนวทางการบริบาล

ทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคมะเร็ง 

วิธีการ 

การศึกษาครั้งน้ีเปนการวิจัยทางระบาดวิทยารูปแบบ Retrospective cohort study เปน

การศึกษาขอมูลยอนหลังของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel ในผูปวยมะเร็งรายใหม

ที่มารับบริการในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ในระหวางปงบประมาณ 2556 ถึง ปงบประมาณ 2558  (ระหวาง 

1 ตุลาคม 2555 ถึง 30 กันยายน 2558) วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences for Windows) สถิติที่ใชในการวิเคราะห ไดแก สถิติเชิงพรรณนา 

และหาคาความสัมพันธของตัวแปรดวยสถิติ Chi-square test และ Spearman Rank Correlation 

analysis 

เกณฑการคัดเขา 

 1. ผูปวยมะเร็งรายใหมทุกรายที่ไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัด paclitaxel 

 2. ผูปวยมะเร็งกลับเปนซ้ําที่ไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัด paclitaxel 

     เกณฑการคัดออก 

 ผูปวยที่มีขอมูลตามแบบบันทึกขอมูลในฐานขอมูลของโรงพยาบาลไมครบถวน 

เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา 

เครื่องมือที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งน้ี ประกอบดวย 2 สวน คือ 

สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานผูปวย ประกอบดวย 

1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ  อายุ ดัชนีมวลกาย(Body Mass Index: 

BMI) จากการทบทวนเวชระเบียนของผูปวย 

2. แบบบันทึกขอมูลทางคลินิกและการรักษา ไดแก โรคประจําตัว ประวัติการแพยา 

ประวัติการแพอาหารทะเลและอาหารที่มีไอโอดีน การวินิจฉัยโรคมะเร็ง ระยะของโรค 

(stage) สูตรยาเคมีบําบัดที่ไดรับ (regimen) จากการทบทวนเวชระเบียนของผูปวย 

สวนที่ 2 แบบรายงานเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชผลิตภัณฑสุขภาพของสํานักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา ประกอบดวย ขอมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา 

paclitaxel  ระดับความรุนแรง รอบของการใหยาที่เกิดภาวะภูมิไวเกิน และระยะเวลาที่เกิด

อาการหลังไดรับยา 
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ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาพบวา ขอมูลทั่วไปของประชากรที่ศึกษา จํานวน 640 ราย สวนใหญเปนเพศ

หญิงรอยละ 63.59 กลุมอายุระหวาง 50 – 59 ป รอยละ 39.06 อายุเฉลี่ย 55 ป อายุนอยสุด 23 ป 

อายุมากที่สุด 90 ป ดัชนีมวลกายอยูในเกณฑปกติมากที่สุด รอยละ 46.56 ไมมีโรคประจําตัวรอยละ 

55.16 สวนมากปฏิเสธการแพยา รอยละ 92.34 และปฏิเสธการแพอาหารทะเลและอาหารที่มี

ไอโอดีน รอยละ 96.72 

ตารางท่ี 1 ขอมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel (N = 640) 

  ขอมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกิน           จํานวน (ราย)  รอยละ  

  การเกิดภาวะภูมิไวเกิน 

  ไมเกิดภาวะภูมิไวเกิน    611  95.47 

  เกิดภาวะภูมิไวเกินครั้งที่ 1    29    4.53 

   ไมเกิดภาวะภูมิไวเกินซํ้า   21  72.41 

   เกิดภาวะภูมิไวเกินซํ้า 2 ครั้ง   6  20.69 

   เกิดภาวะภูมิไวเกินซํ้า 3 ครั้ง   2    6.9 

 

ตารางท่ี 2 ขอมูลระดับความรุนแรง รอบของการใหยา และระยะเวลาของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการ

ใชยา paclitaxel (N = 29) 

  ขอมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกิน      จํานวน(ราย)  รอยละ  

  ระดับความรุนแรง 

   Grade 1      5  17.24 

   Grade 2     21  72.41  

   Grade 3      2     6.9 

   Grade 4      1    3.45 

  รอบของการใหยาที่เกิดภาวะภูมิไวเกิน (cycle) 

   รอบที่ 1     18  62.07 

   รอบที่ 2      7  24.14 

   อ่ืนๆ      4  13.79 
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ขอมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกิน  (ตอ)     จํานวน(ราย)  รอยละ  

ระยะเวลาที่เกิดอาการหลังไดรับยา 

   0--15   นาที    20  68.96 

   16- 30 นาที     3  10.34 

   31-45  นาที     3  10.34 

   46-60   นาท ี     1     3.45 

   มากกวา 60 นาที     2    6.91 

จากตารางที่ 1 ขอมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel ประชากรใน

การศึกษาครั้งน้ี  640 ราย พบผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel จํานวน 29 ราย  

คิดเปนอุบัติการณของการเกิดภาวะภูมิไวเกิน รอยละ 4.53 และตารางที่ 2 ขอมูลระดับความรุนแรง 

รอบของการใหยา และระยะเวลาของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel ระดับความรุนแรง

ระดับ 2 รอยละ 72.41 และการเกิด hypersensitivity reactions (HSRs) พบในรอบที่ 1 ของการ

ใหยารอยละ 62.07 สวนการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel พบวา เกิดภายใน 0-15 

นาทีภายหลังจากที่เริ่มใหยาทางหลอดเลือดดํา รอยละ 68.96 เวลานอยที่สุดที่เกิดภาวะภูมิไวเกิน 3 

นาที เวลามากที่สุด 4 วัน หลังจากที่เริ่มใหยา 

 ตารางท่ี  3 การวิเคราะหสหสัมพันธของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel 

การเกิดภาวะภูมิไวเกิน

(HSRs)  

HSRs คร้ังที่ 1 

(N=21) 

HSRs ซ้ําคร้ังที่ 2 (N=6) HSRs ซ้ําคร้ังที่ 3 (N=2) 

HSRs ครั้งที่ 1(N=21) * * * 

HSRs ซํ้าครั้งที2่(N=6) 44.65 (p < 0.001) * * 

HSRs ซํ้าครั้งที่ 3(N=2) * 57.55 (p < 0.001) * 

    หมายเหตุ * หมายถึง ไมเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel  

จากตารางที่  3 เปนขอมูลของผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel จํานวน 29 

ราย และวิเคราะหสหสัมพันธของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel ในแตละครั้ง 

พบวาการมีประวัติการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel ในครั้งแรกมีความสัมพันธกับการ

เกิดภาวะภูมิไวเกินซ้ําใน  ครั้งที่ 2 โดยหากผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกินครั้งแรกแลวพบวา มีโอกาสรอย

ละ 44.65 ที่จะเกิดภาวะภูมิไวเกินซ้ําในครั้งที่ 2 (p-value < 0.001) และการเกิดภาวะภูมิไวเกินจาก

การใชยา paclitaxel ซ้ําในครั้งที่ 2 มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะภูมิไวเกินซ้ําครั้งที่ 3 โดยพบวา
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หากผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกินครั้งที่ 2 แลวพบวา มีโอกาส รอยละ 57.55 ที่จะเกิดภาวะภูมิไวเกินซ้ํา

ในครั้งที่ 3 (p-value < 0.001) 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

การศึกษาพบวาผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel จํานวน 29 ราย คิดเปน

อุบัติการณของการเกิดภาวะภูมิไวเกิน รอยละ 4.53 สวนใหญพบความรุนแรงระดับ 2 รอยละ 72.41 

และการเกิด hypersensitivity reactions (HSRs) พบในรอบที่ 1 ของการใหยารอยละ 62.07 สวน

การเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel พบวาเกิดภายใน 0-15 นาทีภายหลังจากที่เริ่มใหยา 

รอยละ 68.96 เวลานอยที่สุดที่เกิดภาวะภูมิไวเกินประมาณ 3 นาที เวลามากที่สุด 4 วัน ภายหลงัจาก

ที่เริ่มใหยาทางหลอดเลือดดําสอดคลองกับการศึกษาของสุจิรา ฟุงเฟอง และคณะ7 พบการเกิดภาวะ

ภูมิไวเกินจากยา paclitaxel ในผูปวยมะเร็งที่มีมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกเคมีบําบัดและหอ

ผูปวยใน โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี พบการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากยา paclitaxel รอยละ 6.69     

(14 ราย จากผูปวย 209 ราย) และ จากผลการศึกษาของ Boulanger.J และคณะ8 พบวาการเกิด

ภาวะภูมิไวเกิน (Hypersensitivity reactions: HSRs) จากยา paclitaxel เกิดข้ึนในชวง 3-15 นาที

แรกหลังการบริหารยา และสวนใหญจะพบผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกินในการรับยาเคมีบําบัด 

paclitaxel ในครั้งแรกหรือครั้งที่สองของการรักษา  

การมีประวัติการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยา paclitaxel มีความสัมพันธกับการเกิด

ภาวะภูมิไวเกินในการใหยาครัง้ตอมา พบวาในผูปวยที่เกิดภาวะภูมิไวเกินครั้งแรกแลวมีโอกาสรอยละ 

44.65 ที่จะเกิดภาวะภูมิไวเกินซ้ําในครั้งที่ 2 (p-value < 0.001) และในผูปวยเกิดภาวะภูมิไวเกิน  

ครั้งที่ 2 แลวพบวามีโอกาส รอยละ 57.55 ที่จะเกิดภาวะภูมิไวเกินซ้ําในครั้งที่ 3 (p-value < 0.001)

สอดคลองกับผลการศึกษาของ Wendy H. Vogel9 พบวา การมีประวัติการไดรับยาเคมีบําบัด และมี

ประวัติการเกิดภาวะภูมิไวเกินของรางกายตอยาเคมีบําบัดในครั้งกอนเปนปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ

กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผูปวยที่ไดรับยาเคมีบําบัดในครั้งถัดไป และสอดคลองกับผลการศึกษา

ของ Toshiaki Sendo และคณะ10 พบวาการมีประวัติการเกิดภาวะภูมิไวเกินเปนปจจัยเสี่ยงของการ

เกิดภาวะภูมิไวเกินในผูปวยที่ไดรับยา paclitaxel  ในครั้งถัดไป เน่ืองจากการศึกษาในครั้งน้ีศึกษาใน

ผูปวยมะเร็งรายใหมที่ไดรับยา paclitaxel และผูปวยสวนใหญไมมีประวัติโรคระบบทางเดินหายใจ 

อายุสวนใหญอยูในชวงนอยกวา 60 ป และสวนมากมีดัชนีมวลกายนอยกวา 25 kg/m2 จึงอาจทําให
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ไดผลการศึกษาที่ไดแตกตางจากการศึกษาที่ศึกษามากอนหนาน้ีและในอนาคตหากสามารถทําได อาจ

มีการศึกษาเพิ่มเติมในประชากรที่มีขนาดใหญข้ึนตอไป 

ขอเสนอแนะ 

ดานนโยบายและการบริหารงาน 

1. จัดทําโครงการเพื่อพัฒนาบุคลากรที่เกี่ยวของในการดูแลรักษา การเฝาระวังการเกิด

ภาวะภูมิไวเกินจากการใชยาเคมีบําบัดต้ังแต การปองกัน การเฝาระวัง การรักษาและ

การติดตามอาการผูปวยโดยเฉพาะพยาบาลเคมีบําบัด และพยาบาลประจําหอผูปวย  

2. พัฒนาระบบการบันทึกขอมูลการเกิดภาวะภูมิไวเกินในระบบเวชระเบียนของผูปวย และ

ในแบบรายงานเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชผลิตภัณฑสุขภาพใหมีขอมูลครบถวน

สมบูรณ 

ดานบริการ 

1. พัฒนาระบบการเฝาระวังการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบําบัด paclitaxel ของ

โรงพยาบาล 

2. พัฒนาระบบบริการและการดูแลผูปวยที่ไดรับยา paclitaxel ในโรงพยาบาลเครือขาย 

12 จังหวัดภาคเหนือใหมีประสิทธิภาพ 

ดานวิชาการ 

1. จัดทําแนวทางปฏิบัติการเฝาระวังภาวะภูมิไวเกินจากยา paclitaxel ในผูปวยมะเร็ง 

และพัฒนาระบบการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคมะเร็ง 

2. การใหความรูและการฝกอบรมเพื่อพัฒนาองคความรูและเพิ่มศักยภาพใหกับบุคลากร

ทางการแพทย พรอมกับติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานอยางตอเน่ือง  

3. เปนแนวทางและตัวอยางการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน เชน 

การศึกษาการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการใชยาเคมีบําบัดรายการอื่นๆ  การศึกษาการให

ยาปองกันการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากยา paclitaxel  
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บทคัดยอ 

การ identify  สิ่งสงตรวจของผูปวยตลอดกระบวนการตรวจวิเคราะหต้ังแต Pre-analytical  

analytical และpost – analytical  process (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 

2551) เปนหน่ึงในการพัฒนาและปรับปรุงการสงช้ินเน้ือ หรือสิ่งคัดหลั่งเพื่อสงตรวจใหมีการรัดกุม

มากย่ิงข้ึนในปองกัน การสงผิดคนผิดชนิดและเพื่อใหผลที่ไดรับเกิดประโยชนสูงสุดในการพิจารณา

การรักษาผูปวย จากสถิติผูปวยที่มารับบริการที่หนวยงานผาตัดและงานพยาบาลผูปวยทางเครื่องมือ

พิเศษ โรงพยาบาลมะเร็งลําปางมาต้ังแต ต.ค. 2555 – ก.ย.2558 พบวา เกิดปญหาในการสงช้ินเน้ือ

ไมครบ ติดสติกเกอรผิดคน เขียนช่ือผูปวยไมครบ ไมชัดเจน จํานวน 11 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.49      

ซึ่งมีผลตอการวินิจฉัยรักษาโรคของแพทย การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบใหมของการ

จัดเก็บและสงสิ่งสงตรวจเพื่อเปรียบเทียบผลของการจัดเก็บและสงสิ่งสงตรวจอยางถูกตอง โดยใชรปูแบบ

วิจัยเชิงกึ่งเชิงทดลอง โดยศึกษารูปแบบใหมของการจัดเก็บและสงสิ่งสงตรวจอยางถูกตองในผูปวยทีม่ารบั

บริการผาตัดและสองตรวจพิเศษที่มีการตัดช้ินเน้ือ/Specimen/Sputum/Cytology  เพื่อสงตรวจ    

ชวงระยะเวลาต้ังแต 1 ม.ค. 2555 – 30 มิ.ย.2559 โดยจัดเก็บขอมูลเปนแบบบันทึกตัวช้ีวัดและแบบ

บันทึกความเสี่ยงของหนวยงาน จากน้ันนําขอมูลที่ไดมาตรวจสอบความถูกตองและความครบถวน

แลวนําไปวิเคราะหสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา พบวา หลังจากการปรับปรุงพัฒนาการจดัเกบ็สิง่สง

ตรวจใหมและปฏิบัติตามแนวทางใหม ต้ังแต 1 ต.ค. 2558 - 31 มี.ค. 2559 พบความผิดพลาด 1 ครั้ง 

จาก 165 ครั้ง คิดเปนรอยละ0.64 ซึ่งสาเหตุมาจาก man error สรุปไดวา รูปแบบที่พัฒนาการ

จัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมข้ึนเปนรูปแบบที่ดีมีประสิทธิภาพ หลังจากการศึกษาครั้งน้ีควรจะมีติดตามและ

ทําการทบทวนแนวทางใหผูปฏิบัติงานเปนระยะๆเพื่อเปนการประเมินแนวรูปแบบแนวทางการจดัเกบ็

สิ่งสงตรวจใหมใหเหมาะสม สามารถปฏิบัติไดโดยไมยุงยากและนําไปพัฒนาใหดีย่ิงๆข้ึนจนเปน    

The Best Practiceและควรขยายผลไปยังหนวยงานอื่นๆในโรงพยาบาล ตลอดจนโรงพยาบาลอื่นๆ 

คําสําคัญ:  การพฒันารูปแบบการจัดเกบ็และสงสิ่งตรวจ 
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บทนํา 

การ identify สิ่งสงตรวจของผูปวยตลอดกระบวนการตรวจวิเคราะหต้ังแต Pre-analytical  

analytical และ post–analytical  process(สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล,2551) 

ซึ่งเปนหน่ึงในจํานวนหัวขอยอยของ Patients  Identification โดยทางหนวยงานไดมีการพัฒนา 

ปรับปรุงการสงช้ินเน้ือเพื่อสงตรวจใหมีการรัดกุมมากย่ิงข้ึนในปองกันการสงผิดคน ผิดชนิดและ      

เพื่อใหผลที่ไดรับเกิดประโยชนสูงสุดในการพิจารณาการรักษาผูปวยจากการที่มีผูปวยมารบับรกิารการ

ตรวจและรักษาในแผนกงานพยาบาลหองผาตัดและงานพยาบาลผูปวยทางเครื่องมือพิเศษ บางครั้ง

จะตองมีการตัดช้ินเน้ืออวัยวะหรือสง sputum เพื่อสงตรวจวินิจฉัย จากสถิติที่ผานมาต้ังแต ต.ค. 

2555 – ก.ย. 2558 พบวา เกิดปญหาในการสงช้ินเน้ือไมครบ ติดสติกเกอรผิดคน เขียนช่ือผูปวยไม

ครบ ไมชัดเจน จํานวน 11 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.49 ซึ่งมีผลตอการวินิจฉัยรักษาโรคของแพทยซึ่งจาก

เดิมการสงช้ินเน้ือหรือsputumจะเขียนและติด label ตามชนิดของช้ินเน้ือหลังการผาตัด เมื่อมีการ

จัดสงช้ินเน้ือไปที่แผนกพยาธิกายวิภาค เจาหนาที่หองผาตัดจะเขียนช่ือ-สกุล HN ของผูปวยดวย

ลายมือตัวเอง และไมติดเทปใสทับช่ือผูปวยซึ่งจะทําใหหมึกเลอะเลือน ซึ่ งอาจทําใหเกิด               

การผิดพลาดข้ึนได ดวยเหตุน้ีผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาพัฒนารูปแบบใหมของการจัดเก็บและ

สงสิ่งสงตรวจและเพื่อเปรียบเทียบผลของการจัดเก็บและสงสิ่งตรวจอยางถูกตองระหวางกอนและหลงั

การพัฒนา 

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบวิจัยเชิงกึ่งเชิงทดลอง ศึกษารูปแบบใหมของการจัดเก็บและสงสิ่งสงตรวจอยาง

ถูกตองในผูปวยที่มารับบริการผาตัดและสองตรวจพิเศษที่มีการตัดช้ินเน้ือ/Specimen/Sputum/ 

Cytology เพื่อสงตรวจชวงระยะเวลาต้ังแต 1 ม.ค. 2555 – 30 มิ.ย.2559 โดยการปรับปรุง

พัฒนาการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมต้ังแต ต.ค. 2558 เปนตนมา มีการบันทึกขอมูลในแบบบันทึกตัวช้ีวัด

และแบบบันทึกความเสี่ยงของหนวยงาน โดยการสงช้ินเน้ือลงในสมุดของแผนกงานพยาบาลหอง

ผาตัด ใชสติกเกอรติดถุงใสช้ินเน้ือทัง้ 2 ช้ันและติดเทปใสทับเพื่อปองกันหมึกพิมพเลอะเลือน มีการ

ขานชนิดและจํานวนช้ินเน้ือระหวางแพทยผูทําการผาตัด กับ circulate nurse เพื่อยืนยันชนิดและ

จํานวนของช้ินเน้ือใหถูกตอง กอนสงช้ินเน้ือออกจากหองผาตัด Re-Check นําใบ Patho และช้ินเน้ือ

ใหตรงกันโดย  Scrub nurse  อีกครั้งหน่ึง จากน้ันเจาหนาที่ผูสงช้ินเน้ือใชสติกเกอรที่มีช่ือ-สกุล HN 

ผูปวยแปะติดในสมุดรับ-สงช้ินเน้ือของแผนกพยาธิกายวิภาคโดยไมตองเขียน จากน้ันเก็บขอมูล
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จํานวนครั้งที่สงช้ินเน้ือ/Specimen/Cytologyที่ไดมาตรวจสอบความถูกตองและความครบถวน แลว

นําไปวิเคราะหสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา 

จากการเก็บขอมูลจํานวนครั้งที่สงช้ินเน้ือ/Specimen/Cytology ต้ังแต 1 ม.ค. 2555 – 30 ก.ย. 

2558 พบความผิดพลาด 11 ครั้ง จาก 315 ครั้งที่สงคิดเปนรอยละ 3.49  หลังจากมีการปฏิบัติตาม

แนวทางใหม พัฒนาการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมต้ังแต 1 ต.ค. 2558 -  31 มี.ค. 2559 พบความ

ผิดพลาด 1 ครั้ง จาก 165 ครั้ง ที่สงคิดเปนรอยละ0.64 ซึ่งสาเหตุมาจาก man error 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

รูปแบบที่พัฒนาการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมข้ึนเปนรูปแบบที่ดีมีประสิทธิภาพ เน่ืองจากพบ                   

ความผิดพลาด 1 ครั้ง คิดเปนรอยละ 0.64 ซึ่งสาเหตุมาจาก man error ดังน้ันหลังจากการศึกษาครั้ง

น้ีควรจะมีติดตามและทําการทบทวนแนวทางใหผูปฏิบัติงานเปนระยะๆเพื่อเปนการประเมินแนว

รูปแบบแนวทางการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมใหเหมาะสม สามารถปฏิบัติไดโดยไมยุงยากและนําไป

พัฒนาใหดีย่ิงๆข้ึนจนเปน The Best Practice และควรขยายผลไปยังหนวยงานอื่นๆในโรงพยาบาล 

ตลอดจนโรงพยาบาลอื่นๆ 
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ชื่อเรื่อง  ความคลาดเคลื่อนระบบการสบืคนและติดตามแฟมเวชระเบยีน โรงพยาบาลมะเรง็

  ลําปาง  

Title   Discrepancy of medical record tracking and retrieving system at  

  Lampang Cancer Hospital 

ชื่อผูเขียน อารดา ปาวงค (บธ.บ), วิลาวัณย พรมปงเครอื (วท.บ), นีรนุช จิตมั่น (บธ.บ) 

บทคัดยอ 

แฟมเวชระเบียนมีความสําคัญตอการใหบริการผูปวย เน่ืองจากหากการจัดเตรียมและนําสง

แฟมเวชระเบียนใหแกหนวยบริการลาชาทั้งในระบบนัด หรือที่มารับบริการรายวัน จะสงผลใหการ

ดูแลรักษาไมตอเน่ืองหรือผิดพลาด เกิดการฟองรอง และเปนผลเสียกับโรงพยาบาล จากการทบทวน

และวิเคราะหปญหาจากการปฏิบัติงานเวชระเบียน โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง พบปญหาสําคัญคือ      

มีความคลาดเคลื่อนในระบบการสืบคนและติดตามแฟมเวชระเบียน ซึ่งมีรายงานอุบัติการณเกีย่วกับการ

สืบคนแฟมเวชระเบียนมีแนวโนมเพิ่มข้ึนจากป 2557 รอยละ 0.02 เปนรอยละ 0.03 ในป 2559 การศึกษา

ครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อจึงศึกษาความคลาดเคลื่อนระบบการสืบคนและติดตามแฟมเวชระเบียนเพื่อ

นําไปพัฒนาระบบการปฏิบัติงานเวชระเบียนโรงพยาบาลมะเร็งลําปางใหมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน ไดทํา

การรวบรวมขอมูลจากแฟมเวชระเบียนของผูปวยโรงพยาบาลมะเร็งที่ไดรับการเปลี่ยนสถานะแฟม 

เดือนตุลาคม 2557 – เดือนมีนาคม 2559 ทั้งหมด 92,307 แฟม เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล

วิจัย ประกอบดวย  แบบรายงานการเปลี่ยนสถานะแฟม โปรแกรมระบบรายงาน MIS ของ

โรงพยาบาลมะเร็งลําปางพัฒนาโดยงานศูนยขอมูลขาวสารและเทคโนโลยี โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

ซึ่งเช่ือมตอเครือขายฐานขอมูล HOSxP ของโรงพยาบาล และแบบตรวจสอบความถูกตองของการ

เปลี่ยนสถานะแฟม บันทึกขอมูลลงโปรแกรมคอมพิวเตอร และวิเคราะหขอมูลสถิติเชิงพรรณนา     

ผลการศึกษา พบวา สาเหตุความคลาดเคลื่อนระบบการสืบคนและติดตามแฟมเวชระเบียน ไดแก 

ปจจัยดานบุคคล บุคลากรไมปฏิบัติตามขอกําหนดของการเปลี่ยนสถานะแฟมเวชระเบียน รอยละ 

82.62  ปจจัยดานเครื่องมือ การรายงานสถานะแฟมเวชระเบียนของโปรแกรมที่ใชงานอยูบางสวนไม

ถูกรายงาน รอยละ 13.40 ปจจัยดานกระบวนการพบข้ันตอนการปฏิบัติงานไมชัดเจน หรือรัดกุม 

รอยละ 3.98 ความคลาดเคลื่อนระบบการสืบคนและติดตามแฟมเวชระเบียนโรงพยาบาลมะเร็ง

ลําปาง มีสาเหตุจาก ปจจัยดานบุคคล ปจจัยดานเครื่องมือ และปจจัยดานกระบวนการตามลําดับ       

ซึ่งงานเวชระเบียนจะนําขอมูลดังกลาวมาจัดทําแนวทางปฏิบัติเพื่อลดการคลาดเคลื่อนระบบการ

สืบคนและติดตามแฟมเวชระเบียนโรงพยาบาลมะเร็งลําปางตอไป  

คําสําคัญ: ความคลาดเคลื่อน  การสืบคน  แฟมเวชระเบียน 
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บทนํา 

 งานเวชระเบียนมีหนาที่ใหบริการลงทะเบียน จัดเก็บ คนหา จัดเตรียมแฟมเวชระเบียนให

พรอมใชงานกับการบริการทางคลินิก การปฏิบัติงานมีความเกี่ยวของกับบุคลากรและหนวยงานตางๆ

ในโรงพยาบาลโดยยึดหลักการบริการทันเวลา พรอมใช และขอมูลถูกตอง เน่ืองจากหากแฟมเวช

ระเบียนจัดเตรียมและนําสงหนวยบริการลาชาทั้งในระบบนัด หรือที่มารับบริการรายวัน จะสงผลให

การดูแลรักษาไมตอเน่ืองหรือผิดพลาดเกิดการฟองรอง เปนผลเสียกับโรงพยาบาล ปจจุบันเวช

ระเบียนไดมีการนําระบบคอมพิวเตอรมาใชเพื่อสนับสนุนใหการสืบคน ติดตามแฟมไดสะดวก รวดเร็ว

ย่ิงข้ึน แตอยางไรก็ตามยังพบปญหาจากการปฏิบัติงานที่พบบอยครั้ง เชน สถานะแฟมเวชระเบียนไม

ถูกตอง กอใหเกิดการสูญหายและทําใหสูญเสียระยะเวลาในการติดตามแฟม ซึ่งจากขอมูล เดือน

ตุลาคม 2557 – เดือน มีนาคม 2559 มีรายงานอุบัติการณเกี่ยวกับการสืบคนแฟมเวชระเบียน        

มีแนวโนมเพิ่มข้ึนจากป 2557 เทากับ 0.02 แฟม เปน 0.03 แฟมในป 2558 งานเวชระเบียนจึงมี

ความสนใจศึกษาสาเหตุของสถานะแฟมที่ไมถูกตอง เพื่อนําไปสูการพัฒนาปรับปรุงระบบการบริหาร

จัดการเวชระเบียนตอไป 

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบวิจัยเชิงพรรณนา ประชากรที่ใชในการศึกษาครั้งน้ีจํานวนแฟมเวชระเบียนของผูปวย

โรงพยาบาลมะเร็งที่ไดรับการเปลี่ยนสถานะแฟม  เดือน ตุลาคม 2557 – เดือน มีนาคม 2559 

ทั้งหมด 92,307 แฟม ใชระยะเวลาใน การเก็บขอมูล เดือน ตุลาคม 2558 – เดือน มีนาคม 2559 

เครื่องมือที่ใชใน การรวบรวมขอมูลวิจัย ประกอบดวย  1) แบบรายงานการเปลี่ยนสถานะแฟม       

2)โปรแกรมระบบรายงาน MIS โรงพยาบาลมะเร็งลําปางพัฒนาโดยงานศูนยขอมูลขาวสารและ

เทคโนโลยี โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ซึ่งเช่ือมตอเครือขายฐานขอมูล HOSxP ของโรงพยาบาล 3) 

แบบตรวจสอบความถูกตองของการเปลี่ยนสถานะแฟม การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก 

รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS 

ผลการศึกษา 

 จํานวนแฟมทั้งหมดที่ไดนํามาศึกษาต้ังแต เดือนตุลาคม 2557 – เดือนมีนาคม 2559           

มีจํานวน ทั้งหมด 92,307 แฟม  พบแฟมที่เปลี่ยนสถานะไมถูกตองมีจํานวนทั้งหมด  679 แฟม 

เทากับรอยละ 0.73 ของจํานวนแฟมที่ศึกษา เมื่อแยกตามจุดที่ปฏิบัติงาน พบแฟมที่เปลี่ยนสถานะ 
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ไมถูกตองอยูในจุด scan OPD มากที่สุด จํานวน  252 แฟม (รอยละ 37.11) รองลงมา ไดแก จุด 

scan รังสีรักษา จํานวน 200 แฟม (รอยละ 29.46)  จุดเตรียมผูปวยนัด จํานวน 100 แฟม  (รอยละ 

14.73) จุด scan เคมีบําบัด จํานวน 86 แฟม (รอยละ 12.67) จุดลงทะเบียนผูปวยนอน รพ. จํานวน  

40 แฟม (รอยละ 5.89)  และ จุดศึกษาวิจัย จํานวน 1 แฟม (รอยละ 0.14)  และเมื่อแยกตาม

ประเภทแฟมที่ใหบริการ พบวา แฟมที่เปลี่ยนสถานะไมถูกตองเปนกลุมแฟมในระบบนัด จํานวน   

255 แฟม (รอยละ 37.56) รองลงมา ไดแก กลุมแฟมผูปวยมารับบริการรายวัน จํานวน 166 แฟม  

(รอยละ 24.45) กลุมแฟมเตรียมนัด จํานวน 100 แฟม (รอยละ 14.73) กลุมแฟมที่ยืมรายวันจํานวน 

80 แฟม  (รอยละ 11.78) กลุมแฟมลงทะเบียนผูปวยนอน รพ. จํานวน 40 แฟม (รอยละ 5.89)   

กลุมแฟมใชหลายคลินิค   จํานวน 27 แฟม (รอยละ 3.98) กลุมแฟมที่เก็บไวที่คลินิกมากกวาหรือ

เทากับ 7 วัน จํานวน 10 แฟม (รอยละ 1.47) และกลุมแฟมสําหรับศึกษาวิจัย จํานวน  1 แฟม                

(รอยละ 0.14) 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

การศึกษาสาเหตุของขอมูลสถานะแฟมเวชระเบียนที่ไมถูกตอง พบวา สาเหตุอันดับแรกคือ 

ปจจัยดานบุคคลโดยบุคลากรไมปฏิบัติตามขอกําหนดของการเปลี่ยนสถานะแฟมเวชระเบียน เปน 

รอยละ 82.62 สาเหตุอันดับที่สองคือ ปจจัยดานเครื่องมือโดยการรายงานสถานะแฟมเวชระเบียน

ของโปรแกรมที่ใชงานอยูบางสวนไมถูกรายงาน รอยละ 13.40 สาเหตุอันดับสุดทายคือ ปจจัยดาน

กระบวนการโดย ข้ันตอนการปฏิบัติงานไมชัดเจน หรือรัดกุม รอยละ 3.98 จากขอสรุปทั้งหมดผูวิจัย

จึงไดเสนอแนะการแกไขสาเหตุของขอมูลสถานะแฟมเวชระเบียนที่ไมถูกตอง 

1. พัฒนาแนวทางปฏิบัติการระบุสถานะแฟมเวชระเบียนใหถูกตอง  

2. พัฒนาโปรแกรมการายงานสถานะแฟมเวชระเบียนใหรวดเร็ว ถูกตอง 

3. สงเสริมการบริหารทรัพยากรขององคกรอยางคุมคา ประหยัด สามารถลดอัตราการออก

แฟมแทน 

หลังจากการแกไขปญหาดวยขอเสนอแนะทั้งสามขอแลวผูวิจัยมีเปาหมายสูงสุดที่จะพัฒนา

สถานะของแฟมเวชระเบียนมีความถูกตองทั้งหมด 100% 
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ชื่อเรื่อง  การเปรียบเทียบวิธีการตรวจความเขากันไดของเลือด โดยวิธีหลอดทดลองและเจล 

  ณ โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

Title  Comparison between Conventional tube and Gel method for  

  blood Compatibility tests at Lampang Cancer Hospital 

ชื่อผูเขียน นางสาวพรทิวา สุวรรณดุษกุล (วท.บ. เทคนิคการแพทย) และนางสาวสุภมาศ        

  ลายเงิน (วท.บ. เทคนิคการแพทย) 

บทคัดยอ 

ปจจุบันการตรวจหาปฏิกิริยาระหวางแอนติบอดีและแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงในซีรั่ม

ผูปวยกับเม็ดเลือดแดงของผูบริจาค มีวิธีการทดสอบที่เปนมาตรฐานคือการทําปฏิกิริยาในหลอด

ทดลอง (Conven-tional tube method; CTM) ตอมาไดมีการพัฒนาเทคนิคเจล(Gel Method; 

GM) ข้ึนมาใชตรวจสอบปฏิกิริยาของแอนติบอดีและแอนติเจนบนผิวของเม็ดเลือดแดงข้ึนโดยมี

หลักการคือใช gel เปนตัวกรองกลุมของเม็ดเลือดแดงที่เกาะกลุมจากการทําปฏิกิริยากับแอนติบอดีใน

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบวิธีการตรวจความเขากันไดของเลือด (Compatibility 

testing) ระหวางวิธี Conventional tube method และ Gel methodการศึกษาน้ีเปนการศึกษา

เชิงทดลอง โดยทําการศึกษาในตัวอยางผูปวยรับโลหิตที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปางจํานวน 1,000 ราย 

โดยทําการตรวจความเขากันไดของเลือดดวย 2วิธีคือ หลอดทดลอง (CTM) และเจล (GM)            

จากการศึกษาพบปฏิกิริยาที่ใหผล Positive จํานวน 18 ราย โดยมีผล positive ทั้ง 2 วิธีมีจํานวน     

17 ราย และอีก 1 รายใหผล positive เฉพาะวิธีการตรวจ CTM แตวิธี GM ใหผลเปน Negative 

จากการวิเคราะหทางสถิติพบวาวิธีการตรวจความเขากันไดของเลือดทั้ง 2 วิธี มีความสอดคลองกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมีความสอดคลองกันในระดับดีมาก (kappa=0.97) มีคา 

Sensitivity ของวิธี GM และ CTM เทากับ 94.44% และ 100 %  ตามลําดับ คา Specificity ของ

ทั้ง 2 วิธี เทากับ 100% คา PPV เทากับ 94.44% และ 100% ตามลําดับ และคา NPV เทากับ 

100% ทั้ง 2 วิธีจากการศึกษาครั้งน้ีจึงสรุปไดวาการตรวจความเขากันไดของเลือดโดยวิธี GM 

สามารถนํามาใชในการตรวจวิเคราะหไดเทียบเทากับวิธีมาตรฐาน สามารถใหผลการตรวจวิเคราะห     

ที่ถูกตอง แมนยํา และเช่ือถือได เพื่อใหผูปวยไดรับโลหิตที่ปลอดภัยตามวัตถุประสงคของการทํา 

Compatibility testing 

คําสําคัญ: Compatibility test, Gel method, Conventional tube method 
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บทนํา 

ปจจุบันการตรวจหาปฏิกิริยาระหวางแอนติบอดีและแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงในซีรั่ม

ผูปวยกับเม็ดเลือดแดงของผูบริจาค เปนการทดสอบพื้นฐานในหองปฏิบัติการทางธนาคารโลหิต     

ซึ่งตามมาตรฐานของสมาคม The American Association of Blood Bank(AABB) และมาตรฐาน

ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิตไดกําหนดให การทดสอบความเขากันไดของเลือดกอนเติมใหผูปวย 

(Compatibility testing) เลือด ตองประกอบดวย การตรวจหาหมูโลหิต ABO, Rh, การตรวจคัด

กรองหาแอนติบอดี (Antibody screening) และการตรวจความเขากันไดของเลือด (Cross-

matching) ทั้งน้ีเพื่อเปนการปองกันการเกิดปฏิกิริยาหลังไดรับเลือดของผูปวยซึ่งการตรวจปฏิกิริยา

จําเพาะระหวางแอนติบอดีกับแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงน้ี โดยทั่วไปใชการทําปฏิกิริยาในหลอด

ทดลอง (Conventional tube method; CTM) ซึ่งเปนเทคนิคมาตรฐาน (Gold standard) ที่ใช

ตรวจกรองแอนติบอดีและการตรวจความเขากันไดของเลือดโดยใหเซลลเม็ดเลือดแดงของผูบริจาคทาํ

ปฏิกิริยากันกับซีรั่มของผูปวยในหลอดทดลองที่อุณหภูมิหอง (20-24 องศาเซลเซียส) เพื่อตรวจหา 

IgM antibody แลวนําไปปนอานผลการเกาะกลุมของเม็ดเลือดแดงเปนข้ันตอนที่ 1 ตอมาหยดนํ้ายา 

LISS เพื่อเรงปฏิกิริยา แลวนําหลอดทดลองมาทําการอุนในอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เปนเวลา 15 

นาทีเพื่อตรวจหา warm IgM antibody และ/หรือ IgM cold antibody ที่ยังคงทําปฏิกิริยาที่ 37 

องศาเซลเซียสได ปนอานผลการเกาะกลุมของเม็ดเลือดแดงเปนข้ันตอนที่ 2 สวนข้ันตอนที่ 3 นํา

หลอดทําลองไปลางดวย 0.85% Normal saline 3 ครั้งเพื่อลางเอา free antibody ออกใหหมด 

และเติมนํ้ายา antihuman globulin (AHG) เพื่อตรวจหา IgG antibody และ/หรือ IgM cold 

antibody ที่ยังคงเกิดปฏิกิริยาแลวทําการปนอานผลการเกาะกลุมของเม็ดเลือดแดง ถาใหผล

ปฏิกิริยาเปนลบหรือไมเกิดการเกาะกลุมของเม็ดเลือดแดง ตองนําไปตรวจสอบดวยกลองจุลทรรศน 

ถายังไมพบการเกาะกลุมของเม็ดเลือดแดง ตองทดสอบคุณภาพของนํ้ายา AHG โดยการเติม 

Coombs control cells ลงไปแลวทําการปนอานผลการเกาะกลุมของเม็ดเลือดแดงอีกครั้ง และถา

พบเกาะกลุมของเม็ดเลือดแดง แสดงวาผลการตรวจเปนลบจริง ซึ่งเทคนิคน้ีเปนเทคนิคที่ตองการ

ความระมัดระวังและความชํานาญในการอานผล 1, 2   

ตอมาในป ค.ศ. 1986 Lapierreและคณะ ไดคิดคนและพัฒนาเทคนิค Gel method (GM) 

ข้ึนมาใชตรวจสอบปฏิกิริยาของแอนติบอดีและแอนติเจนบนผิวของเม็ดเลือดแดงข้ึน3 โดยมีหลักการ

คือใช gel เปนตัวกรองกลุมของเม็ดเลือดแดงที่เกาะกลุมจากการทําปฏิกิริยากับแอนติบอดี            
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ซึ่ง column จะมี antihuman globulin (AHG) (LISS Coombs card) บรรจุอยู เมื่อตองการตรวจ

คัดกรองหาแอนติบอดีหรือตรวจหาความเขากันไดของเลือดจะใชปเปตตอัตโนมัติดูดเซลลเม็ดเลือด

แดงของผูปวยซึ่งเจือจางในนํ้ายา LISS ใสในกระเปาะที่อยูสวนบนของ column ตอมาดูดซีรั่มของ

ผูปวยที่ตองการตรวจใสในกระเปาะเดียวกัน แลวนํา card ไปอุนในอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เปน

เวลา 15 นาที นําไปปนอานผลดวยแรงเหว่ียงที่เหมาะสมเปนเวลา 10 นาที ถามีปฏิกิริยาการจับกลุม

ของเม็ดเลือดแดง กลุมเซลลจะคางอยูดานบนของเจล แตถาปฏิกิริยาใหผลลบ คือไมมีการจับกลุมของ

เม็ดเลือดแดง เซลลจะตกลงสูสวนลางของหลอด นอกจากน้ียังมีรายงานการศึกษาซึ่งพบวาเทคนิคเจล

มีความไวเทียบเทากับวิธีหลอดทดลองและมีการนําวิธีการน้ีมาใชในการทดสอบหาหมูโลหิต ABO, Rh 

และระบบอื่นๆ การตรวจกรอง unexpected antibody และการทดสอบความเขากันไดกันแทน

วิธีการตรวจแบบ Conventional tube method 4-10 

ดวยปริมาณงานที่เพิ่มข้ึนและเพื่อการตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะหยืนยันยอนหลังได    

ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ.  2558 ที่ผานมา ทางงานธนาคารโลหิต โรงพยาบาลมะเร็งลําปางจึงไดนํา

วิธีการตรวจวิเคราะหดวยเทคนิคเจล (Matrix TM AHG (Coombs) Test Gel Card, Tulip 

Diagnostics (P) Ltd,India) ซึ่งภายในคอลัมนบรรจุนํ้ายา AHG และ Monoclonal anti-C3d อยู 

มาใชในการทดสอบความเขากันไดของเลือดผูปวย (Compatibility testing) เพื่อตรวจคัดกรอง

แอนติบอดี (antibody screening) และการตรวจความเขากันไดของเลือด (cross-matching)      

โดยวิธีการน้ีสามารถชวยลดข้ันตอนบางข้ันตอนเมื่อเทียบกับวิธีเกาที่ใชคือ ไมมีข้ันตอนการลางเซลล 

ทําใหลดขอผิดพลาดอันเกิดจากแอนติบอดีหลุดจากผิวเซลลขณะลาง นอกจากน้ียังมีขอดีอีกคือ     

ชวยลดขอผิดพลาดจากเทคนิคการเขยาอานผลในวิธีหลอดทดลองได สามารถใชในการทวนสอบกลับ

ได และใชซีรั่มปริมาณนอยในการทดสอบ ดังน้ันทางงานธนาคารโลหิตจึงมีวัตถุประสงคของการศึกษา

ครั้งน้ีคือ ตองการเปรียบเทียบวิธีการตรวจความเขากันไดของเลือดในตัวอยางผูปวยรับโลหิตที่

โรงพยาบาลมะเร็งลําปางระหวางวิธีการตรวจดวยหลอดทดลอง (CTM) และวิธีการตรวจดวยเทคนิค

เจล (GM) เพื่อดูความสอดคลองของวิธีการตรวจวิเคราะหแบบเกาและแบบใหมวาไปในทิศทาง

เดียวกันหรือไม ตลอดจนเพื่อใหไดผลการตรวจวิเคราะหที่ถูกตอง แมนยํา และเช่ือถือได ทําใหผูปวย

ไดรับโลหิตที่ปลอดภัย 
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วัตถุและวิธีการ 

การ ศึกษาน้ีเปนการ เปรียบเทียบ วิธีการตรวจวิเคราะหความเข ากันไดของเลือด 

(Compatibility testing) ในผูปวยที่รับบริการทดสอบความเขากันไดของเลือด ณ หองปฏิบัติการ

ธนาคารโลหิต กลุมงานธนาคารโลหิต โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ซึ่งประกอบดวยการทดสอบ 

screening antibody O1 ,O2 และ major cross matching ระหวางผูรับและผูใหจํานวน 1000  

การทดสอบโดยเจาะตัวอยางเลือดผูปวยใน clotted blood 5 มิลลิลิตร ใชสวนของ serum ของ

ผูปวย นําไปทดสอบกับ screeningO1, O2 Cells ที่ทราบชนิดของ Ag และเซลลเม็ดเลือดแดงของผู

บริจาคเพื่อดูความเขากันไดของเลือดทั้งวิธีหลอดทดลอง (Conventional tube method; CTM) 

และเจล (Gel Method; GM, (Matrix TM AHG (Coombs) Test Gel Card: Tulip 

Diagnostics)) ทําการวิเคราะหขอมูลทั่วไปโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาความถ่ีรอยละ คาเฉลี่ย 

คํานวณหาคา sensitivity, specificity, Positive predictive value (PPV) และ Negative 

predictive value (NPV) ของผลการทดสอบตรวจความเขากันไดของเลือดใหแกผูปวยที่ขอโลหิตวิธี

หลอดทดลอง (CTM) และวิธีเจล (GM)10-12 และเปรียบเทียบวิธีการตรวจทั้ง 2 วิธีโดยใชสถิติ kappa

เพื่อดูความสอดคลองกัน โดยใชโปรแกรม SPSS 16.0  

ผลการศึกษา 

 จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการทดสอบรายการตรวจความเขากันไดของเลือด 

(compatibility test) ในผูปวยที่รับบริการขอเลือดโดยวิธี CTM และ GM พบวาในจํานวน 1000 

รายใหผลการตรวจ Positive จํานวน 18 ราย โดยใหผล positive ทั้ง 2 วิธีจํานวน 17 ราย และมี       

1 รายที่ใหผลการทดสอบ positive เฉพาะวิธีการตรวจ CTM แตผลจาก GM อานผลเปน Negative 

วิธีการตรวจความเขากันไดของเลือดทั้ง 2 วิธี มีความสอดคลองกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) โดยมีความสอดคลองกันในระดับดีมาก (kappa=0.97)ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลการทดสอบระหวางวิธี GM และ CTM 

GM 
CTM 

Positive Negative 

Positive 17 0 

Negative 1** 982 
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 คา Sensitivity ของวิธี GM และ CTM เทากับ 94.44% และ 100 % ตามลําดับ               

คา Specificity ของทั้งสองวิธี เทากับ 100% คา PPV ของการทดสอบ เทากับ 94.44% และ 100% 

คา NPV เทากับ 100% ทั้ง 2 วิธี จากผลการทดสอบ 1 รายที่ใหผลการทดสอบแตกตางกันในการ

ทดสอบทั้ง 2 วิธี พบวาเมื่อทําการสงตรวจยืนยันผลโดยหองปฏิบัติการที่ 2 พบวาผลการตรวจโดยวิธี

เจลของหองปฏิบัติการแหงที่ 2 ใหผลการตรวจสอดคลองกับผลการตรวจจากหองปฏิบัติการธนาคาร

โลหิตโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง แตผลจากหองปฏิบัติการแหงที่ 3 ใหผลสอดคลองกับวิธี CTM (ตาราง

ที่ 2) และจากการตรวจสอบชนิดแอนติบอดีพบวาเปนชนิด Anti-Miaจากการเปรียบเทียบความแรง

ของการเกิดปฏิกิริยาระหวางวิธี GM และ CTM ในตัวอยางที่ใหผล positive จํานวน 18 รายพบวาวิธี 

GM ที่ใหผลความแรงมากกวาวิธี CTM มีจํานวน 6 ราย คิดเปน 33.33% ใหความแรงปฏิกิริยาที่อาน

ไดเทากัน มีจํานวน 9 ราย คิดเปน 50% และใหความแรงปฏิกิริยาที่อานไดนอยกวา มีจํานวน 3 ราย 

คิดเปน 16.67% 

ตารางที่ 2 แสดงผลการทดสอบระหวางหองปฏิบัติการของการทดสอบความเขากันไดของเลือดโดยวิธี 

GM จาก 3 หองปฏิบัติการ 

หองปฏิบัติการ ผลการทดสอบโดยวิธี GM 

หองปฏิบัติการธนาคารโลหิต รพ.มะเร็ง ลําปาง Negative 

หองปฏิบัติการแหงที่ 2 Negative 

หองปฏิบัติการแหงที่ 3 Positive 

 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

จากการศึกษาครั้งน้ีแสดงใหเห็นวาการตรวจความเขากันไดของเลือดโดยวิธี GM สามารถ

นํามาใชในการตรวจวิเคราะหไดเทียบเทากับวิธีมาตรฐาน สามารถใหผลการตรวจวิเคราะหที่ถูกตอง 

แมนยํา และเช่ือถือไดในการศึกษาครั้งน้ีพบวามี 1 ตัวอยางที่ผลการทดสอบไมสอดคลองกัน โดยวิธี 

CTM ใหผลบวกแตวิธี GM ใหผลลบ ซึ่งไมสอดคลองกับผลการศึกษาของ Swarupและคณะที่พบวา

การทดสอบโดยวิธี Gel ใหผลบวกแตวิธี CTM ใหผลลบแตเมื่อนําหลอดทดสอบเพิ่มระยะเวลา 

incubate ใหนานข้ึนจาก 30 นาทีเปน 60 นาที ใหผลการทดสอบ CTM และ GM ที่สอดคลองกัน13

และจากการตรวจสอบชนิดแอนติบอดีที่พบในตัวอยางดังกลาวเปนชนิด Miaซึ่งหมูเลือดชนิดMia น้ัน
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เปนหมูเลือดยอยใน MNP พบเปนอันดับที่ 2 รองจากหมูเลือดระบบ ABO ในประชากรเอเชียพบ 

Mi(a+) ประมาณ 3-10% โดยเฉพาะในประชากรไทยพบ 9.7% Anti-Miaเปนแอนติบอดีที่มีรายงาน

วามีความสําคัญทางคลินิกสามารถทําใหเกิดปฏิกิริยาเม็ดเลือดแดงแตกหลังการใหเลือดได 

(Hemolytic transfusion reaction, HTR) สวนใหญเปนทั้งชนิด IgM และ IgG บางรายเปนชนิด 

IgM หรือ IgG และพบวาสามารถทําปฏิกิริยาไดดีที่อุณหภูมิหอง ดังน้ันจงึสามารถตรวจพบไดดีเมื่อใช

วิธีการตรวจโดย CTM แตไมสามารถตรวจพบไดดวยวิธี GM ซึ่งการทดสอบโดยวิธี GM น้ันเปนการ

อานผลที่ end point สภาวะ IAT ถึงแมวาวิธีหลอดทดลองยังคงเปนเทคนิคมาตรฐานที่ทําไดงาย 

ราคาถูก แตตองอาศัยความชํานาญของผูทดสอบและความระมัดระวังมากกวาการทดสอบโดยวิธี Gel 

ซึ่งวิธีการน้ีสามารถชวยลดข้ันตอนการทดสอบบางข้ันตอนเมื่อเทียบกับวิธีเกาที่ใชคือ ไมมีข้ันตอนการ

ลางเซลล ทําใหลดขอผิดพลาดอันเกิดจากแอนติบอดีหลุดจากผิวเซลลขณะลาง นอกจากน้ียังชวยลด

ขอผิดพลาดจากเทคนิคการเขยาอานผลในวิธีหลอดทดลองได สามารถเก็บคอลัมนที่ทดสอบเพื่อใชใน

การทวนสอบผลกลับได และใชปริมาณซีรั่มที่นอยในการทดสอบซึ่งเปนผลดีตอผูปวยในกรณีที่เจาะ

เก็บตัวอยางเลือดไดยาก หรืออยูในภาวะที่ไมสามารถเจาะเลือดเพื่อทดสอบในปริมาณที่กําหนดตาม

วิธี CTM ได ขอเสนอแนะจากผูวิจัยคือ ในการทดสอบความเขากันไดของเลือด กรณีผลการทดสอบ 

screening antibodyใหผลการทดสอบเปนบวก ควรทําการทดสอบ Antibody identificationเพื่อ

หาชนิดของแอนติบอดีในซีรั่มของผูปวย หากพบวาเปนแอนติบอดีชนิด IgM, Cold antibody หรือ

ชนิดที่มีความสําคัญทางคลินิกและทําปฏิกิริยาไดดีที่อุณหภูมิหอง ควรทําการทดสอบความเขากันได

ของเลือดดวย 2 วิธีควบคูกัน ทั้งน้ีเพื่อเปนการยืนยันผลการตรวจ ซึ่งสามารถอานปฏิกิริยาไดทั้ง IgM

และ IgG โดยสรุปจากการศึกษาที่กลาวมาทั้งหมดน้ีก็เพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคของการตรวจกอนการ

ใหเลือดโดยการเลือกเม็ดเลือดแดงจากผูบริจาคที่ไมมีแอนติเจนตรงกับชนิดของแอนติบอดีที่ผูปวยมี

ใหกับผูปวย และเปนการสนับสนุนความมั่นใจวาเม็ดเลือดแดงของผูบริจาคที่ใหกับผูปวยน้ันจะมีชีวิต

และทํางานไดในรางกายของผูปวยไดยาวนานที่สุด 
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ชื่อเรื่อง  ผลของการใชแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษในการปองกันการเกดิปอดอกัเสบ 

  ในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

Title   Effectiveness of implementing Evidence-Based Practice for Hospital- 

acquired Infection in Lampang Cancer Hospital 

ชื่อผูเขียน นิดา  เมตจิตกุล (พย.บ.), แสงดาว  ศรสีงัสทิธิสันติ (พย.บ.), ปานจิตร  วงศใหญ (พย.บ.) 

บทคัดยอ 

 ปอดอักเสบที่ไมสัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจสงผลกระทบตอผูปวย บุคลากรและ

โรงพยาบาล การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษเพื่อปองกันการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล     

เปนสิ่งสําคัญที่ทําใหบุคลากรพยาบาลสามารถใชเปนแนวปฏิบัติการพยาบาลเดียวกัน การวิจัยเชิง

พัฒนาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการใชแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษตอการเกิดปอด

อักเสบในโรงพยาบาล และความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในการใชแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิง

ประจักษในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ระหวางเดือนกรกฎาคม 2558 ถึงเดือนมกราคม 2559 

การศึกษาแบบกึ่งทดลองครั้งน้ีใชกลุมตัวอยางคือ พยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยหญิง หอผูปวยชาย 

และหอผูปวยหนัก จํานวน 41 คน และผูปวยในชายและหญิงที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ดําเนินการสืบคนหาหลักฐานเชิงประจักษ อบรมใหความรูแกพยาบาลวิชาชีพ ทําประชาพิจารณ     

เพื่อหาขอตกลงในการปฏิบัติ สังเกตการปฏิบัติพรอมสะทอนขอมูลการปฏิบัติยอนกลับ ดําเนินการ

ปรับปรุงการปฏิบัติ กําหนดเปนนโยบาย และประเมินผลลัพธของการปฏิบัติ รวมถึงการสรุปผลและ

เผยแพรแนวทางปฏิบัติโดยศึกษาอัตราการเกิดปอดอักเสบภายหลังการใชแนวปฏิบัติ ผลการศึกษา

พบวาภายหลังการอบรมใหความรูและประกาศใชแนวปฏิบัติเปนลายลักษณอักษร พยาบาลมีความ 

พึงพอใจในภาพรวมระดับมาก (รอยละ 75.61) สุมสังเกตการณปฏิบัติพรอมสะทอนกลับขอมูลการ

ปฏิบัติรายบุคคลและภาพรวมในทั้งหมด 7 หมวด พบวามีการปฏิบัติถูกตองมากที่สุด ไดแก หมวด

การทําความสะอาดปากและฟน หมวดการจัดทานอน  และหมวดการใหอาหารทางสายยางที่รอยละ 

98.00, 97.40 และ 97.35 ตามลําดับ สวนการปฏิบัติที่ถูกตองนอยที่สุด ไดแก หมวดการทํากายภาพ

ทรวงอก ไดรอยละ 33.16 และอัตราการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลในเดือนสิงหาคม 2558 – 

เดือนมกราคม 2559 เทากับ 0.28 ครั้งตอ1,000วันนอน จากการนําแนวปฏิบัติที่พัฒนาข้ึนมาทดลอง

ใช พบวาสามารถปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาลไดจริง เพราะเจาหนาที่มีความเขาใจและปฏิบัติ
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ตามแนวปฏิบัติไดถูกตองถึงรอยละ 100 ใน 3 หมวดและมีความพึงพอใจในระดับมากคิดเปนรอยละ 

75.61 สงผลใหเกิดการดูแลที่ครอบคลุมตามปญหาและปจจัยที่เกี่ยวของกับผูปวย แตในหมวดที่ยัง

ปฏิบัติไดถูกตองนอยที่สุดยังตองมีการพัฒนาปรับปรุงเพื่อใหเจาหนาที่มีความเขาใจและสามารถการ

ปฏิบัติไดถูกตองตอไป 

คําสําคัญ: แนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ   ปอดอักเสบในโรงพยาบาล 

บทนํา 

 การติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจสวนลาง เปนการติดเช้ือในโรงพยาบาลที่พบไดบอย 

พบวา มีการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจสวนลางมากเปนอันดับหน่ึง ถึงรอยละ 30.3 ของการติด

เช้ือทั้งหมด1 และการติดเช้ือในโรงพยาบาลของระบบทางเดินหายใจสวนลางที่เปนปญหาสําคัญและ

รุนแรง คือ ปอดอักเสบ2โดยการติดเช้ือน้ีเกิดภายหลังจากผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแลว 48 

ช่ัวโมง และขณะที่เขารับการรักษาผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือและไมอยูในระยะ

ฟกตัวของเช้ือ3 การเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลมะเร็งลําปางพบมากเปนอันดับแรกของการติดเช้ือ

ทั้งหมดในป พ.ศ. 2556 และ 2557 โดยพบ 0.42 และ 0.64 ครั้งตอ 1,000 วันนอนโรงพยาบาล

ตามลําดับโดยพบในผูปวยมะเร็งที่มีพยาธิสภาพที่ปอด ศีรษะและลําคอ และในผูปวยที่มีการลุกลาม

ของกระดูก เชน cord compression หรือ bone metastasis เปนสวนใหญ และไมมีความสัมพันธ

กับการใชเครื่องชวยหายใจ การปองกันภาวะปอดอักเสบในผูปวยเปนอีกบทบาทหน่ึงที่สําคัญของ

พยาบาลในปจจุบัน ในหอผูปวยมีการปฏิบัติสําหรับการปองกันการเกิดปอดอักเสบยังไมเปนระบบ 

ประกอบกับมีการปฏิบั ติการพยาบาลในการปองกันปอดอักเสบที่หลากหลายวิธี ข้ึนอยูกับ

ประสบการณและเทคนิคของเจาหนาที่ สงผลกระทบตอตัวผูปวยครอบครัว บุคลากรและโรงพยาบาล 

โดยการแกไขปญหาการปฏิบัติทางคลินิก ตองคํานึงถึงหลักฐานความรูเชิงประจักษเพื่อใหเกิดผลลัพธ

ของการดูแล4ผูวิจัยจึงมีความสนใจนําแนวทางปฏิบัติและหลักฐานความรูเชิงประจักษมาศึกษาผลของ

การใชแนวปฏิบัติดังกลาวการศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการใชแนวปฏิบัติตาม

หลักฐานเชิงประจักษตอการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพใน

การใชแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 
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วิธีการศึกษา 

 การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาเชิงกึ่งทดลองโดยศึกษาในพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการที่หอ

ผูปวยชาย หอผูปวยหญิง และหอผูปวยหนักจํานวน 41 ราย และผูปวยในทุกรายในชวงเดือน

กรกฎาคม 2558 – มกราคม 2559 ดําเนินการศึกษาโดยสืบคนหาปรับปรุงจากแนวปฏิบัติและ

หลักฐานความรูเชิงประจักษของศูนยควบคุมและปองกันโรคประเทศสหรัฐอเมริกา (CDC) ปค.ศ. 

20035อบรมใหความรูแกพยาบาลวิชาชีพทั้งหัวหนางานและผูปฏิบัติจํานวน 41ราย ทําประชา

พิจารณเพื่อจัดทําแนวทางปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษในกลุมตัวแทนพยาบาลหอผูปวยทั้ง 3 

จํานวน 12 ราย เพื่อหาขอตกลงใหเปนแนวทางเดียวกัน สังเกตการปฏิบัติพรอมสะทอนขอมูลการ

ปฏิบัติยอนกลับแก พยาบาลผูปฏิบัติ จํานวน 38 ราย ดําเนินการปรับปรุงการปฏิบัติ กําหนดเปน

นโยบาย วิเคราะหขอมูลสังเกตการปฏิบัติการพยาบาล และอัตราการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล 

ผลการศึกษา 

ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม เพศ อายุ ประสบการการทํางาน และ

ประสบการณการอบรมความรูเกี่ยวกบัการปองกันการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล (n = 41) 

รายการ 
ขอมูลทั่วไป  

จํานวน รอยละ 

เพศ 

   หญิง 

 

35 

 

85.37 

   ชาย 6 14.63 

อายุ (ป) 

   21 – 30 

 

23 

 

56.10 

   31 – 40 12 29.27 

   41 - 50 6 14.63 

Mean SD = 32.34 6.66 
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รายการ 
ขอมูลทั่วไป  

จํานวน รอยละ 

ประสบการณทํางาน 

   1-10 ป 

 

27 

 

65.85 

11-20 ป 13 31.71 

>20 ป 1 2.44 

Mean  SD = 8.54  6.05   

ประสบการณการอบรมเกี่ยวกับการปองกันการเกิด

ปอดอักเสบ 

   เคย 

 

 

8 

 

 

19.51 

   ไมเคย 33 80.19 

 

ตารางท่ี 2 ความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเรื่องการปองกันการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล

(n = 41) 

รายการ ระดับความพงึพอใจ (จํานวน/รอยละ) 

มาก ปานกลาง 

แนวปฏิบัติทางคลินิกมีประโยชนตอหนวยงาน 40(97.56) 1(2.44) 

แนวปฏิบัติทางคลินิกมีความสะดวกตอการนําไป

ปฏิบัติ 

28(68.29) 13(31.70) 

แนวปฏิบัติทางคลินิกมีความชัดเจน สามารถนําไปใช

ได 

29(70.73) 12(29.27) 

แนวปฏิบัติทางคลินิกมีการระบุทางเลือกสําหรับการ

จัดการกบัแตละสถานการณ 

26(63.41) 15(36.59) 

ความพึงพอใจในภาพรวม 31(75.61) 10(24.39) 
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ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละของการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเกี่ยวกับการปองกันการเกิดปอด

อักเสบในโรงพยาบาล จําแนกตามหมวดการปฏิบัติ (n = 38) 

 

รายการ 

ปฏิบัติถูกตอง ปฏิบัติ 

ไมถูกตอง 

(จํานวนครั้ง/    

รอยละ) 

(จํานวนครั้ง/    

รอยละ) 

1. การจัดทานอน   

   1.1 ผูปวยชวยเหลือตัวเองไมได ใหพลิกตัวผูปวยทกุ 2 ช่ัวโมง 36(94.7) 2(5.3) 

   1.2 ผูปวยอัมพาตครึ่งซีก จัดใหนอนตะแคงศีรษะสูง 37(97.4) 1(2.6) 

2. การปองกันการเกิดปอดอักเสบหลังผาตัด   

   2.1 กอนผาตัด สอนผูปวยหายใจลึกๆ และการไอที่มี

ประสิทธิภาพหรือฝกเปา intensive spirometer 

37(97.4) 1(2.6) 

   2.2 หลงัผาตัด กระตุน early ambulation 30(78.9) 8(21.1) 

3. การทําความสะอาดปากและฟน   

   3.1  จัดทานอนศีรษะสูง 30-45 องศา ตะแคงหนาไปดานใด

ดานหน่ึง หรือจัดใหอยูในทานอนตะแคง 

38(100) 0 

   3.2 ลางมือ สวมถงุมือสะอาดกอนการดแูลความสะอาดชองปาก 38(100) 0 

   3.3 แปรงฟนอยางนอยวันละ 2 ครั้ง 38(100) 0 

 3.4 กรณีผูปวยไมมีฟนหรือเลอืดออกงาย ใชผากอซชุบนํ้ายา

บวนปากเช็ดภายในชองปาก 

35(92.1) 3(7.9) 

4. การดูดเสมหะ   

   4.1 กรณีที่ผูปวยรูสึกตัวดี มีเสมหะในลําคอมาก กระตุนให

ผูปวยไอเอาเสมหะออก 

37(97.4) 1(2.6) 

   4.2 กรณีที่ผูปวยไมสามารถไอไดเองตองดูดเสมหะในลําคอหรือ

ชวยเคาะปอดกระตุนใหผูปวยไอ 

35(92.1) 3(7.9) 

   4.3 หากเสมหะอยูลึก ให suction หรือใส mouth gag ชวยใน

การ suction ใหงายข้ึน 

37(97.4) 1(2.6) 
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รายการ 

ปฏิบัติถูกตอง ปฏิบัติ 

ไมถูกตอง 

(จํานวนครั้ง/    

รอยละ) 

(จํานวนครั้ง/    

รอยละ) 

5. การทํากายภาพทรวงอก   

   5.1 ศึกษาประวัติของผูปวยวามีพยาธิสภาพที่ปอดตําแหนงใด 12(31.6) 26(68.4) 

   5.2 จัดทานอนตะแคงใหตําแหนงที่มพียาธิสภาพอยูดานบน หากไมมี

ขอหาม 

19(50.0) 19(50.0) 

   5.3 Postural drainage 14(36.8) 24(63.2) 

   5.4 Vibration 13(34.2) 25(65.8) 

   5.5  ทํากายภาพทรวงอกกอนรับประทานอาหาร 5(13.2) 33(86.8) 

6. การปอนอาหารเพ่ือปองกันการสําลัก   

   6.1 จัดทาใหผูปวยอยูในทาน่ัง หรือยกตัวเตียงสงู 60-90 องศา 36(94.7) 2(5.3) 

   6.2 ผูปวยทีมีภาวะอัมพาตครึง่ซีกจัดใหตะแคงศีรษะเล็กนอยไป

ดานที่ไมมีพยาธิสภาพ ปอนอาหารที่มุมปากดานที่ไมมี

พยาธิสภาพ 

36(94.7) 2(5.3) 

   6.3  หลังรบัประทานอาหารอยางนอย 30 นาที จัดใหนอนทา

ศีรษะสูงหรอืนอนตะแคงขวา เพื่อปองกันการไหลยอนกลบั

ของอาหาร 

38(100) 0 

7. การใหอาหารทางสายยาง   

   7.1 ยกหัวเตียงสงูอยางนอย 30 องศา 37(97.4) 1(2.6) 

   7.2 ประเมินอาหารที่เหลอืคางกอนใหอาหาร ถา >50 ml ให

เลื่อนการใหอาหารไปกอน 1 ช่ัวโมง และประเมินซ้ําอกี

ครั้ง 

38(100) 0 
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 จากการดําเนินการใชแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษในการปองกันการเกิดปอดอักเสบ

ในโรงพยาบาลมะเร็งลําปางในการศึกษาครั้งในพยาบาลวิชาชีพที่หอผูปวยหญิง หอผูปวยชาย และหอ

ผูปวยหนัก โดยมีการอบรมใหความรูเรื่องการปองกันการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล จํานวน 41 

รายเปนเพศหญิงรอยละ 85.37  อายุเฉลี่ย 32ป มีประสบการณในการปฏิบัติการพยาบาล 1 – 24 ป 

เฉลี่ย 8 ป สวนใหญไมเคยมีประสบการณการอบรมเกี่ยวกับการปองกันการเกิดปอดอักเสบ รอยละ 

80.19 (ตารางที่ 1) ภายหลังการทําประชาพิจารณจัดทําแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษในกลุม

ตัวแทนพยาบาลหอผูปวยทั้ง 3 จํานวน 12 ราย มีการเห็นดวยในการปฏิบัติ 7 หมวด คิดเปนรอยละ 

100 หลังจากน้ันดําเนินการอบรมใหความรูและประกาศใชแนวปฏิบัติเปนลายลักษณอักษร ติดตาม

ระดับความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติพบวาความพึงพอในในภาพรวมในระดับมาก (รอยละ 75.61) 

ซึ่งประกอบไปดวยความพึงพอใจในแนวปฏิบัติทางคลินิกมีประโยชนตอหนวยงานอยูในระดับมาก 

(รอยละ 97.56) รองลงมาไดแกแนวปฏิบัติทางคลินิกมีความชัดเจนในระดับมาก (รอยละ 70.73) 

(ตารางที่ 2) หลังจากสุมสังเกตการณปฏิบัติการปองกันการเกิดปอดอักเสบภายหลังอบรมพรอม

สะทอนกลับขอมูลการปฏิบัติรายบุคคลและภาพรวม พบวามีการปฏิบัติถูกตองมากที่สุดใน 3 หมวด 

ไดแก 1) หมวดการทําความสะอาดปากและฟน ซึ่งมีการปฏิบัติจัดทานอนศีรษะสูง 30-45 องศา 

ตะแคงหนาไปดานใดดานหน่ึง หรือจัดใหอยูในทานอนตะแคง การปฏิบัติการลางมือ สวมถุงมือ

สะอาดกอนการดูแลความสะอาดชองปาก และการปฏิบัติการใหผูปวยแปรงฟนอยางนอยวันละ 2 

ครั้ง 2) หมวดการปอนอาหารเพื่อปองกันการสําลัก ไดแก หลังรับประทานอาหารอยางนอย 30 นาที 

จัดใหนอนทาศีรษะสูงหรือนอนตะแคงขวา เพื่อปองกันการไหลยอนกลับของอาหาร 3) หมวดการให

อาหารทางสายยาง ไดแก การประเมินอาหารที่เหลือคางกอนใหอาหาร ถา> 50 ml ใหเลื่อนการให

อาหารไปกอน 1 ช่ัวโมงและประเมินซ้ําอีกครั้ง สวนการปฏิบัติที่ถูกตองนอยที่สุด ไดแก หมวดการทํา

กายภาพทรวงอก โดยมีการปฏิบัติศึกษาประวัติของผูปวยวามีพยาธิสภาพที่ปอดตําแหนงใดกอนทํา

กายภาพ การทํา Postural drainage และการทํา Vibration รอยละ 31.6 34.2 และ 36.8 

ตามลําดับ และจากการเฝาระวังการเกิดปอดอักเสบในผูปวยชวงเดียวกันพบอัตราการเกิดปอดอักเสบ

ในโรงพยาบาลในเดือนสิงหาคม 2558 เทากับ 0.28 ครั้งตอ1,000 วันนอน (ตารางที่ 3)    
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา  

 จากการศึกษาครั้งน้ี มีการทําประชาพิจารณเพื่อจัดทําแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษใน

กลุมตัวแทนพยาบาลหอผูปวย พบวา มีการเห็นดวยในการปฏิบัติ 7 หมวด หลังจากดําเนินการอบรม

ใหความรูและประกาศใชแนวปฏิบัติเปนลายลักษณอักษร มีความพึงพอในในภาพรวมในระดับมาก 

และหลังจากสุมสังเกตการณปฏิบัติการปองกันการเกิดปอดอักเสบภายหลังอบรมพรอมสะทอนกลับ

ขอมูลการปฏิบัติรายบุคคลและภาพรวม พบวามีการปฏิบัติถูกตองมากที่สุดใน 3 หมวด ไดแก 1) 

หมวดการทําความสะอาดปากและฟน 2) หมวดการปอนอาหารเพื่อปองกันการสําลัก 3) หมวดการให

อาหารทางสายยาง สรุปไดวาการใชหลักฐานเชิงประจักษมาประยุกตใชเปนแนวปฏิบัติการพยาบาล

ในการปองกันปอดอักเสบสามารถทําได ลดความหลากหลายในการปฏิบัติ และลดการเกิด

ภาวะแทรกซอนในโรงพยาบาลแตการศึกษาน้ีมีระยะเวลาศึกษาที่สั้น ดังน้ันควรเพิ่มระยะเวลาใน

การศึกษาดังกลาวที่นานกวาน้ีและควรศึกษาและพัฒนาการปฏิบัติการปองกันปอดอักเสบใน

โรงพยาบาลหมวดการทํากายภาพทรวงอกครั้งตอไป 
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Title   Evaluation of health for cancer prevention in Pichai Municipal area 

ชื่อผูเขียน ก ิต ต ิย า  ม ณ ีเ ช ษ ฐ า  ( พ . บ . ) ,  ส ุร ีร ัต น  พ ว ง ส า ย ใ จ  ( พย.บ. ) ,   
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บทคัดยอ 

 โรคมะเร็งเปนสาเหตุหลักการเสียชีวิตอันดับตนของภาคเหนือ เชนเดียวกับสถิติ

ผูปวยมะเร็งตําบลพิชัย ในป พ.ศ.2558 พบผูปวยมะเร็งรายใหมทั้งสิ้น 241 การศึกษาครั้งน้ีเปน

การศึกษาพฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งของประชาชนกลุมเสี่ยงในเขตเทศบาลเมืองพิชัย 

อําเภอเมืองลําปาง จังหวัดลําปาง โดยเปนกลุมเสี่ยงตอโรคมะเร็งที่มีภูมิลําเนาในเขตเทศบาลเมือง

พิชัย จํานวน 380 ราย เปนกลุมเสี่ยงที่เคยเขารวมโครงการตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง ป 2557 – 2558 

จํานวน 184 ราย (รายเกา) และกลุมเสี่ยงที่ไมเคยเขารวมโครงการฯ จํานวน 196 ราย (รายใหม) ผล

การศึกษา พบวา ภาวะสุขภาพของกลุมเปาหมายสวนใหญไมมีประวัติทั้งตนเองและครอบครัว ติดเช้ือ

ไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี ในสวนภาวะสุขภาพเสี่ยงตอมะเร็งลําไส กลุมเปาหมายสวน

ใหญไมมีประวัติครอบครัวเปนมะเร็งลําไส และสุขลักษณะสวนบุคคลไมพบปญหาการขับถายผิดปกติ 

และภาวะสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งปอด พบวา กลุมเปาหมายสวนใหญ ไมไดประกอบอาชีพเกี่ยวกับ

เครื่องปนดินเผา/เผาถาน หรือประกอบอาชีพที่เสี่ยงตอมะเร็งและไมมีประวัติหรือแสดงอาการของ

โรคปอดหรือวัณโรค สวนพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งตับ มะเร็งลําไสและมะเร็งตับน้ัน พบวา 

พฤติกรรมกลุมเปาหมายใหมสวนใหญมีพฤติกรรมเสี่ยงสูงกวากลุมเปาหมายเกา สําหรับขอมูล

พฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อปองกันโรคมะเร็งในชีวิตประจําวัน พบวา สวนมากกลุมเปาหมายเกา

มีพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อปองกันโรคมะเร็งสูงกวากลุมเปาหมายใหม ทั้งน้ีกลุมเปาหมายเกา

เคยเขารวมโครงการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งที่พบบอยในชุมชนเทศบาลเมืองพิชัยไดรับความรูในเรื่อง

การปองกันตนเองจากปจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็ง และมีการประเมินและการติดตามพฤติกรรมของ

กลุมเปาหมาย 

คําสําคัญ: ก า ร ป ร ะ เ ม ิน ผ ล ส ุข ภ า ว ะ   
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บทนํา 

โรคมะเร็งเปนสาเหตุหลักการเสียชีวิตอันดับตนของภาคเหนือ จากรายงานเบื้องตนขอมูล

อุบัติการณโรคมะเร็งในภาคเหนือป พ.ศ. 2551 – 2555  เพิ่มข้ึนทั้งเพศชายและเพศหญิง ในเพศชาย

เทากับ 155.7 ตอ 100,000 ประชากร เพศหญิงเทากับ 143.7 ตอ 100,000 ประชากร และแนวโนม

โรคมะเร็งที่พบมากเปลี่ยนไปโดยมะเร็งตับพบมากสุดในเพศชาย  สวนมะเร็งเตานมเปนมะเร็งที่พบ

มากในเพศหญิง1 จากขอมูลดังกลาวจะเห็นวามะเร็งตับและมะเร็งเตานมเปนปญหาสําคัญของ

ประชากรในภาคเหนือเชนเดียวกับขอมูลสถิติผูปวยมะเร็งในตําบลพิชัย ป พ.ศ.2558 พบ ผูปวยมะเร็ง

รายใหมทั้งสิ้น 241 ราย เมื่อแยกตามเพศ พบวา เพศชายโรคมะเร็งที่พบมากที่สุด ไดแก มะเร็งตับ 

รองลงมาไดแก มะเร็งปอดและมะเร็งลําไส สวนเพศหญิง พบมะเร็งเตานมมากที่สุด รองลงมาไดแก 

มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งตับ ตามลําดับ ดวยเหตุน้ีโรงพยาบาลมะเร็งลําปางรวมกับเทศบาลเมือง

พิชัย ไดจัดทําโครงการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งที่พบบอยในชุมชน โดยใหความรูและการปองกัน

โรคมะเร็ง ตลอดจนการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งที่พบบอยในตําบลพิชัยแกประชาชนกลุมเสี่ยง ซึง่หาก

ประชาชนมีความรูความเขาใจในการปองกันมะเร็ง และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมและไดรบั

การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งต้ังแตระยะเริ่มแรก ก็จะนําไปสูการปองกันการเกิดโรคมะเร็งและไดรับ

การรักษาที่หายขาด และลดอัตราการเกิดโรคมะเร็งลงได ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาพฤติกรรม

สุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งของประชาชนกลุมเสี่ยงในเขตเทศบาลเมืองพิชัย อําเภอเมืองลําปาง จังหวัด

ลําปาง    

วิธีการศึกษา   

การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา ระยะเวลาในการศึกษาต้ังแตเดือนเมษายน

2559 – เดือนกรกฎาคม 2559  โดยมีกลุมตัวอยางคือ กลุมเสี่ยงตอโรคมะเร็งที่มีภูมิลําเนาในเขต

เทศบาลเมืองพิชัย จํานวน 380 ราย เปนกลุมเสี่ยงที่เคยเขารวมโครงการตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง    

ป 2557 – 2558 จํานวน 184 ราย (รายเกา) และกลุมเสี่ยงที่ไมเคยเขารวมโครงการฯ จํานวน 196 

ราย (รายใหม) เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามประกอบ ขอมูลทั่วไปดานบุคคล ไดแก เพศ 

อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพหลัก รายไดเฉลี่ยของครอบครัวตอเดือน และขอมูลดานภาวะ

สุขภาพ  รวมทั้งขอมูลพฤติกรรมเสี่ยงตอการโรคมะเร็งตับ ลําไส และปอด การวิเคราะหขอมูลโดยใช

สถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาเฉลี่ย รอยละ  
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ผลการศึกษา 

 จากการศึกษาครั้งน้ี พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง จํานวน 275 ราย รอยละ 

72.37 อยูในชวงอายุ 51 – 60 ป จํานวน 172 ราย รอยละ 45.26 ซึ่งมีสถานภาพสมรส/คู จํานวน 

279 ราย รอยละ 73.42  เกินกึ่งหน่ึงอยูในระดับประถมศึกษาจํานวน 191 ราย สําหรับอาชีพ 3 

อันดับแรก ไดแก รับจางทั่วไป คาขาย/ทําธุรกิจสวนตัว และอาชีพอื่นๆ รอยละ 60 ของกลุมตัวอยาง

มีรายไดเฉลี่ยของครอบครัวตอเดือนตํ่ากวา 10,000 บาท สําหรับภาวะสุขภาพ กลุมตัวอยางสวนใหญ

ไมมีโรคประจําตัว 230 ราย รอยละ 60.53 และรอยละ 68.68 ไมมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็ง

ของญาติสายตรง (ดังตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมเปาหมาย โครงการติดตามประเมินผลสุขภาวะ การปองกันมะเร็งในชุมชน

เมืองพิชัย  

          ขอมูลทั่วไป จํานวน(คน) รอยละ 

เพศ 

           ชาย 

           หญิง 

 

105 

275 

 

27.63 

72.37 

อายุ 

           นอยกวา 40 ป   

           41 – 50 ป 

           51 – 60 ป 

           มากกวา 60 ป 

           ไมระบ ุ

 

28 

113 

172 

31 

36 

 

7.37 

29.74 

45.26 

8.16 

9.47 

สถานภาพ 

           โสด 

           สมรส / คู 

           หมาย 

           หยา / แยก  

ระดับการศึกษา 

           ไมไดเรียน 

           ประถมศึกษา 

           มัธยมศึกษาตอนตน 

 

35 

279 

34 

32 

 

4 

191 

69 

 

9.21 

73.42 

8.95 

8.42 

 

1.05 

50.26 

18.16 
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          ขอมูลทั่วไป จํานวน(คน) รอยละ 

           มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 

           อนุปริญญา / ปวส. 

           ปริญญาตรี  

           สูงกวาปริญญาตรี                           

           ไมระบ ุ

อาชีพหลัก 

              ทําสวน / ทํานา /ทําไร 

              รับจางทั่วไป 

              รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

              โรงงาน/บริษัทเอกชน  

              คาขาย / ทําธุรกิจสวนตัว 

              อ่ืนๆ   

รายไดเฉล่ียของครอบครัวตอเดือน  

             ≤  5,000  บาท 

             5,001 – 10,000 บาท 

             10,001 – 15,000 บาท 

             15,001 – 20,000 บาท 

             20,001 – 25,000 บาท 

             25,001 – 30,000 บาท 

            ≥  30,001 บาท 

             ไมระบ ุ

61 

21 

22 

1 

11 

 

67 

111 

8 

10 

97 

87 

 

116 

113 

48 

25 

13 

10 

10 

45 

16.05 

5.53 

5.79 

0.26 

2.90 

 

17.63 

29.21 

2.11 

2.63 

25.53 

22.89 

 

30.53 

29.74 

12.63 

6.58 

3.42 

2.63 

2.63 

11.84 

 พฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งตับ พบวา กลุมเปาหมายใหม มีพฤติกรรมเสี่ยงตอการ

เกิดมะเร็งตับสูงกวากลุมเปาหมายเกา 3 อันดับแรก ไดแก การด่ืมสุราหรือเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล 

รอยละ 4.91  การรับประทานอาหารแหง ประเภท ถ่ัวลิสงปน พริกปน เปนตน รอยละ 4.00 และ

การรับประทานอาหารสุกๆดิบๆ เชน แหนม ลาบ หลู กอยปลา ฯลฯ รอยละ 1.93 ตามลําดับ       

(ดังตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2 ตารางแสดงรอยละของพฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเรง็ตับ  

พฤติกรรม 

เปนประจํา 

(รอยละ) 

นาน ๆ ครั้ง 

(รอยละ) 

ไมเคยปฏิบัติ 

(รอยละ) 

กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย 

เกา ใหม เกา ใหม เกา ใหม 

1. ทานรับประทานอาหารสกุๆดิบๆ เชน แหนม ลาบ หลู 

กอยปลา กอยกุง  ลาบปลา ปลารา สมฟก ปูดอง 
3.22 5.15 80.11 63.40 16.67 31.45 

2. ทานด่ืมสุราหรอืเครือ่งด่ืมที่มแีอลกอฮอล 5.91 10.82 48.92 43.81 45.71 45.37 

3. ทานรับประทานอาหารแหง ประเภท ถ่ัวลิสงปน, พริกปน    3.22 7.22 87.10 79.38 9.68 13.40 

4. ทานใชหรือซื้ออาหารที่ใชภาชนะโฟมหรือ พลาสติกบรรจุ

อาหาร 
3.76 4.64 79.03 75.25 17.21 20.11 

5. ทานรับประทานยาชุดหรอืยาสมุนไพรที่ไมทราบแหลง

ผลิตติดตอกันนานเกิน 1 เดือน   
0.00 1.55 18.28 14.95 81.72 83.50 

 ขอมูลภาวะสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งตับ พบวา กลุมเปาหมายสวนใหญไมมีประวัติทั้งตนเอง 

ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี รอยละ 71.02 และรอยละ 75.56 สวนใหญบุคคลใน

ครอบครัวไมติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี รอยละ 70.96 และรอยละ 74.98        

(ดังตารางที่ 3) 

ตารางท่ี 3 ตารางแสดงรอยละของภาวะสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งตับ 

 

ภาวะสุขภาพ ใช ไมใช ไมทราบ 

1. ทานเคยติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีหรือไม    6.35 71.02 22.63 

2. ทานเคยติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีหรือไม     1.03 75.56 23.41 

3. มีบุคคลในครอบครัวติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบหีรอืไม    5.18 70.96 23.86 

4. มีบุคคลในครอบครัวติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซหีรือไม  1.03 74.98 23.99 



40 
 

 ขอมูลพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งลําไส พบวา กลุมเปาหมายเกา มีพฤติกรรมเสี่ยงตอ

โรคมะเร็งลําไสสูงกวากลุมเปาหมายใหม ไดแก การรับประทานอาหารปง ยาง หรือเผาที่ไหมเกรียม 

และการรับประทานอาหารสุก ๆ ดิบ เชน แหนม ลาบ หลู ฯลฯ รอยละ 1.01 และ 0.83 ตามลําดับ   

อยางไรก็ตามยังพบวา กลุมเปาหมายเกามีพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งลําไสสูงกวา

กลุมเปาหมายใหม ไดแก การรับประทานอาหารประเภททอด เชน กลวยทอด  และการรับประทาน

อาหารที่มีไขมันสูง เชน ขาวขาหมู กุนเชียง ฯลฯ  รอยละ 0.63 และ 0.18 ตามลําดับ (ดังตารางที่ 4) 

ตารางท่ี 4 ตารางแสดงรอยละของพฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเรง็ลําไส  

พฤติกรรม 

เปนประจํา 

(รอยละ) 

บางครั้ง 

(รอยละ) 

ไมเคยปฏิบัติ 

(รอยละ) 

กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย 

เกา ใหม เกา ใหม เกา ใหม 

1. ทานรับประทานอาหารสุก ๆ ดิบ ๆ เชน แหนม 

ลาบ หลู กอยปลา กอยกุง ลาบปลา ปลารา สมฟก 

ปูดอง   

4.84 5.67 76.88 67.01 18.28 27.32 

2. ทานรับประทานอาหารปง ยาง หรือเผา ที่ไหม

เกรียม   
0.54 1.55 72.04 69.58 27.42 28.87 

3. ทานรับประทานอาหารไขมันสูง เชน ขาวขาหมู 

กุนเชียง หมูสามช้ัน คอหมูยาง หนังไก หนังหมู 
4.30 4.12 86.56 84.02 9.14 11.86 

4. ทานรับประทานอาหารประเภททอด เชน กลวย

ทอด ปาทองโก   
2.69 2.06 86.56 82.99 10.75 14.95 

 ขอมูลภาวะสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งลําไส พบวา กลุมเปาหมายสวนใหญไมมีประวัติ

ครอบครัวเปนมะเร็งลําไสรอยละ 76.50 และสวนใหญไมพบปญหาการขับถายผิดปกติ รอยละ85.22 

อาการถายอุจจาระปนเลือดสด ๆหรืออุจจาระสีดํา รอยละ  89.45 และอาการปวดทอง อืดแนนทอง 

รอยละ 82.31 (ดังตารางที่ 5) 
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ตารางท่ี 5 ตารางแสดงรอยละของภาวะสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งลําไส 

 ขอมูลพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งปอด พบวา กลุมเปาหมายเกา มีพฤติกรรมเสี่ยง

ตอโรคมะเร็งปอดสูงกวากลุมเปาหมายใหม ไดแก การสัมผัสไอโลหะ เชน โครเมียม อลูมิเนียม ตะกั่ว 

จากการทํางานหรืออาศัยอยูใกลแหลงที่ทํางานเกี่ยวกับไอโลหะ รอยละ 3.54 การสัมผัสกับฝุนควัน 

ฝุนไม สารเบนซิน รอยละ 0.65  และอาศัยอยูใกลบริเวณที่มีมลพิษจากควันเสียงรถยนต หรือโรงงาน

อุตสาหกรรม รอยละ 0.74 อยางไรก็ตามยังพบวา กลุมเปาหมายเกามีพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิด

โรคมะเร็งปอดสูงกวากลุมเปาหมายใหม ไดแก การไดรับควันบุหรี่จากบุคคลในครอบครัว และการเผา

ขยะ เศษใบไม ในบริเวณบานหรือชุมชน รอยละ 3.07 และ 1.08 ตามลําดับ (ดังตารางที่ 6) 

ตารางท่ี  6 ตารางแสดงรอยละของพฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเรง็ปอด  

พฤติกรรม 

เปนประจํา 

(รอยละ) 

บางครั้ง 

(รอยละ) 

ไมเคยปฏิบัติ 

(รอยละ) 

กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย 

เกา ใหม เกา ใหม เกา ใหม 

1. ทานสูบบุหรี่หรือยาเสน (มวนเอง) 4.30 4.64 3.23 6.70 92.47 88.66 

2. ทานไดรับควันบุหรี่จากบุคคลในครอบครวั (บุหรี่มือสอง) 11.83 8.76 39.79 46.91 48.38 44.33 

3. ทานสัมผัสกับฝุนควัน ฝุนไม สารเบนซิน 9.14 9.79 58.60 45.88 32.26 32.26 

4. ทานสัมผัสไอโลหะ เชน โครเมียม อลูมิเนียม ตะกั่ว 

จากการทํางานหรืออาศัยอยู ใกลแหลงที่ทํางาน

เกี่ยวกับไอโลหะเหลาน้ี 

1.61 5.15 16.66 12.89 81.73 81.96 

5. ทานจุดธูป เทียน ในหองที่อับ อากาศไมถายเท 0.54 1.03 24.73 20.62 74.73 78.35 

ภาวะสุขภาพ ใช ไมใช ไมทราบ 

1. ประวัติครอบครัวโดยเฉพาะญาติสายตรง เปนมะเรง็ลําไส   6.89 76.50 16.61 

2. มีการขับถายผิดปกติ เชน ทองผูกสลบัทองเสีย หรือ

ทองผูก หรือทองเสียเรื้อรงั 
6.85 85.22 7.93 

3. มีอาการถายอุจจาระปนเลือดสด ๆ หรืออุจจาระสีดํา 2.61 89.45 7.94 

4. มีอาการปวดทอง อืดแนนทอง    9.73 82.31 7.96 
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พฤติกรรม (ตอ) 

เปนประจํา 

(รอยละ) 

บางครั้ง 

(รอยละ) 

ไมเคยปฏิบัติ 

(รอยละ) 

กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย 

เกา ใหม เกา ใหม เกา ใหม 

6. ทานเผาขยะ เศษใบไม ในบริเวณบานหรือชุมชน 1.08 0.00 37.10 37.63 61.82 62.37 

7. ทานอาศัยอยูใกลบริเวณที่มีมลพิษจากควันเสียง

รถยนต หรือโรงงานอุตสาหกรรม 
6.99 7.73 9.68 10.31 83.33 81.96 

 ขอมูลภาวะสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งปอด พบวา กลุมเปาหมายสวนใหญ ไมไดประกอบ

อาชีพเกี่ยวกับเครื่องปนดินเผา/เผาถาน รอยละ 85.78 หรือประกอบอาชีพเกี่ยวกับแรใยหิน/

สารเคมี/สียอมผา/ผาเบรก คลัช ฉนวนความรอน รอยละ 89.77 ในสวนสถานะสุขภาพของ

กลุมเปาหมายสวนใหญไมมีประวัติโรคปอดหรือวัณโรคปอด รอยละ 89.19 และไมมีอาการไอเรื้อรัง

นานเกิน 1 เดือนหรือไอเปนเลือด เหน่ือยงาย เจ็บหนาอก รอยละ 90.5  (ดังตารางที่ 7) 

ตารางท่ี 7 ตารางแสดงรอยละของภาวะสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งปอด 

 ขอมูลพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อปองกันโรคมะเร็งในชีวิตประจําวัน พบวา สวนในมาก

กลุมเปาหมายเกามีพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อปองกันโรคมะเร็งสูงกวากลุมเปาหมายใหม เชน 

การแชผัก ผลไม กอนนํามาปรุงอาหารทุกครั้ง รอยละ 78.49 การปลูกผัก ผลไม ไวรับประทานเอง 

หรือเลือกซื้อผักปลอดสารพิษ รอยละ68.82 (ดังตารางที่ 8) 

 

ภาวะสุขภาพ 
ใช ไมใช ไมทราบ 

1. ทานประกอบอาชีพเกี่ยวกับเครื่องปนดินเผา/เผาถาน   9.49 85.78 4.73 

2. ทานประกอบอาชีพเกี่ยวกับแรใยหิน/สารเคม/ีสียอมผา/

ผาเบรค คลัช ฉนวนความรอน 
3.91 89.77 6.32 

3. มีประวัติโรคปอดหรือวัณโรคปอด  2.10 89.19 8.71 

4. ทานมีอาการไอเรื้อรังนานเกิน  1 เดือนหรอืไอเปนเลือด 

เหน่ือยงาย เจบ็หนาอก 
3.43 90.5 6.07 
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ตารางท่ี 8  ตารางแสดงรอยละในการปฏิบัติสุขภาพเพื่อปองกันโรคมะเร็งในชีวิตประจําวัน  

พฤติกรรมสรางเสริมสขุภาพเพ่ือปองกันโรคมะเร็ง กลุมเปาหมาย

เกา 

กลุมเปาหมาย

ใหม 

1. ออกกําลงักายเปนประจํา 64.52 56.19 

2. ใชอุปกรณการปองกนัอันตราย ไดแก หนากาก ผาปดจมูก  ถุงมอื 

ชุดคลุมทุกครัง้ เพื่อปองกนัการสมัผสั หรอืสูดหายใจรบัสารกอมะเร็ง

เขาสูรางกาย 

65.59 60.62 

3. เลิกสูบบุหรี่ หรอือยูหางจากคนสูบบุหรี ่ 59.14 54.12 

4. ลด ละ เลกิ ด่ืมสรุาหรือเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล 51.08 46.39 

5. ไมเผาขยะ เศษใบไม ในบรเิวณบานหรือชุมชน 63.44 54.64 

6. เลิกรับประทานอาหารสกุ ๆ ดิบๆ  63.44 56.19 

7. ตรวจอุจจาระเพื่อคนหาไขพยาธิทุกครั้งที่มีการรณรงคใน

หมูบาน 
67.74 50.00 

8. ปลูกผัก ผลไม ไวรับประทานเอง หรือเลอืกซื้อผักปลอด

สารพิษ 
68.82 57.22 

9. แชผัก ผลไม กอนนํามาปรงุอาหารทุกครั้ง 78.49 65.46 

10. ตรวจสุขภาพประจําปอยางนอยปละ 1 ครั้ง 54.84 52.06 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา  

จากการศึกษาครั้งน้ี สรุปไดวา ภาวะสุขภาพของกลุมเปาหมายสวนใหญไมมีประวัติทั้งตนเอง

และครอบครัว ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี ในสวนภาวะสุขภาพเสี่ยงตอมะเร็งลําไส 

พบวา กลุมเปาหมายสวนใหญไมมีประวัติครอบครัวเปนมะเร็งลําไส และสุขลักษณะสวนบุคคลไมพบ

ปญหาการขับถายผิดปกติ อาการถายอุจจาระปนเลือดสด ๆ หรืออุจจาระสีดํา อาการปวดทองอืดแนน

ทอง และภาวะสุขภาพเสี่ยงตอโรคมะเร็งปอด พบวา กลุมเปาหมายสวนใหญ ไมไดประกอบอาชีพ

เกี่ยวกับเครื่องปนดินเผา/ เผาถาน หรือประกอบอาชีพเกี่ยวกับแรใยหิน/สารเคมี/สียอมผา/ผาเบรก 

คลัช ฉนวนความรอนและไมมีประวัติหรือแสดงอาการของโรคปอดหรือวัณโรค สวนพฤติกรรมเสี่ยง

ตอ  การเกิดมะเร็งตับน้ัน พบวา กลุมเปาหมายใหมสูงกวากลุมเปาหมายเกาไดแก การด่ืมสุราหรือ
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เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล การรับประทานอาหารแหง ประเภท ถ่ัวลิสงปน พริกปน เปนตน สวนมะเร็ง

ลําไส พบวา กลุมเปาหมายเกา มีพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคมะเร็งลําไสสูงกวากลุมเปาหมายใหม ไดแก 

การรับประทานอาหารปง ยาง หรือเผาที่ไหมเกรียม และการรับประทานอาหารสุก ๆ ดิบๆ แต

อยางไรก็ตาม ยังพบวา กลุมเปาหมายเกามีพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งลําไสสูงกวา

กลุมเปาหมายใหม ไดแก การรับประทานอาหารประเภททอดและอาหารที่มีไขมันสูง สวนพฤติกรรม

เสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งปอด พบวา กลุมเปาหมายเกามีพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคมะเร็งปอดสูงกวา

กลุมเปาหมายใหม ไดแก การสัมผัส ไอโลหะ อาจเกิดจากการทํางานหรืออาศัยอยูใกลแหลงที่ทํางาน

เกี่ยวกับไอโลหะ การสัมผัสกับฝุนควัน ฝุนไม สารเบนซิน และอาศัยอยูใกลบริเวณที่มีมลพิษจากควัน

เสียงรถยนต หรือโรงงานอุตสาหกรรม อยางไรก็ตามยังพบวา กลุมเปาหมายเกามีพฤติกรรมเสี่ยงตอ

การเกิดโรคมะเร็งปอดสูงกวากลุมเปาหมายใหม ไดแก การไดรับควันบุหรี่จากบุคคลในครอบครัว และ

การเผาขยะ เศษใบไม สําหรับขอมูลพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อปองกันโรคมะเร็งใน

ชีวิตประจําวัน พบวา สวนมากกลุมเปาหมายเกามีพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพเพื่อปองกันโรคมะเร็ง

สูงกวากลุมเปาหมายใหม ทั้งน้ีกลุมเปาหมายเกาเคยเขารวมโครงการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งที่พบ

บอยในชุมชนเทศบาลเมืองพิชัยไดรับความรูในเรื่องการปองกันตนเองจากปจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็ง 

และมีการประเมินและติดตามพฤติกรรมของกลุมเปาหมาย 

เอกสารอางอิง 

1. สมเกียรติ ลลิตวงศา, ดลสุข พงษนิกร, กาญจนา ดาวประเสริฐ. อุบัติการณโรคมะเร็งใน

ภาคเหนือของประเทศไทย ป พ.ศ.2551- 2555. ลําปาง: 2557. 
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ชื่อเรื่อง   ระยะเวลารอคอยการรับบริการการฉายรังสีในเขตบริการสุขภาพที่ 1 
Title  Waiting period to receive radiation for patients in Health service  

  provider board office 1 

ชื่อผูเขียน บ ุร ิน ท ร  ว ง ศ แ ก ว  ( สบ.  ส า ธ า ร ณ ส ุข ) ,  พ ัช ย า  ภ ัค จ ีร ส ก ุล  ( วท.บ.  ส า ธ า ร ณ ส ุข ) ,   
  ว ัน น ิส า  ข ัน ท ิพ ย   ( วท.บ. )  

บทคัดยอ 

โรงพยาบาลมะเร็งลําปางไดรับสงตอผูปวยมะเร็งรายใหมที่รับการรักษาดวยรังสีรักษาทั้งใน

เขตและนอกเขตบริการสุขภาพที่ 1 ตามเกณฑการติดตามและประเมินผลคุณภาพการรักษาโรคมะเรง็

ดวยรังสีรักษาตามแผนพัฒนาระบบสุขภาพ (Service Plan) ป 2558 ในยุทธศาสตรที่ 4 ไดกําหนด

เกณฑการรักษาโรคมะเร็งโดยรังสีรักษาภายใน 42 วัน เพื่อใหการติดตามและประเมินผลเกิด

ประสิทธิภาพ การศึกษาครั้งน้ีจะศึกษาระยะเวลารอคอยการรับบริการการฉายรังสีในเขตบริการ

สุขภาพที่ 1 และระยะเวลารอคอยการรับบริการการฉายรังสีในแตละชนิดของโรคมะเร็ง โดยศึกษาผู

ที่มารับบริการการฉายรังสีที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ต้ังแต 1 ตุลาคม 2558 จนถึง 30 มิถุนายน 

2559 ทั้งหมดจํานวน 895 คน มีระยะเวลารอคอยโดยเฉลี่ย 28 วัน ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยที่สั้นที่สุด

คือภายใน 24 ช่ัวโมง และระยะเวลารอคอยเฉลี่ยที่นานที่สุด  คือ 144 วัน จังหวัดเชียงรายมีผูมารับ

บริการฉายรังสีมากที่สุด และมีระยะเวลารอคอยรังสีรักษาสั้นที่สุด คือ 25 วัน สวนจังหวัดลําพูนมี

ระยะเวลารอคอยรังสีรักษานานที่สุด 56 วัน สวนประเภทของโรคมะเร็งที่มารับบริการฉายรังสีมาก

ที่สุด คือ มะเร็งเตานม (Breast cancer)จํานวน 263 ราย  มะเร็งปอด (Lung cancer) มีระยะเวลา

รอคอยเฉลี่ยรังสีรักษาสั้นที่สุด เฉลี่ย 14 วัน และมะเร็งศีรษะและลําคอ (Head and Neck cancer) 

มีระยะเวลารอคอยรังสีรักษานานที่สุด เฉลี่ย 38 วัน การศึกษาครั้งน้ีแสดงใหเห็นวา ระยะเวลา                  

รอคอยรังสีรักษาในภาพรวมเขตบริการสุขภาพที่ 1 ผานตามเกณฑตัวช้ีวัดของแผนพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็งและเมื่อแยกรายจังหวัดโดยสวนใหญผานเกณฑตัวช้ีวัด ยกเวนจังหวัด

ลําพูน    

คําสําคัญ: ระยะเวลารอคอย เขตบริการสุขภาพที่ 1 
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บทนํา 

กระทรวงสาธารณสุข เล็งเห็นความจําเปนในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหมคุีณภาพและ             

มีมาตรฐาน โดยพัฒนาศักยภาพเนนการจัดบริการที่ครอบคลุมการสงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟูสภาพ               

เขาดวยกันภายใตทรัพยากรที่มีอยูรวมกัน เพื่อใหการใชทรัพยากรภายในเครือขายที่มีอยางจํากัดเกิด

ประโยชนสูงสุด โดยมีเปาหมายการดําเนินงาน 6 ประการ คือ ลดอัตราตาย ลดอัตราปวย ลด

ระยะเวลารอคอย มาตรฐานการบริการ การเขาถึงบริการและลดคาใชจาย ทั้งน้ีเพื่อลดความแออัด

และจัดสรรทรัพยากรไดอยางเหมาะสม โดยมีกรอบการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในรูปแบบ

เครือขายบริการ ภายใตหลักการ “เครือขายบริการที่ไรรอยตอ” ต้ังแตระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ

และศูนยความเช่ียวชาญระดับสูงที่เช่ือมโยงในภาพของเครือขายการบริการ สามารถรองรับการสงตอ

ไดอยางสมบูรณ เพื่อเปนหลักประกันวาประชาชนจะเขาถึงบริการที่ไดมาตรฐาน ทั่วถึงเปนธรรม มี

ประสิทธิภาพและเกิดประโยชนสูงสุด1 โรงพยาบาลมะเร็งลําปางเปนสถานบริการระดับตติยภูมิใน

ภาคเหนือที่ใหบริการรักษาโรคมะเร็งดวยการฉายรังสี  การใหยาเคมีบําบัดและการผาตัด โดยรับสง

ตอผูปวยจากโรงพยาบาลในเขตและนอกเขตพื้นที่บริการสุขภาพที่ 1 จากสถิติขอมูลผูมารับบริการ

รักษาต้ังแต ป พ.ศ.2551-2557 จํานวนผูปวยมะเร็งทั้งหมดรายใหมที่มารับบริการรักษาโดยเฉลี่ย 

1,900 รายตอป จังหวัดลําปาง เชียงราย แพรและนานมีแนวโนมการสงตอผูปวยมะเร็งเพิ่มข้ึน 

เชนเดียวกับการสงตอผูปวยมะเร็งรายใหมที่รับการรักษาดวยรังสีรักษาน้ัน ต้ังแต ป 2555-2557 มีผู

มารับบริการรังสีรักษาแนวโนมเพิ่มข้ึน โดยเฉลี่ย 1,223 รายตอป2 ทั้งน้ีตามเกณฑการติดตามและ

ประเมินผลคุณภาพการรักษาโรคมะเร็งดวยรังสีรักษาตามแผนพัฒนาระบบสุขภาพ (Service Plan) 

ป 2558 ในยุทธศาสตรที่ 4 ไดกําหนดเกณฑการรักษาโรคมะเร็งโดยรังสีรักษาภายใน 42 วัน1 เพื่อให

การติดตามและประเมินผลเกิดประสิทธิภาพ คณะผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาระยะเวลารอคอย

การรับบริการการฉายรังสีในเขตบริการสุขภาพที่ 1 และศึกษาระยะเวลารอคอยการรับบริการการ

ฉายรังสีในแตละชนิดของโรคมะเร็ง 

วิธีการ 

การศึกษาครั้ง น้ีเปนแบบเชิงพรรณนาโดยการศึกษาผูที่มารับบริการการฉายรังสีที่

โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ต้ังแต 1 ตุลาคม 2558 จนถึง 30 มิถุนายน 2559 เครื่องมือที่ใชในการ

จัดเก็บขอมูล คือ ระบบโปรแกรมการสงตอและแบบบันทึก โดยแบบบันทึกประกอบดวย HN จังหวัด 

ชนิดของมะเร็ง วันที่มีการรักษาครั้งสุดทายกอนถูกสงตัวมารับการฉายแสงที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 
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วันที่มาฉายแสงวันแรก วิเคราะหขอมูลโดยใช สถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาเฉลี่ย รอยละ สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ผลการศึกษา 

ผูปวยในเขตบริการสุขภาพที่ 1 ที่มารับบริการฉายรังสีที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ทั้งหมด

จํานวน 895 คน มีระยะเวลารอคอยโดยเฉลี่ย 28.46 วัน ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยที่สั้นที่สุดคือภายใน 

24 ช่ัวโมง สําหรับผูปวยที่มารับบริการมีระยะเวลารอคอยเฉลี่ยที่นานที่สุด คือ 144 วัน เมื่อแยกตาม

รายจังหวัดพบวา จังหวัดเชียงรายมีผูมารับบริการฉายรังสีมากที่สุด จํานวน 312 ราย (รอยละ 34.86) 

รองลงมา คือ จังหวัดลําปาง จํานวน 289 ราย (รอยละ 32.29) และจังหวัดแพรจํานวน 95 ราย (รอย

ละ 10.61) ตามลําดับ สวนจังหวัดที่มีระยะเวลารอคอยรังสีรักษาสั้นที่สุด คือ จังหวัดเชียงราย จํานวน 

25.18 วัน รองลงมา คือจังหวัดนาน จํานวน 26.57 วัน และจังหวัดพะเยา จํานวน 27.04 วัน สวน

จังหวัดที่มีระยะเวลารอคอยรังสีรักษานานที่สุดคือจังหวัดลําพูนจํานวน 56.5 วัน (ดังตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 ระยะเวลารอคอยรังสีรักษาของผูปวยมะเร็ง ที่มารับบริการโรงพยาบาลมะเร็งลําปางแยก         

รายจังหวัดในเขตบริการสุขภาพที่ 1 

จังหวัด จํานวน(คน) รอยละ ระยะเวลารอคอยรังสีรักษา(วัน) 

เฉล่ีย

(mean) 

ตํ่าสุด 

(min) 

สูงสุด 

(max) 
 

SD 

ลําปาง 289 32.29 29.84 1 108 17.79201 

พะเยา 55 6.15 27.03 0 124 19.72117 

เชียงใหม 78 8.72 33.74 1 104 21.86406 

นาน 64 7.15 26.57 2 102 22.64411 

ลําพูน 2 0.22 56.5 40 73 23.33452 

เชียงราย 312 34.86 25.78 0 144 20.43334 

แพร 95 10.61 30.29 0 111 18.48569 

Total 895 100.00 28.46 0 144 19.81449 
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ตารางท่ี 2 ระยะเวลารอคอยรังสีรักษาของผูปวยมะเร็ง ที่มารับบริการโรงพยาบาลมะเร็งลําปางแยก

ตามประเภทของโรคมะเร็ง 

ประเภทของมะเร็ง  

(ICD-10) 

จํานวน

(คน) 

รอยละ ระยะเวลารอคอยรังสีรักษา(วัน) 

เฉล่ีย(mean) ตํ่าสุด 

(min) 

สูงสุด 

(max) 
SD 

head and neck CA 61 6.82 38.45 4 108 20.5812 

colon rectum CA 117 13.07 29.85 3 86 16.24822 

other digestive  50 5.58 28.18 2 89 20.25721 

lung cancer 133 14.86 14.02 0 124 16.67218 

other respirator 14 1.56 33.35 2 77 21.18638 

bone cancer 4 0.45 25 7 57 23.42363 

skin cancer 9 1.01 28.88 2 63 19.21226 

soft tissue cancer 3 0.34 34.66 31 39 4.041452 

breast cancer 263 29.39 29.04 0 144 18.98357 

cervix cancer 87 9.72 33.91 4 87 14.5124 

female genital organ 29 3.24 32.20 1 75 17.13472 

male genital organ 10 1.12 29.7 3 98 31.36187 

urinary tract CA 14 1.56 28.21 5 85 22.3991 

eye and brain CA 22 2.46 34.54 10 69 11.45063 

endocrine tumor 2 0.22 34.5 28 41 9.192388 

other Cancer 22 2.46 19.5 2 92 18.96802 

Metasis 6 0.67 22.66 6 84 30.55923 

hemato Cancer 34 3.80 33.47 2 98 22.87149 

Insitu 12 1.34 54.5 22 104 28.11502 

Other 3 0.34 11.66 5 23 9.865766 

Total 895 100.00 28.46 0 144 19.81449 

 จากตารางที่ 2 พบวา ผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการฉายรังสีมากที่สุด คือ มะเร็งเตานม 

(Breast cancer)จํานวน 263 ราย คิดเปนรอยละ 29.39 รองลงมา คือ มะเร็งระบบทางเดินอาหาร 

(Other digestive) 148 ราย คิดเปนรอยละ 16.54 และ มะเร็งปอด (Lung cancer) จํานวน 133 
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ราย คิดเปนรอยละ 14.86 ตามลําดับ  สวนกลุมโรคที่มีระยะเวลารอคอยเฉลี่ยรังสีรักษาสั้นที่สุดคือ 

มะเร็งปอด (Lung cancer) เฉลี่ย 14.02 วัน รองลงมาคือ มะเร็งชนิดอื่นๆ (Other Cancers) เฉลี่ย 

19.5 วัน และ มะเร็งระยะแพรกระจาย (Metasis) เฉลี่ย 22.66 วันตามลําดับ สวนกลุมโรคที่มี

ระยะเวลารอคอยรังสีรักษานานที่สุดคือ มะเร็งศีรษะและลําคอ (Head and Neck cancer) เฉลี่ย 

38.45 วัน รองลงมา คือ มะเร็งเน้ือเย่ือออน (Soft tissue cancer) เฉลี่ย 34.66 วัน และมะเร็งตา

และสมอง (eye and brain cancer) เฉลี่ย 34.54 วัน ตามลําดับ 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

 จากการศึกษาพบวาผูปวยที่รับสงตอมารับบริการฉายรังสีเขตบริการสุขภาพที่ 1 จํานวน  

895 ราย (7 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ยกเวนจังหวัดแมฮองสอน เน่ืองจากไมมีผูปวยสงมารับบริการ) 

โดยจังหวัดที่สงตัวผูปวยมารับรังสีรักษาโรงพยาบาลมะเร็งลําปางมากที่สุด 3 อันดับแรกไดแก

เชียงราย ลําปาง แพร ตามลําดับเมื่อแยกตามรายโรคมะเร็งพบวาผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการรังสี

รักษามากที่สุดคือ มะเร็งเตานม มะเร็งปอด และมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ตามลําดับ ดาน

ระยะเวลารอคอยรังสีรักษาในภาพรวมมีคาเฉลี่ยเทากับ  28 วัน เมื่อแยกรายโรคพบวาระยะเวลารอ

คอยเฉลี่ยรังสีรักษาสั้นที่สุดคือมะเร็งปอดเฉลี่ย 14 วัน และมะเร็งศีรษะและลําคอ มีระยะเวลารอคอย

รังสีรักษานานที่สุดเฉลี่ย 38 วัน เมื่อแยกตามรายจังหวัดที่สงตอผูปวยรับรังสีรักษา พบวา จังหวัด

เชียงรายมีระยะเวลารอยคอยรังสีรักษาเฉลี่ยที่สั้นที่สุด 25 วัน สวนจังหวัดลําพูนมีระยะเวลารอคอย

รังสีรักษานานที่สุดเฉลี่ย 56 วัน   

 จากแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคมะเร็ง ยุทธศาสตรที่ 4 ดานการรักษาโรคมะเร็ง

ไดกําหนดเกณฑตัวช้ีวัด รอยละ70 ของผูปวยที่มารับการรังสีรักษาภายใน 42 วัน จากขอมูล

การศึกษาครั้งน้ีพบวา ระยะเวลารอคอยรังสีรักษาในภาพรวมเขตบริการสุขภาพที่ 1 ผานตามเกณฑ

ตัวช้ีวัดของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคมะเร็ง เมื่อแยกรายจังหวัดโดยสวนใหญผาน

เกณฑตัวช้ีวัด ยกเวนจังหวัดลําพูน  มีระยะเวลารอคอยเฉลี่ยเกินเกณฑมาตรฐาน (56 วัน) เน่ืองจากมี

จํานวนผูปวยที่มารับบริการเพียง 2 รายและผูปวยมะเร็งสวนใหญจะไปรับบริการที่โรงพยาบาล

มหาราชจังหวัดเชียงใหม และประเภทของโรคมะเร็งที่มีระยะเวลารอคอยเฉลี่ยนานที่สุด คือ มะเร็ง

ศีรษะและลําคอ เน่ืองจากผูปวยตองไดรับการทําฟนกอนมารับบริการการฉายรังสี อีกทั้งมะเร็งปอดมี

ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยตํ่าที่สุด เน่ืองจากผูปวยมะเร็งปอด สวนใหญ รอยละ 70 เปนผูปวยอยูในระยะ

ที่ 4 มีความจําเปนเรงดวน (emergency case) ที่ตองไดรับการรักษา3 
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ชื่อเรื่อง  ผลการประเมินความรู พฤติกรรมเสี่ยงและการคัดกรองโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี  

  ในจังหวัดเชียงราย 

Title   Assessment of knowledge and risk behariors involved in Liver cancer 

  and cholangiocarcinoma/Screening results for Liver cancer and  

  Cholangiocarcinoma 

ชื่อผูเขียน นางรัตนาภรณ  รักชาติ  พย.บ. และนางยุพา วงษมูล พย.บ.    

บทคัดยอ 

ผูปวยโรคมะเร็งเมื่อเขาสูระยะทาย ผูปวยจะตองเผชิญกับปญหาที่ซับซอน ทั้งทางดาน

รางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ สงผลใหผูปวยมีความตองการที่จะไดรับการสนับสนุน

ชวยเหลือตอปญหาที่เกิดข้ึน การชวยเหลือไดตรงกับปญหาและความตองการ เพื่อชวยบรรเทาความ

ทุกขทรมานของผูปวย และสงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดีตอไปตลอดจนเสียชีวิตอยางสมศักด์ิศรีของ

ความเปนมนุษยงานพยาบาลดูแลตอเน่ืองที่บานโรงพยาบาลมะเร็งลําปางมีรูปแบบและแนวทางใน

การดูแลผูปวยโรคมะเร็งแบบประคับประคองจากโรงพยาบาลไปยังชุมชน แตยังขาดการประเมินผล

ลัพธของการดูแลเมื่อกลับไปอยูที่บาน การศึกษาครัง้น้ี มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลลัพธของการดูแล

ผูปวยมะเร็งแบบประคับประคองและระยะสุดทายที่บาน และเพื่อศึกษาความพึงพอใจของการดูแล

ผูปวยมะเร็งแบบประคับประคองและระยะสุดทายที่บานในชุมชน 

การศึกษาในครั้งน้ี  ใชวิธีประเมินระดับของผูปวยโดยใชแบบประเมิน PPS V 2 ฉบับสวน

ดอกและประเมินอาการรบกวนตางๆโดยใชแบบประเมินESAS หลังจากน้ันไดวางแผนและใหการดูแล

ตามแนวทางการดูแลผูปวยแบบประคับประคองของกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข และใชแบบ

ประเมิน POS (Palliative care Outcome Scale) ฉบับสวนดอกเพื่อประเมินผลลัพธของการดูแล 

โดยสัมภาษณผูปวยหรือผูดูแลหลักครั้งแรกในการไปเย่ียมผูปวยที่บานแลวเปรียบเทียบคาคะแนน ใน

ครั้งที่ 2 ซึ่งหางจากครั้งแรกประมาณ 3-7 วัน และคิดคะแนนรายรวมและรายขอเพื่อประเมินผลลัพท

ของการดูแลผูปวยแบบประคับประคองและระยะสุดทายที่บาน รวมทั้งประเมินความพึงพอใจ โดยใช

แบบประเมินความพึงพอใจดูแลผูปวยแบบประคับประคองและระยะสุดทายที่บาน 

ผลการศึกษา  พบวาผลลัพธของการดูแลผูปวยมะเร็งแบบประคับประคองและระยะสุดทาย

ที่บาน มีคาคะแนนของการประเมินผลลัพธการดูแลในครั้งแรกทุกประเด็นสูงกวาคาคะแนนหลังให

การพยาบาลและใหการดูแล แสดงใหเห็นถึงการดูแลผูปวยที่ดีข้ึน สวนผลของความพึงพอใจของ
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ผูปวยและญาติ พบวาความพึงพอใจของผูปวยและญาติตอการดูแลแบบประคับประคองที่บาน 

โดยรวมอยูในระดับดีมาก 

สรุปและอภิปรายผล การวางแผนการดูแลผูปวยมะเร็งแบบประคับประคองและระยะ

สุดทายตามแนวทางการดูแลแบบประคับประคองและระยะทายของกรมการแพทย กระทรวง

สาธารณสุข สงผลใหผลลัพธของการดูแลผูปวยมะเร็งแบบประคับประคองดีข้ึน ถือเปนการพัฒนา

ระบบการดูแลผูปวยโรคมะเร็งแบบประคับประคองและระยะทายจากโรงพยาบาลตอเน่ืองจนถึงที่

บาน ซึ่งจะเปนรูปแบบที่จะเปนประโยชนในการวางแผนการดูแลผูปวยมะเร็งแบบประคับประคองแก

โรงพยาบาลหรือหนวยงานสาธารณสุขอื่นๆตอไป 

 

คําสําคัญ:  การดูแลแบบประคับประคอง  (palliative care), การดูแลผูปวยระยะสุดทาย (End of 

life care), ผลลัพทการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง (Palliative care Outcome Scale) POS 

 

บทนํา 

จังหวัดเชียงราย เปนจังหวัดขนาดใหญ มีประชากรทั้งสิ้น 1,200,423 คน จากรายงานสาเหตุ

การเสียชีวิตของประชากรจังหวัดเชียงรายปพ.ศ. 2553 พบวา โรคมะเร็งเปนสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับ 1 ของสาเหตุการตายทั้งหมด (อัตรา 93.82 ตอประชากร 100,000 คน ) ซึ่งจํานวนผูที่

เสียชีวิตจากโรคมะเร็งเพิ่มข้ึนต้ังแตปพ.ศ.2550 จาก 1,175 ราย เปน 1,215 ราย จากขอมูลสถิติ

โรคมะเร็งจังหวัดเชียงรายปพ.ศ. 2551-2553 จํานวนผูปวยโรคมะเร็งรายใหมในจังหวัดเชียงราย

รวมทั้งชายและหญิงเฉลี่ย 2,607 รายตอป โดยโรคมะเร็งตับเปนมะเร็งที่พบมากที่สุดในเพศชาย 

อัตรา 43.5 ตอประชากร 100,000 คน สําหรับเพศหญิงพบมะเร็งปากมดลูก 30.0ตอประชากร 

100,000 คน สวนอําเภอที่มีอุบัติการณโรคมะเร็งตับและมะเร็งทอนํ้าดีในตับสูง ในจังหวัดเชียงราย 

ไดแก อําเภอเชียงแสน อําเภอปาแดด อําเภอพญาเม็งราย  อําเภอแมสายและอําเภอเวียงชัย  จะเห็น

วามะเร็งตับเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของจังหวัดเชียงราย ดังน้ัน ในปพ .ศ. 2559 

โรงพยาบาลมะเร็งลําปางจึงมีโครงการใหความรูและคัดกรองโรคมะเร็งตับและมะเร็งทอนํ้าดีในตับใน

ประชากรจังหวัดเชียงรายข้ึน 
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       การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคมะเร็ง ความรูเรื่องโรคมะเร็งตับ

และมะเร็งทอนํ้าดีในตับ รวมทั้งตรวจคัดกรองโรคมะเร็งตับและมะเร็งทอนํ้าดีแกประชากรกลุมเสี่ยง

ในอําเภอที่มีอุบัติการณโรคมะเร็งตับและมะเร็งทอนํ้าดีในตับ  

วัสดุและวิธีการ  

ทําการศึกษาในประชากรกลุมเสี่ยงทั้งชายและหญิง ในอําเภอที่มีอุบัติการณโรคมะเร็งตับ

และมะเร็งทอนํ้าดีในตับสูง ใน 5 อําเภอในจังหวัดเชียงราย ไดแก อําเภอเชียงแสน อําเภอปาแดด 

อําเภอพญาเม็งราย  อําเภอ  แมสายและอําเภอเวียงชัย จํานวน 446  ราย โดยการประเมิน

พฤติกรรมเสี่ยงตอโรคมะเร็ง ประเมินความรูเรื่องโรคมะเร็งรวมทั้งตรวจคัดกรองโรคมะเร็งตับและ

มะเร็งทอนํ้าดี โดยการเจาะเลือด ดูการทํางานของตับ ภาวะการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และตรวจ

อุจจาระหาไขพยาธิใบไมในตับ ในประชากรกลุมเสี่ยง 

ผลการศึกษา 

พฤติกรรมเสี่ยงตอการเปนมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่ปฏิบัติเปนประจํา 3 อันดับแรกไดแก การ

ด่ืมสุราหรือเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล รองลงมาไดแกการรับประทานอาหารสุก ๆ ดิบๆ เชน กอยปลา 

กอยกุง ลาบปลา ปลารา สมฟก ปูดอง และการรับประทานอาหารแหง ประเภท ถ่ัวลิสงปน, พริกปน

รอยละ13.00 10.80 และ 9.90 ตามลําดับ สําหรับพฤติกรรมที่ปองกันการเปนมะเร็งที่ปฏิบัติเปน

ประจํา ไดแก การตรวจอุจจาระเพื่อคนหาไขพยาธิใบไมในตับและการตรวจสุขภาพประจําปอยางนอย

ปละ 1 ครั้ง มีเพียงรอยละ 1.30 และ 30.90 ตามลําดับ  

         ผลการประเมินความรู เรื่องโรคมะเร็ง พบวาประชาชนตอบถูกมากที่สุดอาหารประเภท

เน้ือสัตวที่มีผานกระบวนการปงยาง เผา เชน ไกยาง หมูปง ปลาเผา จนไหมเกรียมพบสารกอมะเร็งได 

รอยละ 93.2 รองลงมาการด่ืมสุราทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็ง รอยละ 89.1 และการตรวจสุขภาพ

ประจําปชวย คนหามะเร็งในระยะเริ่มแรกได รอยละ 87.7 สําหรับประชาชนตอบผิดมากที่สุดใหเรื่อง

การรับประทานอาหารไขมันสูง ไมมีความเสี่ยงตอโรคมะเร็ง รอยละ 57.5 รองลงมาโรคไวรัสตับ

อักเสบบีและซี สามารถติดตอทางเลือดและเพศสัมพันธ รอยละ 56 และการกินอาหารที่หลากหลาย 

เปนการลดการสะสมสารกอมะเร็ง รอยละ 52 

          สวนผลการคัดกรองมะเร็งตับและทอนํ้าดี ในประชากรกลุมเปาหมายจงัหวัดเชียงราย พบวา

ประชาชนกลุมเสี่ยง รอยละ 8.75 มีเช้ือไวรสัตับอักเสบบีในกระแสเลือดหรือเปนพาหะของไวรสัตับ
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อักเสบชนิดบี และรอยละ 28.70 มีผลการทํางานของตับสงูกวาคาปกติและจากผลการตรวจอุจจาระ

ไมพบไขพยาธิใบไมในตับแตพบไขพยาธิชนิดอื่นๆ รอยละ 1.12 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

การศึกษาในครั้งน้ีเปนโครงการนํารอง เพื่อคัดกรองโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี ซึ่งเปนปญหา

สําคัญของคนไทยในปจจุบัน และชวยกระตุน สรางความตระหนัก การปองกันโรคมะเร็งตับและทอ

นํ้าดีในจังหวัดเชียงราย ถึงแมวาจะไมพบผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีจากการคัดกรองในครั้งน้ี แตถือ

เปนจุดเริ่มตนของการคัดกรองเชิงรุก รวมทั้งการใหความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคมะเร็ง และสราง

ความตระหนักใหแกประชาชนในเขตพื้นที่จังหวัดเชียงรายใหความสําคัญตอการดูแลสุขภาวะของ

ตนเอง ตลอดจนการเปนตนแบบใหแกบุคลากรทางการแพทยในเขตพื้นที่จังหวัดเชียงราย เพื่อคนหา

มะเร็งตับและทอนํ้าดีสามารถพบมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะแรกเริ่ม รักษาได ตลอดจนเพื่อนําไปสู

การปองกันและลดพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคมะเร็งตับและมะเร็งทอนํ้าดีตอไปในอนาคต 
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ชื่อเรื่อง  การวางแผนการควบคุมคุณภาพการตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด  (CBC)     

  โดยประยุกตใช Sigma metric ในหองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย  

  โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

Title  Quality control  planning of Complete Blood Count ;CBC by 

Application of  Sigma metric in Medical technology Laboratory at 

Lampang Cancer Hospital   

ชื่อผูเขียน สุพัตรา วงศหาญ (วท.บ. เทคนิคการแพทย) 

บทคัดยอ 

 การพัฒนาระบบคุณภาพการตรวจวิเคราะหตลอดจนการควบคุมคุณภาพและประสิทธิภาพ

การตรวจวิเคราะหเปนสิ่งสําคัญที่จะทําใหผลการตรวจวิเคราะหมีความถูกตอง แมนยําและมีความ

นาเช่ือถือ การศึกษาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงคเพื่อวางแผนการควบคุมคุณภาพการตรวจความสมบูรณ

ของเม็ดเลือด (CBC) ของเครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือด และเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอ Sysmex   

รุน XT-4000i โดยนําคา Sigma metric มาประยุกตใชในหองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย 

โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

 การศึกษาทําโดยเก็บขอมูลผลการทดสอบจากเครื่องตรวจ วิเคราะหต้ังแตเดือนมกราคมถึง

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2558 มาทดสอบหาคา Inaccuracy (%Bias), Imprecision (%CV), Total 

Allowable Error (TEa) และ Sigma metric 

ผลการศึกษาพบวา White blood cell (WBC), Red blood cell (RBC), Hemoglobin 

(Hb), Hematocrit (Hct), Mean corpuscular volume (MCV), Platelet (PLT) มีคาความถูกตอง

(Accuracy), คาความแมนยํา (Precision) ในการตรวจวิเคราะหที่ดีอยูในชวงที่ยอมรับไดและมีคา

Sigma metricมากกวาหรือเทากับ 6 

 การศึกษาครั้งน้ีสรุปไดวา เครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอ 

Sysmex รุนXT-4000i ในหองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง มีคุณภาพและ

ประสิทธิภาพของการตรวจวิเคราะหอยูในระดับดีเย่ียม (World class) สามารถวางแผนการควบคุม

คุณภาพโดยเลือกใชกฎ Single rule 13.5s และ N=3 ในการควบคุมคุณภาพของการทดสอบในแตละ
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วันได ชวยลดการทดสอบซ้ํา (Repeat) และลดงบประมาณในการควบคุมคุณภาพ เน่ืองจากมีการวาง

แผนการควบคุมคุณภาพที่เหมาะสม 

คําสําคัญ: การควบคุมคุณภาพ (Quality control) การตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) 

Sigma metric 

บทนํา 

  ปจจุบันมีการพัฒนาของเทคโนโลยีในการใชเครื่องอัตโนมัติในทางโลหิตวิทยามากข้ึน      

เมื่อมีการใชงาน เครื่องตรวจวิเคราะหอัตโนมั ติ ข้ึนการควบคุมคุณภาพและประสิทธิภาพ 

การใชงานของเครื่องตรวจวิเคราะหอัตโนมัติที่ใชใหบริการทางหองปฏิบัติการจึงเปนสิ่งสําคัญ1 ในที่น่ี

หองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย โรงพยาบาล มะเร็งลําปาง ไดใชเครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือด 

และเกล็ดเลือดอัตโนมัติ ย่ีหอ Sysmex รุนXT-4000i ใชตรวจ CBC และBody fluid เปนหลักซึ่งมี

การควบคุม คุณภาพที่ยังไมครอบคลุม เน่ืองจากคา Mean และคาTarget ของบริษัทมีคากําหนดที่

เปนชวงกวางจึงทําใหไมทราบคาMean, SD (Standard deviation) ในชวงที่ตรวจวิเคราะห 

ของเครื่องที่ใชอยูไดแทจริง2 จึงมีการพัฒนาระบบคุณภาพของหองปฏิบัติการสูความเปนเลิศในการ

ใหผลตรวจวิเคราะหที่ถูกตองและแมนยํา โดยมีการนําแนวคิด Six Sigma มาใชปรับปรุง 

คุณภาพและประสิทธิภาพของหองปฏิบั ติการ  ซึ่ งช วยวางแผนการควบคุมคุณภาพของ 

การตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) โดยชวยเลือกวิธีการควบคุมที่เหมาะสมสําหรับแตละ

วิธีการตรวจวิเคราะหและชวยตรวจหาความผิดพลาดจัดระบบการควบคุมคุณภาพใหมีประสิทธิภาพ
3,4,5 กอใหเกิดการตรวจวิเคราะหที่มีความถูกตอง แมนยํา รวดเร็วและคุมคา ทําใหนักเทคนิค

การแพทยผูป ฏิบั ติงานเกิดความมั่นใจในการรายงานผลการตรวจวิเคราะห น้ันๆ ส งผล

ใหแพทยนําผลไปใช ประกอบการวินิจฉัย การรักษา ติดตาม คนหาและพยากรณโรคได อันนํามาซึ่ง

ความนาเช่ือถือและความพึงพอใจของผูรับบริการ3,4 ในโรงพยาบาลมะเร็งลําปางตอไป การศึกษาครั้ง

น้ีจึงมีวัตถุประสงคเพื่อวางแผนการควบคุมคุณภาพการตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด(CBC) ของ

เครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอ Sysmex รุนXT-4000i โดยนําคา

Sigma metric มาประยุกตใช 
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วัตถุและวิธีการ 

 การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาเชิงทดลอง โดยใชสารควบคุมคุณภาพของบริษัท Sysmex

ความเขมขน 3 ระดับ ไดแก คาตํ่า (Low), คาปกติ(Normal), คาสูง(High) และเครื่องตรวจวิเคราะห 

นับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอ Sysmex รุน XT-4000i รวมทั้งใชผลการประเมินคุณภาพ

ภายนอก (External Quality Assessment) ของโครงการประเมินคุณภาพทางจุลทรรศนศาสตร

คลินิกโดยองคกรภายนอก คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยมหิดล ศิริราช กทม และคา Total 

Allowable Error (TEa) ที่กําหนดโดย CLIAและRIQAS มารวมในการวิเคราะห 

ประชากรท่ีใชในการศึกษา  

1. สารควบคุมคุณภาพของบริษัทsysmexความเขมขน 3 ระดับ ไดแก คาตํ่า(Low), คาปกติ 

(Normal), คาสูง (High) โดยเครื่องตรวจวิเคราะห นับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติ 

ย่ีหอ sysmex รุน XT-4000i 

2. การประเมินคุณภาพภายนอก(External Quality Assessment)ของโครงการประเมิน

คุณภาพทางจุลทรรศนศาสตรคลินิกโดยองคกรภายนอก คณะเทคนิคการแพทย 

มหาวิทยาลัยมหิดล ศิริราช กทม  

3. คา Total Allowable Error (TEa) ที่กําหนดโดย CLIAและRIQAS 

สถานท่ีศึกษา งานโลหิตวิทยาคลินิก กลุมงานเทคนิคการแพทย โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

รูปแบบการศึกษา การศึกษาวิจัยเชิงพรรณา (Descriptive study) 

ตัวแปรท่ีศึกษา  

1. ผลการตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด White blood cell (WBC), Red blood cell 

(RBC), Hemoglobin (Hb), Hematocrit (Hct), Mean corpuscular volume (MCV), 

Platelet (PLT) ของสารควบคุมคุณภาพ ของบริษัทSysmex3ระดับ(คาตํ่า,คาปกติ,คาสูง) 

โดยเครื่องตรวจวิเคราะห นับเม็ดเลือด และเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอ sysmex รุน XT-

4000i 

2. ผลการประเมินคุณภาพภายนอก (External Quality Assessment) ของโครงการ

ประเมินคุณภาพทางจุลทรรศนศาสตรคลินิกโดยองคกรภายนอก คณะเทคนิคการแพทย 

มหาวิทยาลัยมหิดล ศิริราช กทม 
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3. คา Total Allowable Error (TEa) ของ White blood cell (WBC), Red blood cell 

(RBC), Hemoglobin (Hb), Hematocrit (Hct), Mean corpuscular volume (MCV), 

Platelet (PLT) ที่กําหนดโดย CLIA และ RIQAS 

การวิเคราะหขอมูล สถิติเชิงพรรณา (Descriptive statistics) 

ระยะเวลาดําเนินการ ต้ังแตเดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2558  

ขั้นตอนในการวิเคราะหประกอบดวย 

1. การหาคาInaccuracyหรือ%Bias โดยใชสูตรดังตอไปน้ี 

 

 

 

 2. การหาคา Imprecision หรือ %CV โดยใชสูตรดังตอไปน้ี 

 

 

 

 

 3. การหาคา Total Allowable Error (TEa) ซึ่งกําหนดโดยCLIA และRIQAS  

4. การประเมินSix sigmaโดยคํานวณหา Sigma metric โดยใชสูตรดังตอไปน้ี 

 

 

 

ผลการศึกษา 

 เมื่อศึกษาและวิเคราะหขอมูลที่ไดจากการควบคุมคุณภาพของเครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ด 

เลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอ Sysmex รุนXT-4000i ณ หองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย 

โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ต้ังแตเดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคม 2558 ไดผลการประเมินดังน้ี 

ผลการประเมินความถูกตองของผลการตรวจวิเคราะหโดยใชคา Inaccuracy ซึ่งคํานวณจาก

คา%Bias ที่ไดจากการใชขอมูลผลการตรวจวิเคราะหEQAของโครงการประเมินคุณภาพทางจุล

ทรรศนศาสตรคลินิก โดยองคกรภายนอก (The External Quality Assessment Scheme in 

        %CV    =                   SD    x100 

                                          MEAN  

Sigma metric   =   (TEa   - %Bias) 

        %CV 

%Bias =   EQA (Lab Results) - EQA (Group Mean)   x100 

EQA (Group Mean) 
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Clinical Microscopy:EQAM) ของภาควิชาจุลทรรศนศาสตรคลินิก คณะเทคนิคการแพทย 

มหาวิทยาลัยมหิดล ศิริราช กทม พบวามีคาเฉลี่ย%BiasของWBCเทากับ1.59%, RBCเทากับ 0.00%, 

Hbเทากับ0.00%, Hct เทากับ 0.53%, MCV เทากับ 0.02% และ PLTเทากับ 2.76% ซึ่งพบวาคา

การทดสอบทุกพารามิเตอรมีคา%Bias ไมเกินคาTEa ซึ่งอยูในเกณฑที่ยอมรับได แสดงวามีคาความ

ถูกตองของผลการตรวจวิเคราะห (Accuracy) ที่ดี6,7,8   

ผลการประเมินความแมนยําของผลการตรวจวิเคราะหโดยใชคาImprecisionซึ่งคํานวณจาก          

คาสัมประสิทธ์ิของความแปรปรวน (%CV) จากการตรวจวิเคราะหสารควบคุมคุณภาพ 3 ระดับ คือ

ความเขมขนระดับตํ่า (Low), ระดับปกติ (Normal), ระดับสูง (High) พบวาคา%CV ของ WBC มีคา

นอยกวาหรือเทากับ 5.0, RBC มีคานอยกวาหรือเทากับ 2.0, Hbมีคานอยกวาหรือเทากับ 2.3, Hct    

มีคานอยกวาหรือเทากับ 2.0, MCV มีคานอยกวาหรือเทากับ 2.4, Platelet มีคานอยกวาหรือเทากับ

8.3 โดยมีคา%CV ไมเกิน 0.33 ของคา Tea ซึ่งอยูในเกณฑที่ยอมรับได แสดงวามีคาความแมนยําใน

การตรวจวิเคราะห (Precision) ที่ดี6,7,8 

ผลการประเมินความสามารถของเครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือด และเกล็ดเลือดอัตโนมัติ

ย่ีหอ Sysmex รุนXT-4000i ดวยคา Sigma metric ของการตรวจวิเคราะห WBC, RBC, Hb, Hct, 

MCV และPLT พบวาคา Sigma metric ในการทดสอบทุกพารามิเตอรมีคามากกวาหรือเทากับ        

6-sigma นําขอมูลมาวิเคราะหดวย Method Decision Chart of Sigma metrics จากกราฟจะ

พบวา ประสิทธิภาพความสามารถของวิธีในการตรวจวิเคราะห WBC, RBC, Hb, Hct, MCV และ 

PLT ของเครื่องตรวจวิเคราะหอัตโนมัติอยูในระดับที่สูง (World class) ซึ่งทําใหสามารถชวยประเมิน

เลือกกฎ Rules of thumb ที่เหมาะสมสําหรับวางแผนการควบคุมคุณภาพของการทดสอบความ

สมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) ไดSingle rule 13.5s และ N=3 4,6,7,8 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

ผลการศึกษาหาคาความถูกตองของผลการตรวจวิเคราะหโดยใชคาInaccuracy (%Bias) 

พบวาการทดสอบของWBC, RBC, Hb, Hct, MCV และPLTคาการทดสอบทุกพารามิเตอรมีคา%Bias

ไมเกินคา Tea ซึ่งอยูในเกณฑที่ยอมรับไดแสดงใหเห็นวาเครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือดและเกล็ด 

เลือดอัตโนมัติย่ีหอ Sysmex รุนXT-4000i มีความถูกตองของวิธีการวิเคราะห (Accuracy) ที่สามารถ

ยอมรับได โดยสามารถวัดคาในตัวอยางตรวจไดใกลเคียงกับคาที่แทจริง (True value) 6,7,8 
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 ผลการศึกษาหาคาความแมนยําของผลการตรวจวิเคราะหโดยใชคาImprecision (%CV) 

พบวา การทดสอบของ WBC, RBC, Hb, Hct, MCV และ PLT คาการทดสอบทุกพารามิเตอรมี      

คาสัมประสิทธ์ิของความแปรปรวน%Bias ไมเกิน 0.33 ของคา TEa ซึ่งอยูในเกณฑที่ยอมรับไดแสดง

ใหเห็นวาเครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอSysmex รุนXT-4000i           

มีความแมนยําในการตรวจวิเคราะห (Precision) ที่สามารถยอมรับได6,7,8 

 ผลการศึกษาหาคา sigma metric  พบวาการทดสอบของWBC, RBC, Hb, Hct, MCV และ

PLT คาการทดสอบทุกพารามิเตอรมีคา sigma metric  มีคามากกวาหรือเทากับ 6-sigma แสดงวา

เครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติ ย่ีหอ Sysmex รุนXT-4000i มีคุณภาพและ

ประสิทธิภาพในการตรวจวิเคราะหความสมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) อยูในระดับสูง4,6,7 

 จากผลการศึกษาและวิเคราะหขอมูลที่ใชตรวจวิเคราะหความสมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) 

ของหองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง ต้ังแตเดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคม 

2558 พบวาเครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอSysmex รุนXT-4000i        

มีประสิทธิภาพในการตรวจวิเคราะหอยูในระดับดีเย่ียม (World class) มีsix sigmaอยูในระดับที่สูง 

(6-sigma) โดยใชขอมูลจากคา Inaccuracy (%Bias),Imprecision (%CV), Total Allowable 

Error (TEa) มาคํานวณประเมินหาคา sigma metric เมื่อเครื่องตรวจวิเคราะหมีประสิทธิภาพในการ

ตรวจวิเคราะหอยูในระดับดีเย่ียม (World class) ทําใหสามารถเลือกใชกฎการควบคุมคุณภาพ 

(Control rules) จากกฎ Rules of thumb ที่เหมาะสมสําหรับวางแผนการควบคุมคุณภาพของการ

ทดสอบความสมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) ไดSingle rule 13.5s และN=34,6,7 ซึ่งเปนกฎที่งายไม

ซับซอน ทําใหสะดวกและงายตอการปฏิบัติงานของบุคลากรในหองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย และ

ชวยลดการตรวจจับความผิดพลาดที่เปนผลบวกลวง (False rejection) อีกทั้งยังชวยลดภาระงานใน

การทดสอบซ้ํา (Repeat) และลดงบประมาณที่ตองนํามาใชในการควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห

สารควบคุมคุณภาพในแตละวัน เน่ืองจากการควบคุมคุณภาพที่เหมาะสม7,8,9 

ขอเสนอแนะ 

1. สารควบคุมคุณภาพ (Control material) ที่ใชในการทําIQCน้ัน มีอายุการใชงาน (half life) 

ที่สั้น ทําใหมีการเหลี่ยม (Overlap) ของสารควบคุมคุณภาพชุดเกาและชุดใหม และสาร

ควบคุมคุณภาพตองมีการจัดเก็บใหเปนไปตามที่กําหนดไวในเอกสารกํากับไดอยางถูกตอง
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ตองไดรับการดูแลและเก็บรักษาใหอยูในสภาพที่พรอมใชงานอยางเครงครัดต้ังแตวันที่ผลิต

จนกระทั่งเปดใชและครบกําหนดวันหมดอายุ 

2. เครื่องตรวจวิเคราะหนับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติย่ีหอSysmex รุนXT-4000i ตองมี         

การดูแลบํารุงรักษาเชิงปองกัน (Preventive mantanance) ตลอดเวลาการใชงานตาม

แผนการบํารุงรักษา เพื่อใหเครื่องตรวจวิเคราะหมีความพรอมใชงานอยูตลอดเวลาและชวย

ยืดอายุการใชงาน 

3. การประเมินความสามารถและพัฒนาการวางแผนการควบคุมคุณภาพการตรวจความ

สมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) โดยใช sigma metric   ควรมีการตรวจติดตามและปรับปรุงขอ

มูลคา Inaccuracy (%Bias), Imprecision (%CV), Total Allowable Error (TEa) อยู

สม่ําเสมอ เพื่อนําไปสูการวางแผนการควบคุมคุณภาพที่ครอบคลุมในอนาคตได 

เอกสารอางอิง 

1. พรรณี บุตรเทพและเรวดี วิเศษพานิชกิจ. การตรวจทางพยาธิวิทยา คลินิก.กรุงเทพฯ:บริษัท

รุงศิลปการพิมพ(1977) จํากัด; 2546. หนา 22-44. 

2. Sysmex corporation Kobe.Automated Hematology Analyser XT-4000i 

Instrctions for use. Japan : Sysmex corporation; 2010. 

3. จิตรบรรจง ต้ังปอง.หลักการและเทคนิคทางหองปฏิบัติการ คลินิก.กรุงเทพฯ: แอคทีฟพริ้นท;

2553.หนา 26-31. 

4. สาธิต แสงมี .SixSigma.การอบรมหลักสูตรMTC-LA08 การประกันคุณภาพทาง

หองปฏิบัติการตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย 2555;5- 6 มิถุนายน 2558;โรงแรมริชมอล 

นนทบุรี. กรุงเทพฯ:สภาเทคนิคการแพทย;2558. 

5. Sung H.Park.Six Sigma for Quality and Productivity Promotion.Tokyo: 

APO;2003.  

6. Meditop Co,Ltd.Sysmex XN-series instructions for use:Bangkok; 2015-2016. 
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ชื่อเรื่อง  การศึกษาการติดเช้ือและการมีภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบบีในเจาหนาที่กลุมเสี่ยง

 โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

Title   HBV infection and HBV immunities among Lampang Cancer Hospit  

ชื่อผูเขียน บุณยานุช ขันไชยวงค (วท.บ. เทคนิคการแพทย) 

บทคัดยอ 

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง (Hepatitis B Virus, HBV) เปนปญหาสําคัญและเปน

สาเหตุการเกิดโรคมะเร็งตับ บุคลากรทางการแพทยเปนกลุมที่มีความเสี่ยงตอการติดเช้ือไวรัสตับ

อักเสบบีมากกวาประชากรทั่วไปเน่ืองจากมีโอกาสสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของผูปวยที่ติดเช้ือขณะ

ทําหัตถการ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการติดเช้ือและการมีภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบบใีน

บุคลากรกลุมเสี่ยง โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง เปนการศึกษาเชิงพรรณนาโดยศึกษาในบุคลากรทาง

การแพทยที่เสี่ยงตอการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีจากการปฏิบัติงานจํานวน 221 ราย ระยะเวลาที่

ศึกษาต้ังแตเดือนมกราคมถึงเดือนมิถุนายน 2559 วิเคราะหตัวแปรโดยใชสถิติพรรณนาและสถิติ

อนุมาน ผลการศึกษาพบวา กลุมประชากรเปนเพศหญิงรอยละ 77.4 อยูชวงอายุ 31-40 ป รอยละ 

35.7 สังกัดเปนกลุมภารกิจดานการพยาบาล รอยละ 70.6 และ ชวงระยะเวลาการทํางานนอยกวา

หรือเทากับ 5 ป เจาหนาที่กลุมเสียงสวนใหญไมติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี รอยละ 90.5 และไมมี

ประวัติคนในครอบครัวติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี รอยละ 85.5 การมีประวัติคนในครอบครัวติดเช้ือ

ไวรัสตับอักเสบบีและประวัติการมีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบีมีความสัมพันธกับการติดเช้ือไวรัสตับ

อักเสบบีของเจาหนาที่กลุมเสี่ยงโรงพยาบาลมะเร็งลําปางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 

0.001) และเพศ ชวงอายุ กลุมงาน ชวงระยะเวลาการทํางานและประวัติสมาชิกในครอบครัว           

มีความความสัมพันธกับการมีภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบบีของเจาหนาที่โรงพยาบาลอยางมีนัยสาํคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) 

คําสําคัญ: HBsAg, Anti -HBs 
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บทนํา 

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง (Hepatitis B Virus, HBV) เปนปญหาสําคัญและพบไดทั่ว

โลกโดยเฉพาะประเทศแถบเอเชียแปซิฟก1 ในประเทศไทยมีประชากรที่ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง             

รอยละ 6-102 การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีมีความสําคัญมาก เน่ืองจากไวรัสตับอักเสบบีทําใหเกิดการ

อักเสบของเซลลตับและทําใหเซลลตับตาย หากเปนเรื้อรังจะเกิดพังผืด ตับแข็ง2 นอกจากน้ียังเปน

สาเหตุการเกิดโรคมะเร็งตับ3 ซึ่งในประเทศไทยพบมากเปนเปนอันดับ1 ในเพศชายและอันดับ 3 ใน

เพศหญิง4 

บุคลากรทางการแพทยเปนกลุมที่มีความเสี่ยงตอการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีมากกวา

ประชากรทั่วไป5เน่ืองจากบุคลากรทางการแพทยตองใหการดูแลรักษาผูปวย รวมทั้งการทําหัตถการ

ตางๆซึ่งอาจสงผลใหบุคลากรทางการแพทยไดรับเช้ือจากผูปวย จากเครื่องอุปกรณทางการแพทยทีใ่ช

กับผูปวย จากเลือดสารคัดหลั่ง นํ้าเหลืองของผูปวยรวมทั้งจากอุบัติเหตุเข็มทิ่มแทง ทั้งน้ีหากบุคลากร

ทางการแพทยติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและไมไดรับการรักษาที่ถูกตองอาจกลายเปนผูแพรเช้ือสูผูปวย 

หรือผูรวมงานได  ดวยเหตุน้ีผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการติดเช้ือและการมีภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบ

บีในเจาหนาที่กลุมเสี่ยงโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

วัตถุและวิธีการ 

การศึกษาครั้งน้ี เปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยศึกษาในกลุมประชากรคือ เจาหนาที่กลุม

เสี่ยงการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง จํานวน 221 ราย ชวงเวลาที่ศึกษาต้ังแต

เดือนมกราคม 2559 ถึงเดือน มิถุนายน 2559 ตัวแปรที่ใชในการศึกษาครั้งน้ี ไดแก เพศ อายุ อายุ

การทํางาน การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี การมีภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบบี ประวัติสมาชิกใน

ครอบครัวที่มีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติพรรณนา (Descriptive) และ

สถิติอนุมาน (Chi-square test) 

ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาการติดเช้ือและการมีภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบบีในเจาหนาที่กลุมเสี่ยง

โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง จํานวน 221 ราย เปนเพศหญิงจํานวน 171 ราย (รอยละ 77.4) เพศชาย 

50 ราย (รอยละ 22.6) สวนใหญอยูชวงอายุ 31-40 ป 79 ราย (รอยละ 35.7) รองลงมาชวงอายุ        

21-30 ป 65 ราย (รอยละ 29.4) ชวงอายุ41-50 ป 50 ราย (รอยละ 29.4) ตามลําดับ แบงตาม
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หนวยงานที่สังกัดเปนกลุมภารกิจดานการพยาบาล 156 ราย (รอยละ 70.6) กลุมงานภารกิจวิชาการ

และดานการแพทย 53 ราย (รอยละ 24) กลุมภารกิจดานอํานวยการ 12 ราย (รอยละ 5.4) สวนใหญ

อยูชวงระยะเวลาการทํางานนอยกวาหรือเทากับ 5 ป มี 80 ราย (รอยละ 36.2) รองลงมาชวง

ระยะเวลาการทํางานระหวาง16-20 ป 47 ราย(รอยละ 21.3)  (ดังตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 แสดงจํานวนและรอยละของเจาหนาที่กลุมเสี่ยงจําแนกตาม เพศ อายุ 

ประสบการณ การทํางานและกลุมงาน  

รายการ จํานวน(ราย) รอยละ 

เพศ   

ชาย 50 22.6 

หญิง 171 77.4 

อายุ (ป)   

21-30 65 29.4 

31-40 79 65.2 

41-50 50 22.6 

51-60 27 12.2 

อายุเฉลี่ย 37.48 ป   

ประสบการณทํางาน(ป)   

≤5 80 36.2 

6-10 40 18.1 

11-15 27 12.2 

16-20 47 21.3 

≥21 27 12.2 

ประสบการณทํางานเฉลี่ย 11.25 ป   

กลุมงาน   

กลุมการพยาบาล 156 70.6 

กลุมภารกิจดานวิชาการและการแพทย 53 24.0 

กลุมอํานวยการ 12 54.0 
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 สําหรับผลการการตรวจไวรัสตับอักเสบบี พบวา  มีเจาหนาที่กลุมเสียงที่ติดเช้ือไวรัสตับ

อักเสบบี  21 ราย (รอยละ 9.5) เจาหนาที่กลุมเสียงที่ไมติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี200 ราย (รอยละ 

90.5 ) (ดังตารางที ่2) 

ตารางท่ี 2 แสดงจํานวนและรอยละของเจาหนาที่กลุมเสี่ยง จําแนกตามผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการของไวรัสตับอักเสบบี 

ผลการตรวจไวรัสตับอักเสบบี 

( HBsAg) 

จํานวน(ราย) รอยละ 

ผลการตรวจ Negative 200 90.5 

ผลการตรวจ Positive 21 9.5 

 จากการศึกษาประวัติสมาชิกในครอบครัวของเจาหนาที่กลุมเสี่ยง พบวา สมาชิกในครอบครัว

ไมมีประวัติการติดเช้ือไวรสัตับอกัเสบบี 189 ราย (รอยละ 86.3) และสมาชิกในครอบครัวติดเช้ือไวรัส

ตับอักเสบบีจํานวน 13ราย (รอยละ 5.9 ) (ดังตารางที ่3) 

ตารางท่ี 3 แสดงการจําแนกและรอยละของประวัติสมาชิกในครอบครัวของเจาหนาที่กลุมเสีย่ง 

ประวัติสมาชิกในครอบครัว 

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

จํานวน(ราย) รอยละ 

ติดเช้ือ 13 5.9 

ไมติดเช้ือ 189 85.5 

ไมทราบ/ไมแนใจ 19 8.6 

ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางประวัติคนในครอบครัวกับผลการตรวจไวรัสตับอักเสบบี

(HBsAg)ของเจาหนาที่กลุมเสี่ยง พบวา มีเจาหนาที่กลุมเสี่ยงที่ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีจํานวน 21ราย 

น้ันมีประวัติคนในครอบครัวติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี จํานวน 5 ราย (23.8%) และไมติดเช้ือไวรัสตับ

อักเสบบี จํานวน 14 ราย(66.7%) ทั้งน้ีเจาหนาที่กลุมเสี่ยงที่ไมติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี จํานวน 200 

ราย มีคนครอบครัวติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี จํานวน 8 ราย (4.0%) และไมติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี 

175 ราย (87.5%)  ทั้งน้ีการมีประวัติคนในครอบครัวติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี มีความสัมพันธกับการ
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ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีของเจาหนาที่กลุมเสี่ยงโรงพยาบาลมะเร็งลําปางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-

value < 0.001) (ดังตารางที่4) 

 ตารางท่ี 4 ความสัมพันธระหวางประวัติคนในครอบครัวกับผลการตรวจไวรัสตับอักเสบบี 

(HBsAg) ของเจาหนาที่กลุมเสี่ยง 

ประวัติคนในครอบครัว 

 

ผลการตรวจ HBsAg 

(เจาหนาท่ีกลุมเสี่ยง) 

รวม 

 

p-value 

HBsAg (บวก) HBsAg 

(ลบ) 

คนในครอบครัวไมติดเช้ือ

ไวรัสHBsAg (ลบ) 

14 (66.7%) 175 (87.5) 189   

 

<0.001 คนในครอบครัวติดเช้ือไวรัส

HBsAg (บวก) 

5 (23.8%) 8 (4.0%) 13 

ไมทราบ/ไมแนใจ 2 (9.5%) 17 (8.5%) 19 

รวม 21 (100%) 200 (100%) 221  

 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางการมีประวัติภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบีกับผลการตรวจ

ไวรัสตับอักเสบบี พบวา เจาหนาที่กลุมเสี่ยงที่ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี จํานวน 21 ราย ไมมีภูมิคุมกัน

ไวรัสตับอักเสบบีทั้ง 21 ราย (100%) และเจาหนาที่กลุมเสี่ยงที่ไมติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี จํานวน 

200 ราย มีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบี จํานวน 157 ราย (78.5%) และไมมีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบี 

43 ราย (21.5%) ดังน้ัน ประวัติการมีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบีมีความสัมพันธกับผลการตรวจไวรัส

ตับอักเสบบี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) (ดังตารางที่ 5) 
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ตารางท่ี 5 ความสัมพันธระหวางการมปีระวัติภูมิคุมกันไวรสัตับอักเสบบีกับผลการตรวจ

ไวรัสตับอักเสบบ ี

ประวัติการมีภูมิคุมกัน 

( Anti-HBs) 

ผลตรวจ HBsAg รวม 

 

p-value 

HBsAg (บวก) HBsAg (ลบ) 

มีภูมิ ( Anti-HBs) 0 (0%) 157(78.5) 157 <0.001 

ไมมีภูมิ ( Anti-HBs) 21(100%) 43 (21.5%) 64 

รวม 21(100%) 200(100%) 221  

 นอกจากน้ี ยังพบวาเพศ ชวงอายุ กลุมงาน ชวงระยะเวลาการทํางานและประวัติสมาชิกใน

ครอบครัว มีความความสัมพันธกับการมีภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบบีของเจาหนาที่โรงพยาบาลอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) (ดังตารางที่ 6) 

ตารางท่ี 6 แสดงความสัมพันธระหวางเพศ อายุ กลุมงาน และชวงระยะการทํางานกับผล

การตรวจการมีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบีของเจาหนาที่กลุมเสี่ยง 

ปจจัย 

 

ผลตรวจ AntiHBs รวม 

 

p-value 

มีภูมิ ไมมีภูมิ 

เพศ 

ชาย 

หญิง 

 

30 (19.1%) 

127 (80.9%) 

 

20 (31.2%) 

44 (66.8%) 

 

50  

171  

0.05 

อาย ุ(ป) 

21 – 30 

31 – 40 

41 – 50 

51 - 60 

 

33 (21.0%) 

58 (36.9%) 

44 (28.0%) 

22 (14.0%) 

 

32 (50.0%) 

21 (32.8%) 

6 (9.4%) 

5 (7.8%) 

 

65  

79  

50  

27  

<0.001 

กลุมงาน 

กลุมงานพยาบาล 

กลุมงานวิชาการ 

กลุมงานอํานวยการ 

 

119 (75.8%) 

30 (19.1%) 

8 (5.1%) 

 

37 (57.8%) 

23 (35.9%) 

4 (6.2%) 

 

156  

53  

12  

<0.05 
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ปจจัย (ตอ) 

 

ผลตรวจ AntiHBs รวม 

 

p-value 

มีภูมิ ไมมีภูมิ 

ชวงระยะเวลาการทํางาน(ป) 

5  

6 – 11 

11- 15 

16 – 20 

 21 

 

44 (28.0%) 

31 (19.7%) 

20 (12.7%) 

42 (26.8%) 

20 (12.7%) 

 

36 (56.2%) 

9 (14.1%) 

7 (10.9%) 

5 (7.8%) 

7 (10.9%) 

 

80  

40  

27  

47  

27  

<0.001 

ประวัติสมาชิกในครอบครัว 

ไมเปน 

เปน 

ไมทราบ 

 

140 (89.2%) 

5 (3.2%) 

12 (7.6%) 

 

49 (79.0%) 

8 (12.9%) 

5 (8.1%) 

 

189 

13 

17 

<0.05 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

การมีประวัติคนในครอบครัวติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและประวัติการมีภูมิคุมกันไวรัสตับ

อักเสบบีมีความสัมพันธกับการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีของเจาหนาที่กลุมเสี่ยงโรงพยาบาลมะเร็ง

ลําปางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) และเพศ ชวงอายุ กลุมงาน ชวงระยะเวลาการ

ทํางานและประวัติสมาชิกในครอบครัว มีความความสัมพันธกับการมีภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบบี

ของเจาหนาที่โรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาความชุก 

และปจจัยเสี่ยงของภาวะภูมิคุมกันตอไวรัสตับอักเสบบีในบุคคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาล

ขอนแกน5 ไดแก เพศ อายุ กลุมอาชีพบุคลากรทางการแพทย มีความสัมพันธตอภาวะภูมิคุมกันไวรัส

ตับอักเสบบี 
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ชื่อเรื่อง  ปจจัยที่มีผลตอการพักการฉายรังสีในผูปวยมะเร็งที่มารับการรักษาที่ 

  กลุมงานการพยาบาลรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

Title    Factors affecting to pause radiation of cancer patients at  

   Radiotherapy department, Lampang Cancer Hospital  

ชื่อผูเขียน นางวราภรณ  ไชยตาล (พย.บ.), นางอรพรรณ งามเมือง (พย.บ.) 

บทคัดยอ 

การฉายรังสีเปนหน่ึงในวิธีการรักษาโรคมะเร็ง ซึ่งการฉายรังสีเปนการนําเอารังสีที่เกิดจาก

เครื่อง X-ray และรังสีที่เกิดจากสารกัมมันตภาพรังสีมาใชในการทําลาย living tissue โดยที่จะ

ทําลาย malignant tissue มากกวา normal tissue ซึ่งหากผูปวยไดรับบริการรังสีเปนเวลานานอาจ

เกิดผลขางเคียงได การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อสถานการณและปจจัยที่มีผลตอการพักการฉายรังสี

ในผูปวยมะเร็งที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง โดยศึกษาเชิงบรรยายเปน cross-

sectional study และศึกษาในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการฉายรังสีที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง และแพทย

พิจารณาใหพักแสง ชวงเดือนมกราคมถึงเดือนเมษายน ป 2556 จํานวน 52 ราย การเก็บขอมูลครั้งน้ี

เก็บโดยใชแบบบันทึกขอมูลทั่วไป ภาวะสุขภาพและการรักษาดวยรังสีและมีการวิเคราะหขอมูลดวย

สถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบวาพบวา ผูปวยที่มารับบริการการฉายรังสีที่โรงพยาบาลมะเร็ง

ลําปางแลวมีการพักแสงมากที่สุด คือ ผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี

รวมกับการไดรับเคมีบําบัด  สาเหตุของการพักแสงมากที่สุด คือ ภาวะเม็ดเลือดขาวตํ่ากวาเม็ดเลือด

ชนิดอื่น ทั้งน้ีกลุมผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอเปนกลุมที่มีระยะเวลาในการฉายรังสีนานกวาผูปวย

มะเร็งประเภทอื่นและการไดรับยาเคมีบําบัดรวมดวยอาจจะทําใหรางกายไมภูมิตานทานลดลง   

คําสําคัญ: การพักการฉายรังสี, ผูปวยมะเร็ง 
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บทนํา 

 โรคมะเร็งเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศตางๆทั่วโลก รายงานอุบัติการณ

โรคมะเร็งในประเทศไทยพบวา แนวโนมของจํานวนผูปวยโรคมะเร็งที่เพิ่มข้ึนต้ังแตปงบประมาณ 

2550-2554 ของกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข พบวาโรคมะเร็งที่มีแนวโนมเพิ่มข้ึนไดแก 

มะเร็งปากมดลูก มะเร็งปอด มะเร็งชองปาก มะเร็งอวัยวะสืบพันธุหญิง มะเร็งลําไสใหญ1 เชนเดียวกับ

โรงพยาบาลมะเร็งลําปางที่จากสถิตการรับบริการ พบวา มีแนวโนมเพิ่มข้ึนซึ่งผูปวยที่มารับบริการสวน

ใหญไดรับการรักษาโดยการฉายรังสีเปนหลัก2 การฉายรังสีเปนการนําเอารังสีที่เกิดจากเครื่อง X-ray 

และรังสีที่เกิดจากสารกัมมันตภาพรังสีมาใชในการรักษาโรคมะเร็ง ทั้งน้ีโดยอาศัยหลักที่วา ionizing 

radiation สามารถทําลาย living tissue โดยที่จะทําลาย malignant tissue มากกวา normal 

tissue จากสถิติที่มารับบริการฉายรังสีในโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง พบวาผูมารับบริการรังสี สวนใหญ

เกิดผลขางเคียงกับการรักษาเรื่องรังสี3 ไดแก 1) ผลตอระบบผิวหนังและรูขุมขน คือ สวนที่ลํารังสีผาน

เขาสูอวัยวะที่เปนมะเร็ง บริเวณน้ีแพทยจะขีดเสนเอาไว การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังจากการไดรับ

รังสีรักษา ภายใน 2-3 วันแรกหลังจากเริ่มฉายรังสี ผูปวยมีความรูสึกปวดแสบปวดรอนหรือบวม

บริเวณที่ไดรับ จากน้ันผิวหนังมีสีคล้ําข้ึน (hyperpigmentation) และผิวหนังแหงหลุดลอกเปน

สะเก็ด (dry desquamation) หลังจากน้ันผิวหนังแตกเปนแผลเปยก (moist desquamation) 

คลายแผลนํ้ารอนลวกหรือไฟไหม เน่ืองจากอัตราการสรางเซลลใหมนอยกวาอัตราการสูญเสียของ

เซลลเกา ผิวหนังจะแหงและแตกปริ  2) ผลตอแผล ทั้งแผลผาตัดและแผลมะเร็งหรือแผลจาก stoma 

ตางๆ ถามีแผลมะเร็งลุกลามมาที่ผิวหนังหรือตอมนํ้าเหลืองแตกเปนแผลมะเร็งหรือแผลจาก stoma 

ตางๆที่ไมใชแผลมะเร็ง เชน colostomy ซึ่งอยูในบริเวณที่ไดรับรังสีใหทําแผลและตองระมัดระวัง     

3) ผลตอระบบการสรางเม็ดเลือด เมื่อไดรับรังสีอยางตํ่า 400 cGy. ไขกระดูกจะถูกกดจากรังสีทําให

เซลลเม็ดเลือดขาว เม็ดเลือดแดงและเกล็ดเลือดผิดปกติ จํานวนเซลลในไขกระดูกจะลดลง ทําใหเสี่ยง

ตอการติดเช้ือ เลือดออกงาย ออนเพลีย มึนงง มีไข หนาวสั่น 4) ผลตอลําไสเล็กในระหวางรังสีรักษา 

บางสวนของลําไสเล็กซึ่งเขามาอยูในอุงเชิงกรานจะไดรับรังสีดวยจึงเกิด mucositis ทําใหเกิดอาการ

ถายอุจจาระบอย (diarrhea) 5) ผลตอชองปากและลําคอ การฉายรังสีในชองปากและลําคออักเสบ 

ทําใหผูปวยมีอาการเจ็บ กลืนอาหารและนํ้าลําบาก ติดเช้ือราในชองปากไดและอาจทําใหผูปวยกลืน

อาหารทั่วๆไปไดยาก นอกจากน้ีผลขางเคียงจากการรักษาทําใหเสียสุขภาพกาย จิตใจและสังคม     

ดวยเหตุน้ีผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาสถานการณผูปวยที่มีอาการขางเคียงจากการรักษาดวยการ
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ฉายรังสีและพักแสง และเพื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตอการพักการฉายรังสีในผูปวยมะเร็งที่มารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปางเพื่อเปนประโยชนในการเฝาระวังตอภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนและ

เปนแนวทางในการใหคําปรึกษาแกผูปวยเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวไดอยางถูกตองระหวางการรักษาดวย

การฉายรังส ี

วัตถุและวิธีการ 

 วิจัยครั้งน้ีเชิงบรรยายเปน cross-sectional study โดยศึกษาผูปวยมะเร็งที่ไดรับการฉาย

รังสีที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง  และแพทยพิจารณาใหพักแสง ในชวงเดือนมกราคมถึงเดือนเมษายน 

ป 2556 จํานวน 52 ราย การเก็บขอมูลครั้งน้ีเก็บโดยใชแบบบันทึกขอมูลโดยนําขอมูลจากแฟมฉาย

รังสีผูปวยขอมูลทั่วไป ซึ่งประกอบไปดวย เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ ภูมิลําเนา ภาวะสุขภาพ ไดแก 

BMI Performance status โรคประจําตัว การรักษาดวยรังสี ไดแก ประเภทผูปวย ประเภทการ

รักษา เทคนิคการฉายรังสี ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรคและสาเหตุของ การพักการฉายรังสี      

ซึ่งตัวแปรเหลาน้ีไดถูกบันทึกในโปรแกรม REDCAPและมีการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา 

 พบวา ผูปวยที่มารับบริการสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 61.5 และอยูในชวงอายุมากกวา 

60 ป รอยละ 55.8 มีอายุโดยเฉลี่ย 60.58 ป อายุตํ่าสุด 42 ปและอายุสูงสุด 83 ป สวนใหญไดรับ

การศึกษา รอยละ 78.8 และเมื่อแบงตามระดับการศึกษา รอยละ 59.6 จบการศึกษาช้ันประถมศึกษา 

รองลงมาจบช้ันมัธยมศึกษา รอยละ 9.6 และระดับปริญญาตรี รอยละ 9.6 ทั้งน้ีเกินกึ่งหน่ึงของผูที่มา

รับบริการประกอบอาชีพ รอยละ 65.4 ไมมีอาชีพ รอยละ 34.6 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รอยละ 

29.4 ประกอบอาชีพรับจาง รอยละ 23.5 สวนใหญมีภูมิลําเนาอยูในเขตบริการของโรงพยาบาลมะเร็ง

ลําปาง รอยละ 80.7 ไดแก ลําปาง แพร พะเยา ตามลําดับ (ดังตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน (ราย) รอยละ  

เพศ   

- ชาย 20 38.5 

- หญิง 32 61.5 

อายุ   

- < 60 ป 23 44.2 

- ≥ 60 ป 29 55.8 

ระดับการศึกษา   

ไมไดรับการศึกษา 11  21.2 

ไดรับการศึกษา 41  78.8 

- ระดับประถมศึกษา  31  59.6  

- ระดับมัธยมศึกษา  5  9.6 

- ระดับปริญญาตรี  5  9.6 

อาชีพ   

ไมมีอาชีพ  18  34.6 

ประกอบอาชีพ  34  65.4 

- เกษตรกรรม  10  29.4 

- รับจาง  

- แมบาน 

- ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

- ธุรกิจสวนตัว/คาขาย 

- อ่ืนๆ 

8  

8 

4 

4 

2 

23.5 

23.5 

11.7 

11.7 

0.2 

ภูมิลําเนา   

นอกเขตบริการ โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 9  17.3 

ในเขตบริการโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

- ลําปาง 

- แพร 

- พะเยา 

- นาน 

- เชียงราย 

42  

20 

8 

6 

4 

4 

80.7 

47.6 

19.2 

14.2 

9.5 

9.5 
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 ภาวะสุขภาพ พบวา ผูปวยที่มารับบริการเกินกึ่งหน่ึงไมมีโรคประจําตัว และมีโรคประจําตัว 

รอยละ 44.2 โรคประจําตัวที่พบมากที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 44.2 รองลงมา 

โรคเบาหวาน รอยละ 34.8 และไขมันโลหิตสูง รอยละ 34.8 สวนคาดัชนีมวลกาย (BMI) สวนใหญอยู

ในชวงปกติ(18.5-24.9) รอยละ 63.4  คาBMI นอยที่สุด 13.39 kg/m2 มากที่สุด 35.20 kg/m2 โดย

เฉลี่ย 22.46 kg/m2 และความสามารถในการทํากิจกรรม (Performance status) อยูระหวาง 0-2 

ซึ่งประเมินไดวาผูปวยสามารถชวยเหลือตนเองได (ดังตารางที่ 2) 

ตารางท่ี 2 ภาวะสุขภาพ 

ภาวะสุขภาพ จํานวน (ราย) รอยละ  

โรคประจําตัว   

ไมมีโรคประจําตัว 20 38.5 

โรคประจําตัว 32 61.5 

- ความดันโลหิตสูง 14 60.9 

- เบาหวาน 8 34.8 

- ไขมันในโลหิตสูง 

- เกาท 

- อื่นๆ 

8 

6 

11 

34.8 

26.1 

47.8 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)   

- <18.5 7  17.1 

- 18.5 - 24.9 26 63.4 

-  >24.9 8  19.5  

ECOG   

- 0 2 3.8 

- 1 48 92.4 

- 2 2 3.8 

 การรักษาดวยรังสีรักษา เมื่อแยกประเภทผูปวยเปนผูปวยนอก รอยละ 86.5 และผูปวยใน 

รอยละ 13.5 สําหรับประเภทการรักษาน้ันผูปวยสวนใหญไดรับการรักษารวมกันระหวางการฉายแสง

และใหเคมีบําบัด รอยละ 59.6 และผูปวยฉายรังสีอยางเดียว รอยละ 40.4 ทั้งน้ีเปนการรักษาดวย

การฉายแสงแบบ 2 มิติ รอยละ 92.3 และแบบ 3 มิติ รอยละ 7.7 ระยะของโรคมะเร็ง สวนใหญเปน
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ผูปวยมะเร็งระยะที่ 3 รอยละ 32.7 รองลงมา ระยะที่ 2 รอยละ 25 และระยะที่ 4 รอยละ 17.3 ชนิด

ของโรคมะเร็ง 3 อันดับแรก ไดแก มะเร็งศีรษะและลําคอ รอยละ 26.9 มะเร็งปากมดลูก รอยละ 

25.0 และมะเร็งเตานม รอยละ 13.5 มะเร็งลําไสสวนปลาย รอยละ 13.5 ทั้งน้ีสาเหตุการพักแสง 

สวนใหญเกิดจากเม็ดเลือดตํ่า รอยละ 32 รองลงมา เย่ือบุปากอักเสบ รอยละ 11.5 และภาวะทองเสีย 

รอยละ 9.6 ตามลําดับ (ดังตารางที่ 3) 

ตารางท่ี 3 ขอมูลการรักษาดวยรังสีรักษา 

การรักษาดวยรังสีรักษา จํานวน (ราย) คิดเปนรอยละ (%) 

ประเภทผูปวย   

- ผูปวยนอก  45  86.5 

- ผูปวยใน  7  13.5 

ประเภทการรักษา   

- การฉายรังสรีวมกับเคมีบําบัด  31  59.6 

- ผูปวยฉายรงัสีอยางเดียว  21  40.4 

- การฉายรังสีแบบ 2 มิติ  48  92.3 

- การฉายรังสีแบบ 3 มิติ  4  7.7 

ระยะของโรคมะเร็ง   

- ระยะที่ 1 3 5.8 

- ระยะที่ 2  13  25.0   

- ระยะที่ 3  17  32.7 

- ระยะที่ 4 9 17.3 

- ไมระบ ุ 10 19.2 

ชนิดของโรคมะเร็ง   

- มะเร็งศีรษะและลําคอ 14 26.9 

- มะเร็งปากมดลูก 13 25.0 

- มะเร็งเตานม 7 13.5 

- มะเร็งลําไสสวนปลาย 7 13.5 

- มะเร็งลําไส 3 5.8 

- มะเร็งปอด 2 3.8 

- มะเร็งอื่นๆ   6 11.5 
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การรักษาดวยรังสีรักษา (ตอ) จํานวน (ราย) คิดเปนรอยละ (%) 

สาเหตุของการพักแสง 

เม็ดเลือดตํ่า  

 

32 

 

61.5 

- Hb 4 12.5 

- Hct 4 12.5 

- WBC 26 81.3 

- ANC 18 56.3 

- Plt.count 3 9.4 

Mucositis 6 11.5 

Diarrhea 5 9.6 

Infection ไดแก ตาแดง กระเพาะปสสาวะอักเสบ 4 7.7 

Skin reaction 2 3.8 

อื่นๆ ไดแก ใจสั่น ปญหาสวนตัว 3 5.8 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

 การศึกษาครั้งน้ี พบวา ผูปวยที่มารับบริการการฉายรังสีที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปางแลว      

มีการพักแสงมากที่สุด คือ ผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสีรวมกับการ

ไดรับเคมีบําบัด สาเหตุของการพักแสงมากที่สุด คือ ภาวะเม็ดเลือดขาวตํ่ากวาเม็ดเลือดชนิดอื่น ทั้งน้ี   

กลุมผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอเปนกลุมที่มีระยะเวลาในการฉายรังสีนานกวาผูปวยมะเร็งประเภท

อื่นและการไดรับยาเคมีบําบัดรวมดวยอาจจะทําใหรางกายไมภูมิตานทานลดลง อยางไรก็ตาม

การศึกษาน้ีมีขอจํากัดในเรื่องของขอมูล เน่ืองจากขอมูลที่นํามาศึกษาเปนขอมูลที่ไมสามารถคนหา

ยอนหลังได จากผลการศึกษาครั้งน้ีจะไดนําขอมูลเปนพื้นฐานเพื่อทําการศึกษาในครั้งตอไป 
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ชื่อเรื่อง ศึกษาผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีที่มารับบริการตรวจสุขภาพ 

  คนหามะเร็งระยะเริ่มแรก ณ งานพยาบาลผูปวยเฉพาะทางโรคมะเร็ง  

  กลุมงานการพยาบาลผูปวยนอกปงบประมาณ 2558 

Title  Cervical cancer screening in women who joined primary cancer  

  screening program at Out Patient Department Lampang Cancer  

  Hospital during 2015 Government Calendar year 

ชื่อผูเขียน นางวารุณี วังชัย (พย.บ.) นางสาวรัชนีวรรณ จันทรสวาง (พย.บ.) และ  

  นางปาจรีย วรรโณทัย (พย.บ.) 

บทคัดยอ 

โรคมะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบมากเปนลําดับที่ 2 ในสตรีไทย ซึ่งการเจ็บปวยดวย

โรคมะเร็งปากมดลูกทีม่ีแนวโนมเพิ่มข้ึน กระทรวงสาธารณสุข จึงไดมีกลวิธีในการแกปญหามะเร็งปาก

มดลูกดวยการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุมสตรีอายุ 30-60 ป ซึ่งเปนนโยบายหลักในการลด

อัตราปวยตายดวยโรคมะเร็งปากมดลูก จากสถิติผูมารับบริการโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง มีแนวโนม

เพิ่มข้ึน การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษา ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีที่มารับบริการ

ตรวจสุขภาพคนหามะเร็งระยะเริ่มแรก โดยศึกษาเชิงพรรณา ศึกษาขอมูลยอนหลังของสตรีที่มารับ

บริการตรวจสุขภาพคนหามะเร็งระยะเริ่มแรก ณ งานพยาบาลผูปวยเฉพาะทางโรคมะเร็ง กลุมงานการ

พยาบาลผูปวยนอก ปงบประมาณ 2558 และทําการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา จากผล

การศึกษาพบวา ผลการตรวจภายในโดยแพทย โดยสวนใหญผลเปนปกติ คือ รอยละ 83.7 ผลการ

ตรวจมะเร็งปากมดลูก พบผลปกติรอยละ 96.5 ผลผิดปกติรอยละ 3.5 ซึ่งผลการตรวจมะเร็งปาก

มดลูกที่ผิดปกติ พบเปนเซลลปากมดลูกผิดปกติระดับ ASC-US และ ASC-H รอยละ 66.7 

รองลงมาคือระดับ LSIL รอยละ 22.7 , HSIL รอยละ 7.4 และ CA รอยละ 3.2 ตามลําดับ ชวงอายุที่

พบผลการตรวจผิดปกติมากที่สุดคือชวงอายุ 41-50 ป รอยละ 34.8 รองลงมาคือชวงอายุ 51-60 ป 

รอยละ 31.5 จากการศึกษาน้ีพบวาสตรีที่มีอายุระหวาง 41-60 ป มีความถ่ีของการตรวจพบความ

ผิดปกติของเซลลบริเวณปากมดลูกในระดับตางๆมากกวาชวงอายุอื่น ดังน้ันสตรีที่มีอายุระหวาง 41-

60 ป ควรเขารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทุกป เพื่อเปนการคนหามะเร็งปากมดลูกใน

ระยะเริ่มแรก 

คําสําคัญ: การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เซลลปากมดลูกผิดปกติ  
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บทนํา 

โรคมะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบมากเปนลําดับที่ 2 ในสตรีไทย ในชวงอายุระหวาง     

35-54 ป ซึ่งผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่มารับการรักษาสวนใหญจะมาเมื่อมีอาการแสดงแลว ทั้งน้ีหาก

ผูปวยอยูในระยะลุกลามไมสามารถรักษาใหหายขาดได แมวาโรคมะเร็งปากมดลูกจะเปนโรคที่

รายแรงและสงผลกระทบตอตัวผูปวย บุคคลรอบขาง ครอบครัวและสังคม แตก็วิธีที่สามารถปองกัน

และควบคุมไดอยู 3 ระดับ คือ 1) การปองกันมะเร็งปากมดลูกระดับปฐมภูมิ คือ การหลีกเลี่ยงสาเหตุ

หรือลดปจจัยเสี่ยงของมะเร็งปากมดลูก ไดแก พฤติกรรมเสี่ยงในดานตางๆ รวมถึงการฉีดวัคซีนเพื่อ

เสริมสรางภูมิคุมกันตอการติดเช้ือไวรัส HPV1 2) การปองกันโรคมะเร็งปากมดลูกระดับทุติยภูมิ คือ 

การตรวจหาและรักษาความผิดปกติในระยะเริ่มแรกของการเกิดมะเร็งปากมดลูก ซึ่งเรียกวาระยะ

กอนมะเร็ง (Precancerous) หรือระยะกอนมะเร็งลุกลาม ไดแก การตรวจทางเซลลวิทยาของปาก

มดลูก หรือ Pap smear การตรวจหาเช้ือ HPV สายพันธุกอมะเร็งปากมดลูก หรือ HPV DNA test 

นอกจากน้ีกมีวิธีการตรวจดวยวิธีอื่นๆ อาทิ เชน การตรวจดวยนํ้าสมสายชู (VIA) การตรวจดวย 

Colposcope เปนตน 3) การปองกันตติยภูมิ เปนการปองกันเมื่อเปนมะเร็งปากมดลูกแลว คือการ

รักษามะเร็งปากมดลูกและการดูแลรักษาแบบประคับประคอง เพื่อใหหายจากโรคและมีคุณภาพชีวิต

ที่ดี2-4 

จากสถานการณดังกลาวการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งปากมดลูกที่มีแนวโนมเพิ่มข้ึน กระทรวง

สาธารณสุข จึงไดมีกลวิธีในการแกปญหามะเร็งปากมดลูกดวยการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกใน

กลุมสตรีอายุ 30-60 ป ซึ่งเปนนโยบายหลักในการลดอัตราปวยตายดวยโรคมะเร็งปากมดลูก ทั้งน้ี

โรงพยาบาลมะเร็งลําปางไดมีบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 3 วิธี คือ Pap smear, Liquid 

base cytology และ HPV DNA test ในระยะเวลา 3 ปที่ผานมา พบวา สตรีที่มารับบริการตรวจคัด

กรองมะเร็งปากมดลูกที่โรงพยาบาลมะเร็งลําปางมีแนวโนมเพิ่มข้ึน5 ดวยเหตุน้ีผูวิจัยจึงมีความสนใจที่

จะศึกษาผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีที่มารับบริการตรวจสุขภาพคนหามะเร็งระยะ

เริ่มแรก ณ งานพยาบาลผูปวยเฉพาะทางโรคมะเร็ง กลุมงานการพยาบาลผูปวยนอก ปงบประมาณ 2558 

วัตถุและวิธีการ 

การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาเชิงพรรณา โดยศึกษาขอมูลยอนหลังของสตรีที่มารับบริการ

ตรวจสุขภาพคนหามะเร็งระยะเริ่มแรก ณ งานพยาบาลผูปวยเฉพาะทางโรคมะเร็ง กลุมงานการ

พยาบาลผูปวยนอก ปงบประมาณ 2558 ดําเนินการเก็บขอมูลโดยประสานกับงานสารสนเทศในการ
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ดึงขอมูลรายงานผลการบันทึกประวัติสวนบุคคล และดึงขอมูลรายงานผลการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ปากมดลูกในสตรีกลุมเปาหมาย การวิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา 

การศึกษาครั้งน้ี พบวา  ผูมารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก(ตรวจสุขภาพ)ต้ังแต

วันที่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 เมษายน 2558 มีจํานวนทั้งหมด 9,606 ราย สวนใหญอยูในชวงอายุ 

51-60 ป รอยละ 39.6 รองลงมาอายุ 41 – 50 ป รอยละ 23.7 และอายุ 60 ปข้ึนไป รอยละ 21  

ทั้งน้ีอายุตํ่าสุด 18 ป อายุสูงสุด 89 ป และมีอายุเฉลี่ยประมาณ 53 ป เกินกึ่งหน่ึงของผูมารับบริการ 

มีบุตรคิดเปนรอยละ 60.9 สําหรับการคุมกําเนิดพบวาผูรับบริการที่มีการคุมกําเนิดมีนอยกวาที่ไมได

คุมกําเนิด คิดเปนรอยละ 36 และรอยละ 46 ตามลําดับ ผูรับบริการสวนใหญไมเคยผาตัดมดลูก      

ไมสูบบุหรี่ และไมด่ืมสุรา สวนดัชนีมวลกายของผูมารับบริการอยูในชวง18.5 kg/m2 - 24.9 kg/m2 

รอยละ 63.7  รองลงมาอยูในชวง >24.9 kg/m2 รอยละ 31.3  มีเพียงรอยละ 5 ที่มีดัชนีมวลกายตํ่า

กวาปกติ (ดังตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน (ราย) รอยละ  

อาย ุ   

- นอยกวา 20 ป  9 0.1 

- 21 – 30 ป 

- 31 – 40 ป 

- 41 - 50 ป 

- 51 – 60 ป 

- มากกวา 60 ป   

353 

1,147 

2,278 

3,803 

2,024 

3.7 

11.9 

23.7 

39.6 

21.1 

การมีบุตร 

- มีบุตร  

- ไมมีบุตร  

- ไมระบุ 

 

5,849 

3,374 

383 

 

60.9 

35.1 

4.0 

การคุมกําเนิด   

- คุมกําเนิด 3,457 36.0 

- ไมคุมกําเนิด 4,415 46.0 

- ไมระบุ 1,734 18.0 
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ขอมูลท่ัวไป (ตอ) จํานวน (ราย) รอยละ  

การผาตัด   

- เคยผาตัดมดลูก 664 6.9 

- ไมเคยผาตัดมดลูก 8,459 88.1 

- ไมระบุ 483 5.0 

การสูบบุหรี ่   

- สูบบุหรี่ 190 2.0 

- ไมสูบบุหรี่ 9,415 98.0 

การด่ืมสุรา   

- ด่ืมสุรา 1,466 15.3 

- ไมด่ืมสุรา 8,139 84.7 

ดัชนีมวลกาย   

- <18.5 481 5.0 

- 18.5 - 24.9 6,119 63.7 

-  >24.9 3,006 31.3 

         ผูมารับบริการตรวจสุขภาพทั้งหมดจํานวน 9,606 ราย มีผูที่ตรวจภายในโดยแพทย 6,301 

ราย พบวาผลตรวจภายในปกติรอยละ 83.7 และผลตรวจภายในผิดปกติรอยละ 16.3  มีผูที่ตรวจมะเร็ง

ปากมดลูก 6,177ราย ผลการตรวจมะเร็งปากมดลูกปกติรอยละ 96.5 และผลการตรวจมะเร็งปาก

มดลูกผิดปกติรอยละ 3.5 ทั้งน้ีผลตรวจมะเร็งปากมดลูกที่ปกติจํานวน 5,961 ราย พบมีการอักเสบ

รอยละ 14.0 มีการติดเช้ือ Candida รอยละ 6.0 และติดเช้ือ Bacteria รอยละ 1.9 สําหรับผลตรวจ

มะเร็งปากมดลูกที่ผิดปกติจํานวน 216 ราย  พบผลเปน ASC-US และ ASC-H รอยละ 66.7 ตามมา

ดวย LSIL รอยละ 22.7, HSIL รอยละ 7.4 และ CA รอยละ 3.2 ตามลําดับ (ดังตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2  ผลการตรวจภายในและมะเร็งปากมดลูก 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน (ราย) รอยละ  

ผลการตรวจภายในโดยแพทย   

- Normal 5,273 83.7 

- Abnormal 1,028 16.3 

ผลการตรวจมะเร็งปากมดลูก 

Normal 

- Normal 

- Normal + Inflammation 

- Normal + Candida 

- Normal + Bacteria 

- Others 

Abnormal 

- ASC-US , ASC-H 

- LSIL 

- HSIL 

- CA 

 

5,961 

4,329 

837 

356 

111 

328 

216 

144 

49 

16 

7 

 

96.5 

72.6 

14.0 

6.0 

1.9 

5.5 

3.5 

66.7 

22.7 

7.4 

3.2 

 

 จากผลการตรวจมะเร็งปากมดลูกที่ผิดปกติ พบผลเปน ASC-US และ ASC-H มากที่สุด

ในชวงอายุ 41-50 ป รอยละ 36.1 รองลงมาคือชวงอายุ 51-60 ป รอยละ 32 ผลเปน LSIL พบมาก

ที่สุดในชวงอายุ 51-60 ป รอยละ 32.5 รองลงมาคือชวงอายุ 41-50 ป รอยละ 30 สวนผลเปน HSIL 

พบในชวงอายุ 41-50 ป และชวงอายุ 51-60 ป ในจํานวนที่เทากัน คิดเปนรอยละ 33.3 ผลเปน CA 

พบมากที่สุดในชวงอายุ 41-50 ป รอยละ 42.9 (ดังตารางที่ 3)  
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ตารางท่ี 3 การตรวจพบเซลลปากมดลูกท่ีผิดปกติแบงตามชวงอาย ุ

ชนิดของเซลล 

ปากมดลูกท่ีผิดปกติ 

อายุ (ป) 
รวม รอยละ 

<20 21 - 30 31 – 40 41 – 50 51 – 60 ≥60 

- ASC-US , ASC-H 0 1 16 44 39 22 122 63.3 

- LSIL 0 1 8 12 13 6 40 21.7 

- HSIL 0 1 3 5 5 1 15 8.2 

- CA 0      0 1 3 1 2 7 3.8 

รวม 0 3 28 64 58 31 184 100 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

จากการศึกษาพบวาสตรีที่มารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกคนหามะเร็งระยะ

เริ่มแรก สวนใหญอยูในชวงอายุ 51-60 ป รอยละ 39.6 รองลงมาคือชวงอายุ 41-50 ป รอยละ 23.7 

จากจํานวนผูมารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทั้งหมด 6,177 ราย สวนใหญพบผลปกติ  

คิดเปนรอยละ 96.5 ในจํานวนน้ีตรวจพบวามีการอักเสบของเซลลปากมดลูกมากที่สุด รอยละ 14      

ซึ่งเปนอาการที่สามารถรักษาหายได สวนผลผิดปกติพบรอยละ 3.5 พบเปนความผิดปกติระดับ ASC-US 

และ ASC-H มากที่สุด รอยละ 66.7  ซึ่งพบความผิดปกติน้ีมากที่สุดใชวงอายุ 41-50 ป สวนชวงอายุ 

51-60 ป พบความผิดปกติระดับ LSIL และ HSIL มากกวาชวงอายุอื่น ทั้งสองกลุมน้ีตองเนนยํ้าใน 

การมาตรวจติดตามซ้ําหรือควรมีการตรวจหาเพิ่มเติมความผิดปกติระดับ CA พบมากที่สุดในชวงอายุ 

41-50 ป สอดคลองกับการศึกษาของประมวล นาคผูและคณะ6  ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร    

ป พ.ศ.2552-2556 พบวาสตรีที่มารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เริ่มมากข้ึนในชวงอายุ        

31-40 ป และมากที่สุดในชวงอายุ 41-50 ป พบเซลลปากมดลูกผิดปกติจํานวน 457 ราย รอยละ 13.34  

โดยพบความผิดปกติระดับ ASC-US จํานวนมาก ซึ่งพบความผิดปกติน้ีโดยรวมมากที่สุดในชวงอายุ 

41-50 ป ผลจากการศึกษาน้ีสรุปไดวาสตรีที่มีอายุชวง 41-60 ป มีความถ่ีของการตรวจพบความ

ผิดปกติของเซลลบริเวณปากมดลูกในระดับตางๆมากกวาชวงอายุอื่น ดังน้ันสตรีที่มีอายุระหวาง    

41-60 ป ควรเขารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทุกป เพื่อเปนการคนหามะเร็งปากมดลูกใน

ระยะเริ่มแรก ซึ่งการตรวจพบเซลลผิดปกติในระยะเริ่มตนจะทําใหไดรับการรักษาต้ังแตแรกและ

ปองกันการเกิดมะเร็งปากมดลูกในระยะตอไปได 
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ชื่อเรื่อง ตนทุน-ประสิทธิผลของการฉายรังสีแปรความเขมในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะ 

 และลําคอ 

Title  Cost-effectiveness of Intensity-modulated Radiotherapy for Head  

 and Neck Cancer 

ชื่อผูเขียน ดลสุข พงษนิกร (พ.บ.), ภูริวัฒน เนืองวงศ (พ.บ.), ณรงค ชุมภู (วท.ม.),  

 พัชยา ภัคจีรสกุล (วท.บ.) 

บทคัดยอ 

ท่ีมา : โรคมะเร็งศีรษะและลําคอ (head and neck cancer) เปนปญหาที่สําคัญพบมากเปน       

อันดับที่ 5 ของประเทศไทย ซึ่งสวนใหญรักษาดวยการฉายรังสีเปนหลัก การฉายรังสีน้ันมีหลาย

รูปแบบ ไดแก การฉายรังสีแบบสองมิติ การฉายรังสีแบบสามมิติ และการฉายรังสีแปรความเขม ทั้งน้ี

การฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) เปนการรักษาดวยการฉายรังสีแบบใหมที่มีการใหบริการในปจจบุนั

ซึ่งการฉายวิธีน้ีสามารถกําหนดความเขม ทิศทางของลํารงัสีไปยังบริเวณกอนมะเร็งแตเน่ืองดวยตนทนุ

ของการฉายรังสีแปรความเขมมีราคาสูงและตองใชเวลาในการวางแผนการรักษานานกวาการฉาย

แบบสามมิติ จึงเปนที่มาของการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเพื่อใชเปนแนวทางในการ

พิจารณาเชิงนโยบายตอไป 

วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาประสิทธิผลและความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการฉายรังสีแปรความเขม

ในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ 

วิธีการ :  เปนการประเมินทางเศรษฐศาสตรเพื่อวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness 

analysis, CEA) ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอดวยการฉายรังสีแปรความเขม (intensity-

modulate radiotherapy, IMRT) เปรียบเทียบกับการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอดวยการ

ฉายรังสีแบบสามมิติ (3 dimensional conformal radiation treatment, 3D-CRT) ในผูปวยมะเร็ง

ศีรษะระยะเริ่มแรกและระยะลุกลาม โดยใชมุมมองของผูใหบริการสุขภาพ (Healthcare provider) 

และมีกรอบระยะเวลาที่ใชในการศึกษาครั้งน้ี มีระยะเวลา 1 ป 

ผลการศึกษา : ตนทุนตอหนวยประสิทธิผลของการฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) ของการรักษา

ผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรก เทากับ 67,721.23 บาท ตอ โอกาสรอดชีพ 1 ป และ 

ตนทุนตอหนวยประสิทธิผลในการฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอ ในระยะเริ่มแรก เทากับ 26,638.97 บาท ตอโอกาสรอดชีพ 1 ป สวนตนทุนตอหนวย
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ประสิทธิผลของการฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะ

ลุกลาม เทากับ 66,118.09 บาท ตอ โอกาสรอดชีพ 1 ป และ ตนทุนตอหนวยประสิทธิผลในการฉาย

รังสี 3 มิติ (3D-CRT) ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะลุกลาม เทากับ 28,725.09 

บาท ตอ โอกาสรอดชีพ 1 ป และเมื่อเปรียบเทียบการรักษาดวยการฉายรังสีทั้ง 2 วิธี พบวา การฉาย

รังสีแปรความเขมในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอระยะเริ่มตน มีตนทุนที่เพิ่มข้ึนตอโอกาส

รอดชีพที่เพิ่มข้ึน 1 ป (ICER) มีคาเทากับ 1,219,522 บาท สวนระยะลุกลาม มีตนทุนที่เพิ่มข้ึนตอ

โอกาสรอดชีพที่เพิ่มข้ึน 1 ป (ICER) มีคาเทากับ 731,713 บาท 

สรุปผลการศึกษา : การศึกษาครั้งน้ียังไมพบประสิทธิผลและความคุมคาของการฉายรังสีแปรความ

เขมในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ เน่ืองจากตนทุนตอหนวยประสิทธิผลของฉายรังสีแปร

ความเขมในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอทั้งในระยะเริ่มแรกและระยะลุกลาม มีคาตนทุนตอ

หนวยประสิทธิผลสูงกวาดวยการฉายรังสีแบบสามมิติ ทั้งน้ีการฉายรังสีแปรความเขมมีกระบวนการ

วางแผนการฉายรังสีและกระบวนการรักษาดวย การฉายรังสีที่ใชระยะเวลายาวนานกวาการฉายรังสี

แบบสามมิติ อยางไรก็ตามในการศึกษาครั้งน้ีมีขอจํากัดในดานทรัพยากร ทั้งน้ีเพื่อใหไดตนทุนที่

สอดคลองกับบริบทของหนวยบริการและขอมูลประสิทธิผลของการรักษาที่ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม

ในชวงระยะเวลาอื่นๆ 

คําสําคัญ : ตนทุน-ประสิทธิผล, การฉายรงัสีแปรความเขม, มะเร็งศีรษะและลําคอ 

บทนํา 

โรคมะเร็งศีรษะและลําคอ (head and neck cancer) เปนปญหาที่สําคัญพบมากเปนอันดับ

ที่ 5 ของประเทศไทย1 และอันดับที่ 6 ของภาคเหนือ2 โรงพยาบาลมะเร็งลําปางเปนหน่ึงใน

โรงพยาบาลเฉพาะทางที่ใหบริการรักษาผูปวยมะเร็งในภาคเหนือ จากสถิติผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอรายใหมที่มารับบริการโรงพยาบาลมะเร็งลําปางเพิ่มข้ึนจากป พ.ศ. 2557 จํานวน 165 ราย3 

เปน 327 รายในป พ.ศ. 25584 ทั้งน้ีผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอที่มารับบริการโรงพยาบาลมะเร็ง

ลําปางสวนใหญเปนผูปวยที่มีกอนมะเร็งขนาดใหญ (T3-T4) ซึ่งเปนมะเร็งระยะลุกลาม (late stage) สูง

ถึงรอยละ 75.4 และระยะเริ่มแรก (early stage) มีเพียงรอยละ 13.8 การรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอ มีหลายวิธี ไดแก การผาตัด การฉายรังสี การใหเคมีบําบัด หรือใชวิธีการรักษาแบบผสมผสาน 

เปนตน แตสวนใหญจะไดรับรักษาดวยการฉายรังสีเปนหลัก5,6 จากสถิติการใหบริการการฉายรังสี
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ผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอที่มาโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง คิดเปนรอยละ 62.6 การฉายรังสีน้ันมี

หลายรูปแบบ ไดแก การฉายรังสีแบบสองมิติ (conventional radiation treatment) การฉายรังสี

แบบสามมิติ (3 dimensional conformal radiation treatment, 3D-CRT) และการฉายรังสีแปร

ความเขม (intensity-modulated radiotherapy, IMRT) เปนตน7 ทั้งน้ีการฉายรังสีแปรความเขม 

(IMRT) เปนการรักษาดวยการฉายรังสีแบบใหมที่มีการใหบริการในปจจุบัน ซึ่งการฉายวิธีน้ีสามารถ

กําหนดความเขม ทิศทางของลํารังสีไปยังบริเวณกอนมะเร็ง ปองกันการถูกทําลายอวัยวะปกติที่อยู

บริเวณขางเคียง ลดภาวะแทรกซอนจากการฉายรังสี สงผลใหผูปวยมะเร็งมีคุณภาพชีวิตที่ดี7-10 และ

ผลลัพธของการรักษาโดยเฉพาะโอกาสการรอดชีพมีความแตกตางกับการฉายรังสีแบบอื่น11 แตเน่ือง

ดวยตนทุนของการฉายรังสแีปรความเขมมีราคาสูงและตองใชเวลาในการวางแผน การรักษานานกวา

การฉายแบบสามมิติ ดวยเหตุน้ีคณะผูวิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาประสิทธิผลและความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรของการฉายรังสี แปรความเขมในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ 

 

วัตถุและวิธีการ 

 เปนการประเมินทางเศรษฐศาสตรเพื่อวิเคราะห ตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness 

analysis, CEA) ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอดวยการฉายรังสีแปรความเขม (intensity-

modulate radiotherapy, IMRT) เปรียบเทียบกับการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ ดวยการ

ฉายรังสีแบบสามมิติ (3 dimensional conformal radiation treatment, 3D-CRT) ในผูปวยมะเร็ง

ศีรษะระยะเริ่มแรกและระยะลุกลาม โดยใชมุมมองของผูใหบริการสุขภาพ (Healthcare provider) 

และมีกรอบระยะเวลาที่ใชในการศึกษาครั้งน้ี มีระยะเวลา 1 ป 

กลุมตัวอยาง 

ผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอระยะแรกมารับบริการการฉายรังสีโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

ต้ังแตวันที่  1 เมษายน 2558 –30 มีนาคม 2559 

เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา 

 เครื่องมือที่ใชเปนแบบบันทึกขอมูลและแบบวิเคราะหตนทุน ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูล

ตนทุนคาแรงงาน (คาเงินเดือน คาตอบแทนพิเศษ) ตนทุนคาลงทุน (อาคารสถานที่ ครุภัณฑอุปกรณ-

เครื่องมือและครุภัณฑสํานักงาน)และแบบบันทึกขอมูลตนทุนคาวัสดุ (ตนทุนจากมูลคาของวัสดุ
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สิ้นเปลืองตางๆรวมไปถึงคาสาธารณูปโภค และเครื่องมือบางชนิดที่ไมคงทนใชแลวหมดไป)         

แบบวิเคราะหตนทุนทางออมและแบบวิเคราะหตนทุนรวม ซึ่งออกแบบโดยคณะผูจัดทํางานวิจัย

โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

การเก็บรวบรวมขอมูลและวิเคราะหขอมูล 

 การศึกษาครั้งน้ีไดมีการวางแผนและเก็บรวบรวมขอมูลในแตละกิจกรรม โดยเริ่มต้ังแตการ

ปรึกษาแพทย (Consulting) การจําลองการฉายรังสี  (CT-simulation) การคํานวณการฉายรังสี 

(Dosimetry) การตรวจสอบ การฉายรังสี (Physics quality assurance) และการฉายรังสีรวมทั้งการ

ติดตามหลังการรักษา (Treatment preparation delivery, review visit) ซึ่งในแตละกิจกรรมได

รวบรวมรายละเอียดของขอมูลดังน้ี  

1. ตนทุน ในแตละกิจกรรมไดมาจาก 2 วิธี วิธีแรกไดขอมูลตนทุนกิจกรรมมาจากรายการ

ตนทุนมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ12 วิธีที่สอง รวบรวมขอมูลตนทุนโดยใช

แนวคิดการวิเคราะหตนทุนแบบมาตรฐาน13 (standard costing) แบงเปน ตนทุนทางตรงและตนทุน

ทางออมซึ่งตนทุนทางตรงคณะผูวิจัยไดขอความรวมมือจากหัวหนางาน/กลุมงาน/ฝาย/งาน เพื่อขอ

ขอมูลรายละเอียดตนทุนที่เกี่ยวของทุกดานทั้งตนทุนทางตรง ไดแก ตนทุนคาลงทุน (ใหใชวิธีการหัก

คาเสื่อมราคาโดยคํานวณแบบเสนตรงที่ระยะเวลา 10 ป  แลวคํานวณคาเฉลี่ยตอป) คาแรง (คาแรง

ของเจาหนาที่เฉพาะจากเงินเดือนและคาตอบแทนพิเศษ) และคาวัสดุอุปกรณทางการแพทย/วัสดุ

สํานักงาน (การวิเคราะหครั้งน้ีคานํ้า คาไฟจัดใหอยูในสวนของตนทุนทางออม) สวนตนทุนทางออมจะ

ประมาณการที่อัตรารอยละ 20 ของตนทุนทางตรง14จากน้ันนําผลรวมของตนทุนทางตรงรวมเขากับ

ตนทุนทางออมเปนตนทุนรวมในแตละกิจกรรม 

2. ประสิทธิผล คือ ผลการรักษาดวยการฉายรังสีแปรความเขมและการฉายรังสีแบบสามมิติ

ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ ซึ่งไดจากการทบทวนวรรณกรรม โดยพิจารณาประสทิธิผล

จากผลลัพธของการรักษา คือ โอกาสการรอดชีพ   

3. การประเมินตนทุนประสิทธิผลเปนการเปรียบเทียบทางเลือกตางๆ โดยอาศัยคาเฉลี่ย

ตนทุนตอหนวยของประสิทธิผล โดยใช CEA คํานวณออกมาในรูป cost per outcome  

CER1 = C1/E1 เปรียบเทียบกับ CER2 = C2/E2   

CER3 = C3/E3 เปรียบเทียบกับ CER4 = C4/E4 
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3.1 การวิเคราะหตนทุน ประสิทธิผลการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอในระยะเริ่มแรก 

CER1 = ตนทุนการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรก 

    โอกาสการรอดชีพ 1 ป 

3.2 การวิเคราะหตนทุน ประสิทธิผลการฉายรังสีแบบสามมิติของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอในระยะเริ่มแรก 

CER2 = ตนทุนการฉายรังสีแบบสามมิติของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรก 

    โอกาสการรอดชีพ 1 ป 

3.3 การวิเคราะหตนทุน ประสิทธิผลการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอในระยะลุกลาม 

CER3 = ตนทุนการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะลุกลาม 

    โอกาสการรอดชีพ 1 ป 

 3.4 การวิเคราะหตนทุน ประสิทธิผลการฉายรังสีแบบสามมิติของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะ

และลําคอในระยะลุกลาม 

CER4 = ตนทุนการฉายรังสีแบบสามมิติของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะลุกลาม 

    โอกาสการรอดชีพ 1 ป 

4. การพิจารณาความคุมคา หรือ ICER Threshold (Incremental Cost-Effectiveness 

Ratio Threshold) คือ นําขอมูลอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม ที่ไดจากการเปรียบเทียบ

โอกาสการรอดชีพที่เพิ่มข้ึน 1 ป  

4.1 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวย

มะเร็งศีรษะและลําคอ ในระยะเริ่มแรก 

ICER1 =     C2 - C1 

        E2 - E1 

C1 = ตนทุนการฉายรังสีแบบสามมิติของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรก 

C2 = ตนทุนการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรก 

E1 = โอกาสการรอดชีพ 1 ปดวยการฉายรังสีแบบสามมิติของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ 

       ในระยะเริ่มแรก 

E2 = โอกาสการรอดชีพ 1 ปดวยการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ

 ในระยะเริ่มแรก 
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4.2 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวย

มะเร็งศีรษะและลําคอ ในระยะลุกลาม 

ICER2 =     C4 – C3 

        E4 – E3 

C3 = ตนทุนการฉายรังสีแบบสามมิติของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะลุกลาม 

C4 = ตนทุนการฉายรังสีแปรความเขมของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะลกุลาม 

E3 = โอกาสการรอดชีพ 1 ปดวยการฉายรังสีแบบสามมิติของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะ    

 และลําคอในระยะลุกลาม 

E4 = โอกาสการรอดชีพ 1 ปดวยการฉายรังสแีปรความเขมของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะ

 และลําคอในระยะลุกลาม 

ผลการศึกษา  

 ตนทุนในทัศนะของผูใหบริการสําหรับการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรก 

(ตอราย) โดยการฉายรังสีแบบสามมิติ (3D-CRT) เทากับ 25,040.64 บาท และการรักษาดวยการฉาย

รังสีแปรความเขม (IMRT) เทากับ 61,626.32 บาท สวนรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะ

ลุกลาม (ตอราย) ดวยการฉายรังสีแบบสามมิติ (3D-CRT) เทากับ 25,565.33 บาท และการรักษาดวย

การฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) เทากับ 62,151.01 บาท (ดังตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 แสดงตนทุนในทัศนะผูใหบริการการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรก 

กิจกรรม รายละเอียด 

ตนทุนในทัศนะผูใหบรกิาร (บาท) 

ผูปวยมะเร็งระยะเริ่มแรก ผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม 

3D-CRT IMRT 3D-CRT IMRT 

Consulting 

(การใหคําปรึกษา) 

1. Nurse (บริการใหคําปรึกษาทางการพยาบาล) 535.31 353.31 535.31 353.31 

2. Dental (ตรวจรักษาทางทันตกรรม) 1,197.31 1,197.31 1,197.31 1,197.31 

3. Lab (ตรวจวิเคราะหทางหอง ปฏิบัติการ) 196.4 196.4 196.4 196.4 

4. Medical(ตรวจรักษาทางการแพทย) 82.58 82.58 82.58 82.58 

CT-simulation 

(การจําลองการฉาย

รังสี) 

1. Immoblizer (อุปกรณยึดตรึงผูปวย) 

2. CT-simulator (จําลองการฉายรังสีดวย

เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร) 

3,666.34 

2,230.19 

3,666.34 

2,230.19 

3,666.34 

2,230.19 

3,666.34 

2,230.19 
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กิจกรรม (ตอ) รายละเอียด 

ตนทุนในทัศนะผูใหบรกิาร (บาท) 

ผูปวยมะเร็งระยะเริ่มแรก ผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม 

3D-CRT IMRT 3D-CRT IMRT 

Dosimetry  1. Radiation oncologist (วาดรอยโรค) 536.73 1,897.12 536.73 1,897.12 

2. Planning system (วางแผนการฉายรังสี) 4,508.95 25,882.07 4,508.95 25,882.07 

3. Plan evaluation  (ประเมินแผนการฉาย

รังสี) 

129.65 594.88 129.65 594.88 

Physics quality 

assurance 

1. Information system 

(บันทึก/ตรวจสอบขอมูลการฉายรังสี) 

315.41 525.67 315.41 525.67 

2. Physicist + specialized quality 

(ตรวจสอบแผนการฉายรังสี) 

- 178.64 - 178.64 

Treatment 

preparation 

delivery, review 

visit 

1. Radiation oncologist (review) 8 unit 

(ตรวจรักษาทางการแพทย) 

660.64 660.64 660.64 660.64 

2. Nurse (review visit)  8 unit (บริการให

คําปรึกษาทางการพยาบาล) 

505.16 505.16 505.16 505.16 

3. Dental 7 units (ตรวจรักษาทางทันตกรรม) 1,006.64 1,006.64 1,006.64 1,006.64 

4. Lab 7 units (ตรวจวิเคราะหทางหอง 

ปฏิบัติการ 

1,374.80 1,374.80 1,374.80 1,374.80 

 5. Linear accelerator  

(Radiation Therapist/Assistance)  

33 units  (การฉายรังสี) 

8,094.53 21,274.57 8,094.53 21,274.57 

6. Medication (รักษาดวยยา) - - 524.69 524.69 

Total cost per case 25,040.64 61,626.32 25,565.33 62,151.01 

Total cost per 100 case 2,504,064 6,162,632 2,556,533 6,215,101 

 จากการทบทวนวรรณกรรม โดยพิจารณาประสิทธิผลจากผลลัพธของการรักษา คือ โอกาส

การรอดชีพ พบวาโอกาสการรอดชีพของมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรกและในระยะลุกลามมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (HR=1.662, p<0.001) และเมื่อเปรียบเทียบการรักษา

ดวยการฉายรังสี พบวา โอกาสการรอดชีพของผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอที่ไดรับการฉายรังสีแบบ
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แปรความเขมและการฉายรังสีแบบสามมิติมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (HR=0.75, 

p=0.036) เมื่อแบงแยกตามระยะของโรคผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะเริ่มแรก มีโอกาสการ

รอดชีพในระยะเวลา 5 ป ภาพรวมเทากับรอยละ 69 และเมื่อเปรียบเทียบชนิดของการฉายรังสีใน

ผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอระยะเริ่มแรก พบวา การฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) มีโอกาสรอดชีพ

ตํ่ากวาการฉายรังสีแบบสามมิติ (3D-CRT)อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (HR = 1.32, p=0.002)         

โดยโอกาสรอดชีพในระยะเวลา 5 ป การฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) เทากับรอยละ 72 และการฉาย

รังสีแปรความเขม (IMRT) เทากับรอยละ 6315 สําหรับผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอระยะลุกลาม   

เมื่อเปรียบเทียบโอกาสรอดชีพแยกตามชนิดของฉายรังสี พบวา การฉายรังสีแปรความเขม (IMRT)   

มีโอกาสรอดชีพในระยะเวลา 5 ป สูงกวาการฉายรังสีแบบสามมิติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) 

โดยโอกาสรอดชีพในระยะเวลา 5 ป การฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) เทากับรอยละ 70.7 และการ

ฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) เทากับรอยละ 57.8 (11) ทั้งน้ีผูวิจัยไดทําการปรับลดระยะเวลาโอกาสรอด

ชีพจาก 5 ป เปนโอกาสรอดชีพในระยะเวลา 1 ป โดยใชการปรับและความนาจะเปนตามโมเดลทาง

เศรษฐศาสตร16 โดยแทน p = probability, r = rate (ทั้งน้ีใหอัตราการตายคงที)่, t= unit of time 

    p  = 1 – e-rt   (Eq.1) 

     r  =  - 1/t [In (1-p)]  (Eq.2)     

 เมื่อเปรียบเทียบ โอกาสการการรอดชีพในระยะเวลา 1 ป ของผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ

ระยะเริ่มแรกดวยการฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) เทากับ รอยละ 94 และการฉายรังสีแปรความเขม 

(IMRT) เทากับ รอยละ 91 สวนโอกาสรอดชีพในระยะเวลา 1 ป ของผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ

ระยะลุกลามดวยการฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) เทากับ รอยละ 89 และการฉายรังสีแปรความเขม 

(IMRT) เทากับ รอยละ 94 

ดังน้ัน ตนทุนตอหนวยประสิทธิผลของการฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) ของการรักษา

ผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ ในระยะเริ่มแรก เทากับ 67,721.23 บาท ตอ โอกาสรอดชีพ 1 ป และ 

ตนทุนตอหนวยประสิทธิผลในการฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอ ในระยะเริ่มแรก เทากับ 26,638.97 บาท ตอโอกาสรอดชีพ 1 ป สวนตนทุนตอหนวย

ประสิทธิผลของการฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ ใน

ระยะลุกลาม เทากับ 66,118.09 บาท ตอ โอกาสรอดชีพ 1 ป และ ตนทุนตอหนวยประสิทธิผลใน

การฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะลุกลาม เทากับ 
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28,725.09 บาท ตอ โอกาสรอดชีพ 1 ป และเมื่อเปรียบเทียบการรักษาดวยการฉายรังสีทั้ง 2 วิธี 

พบวา การฉายรังสีแปรความเขมในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอระยะเริ่มตน มีตนทุนที่

เพิ่มข้ึนตอโอกาสรอดชีพที่เพิ่มข้ึน 1 ป (ICER) มีคาเทากับ 1,219,522 บาท  สวนการฉายรังสีแปรความ

เขมในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอระยะลุกลาม มีตนทุนที่เพิ่มข้ึนตอโอกาสรอดชีพที่เพิ่มข้ึน 

1 ป (ICER) มีคาเทากับ 731,713 บาท (ดังตารางที่ 2) 

ตารางท่ี 2 แสดงตนทุน ประสิทธิผลทั้งในทัศนะผูใหบริการการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ

ลําคอในระยะเริ่มแรกและระยะลุกลามดวยการฉายรังส ี

การรกัษาดวยการฉายรังส ี ตนทุน 

ในทัศนะผูใหบรกิาร 

Total cost per 100 case 

ประสิทธิผล 

(โอกาสการ 

รอดชีพ 1 ป) 

ตนทุนตอหนวย

ประสิทธิผล 

 

ICER 

ผูปวยมะเร็งศีรษะและลาํคอในระยะเริ่มแรก 

การฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) 6,162,632 91 67,721.23 
1,219,522 

การฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) 2,504,064 94 26,638.97 

ผูปวยมะเร็งศีรษะและลาํคอในระยะลุกลาม 

การฉายรังสีแปรความเขม (IMRT) 6,215,101 94 66,118.09 
731,713 

การฉายรังสี 3 มิติ (3D-CRT) 2,556,533 89 28,725.09 

วิจารณและสรุปผลการศึกษา 

 การศึกษาครั้งน้ียังไมพบประสิทธิผลและความคุมคาของการฉายรังสีแปรความเขมในการ

รักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ เน่ืองจากตนทุนตอหนวยประสิทธิผลของการฉายรังสีแปรความ

เขมในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอทั้งในระยะเริ่มแรกและระยะลุกลาม มีคาตนทุนตอหนวย

ประสิทธิผลสูงกวาดวยการฉายรังสีแบบสามมิ ติ ทั้ง น้ี เ น่ืองจากการฉายรังสีแปรความเขม               

มีกระบวนการวางแผนการฉายรังส ีต้ังแตการวาด รอยโรค วางแผนการฉายรังสี ประเมินแผนการฉาย

รังสีและกระบวนการรักษาดวยการฉายรังสี ที่ใชระยะเวลายาวนานกวาการฉายรังสีแบบสามมิติ       

อีกทั้งมีกระบวนการตรวจสอบแผนการฉายรังสีที่มีเพิ่มข้ึน สําหรับการรักษาดวยการฉายรังสีแปร

ความเขม และเมื่อเปรียบเทียบตนทุนตอหนวยประสิทธิผลในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลาํคอใน

ระยะเริ่มตนกับระยะลุกลาม พบวา มีตนทุนตอหนวยประสิทธิผลที่แตกตางกันโดยพบวา การฉายรังสี
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แปรความเขมในผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะลุกลามมีคาตนทุนตอหนวยประสิทธิผลตํ่ากวาใน

ระยะเริ่มแรก ทั้งน้ีผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอในระยะลุกลามจะมีกอนมะเร็งขนาดใหญซึ่งมีโอกาสที่

จะฉายรังสีผานตอมนํ้าลายสงผลใหเกิดภาวะนํ้าลายแหง ดังน้ันการฉายรังสีแปรความเขมในผูปวย

มะเร็งศีรษะและลําคอจะชวยลดการเกิดภาวะนํ้าลายแหงไดดีกวาการฉายรังสีแบบสามมิ ติ              

ซึ่งสอดคลองกับตนทุนตอหนวยประสิทธิผลในการฉายรังสีแบบสามมิติในผูปวยมะเร็งศีรษะระยะ

ลุกลามที่มีตนทุนตอหนวยประสิทธิผลสูงกวาในระยะเริ่มแรก เน่ืองจากมีคาใชจายเพิ่มในเรื่องของการ

รักษาภาวะนํ้าลายแหง ทั้งน้ีหากไมไดรักษาภาวะนํ้าลายแหงอาจจะสงผลตอการรับประทานอาหาร

ลําบากและคุณภาพชีวิตที่ลดลง ในการศึกษาครั้งน้ีมีขอจํากัดภายใตทรัพยากรที่มีความจําเพาะ

เจาะจงในแตละหนวยบริการ ซึ่งมีการใชเครื่องมือดานรังสีรักษา เชน เครื่องวางแผนการรักษารังสี

แปรความเขม, เครื่องฉายรังสี, จํานวนบุคลากร, ประสบการณการใชเครื่องมือ รวมทั้งอายุของ

เครื่องมือ ทั้งน้ีเพื่อใหไดตนทุนที่สอดคลองกับบริบทของหนวยบริการและขอมูลประสิทธิผลของการ

รักษาจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในชวงระยะเวลาอื่นๆ เชน หลังจากการใชเครื่องมือ 5 ป โดยคํานึงถึง

การปรับลดมูลคาของตนทุนคาลงทุน การปรับลดประสิทธิผล เปนตน 
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