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บทคัดย่อ
	 หลักการและวัตถุประสงค์

	 ภาวะชกัต่อเนือ่ง (status epilepticus; SE) 

เป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาท ปัจจุบันยา 

กันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ  (intravenous 

antiepileptic drugs; IV AEDs) มีทั้งยากันชัก 

กลุ่มมาตรฐานและยากันชักกลุ่มใหม่ จึงน�ำมา 

ซ่ึงการศึกษาแนวโน้มและมูลค่าการใช้ IV AEDs 

ในผู้ป่วย SE 

	 วิธีการศึกษา

	 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข ้อมูล 

ย้อนหลัง เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์โรงพยาบาลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 

2558 – 30 กันยายน 2561 ในผู้ป่วย SE ที่ใช้ IV 

AEDs 4 รายการ ได้แก่ phenytoin, sodium 

valproate, phenobarbital และ levetiracetam 

ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

	 ผลการศึกษา

	 ผูป่้วย SE 190 คน เป็นชาย 93 คน และหญงิ 

97 คน มีอายุเฉลี่ย 39.14 ปี ± 24.24 เมื่อพิจารณา

จ�ำนวนคร้ังที่เข้ารับการรักษากับการใช้ยากันชัก

กลุ่มมาตรฐาน พบว่า phenytoin และ pheno-

barbital มีสัดส่วนลดลงในแต่ละปี (phenytoin; 

ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 39.20, ปีงบประมาณ 

2560 ร้อยละ 36.64, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 

33.60 และ phenobarbital ปีงบประมาณ 2559 

ร้อยละ 14.86, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 14.85, 

ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 5.60) ส่วน sodium 

valproate พบว่ามีสัดส่วนเพิ่มขึ้นในปี 2561 

(ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 14.86, ปีงบประมาณ 

2560 ร้อยละ 13.86, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 

16.80) หากพจิารณาภาพรวมสดัส่วนจ�ำนวนครัง้ท่ี

เข้ารับการรักษาที่ใช้ยากันชักกลุ่มมาตรฐานพบว่า

ลดลงในแต่ละปี (ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 

68.92, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 65.35, 

ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 56.00) และยากันชัก

กลุ่มใหม่เพิ่มขึ้นในแต่ละปี (ปีงบประมาณ 2559 

ร้อยละ 31.08, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 34.65, 

ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 44.00) นอกจากนี้ 

พบว่ายากันชักที่แพทย์เลือกใช้เป็น first-line 
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treatment ที่มีสัดส่วนเพิ่มมากขึ้น คือ ยากันชัก

กลุ่มใหม่ (ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 28.57, 

ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 30.00, ปีงบประมาณ 

2561 ร้อยละ 47.78) ส่วนมูลค่าของยากันชักชนิด

ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำที่มีมูลค่าการสั่งใช้ยาสูงสุด

คือ levetiracetam มีมูลค่า 12,552.71 USD  

รองลงมาคือ phenytoin มีมูลค่า 5,056.90 USD, 

sodium valproate มีมูลค่า 4,773.65 USD และ 

phenobarbital มมีลูค่า 1,089.64 USD ตามล�ำดบั 

	 สรุป

	 จากแนวโน้มการเลือกใช้ยากันชักกลุ่มใหม่

ทีเ่พิม่มากขึน้ แสดงให้เหน็ถงึแนวโน้มการเลอืกใช้ 

IV AEDs ของแพทย์ท่ีเปล่ียนแปลงไป ดังนั้น 

จึงควรน�ำมาประเมินการจัดหายา และควบคุม

ก�ำกับการใช้ยาในโรงพยาบาลต่อไป เพื่อเป็นการ

ใช้ยาทีส่มเหตผุล รวมทัง้สามารถลดค่าใช้จ่ายของ 

โรงพยาบาลได้

	 ค�ำส�ำคัญ: แนวโน้ม, ยากันชักชนิดฉีดเข้า

หลอดเลือดด�ำ

บทน�ำ
	 ภาวะชกัต่อเนือ่ง (status epilepticus; SE) 

คอื การเกดิภาวะชกัซ�ำ้นานมากกว่า 5 นาท ีแล้วไม่

หยุดชักและไม่พบการฟื้นคืนสติในช่วงระหว่าง 

การชกั ซึง่ถอืว่าเป็นภาวะฉกุเฉนิทางระบบประสาท 

ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพพลภาพและเสีย 

ชวีติได้ ภาวะนีพ้บได้ท้ังภาวะชกัต่อเนือ่งเกรง็กระตกุ 

(convulsive status epilepticus; CSE) และ

ภาวะชกัต่อเนือ่งไร้เกรง็กระตกุ (non-convulsive 

status epilepticus; NCSE)1 โดยสาเหตุของการ

เกิดภาวะ SE เนื่องมาจากความไม่สมดุลระหว่าง

กระบวนการยบัยัง้และการกระตุ้นให้เกดิชกั กล่าว

คือกระบวนการกระตุน้ให้ชกัมมีากกว่ากระบวนการ 

ยับย้ัง และถ้ากระบวนการดังกล่าวเกิดขึ้นอย่าง 

ต่อเนื่องภาวะ SE ก็จะด�ำเนินไปเป็น refractory 

SE ซ่ึงไม่ตอบสนองต่อการรักษาส่งผลให้มีอัตรา

การเสียชีวิตสูง โดยอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

SE กรณีท่ีสามารถควบคุมการชักได้ภายใน  

1 ชัว่โมง หลงัจากเริม่มอีาการชกัมอีตัราการเสยีชีวติ 

ไม่เกิน ร้อยละ 10 แต่ถ้าการชักน้ันไม่สามารถ

ควบคมุได้ภายใน 1 ชัว่โมง หรอืเกดิภาวะ RSE จะ

มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 50 ดังน้ันการ

รักษา SE ที่ส�ำคัญ คือการควบคุมการชักให้หยุด

ได้ภายใน 1 ชั่วโมงแรกหลังจากมีอาการ2,3 

	 โดยยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ 

ที่ใช้ในการรักษามี 2 กลุ่ม ยากันชักกลุ่มมาตรฐาน 

(conventional antiepileptic drugs) ที่นิยมใช้

ในปัจจุบัน ได้แก่ phenytoin, phenobarbital 

และ sodium valproate และยากันชักกลุ่มใหม่ 

(new antiepileptic drugs) ทีส่ามารถน�ำมาใช้ใน

การรักษาภาวะชักต่อเนื่อง ได้แก่ levetiracetam 

และ lacosamide4,5 แนวทางการรักษาภาวะชัก 

ต่อเนื่อง จาก European Federation of Neuro-

logical Societies guidelines (EFNS guide-

line) ยงัคงแนะน�ำให้ใช้ phenytoin หรอื fosphe-

nytoin เป็น first-line treatment ส�ำหรับรักษา

ภาวะชักต่อเนื่องระยะที่ 2 (established SE)  

รวมถึงจาก Neurocritical Care Society and 
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sodium valproate (คุณภาพของหลักฐานระดับ 

1) phenytoin (คณุภาพของหลกัฐานระดบั 2) และ 

levetiracetam (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3)6 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Alvarez V และ

คณะ7 ได้ศึกษายากันชักที่ใช้เป็น second-line 

treatment ภายหลงัจากการได้รบัยากลุม่ benzo-

diazepine ในการรักษาภาวะชักต่อเนื่อง พบว่า

ความล้มเหลวในการควบคมุภาวะชักต่อเนือ่งของ

ยา sodium valproate ร้อยละ 25.4, phenytoin 

ร้อยละ 41.4 และ levetiracetam ร้อยละ 48.3 

และพบว่าความล้มเหลวในการควบคมุภาวะชกัต่อ

เนื่องของยา levetiracetam มากกว่า sodium 

valproate (levetiracetam: odds ratio 16.8, 

95% confidence interval 6.0-31.4 และ sodium 

valproate : odds ratio 2.69, 95% confidence 

interval 1.19-6.08) 

	 ซ่ึงในโรงพยาบาลศรีนครินทร์มีท้ังยากลุ่ม

มาตรฐานและยากลุ่มใหม่หลายตัว เพื่อให้เห็นถึง

แนวโน้มในการใช้ยาของผู้ป่วย และใช้ประกอบ

การตัดสินใจของแพทย์ในการเลือกใช้ยาอย่างสม

เหตผุลในการรักษาผูป่้วย ท�ำให้ผูว้จิยัสนใจศกึษา

แนวโน้มของการใช้ยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอด

เลอืดด�ำในยากนัชกักลุม่มาตรฐานและกลุม่ใหม่ใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะชักต่อเนื่อง 

 

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 เพือ่ศกึษาแนวโน้มการใช้ยากนัชกัชนดิ

ฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำในผู้ป่วยทีม่ภีาวะชกัต่อเนือ่ง 

ณ โรงพยาบาลศรีนครนิทร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

	 2.	 เพื่อศึกษามูลค่าการใช้ยากันชักชนิด 

ฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำในผู้ป่วยทีม่ภีาวะชกัต่อเนือ่ง  

ณ โรงพยาบาลศรีนครนิทร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา

	 การศกึษาเชงิพรรณนา แบบเกบ็ข้อมลูย้อน

หลัง (retrospective descriptive study) 

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยว่ามภีาวะชักต่อเนือ่ง 

(status epilepticus) และได้รบัยากนัชกัชนดิฉดี

เข้าหลอดเลือดด�ำ  4 รายการ ได้แก่ phenytoin 

(250mg/vial), sodium valproate (400mg/

vial), phenobarbital (200mg/vial) และ  

levetiracetam (500mg/vial) ณ โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น จากบันทึกเวชระเบียนและฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์โรงพยาบาลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 

2558 – 30 กันยายน 2561

	 วิธีการศึกษา

	 โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ป ่วยจาก 

บันทึกเวชระเบียน และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส ์

โรงพยาบาล ประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ 

เพศ อาย ุชนดิของภาวะชัก และข้อมูลเกีย่วกบัการ

รกัษา ได้แก่ จ�ำนวนผูป่้วย จ�ำนวนครัง้ทีเ่ข้ารบัการ

รักษาในโรงพยาบาล ชนิดของยา จ�ำนวนยา และ

มูลค่ายา โดยท�ำการศึกษาแนวโน้มระหว่างผู้ป่วย

ที่มีภาวะชักต่อเนื่อง (status epilepticus) 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลที่ได้ศึกษาน�ำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ
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เชิงพรรณนา (descriptive statistic) และน�ำ 

เสนอข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ และ 

ค่าเฉลี่ย

	 การศึกษาน้ีได้ผ่านการเห็นชอบจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น เลขที่ HE621052 ลงวันที่ 17 มกราคม 

2562

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะชักต่อเนื่อง จ�ำนวน 190 คน 

เป็นเพศชาย 93 คน (ร้อยละ 48.95) และเพศหญิง 

97 คน (ร้อยละ 51.05) มีอายุตั้งแต่ 0-95 ปี (อายุ

เฉลีย่ 39.14 ปี) โดยพบว่ามช่ีวงอาย ุ0-18 ปี 63 คน 

(ร้อยละ 33.16) และมากกว่า 18 ปีขึ้นไป 127 คน 

(ร้อยละ 66.84) จากผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการ

รักษาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 - 2561 ซึ่งมีทั้ง 

ผู้ป่วยที่ได้รับยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ

ชนดิเดยีวหรอืมากกว่า 1 ชนดิ โดยมจี�ำนวนผูป่้วย

และจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาที่ใช้ยากันชัก 

กลุ่มใหม่ (levetiracetam) จ�ำนวน 87 คน จากการ

เข้ารักษาในโรงพยาบาล 113 ครั้ง และใช้ยากันชัก

กลุม่มาตรฐานจ�ำนวน 151 คน จากการเข้ารกัษาใน

โรงพยาบาล 187 ครั้ง (phenytoin จ�ำนวน 80 คน 

จากการเข้ารกัษาในโรงพยาบาล 108 ครัง้, sodium 

valproate 43 คน จากการเข้ารกัษาในโรงพยาบาล 

46 ครั้ง และ phenobarbital 28 คน จากการเข้า

รักษาในโรงพยาบาล 33 ครั้ง) ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 		 จ�ำนวนผู้ป่วยและจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเนื่องที่ได้รับยากันชัก

ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ แยกตามชนิดของยา

ชนิดยากันชัก จ�ำนวนผู้ป่วย จ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษา (ร้อยละ)

Phenytoin 80 108 (36.00)

Sodium valproate 43 46 (15.33)

Phenobarbital 28 33 (11.00)

Levetiracetam 87 113 (37.67)

* หมายเหตุ: ผู้ป่วย 1 คน อาจได้รับยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำมากกว่า 1 ชนิดต่อครั้งที่เข้ารับการรักษา (ผู้ป่วย

ที่ได้รับยา 1 ชนิด = 119 คน, 2 ชนิด = 42 คน, 3 ชนิด = 24 คน และ 4 ชนิด = 5 คน ตามล�ำดับ)

	 จากการเปรียบเทยีบจ�ำนวนครัง้ทีเ่ข้ารบัการ

รักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเนื่องที่ได้รับยากันชัก

ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ  ต้ังแต่ปีงบประมาณ 

2559 – 2561 พบว่ายากันชักที่แพทย์เลือกใช้เป็น 

first-line therapy มากที่สุด คือ phenytoin (87 

ครั้ง, ร้อยละ 41.63) รองลงมาคือ levetiracetam 

(78 ครั้ง, ร้อยละ 37.32), sodium valproate (25 

ครัง้, ร้อยละ 11.96) และ phenobarbital (19 ครัง้, 

ร้อยละ 9.09) ตามล�ำดับ ส่วนยาท่ีแพทย์เลือกใช้

เป็น second-line therapy มากที่สุด คือ leveti-

racetam (32 ครั้ง, ร้อยละ 43.83) รองลงมาคือ 

sodium valproate (17 ครั้ง, ร้อยละ 23.29), 
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phenytoin (16 ครัง้, ร้อยละ 21.92) และ pheno-

barbital (8 ครั้ง, ร้อยละ 10.96) ตามล�ำดับ  

ดังแสดงในรูปที่ 1 

	 หากพิจารณาแนวโน้มการเลือกใช้ยา พบว่า

ยากันชักกลุ่มใหม่มีสัดส่วนที่แพทย์เลือกใช้เป็น 

first-line treatment เพิ่มมากขึ้น (ปีงบประมาณ 

2559 ร้อยละ 28.57, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 

30.00, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 47.78) โดย 

พบว่าปีงบประมาณ 2561 มีจ�ำนวนคร้ังที่เข้ารับ 

การรักษาท่ีแพทย์เลือกใช้ levetiracetam เป็น 

first-line treatment มากกว่า phenytoin (34 

และ 43 ครั้ง) ดังแสดงในรูปที่ 2

หากพิจารณาแนวโน้มการเลือกใช้ยา พบว่ายากันชักกลุ่มใหม่มีสัดส่วนที่แพทย์เลือกใช้เป็น first-line 
treatment เพิ่มมากขึ้น (ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 28.57, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 30.00, 
ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 47.78) โดยพบว่าปีงบประมาณ 2561 มีจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาที่แพทย์
เลือกใช ้levetiracetam เป็น first-line treatment มากกว่า phenytoin (34 และ 43 ครั้ง) ดังแสดงในรูปที่ 
2 
 
 
 
รูปที่ 1   จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเนื่องที่ได้รับยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอด
เลือดด า แยกตามอันดับการเลือกใช้ยา 

 
รูปที่ 2  แนวโน้มจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเนื่องที่ได้รับยากันชักชนิดฉีดเข้า
หลอดเลือดด าแต่ละชนิด แยกตามอันดับการเลือกใช้ยา 

รูปที่ 1 	 จ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเนื่องที่ได้รบัยากันชักชนิดฉดีเข้าหลอดเลือด

ด�ำ แยกตามอันดับการเลือกใช้ยา
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รูปที่ 2	 แนวโน้มจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเน่ืองที่ได้รับยากันชักชนิดฉีดเข้า

หลอดเลือดด�ำแต่ละชนิด แยกตามอันดับการเลือกใช้ยา

	 จากการเปรียบเทียบจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับ 

การรักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเน่ืองท่ีได้รับยา 

กนัชักชนดิฉีดเข้าหลอดเลอืดด�ำ ตัง้แต่ปีงบประมาณ 

2559 – 2561 พบว่าจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษามี

สัดส่วนเพ่ิมขึ้นในแต่ละปี ซึ่งปีงบประมาณ 2559 

จ�ำนวน 74 ครัง้, ปีงบประมาณ 2560 จ�ำนวน 101 ครัง้  

และปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 125 ครั้ง ตาม

ล�ำดับ หากพิจารณาจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษา

กับการใช้ยากันชักกลุ่มมาตรฐาน พบว่า pheny-

toin และ phenobarbital มีสัดส่วนลดลงใน 

แต่ละปี (phenytoin; ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 

39.20, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 36.64, 

ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 33.60 และ pheno-

barbital ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 14.86, 

ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 14.85, ปีงบประมาณ 

2561 ร้อยละ 5.60) ส่วน sodium valproate  

พบว่ามีสัดส่วนเพิ่มขึ้นในปี 2561 (ปีงบประมาณ 

2559 ร้อยละ 14.86, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 

13.86, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 16.80) หาก

พิจารณาภาพรวมสัดส่วนจ�ำนวนคร้ังที่เข้ารับการ

รักษาที่ใช้ยากันชักกลุ่มมาตรฐานพบว่าลดลงใน

แต่ละปี (ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 68.92, 

ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 65.35, ปีงบประมาณ 

2561 ร้อยละ 56.00) และยากันชักกลุ่มใหม่เพิ่ม

ขึ้นในแต่ละปี (ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 31.08, 

ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 34.65, ปีงบประมาณ 
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2561 ร้อยละ 44.00) และหากเปรียบเทียบตาม

ชนดิของยา พบว่ายากนัชกัชนดิฉดีเข้าหลอดเลอืด

ด�ำท่ีมีจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษามากที่สุด คือ 

levetiracetam (113 ครั้ง, ร้อยละ 37.67) รองลง

มาคือ phenytoin (108 คร้ัง, ร้อยละ 30.00), 

sodium valproate (46 ครั้ง, ร้อยละ 15.33) และ 

phenobarbital (33 ครั้ง, ร้อยละ 11.00) ตาม

ล�ำดับ ดังแสดงในรูปที่ 3

จากการเปรียบเทียบจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเนื่องที่ได้รับยากันชักชนิดฉีด
เข้าหลอดเลือดด า ตั้งแต่ ปีงบประมาณ 2559 – 2561 พบว่าจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษามีสัดส่วนเพิ่มขึ้นใน
แต่ละปี ซึ่งปีงบประมาณ 2559 จ านวน 74 ครั้ง, ปีงบประมาณ 2560 จ านวน 101 ครั้ง และปีงบประมาณ 
2561 จ านวน 125 ครั้ง ตามล าดับ หากพิจารณา จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษากับการใช้ยากันชักกลุ่ม
มาตรฐาน พบว่า phenytoin และ phenobarbital มีสัดส่วนลดลงในแต่ละปี (phenytoin; ปีงบประมาณ 
2559 ร้อยละ 39.20, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 36.64, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 33.60 และ 
phenobarbital ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 14.86, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 14.85, ปีงบประมาณ 
2561 ร้อยละ 5.60) ส่วน sodium valproate พบว่ามีสัดส่วนเพิ่มขึ้นในปี 2561 (ปีงบประมาณ 2559 ร้อย
ละ 14.86, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 13.86, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 16.80)  หากพิจารณาภาพรวม
สัดส่วนจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาที่ใช้ยากันชักกลุ่มมาตรฐานพบว่าลดลงในแต่ละป ี (ปีงบประมาณ 2559 
ร้อยละ 68.92, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 65.35, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 56.00) และยากันชักกลุ่ม
ใหม่เพิ่มขึ้นในแต่ละปี (ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 31.08, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 34.65, 
ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 44.00) และหากเปรียบเทียบตามชนิดของยา พบว่ายากันชักชนิดฉีดเข้าหลอด
เลือดด าที่มีจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษามากที่สุด คือ levetiracetam (113 ครั้ง, ร้อยละ 37.67) รองลงมา
คือ phenytoin (108 ครั้ง, ร้อยละ 30.00), sodium valproate (46 ครั้ง, ร้อยละ 15.33) และ 
phenobarbital (33 ครั้ง, ร้อยละ 11.00) ตามล าดับ ดังแสดงในรูปที่ 3 
 
รูปที่ 3  จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาของผู้ป่วยภาวะชักต่อเนื่องที่ได้รับยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอด
เลือดด า แยกตามชนิดของยา 

 

รูปที่ 3	 จ�ำนวนครัง้ทีเ่ข้ารบัการรกัษาของผูป่้วยภาวะชกัต่อเนือ่งทีไ่ด้รบัยากันชกัชนดิฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำ 

แยกตามชนิดของยา

	 จากการเปรียบเทียบจ�ำนวนยากันชักชนิด

ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำท่ีมีการส่ังใช้ ในผู้ป่วยที่มี

ภาวะชักต่อเนือ่ง ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2559 - 2561 

พบว่า levetiracetam เป็นยาที่มีจ�ำนวนการสั่งใช้

มากที่สุด คือ 858 vial (มูลค่า 12,553.23 USD) 

รองลงมาคือ phenytoin จ�ำนวน 524 vial (มูลค่า 

5,059.92 USD), sodium valproate จ�ำนวน 449 

vial (มูลค่า 3,211.63 USD) และ phenobarbital 

จ�ำนวน 326 vial (มลูค่า 1,089.64 USD) ตามล�ำดบั 

ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 		 จ�ำนวนยากนัชกัชนดิฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำ และมลูค่ายากนัชกัชนดิฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำทีม่ี

การสั่งใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะชักต่อเนื่อง แยกตามชนิดของยา

ชนิดยากันชัก จ�ำนวนยา (vial) มูลค่ายา (USD) มูลค่ายา (THB)

Phenytoin 524 5,059.92 166,521.97

Sodium valproate 449 3,211.63 105,694.73

Phenobarbital 326 1,089.64 35,860.05

Levetiracetam 858 12,553.23 413,126.80

* หมายเหตุ: phenytoin 250mg/vial, sodium valproate 400mg/vial, phenobarbital 200mg/vial และ leveti-

racetam 500mg/vial

** หมายเหตุ: 1 USD = 32.91 THB ข้อมูลอัตราแลกเปลี่ยนวันที่ 14 ธันวาคม พ.ศ.2561

	 จากการเปรียบเทียบมูลค่ายากันชักชนิด 

ฉีดเข ้าหลอดเลือดด�ำที่มีการสั่งใช ้ในผู ้ป ่วย  

ที่มีภาวะชักต่อเน่ือง พบว่ามูลค่าการสั่งใช้ยาใน

ปีงบประมาณ 2560 มูลค่าการสั่งใช้ยาน้อยที่สุด 

และปีงบประมาณ 2559 มูลค่าการสั่งใช้ยามาก

ที่สุด เมื่อพิจารณามูลค่ายาในปีงบประมาณ 2559 

พบว่ามีการสั่งใช้ยาคิดเป็นมูลค่ารวม 9,101.28 

USD เมื่อเทียบกับปีงบประมาณ 2560 และ 2561 

ทีม่มูีลค่ารวม 5,802.23 USD และ 8,569.29 USD 

ซึ่งถือว่าลดลง 3,299.05 USD และ 531.99 USD 

หรือลดลงร้อยละ 36.25 และ 5.85 ตามล�ำดับ  

โดยยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำที่มีมูลค่า

การส่ังใช้ยาสูงสุดคือ levetiracetam มีมูลค่า 

12,552.71 USD รองลงมาคือ phenytoin มมีลูค่า 

5,056.90 USD, sodium valproate มีมูลค่า 

4,773.65 USD และ phenobarbital มีมูลค่า 

1,089.64 USD ตามล�ำดับ ดังแสดงในรูปที่ 4
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(หมายเหตุ: 1 USD = 32.91 THB ข้อมูลอัตราแลกเปลี่ยนวันที่ 14 ธันวาคม พ.ศ.2561) 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

ยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าในโรงพยาบาลศรีนครินทร์มีทั้งหมด 4 รายการ ได้แก่ phenytoin, 
sodium valproate, phenobarbital ซึ่งเป็นยากันชักกลุ่มมาตรฐาน (conventional antiepileptic drugs) 
และ levetiracetam ซึ่งเป็นยากันชักกลุ่มใหม่ (new antiepileptic drugs) โดยพบว่าสัดส่วนจ านวนครั้งที่
เข้ารับการรักษาที่ใช้ยากันชักกลุ่มใหม่เพิ่มขึ้นในแต่ละปี (ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 31.08, ปีงบประมาณ 
2560 ร้อยละ 34.65, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 44.00) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Beuchat I และ
คณะ8 พบว่ามีการใช้ยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด ากลุ่มใหม่ (levetiracetam) มากขึ้น และการใช้ยากัน
ชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด ากลุ่มมาตรฐาน (phenytoin) ลดลง ส่วนการศึกษาของ Betjemann JP9 พบว่าใน
ประเทศสหรัฐอเมริกามีการใช้ยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าทั้งกลุ่มมาตรฐานและกลุ่มใหม่ โดย 
phenytoin หรือ fosphenytoin ยังคงเป็นยาที่มีแนวโน้มการใช้สูง หากพิจารณาอันดับการเลือกใช้ยา พบว่า
ยากันชักที่แพทย์เลือกใช้เป็น first-line treatment ที่มีสัดส่วนเพิ่มมากขึ้น คือ ยากันชักกลุ่มใหม่  
(ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 28.57, ปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 30.00, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 
47.78) ส่วนยากันชักที่แพทย์เลือกใช้เป็น first-line treatment มากที่สุดคือ phenytoin (87 ครั้ง, ร้อยละ 
41.63) รองลงมาคือ levetiracetam (78 ครั้ง, ร้อยละ 37.32), sodium valproate (25 ครั้ง, ร้อยละ 
11.96) และ phenobarbital (19 ครั้ง, ร้อยละ 9.09) ตามล าดับ ส่วนยาที่แพทย์เลือกใช้เป็น second-line 
treatment มากที่สุดคือ levetiracetam (32 ครั้ง, ร้อยละ 43.83) รองลงมาคือ sodium valproate (17 
ครั้ง, ร้อยละ 23.29), phenytoin (16 ครั้ง, ร้อยละ 21.92) และ phenobarbital (8 ครั้ง, ร้อยละ 10.96) 
ตามล าดับ พบว่าหากเปรียบเทียบกับแนวทางการรักษาภาวะชักต่อเนื่องในปัจจุบัน คือ สามารถเลือกใช้ยากัน
ชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าได้ทั้งกลุ่มมาตรฐาน และกลุ่มใหม่ โดยมีหลักฐานชัดเจนในการใช ้ phenytoin, 
sodium valproate และ phenobarbital เป็น first-line treatment ในการรักษาฉุกเฉินในผู้ป่วยภาวะชัก

(หมายเหตุ: 1 USD = 32.91 THB ข้อมูลอัตราแลกเปลี่ยนวันที่ 14 ธันวาคม พ.ศ.2561)

รูปที่ 4	 เปรยีบเทยีบมลูค่ายากนัชกัชนดิฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำทีม่กีารสัง่ใช้ในผูป่้วยทีม่ภีาวะชกัต่อเนือ่ง 

(USB) แยกตามชนิดยา

อภิปรายผลการศึกษา
	 ยากันชักชนิดฉีดเข ้าหลอดเลือดด�ำใน 

โรงพยาบาลศรนีครนิทร์มทีัง้หมด 4 รายการ ได้แก่ 

phenytoin, sodium valproate, phenobarbital 

ซึ่งเป็นยากันชักกลุ่มมาตรฐาน (conventional 

antiepileptic drugs) และ levetiracetam ซึ่ง

เป็นยากันชักกลุ ่มใหม่ (new antiepileptic 

drugs) โดยพบว่าสัดส่วนจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการ

รักษาที่ใช้ยากันชักกลุ ่มใหม่เพิ่มขึ้นในแต่ละป ี

(ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 31.08, ปีงบประมาณ 

2560 ร้อยละ 34.65, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 

44.00) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Beuchat I 

และคณะ8 พบว่ามีการใช้ยากันชักชนิดฉีดเข้า

หลอดเลอืดด�ำกลุม่ใหม่ (levetiracetam) มากขึน้ 

และการใช้ยากนัชกัชนดิฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำกลุม่

มาตรฐาน (phenytoin) ลดลง ส่วนการศึกษาของ 

Betjemann JP9 พบว่าในประเทศสหรัฐอเมริกามี

การใช้ยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำทั้งกลุ่ม

มาตรฐานและกลุ่มใหม่ โดย phenytoin หรือ 

fosphenytoin ยังคงเป็นยาที่มีแนวโน้มการใช้สูง 

หากพิจารณาอันดับการเลือกใช้ยา พบว่ายากันชัก

ที่แพทย์เลือกใช้เป็น first-line treatment  

ที่มีสัดส่วนเพิ่มมากขึ้น คือ ยากันชักกลุ่มใหม ่

(ปีงบประมาณ 2559 ร้อยละ 28.57, ปีงบประมาณ 

2560 ร้อยละ 30.00, ปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 

47.78) ส่วนยากนัชกัทีแ่พทย์เลอืกใช้เป็น first-line 

treatment มากที่สุดคือ phenytoin (87 ครั้ง, 

ร้อยละ 41.63) รองลงมาคือ levetiracetam (78 
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ครัง้, ร้อยละ 37.32), sodium valproate (25 ครัง้, 

ร้อยละ 11.96) และ phenobarbital (19 ครั้ง,  

ร้อยละ 9.09) ตามล�ำดับ ส่วนยาท่ีแพทย์เลือกใช้

เป็น second-line treatment มากท่ีสุดคือ  

levetiracetam (32 ครัง้, ร้อยละ 43.83) รองลงมา 

คือ sodium valproate (17 ครั้ง, ร้อยละ 23.29), 

phenytoin (16 ครัง้, ร้อยละ 21.92) และ pheno-

barbital (8 ครั้ง, ร้อยละ 10.96) ตามล�ำดับ พบว่า

หากเปรียบเทียบกับแนวทางการรักษาภาวะชักต่อ

เนือ่งในปัจจบุนั คอื สามารถเลอืกใช้ยากนัชกัชนดิ

ฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำได้ทัง้กลุม่มาตรฐาน และกลุม่

ใหม่ โดยมีหลักฐานชัดเจนในการใช้ phenytoin, 

sodium valproate และ phenobarbital เป็น 

first-line treatment ในการรกัษาฉกุเฉนิในผูป่้วย

ภาวะชักต่อเนื่อง และแนะน�ำให้ใช้ phenytoin 

ก่อนในการรักษาภาวะชักต่อเนื่อง ระยะที่  2  

(established SE)2,6 แต่กย็งัพบว่ามกีารใช้ leveti-

racetam เป็น first-line treatment อยูพ่อสมควร 

อาจเกดิจาก levetiracetam เป็นยาทีม่ปีระสทิธภิาพ 

และความปลอดภัยสูง เกิดอันตรกิริยาระหว่าง 

ยาน้อย รวมทั้งมีข้อดีทางเภสัชจลนศาสตร์ โดยมี 

overall success rate ร้อยละ 65.4 ด้วยขนาดยา

เริ่มต้น 2,000-3,000 mg นาน 15 นาที และอาการ

ไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 7.1 ซ่ึงเป็นความรุนแรง

ระดับต�่ำและเกิดแบบชั่วคราว10 ท�ำให้แพทย์

สามารถเลือกใช้ levetiracetam ได้ในหลายกลุ่ม

ผู ้ป่วย อาทิเช่น หญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร  

ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยโรคตับ หรือผู้ป่วยที่ได้รับยา

ร่วมที่มีอันตรกิริยากับยากันชักกลุ ่มมาตรฐาน 

เป็นต้น11,12 อาจเป็นข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ที่ไม่

ได้ศกึษาถงึขนาดยา อตัราการบรหิารยา และอาการ

ไม่พึงประสงค์ของยา ซึ่งสามารถน�ำมาใช้ประกอบ

การพิจารณาเลือกใช้ยาของแพทย์ได้นอกจากนี้

ส่วนมากการใช้ยากนัชกัชนดิฉีดเข้าหลอดเลอืดด�ำ

ควรใช้ในผูป่้วยภาวะชกัต่อเนือ่ง ซึง่ผลการวนิจิฉยั

ของการศกึษานีอ้าจต�ำ่กว่าความเป็นจริง เนือ่งจาก

มีข้อจ�ำกัดในการเก็บข้อมูลผลวินิจฉัยโดยแพทย ์

โดยการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจาก

ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์โรงพยาบาล ซึ่งมีปัญหา

ในการลงข้อมลูผลวนิจิฉยัของแพทย์ท่ีไม่ครบถ้วน 

และแพทย์ทีท่�ำการวนิจิฉยัเบือ้งต้นในการลงข้อมลู

วินิจฉัยโรคส่วนมากเป็นแพทย์ทั่วไป ไม่ใช่แพทย์

เฉพาะทางอกีด้วย ส่วนของมลูค่ายา พบว่า leveti-

racetam มีมูลค่าของยาสูงมากกว่า phenytoin 

(มูลค่า levetiracetam 12,552.71 USD และ 

phenytoin 5,056.90 USD) จะเห็นว่า leveti-

racetam มีมูลค่ามากกว่า phenytoin 7,495.81 

USD ท�ำให้อาจต้องน�ำไปพิจารณาถึงเร่ืองต้นทุน

ประสิทธิผลของยา levetiracetam ในด้านความ

คุ้มค่าในการรักษา เพื่อน�ำไปควบคุมก�ำกับการใช้

ยาต่อไป แต่การศึกษานีย้งักม็ข้ีอจ�ำกดัจากการเกบ็

ข้อมูลของการศึกษานี้ ได้น�ำผลวินิจฉัยที่อาจต�่ำ

กว่าความเป็นจรงิมาคดักรองข้อมูลการใช้ยา ท�ำให้

ข้อมูลการใช้ยาในแต่ละรายการอาจต�่ำกว่าความ

เป็นจริงได้เช่นกัน อย่างไรก็ตามยังคงจ�ำเป็นต้อง

ศึกษาถึงการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลต่อไป

	 ปัจจุบันประเทศไทยมีอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะชักต่อเนื่อง (status epilepticus) สูงขึ้น13,14 

โดยผลการศึกษานี้พบว่าการใช้ยากันชักชนิดฉีด

เข้าหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยทั้งหมดมีแนวโน้มลด
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ลง ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Nuntasaen T 

และคณะ15 ได้ศึกษาถึงแนวโน้มการใช้ยากันชัก

ชนดิฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำในโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 

พบว่า ปี 2559 มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่ใช้ยากันชัก

ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำสูงกว่าปี 2548 ถึง 2.2 

เท่า อาจมีสาเหตเุนือ่งจากมีการให้ความรูแ้ก่แพทย์

ในการเลือกใช้ยากันชักชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ 

ท�ำให้แพทย์เลือกใช้ยาตรงข้อบ่งใช้มากยิ่งขึ้น  

จากการศึกษาของ สมศักดิ์ เทียมเก่า และคณะ16 

พบว่ามกีารใช้ยา phenytoin อย่างไม่เหมาะสมถงึ

ร้อยละ 15.7 โดยส่วนมากเกดิจากการใช้ยาส�ำหรบั

การป้องกันแบบปฐมภูมิก่อนผ่าตัดสมอง (pri-

mary prophylaxis before brain surgery) หรอื

ผูป่้วย traumatic brain injury ซึง่อาจเป็นสาเหตุ

ท�ำให้เกิดอาการข้างเคียง อีกทั้งโรงพยาบาล

ศรนีครนิทร์เป็นโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิในช่วง 

3 ปีท่ีผ่านมามีนโยบายส่งตัวให้ผู้ป่วยรักษาที่โรง

พยาบาลต้นสังกัด ซึ่งมีการขยายเครือข่ายโรคลม

ชกัไปยงัโรงพยาบาลต่างๆ ร่วมด้วย จงึเป็นเหตผุล

ที่ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยลดลง หากเปรียบเทียบกับ

ช่วงเวลา 3 ปีก่อนที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์จะมี 

levetiracetam คือในช่วงปีงบประมาณ 2550 - 

2552 พบว่า phenytoin ยังคงเป็นยาที่มีจ�ำนวน

การสัง่ใช้มากท่ีสดุ 10,859 vial, 124,065.15 USD 

รองลงมาคือ sodium valproate 4,953 vial, 

88,193.80 USD และ phenobarbital 2,125 vial, 

6,973.56 USD ตามล�ำดับ15 แสดงให้เห็นว่า  

phenytoin ซึง่เป็นยากนัชกักลุม่มาตรฐานทีมี่แนว

โน้มการใช้มากขึ้น และยังคงเป็นยาอันดับแรกที่

เลอืกใช้รกัษาผูป่้วยภาวะชกัต่อเนือ่ง และคาดการณ์ 

ได้ว่ายานีม้ปีระสิทธภิาพในการรกัษาทีด่ ีอกีทัง้การ

ศึกษานี้ไม่ได้พิจารณาถึงยา diazepam และ  

midazolam เนือ่งจากเป็นการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั

จากระบบฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ของโรงพยาบาล 

ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดท�ำให้ไม่สามารถระบุข้อบ่งใช้ของ

ยา diazepam และ midazolam ในผูป่้วยได้ว่าใช้

ในการรักษาอาการชักหรือภาวะอื่น ดังนั้นจึงไม่ได้

น�ำยา diazepam และ midazolam มาพิจารณา

ในการศึกษานี้ 

สรุปผลการศึกษา
	 จากแนวโน้มการเลือกใช้ยากันชักกลุ่มใหม่

ทีเ่พิม่มากขึน้ แสดงให้เหน็ถงึแนวโน้มการเลอืกใช้ 

IV AEDs ของแพทย์ท่ีเปลี่ยนแปลงไป ดังนั้นจึง

ควรน�ำมาประเมินการจัดหายา และควบคุมก�ำกับ

การใช้ยาในโรงพยาบาลต่อไป
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Original Article

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความเสี่ยง 

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 

เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น

เจษฎา พลโยธา
1,3

, ณิตชาธร ภาโนมัย
2,3

1
นักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาโภชนศาสตร์เพื่อสุขภาพ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

2
อาจารย์ประจ�ำหลกัสตูรสาธารณสขุศาสตรมหาบัณฑิต สาขาโภชนศาสตร์เพือ่สขุภาพ คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น

3
กลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมอง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 1. เพื่อศึกษา

พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีม่คีวามเสีย่งต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง 2.เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัย

น�ำ ปัจจยัเอือ้ ปัจจัยเสรมิ กบัพฤตกิรรมการบรโิภค

อาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการเก็บ

รวบรวมข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์ จากกลุ่มผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 

เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัขอนแก่น 

จ�ำนวน 221 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติเชิง

พรรณนา หาค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต�่ำสุด และ

สถิติอนุมาน ใช้ Chi-square พร้อมหาค่า Crude 

OR , 95% CI of OR กับ Multiple Logistic 

Regression หาค่า Adjusted OR , 95% CI of 

OR

	 ผลการศึกษาความสัมพันธ์พฤติกรรมการ

บริโภคอาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลอืดสมองในผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู น�ำเสนอ

ค่า Adjusted OR , 95% CI of OR โดยก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 ผลการ

วิเคราะห์พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ระดับปาน

กลางและระดบัต�ำ่มพีฤตกิรรมการบรโิภคอาหารที่

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 33.58 เท่า 

และ 18.51 เท่า ของกลุ่มที่มีความรู้สูงอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ(OR
adj

 = 33.58 , 95%CI of OR
adj

 

=1.93-582.96,p-value = 0.016 ) (OR
adj

 = 18.51 

, 95%CI of OR
adj

 =1.81-188.69, p-value = 

0.014) การมอีาหารเพยีงพอ การเข้าถงึอาหาร การ

ใช้ประโยชน์จากอาหารในระดับต�่ำ มีพฤติกรรม 

การบริโภคอาหารที่เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง 13.92 เท่าของกลุ่มที่มีอาหารเพียงพอ 

การเข้าถึงอาหาร การใช้ประโยชน์จากอาหารใน
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ระดบัปานกลางและระดับสงู อย่างมนัียส�ำคญัทาง

สถิติ (OR
adj 

= 13.92 , 95%CI of OR
adj

 =2.22-

87.13, p-value = 0.005 )

	 ค�ำส�ำคญั : โรคหลอดเลอืดสมอง,โรคความ

ดันโลหิตสูง,พฤติกรรมการบริโภคอาหาร, Pre-

cede Framework

บทน�ำ
	 ความดันโลหิตสูง เป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง ที่เป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีสุดของการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองหรืออัมพาต1 โรคหลอดเลือด

สมองหรืออัมพาตเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส�ำคัญ

ระดับโลก องค์การอัมพาตโลก (World Stroke 

Organization: WSO) ได้มีรายงานว่า โรคหลอดเลอืด 

สมองน้ันเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต อันดับ 2  

ของโลก มจี�ำนวนผูป่้วยด้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ทั่วโลก 17 ล้านคน และเสียชีวิตจากโรคหลอด

เลือดสมองจ�ำนวน 6.5 ล้านคน2

	 ในประเทศไทย โรคหลอดเลือดสมองเป็น

สาเหตุของโรคที่ก่อให้เกิดความสูญเสีย อันเนื่อง

มาจากการตายก่อนวัยอันควรสูงเป็นอันดับที่ 1  

ในเพศหญิง และสูงเป็นอันดับท่ี 2 ในเพศชาย  

และพบว่า อตัราการตายของ โรคหลอดเลอืดสมอง 

ต่อแสนประชากร ของปี พ.ศ. 2557 – พ.ศ. 2559 

เท่ากบั 38.63, 43.28 และ 43.54 ตามล�ำดบั จะเหน็

ได้ว่าอัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองน้ันจะ

เพิม่ขึน้ทกุปี3 ในจงัหวดัขอนแก่น มอีบุตักิารณ์เกดิ

โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน จ�ำนวน 732 

รายต่อแสนประชากร อัตราตาย ร้อยละ 6.7 ในปี 

พ.ศ. 2557 มีอุบตัิการณ์เกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบหรืออุดตัน จ�ำนวน 785 รายต่อแสนประชากร 

อัตราตาย ร้อยละ 5.23 ในปี พ.ศ. 2558 มีอุบัติ

การณ์เกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

จ�ำนวน 160 ราย ต่อแสนประชากร อัตราตาย  

ร้อยละ 1.60 ในปี พ.ศ. 2559 จากสถติพิบว่ามีอุบติั

การณ์เกดิโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัเพิม่

ขึน้แต่มอีตัราตายลดลง3 โดยกลุม่เสีย่งอนัดับแรก

ที่จะก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูง ซึ่งในจังหวัดขอนแก่นมีจ�ำนวน

ทั้งหมด 164,505 ราย และในปี พ.ศ. 2561 

มีจ�ำนวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 

12,791 ราย มีจ�ำนวนผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 

รายใหม่ทีเ่กดิขึน้ในปี พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 2,139 ราย 

และจ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือด

สมอง ในปี พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 1,140 ราย3

	  พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีม่คีวามเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีปัจจัยเสี่ยง

ส�ำคัญร่วมกันการบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูง

หวานเค็มและมัน,ภาวะอ้วนและน�้ำหนักเกิน,สูบ

บหุรี,่ดืม่สรุา,ขาดกจิกรรมทางกาย/ออกก�ำลงักาย, 

ความเครียดและประวัติการเจ็บป่วย ของตนเอง

และครอบครวั ถ้ารบัประทานอาหารไม่ถกูต้องตาม

หลักโภชนาการเป็นเวลานานๆ อาจส่งผลให้เกิด

โรคต่างๆ ได้ รวมทั้งโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็น

สาเหตเุสยีชวีติอนัดบั 2 ของกลุม่ประชาชนทีม่อีายุ 

60 ปีข้ึนไปทั่วโลก และยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

เป็นอันดับที่ 5 ของประชากรกลุ่มอายุระหว่าง 15-

59 ปี โดยในแต่ละปีนัน้มีคนทัว่โลกได้เสยีชวีติจาก

โรคหลอดเลือดสมองประมาณ 6 ล้านคนผู้ที่มี
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ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง ได้แก่ 

ผูท้ีม่ภีาวะความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน โรคอ้วน 

โรคหวัใจ เป็นต้นจากสถิตข้ิอมูลผูป่้วยโรคความดนั 

โลหิตสูง ที่เข้ารับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุข

ที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น มจี�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 

697 ราย มเีพยีง 333 ราย ทีค่วบคมุระดบัความดนั

โลหิตได้ดี คิดเป็นร้อยละ 47.783

	 ในการนี้ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะท�ำการ

ศึกษา พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และปัจจัยที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน 

ผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงศนูย์บรกิารสาธารณสุข 

ที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จังหวัด

ขอนแก่น

	 โดยคาดว่าผลที่จะได้รับจากการศึกษาวิจัย

ในครั้งนี้ จะสามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการ

ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ 

ผูป่้วย และลดปัจจยัเสีย่งทีจ่ะก่อให้เกดิโรคหลอด

เลอืดสมองนอกจากนีย้งัเป็นการลดภาวการณ์เกดิ

โรคแทรกซ้อน ส่งผลให้มคีณุภาพชีวติและสขุภาพ

ที่ดีต่อไป

วัตถุประสงค์
	 1. 	 เพือ่ศกึษาพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร

ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองของ

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

 	 2. 	 เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่าง ปัจจยั

น�ำ ปัจจยัเอือ้ ปัจจัยเสรมิ กบัพฤตกิรรมการบรโิภค

อาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

รูปแบบการวิจัย
	 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

แบบภาคตดัขวาง (cross-sectional descriptive 

research) เพื่อศึกษาเรื่อง พฤติกรรมการบริโภค

อาหารของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่มีความ

เสีย่งกบัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วยโรค

ความดนัโลหติสงู และศกึษาความสมัพันธ์ระหว่าง 

ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม กับความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 เทศบาล

นครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 

จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง 221 ราย ใช้แบบสอบถามเป็น

เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบ

ความถูกต้องของการใช้ภาษาเบื้องต้นการเรียบ

เรียงข้อค�ำถามโดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 4 ท่านและ

อาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบและให้ข้อเสนอ

แนะเก่ียวกับความตรงตามเนื้อหา (content  

validity) และน�ำเครือ่งมอืมาปรบัปรงุแก้ไขก่อนที่

จะน�ำไปทดลองใช้ น�ำเครือ่งมอืทีผ่่านการพจิารณา

และปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (try out) จ�ำนวน 

30 คน ซึ่งมีลักษณะสภาพแวดล้อมใกล้เคียง 

เพื่อน�ำมาวิเคราะห์หาความเช่ือถือของเคร่ืองมือ 

การวเิคราะห์หาความเทีย่งของแบบสมัภาษณ์ส่วน

ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองใช้ Kuder 

Richardson 20 (KR-20) เท่ากับ 0.78 ปัจจัยน�ำ

ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การรับ

รู้ความรุนแรงของโรค ปัจจัยเอื้อ ด้านการมีอาหาร

เพียงพอ การเข้าถึงอาหาร การใช้ประโยชน์จาก

อาหาร ปัจจัยเสริม ด้านการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ

โรคหลอดเลือดสมองจากบุคลากรทางด ้าน
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สาธารณสุข คนในครอบครัว เพื่อน ญาติ อาสา

สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน สื่อ อินเตอร์เน็ต 

วทิย ุโทรทศัน์ ป้าย ประชาสมัพนัธ์ โดยใช้วธิหีาค่า

สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาซ (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.88 ใช้เวลาในการ

รวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 1 เมษายน – 31 

พฤษภาคม 2562 การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษา

วิจัยครั้งน้ีใช้โปรแกรม Stata 11.0 (ลิขสิทธิ์

มหาวทิยาลยัขอนแก่น) ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทาง

สถิติท่ีระดับ 0.05 โดยมีข้ันตอนในการวิเคราะห ์

ข้อมูลทางสถิติ ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา ในการหา

ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด 

เพื่ออธิบายคุณลักษณะท่ัวไปของบุคคล ได้แก่ 

เพศ อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สถานภาพสมรส 

ระดบัการศกึษา น�ำ้หนัก ส่วนสงู ความยาวเส้นรอบ

เอว ค่าดัชนีมวลกาย BMI (body mass index) 

ระดบัความดนัโลหติ สถติิเชงิอนมุานใช้ใช้สถติขิอง 

Chi-squareในการหาความสมัพนัธ์ของตวัแปรต้น 

และตัวแปรตามทีละคู่ (bivariate analysis) 

พร้อม Crude OR, 95% CI of OR โดยค่า  

p-value น้อยกว่า 0.05 กจ็ะแสดงว่าค่าสมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับตัวแปรตาม

แต่ละคูน่ัน้มนียัส�ำคัญทางสถติแิละสถติ ิMultiple 

Logistic Regression วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วยโรค

ความดันโลหิตสูง Adjusted OR, 95% CI of OR

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 

	 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ผู ้วิจัยได้ผ่านการ

รับรองจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น หนังสือรับรองเลขที่ HE 

622006 ให้ไว้ ณ วันที่ 15 มีนาคม 2562

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล (per-

sonal factors)

		  1.1 	 ลักษณะทั่วไปส่วนบุคคลของ 

ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู ศูนย์บรกิารสาธารณสขุ 

ที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จังหวัด

ขอนแก่น ประชากรส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 

67.87 เพศชาย ร้อยละ 32.13 อายขุองผูป่้วยเฉลีย่ 

62.76 ต�่ำสุด 37 ปี สูงสุด 95 ปี อยู่ในกลุ่มมากกว่า 

65 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 39.37รองลงมาอายุ 56 – 65 ปี 

ร้อยละ 32.13 รองลงมาอายุ46 – 55 ปี ร้อยละ 

21.27 และอายุ 35 – 45 ปีร้อยละ 7.24 ตามล�ำดับ 

อาชีพโดยส่วนใหญ่ไม่ได้ท�ำงาน คิดเป็นร้อยละ 

37.0 รองลงมาคืออาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 

26.70 และการค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว คิดเป็น 

ร้อยละ 23.98 รายได้ครอบครัวเฉล่ียต่อเดือน  

อยู่ระหว่าง 12,276.24 รายได้ต�่ำสุด 400 บาท และ

สูงสุด 60,000 บาท รายได้อยู่ในช่วง ต�่ำกว่า 5,000 

บาท จ�ำนวน 84 คน คิดเป็นร้อยละ 38.01 สมาชิก

ในครอบครัวของผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 3-4 

คน คิดเป็นร้อยละ 49.77 รองลงมาคือ น้อยกว่า

หรือเท่ากับ 2 คน คิดเป็นร้อยละ 24.43 และ 5-6 

คน คิดเป็นร้อยละ 22.17 สถานภาพผู้ป่วยส่วน

ใหญ่อยูใ่นสถานะสมรส คดิเป็นร้อยละ 62.90 รอง

ลงมาคือ หม้าย คิดเป็นร้อยละ 22.17 และโสด  

คิดเป็นร้อยละ 9.05 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ 

ผู้ป่วยมีระดับการศึกษาอยู่ในช่วงประถมศึกษา  
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คิดเป็นร้อยละ 61.99 รองลงมาคือ มัธยมศึกษา

ตอนต้น คิดเป็นร้อยละ 13.57 และมัธยมศึกษา

ตอนปลาย/ปวช. คิดเป็นร้อยละ 11.76 ยาที่ผู้ป่วย

รับประทานเป็นประจ�ำคือ amlodipine คิดเป็น

ร้อยละ 69.23 รองลงมาคือ HCTZ ร้อยละ 15.84 

และ hydralasine ร้อยละ 14.93 น�ำ้หนกัเฉลีย่ของ

ผูป่้วย 64.09 กโิลกรัม (S.D.=13.13) ส่วนสงูเฉลีย่

ของผู้ป่วย 157.76 เซนตเิมตร (S.D.=0.07) ค่าดชันี

มวลกาย BMI (Body Mass Index) (เกณฑ์

ส�ำหรบัคนเอเชยีขององค์การอนามยัโลก) ส่วนใหญ่ 

น�้ำหนักเกิน จ�ำนวน 161 คน คิดเป็นรอ้ยละ 72.85 

รองลงมาคือ น�้ำหนักปกติ จ�ำนวน 60 คน คิดเป็น

ร้อยละ 27.15 ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 25.66 กก./

ตร.ม. (S.D.=4.58) ความยาวรอบเอวเฉลี่ยเพศ

ชาย 88.70 เซนติเมตร (S.D.=12.18)และในเพศ

หญงิ 84.56 เซนตเิมตร (S.D.=12.30) ระดบัความ

ดันโลหิตของผู้ป่วย (ตามเกณฑ์สมาคมโรคความ

ดนัหติสูงแห่งประเทศไทย) ส่วนใหญ่ควบคมุความ

ดันโลหิตได้ (BP ≤140/90 mmHg) จ�ำนวน 187 

คน คิดเป็นร้อยละ 84.62 รองลงมาคือ ควบคุม

ความดันโลหิตไม่ได้(BP >140/90 mmHg) 

จ�ำนวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 15.38 ระยะเวลา 

ที่ป่วย (ปี) ของผู้ป่วยมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 3 ปี ระยะ

เวลาป่วยน้อยสุด 2 เดือน สูงสุด 30 ปีและช่วงช่วง

เวลาป่วยน้อยกว่า 5 ปี จ�ำนวน 152 คน คดิเป็นร้อย

ละ 68.78 รองลงมา คือ 6-10 ปี จ�ำนวน 45 คน คิด

เป็นร้อยละ 20.36 และ 11-15 ปี จ�ำนวน 9 คน คิด

เป็นร้อยละ 4.07 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1		 จ�ำนวน ร้อยละ ลักษณะส่วนบุคคล ของผู้ป่วยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการ

สาธารณสุขที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น (n=221)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

1. เพศ

	 หญิง 150 67.87

	 ชาย 71 32.13

2. อายุ

	 35 – 45 ปี 16 7.24

	 46 – 55 ปี 47 21.27

	 56 – 65ปี 71 32.12

	 มากกว่า 65 ปี ขึ้นไป 87 39.37

Mean = 62.76, S.D. = 11.58, Min = 37, Max = 95

3. อาชีพ

	 ไม่ได้ท�ำงาน 82 37.10

	 รับจ้าง 59 26.70

	 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 53 23.98

	 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 10 4.52
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ตารางที่ 1 		 จ�ำนวน ร้อยละ ลักษณะส่วนบุคคล ของผู้ป่วยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการ

สาธารณสุขที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น (n=221) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

	 เกษตรกรรม 6 2.72

 	 อื่นๆ เช่น 11 4.98

4. รายได้ครอบครัว (ต่อเดือน)

	 ต�่ำกว่า 5,000 บาท 84 38.01

	 5,001 - 10,000 บาท 58 26.24

	 10,001 – 15,000 บาท 22 9.95

	 15,001 – 20,000 บาท 20 9.06

 	 20,001 บาทขึ้นไป 37 16.74

Mean = 12,276.24, S.D = 12,424.38, Median = 9000, Min 400, Max = 60,000

5. จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว

 	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 คน 54 24.44

 	 3 – 4 คน 110 49.77

 	 5 – 6 คน 49 22.17

 	 7 คนขึ้นไป 8 3.62

6. สถานภาพ

 	 โสด 20 9.05

 	 สมรส 139 62.90

 	 หย่า/แยกกันอยู่ 13 5.88

 	 หม้าย 49 22.17

7. ระดับการศึกษา		

	 ไม่ได้ศึกษา 8 3.62

	 ประถมศึกษา 137 61.99

	 มัธยมศึกษาตอนต้น 30 13.58

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 26 11.76

	 อนุปริญญา/ปวส. 11 4.98

	 ปริญญาตรีขึ้นไป 8 3.62

	 อื่นๆ เช่น 1 0.45
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ตารางที่ 1 		 จ�ำนวน ร้อยละ ลักษณะส่วนบุคคล ของผู้ป่วยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการ

สาธารณสุขที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น (n=221) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

8. ยาที่รับประทานเป็นประจ�ำ

 	 Amlodipine 153 69.23

 	 HCTZ 35 15.84

 	 Hydralazine 33 14.93

9. น�้ำหนัก

 	 น้อยกว่า 50 กิโลกรัม 30 13.57

 	 50 – 59 กิโลกรัม 57 25.79

 	 60 – 69 กิโลกรัม 61 27.60

 	 70 – 79 กิโลกรัม 44 19.92

 	 80 – 89 กิโลกรัม 21 9.50

 	 90 – 99 กิโลกรัม 6 2.72

 	 มากกว่าหรือเท่ากับ 100 กิโลกรัม 2 0.90

Mean= 64.09, S.D. = 13.31

10.ส่วนสูง

 	 น้อยกว่า 150 เซนติเมตร 19 8.60

 	 150 – 159 เซนติเมตร 111 50.23

 	 160 – 169 เซนติเมตร 73 33.03

 	 170 – 179 เซนติเมตร 18 8.14

Mean= 157.76, S.D. = 0.07

11. ค่าดัชนีมวลกาย

 	 ปกติ (18.5-22.9 kg/m2) 60 27.15

 	 น�้ำหนักเกิน (มากกว่า 23.0 kg/m2) 161 72.85

Mean = 25.66, S.D. = 4.58, Min = 15.97, Max = 37.89

12. ความยาวเส้นรอบเอว

	 ชาย

 	 น้อยกว่า 90 เซนติเมตร 47 66.20

 	 มากกว่า 90 เซนติเมตร 24 33.80

Mean = 88.70, S.D = 12.18, Min = 53, Max = 118
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ตารางที่ 1 		 จ�ำนวน ร้อยละ ลักษณะส่วนบุคคล ของผู้ป่วยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการ

สาธารณสุขที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น (n=221) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

	 หญิง

 	 น้อยกว่า 80 เซนติเมตร 62 41.33

 	 มากกว่า 80 เซนติเมตร 88 58.67

Mean= 84.56, S.D = 12.30, Min= 53, Max=145

13. ระดับความดันโลหิต

 	 ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ (BP >140/90 mmHg) 34 15.38

 	 ควบคุมความดันโลหิตได้ (BP ≤140/90 mmHg) 187 84.62

14. ระยะเวลาที่เป็น (ปี)

 	 น้อยกว่า 5 ปี 152 68.78

 	 6 – 10 ปี 45 20.36

 	 11 – 15 ปี 9 4.08

 	 16 – 20 ปี 7 3.17

 	 21 – 25 ปี 6 2.71

 	 26 – 30 ปี 2 0.90

Mean = 5.28, S.D = 5.40, Median = 3, min = 0.2, mix = 30

	 2. 	 ปัจจัยน�ำ (predisposing factors)

 		  ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

ของผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการ

สาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดขอนแก่น จากการศึกษาพบว่า ผู่ป่วยส่วน

ใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองอยู่ใน

ระดับสูง ร้อยละ 61.54 รองลงมาอยู่ในระดับ 

ปานกลาง ร้อยละ 35.76 และระดบัต�ำ่ ร้อยละ 2.71 

ตามล�ำดับ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงมีความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง

โดยรวมอยู่ในระดับสูง ( = 2.59) ดังแสดงใน

ตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 		 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยรวมของผู้ป่วยจ�ำแนกตามระดับ 

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (n=221)

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับสูง (2.34 - 3.00) 136 61.54

ระดับปานกลาง (1.67 - 2.33) 79 35.76

ระดับต�่ำ (1.00 -1.66) 6 2.70

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 2.59 (0.54) ระดับสูง

		  ปัจจยัน�ำด้านการรบัรูค้วามรนุแรงเกีย่ว

กับโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาพบว่า 

ผูป่้วยส่วนใหญ่มีการรับรูค้วามรนุแรงเกีย่วกบัโรค

หลอดเลือดสมอง อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 89.59 

รองลงมาอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 10.42 ตาม

ล�ำดับ และแสดงให้เหน็ว่าผูป่้วยโรคความดนัโลหติ

สูงมีการรับรู้ความรุนแรงเก่ียวกับโรคหลอดเลือด

สมอง โดยรวมอยูใ่นระดบัสงู ( = 2.73) ดงัแสดง

ในตารางที่ 3

ตารางที่ 3		 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยรวมของผู้ป่วยจ�ำแนกตามระดับการ

รับรู้ความรุนแรงเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (n=221)

การรับรู้ความรุนแรงของโรค จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับสูง (2.34 - 3.00) 198 89.58

ระดับปานกลาง(1.67 - 2.33) 23 10.42

ระดับต�่ำ (1.00 -1.66) 0 0.00

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 2.73 (0.29) ระดับสูง

	 3.	 ปัจจัยเอื้อ (enabling factors) ได้แก่ 

การมีอาหารเพียงพอ การเข้าถึงอาหาร การใช้

ประโยชน์จากอาหาร

 		  จากการศึกษาพบว่า อยู ่ในระดับสูง  

คดิเป็นร้อยละ 74.21 รองลงมาคอืระดบัปานกลาง 

คดิเป็นร้อยละ 20.81 และระดบัต�ำ่ คดิเป็นร้อยละ 

4.98 ตามล�ำดับ และแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงมีการมีอาหารเพียงพอ, การเข้า

ถึงอาหาร, การใช้ประโยชน์จากอาหารโดยรวมอยู่

ในระดับต�่ำ ( = 1.30) ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 	 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ�ำแนก 

ตามระดับของการได้รับปัจจัยเอื้อ (n=221)

ปัจจัยเอื้อ

(การมีอาหารเพียงพอ, การเข้าถึงอาหาร, การใช้ประโยชน์จากอาหาร)

จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับสูง (2.34-3.00) 164 74.21

ระดับปานกลาง (1.67-2.33) 46 20.81

ระดับต�่ำ (1.00-1.66) 11 4.98

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 1.30 (0.56) ระดับต�่ำ

	 4.	 ปัจจัยเสริม (reinforcing factors) 

ได้แก่ การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

สมองจากการได้รับข้อมูลจากบุคลากรทางด้าน

สาธารณสุข คนในครอบครัว เพื่อนบ้าน การได้รับ

ข้อมูลข่าวสาร สื่อ โฆษณา จากการศึกษา พบว่า  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีระดับการการได้รับข้อมูลเก่ียว

กบัโรคหลอดเลอืดสมองอยูใ่นระดับสงู ร้อยละ 84.16 

รองลงมาอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 15.38 และ

ระดบัต�ำ่ ร้อยละ 0.45 ตามล�ำดบั และแสดงให้เหน็

ว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการได้รับข้อมูล

เกีย่วกบัโรคหลอดเลอืดสมองโดยรวมอยูใ่นระดบั

สูง ( = 2.63) ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5 		 จ�ำนวน ร้อยละค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอด

เลือดสมอง (n=221)

ระดับการการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับสูง (2.34 - 3.00) 186 84.17

ระดับปานกลาง (1.67 - 2.33) 34 15.38

ระดับต�่ำ(1.00 -1.66) 1 0.45

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 2.63 (0.29) ระดับสูง

	 5.	 พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง

 		  จากการศึกษาพฤติกรรมการบริโภค

อาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู ศนูย์บรกิาร

สาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดขอนแก่น พบว่าพฤติกรรมการบริโภค

อาหารท่ีมีรสหวาน อาหารที่มีเกลือโซเดียม และ

อาหารที่มีไขมันสูง อยู่ในระดับควรปรับปรุง ร้อย

ละ 98.64 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

1.36 ตามล�ำดับ และแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

โดยรวมอยู่ในระดับที่ควรปรับปรุง ( = 22.09) 

ดังแสดงในตารางที่ 6
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ตารางที่ 6 	จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) ของพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารของผูป่้วย

โรคความดันโลหิตสูง (n=221)

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับดี (มากกว่า 54 คะแนน) 0 0.00

ระดับปานกลาง (41-53 คะแนน) 3 1.36

ระดับควรปรับปรุง (น้อยกว่า 40 คะแนน) 218 98.64

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 22.09 (7.99) ระดับควรปรับปรุง

		  ความถีข่องการบรโิภคอาหารของผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูง

		  จากการศกึษาพฤตกิรรมในการบรโิภค

อาหารพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูง พบว่าพฤติกรรมการบริโภค

อาหาร รสหวาน อาหารทีม่เีกลอืโซเดยีม และอาหาร

ที่มีไขมันสูง โดยใช้แบบสอบถามเป็นความถี่การ

บรโิภคอาหารของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู พบ

ว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีรสหวาน ของ

ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู ศูนย์บรกิารสาธารณสขุ 

ที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จังหวัด

ขอนแก่น มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีมีรส

หวาน อยูใ่นระดบัควรปรบัปรงุ ร้อยละ 96.38 รอง

ลงมาอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 3.62 ตามล�ำดบั 

และแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีรสหวาน โดยรวม

อยู่ในระดับที่ควรปรับปรุง ( = 9.28) พฤติกรรม

การบริโภคอาหารที่มีอาหารที่มีไขมัน พบว่า

พฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีมีอาหารท่ีมีไขมัน 

อยู่ในระดับควรปรับปรุง ร้อยละ 95.02 รองลงมา

อยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 4.98 ตามล�ำดบั และ

แสดงให้เห็นว่าผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีอาหารที่มีไขมัน 

โดยรวมอยู่ในระดับที่ควรปรับปรุง ( = 9.65) 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีอาหารที่มีเกลือ

โซเดียม พบว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี

อาหารท่ีมีเกลือโซเดียม อยู่ในระดับควรปรับปรุง 

ร้อยละ 99.55 รองลงมาอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 

0.45 และแสดงให้เหน็ว่าผู้ป่วยโรคความดนัโลหติ

สูงมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีอาหารที่มี

เกลือโซเดียม โดยรวมอยู่ในระดับที่ควรปรับปรุง 

( = 3.08)

	 6. 	 พฤติกรรมอื่นๆ ที่มีความเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การควบคุม

อาหาร การออกก�ำลังกาย อารมณ์ (ความเครียด) 

การรบัประทานยา การควบคุมความดนัโลหติ การ

รักษาต่อเนื่อง การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การใช้

สารเสพติด จากการศึกษาพฤติกรรมอื่นๆ ที่มี

ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง ของผู้

ป่วยโรคความดนัโลหติสงู ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ

ที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จังหวัด

ขอนแก่น พบว่าผูโ้รคความดนัโลหติสงูส่วนใหญ่มี

พฤติกรรมที่มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 87.78 

รองลงมาอยูใ่นระดบัสงู ร้อยละ 8.60 และระดบัต�ำ่ 
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ร้อยละ 3.63 ตามล�ำดับ และแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมที่มีความเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยรวมอยู่ใน

ระดับปานกลาง ( = 2.08) 

		  นอกจากนี ้พฤตกิรรมทีม่คีวามเสีย่งต่อ

การเกดิโรคหลอดเลือดสมองในด้านอืน่ๆ เช่น ด้าน

การควบคุมอาหาร ( = 2.18) ด้านการออกก�ำลัง

กาย ( = 2.06) ด้านอารมณ์ (ความเครียด) ( = 

1.98) ด้านการรับประทานยา ( = 1.96)ด้านการ

ควบคมุความดนัโลหติ ( = 2.12)) ด้านการรกัษา

ต่อเนื่อง ( = 2.74) อยู่ในระดับปานกลาง ส่วน

ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน มีพฤติกรรมอยู่

ในระดับสงู ( = 2.54) และด้านการใช้สารเสพตดิ

มีพฤติกรรมอยู่ในระดับต�่ำ ( = 1.26) ดังแสดง

ในตารางที่ 7

ตารางที่ 7 		 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) ของพฤตกิรรมอืน่ๆ ทีม่คีวามเสีย่งต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง (n=221)

ระดับพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับสูง (2.34-3.00) 19 8.60

ระดับปานกลาง (1.67-2.33) 194 87.78

ระดับต�่ำ (1.00-1.66) 8 3.62

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 2.08 (0.243) ระดับปานกลาง

	 7. 	 ความสมัพนัธ์ระหว่าง ปัจจยัน�ำ ปัจจยั

เอือ้ ปัจจยัเสรมิกบัพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารที่

มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

 		  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ด้านปัจจัย

ส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ รายได้ จ�ำนวน

สมาชิกในครอบครัว สถานภาพ ระดับของการ

ศึกษา ยาที่รับประทาน น�้ำหนัก ส่วนสูง ความยาว

เส้นรอบเอว ค่าดชันีมวลกาย ระดบัความดนัโลหติ 

ระยะเวลาป่วย กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบ

ว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

		  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ปัจจัยน�ำ 

(personal factors) ซึ่งได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรค

หลอดเลอืดสมอง กบัพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบ

ว่า มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน

ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู ศูนย์บรกิารสาธารณสขุ

ที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จังหวัด

ขอนแก่น อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 

<0.001) การรับรูค้วามรนุแรงของโรค กบัพฤติกรรม 

การบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ผลการศกึษาพบว่า ไม่มีความสมัพันธ์กับพฤตกิรรม 

การบริโภคอาหารที่มีความเส่ียงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
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		  การวเิคราะห์ความสมัพันธ์ ด้านปัจจัยเอ้ือ 

(enabling factors) ซ่ึงได้แก่ การมอีาหารเพยีงพอ

(food availability) การเข้าถึงอาหาร (food ac-

cess) การใช้ประโยชน์จากอาหาร (utilization) ผล

การศกึษาพบว่า มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการ

บริโภคอาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.001) 

		  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้านปัจจัย

เสรมิ (reinforcing factors)ได้แก่ การได้รบัข้อมูล

เกีย่วกบัโรคหลอดเลอืดสมองจากการได้รบัข้อมลู

จากบคุลากรทางด้านสาธารณสขุ คนในครอบครวั 

เพือ่นบ้าน การได้รบัข้อมลูข่าวสาร สือ่ โฆษณา ผล

การศึกษาพบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การบริโภคอาหารท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ P<0.05 

 	 8. 	 การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์อย่างหยาบ 

(crude analysis) ระหว่าง ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ 

ปัจจัยเสริม กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี

ความเสี่ยงกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

		  ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์อย่าง

หยาบ (crude analysis) ระหว่าง ปัจจัยน�ำ ปัจจัย

เอ้ือ ปัจจัยเสริม กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยการหาความ

สัมพันธ์ของตัวแปรต้นและตัวแปรตามทีละคู ่ 

(bivariate analysis) พร้อม Crude OR, 95% CI 

of OR พบว่า ด้านปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 

อายุ อาชีพ รายได้ครอบครัว(ต่อเดือน) จ�ำนวน

สมาชิกในครอบครัว สถานภาพ ระดับการศึกษา 

ยาทีร่บัประทานเป็นประจ�ำ น�ำ้หนกั ส่วนสงู ค่าดัชนี

มวลกาย รอบเอว ระดับความดันโลหิต ระยะเวลา

ที่เป็น (ปี) กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยง

ต่อเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ไม่มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูง ด้านปัจจัยน�ำ พบว่า ผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมองในระดับปานกลางและระดับสูง  

มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีเสี่ยงต่อเกิดโรค

หลอดเลอืดสมองมากกว่าผูท้ีไ่ด้รบัความรูเ้กีย่วกบั

โรคหลอดเลือดสมองในระดับต�่ำ 2.36 เท่า (OR= 

2.36 ,95% CI of OR= 0.259-21.527 ) และ 0.06 

เท่า (OR= 0.06 ,95% CI of OR= 0.008-0.433), 

การรับรู้ความรุนแรงเก่ียวโรคหลอดเลือดสมอง

พบว่า ไม่มคีวามสมัพันธ์กบัพฤตกิรรมการบรโิภค

อาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ปัจจัยเอื้อ  

พบว่า ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู ทีม่อีาหารเพยีง

พอ,การเข้าถึงอาหาร,การใช้ประโยชน์จากอาหารใน

ระดับปานกลาง มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่

เสี่ยงต่อเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าผู้ที่มี

อาหารเพียงพอ,การเข้าถึงอาหาร,การใช้ประโยชน์

จากอาหาร 0.05 เท่า (OR= 0.051 ,95% CI of OR= 

0.009-0.271) ด้านปัจจัยเสริม พบว่า การได้รับ

ข้อมลูเกีย่วกบัโรคหลอดเลอืดสมองจากการได้รบั

ข้อมูลจากบุคลากรทางด้านสาธารณสุข คนใน

ครอบครัว เพื่อนบ้าน การได้รับข้อมูลข่าวสาร สื่อ 
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โฆษณา พบว่า ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการ

บริโภคอาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

	 9. 	 ความสัมพันธ์พฤติกรรมการบริโภค

อาหารที่มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองในผูป่้วยความดนัโลหติสงู โดยใช้ Adjusted 

OR, 95% CI of OR

		  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์พฤติกรรม

การบรโิภคอาหารทีม่คีวามเสีย่งการเกดิโรคหลอด

เลอืดสมองในผูป่้วยความดนัโลหติสงู ศนูย์บริการ

สาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดขอนแก่น สถิติ Multiple Logistic  

Regression วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีม่คีวามเสีย่งต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสู และน�ำเสนอค่า Adjusted OR, 95% CI 

of OR โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

ระดบั 0.05 ผลการวิเคราะห์พบว่า ผูป่้วยโรคความ

ดันโลหิตสูงที่มีความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือด

สมอง ระดับปานกลางและระดับต�่ำมีพฤติกรรม

การบริโภคอาหารที่เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด

เลอืดสมอง 33.58 เท่า ของกลุ่มทีม่คีวามรูส้งูอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR
adj

 = 33.58, 95%CI of 

OR
adj 

=1.93-582.96 p-value = 0.016) และ 18.51 

เท่า ของกลุ่มที่มีความรู้สูงอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (OR
adj

 = 18.51, 95%CI of OR
adj

 = 1.81-

188.69, p-value = 0.014) การมีอาหารเพียงพอ 

การเข้าถึงอาหาร การใช้ประโยชน์จากอาหาร ใน

ระดับต�่ำ มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยงต่อ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 13.92 เท่าของกลุ่ม

ที่มีอาหารเพียงพอ การเข้าถึงอาหาร การใช้

ประโยชน์จากอาหาร ในระดับปานกลางและระดับ

สูง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR
adj

 = 13.92, 

95%CI of OR
adj 

=2.22-87.13, p-value = 0.005) 

ดังแสดงในตารางที่ 8

ตารางที่ 8 		 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรพหุระหว่างความสัมพันธ์พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (n=221)

ตัวแปรปัจจัย OR
adj

95%CI p-value 

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

 	 ระดับสูง 1

 	 ระดับปานกลาง 33.58 1.934-582.958 0.016

 	 ระดับต�่ำ 18.51 1.815-188.688 0.014

การมีอาหารเพียงพอ,การเข้าถึงอาหาร,การใช้ประโยชน์จากอาหาร

	  ระดับสูง/ระดับปานกลาง 1

 	 ระดับต�่ำ 13.92 2.224-87.126 0.005

ใช้สถิติ Multiple Logistic Regression, P<0.05
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อภิปรายผลการศึกษา
 	 ผลการศึกษาความสัมพันธ์พฤติกรรมการ

บริโภคอาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลอืดสมองในผูป่้วยความดนัโลหติสงู ศนูย์บริการ

สาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดขอนแก่น มีรายละเอียดดังนี้

	 ด้านปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งได้แก่ เพศ อายุ 

อาชีพ รายได้ จ�ำนวนสมาชกิในครอบครวั สถานภาพ 

ระดับของการศึกษา ยาที่รับประทาน น�้ำหนัก  

ส่วนสูง ความยาวเส้นรอบเอว ค่าดัชนีมวลกาย 

ระดบัความดนัโลหิต ระยะเวลาป่วย กบัพฤตกิรรม

การบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ศนูย์บรกิารสาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น พบว่า ไม่มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เส่ียงต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วยโรค

ความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 

เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัขอนแก่น 

	 ด้านปัจจัยน�ำ (personal factors) ได้แก่ 

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 

เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัขอนแก่น 

จากการศึกษาพบว่า มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรม

การบริโภคอาหารท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ศนูย์บรกิารสาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น 

อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัขอนแก่น ซึง่ สอดคล้องกบังาน

วิจัยของ น้อมจิตต์ นวลเนตร์ (2555) เรื่องความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและพฤติกรรมเพ่ือ

ลดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองของผู้มี

ภาวะเสีย่งในชมุชนสามเหลีย่มอ�ำเภอเมอืงจงัหวัด

ขอนแก่น ได้กล่าวว่า มีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอด

เลือดสมองและพฤติกรรมเพื่อลดความเสี่ยงต่อ

โรคหลอดเลอืดสมองอยูใ่นระดับสงู4 และสอดคล้อง 

กับงานวิจัยของ และสอดคล้องกับงานวิจัยของ  

อุมาพร แซ่กอ (2557) ได้ศึกษาเรื่อง การศึกษา

ความตระหนกัรูเ้กีย่วกบัโรคหลอดเลอืดสมองของ

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในเขตกรุงเทพมหานคร ได้กล่าว

ว่า ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมีความ

ตระหนักรู้อยู่ในระดับปานกลาง5

	 การรับรู้ความรุนแรงเก่ียวกับโรคหลอด

เลือดสมอง จากการศึกษา การรับรู้ความรุนแรง

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ไม่มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วยโรค

ความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 

เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัขอนแก่น 

	 ด้านปัจจัยเอื้อ (enabling factors) ได้แก่ 

การมีอาหารเพียงพอ(food availability) การเข้า

ถึงอาหาร(food access) การใช้ประโยชน์จาก

อาหาร(utilization) จากการศกึษาผูป่้วยโรคความ

ดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 เทศบาล

นครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จงัหวัดขอนแก่น พบว่า 

ด้านทรพัยากรอาหารของผูป่้วยโรคความดนัโลหติ

สูงมีอาหารเพียงพอ โดยรวมอยู่ในระดับต�่ำ ( = 

1.50) การเข้าถึงอาหาร โดยรวมอยู่ในระดับต�่ำ 

( = 1.36) และการใช้ประโยชน์จากอาหารโดย

รวมอยูใ่นระดบัต�ำ่ ( = 1.44) ผลการศกึษาพบว่า 

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่

มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน 
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ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู ศูนย์บรกิารสาธารณสขุ 

ท่ี 1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมือง จังหวัด

ขอนแก่น ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา สุระเดช  

ไชยตอกเก้ีย. (2561) พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กบัการบรโิภคอาหารจานด่วนคอืกลุม่ทีม่ฐีานะทาง 

เศรษฐกิจท่ีดี ความสะดวกสบายในการเข้าถึง

อาหาร6

 	 ปัจจัยเสริม (reinforcing factors) ได้แก่ 

การได้รบัข้อมลูเกีย่วกบัโรคหลอดเลอืดสมองจาก

การได้รับข้อมูลจากบุคลากรทางด้านสาธารณสุข 

คนในครอบครวั เพือ่นบ้าน การได้รับข้อมูลข่าวสาร 

สือ่ โฆษณา จากการศกึษา ของผูป่้วยโรคความดนั

โลหิตสูง พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การบริโภคอาหารท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ศนูย์บรกิารสาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 

 	 พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีม่คีวามเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูง 

	 จากการศกึษา พฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร

ของผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการ

สาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดขอนแก่น พบว่าพฤติกรรมการบริโภค

อาหารท่ีมีรสหวาน อาหารที่มีเกลือโซเดียม และ

อาหารที่มีไขมันสูง อยู่ในระดับควรปรับปรุง ร้อย

ละ 98.64 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

1.36 ตามล�ำดับ และแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

โดยรวมอยู่ในระดับที่ควรปรับปรุง ( = 22.09) 

	 พฤติกรรมอื่นๆ ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การควบคุมอาหาร 

การออกก�ำลังกาย อารมณ์ (ความเครียด) การรับ

ประทานยา การควบคุมความดันโลหิต การรักษา

ต่อเนื่อง การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การใช้สาร

เสพติด จากการศึกษาพบว่า ผู้โรคความดันโลหิต

สงูส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมท่ีมคีวามเสีย่งต่อการเกดิ

โรคหลอดเลอืดสมองอยูใ่นระดบัปานกลางร้อยละ 

87.78 โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ( = 2.08)

	 ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ 

ปัจจัยเสริม ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

	 ปัจจัยส่วนบุคคล (personal factors) ซึ่ง

ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ รายได้ จ�ำนวนสมาชิกใน

ครอบครวั สถานภาพ ระดบัของการศกึษา ยาทีร่บั

ประทาน น�ำ้หนกั ส่วนสงู ความยาวเส้นรอบเอว ค่า

ดชันมีวลกาย ระดบัความดนัโลหติ ระยะเวลาป่วย 

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูง พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับ

พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีม่คีวามเสีย่งต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดัน

โลหติสงู อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิทีร่ะดบั P<0.05 

	 ด้านปัจจัยน�ำ (personal factors) ความรู้

เกีย่วกบัโรคหลอดเลอืดสมองของผูป่้วยโรคความ

ดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 เทศบาล

นครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัขอนแก่นผลการ

ศึกษาพบว่า มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ศูนย์

บริการสาธารณสุขที่ 1 เทศบาลนครขอนแก่น 
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อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัขอนแก่น อย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถติ ิ( p-value <0.001) และการรบัรูค้วามรุนแรง

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าไม่มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ที่ระดับ P<0.05 

 	 ด้านปัจจยัเอือ้ (enabling factors) ซึง่ได้แก่ 

การมีอาหารเพียงพอ (food availability) การเข้า

ถึงอาหาร (food access) การใช้ประโยชน์จาก

อาหาร (utilization) ผลการศึกษาพบว่า มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เส่ียงต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วยโรค

ความดันโลหิตสูง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-

value <0.001) 

	 ด้านปัจจัยเสริม (reinforcing factors)

ได้แก่ การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

สมองจากการได้รับข้อมูลจากบุคลากรทางด้าน

สาธารณสุข คนในครอบครัว เพื่อนบ้าน การได้รับ

ข้อมูลข่าวสาร สื่อ โฆษณา ผลการศึกษาพบว่า

ปัจจัยเสริม ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ P<0.05 

	 การวเิคราะห์ความสัมพนัธ์อย่างหยาบ (crude 

analysis) ระหว่าง ปัจจยัน�ำ ปัจจยัเอ้ือ ปัจจยัเสรมิ 

กบัพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารของผูป่้วยโรคความ 

ดนัโลหติสงูท่ีมีความเส่ียงต่อการเกดิโรคหลอดเลือด 

สมอง และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยน�ำ 

ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม กับความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู 

ศนูย์บรกิารสาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 

 	 ด้านปัจจัยน�ำ การได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมอง (OR= 2.36, 95% CI of OR= 

0.259-21.527, p-value= 0.021) ปัจจยัเอือ้ การมี

อาหารเพียงพอ การเข้าถึงอาหาร การใช้ประโยชน์

จากอาหาร (OR= 0.051, 95% CI of OR= 0.009-

0.271, p-value= <0.001)

	 การวิเคราะห์พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

มคีวามสมัพนัธ์กบัความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอด 

เลอืดสมองในผูป่้วยความดนัโลหติสงู ศนูย์บริการ 

สาธารณสขุที ่1 เทศบาลนครขอนแก่น อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดขอนแก่น 

	 สถิติ Multiple Logistic Regression 

วเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการ

บริโภคอาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสู และน�ำ

เสนอค่า Adjusted OR , 95% CI of OR โดย

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 พบ

ว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีความรู้เกี่ยวกับ

โรคหลอดเลอืดสมอง ระดบัปานกลางและระดบัต�ำ่

มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง 33.58 เท่า และ 18.51 เท่า 

ของกลุ่มที่มีความรู้สูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

(OR
adj 

= 33.58, 95%CI of OR
adj

 =1.93-582.96 

p-value = 0.016) (OR
adj

 = 18.51, 95%CI of 

OR
adj 

=1.81-188.69, p-value = 0.014 การมี

อาหารเพียงพอ การเข้าถึงอาหาร การใช้ประโยชน์

จากอาหาร ในระดับต�่ำ มีพฤติกรรมการบริโภค
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อาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

13.92 เท่าของกลุ่มที่มีอาหารเพียงพอ,การเข้าถึง

อาหาร,การใช้ประโยชน์จากอาหาร ในระดับปาน

กลางและระดับสูง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(OR
adj 

= 13.92, 95%CI of OR
adj 

=2.22-87.13, 

p-value = 0.005)

สรุปผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่มีความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูง และ  

มอีาหารเพยีงพอ การเข้าถึงอาหาร การใช้ประโยชน์

จากอาหาร อยู ่ในระดับสูง แต่พฤติกรรมการ

บริโภคอาหารอยู่ในระดับควรปรับปรุง ซึ่งมีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความ

เสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วยโรค

ความดันโลหิตสูง 

ข้อเสนอแนะ
	 การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีความเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ควรมีการศึกษาย้อน

กลับเพื่อดูพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่ท�ำให้เกิดโรคเป็นอย่างไร 

และ ควรมีการศึกษาเชิงปฏิบัติการหรือการศึกษา

การวิจัยก่ึงทดลอง เพื่อหารูปแบบของพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ท่ีท่ีมีประสิทธิภาพ โดยน�ำข้อมูลปัจจัยน�ำ ปัจจัย

เอือ้ ปัจจยัเสรมิ ในแต่ละด้านมาประยกุต์ใช้ในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ

พฤติกรรมที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง ของผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูง 

รวมถึงควรมกีารศกึษาการมส่ีวนร่วมของชมุชนใน

การปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 1 

เทศบาลนครขอนแก่น ที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 วทิยานิพนธ์ฉบบันีส้�ำเรจ็ได้ด้วยด ีเนือ่งจาก

ผู้วิจัยได้รับความเมตตากรุณาอย่างสูงย่ิง จาก  

ผูช่้วยศาสตราจารย์ ดร. ณิตชาธร ภาโนมยั ทีป่รกึษา 

วิทยานิพนธ์ ซึงเป็นผู้เสียสละเวลาอันมีค่าในการ

ให้ค�ำปรึกษา ชี้แนะข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ 

ตรวจสอบแก้ไขความถูกต้องและช่วยเหลือให้

ก�ำลังใจแก่ผู้วิจัยตลอดมา ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ

เป็นอย่างสูง

	 ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. 

ภัทระ แสนไชยสุริยา และ อาจารย์.ดร.สุทิน ชนะ

บญุ ทีเ่สยีสละเวลาอนัมค่ีาในการเป็นประธานและ

กรรมการในการสอบวิทยานิพนธ์ พร้อมทั้งได้

กรุณาให้ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ 

เพื่อใช้ในการพัฒนาวิทยานิพนธ์ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น

	 ขอบขอบพระคณุ แพทย์หญงิ มรกต เตรยีม

เวชวฒุไิกร ผูช่้วยศาสตราจารย์ ดร.ภทัระ แสนไชย

สรุยิา ดร.พรพมิล ชพูานชิ ทีก่รณุาตรวจสอบความ

ตรงในเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ให้มีความถูกต้อง 

ครบถ้วน สมบูรณ์จนสามารถใช้ในการวิจัยได้

	 ขอบขอบพระคณุ กลุม่วิจยัโรคหลอดเลอืด

สมอง ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น (North-Eastern Stroke 

Research Group) ที่ได้พิจารณาทุนอุดหนุนงาน
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วจิยั ให้ผูวิ้จยัได้ด�ำเนนิงานวจัิยให้ได้ตามวตัถปุระสงค์ 

และยังเป็นประโยชน์ต่อการจัดท�ำแผนการด�ำเนิน

งาน ส่งเสริม ป้องกัน การเกิดโรคในผู้ป่วย
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ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บระยะ 72 ชั่วโมงแรก 

และได้รับการผ่าตัดสมอง

วุฒิชัย สมกิจ
1
, ชัจคเณค์ แพรขาว

2

1
นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

2
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผู้รับผิดชอบบทความ

นายวุฒิชัย สมกิจ สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

E-mail: copywuttichai@hotmail.com

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงบรรยายแบบวิเคราะห์ข้อมูล

ย้อนหลัง เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ

ไข้และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข ้

ในผูป่้วยสมองบาดเจบ็ระยะ 72 ชัว่โมงแรกและได้

รบัการผ่าตดัสมอง กลุม่ตวัอย่างคือ ผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองบาดเจ็บ ตามแนวทาง 

ICD-10 และได้รับการผ่าตัดสมอง ที่ลงทะเบียน

เข้ารบัการรกัษา ณ โรงพยาบาลระดบัตตยิภมูแิห่ง

หนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ระหว่างวันที่ 1 

ตุลาคม 2557 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2560 และมี

คุณสมบัติครบตามเกณฑ์คัดเข้าศึกษา จ�ำนวน 

ทั้งสิ้น 520 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนาเพ่ืออธบิายลกัษณะกลุม่ตวัอย่าง ใช้สถติิ

เชงิอนมุานเพือ่วเิคราะห์ความสัมพนัธ์ การวเิคราะห์ 

ความสมัพนัธ์แบบตวัแปรเดีย่ว ใช้สถติ ิunivaliate 

logistic regression analysis น�ำเสนอด้วยค่า 

Crude odds ratio (OR
crude

) หลังการวิเคราะห์

แบบตัวแปรเดี่ยว คัดเลือกตัวแปรที่มีค่า P-value 

< .20 เข้าสู่สมการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ

ตวัแปรพห ุโดยสถติ ิmultiple logistic regression 

analysis น�ำเสนอด้วยค่า Adjusted OR (OR
adj

) 

ที่ระดับนัยส�ำคัญ .05 และช่วงความเชื่อมั่นที ่

ร้อยละ 95 ของ Adjusted OR (95% CI of OR
adj

) 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 

การเกิดภาวะไข้ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ระยะ 72 

ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง อย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 หลังจากควบคุม

อิทธิพลของปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง คือ ภาวะ suba-

rachnoid hemorrhage (p-value = .019; OR
adj

 

= 1.61; 95%CI = 1.08-2.39) ภาวะ intracerebral 

hemorrhage (p-value = .010; OR
adj
 = 1.65; 

95%CI = 1.13-2.41) สมองบาดเจ็บที่ต�ำแหน่ง 

Frontal (p-value = .018; OR
adj
 = 1.80; 95%CI 
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= 1.11-2.94) ระดบัคะแนน MAAS ที ่4-6 คะแนน 

(p-value = .040; OR
adj
 = 0.55; 95%CI = 0.31-

0.97) การได้รับยาปฏิชีวนะ (p-value = .028; 

OR
adj
 = 10.94; 95%CI = 1.29-92.50) การได้รับ

ยากันชัก (p-value = .034; OR
adj
 = 2.55; 95%CI 

= 1.07-6.07) การได้รบัยาลดไข้ (p-value < .001; 

OR
adj
 = 3.15; 95%CI = 2.06-4.82) และ 

การได้รับอาหาร (p-value = .002; OR
adj
 = 1.96; 

95%CI = 1.29-2.98) 

	 จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บ ระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลังได้รับบาดเจ็บ

และได้รับการผ่าตัดสมอง มีความเก่ียวเนื่องทั้ง

ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยที่เกิดจาก

พยาธสิภาพหลงัสมองบาดเจบ็และปัจจยัทีเ่ป็นผล

จากการรกัษา ผูว้จิยัมข้ีอเสนอแนะว่า บคุลากรทาง

สาธารณสุขที่มีส่วนเก่ียวข้องอาจพิจารณาน�ำเอา

องค์ความรู้จากการศึกษานี้ ประยุกต์เป็นแนวทาง

การจัดการภาวะไข้ในกลุ่มผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ 

และได้รับการผ่าตัดสมอง เพ่ือน�ำไปสู่การพัฒนา

มาตรฐานการดูแลต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ภาวะไข้ระยะ 72 ชั่วโมงแรก, 

สมองบาดเจ็บ, การผ่าตัดสมอง

บทน�ำ
	 ภาวะไข้ในระยะ 72 ชั่วโมงแรก เป็นปัญหา

ส�ำคัญของผู้ป่วยสมองบาดเจ็บและเป็นสาเหตุ 

ส่งเสริมให้เกิดสมองบาดเจ็บระยะท่ีสอง โดยมี

สาเหตจุาก Hypothalamus ได้รบับาดเจบ็หรอืถกู

ท�ำลาย ซึง่พบได้ประมาณร้อยละ 411 ร่วมกับระบบ

ประสาทซมิพาเทตกิท�ำงานผดิปกต ิเกดิความร้อน

จากการสังเคราะห์โปรตีน ปฏิกิริยาภายในเซลล์

และผลจากการหลั่งไซโตไคน์จากกระบวนการ

อักเสบ ส่งผลให้กลไกการควบคมุอณุหภมูร่ิางกาย

ไม่สามารถท�ำงานได้ตามปกติ2-4 พบว่าผู้ป่วยสมอง 

บาดเจ็บร้อยละ 68 จะเกิดภาวะไข้ภายใน 72 

ชั่วโมงแรก ร้อยละ 79 เกิดภาวะไข้สูงลอยอย่าง 

ต่อเนื่องในระยะ 7 วันแรกของการบาดเจ็บขณะ 

พักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยวิกฤต5,6 และร้อยละ 80 

อุณหภมูสิมองจะสงูกว่า 38 องศาเซลเซยีสใน 3 วนั

แรกหลังการบาดเจ็บ7 ภาวะไข้ที่เกิดขึ้นดังกล่าว 

ส่งผลกระทบต่อการท�ำงานของสมองและระบบ

โดยรวมของร่างกาย ได้แก่ อัตราการใช้ออกซิเจน

และกลูโคสของเนื้อสมองเพ่ิมขึ้น เซลล์ประสาท 

ถูกท�ำลายจากสารกลูตาเมทเคลื่อนที่เข้าสู่เซลล์

เพิม่ขึน้ เนือ้เยือ่รอบเซลล์ประสาททีถ่กูท�ำลายเกดิ

ภาวะขาดเลือด เกิดภาวะกรดแลกติคคั่ง ความ

เป็นกรดในเซลล์เพิ่มขึ้น หลอดเลือดสมองขยาย

ตวั เกดิภาวะสมองบวม ความดนัในกะโหลกศรีษะ

สูง กลไกการไหลเวียนเลือดเปลี่ยนแปลง ชีพจร

เต้นเบาเร็วและอัตราการหายใจเพิ่มขึ้น เป็นต้น8-10 

พยาธสิภาพทีเ่กดิขึน้ดงักล่าว ส่งผลต่อการพยากรณ์ 

โรคทีแ่ย่ลง ซึง่สมัพนัธ์กบัระดบัคะแนน GCS และ 

GOS ที่ลดลง11 เป็นผลให้จ�ำนวนวันนอนในหอ 

ผูป่้วยวกิฤตของผูป่้วยสมองบาดเจบ็เพิม่ข้ึนเฉลีย่ 

5.7 วัน จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 

8.5 วนั12 และพบอตัราตายเพิม่ขึน้ถงึ 6 เท่า 2,13 เมือ่

เทียบกับผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ไม่เกิดภาวะไข้
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	 จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมา พบว่า

มีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะไข้ในผูป่้วยสมองบาดเจบ็ระยะ 72 ชัว่โมงแรก 

แต่ผลการศึกษาดังกล่าวเป็นการศึกษาภายใต้

บริบทของต่างประเทศซึ่งมีความแตกต่างจาก

ประเทศไทย อีกท้ังมีบางประเด็นที่ท�ำการศึกษา

น้อยและให้ผลการศึกษาท่ีมีข้อขัดแย้งกัน โดย

เฉพาะการศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการเกดิ

ภาวะไข้ ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ระยะ 72 ชั่วโมง

แรกและได้รับการผ่าตัดสมอง ซึ่งการศึกษาที่ผ่าน

มาเป็นการศึกษาปัจจัยการเกิดภาวะไข้และอุบัติ

การณ์การเกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วยโรคระบบประสาท

ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมองทัง้หมด ไม่มกีารแยกศกึษา

เฉพาะผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ท�ำให้องค์ความรู้ที่ได้

ไม่มีความจ�ำเพาะเจาะจง 

	 จากข้อมูลรายงานประจ�ำปีของโรงพยาบาล

ระดบัตตยิภมูแิห่งหนึง่ ในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 

พบว่าช่วงวนัที ่1 ตลุาคม 2557 ถงึวันที ่30 กนัยายน 

2560 หรือในระหว่างปีงบประมาณ 2558-2560  

มีผู้ป่วยสมองบาดเจ็บท่ีเข้ารับการรักษาท้ังเพศ

หญงิและเพศชาย จ�ำนวนทัง้สิน้ 2,133, 2,366 และ 

2,319 รายตามล�ำดบั ค่ารกัษาพยาบาลตามรายงาน

ปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวนทัง้สิน้ 44,165,993 บาท 

หรือคิดเป็น 33,130.72 บาท/ราย ในจ�ำนวนนี้ 

พบผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ได้รับการรักษาด้วยการ

ผ่าตดัสมอง จ�ำนวนทัง้สิน้ 681 ราย และจากข้อมลู

ที่บันทึกของเวชระเบียนผู้ป่วยสมองบาดเจ็บใน

ช่วงเวลาดังกล่าวพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 100 เกิด

ภาวะไข้ ระยะ 8-72 ชัว่โมงแรกหลงัสมองได้รับบาด

เจบ็หรอืหลงัผ่าตดัสมอง โดยแปลผลการเกดิภาวะ

ไข้ที่อุณหภูมิกายมีค่าตั้งแต่ 37.5 องศาเซลเซียส

ขึน้ไป เมือ่วดัทางรกัแร้ รวมถงึข้อมลูจากการสงัเกต 

จากการศึกษาเวชระเบียนและจากประสบการณ์

การดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บของผู้วิจัย พบว่ามี

บางปัจจัยที่พบในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บระยะ 72 

ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง และเป็น

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ของ 

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บตามผลการศึกษาที่ผ่านมา 

เช่น ชนิดของภาวะสมองบาดเจ็บ4 ต�ำแหน่งสมอง

ทีม่กีารบาดเจบ็4 ปัจจยัด้านการรกัษา1 เป็นต้น และ

พบว่าผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

เกิดภาวะไข้มากกว่า ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ไม่ได้

รับการผ่าตัด โดยเฉลี่ยพบว่าผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ

ที่ได้รับการผ่าตัด 10 ราย จะเกิดไข้ประมาณ  

ในระยะ 72 ชัว่โมงแรก ประมาณ 8-9 ราย ช่วงเวลา

ที่เกิดภาวะไข้ ระดับความรู้สึกตัวที่ประเมินด้วย

แบบประเมิน Glasgow Coma Score (GCS) ลด

ลง เป็นผลให้จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น

เฉลี่ย 3-5 วัน และค่ารักษาพยาบาลเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 

2,280 บาท/ราย สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่

ผ่านมา ที่ระบุว่าภาวะไข้เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผล

ให้เกิดภาวะสมองบวมและภาวะสมองบาดเจ็บ

ระยะที่สอง เป็นผลให้จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 

อัตราตายและภาวะทุพพลภาพของผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บเพิ่มขึ้น

	 จากปัญหาและความส�ำคัญดังกล่าว แสดง

ให้เห็นถึงช่องว่างความรู้และการตะหนักถึงความ

ส�ำคัญของปัญหา ผู ้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ ใน 

ผูป่้วยสมองบาดเจบ็ระยะ 72 ชัว่โมงแรกและได้รบั
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การผ่าตัดสมอง โดยการศึกษาครั้งนี้  ผู ้วิจัย 

คัดเลือกปัจจัยท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรม

และเป็นปัจจัยทีบ่นัทกึไว้ชดัเจนในเวชระเบยีนของ

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ประกอบด้วย 1) ปัจจัยด้าน

ลักษณะส่วนบุคคล 2) ปัจจัยด้านพยาธิสภาพของ

สมองหลงัการบาดเจบ็ และ 3) ปัจจยัด้านการรกัษา  

ซึ่งผู้วิจัยคาดหวังว่าผลการศึกษานี้ จะเป็นข้อมูล

พื้นฐานท่ีมีประโยชน์ต่อการพัฒนามาตรฐานการ

ดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บของบุคลากรทีมสุขภาพ

ที่เกี่ยวของ โดยเฉพาะผู้ป่วยสมองบาดเจ็บกลุ่มที่

ได้รับการผ่าตัดสมอง

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1.	 เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิไข้ใน

ผูป่้วยสมองบาดเจบ็ระยะ 72 ชัว่โมงแรกและได้รบั

การผ่าตัดสมอง

	 2.	 เพือ่ศกึษาปัจจยัด้านลกัษณะส่วนบคุคล 

ปัจจัยด้านพยาธิสภาพของสมองหลังการบาดเจ็บ

และปัจจัยด้านการรักษาที่มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะไข้ ในผู ้ป่วยสมองบาดเจ็บระยะ 72 

ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง

วิธีการศึกษา 
	 เป็นการวจิยัเชงิบรรยายแบบวเิคราะห์ข้อมลู

ย้อนหลัง (retrospective analysis) เพื่อศึกษา

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไข้และปัจจัยท่ีมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บระยะ 72 ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัด

สมอง ประชากร คอื ผู้ปว่ยที่ไดร้ับการวนิิจฉัยว่ามี

ภาวะสมองบาดเจ็บ ตามแนวทางบัญชีจ�ำแนกทาง

สถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่

เกี่ยวข้อง ฉบับทบทวนครั้งที่ 10 (International 

Classification of Disease and Related Health 

Problem 10th Revision [ICD 10]) รหัส S06.0 

ถึง S06.9 และได้รับการผ่าตัดสมอง ที่ลงทะเบียน

เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ

แห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ระหว่าง 

วันที่ 1 ตุลาคม 2557 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2560 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 681 ราย

	 กลุ่มตัวอย่าง ได้จากการคัดเลือกแบบ

เจาะจง (purposive sampling or Judgmental 

sampling) จากประชากรที่มีคุณสมบัติครบตาม

เกณฑ์การคดัเข้าศกึษา (inclusion criteria) ดงันี้

	 1)	 เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลภายใน

ระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลังสมองได้รับบาดเจ็บ

	 2)	 อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป

	 3)	 เป็นผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ได้รับการ

ผ่าตัดสมองที่มีไข้และไม่มีไข้ ระยะ 72 ชั่วโมงแรก

หลังสมองได้รับบาดเจ็บ

	 4)	 ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ pulmo-

nary segmental atelectasis ระยะ 72 ชั่วโมง

แรกหลังสมองได้รับบาดเจ็บ

	 5)	 ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหรือ

ภาวะใด ๆ ที่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของอุณหภูมิกาย 

ได้แก่ โรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ทุกระยะ หรือภาวะไข้

หนาวสัน่ทีเ่กดิจากการได้รบัเลอืด หรอืกลุม่อาการ

ของต่อมหมวกไต หรอืกลุ่มอาการของต่อมไทรอยด์ 

	 6)	 ไม่มีภาวะติดเชื้อระยะ 72 ชั่วโมงแรก

หลังสมองได้รับบาดเจ็บ ที่วินิจฉัยโดยแพทย์ด้วย

การตรวจวิธีต่าง ๆ	
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	 ได้กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวนท้ังสิ้น 520 ราย  

มีผู้ป่วยท่ีคุณสมบัติไม่ผ่านตามเกณฑ์การคัดเข้า

ศึกษา จ�ำนวน 161 ราย ประกอบด้วย ผู้ป่วยอายุ

น้อยกว่า 18 ปี จ�ำนวน 125 ราย ผู้ป่วยที่มีประวัติ

โรคมะเรง็ จ�ำนวน 5 ราย ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิิจฉัย

จากแพทย์ว่ามีภาวะตดิเช้ือระบบทางเดนิหายใจใน

ระยะ 72 ชั่วโมงแรก จ�ำนวน 28 ราย และผู้ป่วยที่

มีภาวะหนาวสั่นจากการได้รับเลือดระหว่างการ

ผ่าตัดและหลังการผ่าตัด จ�ำนวน 3 ราย

	 เคร่ืองมอืวิจยั คอื แบบบนัทกึข้อมลูจากเวช

ระเบียน ประกอบด้วยข้อมูล 4 ส่วน คือ 1) ข้อมูล

ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ  

2) ข้อมูลปัจจัยด้านพยาธิสภาพของสมองหลัง 

การบาดเจ็บ ได้แก่ ชนิดของภาวะสมองบาดเจ็บ 

ต�ำแหน่งสมองบาดเจ็บ ระดับคะแนน GCS ระดับ

คะแนน Motor Activity Assessment Scale 

(MAAS) 3) ข้อมลูปัจจยัด้านการรกัษา ได้แก่ การ

ได้รับยาปฏิชีวนะ การได้รับยากันชัก การได้รับยา

บรรเทาปวดที่มีส่วนประกอบของอนุพันธ์ฝิ ่น 

ประวัติการใช้ยาเสพติดท่ีมีฤทธิ์ต่อระบบประสาท

ส่วนกลาง การได้รับยาลดไข้และการได้รับอาหาร 

และ 4) ข้อมลูอณุหภมูกิายเฉลีย่ในระยะ 48 ชัว่โมง

แรกหลังการผ่าตัด แต่ไม่เกินระยะ 72 ชั่วโมงแรก

หลังการบาดเจ็บ

	 ตัวแปรการวิจัย	 	 	 	

	 1.	 ตวัแปรต้น คอื เพศ อาย ุชนดิของภาวะ

สมองบาดเจบ็ ต�ำแหน่งสมองบาดเจบ็ ระดบัความ

รุนแรงของภาวะสมองบาดเจ็บ (GCS) ระดับ

คะแนน Motor Activity Assessment Scale 

(MAAS) การได้รบัยาปฏชิวีนะ การได้รบัยากนัชกั 

การได้รับยาบรรเทาปวดที่มีส่วนประกอบของ

อนุพันธ์ฝิ่น ประวัติการใช้ยาเสพติดที่มีฤทธ์ิต่อ

ระบบประสาทส่วนกลาง การได้รบัยาลดไข้และการ

ได้รับอาหาร

	 2.	 ตัวแปรตาม คือ ภาวะไข้ ได้จากค่า

อุณหภูมิกายเฉล่ียที่วัดโดยพยาบาลหรือผู้ช่วย

เหลือคนไข้ประจ�ำหอผู้ป่วย ทุก 4 ชั่วโมง ระยะ  

48 ชัว่โมงแรกหลงัการผ่าตดัสมอง แต่ไม่เกนิระยะ 

72 ชั่วโมงแรกหลังการบาดเจ็บ แปลผลการเกิดไข้  

คือ เมื่อวัดอุณหภูมิกายทางรักแร้ ได้ค่าเฉล่ีย

มากกว่าหรือเท่ากับ 38.0 องศาเซลเซียส

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS ใช้

สถติเิชงิพรรณนาเพือ่อธบิายลกัษณะกลุม่ตวัอย่าง 

ใช้สถิติเชิงอนุมานเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ ์

ได้แก่ 1) ใช้สถิติ simple logistic regression 

analysis เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปร

เดี่ยว (univariable analysis) น�ำเสนอด้วยค่า 

Crude odds ratio (OR
crude

) หลังการวิเคราะห์

แบบตัวแปรเดี่ยว คัดเลือกตัวแปรที่มีค่า P-value 

< .20 เข้าสู่สมการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ

ตัวแปรพหุ14  วิเคราะห์หาโมเดลที่ดีที่สุดโดยการ

เลือกตัวแปรอิสระแบบไปข้างหน้า (forward  

selection) ประเมินสารรปูสนิทดี (Goodness-of-Fit  

Measures) ของโมเดลสุดท้ายโดยวิธี Hosmer-

Lemeshow statistics และ 2) ใช้สถิติ multiple 

logistic regression analysis เพือ่วเิคราะห์ความ

สมัพนัธ์แบบตวัแปรพห ุ(multivariable analysis) 

น�ำเสนอด้วยค่า Adjusted OR (OR
adj
) ทีร่ะดบันยั

ส�ำคัญ .05 และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ของ 

Adjusted OR (95% CI of OR
adj
) ทดสอบความ
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สัมพันธ์กันของตัวแปรอิสระ (multicollinearity) 

จากค่าอัตราความแปรปรวนเฟ้อ (variance infla-

tion factor [VIF]) และค่ายอมรับ (tolerance)

	 ท้ังน้ีการศึกษาของผู ้วิจัย ได้รับอนุญาต 

ให้เข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ  

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในภาคตะวัน

ออกเฉยีงเหนอื ลงวนัที ่20 พฤศจกิายน 2561 ผ่าน

ความความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ตาม

รหัสโครงการเลขที่ MSKH_REC ๖๑-๐๑-๐๔๙ 

ลงวันที่ 6 ธันวาคม 2561 และได้รับความเห็นชอบ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตามรหัสโครงการเลขท่ี 

HE612377 ลงวันท่ี 30 มกราคม 2562 ผู้วิจัย

ด�ำเนินการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้แบบ

บันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง 

ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ ถึงวันที่ 20 มีนาคม 

2562 ซึง่ผูว้จิยัมกีารปกปิดข้อมลูของกลุม่ตัวอย่าง

เป้นความลับและน�ำเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น 

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 	 กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 520 ราย เกดิภาวะ

ไข้ 254 ราย และไม่เกิดภาวะไข้ 266 ราย อุณหภูมิ

กายต�่ำสุด คือ 36.2 องศาเซลเซียส อุณหภูมิกาย 

ที่แปลผลภาวะไข้ต�่ำสุด คือ 38.0 องศาเซลเซียส 

และสูงสุดคือ 40.5 องศาเซลเซียส กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 73.08 อายุระหว่าง 

18–92 ปี (Mean ± SD = 42.26 ± 18.52 ปี) กลุ่ม

ตัวอย่างอายุน้อยกว่า 60 ปี ร้อยละ 80.19 อายุ

ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป ร้อยละ 19.81 ชนิดของภาวะ

สมองบาดเจ็บที่พบส่วนใหญ่ คือ ภาวะ cerebral 

contusion ร้อยละ 80.19 ต�ำแหน่งสมองบาดเจ็บ

ทีพ่บส่วนใหญ่ คอื ต�ำแหน่ง Frontal ร้อยละ 79.62 

ระดับความรุนแรงของภาวะสมองบาดเจ็บที่

ประเมินด้วยแบบประเมิน GCS ส่วนใหญ่อยู่ใน

ระดับ GCS 3-8 คะแนน ร้อยละ 63.85 ระดับการ

เคลื่อนไหวร่างกายและภาวะก้าวร้าว โดยใช้แบบ

ประเมิน MAAS ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบั 4-6 คะแนน 

ร้อยละ 54.81 การได้รับยาที่มีผลต่ออุณหภูมิกาย

ส่วนใหญ่ เป็นยาปฏิชีวนะ ร้อยละ 97.50 รูปแบบ 

การวัดอุณหภูมิกาย คือ วัดทางรักแร้ ร้อยละ 100  

ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามคุณลักษณะของประชากร (n=520) 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

  	 ชาย 380 73.08

  	 หญิง 140 26.92

อายุ (ปี)

  	 < 60 ปี 417 80.19

  	 ≥ 60 ปี 103 19.81

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 42.26 ± 18.52

ค่ามัฐยฐาน (ค่าต�่ำสุด : ค่าสูงสุด) 41 (18 : 92 )

ชนิดของภาวะสมองบาดเจ็บ

Cerebral contusion

  	 ไม่มี 103 19.81

  	 มี 417 80.19

Subdural hemorrhage

  	 ไม่มี 142 27.31

  	 มี 378 72.69

Epidural hemorrhage

  	 ไม่มี 407 78.27

  	 มี 113 21.73

Subarachnoid hemorrhage

  	 ไม่มี 203 39.04

  	 มี 317 60.96

Diffuse axonal injury

  	 ไม่มี 348 66.92

  	 มี 172 33.08

Intracerebral hemorrhage

  	 ไม่มี 275 52.88

  	 มี 245 47.12

ต�ำแหน่งสมองบาดเจ็บ

Frontal 

  	 ไม่มี 106 20.38

  	 มี 414 79.62
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ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน ร้อยละ

Temporal

	 ไม่มี 171 32.88

	 มี	 349 67.12

Parietal

  	 ไม่มี 267 51.35

  	 มี 253 48.65

Occipital 

	 ไม่มี 411 79.04

	 มี 109 20.96

Cerebellum

  	 ไม่มี 476 91.54

  	 มี 44 8.46

Brain stem

  	 ไม่มี 289 55.58

 	 มี 231 44.42

ระดับความรู้สึกตัว ที่ประเมินด้วยแบบประเมินความรู้สึกตัวของกลาสโกว์ (Glasgow Coma Scale: GCS)

  	 Mild traumatic brain injury (GCS 13-15) 90 17.31

  	 Moderate traumatic brain injury (GCS 9-12) 98 18.85

  	 Severe traumatic brain injury (GCS 3-8) 332 63.85

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.81 ± 3.90

ค่ามัฐยฐาน (ค่าต�่ำสุด : ค่าสูงสุด) 7 (3 : 15)

ระดับการเคลื่อนไหวร่างกายและภาวะก้าวร้าว โดยใช้แบบประเมิน MAAS

 	  0 (ไม่ตื่นดิ้น) 133 25.58

  	 1-3 (ตื่นดิ้นน้อย)	 102 19.61

ระดับการเคลื่อนไหวร่างกายและภาวะก้าวร้าว โดยใช้แบบประเมิน MAAS (ต่อ)

  	 4-6 (ตื่นดิ้นมาก) 285 54.81

การได้รับยาที่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของอุณหภูมิกาย

ยาปฏิชีวนะ

  	 ไม่มี 13 2.50

  	 มี 507 97.50

  ยากันชัก

  	 ไม่มี 38 7.31

  	 มี 482 92.69
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ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน ร้อยละ

  ยาบรรเทาปวดที่มีส่วนประกอบของอนุพันธ์ฝิ่น (Opioids)

  	 ไม่มี 34 6.54

  	 มี 486 93.46

  ยาเสพติดที่มีฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง

  	 ไม่มี 386 74.23

 	 มี 134 25.77

  ยาลดไข้

  	 ไม่มี 197 37.88

  	 มี 323 62.12

การได้รับอาหาร

  	 ไม่มี 295 56.73

  	 มี 225 43.27

รูปแบบการวัดอุณหภูมิกาย

  	 ทางรักแร้ 520 100.00

	 2.	 การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์แบบตวัแปร

เดี่ยว 

	 	 พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ

เกดิภาวะไข้ในผูป่้วยสมองบาดเจบ็ระยะ 72 ชัว่โมง

แรกและได้รับการผ่าตัดสมอง อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปร

เดี่ยว ได้แก่ ภาวะ subarachnoid hemorrhage 

(p = value < .001; OR
crude 

= 1.93; 95%CI = 

1.35-2.77) ภาวะ intracerebral hemorrhage 

(p-value = .001; OR
crude 

=1.77; 95%CI = 1.25-

2.50) การบาดเจ็บท่ีต�ำแหน่ง Frontal (p-value  

= .003; OR
crude 

=1.95; 95%CI = 1.26-3.04) การ

บาดเจ็บที่ต�ำแหน่ง Temporal (p-value = .034; 

OR
crude 

= 1.70; 95%CI = 1.04-2.77) การบาดเจบ็

ที่ต�ำแหน่ง Parietal (p-value = .019; OR
crude 

=1.51; 95%CI = 1.07–2.14) คะแนน MAAS 

ระดับ 4 - 6 คะแนน (p-value = .014; OR
crude 

=0.73; 95%CI = 0.31-0.88) การได้รับยาปฏชิวีนะ 

(p-value = .018; OR
crude

=11.95; 95%CI = 1.54-

92.61) การได้รับยากันชัก (p-value = .001; OR-

crude
=3.91; 95%CI = 1.76-8.70) และการได้รบัยา

ลดไข้ (p-value < .001; OR
crude

=2.58; 95%CI = 

1.78-3.72) ดังแสดงในตารางที่ 2-4
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ตารางที่ 2	การทดสอบปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ในผู้ป่วย 

สมองบาดเจ็บ ระยะ 72 ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง แบบตัวแปรเดี่ยว

ตัวแปร
ไม่เกิดไข้ (n=266) เกิดไข้ (n=254)

OR
crude

 (95%CI) P-value
จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ 	

	 ชาย 196 (51.58) 184 (48.42) reference group

	 หญิง 70 (50.00) 70 (50.00) 1.07 (0.72 -1.57) .749

	 อายุ 43.41±18.17 41.06±18.83 .99 (0.98- 1.00) .147

ตารางที่ 3	การทดสอบปัจจัยที่เกิดจากพยาธิสภาพของสมองหลังได้รับบาดเจ็บ ที่มีความสัมพันธ์กับ 

การเกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ระยะ 72 ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมองแบบ

ตัวแปรเดี่ยว

ตัวแปร
ไม่เกิดไข้ (n=266) เกิดไข้ (n=254)

OR
crude

 (95%CI)
P-valueจ�ำนวน(ร้อยละ) จ�ำนวน(ร้อยละ)

ชนิดภาวะสมองบาดเจ็บ

Cerebral contusion

  	 ไม่มี 53 (51.46) 50 (48.54) reference group

  	 มี 213 (51.08) 204 (48.92) 1.02 (0.66 - 1.56) .945

Subdural hemorrhage

  	 ไม่มี 78 (54.93) 64 (45.07) reference group

  	 มี 188 (49.74) 190 (50.26) 1.23 (0.84 - 1.81) .291

Epidural hemorrhage

  	 ไม่มี 214 (52.58) 193 (47.42) reference group

  	 มี 52 (46.02) 61 (53.98) 1.30 (0.86 - 1.98) .218

Subarachnoid hemorrhage

  	 ไม่มี 124 (61.08) 79 (38.92) reference group

  	 มี 142 (44.79) 175 (55.21) 1.93 (1.35 - 2.77) < .001*

ชนิดภาวะสมองบาดเจ็บ (ต่อ)

Diffuse axonal injury

  	 ไม่มี 187 (53.74) 161 (46.26) reference group

  	 มี 79 (45.93) 93 (54.07) 1.37 (0.95 - 1.97) .094
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ตัวแปร
ไม่เกิดไข้ (n=266) เกิดไข้ (n=254)

OR
crude

 (95%CI)
P-valueจ�ำนวน(ร้อยละ) จ�ำนวน(ร้อยละ)

Intracerebral hemorrhage

  	 ไม่มี 159 (57.82) 116 (42.18) reference group

  	 มี 107 (43.67) 138 (56.33) 1.77 (1.25 - 2.50) .001*

ต�ำแหน่งสมองบาดเจ็บ

Frontal	

  	 ไม่มี 68 (64.15) 38 (35.85) reference group

  	 มี 198 (47.83) 216 (52.17) 1.95 (1.26 - 3.04) .003*

 Temporal

  	 ไม่มี 101 (59.06) 70 (40.94) reference group

  	 มี 165 (47.28) 184 (52.72) 1.61 (1.11 - 2.33) .012*

 Parietal

  	 ไม่มี 150 (56.18) 117 (43.82) reference group

  	 มี 116 (45.85) 137 (54.15) 1.51 (1.07 - 2.14) .019*

 Occipital

  	 ไม่มี 213 (51.82) 198 (48.18) reference group

  	 มี 53 (48.62) 56 (51.38) 1.14 (0.74 - 1.73) .552

 Cerebellum

  	 ไม่มี 239 (50.21) 237 (49.79) reference group

  	 มี 27 (61.36) 17(38.64) 0.63 (0.34 - 1.20) .16

 Brain stem

	 ไม่มี 155 (53.63) 134 (46.37) reference group

  	 มี 111 (48.05) 120 (51.95) 1.25 (0.88 - 1.77) .206

ระดับความรู้สึกตัวที่ประเมินด้วยแบบประเมิน GCS

  	 GCS 13 – 15คะแนน 47 (52.22) 43 (47.78) reference group

  	 GCS 9 – 12 คะแนน 58 (59.18) 40 (40.82) 0.75 (0.42 - 1.34) 0.337

  	 GCS 3 – 8 คะแนน 161 (48.49) 171 (51.51) 1.16 (0.73 - 1.85) 0.531

ระดับการเคลื่อนไหวร่างกายและภาวะก้าวร้าว (MAAS) 

  	 0 58 (43.61) 75 (56.39) reference group

  	 1 -3 61 (59.80) 41 (40.20) 0.52 (0.48 - 1.10) 0.130

  	 4 – 6 147 (51.58) 138 (48.42) 0.73 (0.31 - 0.88) 0.014*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05
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ตารางที่ 4 	การทดสอบปัจจัยด้านการรกัษา ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะไข้ ในผูป่้วยสมองบาดเจบ็ 

ระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลังได้รับบาดเจ็บและได้รับการผ่าตัดสมอง แบบตัวแปรเดี่ยว

ตัวแปร
ไม่เกิดไข้ (n=266) เกิดไข้ (n=254)

OR
crude

 (95%CI)
P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

การได้รับยาที่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของอุณหภูมิกาย 

 ยาปฏิชีวนะ

  	 ไม่มี 12 (92.31) 1 (7.69) reference group

  	 มี 254 (50.10) 253 (49.90) 11.95(1.54-92.61) .018*

 ยากันชัก

  	 ไม่มี 30 (78.95) 8 (21.05) reference group

  	 มี 236 (48.96) 246 (51.04) 3.91 (1.76 - 8.70) .001*

 ยาบรรเทาปวดที่มีส่วนประกอบของอนุพันธ์ฝิ่น 

  	 ไม่มี 23 (67.65) 11 (32.35) reference group

  	 มี 243 (50.00) 243 (50.00) 2.09 (1.00 - 4.38) .051

การได้รับยาที่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของอุณหภูมิกาย (ต่อ) ยาเสพติดที่มีฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง

  	 ไม่มี 207 (53.63) 179 (46.37) reference group

  	 มี 59 (44.03) 75 (55.97) 1.47 (0.99 - 2.18) .056

 ยาลดไข้

  	 ไม่มี 129 (65.48) 68 (34.52) reference group

  	 มี 137 (42.41) 186 (57.59) 2.58 (1.78 - 3.72) < .001*

อาหาร

 	 มี 125 (55.56) 100 (44.44) reference group

 	 ไม่มี	 141 (47.8) 154 (52.20) 1.37 (0.96 -1.93) .08

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05

	 3.	 การวิเคราะห์ความสมัพนัธ์แบบตวัแปร

พหุ

		  คัดเลือกตัวแปรจากการวิเคราะห์แบบ

ตวัแปรเดีย่วที ่p-value < .20 เข้าสมการวเิคราะห์

แบบตวัแปรพห ุพบตวัแปรทีเ่ข้าเกณฑ์ทัง้หมด 16 

ตวัแปร ได้แก่ อาย ุภาวะ subarachnoid hemor-

rhage ภาวะ intracerebral hemorrhage ภาวะ 

diffuse axonal injury การบาดเจ็บที่ต�ำแหน่ง 

Frontal การบาดเจ็บที่ต�ำแหน่ง Temporal การ

บาดเจบ็ทีต่�ำแหน่ง Parietal การบาดเจบ็ทีต่�ำแหน่ง  

Cerebellum ระดับคะแนน MAAS 1–3 คะแนน 

ระดับคะแนน MAAS 4–6 คะแนน การได้รับยา

ปฏิชีวนะ การได้รับยากันชัก การได้รับยาบรรเทา

ปวดที่มีส่วนประกอบของอนุพันธ์ฝิ่น ประวัติการ
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ใช้ยาเสพติดที่มีฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง 

การได้รับยาลดไข้และการได้รับอาหาร ไม่เกิด 

multicollinearity ของตัวแปรอิสระ (VIF<4, 

tolerance > 0.2) พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ

เกิดภาวะไข้ ในผู ้ป่วยสมองบาดเจ็บระยะ 72 

ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 หลังจากควบคุม

อิทธิพลของปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ภาวะ 

subarachnoid hemorrhage (p-value = .019; 

OR
adj
= 1.61; 95%CI = 1.08-2.39) ภาวะ intrac-

erebral hemorrhage (p-value = .010; OR
adj
= 

1.65; 95%CI = 1.13-2.41) การบาดเจบ็ของสมอง

ทีต่�ำแหน่ง Frontal (p-value = .018; OR
adj
= 1.80; 

95%CI = 1.11-2.94) ระดับคะแนน MAAS 4-6 

คะแนน (p-value = .040; OR
adj
= 0.55; 95%CI 

= 0.31-0.97) การได้รับยาปฏิชีวนะ (p-value = 

.028; OR
adj
= 10.94; 95%CI = 1.29-92.50) การ

ได้รับยากันชัก (p-value = .034; OR
adj
= 2.55; 

95%CI = 1.07-6.07) การได้รับยาลดไข้ (p-value 

< .001; OR
adj
= 3.15; 95%CI = 2.06-4.82) และ

การได้รับอาหาร (p-value = .002; OR
adj
= 1.96; 

95%CI = 1.29-2.98) ประเมินสารรูปสนิทดี 

(Goodness-of-Fit Measures) โดย Hosmer 

-Lemeshow statistics p = .689 (โมเดลมคีวาม

เหมาะสมกับข้อมูล) ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5 	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บระยะ 72 

ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง แบบตัวแปรพหุ 

ตัวแปร
ไม่เกิดไข้ (n=266) เกิดไข้ (n=254)

OR
adj 
(95%CI) P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ 43.41±18.17 41.06±18.83 0.99 (0.98 - 1.00) 0.047*

ภาวะ Subarachnoid hemorrhage

  	 ไม่มี 124 (61.08) 79 (38.92) reference group

  	 มี 142 (44.79) 175 (55.21) 1.61 (1.08 - 2.39) 0.019*

ภาวะ Intracerebral hemorrhage

  	 ไม่มี 159 (57.82) 116 (42.18) reference group

	 มี 107 (43.67) 138 (56.33) 1.65 (1.13 - 2.41) 0.010*

ต�ำแหน่งสมองบาดเจ็บบริเวณ Frontal

 	 ไม่มี 68 (64.15) 38 (35.85) reference group

	 มี 198 (47.83) 216 (52.17) 1.80 (1.11 - 2.94) 0.018*

ต�ำแหน่งสมองบาดเจ็บบริเวณ Parietal

  	 ไม่มี 150 (56.18) 117 (43.82) reference group

  	 มี 116 (45.85) 137 (54.15) 1.45 (0.98 - 2.13) 0.062
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ตัวแปร
ไม่เกิดไข้ (n=266) เกิดไข้ (n=254)

OR
adj 
(95%CI) P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ระดับการเคลื่อนไหวร่างกายและภาวะก้าวร้าว โดยแบบประเมิน MAAS

  	 1-3 58 (43.61) 75 (56.39) reference group

  	 0 61 (59.80) 41 (40.20) 0.69 (0.43 - 1.10) 0.118

  	 4 147 (51.58) 138 (48.42) 0.55 (0.31 - 0.97) 0.040*

การได้รับยาปฏิชีวนะ

  	 ไม่มี 12 (92.31) 1 (7.690) reference group

  	 มี 254 (50.10) 253 (49.90) 10.94 (1.29 -92.50) 0.028*

การได้รับยากันชัก

  	 ไม่มี 30(78.95) 8 (21.05) reference group

  	 มี 236(48.96) 246 (51.04) 2.55 (1.07 - 6.07) 0.034*

การได้รับยาลดไข้

  	 ไม่มี 129 (65.48) 68 (34.52) reference group

  	 มี 137 (42.41) 186 (57.59) 3.15 (2.06 - 4.82) <0.001*

อาหาร

  	 ไม่มี 125 (55.56) 100 (44.44) reference group

  	 มี 141 (47.80) 154 (52.20) 1.96 (1.29 - 2.98) 0.002*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05

อภิปรายผลการศึกษา
	 ผลการศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการ

เกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ระยะ 72 

ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ มีดังนี้

	 ชนิดของภาวะสมองบาดเจ็บ

	 จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์แบบตวัแปร

พหุพบว่า ชนิดของภาวะสมองบาดเจ็บที่มีความ

สัมพนัธ์กบัการเกดิภาวะไข้ ในผูป่้วยสมองบาดเจ็บ

ระยะ 72 ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อวิเคราะห์แบบ

ตัวแปรพหุ คือ ภาวะ subarachnoid hemor-

rhage (p-value = .019; OR
adj
 = 1.61; 95%CI = 

1.08-2.39) ภาวะ intracerebral hemorrhage 

(p-value = .010; OR
adj
 = 1.65; 95%CI =1.13-

2.41) จากผลการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยที่มีภาวะ 

subarachnoid hemorrhage เกดิภาวะไข้จ�ำนวน 

17 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.21 และผู้ป่วยที่มีภาวะ 

intracerebral hemorrhage เกดิภาวะไข้ จ�ำนวน 

138 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.33 สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Wang Z และคณะ 15 ที่ศึกษาปัจจัย 

ทางด้านคลินิกและอุบัติการณ์การเกิดภาวะไข้ใน 

ผู้โรคระบบประสาท พบว่าภาวะ subarachnoid 

hemorrhage มีผลต ่อการเกิดไข ้ระยะสั้น  
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ในผู้ป่วยโรคระบบประสาท อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p< .001) การศึกษาของ Todd MM และ

คณะ (2009)16 ที่ศึกษาการเกิดไข้ก่อนผ่าตัดและ

ผลลัพธ์การผ่าตัด ในผู้ป่วยที่มีภาวะ subarach-

noid hemorrhage จากหลอดเลอืดสมองโป่งพอง 

พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ subarachnoid hemor-

rhage จะเกดิภาวะไข้ทัง้ก่อนและหลงัผ่าตดั เฉลีย่

ประมาณ 5 วัน และมีผลต่อระดับคะแนน GCS 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) การศึกษา

ของ Rabinstein และ Sandhu17 ที่ ศึกษา 

อุบัติการณ์ สาเหตุและปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะ

ไข้ชนิดไม่ติดเชื้อ ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

ประสาทพบว่า ภาวะ subarachnoid hemor-

rhage เป็นปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไข้ชนิดไม่ 

ตดิเชือ้ ในผูป่้วยโรคระบบประสาทอย่างมนียัส�ำคญั 

ทางสถิติ (p = .001) และพบว่าผลการศึกษาของ 

ผู้วิจัยไม่สอดคล้องกับบางการศึกษา เช่น การ

ศึกษาของ Rabinstein และ Sandhu17 ที่ศึกษา

อุบัติการณ์ สาเหตุและปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะ

ไข้ชนิดไม่ติดเชื้อในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 

ประสาท พบว่าภาวะ intracerebral hemorrhage 

ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะไข้ อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติ ิเมือ่วเิคราะห์ตามกลไกพยาธสิรรีวทิยาพบว่า 

ผู้ป่วยที่มีภาวะ subarachnoid hemorrhage จะ

มอีณุหภมูสิมองสงูกว่าอณุหภมูแิกนกลางร่างกาย 

ทัง้นีเ้ป็นผลมาจากการสลายของ heme ทีเ่ป็นส่วน

หนึ่งของเม็ดเลือดแดง ที่สามารถดักจับของเสียที่

เป็นคาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) บางส่วนกลับมา

จากเนื้อเยื่อ ซึ่งคาร์บอนมอนอกไซด์ดังกล่าวมีผล

ให้อุณหภูมิสมองสูงขึ้นมากกว่า 1 องศาเซลเซียส 

และภาวะ intracerebral hemorrhage จะมีก้อน

เลอืดแทรกเข้าเนือ้สมอง ท�ำให้การไหลเวยีนทีเ่นือ้

สมองลดลง เกิดภาวะขาดออกซิเจน ภาวะสมอง

บวมและกระตุ้นการหลั่งไซโตไคน์ ท�ำให้เกิดภาวะ

อุณหภูมิกายสูงจากการกระบวนการอักเสบหลัง

การบาดเจ็บ 18

	 ต�ำแหน่งสมองบาดเจ็บ

	 จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์แบบตวัแปร

พห ุพบว่าต�ำแหน่งสมองบาดเจบ็ทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับการเกิดภาวะไข้ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ 

ต�ำแหน่ง Frontal (p-value = .018; OR
adj
 = 1.80; 

95%CI = 1.11-2.94) จากผลการศึกษาพบว่า  

ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองบาดเจ็บท่ีต�ำแหน่ง Frontal 

เกดิภาวะไข้ จ�ำนวน 216 ราย คดิเป็นร้อยละ 52.17 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Thompson และ

คณะ4 ที่พบว่าการบาดเจ็บที่ต�ำแหน่ง Frontal  

มีความสัมพันธ์กับการเกิดไข้ในผู้ป่วยสมองบาด

เจ็บ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .0355) เมื่อ

พิจารณาตามหลักกายวิภาคศาสตร์และสรีรวิทยา 

พบว่าต�ำแหน่ง Frontal ไม่มคีวามเกีย่วข้องกับการ

ควบคุมอณุหภมิูกาย แต่อาจเป็นไปได้ว่า กลไกทาง

ด้านกลศาสตร์ของการบาดเจบ็ทีเ่กดิขึน้อากระทบ

กระเทือนต่อ ventricle และส่งผลต่อการท�ำงาน

ของ Hypothalamus ที่อยู ่ด้านหลังของ 3rd  

ventricle เป็นผลให้เกิดภาวะไข้ได้19

	 ระดบัการเคลือ่นไหวร่างกายและภาวะก้าวร้าว 

โดยใช้แบบประเมิน MAAS 

	 จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์แบบตวัแปร

พหุ พบว่าระดับการเคลื่อนไหวร่างกายและภาวะ

ก้าวร้าวที่ประเมินด้วยแบบประเมิน MAAS ที่มี
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ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บ ระยะ 72 ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัด

สมอง อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิคอื ระดบัคะแนน 

MAAS 4–6 คะแนน (p-value= .040; OR
adj
 = 

0.55; 95%CI = 0.31–0.97) โดยการศึกษาของ 

ผู้วิจัย เป็นการศึกษาแรกที่วิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของระดับคะแนน MAAS กับการเกิดภาวะไข้ใน

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บและได้รับการผ่าตัดสมอง 

สอดคล้องกบัหลายการศกึษาทีพ่บว่าหลงัเกดิภาวะ

สมองบาดเจ็บ ผู้ป่วยจะมีภาวะก้าวร้าว จากการ

เพิ่มขึ้นของ psychomotor activity ท�ำให้มีการ

เคล่ือนไหวร่างกายเพิม่ขึน้ ผูป่้วยจะมอีาการไม่อยูน่ิง่ 

สับสน ก้าวร้าว ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 20–5020 

เมื่อมีการออกก�ำลังกายหรือเคลื่อนไหวร่างกาย

เพิ่มขึ้น กล้ามเนื้อจะหดตัวร่วมกับคลายตัว ท�ำให้

ต้องการเลอืดมาเลีย้งเพิม่ขึน้ มผีลให้เพิม่การสลาย

คาร์โบไฮเดรตและไขมัน ซึ่งกระบวนดังกล่าว

เป็นการเพิ่มอัตราการเผาผลาญของร่างกาย ท�ำให้

การผลิตความร้อนในร่างกายเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้

อุณหภูมิกายสูงขึ้นตามมา ยิ่งมีการออกก�ำลังกาย

หนกั กล้ามเนือ้ยิง่ท�ำงานหนกั อณุหภมูกิายยิง่เพิม่

สงูขึน้ ซึง่อาจสงูถงึ 40 องศาเซลเซยีสหรอืมากกว่า 

และในขณะที่มีอารมณ์โกรธหรือตื่นเต้น อุณหภูมิ

กายอาจเพิ่มได้ถึง 38-39 องศาเซลเซียส ซึ่งมีผล

ให้ผูป่้วยเกดิภาวะขาดน�ำ้ มีอาการเหน่ือยอ่อนเพลีย 

และระดับสารอเล็กโตรไลย์ในร่างกายผิดปกติได้ 
1,21,22

	 การได้รับยาที่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของ

อุณหภูมิกาย

	 ยาปฏิชีวนะ จากผลการศึกษาของผู้วิจัย 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับยาปฏิชีวนะ จ�ำนวน 507 

ราย คดิเป็น ร้อยละ 97.50 พบผูป่้วยทีเ่กิดภาวะไข้ 

จ�ำนวน 253 ราย คิดเป็นร้อยละ 49.90 เมื่อ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรพหุพบว่า การ

ได้รบัยาปฏิชีวนะ มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะไข้ 

ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ระยะ 72 ชั่วโมงแรกและ

ได้รับการผ่าตัดสมอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p-value = .028; OR
adj
 = 10.94; 95%CI = 1.29-

92.50) สอดคล้องกับการศึกษาของ Wang Z  

และคณะ15 ที่ศึกษาปัจจัยทางคลินิกและอุบัติ

การณ์ของภาวะไข้ระยะยาว ในผู้ป่วยโรคระบบ 

ประสาทที่ได้รับการผ่าตัด พบว่ายาปฏิชีวนะ 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ระยะยาว  

ในผู ้ป่วยโรคระบบประสาทที่ได้รับการผ่าตัด  

(OR = 3.15; 95%CI = 2.05–4.84) ทั้งนี้เป็นผลมา

จากภายหลงัผูป่้วยได้รบัยาปฏชิวีนะกลุ่มดงักลา่ว 

จะเกิดเมตาบอลิสมที่กระตุ ้นให้ร ่างกายเกิด

กระบวนการ non-shivering thermogenesis 

(NST) ที่บริเวณกระดูก กล้ามเนื้อ และชั้นไขมันสี

น�ำ้ตาล (brown adipose tissue) ซึง่ส่วนใหญ่พบ

ที่บริเวณสมอง ท�ำให้เกิดการย่อยสลายของ

โมเลกลุโปรตนีในการเผากระบวนเผาผลาญระดบั

เซลล์ความร้อนทีเ่กดิขึน้จากการเผาผลาญดงักล่าว  

ส่งผลให้อุณหภูมิร่างกายเพิ่มสูงขึ้นตามมา1,23 

	 ยากันชัก จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

แบบตัวแปรพหุพบว่า การได้รับยากันชักมีความ

สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะไข้ ในผูป่้วยสมองบาดเจ็บ 

ระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลังได้รับบาดเจ็บและ 

ได้รับการผ่าตัดสมอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ 

(p-value = .034; OR
adj
 = 2.55; 95%CI = 1.07-

6.07) สอดคล้องกับการศึกษาของ Marion DW24 

ที่พบว่าการได้รับยากันชักมีผลต่อการเกิดไข  ้
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ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

โดยภาวะไข ้ ท่ี เกิดขึ้นจะสัมพันธ ์กับความถี ่

และขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะชักในผู ้ป่วยที่มีการบาดเจ็บสมองพบได้

ประมาณร้อยละ 2-12 และอาจสูงถึงร้อยละ 53  

ดังน้ันการควบคุมการชักจึงเป็นสิ่งส�ำคัญอย่างยิ่ง

ต่อผลลัพธ์หลังการผ่าตัดสมอง เพราะการชัก

ระหว่างการผ่าตัดหรือหลังการผ่าตัดท�ำให้เพิ่ม

ภาวะแทรกซ้อน เช่น เกิดภาวะอุณหภูมิสมองสูง

จากเมตาบอลสิมหลงัการชกั เกดิภาวะความดนัใน

กะโหลกศีรษะสูง และอาจมีเลือดออกเพิ่มที่

ต�ำแหน่งผ่าตัด เป็นต้น โดยยากันชักท่ีนิยมใช้

ส�ำหรับผู ้ป่วยสมองบาดเจ็บ คือ Phenytoin  

มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการชักแบบเฉพาะ

ส่วน และอาการชักที่กระแสไฟฟ้ากระจายทั่ว 

ท้ังสมอง กลไกการออกฤทธิ์ของยา คือ ควบคุม

การตืน่ตวัของเซลล์ประสาทและยบัยัง้การกระจาย

ของจดุก�ำเนดิชกั โดยขดัขวางการผ่านเข้าออกของ

ประจุโซเดียมและแคลเซียมที่เยื่อบุเซลล์ประสาท 

ควบคุมระบบการส่งข้อมูลในเซลล์ประสาท (sec-

ond messenger system) ได้แก่ calmodulin 

และ cyclic nucleotide โดยออกฤทธิท์ีส่มองส่วน

หน้า (cerebral cortex) เป็นหลกั แต่จากการศกึษา

พบว่าเภสัชจลนศาสตร์ของยา Phenytoin ใน 

ผูป่้วยท่ีมภีาวะ subarachnoid hemorrhage และ

ผูป่้วยทีม่ภีาวะ intracerebral hemorrhage อาจ

มีผลเสียมากกว่าผลดี เนื่องจากมีความสัมพันธ ์

กับการเกิดภาวะไข้ เกิดภาวะ symptomatic  

vasospasm ภาวะสมองขาดเลอืดและมผีลต่อการ

ท�ำงานของสมองไม่ดี เมื่อติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา  

2 สัปดาห์เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาป้องกันการ

ชัก 1,25,26

	 ยาลดไข้ จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

แบบตัวแปรพหุ พบว่าการได้รับยาลดไข้มีความ

สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะไข้ในผูป่้วยสมองบาดเจบ็

ระยะ 72 ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง 

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value < .001; OR
adj

 

= 3.15; 95%CI = 2.06-4.82) ซึ่งยาที่ผู้ป่วยได้รับ

คือ ยาพาราเซตามอล ทั้งรูปแบบกินและรูปแบบ

ฉีด สอดคล้องกับการศึกษาของ Picetti E  

และคณะ27 ที่พบว่าการให้ยาพาราเซตามอล 

ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ทั้งแบบกินและแบบฉีด  

มีผลท�ำให้อุณหภูมิแกนกลางร่างกายลดลง อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .0001) และมีความ

สมัพนัธ์กบัระดบัความดนัในกะโหลกศรีษะทีล่ดลง 

(r = .669, p = .0002) แต่พบว่าไม่สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Saxena และคณะ28 ที่ศึกษา 

การให้ยาพาราเซตามอลแบบฉีด ในผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลังการบาดเจ็บ 

พบว่าอุณหภูมิแกนกลางร่างกายของผู้ป่วยไม่ลด

ลงอย่างมนียัส�ำคญั ทางสถติิ (mean difference-

0.3°C; 95%CI -0.6 to 0.0;p = .09) และผู้ป่วย

อาจเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่และการท�ำงานของ

ตบัผิดปกตภิายหลงัได้รับยา ซึง่กลไกการออกฤทธิ์

ของยาพาราเซตามอล คือ ยับย้ังกระบวนการ

สังเคราะห์ cyclooxygenase-2 (COX-2) และ 

plostaglandin E
2 
ท�ำให้ Hypothalamus มีการ

ปรบัตัง้ค่าจดุก�ำหนดอณุหภมูกิายให้ต�ำ่ลง ร่วมกบั

การระบายความร้อนออกภายนอกร่างกายจาก

ภาวะหลอดเลือดขยายตัวและเพิ่มการหลั่งเหงื่อ 

เป็นผลให้อุณหภูมิกายผู้ป่วยสมองบาดเจ็บลดลง 

ผลข้างเคียงของยาพาราเซตามอล คือ พิษต่อตับ
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จากกระบวนการเมตาบอลิสมของสาร N-acetyl- 

p -benzoquinoneimine (NAPQI) โดย cy-

tochrome P450 2E1 จากการได้รับยาเกินขนาด 

และอาจเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่หลงัได้รบัยา 29 

	 การได้รับอาหารในระยะ 72 ชั่วโมงแรก	

	 จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์แบบตวัแปร

พหุพบว่า การได้รับอาหาร มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ระยะ 72 

ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .002; OR
adj 
= 1.96; 

95%CI = 1.29-2.98) ในบรบิทการศกึษาของผูว้จิยั

พบว่า อาหารทีผู่ป่้วยได้รบัมทีัง้แบบให้ทางสายยาง

ให้อาหาร และสารอาหารที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ  

ซึ่ งมีส ่วนผสมของสารอาหารท่ีจ� ำ เป ็น เช ่น 

คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน เป็นต้น จากการ

ศึกษาพบว่า ภายหลังผู้ป่วยได้รับอาหาร เช่น 

อาหารทีม่ไีขมนัและโปรตนีสูง จะเกดิกระบวนการ

เมตาบอลิสมของโมเลกุล 3,4 -methylenediox-

ymethamphetamine (MDMA, Ecstasy) จาก

ไขมัน ซึ่งออกฤทธิ์โดยตรงต่อ uncoupling pro-

tein 1 และ 3 (UCP 1,3) ที่บริเวณเนื้อเยื่อไขมันสี

น�้ำตาล กระดูก กล้ามเน้ือและระดับกรดไขมัน

อิสระในพลาสมา ส่งผลให้เกิดภาวะอุณหภูมิกาย

สงู อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 30,31 และพบว่าการได้

รับสารอาหารและความต้องการใช้พลังงานท่ีเพิ่ม

ขึ้นหลังสมองได้รับบาดเจ็บ มีความสัมพันธ์กับ

อุณหภูมิกายที่เพิ่มขึ้น (r = 0.44, p < .01) 32

สรุปผลการศึกษา
	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข ้

ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลัง

ได้รบับาดเจบ็และได้รบัการผ่าตดัสมอง อย่างมนียั

ส�ำคญัทางสถติ ิทีร่ะดบั 0.05 คอื ปัจจยัด้านลกัษณะ 

ส่วนบคุคล ได้แก่ อาย ุปัจจยัทีเ่กดิจากพยาธสิภาพ

ของสมองหลังได้รับบาดเจ็บ ได้แก่ ภาวะ suba-

rachnoid hemorrhage ภาวะ intracerebral 

hemorrhage การบาดเจ็บที่ต�ำแหน่ง Frontal 

ระดับคะแนน MAAS ที่ 4-6 คะแนน ปัจจัยด้าน

การรักษา ได้แก่ การได้รับยาปฏิชีวนะ การได้รับ

ยากันชัก การได้รับยาลดไข้ และการได้รับอาหาร 

ดังนั้นบุคลากรทางสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องจึงควร

ตระหนักและให้ความส�ำคัญ ในการเฝ้าระวังการ

เกิดภาวะไข้ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยดังกล่าว เพื่อลด

ความเสียหายของสมองและปลอดภัยจากภาวะ

ทุพพลภาพและการเสียชีวิต

ข้อเสนอแนะ
	 ด้านการพยาบาล

	 เฝ้าระวังการเกิดภาวะไข้ในผู้ป่วยที่ปัจจัย

ต่าง ๆ ตามผลการศึกษา ตั้งแต่แรกรับที่หอผู้ป่วย

จนครบ ระยะ 72 ชั่วโมงแรก ตลอดถึงใช้เป็น

แนวทางจัดล�ำดับความส�ำคัญในการดูแล

	 น�ำผลการศึกษาของผู ้วิจัย พัฒนาเป็น 

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อจัดการภาวะไข ้ 

ในผูป่้วยสมองบาดเจบ็ระยะ 72 ชัว่โมงแรกและได้

รบัการผ่าตดัสมอง เพือ่น�ำไปสูก่ารพฒันามาตรฐาน

การดูแลต่อไป
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	 ด้านการวิจัย

	 ควรมีการศึกษาครั้งต่อไปโดยใช้วิธีวิทยา 

การวจิยัแบบศกึษาไปข้างหน้า เพือ่ศกึษาปัจจยัอ่ืน

ที่อาจมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ในผู้ป่วย

สมองบาดเจ็บระยะ 72 ชั่วโมงแรกและได้รับการ

ผ่าตัดสมอง เนื่องจากการศึกษาของผู้วิจัย ศึกษา

ความสัมพันธ์เฉพาะตัวแปรที่บันทึกไว้ในเวช

ระเบียนของผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ผลการศึกษา 

จึงอธิบายความสัมพันธ์การเกิดภาวะไข้ ในผู้ป่วย

สมองบาดเจบ็ระยะ 72 ชัว่โมงและได้รบัการผ่าตดั

สมองได้เพียงบางส่วนเท่านั้น

	 ควรมกีารศึกษาเชงิทดลอง เกีย่วกบัผลการ

ใช้โปรแกรมการลดภาวะไข้ ในผูป่้วยสมองบาดเจบ็

ระยะ 72 ชั่วโมงแรกและได้รับการผ่าตัดสมอง  

โดยเป็นโปรแกรมที่ประยุกต์ใช้ปัจจัยที่ได้จากผล

การศึกษาของผู้วิจัยจัดท�ำเป็นแนวทางการดูแล

	 เน่ืองจากการศึกษาของผู ้วิจัยเป ็นการ 

ศึกษาในภาพรวมเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง 

การได้รับอาหารกบัการเกดิภาวะไข้ในผู้ป่วยสมอง

บาดเจบ็ ระยะ 72 ชัว่โมงแรกหลงัการบาดเจบ็และ

ได้รับการผ่าตัดสมอง ดังน้ันจึงควรมีการศึกษา

เพิม่เตมิโดยแยกศกึษาระหว่างการได้รบัอาหารทาง

สายยาง การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ

ข้อจ�ำกัดการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้ ไม่มีการพิจารณาการเกิด

ปฏกิิรยิาร่วมระหว่างตวัแปร (interaction effect) 

ดังน้ันผู้น�ำใช้ผลการศึกษาจึงควรมีการศึกษาเพิ่ม

เติม

	 ตัวแปรระดับคะแนน GCS และระดับ 

MAAS ผูว้จิยัเกบ็ข้อมูลเฉพาะเมือ่แรกรับทีแ่ผนก

ฉกุเฉนิและเมือ่แรกรบัหอผูป่้วยเพยีงคร้ังเดยีว ผล

การศกึษาของผูวิ้จยัทีเ่กีย่วข้องกบัตวัแปรดงักล่าว

อาจอธิบายความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ใน 

ผูป่้วยสมองบาดเจบ็ระยะ 72 ชัว่โมงแรกและได้รบั

ผ่าตัดสมองได้เพียงบางส่วน ดังนั้นผู้น�ำใช้ผลการ

ศึกษาจึงควรศึกษาข้อมูลเพิ่มเติม

	 การศึกษาคร้ังนี้ ไม่มีการเปรียบเทียบการ

เกิดภาวะไข้ระหว่างผู ้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของ

สมองชนิดเดียวต�ำแหน่งเดียว กับผู้ป่วยที่มีการ

บาดเจ็บของสมองหลายชนิดและหลายต�ำแหน่ง

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 

ดร.ชจัคเณค์ แพรขาว อาจารย์ทีป่รกึษาวทิยานพินธ์ 

ที่เสียสละเวลาในการตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่อง 

พร้อมทั้งให้ค�ำแนะน�ำและข้อเสนอแนะ จนท�ำให้

วทิยานพินธ์ฉบบันีส้�ำเรจ็ลลุ่วงไปได้ด้วยด ีขอกราบ 

ขอบพระคุณ อาจารย์ ดร. ณิชาภัตร พุฒิคามิน 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ดลวิวัฒน์ แสนโสม และ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จินตนา ด�ำเกลี้ยง คณะ

กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ค�ำแนะน�ำ

และข้อเสนอแนะทีเ่ป็นประโยชน์ส�ำหรบัการศกึษา

วิจัยครั้งนี้

	 ขอขอบคุณกลุ ่มวิ จั ย โรคลมชักแบบ

บูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่มอบทุน

สนับสนุนการค ้นคว ้ า  และวิ จั ย ในการท� ำ

วิทยานิพนธ์ครั้งนี้ จนส�ำเร็จลุล่วง



5252

Vol.14 No.3

เอกสารอ้างอิง
1.	 Walter EJ, Hanna-Jumma S, Carraretto 

M, Forni L. The pathophysiological 

basis and consequences of fever. Crit 

Care 2016; 20:200.

2.	 Hinson HE, Rowell S, Morris C, Lin AL, 

Schreiber MA. Early fever after trauma: 

Does it matter?. J Trauma Acute Care 

Surg 2018; 84:19–24.

3	 Puccio AM, Fischer MR, Jankowitz BT, 

Yonas H, Darby JM, Okonkwo DO.  

Induced normothermia attenuates  

intracranial hypertension and reduces 

fever burden after severe traumatic 

brain injury. Neurocrit Care 2009; 

11:82–7.

4.	 Thompson HJ, Pinto-Martin J, Bullock 

MR. Neurogenic fever after traumatic 

brain injury: an epidemiological study. 

J Neurol Neurosurg Psychiatry 2003; 

74:614–9. 

5.	 Mcilvoy L. Fever Management in 

Patients with Brain Injury. AACN  

Advanced Critical Care 2012; 23: 204–

11.

6.	 Thompson HJ, Hoover RC, Tkacs NC, 

Saatman KE, McIntosh TK. Develop-

ment of posttraumatic hyperthermia 

after traumatic brain injury in rats is 

associated with increased periventicu-

lar inflammation. Journal of Cerebral 

Blood Flow & Metabolism 2005; 25: 

163-76.

7.	 Thompson HJ, Kirkness CJ, Mitchell 

PH. Intensive care unit management of 

fever following traumatic brain injury. 

Intensive Crit Care Nurs 2007; 23: 

91–6. 

8.	 Kiyatkin EA, Sharma HS. Permeability 

of the blood-brain barrier depends on 

brain temperature. Neuroscience 2009; 

161: 926-39.

9.	 Kiyatkin EA. Brain hyperthermia  

as physiologica and pathological  

phenomena. Brain Research Reviews 

2005; 50: 27-56.

10.	 Vigué B, Ract C, Zlotine N, Leblanc PE, 

Samii K, Bissonnette B. Relationship 

between intracranial pressure, mild 

hypothermia and temperature-correct-

ed PaCO
2
 in patients with traumatic 

brain injury. Intensive Care Medicine 

2000; 26: 722-8.

11.	 Bao L, Chen D, Ding L, Ling W, Xu F. 

Fever burden is an independent predictor 

for prognosis of traumatic brain injury. 

PLoS One. 2014; 9:e90956. 

12.	 Reaven NL, Lovett JE, Funk SE. Brain 

injury and fever: hospital length of stay 

and cost outcomes. Journal of Intensive 



5353

Vol.14 No.3

Care Medicine 2009; 24: 131-9.

13.	 Li J, Jiang JY. Chinese Head Trauma 

Data Bank: effect of hyperthermia on 

the outcome of acute head trauma 

patients. J Neurotrauma 2012; 29: 96–

100.

14.	 Hosmer DW, Lemeshow S. Applied 

logistic regression. 2nd Edition, John 

Wiley & Sons, Inc., New York. 2000

15.	 Wang Z, Shen M, Qiao M, Zhang H, 

Tang Z. Clinical factors and incidence 

of prolonged fever in neurosurgical 

patients. Journal of clinical Nursing 

2016; 26: 411-7.

16.	 Todd MM, Hindman BJ, Clarke WR, 

Torner JC, Weeks JB, Bayman EO, et 

al. Perioperative fever and outcome in 

surgical patients with aneurismal 

subarachnoid hemorrhage. Neurosur-

gery 2009; 64: 897-908.

17.	 Rabinstein AA, Sandhu K. Non-infec-

tious fever in the neurological intensive 

care unit: incidence, causes and  

predictors. Journal of Neurology,  

Neusurgery and Psychiatry 2000; 78: 

1278–80. 

18.	 Mrozek S, Vardon F, Geeraerts T. Brain 

temperature: physiology and patho-

physiology after brain injury. Anaesthe-

sia Research and Pract 2012; 2012: 

989487. 

19.	 Hickey JV. The Clinical Practice of 

Neurological and Neurosurgical Nurs-

ing. New York: Lippincot Williams & 

Wilkin, 2014.

20.	 ขวัญยุพา สุคนธมาน. การฟื้นฟูผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บ (Rehabilitation of traumatic 

Brain Injury). เวชศาสตร์ฟ้ืนฟสูาร 2554; 11 

84–97.

21.	 Dick NA, Diehl JJ. Febrile illness in the 

athlete. Sports Health 2014; 6:225–31. 

22.	 Potter PA, Perry AG. (Eds.). Fundamen-

tal of Nursing. (6th ed.). St. Louis, MO: 

Mosby, 2005. 

23.	 Henker R, Carison KK. Fever: applying 

research to bedside practice. AANN 

Advanced Critical Care 2007; 18: 78-87.

24.	 Marion DW. Controlled normothermia 

in neurologic intensive care. Critical 

Care Medical 2004; 32; 43-5.

25.	 Naidech AM, Garg RK, Liebling S, 

Levasseur K, Macken MP, Schuele SU, 

et al. Anticonvulsant use and outcomes 

after intracerebral hemorrhage. Stroke 

2009; 40: 3810-5.

26.	 ปฐมพร ปิ่นอ่อน, ลาวัลย์ ตู้จินดา. การให้ยา

กันชักส�ำหรับผู้ป่วยผ่าตัดสมอง. วิสัญญีสาร 

2555; 38: 139-58

27.	 Picetti E, De Angelis A, Villani F,  

Antonini MV, Rossi I, Servadei F. Intra-



5454

Vol.14 No.3

venous paracetamol for fever control in 

acute brain injury patients: cerebral 

and hemodynamic effects. Acta  

Neurochirurgica 2014; 156: 1953-9. 

28.	 Saxena MK, Taylor C, Billot L, Bompoint 

S, Gowardman J, Roberts JA, et al. The 

Effect of Paracetamol on Core Body 

Temperature in Acute Traumatic Brain 

Injury: A Randomised, Controlled 

Clinical Trial. PLoS One 2015; 10: 

e0144740. 

29.	 Chiumello D, Gotti M, Vergani G.  

Paracetamol in fever in critically ill 

patients-an update. Journal of Critical 

Care 2017; 38: 245-52. 

30.	 Dao CK, Nowinski SM, Mills EM. The 

heat is on: Molecular mechanisms of 

drug-induced hyperthermia. Tempera-

ture (Austin) 2014; 1:183–91.

31.	 Mills EM, Weaver KL, Abramson E, 

Pfeiffer M, Sprague JE. Influence of 

dietary fats on Ecstasy-induced hyper-

thermia. Br J Pharmacol 2007; 151: 

1103–8.

32.	 Clifton GL, Robertson CS, Grossman 

RG, Hodge S, Foltz R, Garza C. The 

metabolic response to severe head  

injury. Journal of Neurosurgery 1984; 

60: 687–96.



55

Topic  Review

รศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า 

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

กลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมองภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

โรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดสมอง 

บทน�ำ1

	 โรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�ำคัญของ

โรคหลอดเลอืดหวัใจ (coronary artery disease) 

และโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ผู้ป่วยโรค 

เบาหวานส่วนใหญ่มักมีโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองร่วมด้วย ได้แก่  

โรคอ้วน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด

ผิดปกติ ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงการเกิดโรคหลอด 

เลือดสมองมากยิ่งขึ้น การดูแลรักษาโรคเบาหวาน

อย่างไม่เหมาะสมส่งผลให้อัตราการเจ็บป่วยและ

เสียชีวิต จากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นทั้งใน

ระยะส้ันและระยะยาว รวมทั้งเพิ่มความเสี่ยง 

ต่อการกลับเป็นซ�้ำของโรคหลอดเลือดสมอง  

(recurrent stroke) และการควบคมุระดบัน�ำ้ตาล

ให้ได้ตามเป้าหมายร่วมกับการป้องกันการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ จากเบาหวานจะท�ำให้เกิด

โรคหลอดเลือดสมองลดลง รวมทั้งช่วยลดความ

รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองได้อีกด้วย 

ระบาดวทิยาของโรคเบาหวานร่วมกบั 
โรคหลอดเลือดสมอง1

	 จากข้อมูลทางระบาดวิทยาพบอัตราตาย 

จากโรคหลอดเลือดสมองทั่วโลกลดลงอย่างมาก 

แต่ยงัพบอุบัตกิารณ์ของโรคหลอดเลอืดสมองและ

ผลกระทบที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองเพิ่ม 

สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงที่ผ่านมา โดยพบว่าโรค

เบาหวานและปัจจยัเสีย่งทางหวัใจและเมแทบอลคิ 

(cardiometabolic risk factors) เป็นปัจจัยเสี่ยง

ที่ส�ำคัญที่ส่งผลให้อัตราการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ที่ เกิดโรคหลอดเลือดสมองยังเพิ่มอัตราการ 

เจ็บป่วยต่าง ๆ ตามมาอีกด้วย ส�ำหรับความเสี่ยง 

ต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองจากโรคเบาหวาน 

ดังแสดงในตารางที่ 12-4
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ตารางที่ 1 แสดงความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

การศึกษา

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

(ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95)

Ischemic stroke Intracerebral 

hematoma

All strokes

O’Donnell และคณะ 1.60 (1.29-1.99) 0.87 (0.60-1.24) 1.36 (1.10-1.68)

The Emerging Risk 

Factors Collaboration

2.27 (1.95-2.65) 1.56 (1.19-2.05)

Szlachetka และคณะ ชาย: 1.40

หญิง: 1.72

Khoury และคณะ ผิวด�ำ: 3.2 (2.4-3.9)

ผิวขาว: 3.8 (3.3-4.3)

Cui และคณะ ชาย: 2.22 (1.58-3.11) ชาย: 0.75 (3.35-1.6) ชาย: 1.64 (1.21-2.23)

หญิง: 3.63 (2.41-5.48) หญิง: 0.58 (0.18-1.86) หญิง: 2.19 (1.53-3.12)

Iso และคณะ ชาย: 1.8 (1.0-3.2)

หญิง: 2.2 (1.2-4.0)

Manolio และคณะ 2.47 (1.74-3.50)

Karapanayiotides และคณะ 1.34 (1.11-1.62) 0.63 (0.45-0.90)

Janghorbani และคณะ Type 1 DM: 6.3 (4.0-9.8) Type 1 DM: 3.8 (1.2-11.8) Type 1 DM: 4.7 (3.3-6.6)

Type 2 DM: 2.3 (2.0-2.6) Type 2 DM: 1.0 (0.7-1.4) Type 2 DM: 1.8 (1.7-2.0)

	 ส�ำหรับการศึกษาในประเทศไทยโดย 

กรรณิการ ์  คงบุญเกียรติและคณะ5 พบโรค 

เบาหวานร่วมกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด

ขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก 

ในเน้ือสมอง และโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ช่ัวคราว (transient ischemic attack) ร้อยละ 

22.9, 12.0, 20.4 ตามล�ำดับ 

ลกัษณะทางคลนิิกของผูป่้วยโรคหลอด 
เลือดสมองที่มีโรคเบาหวานร่วม1 
	 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบความแตกต่าง

ระหว่างชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีและไม่มีโรคเบาหวานร่วม โดยพบว่าใน

ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานร่วมพบสัดส่วนของโรค

หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (ischemic 

stroke) มากกว่ากลุ่มโรคหลอดเลือดสมองชนิด

เลือดออกในสมอง (hemorrhagic stroke) โดย

พบโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดขนาดเล็ก 

(lacunar infarcts) มากที่สุด ซึ่งอาจเกิดจากใน
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กลุ ่มประชากรที่ศึกษามีความชุกของโรคของ 

หลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular disease) 

สูงร ่วมกับมีโรคความดันโลหิตสูงร ่วมด ้วย 

นอกจากนี้ยังพบว่าในผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกิดโรค

หลอดเลือดสมองจะพบความพิการที่มากกว่า  

ใช้ระยะเวลาในการรกัษาตวัในโรงพยาบาลนานกว่า 

มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ�้ำ

และอตัราตายเพิม่ขึน้ นอกจากนีย้งัพบว่าผูป่้วยเบา

หวานจะมคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคสมองเสือ่ม

ตามหลังโรคหลอดเลือดสมอง (stroke-related 

dementia) อีกด้วย
	 การศกึษาของมหาวทิยาลยัขอนแก่นร่วมกบั

มหาวิทยาลัย Aberdeen ประเทศอังกฤษพบว่า

โรคเบาหวานส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างการนอนรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ ภาวะ

ไตวาย ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต ปอดอักเสบ 

กล้ามเนือ้หัวใจตาย และเสยีชวีติสงูกว่ากลุม่ผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองที่ไม่มีโรคร่วมเบาหวาน 

อย่างมีนัยส�ำคัญท้ังในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองชนิดขาดเลือดและเลือดออกในเน้ือสมอง4 

นอกจากน้ียังพบโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ซ�ำ้สงูกว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่มโีรคเบาหวาน ซึง่สอดคล้อง 

กับการศึกษาของ Roquer และคณะ6   ท่ีพบว่า

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดทีส่งูทัง้ในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเบา

หวานหรือไม่เป็นเบาหวาน หรือในผู ้ที่มีระดับ 

HbA1c สงูมากกว่าร้อยละ 7 จะมอีตัราตายสงูกว่า

กลุ่มที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดปกติ

พยาธิสรีรวิทยา1

	 ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู (Hyperglycemia)

	 ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงูเพิม่ภาวะ oxidative 

stress ท�ำให้เกิดกระบวนการทางพยาธิวิทยาซึ่งมี

ส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีหลอด

เลอืดขนาดเลก็ (microvascular complications) 

ในผูป่้วยโรคเบาหวาน โดยภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู

จะกระตุ้นให้เกิด reactive oxygen species 

(ROS) เพิ่มมากขึ้น ส่งผลยับย้ังการท�ำงานของ

เอนไซม์ glyceraldehyde 3-phosphate dehy-

drogenase (GADPH) ซ่ึงมีความส�ำคัญใน

กระบวนการไกลโคไลซิส (glycolysis) การเกิด

อนุมูลอิสระดังกล่าวจะเหนี่ยวน�ำให้เกิดการขาด

ของสายดีเอ็นเอ (DNA strand break) โดย ROS 

จะกระตุน้เอนไซม์ Poly (ADP-ribose) polymer-

ase (PARP) ซึ่งท�ำหน้าที่ในการซ่อมแซมดีเอ็นเอ 

เอนไซม์ PARP จะเปลี่ยนแปลงและยับย้ังการ

ท�ำงานของ GADPH ท�ำให้เกิดการสะสมของ  

glycolytic intermediates ส่งผลให้เกิดภาวะ

เซลล์บผุวิหลอดเลอืดท�ำงานผดิปกต ิ(endothelial 

dysfunction) ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค

เบาหวานตามมา นอกจากนีภ้าวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู

เร้ือรัง (chronic hyperglycemia) ยังท�ำให้เกิด

ภาวะหลอดเลอืดท�ำงานผดิปกต ิ(vasculopathy) 

และเกิดการท�ำลายเยื่อบุภายในหลอดเลือด  

(endothelial damage) ส่งผลให้เกิดโรคหลอด

เลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) เร็วขึ้น  

ส�ำหรับพยาธิสรีรวิทยาการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน แสดงดังรูปที่ 1
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รูปที่ 1 แสดงกลไกการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน3

	 การศึกษาโดย Ashburner และคณะ7  

พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานมานานมากกว่า  

3 ปีขึ้นไปร่วมกับมีภาวะ atrial fibrillation (AF) 

ถ้าควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ดี และมีระดับ 

HbA1c สูงมากกว่าร้อยละ 7 มีโอกาสเกิดโรค

หลอดเลือดสมองสูงกว่ากลุ ่มที่ควบคุมระดับ

น�้ำตาล HbA1c ต�่ำกว่าร้อยละ 7 และเป็นโรค 

เบาหวานมาน้อยกว่า 3 ปี นอกจากนี้ Fatemi และ

คณะ8 พบว่าถ้าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี

ภาวะ AF มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิด

ขาดเลือดเฉียบพลันสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะ AF 

และพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวแม้ไม่มี

ภาวะ AF แต่ถ้ามโีรคเบาหวานร่วมด้วยจะมโีอกาส

เกิดโรคหลอดเลือดสมองและอัตราตายสูงกว่า

กลุม่ทีไ่ม่มโีรคเบาหวานอย่างมนัียส�ำคญั เช่นเดยีว

กับการศึกษาโดย Mapoure และคณะ9 ที่พบว่า 

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีเพิง่ได้รบัการวนิจิฉยั

ว่าเป็นโรคเบาหวานพร้อมกับเป็นโรคหลอดเลือด

สมองจะมีผลการรักษาที่ไม่ดีเมื่อเทียบกับกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานมาก่อน ซึ่งน่าจะเกิดจาก

ภาวะดื้อต่ออินซูลินและพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมี

ระดับน�้ำตาลในเลือดลดลงมาได้เองในภายหลัง10

ผลของโรคเบาหวานต่อโรคหลอดเลอืด 
สมอง11

	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีต่รวจพบว่ามี

ระดับน�้ำตาลในเลือดที่สูงกว่าปกติ หรือผู้ป่วยโรค

เบาหวานที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองพบว่าผลการ

รักษาไม่ดี และมักพบความผิดปกติทางระบบ

ประสาททีร่นุแรงกว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่มรีะดับน�ำ้ตาล

ในเลือดสูง ซึ่งเกิดจากสาเหตุหลายประการดังนี้ 

	 1.	 ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสงูส่งผลต่อขนาด

ของเนื้อสมองขาดเลือดเป็นบริเวณกว้างเนื่องจาก

มีภาวะ metabolic acidosis จาก anaerobic 



5959

Vol.14 No.3

metabolism 

	 2.	 ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสงูส่งผลให้การท�ำ

หน้าที่ของ endothelium เสียไป เกิดภาวะอักเสบ 

และเกิดขบวนการ thrombosis มากขึ้น ส่งผลให้

เน้ือสมองส่วน penumbra เกิดภาวะขาดเลือด 

มากขึ้น 

	 3.	 ภาวะขาดอินซูลินท�ำให้ free fatty 

acids (FFA) เพิ่มขึ้น ส่งผลให้เกิดภาวะ throm-

bosis มากขึ้น 

	 4.	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงส่งผลเสียต่อ 

blood brain barrier ก่อให้เกิดภาวะสมองบวม

มากขึ้น รวมทั้งส่งผลต่อการเกิดภาวะ hemor-

rhagic transformation มากขึ้น 

	 5.	 ผู้ป่วยกลุ่มที่เป็นโรคเบาหวานมีโอกาส

เกดิภาวะตดิเชือ้และภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  ได้บ่อย

กว่ากลุม่ทีไ่ม่มภีาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงูหรอืเป็นโรค

เบาหวาน

	 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coro-

nary artery disease) ที่ได้รับการผ่าตัด bypass 

แล้ว ถ้าเป็นโรคเบาหวานร่วมด้วยจะมีโอกาสเกิด

โรคหลอดเลอืดสมองมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่เป็นโรคเบา

หวาน และในกรณีท่ีเป็นโรคเบาหวานมานานจะ

เพ่ิมโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้นตาม

ระยะเวลาที่เป็นโรค12

Metabolic memory1

	 ภาวะ metabolic memory มาจากการ

ศึกษาของ The Diabetes Control and  

Complications Trial/ the Epidemiology of 

Diabetes Interventions and Complications 

(DCCT/EDIC study) ซึ่งอธิบายถึงข้อดีของ 

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดต้ังแต่แรกเริ่ม

วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน เนื่องจากภาวะน�้ำตาล 

ในเลอืดสงูจะเหนีย่วน�ำการสร้าง ROS กระตุน้การ

เปล่ียนแปลงปริมาณของดีเอ็นเอใน nuclear 

factor-κB (NF-κB) ภายในเซลล์เยือ่บผุนงัหลอด
เลือด (endothelial cells) อย่างต่อเนื่อง ถึงแม้

ระดับน�้ำตาลในเลือดจะเข้าสู่ภาวะปกต ิNF-κB 

จะยังกระตุ้นการแสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้องกับ

การตอบสนองการอกัเสบ (inflammatory genes) 

การเปล่ียนแปลงปริมาณของดีเอ็นเอ (epige-

netic changes) เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลง

โครงสร้างของโครมาตนิ (chromatin remodeling) 

และการแสดงออกของยีน (gene expression)  

ดังนั้น ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงที่เกิดขึ้นเป็นพัก ๆ 

(hyperglycemic spike) จึงเป็นปัจจัยส�ำคัญที่

ท�ำให้เกิดการท�ำลายเยื่อบุภายในหลอดเลือดโดย

ไม่เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน�้ำตาลในระยะ

ยาว (long-term glycemic control) ปัจจบุนัเป็น

ที่ยอมรับว่าการหยุดภาวะ metabolic memory 

ถือเป็นวิธีการส�ำคัญในการป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด (car-

diovascular complication) 

ภาวะดือ้ต่ออินซลูนิ (Insulin resistance)1

	 ภาวะดื้อต่ออินซูลินมีบทบาททางพยาธิ

วิทยาที่ส�ำคัญของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ปริมาณไขมันที่เพิ่มมากขึ้น อินซูลินไม่สามารถ

ยบัยัง้การสลายตวัของไขมนั (lipolysis activity) 

ส่งผลให้ FFA เข้ากระแสเลือด และการเข้าเซลล์
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ของ FFA ท�ำให้เกดิการกระตุ้น ROS ในไมโทคอน

เดรียมากขึ้น ส่งผลกระตุ้นกระบวนการทางพยาธิ

วิทยาคล้ายกับภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง นอกจากนี้ 

FFA ที่เพิ่มขึ้นจะส่งผลให้ระดับ triglyceride สูง 

HDL-cholesterol ลดลง และ LDL-cholesterol 

สูงข้ึน ซึ่งเกิดการสะสมภายในผนังหลอดเลือด 

ภาวะดือ้ต่ออนิซลูนินอกจากท�ำให้ FFA มปีรมิาณ

มากขึน้แล้ว ยงัส่งผลให้เกดิการสือ่สญัญาณถงึตวั

รับอินซูลินบนเซลล์ macrophage ผิดปกติ

ท�ำให้เกิด macrophage apoptosis และการ

ก�ำจัด LDL-cholesterol โดยกระบวนการ 

phagocytosis ลดลง ส่งผลให้เกิดหลอดเลือด

แดงแข็งตัวเพิ่มมากขึ้น 

การควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดของ 
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืด 
เฉียบพลัน (Glycemic management 
during the acute phase of stroke)1

	 ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงูพบได้บ่อยในผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน 

(acute ischemic stroke) ส่งผลให้ผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนและ

เสียชวีติเพิม่สงูขึน้ โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยมกัจะได้รบั

การวินิจฉัยโรคเบาหวานเมื่อมีอาการของโรค

หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน โดยเฉพาะผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาโดยวิธีการสังเกต (observational 

studies) พบว่าภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงช่วงที่เกิด

โรคหลอดเลือดสมองสัมพันธ์กับขนาดสมอง 

ขาดเลือดที่มากขึ้น ระยะเวลาในการรักษาตัวท่ี 

โรงพยาบาลนานข้ึน การฟื้นตัวท่ีไม่ดี และเพ่ิม

อัตราตายภายใน 30 วัน

	 ปัจจบุนัยงัไม่พบหลกัฐานทีช่ดัเจนว่าการฉดี

อินซูลินเพื่อลดระดับน�้ำตาลในเลือดอย่างรวดเร็ว 

จะสามารถช่วยให้ผลในการรักษาโรคหลอดเลือด

สมองดีข้ึน จากการศึกษาของ The United  

Kingdom Glucose Insulin in Stroke Trial  

ไม่พบความแตกต่างของอัตราตายและการฟื้นตัว

ของโรคในผู ้ป่วยที่น�้ำตาลในเลือดสูงระดับสูง 

น้อยถึงสูงระดับปานกลาง (ค่ามัธยฐาน 140 มก./

ดล.) แต่พบอัตราการเกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 

(hypoglycemia) สูงถึงร้อยละ 41 ในผู้ป่วยที่ได้

รับการรักษาด้วยอินซูลิน ดังนั้นจึงไม่แนะน�ำให้ใช้

การรกัษาด้วยการฉดีอนิซลูนิในผูป่้วยทีน่�ำ้ตาลใน

เลือดสูงระดับน้อยถึงสูงระดับปานกลาง ส�ำหรับ

การควบคมุน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัจากเกดิโรคหลอด

เลือดสมอง ยังไม่มีหลักฐานว่าการใช้อินซูลินเพื่อ

รักษาระดับน�้ำตาลที่สูงระหว่างวันจะได้ประโยชน์

ทางคลนิกิ ดงันัน้ การใช้อนิซลูนิเพือ่ควบคมุระดบั

น�้ำตาลในเลือดจึงต้องพิจารณาระหว่างอาการทาง

คลินิกและความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้ำตาลใน

เลอืดต�ำ่ อย่างไรกต็ามแนวทางการรกัษาในปัจจบุนั

แนะน�ำให้ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ใน

ช่วง 100-150 มก./ดล.14 ซึง่สอดคล้องกบัแนวทาง

ปฏิบัติของ American Heart Association และ 

American Stroke Association ที่แนะน�ำให้

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดอยู่ในช่วง 140-180 

มก./ดล.15

	 โรคเบาหวานและภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง 

ยงัส่งผลต่อการฟ้ืนตวัของผูป่้วยในการท�ำกายภาพ 

บ�ำบัด16 รวมทั้งส่งผลต่อการรักษาด้วยยาละลาย
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ลิ่มเลือด (thrombolytic agent) ในผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน 

อีกด้วย โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาล HbA1c 

สูงกว่าร้อยละ 5.6 เมื่อให้การรักษาด้วยยาละลาย 

ลิ่มเลือดจะได้ผลไม่ดีเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ระดบัน�ำ้ตาลปกติ17,18 รวมทัง้การท�ำ mechanical 

thrombectomy ก็ได้ผลการรักษาที่ไม่ดีถ้าระดับ

น�้ำตาลในเลือดสูงกว่าปกติเช่นกัน19 โดยพบว่า

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดทีส่งูกว่า 223 มก./ดล. ส่งผล

เสยีต่อผลการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองใน

ระยะเฉียบพลัน20 นอกจากน้ียังพบว่าการควบคุม

ระดบัน�ำ้ตาลทีดี่จะส่งผลให้การรกัษาผูป่้วย minor 

stroke และผู้ป่วย transient ischemic attack 

ได้ผลดีต่อการรักษาด้วยยา aspirin ร่วมกับยา 

clopidogrel และลดโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด

สมองซ�้ำได้21,22 

การควบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลือดระยะ 
ยาว (Long-term glycemic control)1

	 จากหลักฐานการศึกษาที่ผ่านมา แนะน�ำให้

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดอย่างเคร่งครัด  

(intensive glycemic control) โดยมผีลลดภาวะ

แทรกซ้อนจากโรคของหลอดเลือดขนาดเล็ก  

(microvascular complication) ในผู้ป่วยเบา

หวานชนิดที่ 1 และ 2 ได้จากผลของ metabolic 

memory อย่างไรก็ตามยังไม่พบประโยชน์ที่

ชัดเจนในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดระยะ

ยาว (long-term glycemic control) ถึงผลดีต่อ

ระบบหวัใจและหลอดเลอืด รวมถงึโรคหลอดเลอืด

สมอง

	 จากผลการศึกษา DCCT/EDIC พบว่าการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดอย่างเคร่งครัด 

สามารถลดอตัราการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด

ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1 ได้ โดยใน ผูป่้วยทีไ่ม่มี

ปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ได้รับ

การรักษาโดยการควบคุมน�้ำตาลในเลือดอย่าง 

เคร่งครัด เมื่อติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 17 ปี 

พบว่าสามารถลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดที่รุนแรงได้ร้อยละ 57

	 จากการศึกษาและติดตามผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 เป็นระยะเวลา 10 ปี พบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม

ที่ได้รับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดอย่าง

เคร่งครดัสามารถลดอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน

ของหลอดเลอืดขนาดเล็ก (microvascular com-

plications) ได้ร้อยละ 15 ลดกล้ามเนื้อหัวใจตาย

ร้อยละ 15 และอัตราตายจากทุกสาเหตุได้ร้อยละ 

13 ซึ่งมีนัยส�ำคัญ แต่ไม่ลดอุบัติการณ์โรคหลอด

เลือดสมอง

	 การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน (meta-

analysis) โดยรวบรวมข้อมูลจาก UKPDS, AC-

CORD, ADVANCE และ VADT พบว่าการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลอย่างเคร่งครัดลดโอกาสเกิด

โรคหวัใจและหลอดเลอืดทีร่นุแรงได้เลก็น้อย (HR 

= 0.91, 95% CI: 0.84-0.99) แต่ไม่พบความแตก

ต่างในการลดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardio-

vascular disease) (HR 1.10, 95% CI: 0.84-

1.42) หรืออัตราตายจากทุกสาเหตุ (HR = 1.04, 

95% CI: 0.90-1.20) และพบว่าการควบคุมระดับ

น�้ ำตาลในเลือดอย่างเคร ่งครัดมีโอกาสเกิด

อนัตรายและเพิม่อตัราตายในผูป่้วยเบาหวานชนดิ



6262

Vol.14 No.3

ที่ 2 ที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วย

	 การควบคุมน�้ำตาลในเลือดอย่างเคร่งครัด

เพยีงอย่างเดยีวอาจไม่เพยีงพอในผูป่้วยเบาหวาน 

ทั้งนี้ต้องควบคุมปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วย จากการ

ศึกษา The Steno-2 Study พบว่าเมื่อติดตาม 

ผูป่้วยโรคเบาหวานเป็นระยะเวลานาน (เฉลีย่ 7.8 ปี) 

ในกลุ่มที่ควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  ได้แก่ ควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือด ความดันโลหิตและไขมันใน

เลือด รวมทั้งลดดัชนีมวลกายให้ต�่ำกว่า 25 กก./

ตรม.และงดสูบบุหรี่ สามารถลดอัตราการเกิดโรค

หัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

	 มีการศึกษาพบว่ายารักษาโรคเบาหวานบาง

ชนดินอกจากช่วยควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้

แล้วยังส่งผลดีต่อการรักษา การป้องกันการเกิด

โรคหลอดเลอืดสมอง และลดโอกาสการเป็นซ�ำ้ของ

โรคหลอดเลือดสมองได้ ได้แก่ ยา plioglita-

zone23,24 เช่นเดียวกับผู้ป่วยหวานที่ได้รับยาใน

กลุ่ม sulfonylurea ที่ได้รับยาก่อนที่จะเป็นโรค

หลอดเลือดสมอง จะลดความรุนแรงของความ 

ผิดปกติทางระบบประสาทและสามารถป้องกัน 

การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองได้25,26 แต่ไม่มผีลต่อ 

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองชนดิขาดเลอืดเฉยีบพลนั 

ที่ให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด27 นอกจากนี้

ยา semaglutide มฤีทธิใ์นการป้องกนัการเกดิโรค

หลอดเลอืดสมอง28 อย่างไรกต็ามในผูป่้วยเบาหวาน 

ที่มีภาวะไตวายเร้ือรังและได้รับการรักษาด้วยการ

ท�ำ  hemodialysis ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม 

sulfonylurea เนื่องจากท�ำให้โอกาสเสี่ยงในการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น29

	 โดยสรุปจากหลายการศึกษาพบว่าการ

ควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืดช่วยลดภาวะแทรกซ้อน 

จากโรคเบาหวานได้ แต่ยงัไม่มเีป้าหมายของระดบั

น�้ำตาลที่เหมาะสม การควบคุมระดับน�้ำตาลอย่าง

เคร่งครัดไม่มีประโยชน์ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

เรื้อรังและมีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วย  

การลดระดับ HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

ไม่ช่วยลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ซึ่งระดับ 

HbA1c ที่เหมาะสมควรอยู่ที่ประมาณร้อยละ 7 

และการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดอย่างเคร่งครดั 

ต้องนึกถึงประโยชน์และความเส่ียงในการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน ส�ำหรับการควบคุมระดับน�้ำตาล

ในเลือดให้พิจารณาจากปัจจัยเส่ียงของผู ้ป่วย 

แต่ละรายตามค�ำแนวทางปฏิบัติของ American 

Diabetic Association (ADA) ดงัแสดงในตาราง

ที่ 2
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ตารางที่ 2 เป้าหมายในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด

เป้าหมายระดับน�้ำตาลในเลือดผู้ป่วยโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ที่ไม่ได้ตั้งครรภ์*

More stringent target (HbA1c < 6.5%)

Short diabetes duration

Long life expectancy

T2DM treated with lifestyle or metformin only

No significant CVD/vascular complications

Less stringent target (<8.0%)

Severe hypoglycaemia history

Limited life expectancy

Advanced microvascular or macrovascular complications

Extensive comorbidities

Long-term diabetes in whom general HbA1c targets are difficult to attain

Targets may be individualized based on:

Age/life expectancy

Comorbid conditions

Diabetes duration

Hypoglycaemia status

Individual patient considerations

*More or less stringent targets may be appropriate for individual patients if achieved without significant 

hypoglycaemia. CVD: Cardiovascular disease; T2DM: Type 2 diabetes mellitus; HbA1c: Glycated 

hemoglobin

	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะ AF และหัวใจ

ล้มเหลวร่วมด้วย พบว่าระยะการเป็นโรคเบาหวาน

ที่นานขึ้น จะมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

(cardiogenic cerebral embolism) เพ่ิมขึ้น  

ดงันัน้ในผูป่้วยเหล่านีจ้งึจ�ำเป็นต้องได้รบัยาละลาย

ลิ่มเลือด (oral anticoagulant) เพื่อป้องกันการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบว่าผู้ที่ป่วยที่เป็น

โรคเบาหวานไม่ได้เพิ่มโอกาสเกิดภาวะเลือดออก

แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน30

	 เนือ่งจากโรคเบาหวานไม่ได้เป็นสาเหตเุดยีว

ที่ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ยังมีสาเหตุ

หรอืปัจจยัอืน่ ๆ  ร่วมด้วย31 ได้แก่ ระยะเวลาทีเ่ป็น

โรคเบาหวาน โรคไตจากโรคเบาหวาน (diabetic 

nephropathy) ความดนัโลหิตสงู ภาวะดือ้อนิซลูนิ 

การสูบบุหรี่ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เพิ่มโอกาสในการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือดและ 

โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในเนื้อสมอง 

จงึจ�ำเป็นต้องให้การป้องกนัและรกัษาควบคูไ่ปกบั

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดในผู้ป่วยเบา

หวานร่วมด้วย
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การดแูลรักษาโรคร่วมในผูป่้วยโรค 
หลอดเลือดสมองและโรคเบาหวาน1

	 ความดันโลหิตสูง

	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ส�ำคัญต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและกลุ่ม

อาการ metabolic syndrome ได้แก่ ภาวะไขมัน

ในเลือดผิดปกติและภาวะดื้อต่ออินซูลิน โดย

เฉพาะในผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วยจะพบ

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้น

ถึง 4-5 เท่า ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคเบาหวานกับโรคความดันโลหิตสูง

ปัจจัย ความเสี่ยงสัมพัทธ์ 

(ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95)

ความดันโลหิตสูงอย่างเดียว (ความดัน 140-159/90-94 มม.ปรอท) 1.29 (1.13 -1.46)

ความดันโลหิตสูงอย่างเดียว (ความดัน > 160/95 มม.ปรอท) 1.93 (1.48 - 4.16)

เบาหวานอย่างเดียว 2.48 (1.48 - 4.16)

เบาหวานและความดันโลหิตสูง (ความดัน 140-159/90-94 มม.ปรอท) 4.26 (2.90 - 6.25)

เบาหวานและความดันโลหิตสูง (ความดัน > 160/95 มม.ปรอท) 4.90 (3.87- 6.21)

	 ในกรณีท่ีผู ้ป่วยเบาหวานมีโรคความดัน

โลหิตสูงร่วมด้วย จากการศึกษาโดย Alloubani 

และคณะ2  พบว่าโรคเบาหวานส่งผลต่อการเกดิโรค

หลอดเลอืดสมองทัง้ชนดิสมองขาดเลอืดและเลอืด

ออกในเนื้อสมอง ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ลักษณะของโรคหลอดเลือดสมองชนิดต่าง ๆ ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีโรคความดันโลหิตสูง

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน ผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน

Hemorrhagic หรือ ischemic stroke ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยมีชีวิตรอด ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยมีชีวิตรอด

Lacunar stroke พบบ่อย พบไม่บ่อย

Infratentorial stroke พบบ่อย พบไม่บ่อย

Risk for stroke (อายุ >55 ปี) เพิ่มขึ้น ลดลง

เพศ พบบ่อยในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย พบในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง
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	 การศกึษาส่วนใหญ่พบว่าการควบคมุความ

ดันโลหิตให้ต�่ำกว่า 140/90 มม.ปรอท สามารถลด

การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองได้มากถงึร้อยละ 40 

เมื่อเทียบกับผู้ที่มีความดันโลหิตสูง แต่จากการ

ศกึษา ACCORD BP trial กลบัพบว่าการลดความ

ดันโลหิตจนถึงค่าปกติ (systolic BP < 120 

มม.ปรอท) สัมพันธ์กับการเกิดอาการไม่พึง

ประสงค์เพ่ิมมากขึ้น ดังนั้น ปัจจุบันแนวทางเวช

ปฏิบัติจึงแนะน�ำให้ควบคุมความดันโลหิต < 

140/90 มม.ปรอท และ < 130/80 มม.ปรอท ใน 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ที่มีภาวะ

โปรตีนรั่วในปัสสาวะ (microalbumin)

	 ในการเลอืกใช้ยาลดความดนัโลหติ สามารถ

เลือกใช้ได้หลายกลุ ่มแล้วแต่ผู ้ป่วยแต่ละราย  

โดยกลุม่ยาทีม่หีลกัฐานว่ามปีระโยชน์ในผูป่้วยโรค

เบาหวานท่ีมีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (proteinuria 

หรือ microalbuminuria) ได้แก่ angiotensin 

converting enzyme inhibitors (ACE-I) และ 

angiotensin receptor blockers (ARBs)  

แต่หากความดนัโลหติตัง้ต้น ≥ 160/100 มม.ปรอท 

แนะน�ำให้ใช้ยาลดความดันโลหิต 2 กลุ่มร่วมกัน 

(dual therapy) เช่น ACE-I หรือ ARBs ร่วมกับ 

calcium channel blockers (CCBs) หรือ diu-

retic หรือ thiazide เป็นต้น และไม่แนะน�ำให้ใช้ 

ACE-I ร่วมกับ ARBs 

ภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วน1

	 ปัจจบุนัพบความชกุของโรคอ้วนสงูขึน้ทัง้ใน

เพศชายและหญิง และถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ

ทั้งต่อโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจและโรค

หลอดเลือดสมอง รวมถึงกลุ่มอาการ metabolic 

syndrome ซึ่งส่วนใหญ่มีสาเหตุจากการทาน

อาหารไม่ถูกสุขภาวะ และขาดการออกก�ำลังกาย

	 การลดน�้ำหนักตัวลงมากกว่าร้อยละ 5 ใน 

ผู้ที่มีภาวะน�้ำหนักเกิน สามารถลดความเสี่ยงต่อ

การเกดิโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู รวมทัง้

ท�ำให้การควบคมุภาวะดงักล่าวในผูป่้วยทีเ่ป็นโรค

มาก่อนดยีิง่ขึน้ จากการศกึษา The Look AHEAD 

research group พบว่าการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม

และการด�ำเนนิชวีติอย่างเคร่งครดั โดยการควบคมุ

ชนิดและปริมาณอาหารให้ได้พลังงานประมาณ 

1200-1800 kcal/วัน (พลังงานจากไขมันน้อยกว่า

ร้อยละ 30 และพลงังานจากโปรตีนมากกว่าร้อยละ 

15) ร่วมกับการออกก�ำลังกายที่มีความหนักระดับ

ปานกลางอย่างน้อย 175 นาท/ีสปัดาห์ สมัพนัธ์ต่อ

การลดน�้ำหนักอย่างย่ังยืน อย่างไรก็ตามจากการ

ทบทวนวรรณกรรม (systematic review) และ

การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) โดย Zac-

cardi และคณะ32 ในผู้ป่วยจ�ำนวน 414,587 ราย 

พบว่าอัตราตายของผู้ป่วยไม่ได้สัมพันธ์เป็นแบบ

เส้นตรงกับค่าดัชนีมวลกายที่เพิ่มขึ้น และพบว่า

กลุม่ทีม่ดีชันมีวลกายต�ำ่กว่า 27 กก./ตรม. มอีตัรา

ตายสูงที่สุด

	 ในปี พ.ศ. 2562 American Association 

of Clinical Endocrinologist และ American 

College of Endocrinology (AACE/ACE) ได้

แนะน�ำแนวทางในการดูแลรักษาผู้ที่มีน�้ำหนักเกิน

และโรคอ้วน เป็นขั้นตอน ดังนี้
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ขั้นตอนท่ี 1 : ประเมินโรคร่วม (comorbidity) 

และภาวะแทรกซ้อน (complication) โดยแบ่ง

ระดับความรุนแรง(staging) ของโรคดังนี้

	 Stage 0 คือ ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25 กก./

ตรม. ขึ้นไป แต่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

	 Stage 1 คือ ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25 กก./

ตรม. ขึ้นไป ร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อน (เล็กน้อยห

รือปานกลาง 1-2 โรค) 

	 Stage 2 คือ ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25 กก./

ตรม. ขึ้นไป ร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อน (เล็กน้อย 

หรือปานกลาง  มากกว่า 2 โรค หรอืมภีาวะแทรกซ้อน 

รุนแรงอย่างน้อย 1 โรค)

ขั้นตอนที่ 2 : การตั้งเป้าหมายและเลือกการรักษา 

จะขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคข้างต้น ดังนี้

	 ส�ำหรบัผู้ทีม่ดีชันมีวลกาย 27-34 กก./ตรม. 

ท�ำการรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ

การด�ำเนินชีวิต (lifestyle modification) หากไม่

ได้ผล ให้พิจารณาการรักษาโดยใช้ยา (medical 

therapy) โดยองค์การอาหารและยาได้รับรองให้

ใช้ยาเพื่อลดน�้ำหนักได้ทั้งหมด 8 ชนิด แบ่งเป็นยา

ที่ใช้ในระยะสั้นน้อยกว่า 3 เดือน ได้แก่ diethyl-

proprion, phendimetrazine, phentermine 

และยาทีส่ามารถใช้ในระยะยาวได้ ได้แก่ orlistat, 

phentermine/topiramate extended release 

(ER), lorcaserin, naltrexone ER/bupropion 

ER, and liraglutide ขนาด 3 มก. 

	 ส�ำหรับผู้ที่มีดัชนีมวลกายต้ังแต่ 35 กก./

ตรม. ขึ้นไปสามารถพิจารณาให้รักษาโดยการ

ผ่าตัด (surgical therapy) เช่น การผ่าตัดรัด

กระเพาะ (gastric banding) การผ่าตัดลดขนาด

กระเพาะ (sleeve gastrectomy) หรือการผ่าตัด

ลดขนาดกระเพาะพร้อมท�ำบายพาส (bypass) 

เป็นต้น

ขั้นตอนที่ 3 : การติดตามการรักษาต่อเนื่องและ

ควบคุมน�้ำหนักในระยะยาว

	 การเลอืกใช้ยาลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ควร

เลือกใช้ทั้งยาเม็ดหรือยาฉีดกลุ่มที่มีโอกาสเกิด

ภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดน้อยลงและไม่ท�ำให้น�ำ้หนกั

ตัวเพิ่มขึ้น
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Nutrition
-	 Structured 
counseling

-	 Meal replacement

Physical
Activity

-	 Medical evaluation/
clearance

-	 Medical supervision

Sleep -	 Referral to sleep lab

Behavioral
Support

-	 Formal behavioral 
therapy

Smoking
Cessationn

-	 Referral to structured 
program

INTENSITY STRATIFIED BY BURDEN OF OBESITY AND RELATED COMPLICATIONS

-	 Maintain optimal weight
-	 Calorie restriction 
(if BMI is increased)

-	 Plant-based diet; high polyunsaturated and 
monounsaturated fatty acids

-	 150 min/week moderate exertion (e.g., 
walking, stair climbing)

-	 Strength training
- Increase as tolerated

-	 About 7 hours per night
-	 Basic sleep hygiene

-	 Community engagement
-	 Alcohol moderation

-	 No tobacco products

-	 Avoid trans fatty 
acids; limit 
saturated fatty 
acids

-	 Structured 
program

-	 Wearable
	 Technologies

-	 Screen OSA
-	 Home sleep study

-	 Discuss mood 
with HCP

-	 Nicotine 
replacement 
therapy

รูปที่ 2 แสดงการปรับพฤติกรรมในผู้ป่วยเบาหวานที่พบร่วมกับภาวะน�้ำหนักเกินหรือโรคอ้วน

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dys-
lipidemia)
	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเป็นภาวะที่

ร่างกายมีระดับไขมันในเลือดต่างไปจากเกณฑ ์

ทีเ่หมาะสม ท�ำให้เสีย่งต่อการเกดิภาวะหลอดเลอืด

แดงแขง็ (atherosclerosis) และเกดิโรคหวัใจและ

หลอดเลือดตามมา ที่พบบ่อยคือ โรคหลอดเลือด

หัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือด

แดงส่วนปลาย

	 การรักษาและเป้าหมายในการรักษาจะขึ้น

อยู่กับผลการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หัวใจและหลอดเลือด โดยจะพิจารณาจาก เพศ 

อาย ุระดบัไขมนัในเลอืด ระดบัความดนัโลหิต การ

สูบบุหรี่ และโรคร่วมอื่น ๆ โดยแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม 

ดังนี้

	 -	 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ ผู้ป่วยโรค

เบาหวานที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี และ/หรือไม่มีโรค

ร่วมและความเส่ียงอื่นๆ ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ควรมี

ระดับ LDL-cholesterol <100 มก./ดล.

	 -	 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงมาก ได้แก่ ผู้ป่วย

โรคเบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด เช ่น โรคความดันโลหิตสูง  

มบีคุคลในครอบครวัเป็นโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

สูบบุหรี่ หรือเป็นไตวายระยะที่ 3 และ 4 ผู้ป่วยใน

กลุม่นีค้วรมรีะดบั LDL-cholesterol <70 มก./ดล.

	 -	 กลุม่ทีม่คีวามเสีย่งสงูวกิฤต ได้แก่ ผูป่้วย

โรคเบาหวานทีม่โีรคหวัใจและหลอดเลอืดร่วมด้วย 

ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ควรมีระดับ LDL-cholesterol 

<55 มก./ดล.
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ตารางที่ 5 เป้าหมายของระดับไขมันในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

Risk category Risk factora/10-year riskb

Treatment goals

LDL-C 

(mg/dL)

Non-HDL-C 

(mg/dL)

Apo B 

(mg/dL)

Extreme risk

-	 Progressive ASCVD including unstable angina in 
patients after achieving an LDL-C < 70 mg/dL

-	 Established clinical cardiovascular disease in 
patients with premature ASCVD (<55 male, <65 
female)

<55 <80 <70

Very high risk

-	 Established or recent hospitalization for ACS, 
coronary, carotid, or peripheral vascular disease

-	 Diabetes or CKD ¾ with one or more risk factor(s)
-	 HeFH

<70 <100 <80

High risk
> 2 risk factors and 10 year risk > 10% or CHD risk 
equivalentc, including diabetes or CKD ¾ with no 
orther risk factors

<100 <130 <90

Moderate risk > 2 risk factors and 10 year risk <10% <130 <160 NR

Low risk < 1 risk factor <160 <190 NR

Abbreviations: AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; ACS = acute coronary syndrome; 
Apo = apolipoprotein; ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease; CKD = chronic kidney disease; DM 
= diabetes mellitus; HeFH = heterozygous familial hypercholesterolemia; HDL-C = high-density-lipoprotein 
cholesterol; LDL-C = low-density-lipoprotein cholesterol; NR = not recommended; T2D = type 2 diabetes.
aMajor independent risk factors are high LDL-C, polycystic overy syndrome, cigarette smoking, hypertension 
(blood pressure >140/90 mm Hg or on antihypertensive medication), low HDL-C, (<40 mg/dL), family history 
of coronary artery disease (in males, first-degree relative younger than 55 years; in females, first-degree relative 
younger than 65 years), chronic renal disease (CKD) stage 3/4, evidence of coronary artery calcification and 
age (males > 45 years; females > 55 years). Subtract one risk factor if the person has high HDL-C.
b Framingham risk scoring is applied to determine 10-year risk.
cCoronary artery disease risk equivalents include diabetes and clinical manifestations of noncoronary forms 
of atherosclerotic disease (peripheral arterial disease, abdominal aortic aneurysm, and carotid artery disease).
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แนวทางการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
	 การรักษาโรคเบาหวานเพื่อป้องกันการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง มีดังนี้33

	 1.	 ควบคุมความดันโลหิตให้ได้ต�่ำกว่า 

130/80 มม.ปรอท ด้วยยาลดความดันโลหิต ชนิด 

ACE-I หรือ ARBs 

	 2.	 ควบคุมระดับไขมันในเลือดด้วยยา 

statin

	 3.	 หยุดบุหรี่ แอลกอฮอล์ ออกก�ำลังกาย 

ควบคุมน�้ำหนัก 

	 4.	 ทานยาต้านเกร็ดเลือด ยาละลายล่ิม

เลือดในกรณีที่มีข้อบ่งชี้

	 5.	 รักษา carotid stenosis ตามข้อบ่งชี้

สรุป
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานจะมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะหลอดเลือดแดงตีบสูงกว่าในคนปกต ิ 

ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอด

เลือดสมองสูงขึ้น ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน�้ำตาล

ในเลือดสูงร่วมกับมีไขมันในเลือดสูงจะท�ำให้ผนัง

หลอดเลอืดมคีวามผดิปกตมิากยิง่ขึน้ รวมทัง้ท�ำให้

เลือดมีความหนืดและเกิดการอุดตันของหลอด

เลือดได้ นอกจากนี้ในผู้ป่วยเบาหวานยังอาจพบ

ปัจจยัอืน่ทีส่่งเสรมิให้เกดิโรคหลอดเลอืสมองเพิม่

มากขึน้ เช่น โรคความดนัโลหติสงู การสบูบหุรี ่และ

โรคอ้วนหรือน�้ำหนักเกิน เป็นต้น หลักการส�ำคัญ

ในการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานเพื่อป้องกันการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรม ได้แก่ การควบคุมอาหารและออกก�ำลงั

กาย การควบคมุน�ำ้หนกัตวัให้อยู่ในเกณฑ์ทีเ่หมาะ

สม เลิกสูบบุหรี่ หลีกเลี่ยงภาวะที่ท�ำให้เกิดน�้ำตาล

ในเลือดต�่ำ ส�ำหรับเป้าหมายในการรักษาในผู้ป่วย

แต่ละรายขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ของผู้ป่วย ได้แก่ 

ระดับ HbA1c เริ่มต้น ระยะเวลาการเป็นโรคเบา

หวาน ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน รวมถงึโรค

ต่าง ๆ ที่เป็นร่วม โดยเลือกการรักษาท่ีปฏิบัติได้

ง่ายและยั่งยืน มีประโยชน์ต่อโรคร่วม และภาวะ

แทรกซ้อนในระบบต่าง ๆ อีกทั้งควรรักษาให้ได ้

เป้าหมายเร็วที่สุดและประเมินผลการรักษาเป็น
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Topic  Review

การรักษาผู้ป่วยโรคระบบประสาท 

ที่มีปัญหาทางทันตกรรม

รศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า 

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

กลุ่มวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 ปัญหาทางทันตกรรมนั้นพบได้ในทุกคน 

รวมถึงผู้ป่วยโรคระบบประสาท ยิ่งมีปัญหาทาง

ทนัตกรรมทีพ่บบ่อย และซับซ้อนมากกว่าคนทัว่ไป 

เพราะอาจเป็นอาการน�ำที่มาพบแพทย์ หรือ

ทันตแพทย์ เช่น อาการปวดเส้นประสาทสมองคู่ที่ 

5 (Trigeminal neuralgia) หรือเป็นผลข้างเคียง

ของยาท่ีใช้รกัษาโรคระบบประสาท เช่น ภาวะ gum 

hypertrophy จากการใช้ยากันชัก phenytoin 

เป็นต้น และในบางกรณทีีผู่ป่้วยโรคระบบประสาท

ทานยารักษาโรคที่อาจก่อให้เกิดปัญหาแทรกซ้อน

ได้ง่ายเม่ือต้องท�ำหัตถการทางทันตกรรม เช่น 

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทานยาละลายลิม่เลอืด

อาจเกิดปัญหาเลือดออกแล้วหยุดยาก เป็นต้น  

ดังน้ันเม่ือทันตแพทย์ต้องให้การรักษาหรือท�ำ

หัตถการทางทันตกรรม จึงต้องมีการจัดการ 

อย่างเหมาะสม เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน  

ในบทความนีน้�ำเสนอหลกัการประเมิน และจดัการ

ผู้ป่วยโรคระบบประสาทท่ีมีปัญหาทันตกรรมที่ 

พบบ่อย ได้แก่ 1.   Epilepsy 2. Stroke และ  

comorbidity 3. Parkinson’s disease 4. My-

asthenia gravis 5. Neuropathic pain 6. 

Trigeminal neuralgia

Epilepsy 
	 โรคลมชกัเป็นปัญหาทางระบบประสาททีพ่บ

บ่อย และผู้ป่วยโรคลมชักก็มีปัญหาทันตกรรม

บ่อย เนือ่งจากทานยากนัชกั phenytoin ก่อให้เกิด 

gum hypertrophy การเตรียมผู้ป่วยโรคลมชัก

ให้พร้อมในการท�ำหัตถการ ดังนี้

	 1.	 ระยะก่อนท�ำหตัถการ ควรประเมนิการ

ควบคุมอาการชักว่าควบคุมได้ดีหรือไม่ ถ้ายังมี

อาการชักบ่อยๆ ควรปรับการรักษาให้ควบคุม

อาการได้ดีก่อน เน้นการทานยากันชักสม�่ำเสมอ 

ห้ามขาดยาเดด็ขาด โดยเฉพาะวันก่อนท�ำหตัถการ 

เมือ่ควบคมุอาการได้ดแีล้วจงึท�ำหตัถการ คนืก่อน

ท�ำหัตถการให้ยากลุ่ม benzodiazepine เช่น 

clobazam หรือ diazepam ก่อนนอน เพื่อลด

โอกาสการชัก กรณีผู้ป่วยทานยากันชัก sodium 

valproate ควรตรวจประเมิน complete blood 

count ดปูริมาณ platelet เพราะยากนัชกั sodium 

valproate อาจมีผลท�ำให้ platelet ต�่ำได้ ถ้ามีค่า 

platelet ต�ำ่กว่า 100,000 cells/ml ต้องระมดัระวงั

การเกิดภาวะเลือดออกแล้วหยุดยากได้ แต่ถ้าต�่ำ

กว่า 70,000 cells/ml ไม่ควรท�ำหัตถการ เพราะ

เกิดภาวะเลือดออกได้ง่าย
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	 2.	 ระยะท�ำหัตถการ ควรให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย 

ถ้ามีภาวะตื่นเต้น เครียดมาก พิจารณาให้ยากลุ่ม  

benzodiazepine ทานอกีครัง้ หรือรูปแบบการฉดี

เข้ากล้าม หรือหลอดเลือดด�ำก็ได้ ขึ้นกับชนิดของ

ยาทีใ่ช้ แต่ต้องระวงัการกดการหายใจ การใช้ยาชา

เฉพาะทีบ่างชนดิอาจต้องระวงั เพราะมรีายงานการ

ใช้ยา lidocaine ขนาดสูง หรือฉีดเข้าหลอด 

เลือดด�ำอาจกระตุ้นให้เกิดอาการชัก ปกติแล้วยา  

lidocaine สามารถใช้ได้อย่างปลอดภยัและใช้ร่วม

กับยา adrenaline ได้ ไม่ควรท�ำให้เจ็บก่อนการ

ฉีดยาชาเฉพาะที่ เพราะอาจกระตุ้นให้ชักได้

	 3.	 ระยะหลังท�ำหัตถการ กรณีจ�ำเป็นต้อง

ให้ยา antibiotic ควรพิจารณาว่ายาน้ันจะเกิด 

drug interaction กับยากันชักหรือไม่ ควรแนะน

น�ำให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย ถ้ามีอาการเจ็บปวดมาก 

หรือผู้ป่วยกังวลสูง พิจารณาให้ยากลุ่ม benzodi-

azepine ทานอีกครั้งก่อนนอน

	 กรณีผู้ป่วยมีอาการชักแบบ generalized 

tonic-clonic seizure ระหว่างท�ำหัตถการ ต้อง

ระวังการส�ำลักน�้ำลาย และการกัดเครื่องมือต่างๆ 

ถ้าสามารถฉีดยาหยุดชัก diazepam 10 mg เข้า

หลอดเลือดด�ำได้ทันก็ฉีด แต่ถ้าไม่ทันก็ไม่เป็น

อนัตราย การรกัษาอืน่ๆ  กเ็หมอืนการปฐมพยาบาล

ผู้ป่วยชักทั่วไป เพื่อลดโอกาสการชักระหว่างการ

ท�ำหัตถการ ควรให้ผู้ป่วยทานยา benzodiaze-

pine คืนก่อนท�ำหัตถการ เช่น diazepam 5 มก. 

1 เม็ดก่อนนอน และท�ำการรักษาเป็นผู้ป่วยราย

แรกของวนันัน้ แต่ถ้าผูป่้วยยงัมอีาการชกัอยูบ่่อยๆ 

นัน้ ต้องส่งผูป่้วยปรกึษาแพทย์ผู้ให้การรักษาประจ�ำ 

เพื่อปรับยากันชักและควบคุมอาการชักให้ดีขึ้น

ก่อนท�ำหัตถการ

Stroke
	 ผู้ป่วย stroke ที่มีปัญหาทันตกรรมนั้น 

ต้องมกีารเตรียมผู้ป่วยก่อนการท�ำหตัถการอย่างดี

เพราะนอกจากโรค stroke แล้ว ยังมีปัญหาโรค

ร่วมหรือโรคที่เป็นสาเหตุของ stroke เช่น โรคเบา

หวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะ atrial fibrillation 

เป็นต้น ยาทีใ่ช้รกัษาทีส่�ำคญั คอื ยาละลายลิม่เลอืด 

เพราะอาจก่อให้เกดิภาวะเลอืดออกแล้วหยดุยากได้ 

ดังนั้นการเตรียมผู ้ป ่วยก่อนการท�ำหัตถการ 

ประกอบด้วย

	 1.	 ควรพิจารณาให้รอบครอบว่ามีความ

จ�ำเป็นต้องท�ำหัตถการต่างๆ ที่จะเพิ่มความเสี่ยง

หรือไม่ มีการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ ที่ปลอดภัยกว่า

หรือไม่

	 2.	 การทบทวนโรคร่วมต่างๆ และยาที่ใช้

รักษาว่ามีผลต่อการท�ำหัตถการหรือไม่

	 3.	 การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยตาม

แนวทางการรักษาของแต่ละโรค แต่ละภาวะ และ

ยาทีใ่ช้ในผูป่้วยแต่ละราย ดงันัน้ ควรส่งผูป่้วยพบ

แพทย์ผูร้กัษาโรคนัน้ๆ หรอืส่งพบอายรุแพทย์ เพือ่

ประเมินความเสี่ยงของการท�ำหัตถการ ซึ่งส่วน

ใหญ่แล้วการท�ำหัตถการที่ท�ำบ่อยนั้นมีความ

ปลอดภัยสูง หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนน้อยมาก 

	 4.	 การอธิบายให้ผู้ป่วย และญาติรับรู้ถึง

ความจ�ำเป็นของการรักษาด้วยวิธีการรักษาดัง

กล่าว โอกาสการเกดิผลแทรกซ้อนจากการท�ำหตัถ

การนั้นๆ อธิบายข้อดี ข้อเสียท่ีอาจเกิดขึ้น โดยมี

การซักถามข้อสงสัยต่างๆ โดยละเอียด หลังจาก
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เข้าใจดีทุกอย่างจึงมีการตัดสินใจร่วมกันอย่าง

เหมาะสม

	 แนวทางการรักษาผู้ป่วย stroke ทานยา 

antiplatelet หรอื anticoagulant นัน้สามารถท�ำ

หัตถการทางทันต กรรม ได้แก่ การขูดหินปูน อุด

ฟัน ถอนฟัน โดยไม่ต้องหยดุยา antiplatelet หรอื 

anticoagulant เพราะเป็นหตัถการทีม่โีอกาสเกดิ

ภาวะเลอืดออกแล้วหยดุยากต�ำ่มาก จงึสามารถท�ำ

หัตถการดังกล่าวได้เลย ตารางที่ 1 แสดงความ

เสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออกต่อหัตถการต่างๆ 

 

ส่วนการควบคุมระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาลนั้นควรควบคุมให้ได้อยู่ในเกณฑ์ปกติก่อนการท าหัตถการ 

Parkinson’s disease 

 ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันนั้นมีอาการส่ัน เคล่ือนไหวช้า เมื่อมีปัญหาทันตกรรมมาพบแพทย์เพื่อให้รักษานั้น การ
เตรียมความพร้อมไม่ยากเท่ากับโรคลมชัก หรือโรคหลอดเลือดสมอง เพราะยารักษาโรคพาร์กินสันนั้นมี drug 

interaction กับยาชาเฉพาะที่หรือยาดมสลบน้อยมาก มีเพียงยากลุ่ม MAOB inhibitor ที่ใช้รักษาโรคพาร์กินสันเท่านั้น
ที่ต้องหยุดก่อนการดมยาสลบประมาณ 2 สัปดาห์ การดมยาสลบอาจท าให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) ได้ง่าย 
ยาอื่นๆ สามารถใช้ได้ตามปกติ  

 ผู้ป่วยอาจมีปัญหาปากแห้งจากยาลดอาการสั่น (anticholinergic drug) และธรรมชาติของโรคนี้ ผู้ป่วยจะมี
ปัญหาการกลืนน้ าลาย ท าให้มีน้ าลายมาก และมีอาการสั่นของปากมาก กรณีที่มีแผลในช่องปากอาจส่งผลท าให้หายช้า
กว่าปกติ และถ้าทานยาไม่ได้เป็นระยะเวลานาน ก็อาจท าให้อาการของโรครุนแรงขึ้น หรือเกิดภาวะ dopamine 

ส่วนการควบคุมระดับความดันโลหิต ระดับน�้ำตาลนั้นควรควบคุมให้ได้อยู่ในเกณฑ์ปกติก่อนการท�ำหัตถการ
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Parkinson’s disease
	 ผู ้ป ่ วยโรคพาร ์กินสันนั้นมีอาการสั่น 

เคลือ่นไหวช้า เมือ่มปัีญหาทนัตกรรมมาพบแพทย์

เพื่อให้รักษาน้ัน การเตรียมความพร้อมไม่ยาก

เท่ากบัโรคลมชกั หรอืโรคหลอดเลอืดสมอง เพราะ

ยารกัษาโรคพาร์กินสนันัน้มี drug interaction กบั

ยาชาเฉพาะที่หรือยาดมสลบน้อยมาก มีเพียงยาก

ลุ่ม MAOB inhibitor ที่ใช้รักษาโรคพาร์กินสัน

เท่านั้นท่ีต้องหยุดก่อนการดมยาสลบประมาณ 2 

สัปดาห์ การดมยาสลบอาจท�ำให้เกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน (delirium) ได้ง่าย ยาอื่นๆ สามารถ

ใช้ได้ตามปกติ 

	 ผูป่้วยอาจมปัีญหาปากแห้งจากยาลดอาการ

สั่น (anticholinergic drug) และธรรมชาติของ

โรคนี้ ผู้ป่วยจะมีปัญหาการกลืนน�้ำลาย ท�ำให้มี

น�้ำลายมาก และมีอาการสั่นของปากมาก กรณีที่มี

แผลในช่องปากอาจส่งผลท�ำให้หายช้ากว่าปกติ 

และถ้าทานยาไม่ได้เป็นระยะเวลานาน ก็อาจท�ำให้

อาการของโรครนุแรงขึน้ หรอืเกดิภาวะ dopamine 

depletion ได้ ผู้ป่วยจะมีอาการไข้สูง ตัวแข็งเกร็ง 

ดังน้ันการหยุดยารักษาโรคนั้นควรหยุดเป็นระยะ

เวลาสั้นๆ เท่าน้ัน เพื่อไม่ให้เกิดผลแทรกซ้อน 

ดังกล่าว

Myasthenia gravis 
	 ผูป่้วย myasthenia gravis นัน้จะมปัีญหา

กล้ามเน้ืออ่อนแรงเมื่อมีกิจกรรมต่อเนื่อง ปัญหา

ทางทันตกรรมไม่แตกต่างจากคนท่ัวไป แต่จะมี

ปัญหาการกลนือาหาร น�ำ้ลาย ส่งผลให้เกดิการหาย

ของแผลในช่องปากได้ การหยดุยาควรหยดุให้สัน้

ที่สุด เพราะจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการกล้ามเนื้อ

อ่อนแรง กลืนอาหาร กลืนน�้ำลายไม่ได้ อาจก่อให้

เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การส�ำลักแล้วก่อให้เกิด

การติดเชื้อที่ปอดได้

Neuropathic pain
	 อาการปวดเหตุระบบประสาทเกิดได้จาก

หลากหลายสาเหตุ ผู้ป่วยทานยารักษาหลายชนิด 

ได้แก่ กลุ่มยากันชัก เช่น carbamazepine, 

gabapentin, pregabalin, phenytoin เป็นต้น 

ยากลุ่ม antidepressant เช่น amitriptyline, 

nortriptyline เป็นต้น ผู้ป่วยจะมีปัญหาปากแห้ง 

คอแห้ง น�ำ้ลายน้อย การท�ำหตัถการทางทนัตกรรม

สามารถท�ำได้ การหยุดยาควรหยุดให้ส้ันที่สุด 

เพราะผู้ป่วยจะมีอาการปวดรุนแรง

Trigeminal neuralgia
	 ผู้ป่วย Trigeminal neuralgia รักษากับ

ทนัตแพทย์เป็นส่วนใหญ่ ปัญหาทีต้่องระวงัคอื การ

หาสาเหตุของ Trigeminal neuralgia ซึ่งส่วน

ใหญ่แล้วผู้ป่วยจะไม่พบสาเหตุที่ต้องแก้ไข แต่

กรณผีูป่้วยมอีาการผดิปกตทิางระบบประสาทอืน่ๆ 

ร่วมด้วย เช่น ปากเบี้ยว การได้ยินลดลง หรือไม่

ตอบสนองต่อการรกัษา ควรส่งปรกึษาอายรุแพทย์ 

หรอือายรุแพทย์ระบบประสาท เพือ่ตรวจหาสาเหตุ

และให้การรักษาที่เหมาะสม

	 โรค Trigeminal neuralgia นัน้ตอบสนอง

ดต่ีอยา carbamazepine แต่เนือ่งจากยาชนดินีม้ี

โอกาสเกิดการแพ้แบบรุนแรง Steven Johnson 

Syndrome : SJS หรือ toxic epidermal necrol-
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ysis :TEN ได้บ่อยในคนไทย การเริ่มใช้ยา car-

bamazepine จึงควรเริ่มด้วยยาขนาดต�่ำก่อน

เสมอ เช่น คร่ึงเม็ดของยาขนาด 200 มก. แล้ว

สังเกตว่ามีอาการแพ้ยาหรือไม่ ตอบสนองต่อการ

รกัษาหรอืไม่ ถ้าไม่ตอบสนองต่อการรกัษากค่็อยๆ 

เพ่ิมขนาดยาขึ้น หรือส่งตรวจ HLA B*1502 ซึ่ง

เป็นการตรวจยีนแพ้ยา การตรวจน้ีสามารถตรวจ

ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย

	 ปัญหาการดแูลผูป่้วยโรคระบบประสาททีม่ี

ปัญหาทันตกรรม คือ การประสานงาน การพูดคุย

กันระหว่างทันตแพทย์ แพทย์ และผู้ป่วย เพราะ

เป็นการส่งข้อมลูผ่านใบส่งตวั หรอืบนัทกึข้อความ 

แทบไม่มโีอกาสพดูคยุกนัโดยตรง ปัญหาทีเ่กดิขึน้ 

คือ ความเข้าใจในปัญหาไม่ถูกต้อง และการกังวล

ใจกรณผู้ีป่วยเกดิปัญหาแทรกซ้อนทางทนัตกรรม 

และ/หรือปัญหาแทรกซ้อนของโรคเดิม   ระหว่าง

การท�ำหัตถการ ท�ำให้แพทย์ และทันตแพทย์ไม่

อยากให้การรักษาผู้ป่วยดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ป่วย

ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม ดังนั้นการแก้ปัญหา

ดงักล่าว จงึควรมกีารพดูคยุกนั หรอืสร้างแนวทาง

การรักษาร่วมกัน และพร้อมที่จะรับผิดชอบร่วม

กัน เมื่อเกิดปัญหาขึ้น


