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			   	                    บทคัดย่อ

	 การสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด เป็นสาเหตุส�ำคัญของความบกพร่องต่อพัฒนาการ ทางด้านการพูด ภาษา และ                

การเรียนรู ้การตรวจพบและรกัษาอย่างรวดเร็วก่อนอาย ุ6 เดอืน เป็นส่ิงส�ำคญั ทีช่่วยลดความรุนแรงของภาวะบกพร่องทางการได้ยนิ 

ปัจจบุนัการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิโดยใช้เครือ่งตรวจวดัเสียงสะท้อนจากหชูัน้ใน (Otoacoustic emission หรือ 

OAE) เป็นอปุกรณ์ทีเ่หมาะสม และเป็นทีย่อมรบัในการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ เนือ่งจากมคีวามปลอดภยัต่อทารก 

ใช้งานง่าย สะดวกและรวดเรว็ต่อการท�ำงาน 

	 วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาอบัุตกิารณ์ และปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกิดความผดิปกตขิองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ

	 วิธีการศึกษา : การศึกษาครั้งน้ี ได้รวบรวมข้อมูลผลการตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กแรกเกิด จากเวชระเบียน                          

โรงพยาบาลตะก่ัวป่า ตั้งแต่ วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 – วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 โดยเด็กทารกจะถูกตรวจการได้ยิน                      

ด้วยเคร่ือง OAE ตรวจสุขภาพ และสมัภาษณ์ผู้ปกครองเพือ่ประเมนิปัจจัยเสีย่ง 

	 ผลการศกึษา : ทารกแรกเกดิจ�ำนวน 2,288 ราย ประกอบด้วย ทารกเพศชาย ร้อยละ 55.81 ทารกเพศหญงิ ร้อยละ 44.19 

พบว่า ทารกแรกเกดิท่ีได้รบัการตรวจคัดกรองการได้ยนิ มผีลตรวจการได้ยนิไม่ผ่านทัง้ 3 ครัง้  จ�ำนวน 12 ราย แบ่งเป็น ทารกแรกเกดิ

มผีลตรวจคดักรองการได้ยนิหทูัง้ 2 ข้างไม่ผ่าน จ�ำนวน 10 ราย และทารกแรกเกิดมผีลตรวจคดักรองการได้ยินผดิปกตเิพยีงข้างเดยีว 

จ�ำนวน 2 ราย  ทารกแรกเกดิท่ีได้รบัการตรวจคัดกรองการได้ยนิท่ีพบมผีลผดิปกต ิโดยแยกเป็นทารกทีม่ปัีจจัยเสีย่งสงู จ�ำนวน 9 ราย  

พบความผดิปกติมากทีส่ดุ คอื ภาวะ Hyperbilirubinemia จ�ำนวน 7 ราย กลุม่เดก็ทารกน�ำ้หนกัตัวน้อย จ�ำนวน 2 ราย นอกจากนัน้

พบในภาวะ Chromosomal anomaly (trisomy 21) ประวตัใินครอบครัวมกีารได้ยนิบกพร่องอย่างถาวรตัง้แต่เดก็ การได้รบัยา               

ที่มีพิษต่อหู Low Apgar score ภาวะ Craniofacial abnormalies อย่างละ 1 ราย ส่วนทารกกลุ่มที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงท่ีมี                            

ผลการตรวจคดักรองการได้ยนิผดิปกต ิจ�ำนวน 3 ราย 

	 สรุป : อุบัติการณ์การสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดโรงพยาบาลตะกั่วป่า จากการตรวจคัดกรองด้วยเครื่อง OAE                   

พบได้ร้อยละ 0.52 OAE เป็นเครือ่งมือทีม่ปีระสิทธภิาพในการตรวจคัดกรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ การตรวจสอบประวตัสิขุภาพ

ก็มีส่วนช่วยในการประเมินปัจจัยเสี่ยง ซ่ึงช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจวินิจฉัยอย่างทันท่วงที ท�ำให้ทารกได้รับการฟื้นฟู

สมรรถภาพการได้ยนิก่อนอาย ุ6 เดอืน ซึง่จะส่งผลให้เดก็มพีฒันาการด้านต่าง ๆ ดขีึน้ อาท ิภาษา การพูดทีส่มวยั เพือ่ช่วยในการ

สือ่สาร อารมณ์ การแสดงออก และการอยูร่่วมกบัผูอ้ืน่ในสงัคมอย่างเหมาะสม 

ค�ำส�ำคัญ : เคร่ืองมอืตรวจวดัเสยีงสะท้อนจากหชูัน้ใน, การสญูเสยีการได้ยนิ, อบัุติการณ์การสญูเสยีการได้ยนิ

อุบัติการณ์ของการสูญเสียการได้ยินในทารกตรวจคัดกรองด้วยเครื่องตรวจวัด          

เสียงสะท้อนจากหูชั้นใน โรงพยาบาลตะกั่วป่า

 รุ่งกานต์ เพชรล้วน* 

	 * แพทย์ชำ�นาญการ โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลตะกั่วป่า จังหวัดพังงา อีเมล์ e-mail : karn_mommon@hotmail.com
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			                        Abstract
	

	 Background : Hearing loss is one of the key defects that affects newborn and infant’s ability to             

develop speech, language, and learning skills. Early diagnosis and intervention before 6-months-old is needed 

to reduce the severity of the hearing loss. Otoacoustic emission (OAE) screening provides a safe, quick, and 

easy way of diagnosing the cochlear malfunction in baby. However, it is not commonly used in hospital.

	 Objective : To study an incidence of infant with hearing loss and determine risk factors associated 

with the hearing loss.

	 Methods : Infants of   2,288  between January 2015-December 2018 from Takuapa hospital,                

Phang-nga province were enrolled in this study. The infants were screened with OAE, health checked-up, and 

their parents were interviewed for risk factors.

	 Results : Out of 2,288 infants (55.81% boy), the results by OAE screening found that there are                    

12 infants who failed the hearing test 3 times. Ten out of 12 infants were both ears hearing loss while the rest 

(2 out of 12) was one ear hearing loss. Combining with the check-up history, 9 of 12 were high risk infants. 

Seven infants were hyperbilirubinemia while the other two were very low birth weight. In addition, we further 

identified other risk factors associated with the hearing loss i.e. chromosomal anomalies (trisomy 21),                     

hereditary hearing loss, ototoxic drugs, low Apgar score, and craniofacial abnormalities. However, there were 

3 infants with no risk factors mentioned above. The incidence of hearing loss in this study was also calculated 

and showed that the infant with 2 ears hearing loss was 0.44% whereas one ear hearing loss was 0.09%.

	 Conclusion : Incidence of hearing loss in infants at Takuapa hospital by OAE screening was 0.52%. 

OAE is an effective tool for screening of hearing loss. Check-up history also provides information about                  

risk factors that facilitates an early diagnosis and clinical intervention. This would improve their abilities on 

language and speech which further help their communication and expression in daily life.

             
Keywords : otoacoustic emission, hearing loss, incidence of hearing loss

 

Incidence of Neonatal Hearing Loss by Otoacoustic Emission Screening             

at Takuapa Hospital

Rungkarn Petluan*

	 * Otolaryngologist Takuapa hospital, Phang-nga province e-mail : karn_mommon@hotmail.com
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ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของเด็ก

วัตถุประสงค์

	 เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการ

เกิดความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิด

รูปแบบ

	 เป็นการศึกษาแบบ retrospective study

กลุ่มเป้าหมาย

	 ทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลตะกั่วป่า ระหว่างวันที ่

1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561

ข้อก�ำหนดในการคัดเลือกออกจากการศึกษา

	 1. Atresia or stenosis of external ear canal 

both ears

	 2. รับการส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่น

	 3. ทารกแรกเกดิทีไ่ม่มาตรวจคัดกรองการได้ยนิตามนดั

วิธีการศึกษา

	 ทารกแรกเกิดทุกรายจะได้รับการตรวจคัดกรอง            

การได้ยินก่อนกลับบ้าน หรือนัดมาตรวจภายหลังออกจาก               

โรงพยาบาล การเตรียมสถานที่ส�ำหรับตรวจคัดกรองการได้ยิน

ตามหอผู้ป่วย มีเงื่อนไขดังนี้ เป็นห้องเงียบ ไม่มีเสียงรบกวน 

ด�ำเนินการตรวจการได้ยินขณะเด็กหลับ หรือนอนนิ่ง ๆ                

เครื่องมือที่ใช ้ตรวจคือ เครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจาก                 

หูช้ันใน(11-13) (Automated Otoacoustic Emissions, OAE) 

บริษัท EchoLab ด�ำเนินการตรวจโดยเจ้าหน้าที่โสต ศอ นาสิก 

จะเริ่มจากท�ำการใส่ probe อุดช่องหูชั้นนอก แล้วปล่อยเสียง

กระตุ ้น ไมโครโฟนขนาดเล็กที่มีความไวสูง ซึ่ง probe                       

จะท�ำการวัดเสียงสะท้อนออกจากหูช้ันในเป็นรูปคล่ืนเสียง

และระบบคอมพิวเตอร์จะน�ำข้อมูลท่ีได้ ไปค�ำนวณขนาด

ความถี่และค่าต่าง ๆ แล้วน�ำเสนอบนจอภาพ จากนั้นเครื่องจะ

บทน�ำ

	 หูเป็นอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการได้ยินและการทรงตัว

ซึ่งได้รับการพัฒนาตั้งแต่อยู ่ในครรภ์มารดา โดยจะพบการ

สร้างหูช้ันในตั้งแต่ปลายสัปดาห์ที่ 4 ของตัวอ่อน องค์การ

อนามัยโลก (ค.ศ. 2015) พบว่าประชากรโลก 360 ล้านคน          

คิดเป็นร้อยละ 5.30 ของประชากรทั้งหมดที่มีความพิการ

ทางการได้ยิน โดยพบความผิดปกติในเด็ก ร้อยละ 9.00 และ

ในผู้ใหญ่ ร้อยละ 91(1) เด็กท่ีสูญเสียการได้ยินถาวรพบได้                

1-3 คน ต่อเด็กปกติ 1,000 คน ประเทศไทยมีเด็กท่ีตรวจพบ

ความบกพร่องทางการได้ยินจ�ำนวน 1.7-4 คน ต่อเด็กปกติ 

1,000 คน(2) การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด                 

จึงเป็นข้ันตอนแรกท่ีมีความส�ำคัญท่ีจะน�ำไปสู่การวินิจฉัยและ

การรักษา หากสามารถวินิจฉัยการได้ยิน และด�ำเนินการรักษา

ภายในช ่วงอายุ 6 เดือน จะท�ำให ้ เด็กมีพัฒนาการที่ ดี                        

ในด้านต่าง ๆ อาทิ การพูด ภาษา อารมณ์ และสังคม(3,4)                   

ถึงแม้ว่าผลการวินิจฉัย จะอยู่ในระดับเล็กน้อยส�ำหรับเด็ก              

ที่มีการสูญเสียการได้ยินแบบถาวรท้ังสองข้าง หรือการสูญเสีย

การได ้ยิน รุนแรงแบบถาวรในหู เพียงข ้ าง เดียว  ก็ส ่ ง                                 

ผลต่อพัฒนาการทางภาษาที่ช้าลงกว่าเด็กที่มีการได้ยินปกต ิ

โดยเฉพาะทักษะการฟังและแยกเสียง รวมถึงทักษะในการรับรู้

และแสดงออกของภาษา(5-7)

	 ในประเทศไทยส ่วนใหญ ่  การตรวจคัดกรอง                   

การได้ยินในทารกแรกเกิด จะกระท�ำเฉพาะเด็กในกลุ่มเสี่ยง 

ซึ่ ง ไม ่ครอบคลุมทารกแรกเกิดทุกราย(8,9) ทางทีมวิจัย                            

ได้ตระหนักถึงปัญหาการสูญเสียการได้ยินในเด็ก ปัญหาและ

ผลกระทบต่อเด็กและสังคมท่ีอาจจะเกิดข้ึนในอนาคต จึงเป็น

ที่มาของการเริ่มตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด                  

ทุกรายท่ีเกิดในโรงพยาบาลตะก่ัวป่า ด้วยเคร่ืองตรวจวัดเสียง

สะท ้อนจากหูชั้ น ใน (Automated Optoacoust ic                        

Emissions, OAE) ตามเกณฑ์ของ Joint Committee on   

Infant Hearing 1994(10) ซึ่งเด็กแรกเกิดจะถูกตรวจคัดกรอง 

ระหว่างที่อยู่ในโรงพยาบาล หรือนัดมาตรวจภายหลังออกจาก

โรงพยาบาล ทีมวิจัยได้ท�ำการตรวจคัดกรองตั้งแต่เดือน

มกราคม พ.ศ. 2558 เป็นต้นมา โดยพบว่าหากสามารถตรวจ

วินิจฉัย และส่งต่อทารกแรกเกิดที่มีปัญหาการได้ยินอย่าง

รวดเร็วก่อนอายุ 6 เดือน สามารถช่วยแก้ไข และพัฒนาปัญหา

การได้ยิน การพูด และพัฒนาการด้านภาษา การศึกษา                    

 



Krabi Medical Journal Vol.3 No.1 October 2019 - June 20204

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

ผลการศึกษา

ผลการตรวจ Refer ทั้ง 3 ครั้ง เด็กทารกจะถูกส่งตัวไป                

รับการรักษาและฟื้นฟูที่โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เพ่ือตรวจ

ยืนยันความผิดปกติของการได ้ยิน จากนั้นน�ำข ้อมูลมา

วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS โดยใช้สถิติ Descriptive                  

statistical analysis และใช้ Chi-square test เพื่อหา                  

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงแต่ละปัจจัย กับการเกิด  

ความผิดปกติของการได้ยิน ค่า p < 0.05 ถือว่า มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ 

แปลผลการตรวจอัตโนมัติ รายงานผล Pass (ผ่าน) แสดงว่า               

หูตอบสนองต่อเสียง click 35 dBnHL เสียง click เป็น broad 

band stimulus ในช่วงความถี่สูง 2000-4000 Hz หรือ

รายงานผล Refer (ไม่ผ่าน) แสดงว่า หูไม่ตอบสนองต่อเสียง 

click 35 dBnHL ในกรณีผลตรวจเป็น Refer ผู้ตรวจต้องตรวจ

สอบสิ่งแวดล้อมรอบข้าง แล้วตรวจการได้ยินซ�้ำ หากท�ำการ

ตรวจซ�้ำและผลตรวจยังเป็น Refer เจ้าหน้าที่จะนัดมาท�ำการ

ตรวจซ�้ำอีก 2 ครั้ง (ระยะเวลาห่างกัน 2 สัปดาห์) ถ้าปรากฏ 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานทารก

ข้อมูลทั่วไป
ทารกแรกเกิด (n = 2,288)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

1. เพศ

       ชาย

       หญิง

1,277 (55.81)

1,011 (44.19)

2. วิธีคลอด

       คลอดปกติ (normal labor)

       ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง C/S

       V/E

1,18 (48.86)

1,095 (47/85)

75 (3.29)

	 จากทารกทั้งหมด 2,466 ราย ถูกตัดออกจากการ

ศึกษา 178 ราย เน่ืองจากมีความผิดปกติของ atresia หรือ 

stenosis of external ear canal both ears หรือได้รับการ

ส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่น หรือทารกแรกเกิดไม่มา

ตรวจคัดกรองการได้ยินตามนัด จ�ำนวนทารกคงเหลือส�ำหรับ

การศึกษา 2,288 ราย โดยแบ่งเป็นทารกเพศชายจ�ำนวน 

1,277 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.81 ทารกเพศหญิงจ�ำนวน 

1,011 ราย คิดเป็นร้อยละ 44.19 โดยคลอดปกติมากที่สุด คิด

เป็นร้อยละ 48.86 รองลงมาคือการคลอดด้วยวิธีผ่าตัดคลอด

ทางหน้าท้อง C/S และ V/E คิดเป็นร้อยละ 47.85 และ 3.29 

ตามล�ำดับ

การตรวจคัดกรองการได้ยิน จ�ำนวนทารก (ราย) ผ่าน (ร้อยละ) ไม่ผ่าน (ร้อยละ)

1stOAE 2,288 2,193 (95.85)                    95 (4.15)

2ndOAE 94  79 (83.16)                   15 (16.84)

3rd OAE 15                     3 (20.00)                   12 (80.00)

ตารางที่ 2 ผลการตรวจการได้ยินในทารก
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	 ทารกทั้งหมด 2,288 ราย ผลการตรวจการได้ยินใน

ทารกที่เกิดในโรงพยาบาลตะกั่วป่าพบว่า ผลตรวจการได้ยิน

ครั้งที่ 1 ให้ผลผ่าน ร้อยละ 95.85 และผลการตรวจการได้ยิน

ครั้งที่ 1 ไม่ผ่าน (Refer) ร้อยละ 4.15 จากนั้นตรวจคัดกรอง

การได้ยินซ�้ำ ครั้งท่ี 2 ผลตรวจการได้ยิน ผ่าน ร้อยละ 83.16 

และผลการตรวจการได้ยิน ไม่ผ่าน ร้อยละ 16.84 เมื่อตรวจ 

คัดกรองการได้ยินซ�้ำเป็นครั้งสุดท้ายพบว่า ผลตรวจการได้ยิน 

ผ่าน ร้อยละ 83.16 และผลการตรวจการได้ยิน ไม่ผ่าน ร้อยละ 

80 โดยทารกที่มีความผิดปกติถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาล

สุราษฎร์ธานี เพื่อตรวจวินิจฉัย ด้วยวิธี automated auditory 

brainstem response

ตารางที่ 3 ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินที่ผิดปกติ 

ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติ	 จ�ำนวนทารกแรกเกิด (ราย) ร้อยละ

ตรวจหูไม่ผ่านทั้ง 2 ข้าง	 10 83.30

ตรวจหู ไม่ผ่าน 1 ข้าง 2 16.67

ทารกในกลุ่มปัจจัยเสี่ยง 9 75.00

ทารกไม่พบปัจจัยเสี่ยง 3 25.00

	 ทารกที่มีผลการตรวจคัดกรองการได้ยินที่ผิดปกติ

จ�ำนวน 12 ราย พบว่า ตรวจหูทั้ง 2 ข้าง ไม่ผ่าน จ�ำนวน                

10 ราย คิดเป็นร้อยละ 83.30 และตรวจหูไม่ผ่านเพียง              

ข้างเดียว จ�ำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.67 ซึ่งทารก              

ในกลุ่มเส่ียงตามเกณฑ์ของ Joint Committee on Infant 

Hearing 1994 จ�ำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.00 และ

ทารกที่ไม่พบปัจจัยเสี่ยง จ�ำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 25.00

ตารางที่ 4 แสดงปัจจัยเสี่ยงในทารกที่มีผลการตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติ 

จ�ำนวนปัจจัยเสี่ยง จ�ำนวนทารก

แรกเกิด (ราย)

ร้อยละ

ปัจจัยเดียว

   Hyperbilirubinemia

   Very low birth weight	

   Family history of hearing loss	

4

2

1

1

44.44

50.00

25.00

25.00

หลายปัจจัย

   Hyperbilirubinemia, very low birth weight

   Hyperbilirubinemia, syndrome associated with hearing loss

   Hyperbilirubinemia, very low birth weight, ototoxicity, low Apgar score

   Hyperbilirubinemia, craniofacial abnormalies

5

2

1

1

1

55.56

40.00

20.00

20.00

20.00

	 ท า รก ในกลุ ่ ม เ สี่ ย ง ต าม เ กณฑ ์ ข อ ง  J o i n t                             

Committee on Infant Hearing 1994 จ�ำนวน 9 ราย พบว่า

มีปัจจัยเสี่ยงต่อความผิดปกติ ปัจจัยเดียว จ�ำนวน 4 ราย พบ

มากที่สุดคือ hyperbilirubinemia คิดเป็นร้อยละ 50.00 

very low birth weight และ family history of hearing 

loss คิดเป็นร้อยละ 25.00 เท่ากัน ส่วนปัจจัยเสี่ยงต่อความ 

ผิดปกติหลายปัจจัย พบจ�ำนวน 5 ราย พบมากที่สุดคือ                

hyperbilirubinemia ร่วมกับ very low birth weight                
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คิดเป็นร้อยละ 40 hyperbilirubinemia ร่วมกับ syndrome 

associated with hearing loss hyperbilirubinemia              

ร่วมกับ very low birth weight ototoxicity ร่วมกับ low 

Apgar score และ hyperbi l i rubinemia ร ่วมกับ                             

craniofacial abnormalies คิดเป็นร้อยละ 20 เท่ากัน	 	

ตารางที่ 5 แสดงอายุเฉลี่ยของทารกที่ได้รับการส่งต่อ เพื่อการวินิจฉัยยืนยันความผิดปกติของการได้ยิน

กลุ่มทารกแรกเกิด อายุที่ได้รับการส่งต่อ (เดือน)

ทารกที่ได้รับการส่งต่อ 3

	 ทารกในกลุ ่มเสี่ยงตาม Joint Committee on               

Infant Hearing 1994 จ�ำนวน 9 ราย พบว่า อายุเฉลี่ยของ

ทารกที่ได้รับการส่งต่อเพ่ือการวินิจฉัยยืนยันความผิดปกติของ

การได้ยิน เท่ากับ 3 เดือน

วิจารณ์

	 โรงพยาบาลตะกั่วป่า โดยกลุ่มงานโสต ศอ นาสิก 

ร ่วมกับกลุ ่มงานกุมารเวชกรรม เริ่มมีการตรวจคัดกรอง                 

การได้ยินโดยใช้เครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน (OAE) 

บริษัท EchoLab ในการตรวจคัดกรองการได้ยิน ทารก             

แรกเกิดที่คลอดที่โรงพยาบาลตะกั่วป่า เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่            

วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562            

พบว่า ทารกแรกเกิดที่ตรวจคัดกรองการได้ยินผ่าน ร้อยละ 

99.47 (2,276 ราย) และทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน                 

ไม่ผ่าน ร้อยละ 0.52 (12 ราย) ส�ำหรับประเทศไทยจากสถิติ

ข้อมูลคนพิการที่มีบัตรประจ�ำตัวคนพิการ (1 พฤศจิกายน 

พ.ศ. 2537 ถึง 15 กันยายน พ.ศ. 2560) ของกรมส่งเสริมและ

พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการพบว่า ประเทศไทยมีผู้พิการทั้งสิ้น 

1,808,254 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.75 ของประชากรทั้งประเทศ 

มีผู ้พิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 332,294 ราย              

คิดเป็นร้อยละ 18.37 จากผู้พิการทั้งหมด14 อุบัติการณ์ของการ

สูญเสียการได้ยินแบบถาวรทั้ง 2 ข้างในทารกแรกเกิดปกติจาก

การรายงานทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยพบได้ใกล้เคียงกัน              

คือ ประมาณ 1-3 ราย ต่อทารกแรกเกิด 1000 ราย(15,16)                 

โดยทารกแรกเกิดที่ผลตรวจคัดกรองการได้ยินไม่ผ่าน ต้องมา

ตรวจซ�้ำเป็นครั้งที่ 2 ร้อยละ 4.15 (95 ราย) เนื่องจากมีน�้ำคร�่ำ

ค้างในช่องหูชั้นกลางของทารก อาจท�ำให้ผลการตรวจคัดกรอง

การได้ยินไม่ผ ่าน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ก�ำพล                 

แก้วจุมพฏ และคณะ(17) พบว่า ร้อยละ 77.00 น�้ำคร�่ำท่ีค้าง             

ในช่องหูชั้นกลางของทารกของทารกแรกเกิด สามารถท�ำให ้                

ผลการตรวจหูไม่ผ ่านได้ และยังพบว่า ร ้อยละ 100.00                  

ของทารกที่ตรวจการได้ยินแล้วไม่ผ่านและกลับมาตรวจซ�้ำ

ตามนัดแบบผู้ป่วยนอก เนื่องจากการเน้นย�้ำของเจ้าหน้าที่              

ที่ ช้ี เห็นถึงความส�ำคัญและผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้นใน

อนาคตให้แก่ผู ้ปกครองของทารก ท�ำให้ผู ้ปกครองมีความ

ตระหนักถึงความส�ำคัญของการได ้ยิน ให ้ความร ่วมมือ                    

เป็นอย่างดี และน�ำทารกมาตรวจซ�้ำ

	 จากการศึกษาพบว่าทารกที่มีผลการตรวจคัดกรอง

การได้ยินที่ผิดปกติจ�ำนวน 12 ราย จากการศึกษาของ                  

พิมล ศรีสุภาพ และคณะ(18) ที่ได้ตรวจคัดกรองการได้ยิน                  

ในทารกแรกเกิดกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงที่โรงพยาบาลศิริราช 468 

ราย ระหว่าง ปี พ.ศ. 2547-2548 พบอุบัติการณ์การได้ยิน              

ผิดปกติร้อยละ 6.70 แบ่งเป็นการได้ยินผิดปกติข้างเดียว                

ร้อยละ 2.60 และท้ังสองข้างร้อยละ 4.10 ซึ่งสอดคล้องกับ

อุบัติการณ์ที่พบจากงานวิจัยนี้ คือ ทารกที่มีการได้ยินผิดปกติ

ส่วนใหญ่จะผิดปกติทั้งสองข้าง โดยมีปัจจัยเสี่ยงตามเกณฑ์

ของ Joint Committee on Infant Hearing 1994 ปัจจุบัน

ถูกปรับเปลี่ยนเป็น Joint Committee on Infant Hearing 

2007 เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงเรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด                   

ที่น้อยกว่า 32 สัปดาห์ และน�้ำหนักแรกคลอดท่ีน้อยกว่า          

1,500 กรัม ไม่ถือว่าเป็นความเสี่ยง เนื่องจากการดูแลทารก            

ที่คลอดก่อนก�ำหนดได้ก้าวหน้ามากขึ้นรวมทั้งการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาท�ำให้ลดความเส่ียงต่อการได้ยิน

บกพร่อง จากงานวิจัยนี้พัฒนาให้ใกล้เคียงกับเกณฑ์ของ Joint 

Committee on Infant Hearing 2007 โดยทารกแรกเกิด              

ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน ภายในอายุ 1 เดือน(19-21)                     

มีอัตราการส่งต่อน้อยกว่า ร้อยละ 4 และทารกแรกเกิด                         

ที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยิน ได้รับการตรวจเพิ่มเติม

เพื่อการวินิจฉัยภายในอายุ 3 เดือน 
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การศึกษานี้พบปัจจัยเสี่ยงที่มีผลการได้ยิน คือมีปัจจัยเส่ียง

ภาวะ hyperbilirubinemia มากที่สุดซึ่งไม ่สอดคล้อง                          

กับการศึกษาของ ศิริวัฒน์ ธัญสิริพงศ์ และคณะ(22) ที่พบว่า

ภาวะ hyperbilirubinemia ไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อ                      

ความผิดปกติจากการตรวจหูในกลุ่มทารกที่มีความเส่ียงสูง                

ซึ่งอาจจะเกิดจากจ�ำนวนทารกที่ศึกษาน้อย

	 จากการศึกษา แสดงให้เห็นว่าการตรวจคัดกรอง        

การได้ยินในทารกแรกเกิดควรท�ำการตรวจให้ครอบคลุม               

ทั้งในทารกกลุ ่มเสี่ยงและทารกปกติ ซ่ึงเครื่องตรวจวัด                    

เสี ย งสะท ้อนจากหูชั้ น ใน  (OAE )  เป ็น เค ร่ืองมือที่ มี                             

ขนาดกะทัดรัด สะดวกในการใช้งาน และสามารถแปลผลได้

อัตโนมัติ การดูแลรักษาง่าย ไม่ต ้องอาศัยความร่วมมือ                      

ในการตอบสนองในการตรวจ (objective test) ใช้เวลาในการ

ตรวจแต่ละรายไม่นาน สามารถตรวจแยกหู ไม่ท�ำให้ทารก           

เกิดความเจ็บปวด และสามารถตรวจได้ในขณะหลับตาม

ธรรมชาติโดยไม่ต้องให้กินยานอนหลับ ซ่ึงการตรวจสามารถ

ท�ำการตรวจได้ในห้องเงียบตามหอผู้ป่วย หรือตู้อบเด็ก และ

สามารถตรวจซ�้ำได้โดยไม่มีผลข้างเคียง

สรุป

	 การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด มีความ

ส�ำคัญและมีประโยชน์ ซึ่งไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อทารก จึงควร

สนับสนุนให้มีเครื่องมือในการตรวจวัดและฝึกฝนความช�ำนาญ

ของทีมงาน รวมถึงการประสานงานให ้มีประสิทธิภาพ                

เพื่อรองรับทารกที่ตรวจพบความผิดปกติของการได้ยิน

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณนายแพทย์สรุตัน์ ตนัติทววีรกุล ผูอ้�ำนวยการ

โรงพยาบาลตะกั่วป่าที่อนุญาตให้ท�ำการศึกษาและเผยแพร่

ข้อมูล ตลอดจนเจ้าหน้าท่ีทุกท่านท่ีมีส่วนเก่ียวข้องในจัดท�ำ

โครงการตรวจคัดกรองการได ้ยินในทารกแรกเกิดของ                    

โรงพยาบาลตะกั่วป่า
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาปัจจัยทางประชากรศาสตร์และความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง ที่มีผลต่อการรับรู ้                

เพื่อชะลอไตเส่ือมและการรับรู้พฤติกรรมการชะลอไตเส่ือมและศึกษาปัจจัยด้านการรับรู้เพื่อชะลอไตเส่ือมและการรับรู้พฤติกรรม   

การชะลอไตเสือ่ม มผีลต่อพฤตกิรรมการดแูลตนเองเพือ่ชะลอไตเสือ่ม ในกลุม่ผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู ทีม่ภีาวะ              

ไตเส่ือมระยะ 2 -3 โดยเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 62 คน ใช้สถิติค่าร้อยละ ค่าเฉล่ียและ                  

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณา มกีารพทิกัษ์สิทธผู้ิป่วยโดยด�ำเนนิการตามแนวทางการขอจรยิธรรม

การวิจยัในคน ของส�ำนกังานสาธารณสุขจงัหวัดกระบี่

	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อมระยะ 2 และ 3 ส่วนใหญ่มีความรู้                    

เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง, มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของไตเส่ือมและการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคไตเสื่อม, มีการรับรู้ประโยชน์                  

การรับรู้อุปสรรคและการรับรู้ความสามารถในการปฏิบัติ เพื่อชะลอไตเสื่อมในระดับพอใช้/ปานกลาง การรับรู้พฤติกรรม                           

การชะลอไตเสื่อมในระดับปานกลางทุกด้าน ส่วนกลุ่มที่มีพฤติกรรมระดับพอใช้ มีการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ               

ระดับพอใช้/ปานกลางทุกด้าน ยกเว้น การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเส่ือมที่มีการรับรู้ในระดับพอใช้/ปานกลาง                     

เท่ากบัการรับรูใ้นระดับทีต้่องปรับปรงุ/ต�ำ่ 

	 จากผลการศึกษา ครั้งน้ีจะเห็นได้ว่าผู ้ป่วยต้องได้รับความรู้เรื่องโรคไตและการชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้นรวมทั้งสร้าง                          

การรับรู้ตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อม โดยเฉพาะการรับรู้โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ตวามรุนแรงของ                     

การเกิดภาวะไตเส่ือม และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเส่ือม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง                

ที่มีภาวะไตเสื่อมในระดับ 2 และ 3 ไม่เข้าสู ่ไตเส่ือมระยะที่ 4 ต่อไป และช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานและ                                             

ความดนัโลหติสงู ดข้ึีน

ค�ำส�ำคัญ : การดูแลตนเอง, ชะลอไตเสือ่ม, ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู

ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลตนเองเพื่อชะลอภาวะไตเสื่อมในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

และความดันโลหิตสูงในคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลกระบี่ ต�ำบลกระบี่ใหญ่ 

อ�ำเภอเมือง  จังหวัดกระบี่

สารี  ยศตันติ*		

	 * พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลกระบี่ จังหวัดกระบี่
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			                        Abstract
	

	 The purpose of this research was to study factor of demograph, knowledge and Perceive of                       

behavior for delay the progress of kidney failure   in diabetes and hypertention patients with chronic                        

kidney disease stages 2, 3. The Purposive sampling  who visited the non-communicable disease out-patient 

clinic, primapy care cluster Krabi hospital Tambon krabiyai. 62 subjected were assessed. The statistics              

used in the data analysis are describe quantitative statisticsare percentage, mean, median and standard                  

deviation, The Ethical Review Committee for Research in Human Subjects from Ministry  of  Krabi Provincial 

public health office.

	 The result showed that A group of diabetes and hypertention with chronic kidney disease stages 2, 3.  

mostly have knowlage about chronic disease, risk, violence, benefit, obstucle,capacity, in a middle level                

and Perceive of  behavior for delay the progress of kidney failure in a middle level. A group of diabetes and 

hypertention with chronic kidney disease stages 2, 3 behavior for delay the progress of kidney failure                          

in a middle level  have every  Perceive of  vocabulary off health except Perceive of  behavior for slowing 

nephropathy is be equivalent to low level.

	 The result showed that of people with diabetes and hypertention, with chronic kidney disease                 

and stages 2, 3 must have Knowlage about chronic kidney disease and Perceive of vocabulary list.                          

Especially risk, violence and obstucle for for delay the progress of kidney failure in patients.

            
Keywords : self care, delay the progress of kidney failure, diabetes and hypertention patients

 

Factor of self care for delay the progress of kidney failure

in diabetes and hypertention patients at primary care cluster                         

Krabi hospital Krabiyai Subdistrict

Saree yostanti*

	 * Registered Nurse, Professional Level, Krabi Hospital
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ป ัจจุบันคนไทยป่วยด้วยโรคไตเรื้อรังประมาณ                   

8 ล้านคน โดยเป็นผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายกว่า 100,000 

คน ที่ ต ้อง รับการฟอกเลือดหรือล ้ างไตทางช ่องท ้อง                              

และมีจ�ำนวนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองร้อยละ 15-20 ต่อปี                     

บั่นทอนคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยและญาติ ท�ำให ้รัฐบาล                       

ต้องใช้ทรัพยากรบุคคลและเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาปีละกว่า 

20,000 ล้านบาท 

	 สาเหตุของการเกิดโรคไตเรื้อรังของประเทศไทย 

ส่วนใหญ่ เกิดจากโรคเบาหวาน ร้อยละ 36.3 โรคความดัน

โลหิตสูง ร้อยละ 23.3 ในปี 2552  ยิ่งไปกว่านั้น มีผู้ป่วย                

เพียงร ้อยละ 1.9 เท่านั้นที่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรค                      

ไตวายเรื้อรัง โดยมักตรวจพบเม่ือโรคด�ำเนินไปมากแล้ว หรือ

เมื่อโรคด�ำเนินเข้าสู ่ระยะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End 

stage renal disease, ESRD) 

	 จากเอกสารรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 จังหวัดกระบี่ รอบที่ 2 จาก ระบบ

คลังข้อมูล Health Data Center ( HDC) จังหวัดกระบี่ พบว่า 

ผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรังมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ปี 2558-2560                     

มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 2,593 ราย 3,489 ราย และ 6,452 

ราย ตามล�ำดับ โดยมีอัตราเพิ่ม ร้อยละ 34.55 และ 96.87 

ส�ำหรับพื้นที่รับผิดชอบของผู ้วิจัยคือ ต�ำบลกระบี่ ใหญ่                    

พบผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะไตเส่ือม

เรื้อรังจ�ำนวนทั้งหมด  304  ราย พบผู้ป่วย ระยะ 2 มากที่สุด 

จ�ำนวน 127 ราย คิดเป็น ร้อยละ 41.78 และรองลงมา                  

คือ ระยะ 3 จ�ำนวน 69 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.7 จากการ

ตรวจค่าระดับการท�ำงานของไต (eGFR) อย่างน้อย 2 ครั้ง 

เปรียบเทียบปี 2560 และปี 2561 จ�ำนวน 62 ราย พบว่า                 

ผู ้ป่วยสามารถชะลอการเสื่อมของไต 37 ราย (ค่า eGFR                    

เพิ่มขึ้น คงเดิม หรือลดลงน้อยกว่า  4 มิลลิลิตร/นาที) คิดเป็น

ร้อยละ 59.68 ส่วนผู้ที่ไม่สามารถชะลอการเสื่อมของไตได้             

25 ราย (ค่า eGFR ลดลงมากกว่า 4 มิลลิลิตร/นาที) คิดเป็น

ร้อยละ 40.32 ซึ่งการที่ผู้ป่วยไม่ชะลอการเสื่อมของไตได้ ท�ำให้

การท�ำหน้าที่ของไตลดลง จนเข้าสู ่ระยะไตวายเรื้อรังระยะ

สุดท้าย (End stage renal disease, ESRD) ในที่ สุด                   

จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาบ�ำบัดทดแทนไต ได้แก่ การฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้างไตทางช่องท้อง หรือ                    

การผ่าตัดปลูกถ่ายไต ซ่ึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย              

อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้และต้องเสียค่าใช้จ่ายโดยเฉลี่ยประมาณ 

240,000 บาทต่อคนต่อปี และในปี 2559 ถ้ารวมงบประมาณ

ส�ำหรับบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังในสิทธิอื่น ๆ ได้แก่ สิทธิ

ประกันสังคม และสวัสดิการข้าราชการแล้ว งบประมาณท่ีรัฐ

จ�ำเป็นต้องใช้สูงกว่า 10,000 ล้านบาทต่อปี(1) หากไม่มีการ

แก้ไขคาดว่าใน 5 ปี ข้างหน้าจะมผีูป่้วยเพิม่เป็นกว่า 2 แสนราย 

และต้องใช้งบประมาณกว่า 40,000 ล้านบาทต่อปี ในการดูแล

รักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้(2)

	 ผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยในการดูแลตนเอง                

เพื่อชะลอภาวะไตเสื่อมในกลุ ่มผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน และ                

ความดันโลหิตสูง ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 2 และ 3 ของคลินิก

หมอครอบครัว  โรงพยาบาลกระบ่ี  ต� ำบลกระบ่ี ใหญ ่                         

อ�ำเภอเมือง จังหวัดกระบี่   เพื่อน�ำผลการวิจัยไปใช้วางแผน                      

การดูแลผู ้ป ่วยที่มีภาวะไตเสื่อมระยะเริ่มต ้นและผู ้ป ่วย                   

กลุ ่มเสี่ยงเพื่อไม่ก้าวหน้าไปสู ่การเป็นผู ้ป ่วยไตวายระยะ

สุดท้ายต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

	 1. เพื่อศึกษาป ัจจัยทางประชากรศาสตร ์และ               

ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง ที่มีผลต่อการรับรู้ต่อการเกิด

ภาวะไตเสื่อมและการรับรู ้ต่อพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม                   

ในกลุ่มผู ้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ที่มีภาวะ             

ไตเสื่อมระยะ 2 และ 3

	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยด้านการรับรู ้ต่อการเกิดภาวะ              

ไตเ ส่ือมและการรับรู ้ต ่อพฤติกรรมชะลอไตเส่ือม มีผล                      

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม ในกลุ่มผู้ป่วย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเส่ือมระยะ                

2 และ 3

ขอบเขตการวิจัย

	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) 

เพื่อศึกษาปัจจัยในการดูแลตนเองเพ่ือชะลอภาวะไตเส่ือม                  

ในกลุ่มผู ้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ที่ได้รับ                     

การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคไตเรื้อรัง ระยะ 2 และ 3                       

ที่มีอายุไม่เกิน 69 ปี และไม่มีภาวะแทรกซ้อน ของคลินิก          
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หมอครอบครัว โรงพยาบาลกระบ่ี  ต� ำบลกระบี่ ใหญ ่                          

โรงพยาบาลกระบี่ ที่มารับบริการตั้งแต่เดือนตุลาคม 2560 - 

กันยายน 2561  จ�ำนวนทั้งสิ้น 62 คน 

	 หลังจากผ ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน จังหวัดกระบ่ีแล้วเลขที่      

COA No.KB-IRB 2018/29.0910 จึงเก็บรวบรวมข้อมูล                

โดยผู้ช่วยวิจัย จ�ำนวน 3 คน ท่ี มีการเตรียมความพร้อมก่อน 

โดยการใช้แบบสอบถาม สัมภาษณ์แบบตัวต่อตัว จากจ�ำนวน

กลุ่มประชากร 62 คน

	 เครื่องมือที่ ใช ้ในการศึกษา คือ แบบสอบถาม                    

ซึ่งผู้วิจัย ด�ำเนินการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือท่ีใช้ใน

การวิจัยครั้งนี้  โดยการตรวจสอบ ความตรงตามเน้ือหา                 

(Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ ในโรงพยาบาลกระบี่

จ�ำนวน 3 ท่าน) และการตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 

โดยการทดลองใช้แบบสอบถาม ในผู้ป่วยโรคไตเสื่อมเรื้อรังใน

กลุ ่มผู ้ป ่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของคลินิก             

หมอครอบครัวโรงพยาบาลกระบ่ี ต�ำบลปากน�้ำ อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดกระบี่  30 ชุด และน�ำมาวิเคราะห์ความเชื่อมั่น

แบบสอบถาม ตอนที่ 3 จ�ำนวน 5 ส่วน โดยใช้ค่า Cronbach.s 

alpha ค่าแอลฟา (α ) ซึ่ง 0.61-0.85
	 แบบสอบถามมี 5 ส่วน ดังนี้

	 ส ่วน ท่ี  1  แบบสอบถามเกี่ ยว กับป ัจจัยด ้ าน

ประชากรศาสตร์ของผู้เข้าร่วมวิจัย ลักษณะเป็นแบบค�ำถาม

ปลายปิด จ�ำนวน 4 ข้อ ประกอบด้วยข้อมูล เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา อาชีพ 

	 ส่วนที่ 2 ประเมินความรู ้ เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง                  

มีลักษณะเป็นค�ำถามปลายปิดแบบถูกผิด จ�ำนวน 10 ข้อ 

คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-10 คะแนน

	 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามเก่ียวกับการรับรู้ต่อการเกิด

ภาวะไตเสื่อม แบ่งเป็น 2 ด้าน ดังนี้     

	 3.1 แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะไตเสื่อม จ�ำนวน  10 ข้อ ให้ผู้ตอบแบบสอบถาม ระดับ

ความรู้สึก 0 – 5 คะแนน มีคะแนนรวมระหว่าง 0 - 50 คะแนน 

	 3.2 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของการเกิด

ภาวะไตเสื่อม จ�ำนวน 6 ข้อ ให้ผู้ตอบแบบสอบถาม ระดับ

ความรู้สึก 0 – 5 คะแนน มีคะแนนรวมระหว่าง 0 - 30 คะแนน

	 ส่วนที่  4   แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู ้ต ่อ

พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่

     	 4.1 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ

ตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม 

	 4.2 แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ

ตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม

	 4.3 แบบสอบถามการรับรู ้ความสามารถในการ

ปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม

	 ทั้ง 3 ด้าน มีค�ำถาม จ�ำนวน 8 ข้อ ให้บอกระดับการ

รับรู้ 0 – 5 คะแนน มีคะแนนรวมระหว่าง 0 - 40 คะแนน

	 ส่วนที่ 5 พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไต

เสื่อม เป็นแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไต

เสื่อมด้านการบริโภคอาหารจ�ำนวน 7 ข้อ พฤติกรรมด้าน              

การออกก�ำลังกาย 2 ข้อ แบบสอบถามเป็นแบบ Rating scale  

5 ระดับ คือ ไม่ปฏิบัติเลย, ปฏิบัติ 1-3 ครั้งต่อเดือน, ปฏิบัติ 

1-2 ครั้ง/สัปดาห์, ปฏิบัติ 3-4  ครั้ง/สัปดาห์ และปฏิบัติ 5-7 

ครั้ง/สัปดาห์

	

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู ้วิ จัยวิเคราะห์ข ้อมูลโดย ใช้สถิติเชิงพรรณนา                  

สถิติพรรณนา (Descriptive Statistics) ในการวิเคราะห์  

ข้อมูล เพื่อบรรยายลักษณะ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา วิเคราะห์                  

หาค่า ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(Standard Deviation: S.D.) ค่าต�่ำสุด (Minimum), ค่าสูงสุด 

(Maximum) และ Chi-square

ผลการวิจัย

	 1.ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

	 ข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อมเรื้อรัง ระยะ 2 และ 3 ที่เข้ารับบริการ

ในคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลกระบี่ ต�ำบลกระบี่ใหญ่  

อ�ำเภอเมือง  จังหวัดกระบี่ ดังตารางต่อไปนี้

	 1.1 ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์
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	 จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ ่มผู้ป่วยเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 ส่วนใหญ่               

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.7 มีอายุระหว่าง 60 - 69 ปี คิดเป็น

ร้อยละ 51.61 รองลงมาอายุระหว่าง 50 - 59 ปี คิดเป็น            

ร ้อยละ 43.55 มีการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด                  

คิดเป็นร้อยละ 58.06 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพประกอบ

อาชีพ/แม่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 43.55 รองลงมา ค้าขาย คิดเป็น

ร้อยละ 25.81                                                                  

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อมเรื้อรัง ระยะ 2 และ 3 (N=62)

ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

      ชาย

      หญิง

25

37

40.3

59.7

อายุ

      น้อยกว่า 50 ปี

      50-59 ปี

      60-69 ปี

3

27

32

4.84

43.55

51.61

ระดับการศึกษา

      ไม่ได้เรียนหนังสือ

      ประถมศึกษา

      มัธยมศึกษา

      อนุปริญญา/ปวส.ขึ้นไป

5

36

15

6

8.06

58.06

24.19

9.68

อาชีพ

      รับราชการ

      เกษตรกรรม

      ค้าขาย

      รับจ้าง

      ไม่ได้ประกอบอาชีพ/งานบ้าน

2

6

16

11

27

3.22

9.68

25.81

17.74

43.55

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง แยกรายกลุ่ม (n = 62)

ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง	 จ�ำนวน ร้อยละ

ดี 14 22.6

พอใช้/ปานกลาง 31 50.0

ต้องปรับปรุง/ต�่ำ 17 27.4

รวม 62 100

1.2. ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง          

Mean = 6.40, SD = 1.56
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	 จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู

เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง ในระดับพอใช้/ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 

50.0  รองลงมาคือระดับต้องปรับปรุงต�่ำ ร้อยละ 27.4 และ

กลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง ระดับดี ร้อยละ 

22.6   โดยมีความรู้เฉล่ีย 6.40 และมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เท่ากับ 1.56  

ตารางท่ี 3 จ�ำนวน ร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เก่ียวกับความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง แยกรายข้อ (n = 62)

ลำ�ดับ ข้อมูลประเมินความรู้เรื่องไตเรื้อรัง จำ�นวนผู้ตอบถูก ร้อยละ

1 ไตมีหน้าที่กรองของเสียออกทางปัสสาวะ 32 51.6

2 โรคไตเรื้อรังรักษาให้หายได้ 40 64.5

3 ยาสมุนไพร และอาหารเสริม ช่วยรักษาโรคไตเสื่อมได้ 43 69.4

4 โรคเบาหวานและภาวะความดันโลหิตสูงที่คุมได้ไม่ดี ทำ�ให้เกิดโรคไตเรื้อรัง 35 56.5

5 การกินบาคลายเส้นบ่อยๆ ทำ�ให้ไตเสื่อมได้ 37 59.7

6 โรคไตเสื่อมเรื้อรังในระยะแรกมักไม่พบอาการผิดปกติ 44 71.0

7 การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา ทำ�ให้ไตเสื่อมได้ 53 85.5

8 การกิน อาหารเค็มร้อย มันน้อย หวานน้อย ช่วยชะลอไตเสื่อมได้ 43 69.4

9 ออกกำ�ลังกายวันละ 30 นาที ช่วยชะลอไตเสื่อมได้ 42 67.7

10 การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะส่วนบนบ่อย ๆ เป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้เกิดไต

เสื่อมได้

28 45.2

 
	 จากตารางที่ 3 พบว่าผลของระดับความรู้เกี่ยวกับ

โรคไตเรื้อรังรายข้อพบว่าข้อที่มีผู้ตอบถูกมากท่ีสุด คือ การสูบ

บุหรี่  ดื่มสุรา ท�ำให้ไตเสื่อมได้   ร้อยละ 85.5 รองลงมาคือ             

โรคไตเสื่อมเรื้อรังในระยะแรกมักไม่พบอาการผิดปกติ ตอบถูก

ร้อยละ 71.0  และข้อประเมินความรู้ท่ีกลุ่มตัวอย่างตอบได ้           

ถูกต้องน้อยที่สุด คือ  ข้อ 10 การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ

ส่วนบนบ่อย ๆ เป็นสาเหตุหน่ึงท่ีท�ำให้เกิดไตเสื่อมได้ ร้อยละ 

45.2 รองลงมาข้อ 1 ไตมีหน้าที่กรองของเสียออกทางปัสสาวะ 

ร้อยละ 51.6 และ ข้อ 4 โรคเบาหวานและภาวะความดันโลหิต

สูงที่คุมได้ไม่ดี ท�ำให้เกิดโรคไตเรื้อรัง ตอบถูกร้อยละ 56.5 

	 2. การรับรู้ต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม 

	 การรับรู้ต่อการเกิดภาวะไตเส่ือม ประเมินการรับรู ้ 

2 ด้าน คือ ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม

และด้านการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดภาวะไตเสื่อม 

ตารางท่ี 4 จ�ำนวน ร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ปัจจัยด้านการรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะไตเส่ือม ของกลุ่ม              

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (n = 62)	
 											                     

ปัจจัยด้านการรับรู้เรื่องความรุนแรงของการเกิดภาวะไตเสื่อม จำ�นวน ร้อยละ

ดี 12 19.4

พอใช้/ปานกลาง 46 74.2

ต้องปรับปรุง/ไม่ดี 1 6.5

รวม 62 100

Mean = 35.54, SD= 4.98 



Krabi Medical Journal Vol.3 No.1 October 2019 - June 2020 15

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

	 จากตาราง 4 พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูง รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตเสื่อมระดับ

ปานกลาง รองลงมา มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงในระดับสูง ระดับ

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง มีค่าพิสัย ของ

คะแนนอยู่ระหว่าง 19 - 50 มีค่าเฉล่ีย 35.54 และ ส่วน                 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 4.98

ตารางท่ี 5 จ�ำนวน ร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานปัจจัยด้านการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดภาวะไตเสื่อม ของกลุ่ม            

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (n = 62)

 											                     

ระดับการรับรู้เรื่องความรุนแรงของการเกิดภาวะไตเสื่อม จำ�นวน ร้อยละ

ดี 19 30.6

พอใช้/ปานกลาง 24 38.7

ต้องปรับปรุง/ไม่ดี 1 6.5

รวม 62 100

Mean = 21.38, SD = 5.02, Min = 9, Max = 30

	 จากตาราง 5 พบว่า ระดับการรับรู้ถึงความรุนแรง

ของการเกิดภาวะไตเสื่อมกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อมระดับ 2-3 อยู่ในระดับปานกลาง           

ร้อยละ 38.7  มีการรับรู้ในระดับสูงและต�่ำ  เท่ากัน ร้อยละ 

30.6  โดยมีค่าพิสัยของคะแนนอยู่ระหว่าง 9 – 30 และมีส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.02 

	 3.การรับรู้ที่มีต่อพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม 

	 การรับรู้ที่มีต่อพฤติกรรมการชะลอไตเส่ือม ท�ำการ

ศึกษา ใน 3 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ ของการปฏิบัติตัว

เพื่อชะลอไตเสื่อม  ด้านการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพื่อ

ชะลอไตเส่ือม และการรับรู้ความสามารถในการปฏิบัติตัวเพ่ือ

ชะลอไตเสื่อม 

ตารางที่ 6  จ�ำนวน ร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม  

ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (n = 62)

											         

ระดับการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม   จำ�นวน ร้อยละ

ดี 10 16.1

พอใช้/ปานกลาง 36 58.1

ต้องปรับปรุง/ไม่ดี 16 25.8

รวม 62 100.00

Mean = 27.87, SD=4.80, Range = 19 – 38

 	 จากตาราง 6 พบว่า กลุ ่มผู ้ป ่วยเบาหวานและ              

ความดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 ส่วนใหญ่           

มีการรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอไตเส่ือม                

ในระดับปานกลาง ร้อยละ 58.1 รองลงมามีการรับรู้ประโยชน์

ของการปฏิบัติ ตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมระดับต ้องปรับปรุง                  

ร้อยละ 25.8 และมีการรับรู ้ประโยชน์ของงการปฏิบัติตัว               

เพื่อชะลอไตเสื่อมระดับสูง น้อยที่สุด ร้อยละ 16.1 โดยมีค่า

พิสัยของคะแนนอยู่ระหว่าง 19-38 มีค่าเฉลี่ย 27.87 และ                 

มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  4.80 
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	 จากตาราง 7 พบว่า กลุ ่มผู ้ป ่วยเบาหวานและ              

ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 ส่วนใหญ่                 

มีการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอภาวะไตเสื่อม                

ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.5 รองลงมา มีการรับรู้อุปสรรค

ของการปฏิ บั ติ ตั ว เพื่ อ ชะลอภาวะ ไต เสื่ อมระดั บต�่ ำ                               

ร ้อยละ 41.9 และมีการรับรู ้อุปสรรคของการปฏิบัติตัว                    

เพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม ระดับสูงน้อยที่ สุด ร ้อยละ 1.6                    

มีค่าเฉล่ีย 25.19 ค่าพิสัยระหว่าง 16-33 และมีส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 4.31

ตารางที่ 7 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ปัจจัยด้านการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอ                             

ภาวะไตเสื่อม ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (n = 62)

											                     

ปัจจัยด้านการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม จำ�นวน ร้อยละ

ดี 1 1.6

พอใช้/ปานกลาง 35 56.5

ต้องปรับปรุง/ไม่ดี 26 41.9

รวม 62 100

Mean = 25.19,  SD=4.31, Range = 16 – 33

ตารางท่ี 8 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถในการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอภาวะ               

ไตเสื่อม ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (n = 62) 

ปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถในการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม จำ�นวน ร้อยละ

ดี 3 4.8

พอใช้/ปานกลาง 35 56.5

ต้องปรับปรุง/ไม่ดี 24 38.7

รวม 62 100

Mean = 26.19, SD=4.54, Range = 14 - 35 

	 จากตาราง 4.8 พบว่า กลุ ่มผู ้ป่วยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 ส่วนใหญ่

ระดับการรับรู ้  ความสามารถในการปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอ                    

ไตเสื่อม ในระดับปานกลาง ร้อยละ 56.5 รองลงมามีระดับการ

รับรู้ความสามารถในการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม ในระดับ

ต�่ำ  ร้อยละ 38.7 และมีระดับการรับรู้ความสามารถในการ

ปฏิบัติตัว เพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม ระดับสูงน้อยที่สุด ร้อยละ 

4.8 ค่าพิสัยระหว่าง 14 -35 มีค่าเฉล่ีย 26.19 และมีส่วน                 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.5

	 4. พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม

	 ผู้วิจัยท�ำการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้

ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเส่ือมระดับ 2 

และ 3  2 ด้าน คือด้านการรับประทานอาหาร และด้านการ

ออกก�ำลังกาย  
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	 จากตาราง 9 พบว่า กลุ ่มผู ้ป ่วยเบาหวานและ                

ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 และ 3 ส่วนใหญ ่          

มีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการรับประทานอาหารและ

การออก�ำลังกาย ในระดับพอใช ้  หรือระดับปานกลาง                         

ร้อยละ 54.8  ระดับดี ร้อยละ 38.7 และระดับต้องปรับปรุง/ 

ไม่ดี  น้อยที่สุด ร้อยละ 6.5 โดยมีค่าพิสัยของคะแนนที่ 34 -66 

คะแนน ค่าเฉลี่ย 54.99 และมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.36 

ตารางที่ 9 จ�ำนวน ร้อยละ ระดับขององพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง (n = 62)

ระดับของพฤติกรรมการดูแลตนเอง จำ�นวน ร้อยละ

ดี 24 38.7

พอใช้/ปานกลาง 34 54.8

ต้องปรับปรุง/ไม่ดี 4 6.5

รวม 62 100

Mean=54.99, SD=6.36, Range = 34-66

ตารางที่ 10 จ�ำนวน ร้อยละ ของพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อม ของกลุ ่มผู ้ป ่วยโรคเบาหวานและ                                      

ความดันโลหิตสูง (n = 62)

											         

พฤติกรรมการดูแลตนเอง จำ�นวน ร้อยละ

ดี 6 9.7

พอใช้/ปานกลาง 39 62.9

ต้องปรับปรุง/ไม่ดี 17 27.4

รวม 62 100

Mean=23.03, SD=5.24 Range = 9 – 31 

	 จากตาราง 10 พบว่า กลุ ่มผู ้ป่วยเบาหวานและ    

ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 และ 3 ส่วนใหญ ่          

มีพฤติกรรมการดูแลตนเองด ้านการรับประทานอาหาร                     

ในระดับพอใช้ หรือระดับปานกลาง ร้อยละ 62.9 ระดับ               

ต้องปรับปรุง/ไม่ดี   ร้อยละ 27.4 และระดับดี ร้อยละ 9.7   

น้อยที่สุด โดยมีค่าพิสัยของคะแนนที่ 9 – 31 คะแนน ค่าเฉลี่ย 

23.03  และมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.24  

	 5. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ที่มีผลต่อการรับรู้

ต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม 

	 ผู้วิจัยท�ำการศึกษาการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพที่มีผลต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม 2 ด้าน คือด้าน   

การรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดไตเสื่อมและการรับรู ้ความ

รุนแรงของการเกิดภาวะไตเสื่อม

	 5.1 การรับรู้ที่มีต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม 

	 5.1.1) การรบัรูโ้อกาสเส่ียงต่อการเกดิภาวะไตเสือ่ม

	 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะ

ไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 ที่มีระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะไตเส่ือมในระดับดี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 58.8 

มีอายุระหว่าง 60.69 ปี มีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา/

ปวช. มีอาชีพ งานบ้านหรือไม่ได้ท�ำงาน มีความรู้ระดับต�่ำถึง

ปานกลาง  ส่วนกลุ่มที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงระดับปานกลาง 

ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 60.9 มีอายุระหว่าง กลุ่มอาย ุ                 

50-59 ปี ร้อยละ 45.7 และ กลุ่มอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 47.8 



Krabi Medical Journal Vol.3 No.1 October 2019 - June 202018

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร ้อยละ 65.2 อาชีพ                    

งานบ้าน /ไม่ท�ำงานและมีความรู้เก่ียวกับโรคไตเรื้อรังระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 52.2  ส่วนกลุ่มท่ีมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต�่ำ  

ทั้งหมดเป็นเพศหญิง อายุ ระหว่าง 50-59 ปี 1 คนร้อยละ 25 

และมีอายุระหว่าง 60-69 ปีจ�ำนวน 3 คน ร้อยละ 75 ส่วนใหญ่    

มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 50  มีอาชีพ แม่บ้าน /

ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีระดับความรู้เก่ียวกับโรคไตเรื้อรังระดับ

ปานกลาง/พอใช้ และระดับสูง ร้อยละ 50 เท่ากัน

	 5.1.2) การรับรูค้วามรนุแรงของการเกดิภาวะไตเสือ่ม

	 ผู้วิจัยท�ำการศึกษาปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ เพศ 

อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้  และความรู้ ต่อการรับรู้การดูแล

ตนเองด้านการรับรู้ความรุนแรงของภาวะไตเสื่อม                                                              

	 พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง               

ที่มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 มีการรับรู้ความรุนแรงของการ

เกิดภาวะไตเสื่อมสูง ส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง ร้อยละ 63.6             

มีกลุ่มอายุระหว่าง 50-59 ปี ร้อยละ 54.5 มีระดับการศึกษา 

ระดับประถม และระดับมัธยมศึกษา เท่ากัน ที่ร้อยละ 36.4 

อาชีพ งานบ้าน/ไม่ได้ท�ำงาน มีความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง

ระดับพอใช้   ส�ำหรับกลุ่มท่ีมีระดับการรับรู้พอใช้/ปานกลาง  

ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ อายุระหว่าง 60-69 ปี มีระดับการ

ศึกษา ประถมศึกษา ไม่ได้ประกอบอาชีพ/งานบ้าน มีความรู้

ระดับพอใช้/ปานกลาง ส่วนกลุ่มท่ีมีระดับการรับรู้อยู่ในระดับ

ต�่ำ ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 57.1 อายุระหว่าง 60-69 ปี 

ร้อยละ 50 มีระดับการศึกษา ประถมศึกษา ร้อยละ 71.4                    

ไม่ได้ประกอบอาชีพ/งานบ้าน ร้อยละ 35.7 มีความรู้ระดับ

พอใช้/ปานกลางร้อยละ 64.3 

	 5.2 ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ กลุ่มผู้ป่วยเบา

หวานและความดันโลหิตสูง มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3           

ต่อการรับรู้พฤติกรรมชะลอไตเสื่อม 

	 ผู้วิจัยท�ำการศึกษาการรับรู้พฤติกรรมชะลอไตเสื่อม 

3 ด้าน ด้านการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม 

ด้านการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม และ

ด้านการรับรู้ความสามารถของการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม 

	 5.2.1) ด้านการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อ

ชะลอไตเสื่อม

	 พบว่ากลุ่มผู ้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง             

ที่มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 ที่มีการรับรู้ประโยชน์ในระดับดี

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60 มีอายุระหว่าง 60-69 ปี 

ร้อยละ 70 มีการศึกษา ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 40                   

มีอาชีพงานบ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 40 มีความรู้               

เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง ระดับปานกลาง/พอใช้ ร้อยละ 40                     

ในส่วนของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะ

ไตเส่ือม ระดับ 2 – 3 มีการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัต ิ                      

เพื่อชะลอไตเสื่อมระดับปานกลาง พบว่าส ่วนใหญ่เป ็น                  

เพศหญิง ร้อยละ 55.6 มีอายุระหว่าง 50-59 และ 60-69 ปี 

เท่ากันร้อยละ 50.00 

	 5.2.2) ด้านรับรู ้พฤติกรรมชะลอไตเสื่อมด้าน

อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม 

	 พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง              

ที่มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 ที่มีการรับรู้อุปสรรคปฏิบัติ               

เพื่อชะลอไตเสื่อม ระดับดี มี 1 คน เพศหญิง อายุอยู่ระหว่าง 

50-59 ปี การศึกษาระดับมัธยมศึกษา/ปวช อาชีพรับจ้าง                

มีความรู้เกี่ยวกับการชะลอไตเส่ือม ระดับพอใช้ ส�ำหรับกลุ่มที่

มีการรับรู ้อุปสรรคปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม ระดับพอใช้/              

ปานกลาง ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 54.30 มีกลุ ่มอายุ 

ระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 48.6 มีการศึกษา ระดับประถม

ศึกษา ร้อยละ 48.6 มีอาชีพ ไม่ได้ประกอบอาชีพ/งานบ้าน 

ร้อยละ 42.9 มีความรู้เกี่ยวกับภาวะไตเสื่อม ระดับพอใช้/            

ปานกลาง ร้อยละ 54.3 

	 5.2.3) ด้านการรับรู ้พฤติกรรมชะลอไตเสื่อม               

ด้านความสามารถปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม ของกลุ่มผู้ป่วย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง               

ที่มีภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3 ที่มีการรับรู้ความสามารถในการ

ปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมระดับดี มี 3 คน เป็นเพศชาย 1 คน 

หญิง 2 คน มีอายุระหว่าง 50-59 ปี  1 คน และอายุ 60-69 ปี 

2 คน อาชีพค้าขาย 1 คน ไม่ได้ประกอบอาชีพ 2 คน มีความรู้

เกี่ยวกับภาวะไตเสื่อม ในระดับ พอใช้/ปานกลาง 2 คน ส�ำหรับ

กลุ่มที่มีการรับรู้ความสามารถในการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไต

เส่ือมระดับพอใช้ปานกลางส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 65.7 

มีอายุระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 48.5 มีการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา ร้อยละ 42.9 และไม่ได้ประกอบอาชีพ/งานบ้าน 

ร้อยละ 45.7 มีความรู้เกี่ยวกับภาวะไตเสื่อมระดับปานกลาง 

ร้อยละ 51.4 ในส่วนกลุ่มที่มีระดับการรับรู้ความสามารถใน

การปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอไตเส่ือมระดับต้องปรับปรุง เป็นเพศ

หญิงและเพศชายอย่างละครึ่ง มีอายุระหว่าง 60-69 ปี มีการ
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ศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 79.2  ไม่ได้ประกอบอาชีพ /

งานบ้าน ร้อยละ 37.5 มีระดับความรู้เกี่ยวกับภาวะไตเสื่อม 

ระดับปานกลาง ร้อยละ 45.8

	 6. การรับรู ้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ              

มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม 

	 ผู้วิจัยได้ท�ำการศึกษาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

2 ประเด็น 5 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม                

2 ด้าน คือด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรัง 

และด ้านการรับรู ้ความรุนแรงของการเกิดโรคไตเรื้อรัง     

ส�ำหรับการรับรู้ต่อพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม 3 ด้าน คือ 

การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม การรับรู้

อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อการป้องกันการชะลอไตเสื่อม    

และการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม 

มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม 

	 พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มี

ภาวะไตเสื่อม ระดับ 2 – 3  ที่มีพฤติกรรมชะลอไตเสื่อมดีส่วน

ใหญ่เป็นผู้ที่มีการรับรู้ต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม และการรับรู้

พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมในระดับปานกลางทุกด ้าน                  

ส่วนกลุ่มที่มีพฤติกรรมระดับพอใช้/ปานกลาง มีการรับรู้ตาม

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพระดับพอใช้/ปานกลางทุกด้าน

ยกเว้น การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเส่ือมที่มี

การรับรู้ในระดับพอใช้/ปานกลาง เท่ากับการรับรู้ในระดับที่

ต้องปรับปรุง/ต�่ำ ที่ร้อยละ 47.1 จากการวิเคราะห์หาค่าความ

สัมพันธ์ด้วย chi-square  พบว่า การรับรู้ความแบบแผนความ

เชื่อทางสุขภาพทุกด้านไม่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง

เพื่อชะลอไตเสื่อมอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแสดงว่า                

การรับรู้ความแบบแผนความเช่ือทางสุขภาพทุกด้านไม่มีผลต่อ

พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม 

อภิปรายผลการวิจัย

	 ในการวิจัยครั้งน้ีผู ้วิจัยได้อภิปรายผลการวิจัยตาม

ค�ำถามของการวิจัย

	 1. ปัจจัยทางประชากรศาสตร์ประกอบด้วย เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และระดับความรู้เก่ียวกับโรคไต

เรื้อรัง มีผลต่อการรับรู้ต่อการเกิดภาวะไตเสื่อมและการรับรู้

ต่อพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะ 2 และ 3 หรือไม่               

จากการศึกษา พบว่า 

	 เพศ เพศหญิงส่วนใหญ่มีการรับรู ้ตามแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพระดับปานกลาง มากกว่าเพศชายทุกด้าน

ยกเว้นการรับรู้ความเสี่ยงที่เพศชายมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของ

การเกิดภาวะไตเส่ือม ระดับสูง มากกว่าเพศหญิง เพศหญิง

ส่วนใหญ่มีการรับรู้โอกาสเส่ียงในระดับ ปานกลาง สอดคล้อง

กับพิจิตรา ทูลมาลา(3) ได้ศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเอง

เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ทางไตของผู้ป่วยเบาหวาน โรง

พยาบาลราชวิถี พบว่า เพศ อาชีพ   ไม่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

	 อายุ ไม่มีผลต่อการรับรู ้แบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพ พบว่า ทุกกลุ่มอายุ  มีระดับการรับรู้การดูแลตนเอง 

ในระดับพอใช้หรือปานกลาง ทุกด้าน ต่างกับการศึกษาของ           

ภทรพรรณ อุณาภาคและขวัญชัย รัตนมณี(4) ได้ศึกษาเรื่อง

ป ัจจัยที่ มีความสัมพันธ ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง                    

เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่า 

ปัจจัยด้านอายุมีอิทธิพลในการก�ำหนดความสามารถในการ

ดูแลตนเองของบุคคล ซึ่งจะเพิ่มขึ้นตามอายุจนสูงสุดในวัย

ผู้ใหญ่และอาจลดลงเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ อายุที่เพิ่มมากขึ้นของ

บุคคล มีแนวโน ้มที่บุคคลจะปฏิบัติ ในการป ้องกันโรค

แทรกซ้อนหรือการดูแลตนเองที่ดีขึ้น ตามที่ โอเร็มได้อธิบาย

ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency)                   

ว่า บุคคลที่มีวุฒิภาวะเป็นผู้ใหญ่และก�ำลังเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ และ

จะลดลงเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ

	 การศึกษา ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มี

ภาวะไตเส่ือมระดับ 2 และ 3 พบว่าการศึกษาไม่มีผลต่อการ

รับรู ้การดูแลตนเองตามแบบแผนความเชื่อด ้านสุขภาพ                 

ทุกด้าน ผู้ที่มีการศึกษาระดับประถมมีการรับรู้ สอดคล้องกับ 

ภทรพรรณ อุณาภาคและขวัญชัย รัตนมณี(4) ได้ศึกษาเรื่อง

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ของ                 

โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 

พบว่าระดับการศึกษาเป็นส่ิงส�ำคัญต่อการพัฒนาความรู้ทักษะ

และทัศนคติที่ดีต่อการดูแลตนเอง ไม่พบว่าการรับรู้โอกาส

เสี่ยงมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

	 อาชีพ จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้

ประกอบอาชีพ หรือท�ำงานบ้าน จึงท�ำให้ไม่มีผลต่อการรับรู้

การดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือมและการรับรู ้พฤติกรรม                 
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เพื่อชะลอไตเสื่อม มีระดับการรับรู้ระดับพอใช้ สอดคล้องกับ 

พิจิตรา ทูลมาลา(3) ได้ศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเอง  

เพื่อป ้องกันภาวะแทรกซ้อนทางไตของผู ้ป ่วยเบาหวาน                  

โรงพยาบาลราชวิถี พบว่า อาชีพ   ไม่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการดูแลตนเอง แต่ขัดแย้งกับชนาธิป ศรีพรหม(5)             

ได ้ศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู ้ป ่ วย                  

โรคเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า 

อาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

	 ระดับความรู ้เก่ียวกับโรคไตเรื้อรังของผู ้ป่วยเบา

หวานและความดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะไตเสื่อมระดับ 2 และ 3   

มีผลต่อการรับรู้การดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม และการรับรู้

พฤติกรรมเพื่อชะลอไตเสื่อมทุกด้าน จากการศึกษาพบว่า                 

ผู ้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้ระดับพอใช้ และมีพฤติกรรมระดับ

พอใช้ทุกด้าน เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าข้อที่ตอบถูกมากที่สุด 

คือการสูบบุหรี่ ดื่มสุราท�ำให้ไตเสื่อม ได้ซึ่งเป็นข้อที่พบเห็น

และเป็นพฤติกรรมที่มีการปฏิบัติอยู่โดยตรง ในขณะที่ข้อที่

ตอบผิดมากที่สุด ไตมีหน้าที่กรองของเสีย และโรคเบาหวาน

และภาวะความดันโลหิตสูงที่คุมไม่ได้ ท�ำให้ไตเสื่อม ซึ่งเป็นข้อ

ค�ำถามที่เป็นผลจากพฤติกรรม การที่ผู ้ป่วยไม่รับรู้การดูแล

ตนเอง  ท�ำให้ไม่เห็นความส�ำคัญในการปรับพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง  

	 2. ปัจจัยด้านการรับรู้ต่อการเกิดภาวะไตเสื่อมและ

การรับรู้ต่อพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม มีผลต่อพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อมระยะ 2 และ 3 หรือไม ่

อย่างไรจากการศึกษา พบว่าการดูแลตนเองตามแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพของ เบคเกอร์(6) พบว่า เพศ อายุ การ

ศึกษา อาชีพ ไม่มีผลต่อการรับรู้ต่อการเกิดภาวะไตเสื่อมและ

การรับรู้พฤติกรรมเพื่อชะลอไตเสื่อมทุกด้าน 

	 พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม ในกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีภาวะไตเสื่อม 

ระดับ 2 และ 3 พบว่า ท้ังพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 

และพฤติกรรมการรับประทานอาหารอยู่ในระดับปานกลาง  

สอดคล้องกับการศึกษาของชุติมา สร้อยนาค จริยาวัตร                 

คมพยัคฆ์ และพรศิริ พันธสี(7) ได้ศึกษา แบบแผนความเช่ือ  

ด้านสุขภาพ และความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

ของมุสลิมวัยท�ำงาน พบว ่าพฤติกรรมการดูแลตนเอง                     

โดยรวม และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร อยู่ในระดับ

ปานกลาง แต่ต ่างกับการศึกษาของพิจิตรา ทูลมาลา(3)                         

ได้ศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนทางไตของผู ้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลราชวิถี                  

พบว่า ผู้ป่วยมีพฤติกรรมโดยรวมในระดับดี

 

	 3. การรับรู ้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง มีผลต่อพฤติกรรม

การดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม หรือไม่ 

	 การรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ พบว่า

กลุ ่มผู ้ป ่วยมีการรับรู ้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ                 

โดยเฉล่ียในระดับปานกลางทุกด้าน และพบว่า การรับรู ้                  

ตามแบบแผนความเช่ือไม่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองทุก

ด้านสอดคล้องกับการศึกษาของภทรพรรณ อุณาภาคและ   

ขวัญชัย รัตนมณี(4) ได้ศึกษาเรื่องปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป ้องกันภาวะแทรกซ ้อน              

ทางไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ของโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ

เลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม ไม่พบว่าการรับรู้โอกาสเสี่ยง            

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง และการศึกษา 

ของ ชุติมา สร้อยนาค จริยาวัตร คมพยัคฆ์ และพรศิริ พันธสี(7) 

พบว่า เมื่อจ�ำแนกรายด้าน ด้านการรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการ

ชะลอไตเสื่อม พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ

ชะลอไตเส่ือม ในระดับดี ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการชะลอไต

เส่ือมระดับดี ส่วนกลุ่มที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงในระดับปาน

กลาง ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมในระดับปาน

กลาง ซึ่งพบว่า การรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

ไม่มีผลต่อพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม 

ข้อเสนอแนะ 

	 จากการวิจัย พบว่า ผู ้ป่วยต้องได้รับความรู ้เรื่อง                

โรคไตและการชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้นรวมทั้งสร้างการรับรู้ตาม

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อม โดยเฉพาะ

การรับรู ้โอกาสเส่ียงและการรับรู ้ตวามรุนแรงของการเกิด

ภาวะไตเสื่อม และ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อชะลอ

ไตเส่ือม ซ่ึงจะช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง             

ที่มีภาวะไตเส่ือมในระดับ 2 และ 3 ไม่เข้าสู่ไตเส่ือมระยะที่ 4 

ต ่อไปและช่วยให ้คุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยเบาหวานและ              
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความต้องการและการได้รับการตอบสนองบริการ                  

ตามความรับรู้ของญาติ หอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลกระบ่ี โดยกลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็นญาติของผู้ป่วยที่เข้ารับ               

การดูแลรกัษาในหอผูป่้วยหนกั ในระหว่างวนัที ่1 มถุินายน 2559 ถงึ 30 มถินุายน 2561 จ�ำนวน 105 ราย ผูว้จัิยเกบ็รวบรวมข้อมูล

โดยใช้แบบสอบถามของมอลเตอร์และดาเลย์ (1979) จากการแปลและดดัแปลงโดย อไุรพร พงศ์พฒันาวฒุ ิ (2553) และได้น�ำมา              

ปรับค�ำและข้อความในบางส่วนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก                    

ผูท้รงคณุวฒุ ิและทดสอบความสอดคล้องภายในโดยการหาค่าสมัประสทิธ์ แอลฟาของครอนบาค มค่ีาความเทีย่ง 0.79 วเิคราะห์

ข้อมลูโดยใช้สถิตเิชงิพรรณา และค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และค่าไคสแควร์ 

	 ผลการวิจยั พบว่า ญาตมีิความต้องการด้านข้อมลูอยูใ่นระดบัสงูสดุ (   =3.60, S.D =0.61) รองลงมาคอื ต้องการอยูใ่กล้ชดิ

ผูป่้วย (  =3.58, S.D=0.63) และต้องการลดความวติกกงัวลในระดบัถดัมา (  =3.55, S.D=0.59) เมือ่พจิารณาจากกลุม่ตวัอย่าง                

ทีจ่�ำแนกตามบทบาทความสมัพนัธ์กับผูป่้วย บดิามารดา คูส่มรส และบตุร มคีวามต้องการแต่ละด้านไม่เหมอืนกัน โดยบดิามารดา               

มคีวามต้องการอยูใ่กล้ชดิกบัผูป่้วยอยูใ่นระดบัสงูสดุ (  =3.55) คูส่มรสและบตุรมคีวามต้องการข้อมลูในระดับทีส่งูสดุ (  =3.68) 

ส�ำหรับการได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของญาติ บิดามารดาและบุตรได้รับในด้านการลดความวิตกกังวลในระดับ                 

ที่สูงสุด (  = 3.34, S.D=0.65) รองลงมา คู่สมรสได้รับในด้านข้อมูล (  =3.24, S.D=0.75) บิดามารดา และคู่สมรสได้รับ                            

การตอบสนองบริการน้อยท่ีสดุ ในด้านการให้ก�ำลงัใจและได้ระบายความรูส้กึ (   =2.86, S.D=0.95) บตุรให้การได้รบัการตอบสนอง

บริการน้อยทีส่ดุในด้านความต้องการส่วนบคุคล (  =2.85, S.D=0.91) ผูว้จัิยเสนอแนะว่าควรน�ำผลการศกึษานีไ้ปจดัท�ำเป็นแนวทาง

การให้บรกิารทีต่อบสนองความต้องการของญาติ เพือ่ช่วยให้เกดิสัมพนัธภาพทีดี่ระหว่างผู้ให้กบัผู้รบับรกิาร และช่วยเหลือให้ญาติ

และครอบครวัสามารถปรบัตัว และด�ำเนนิชีวติท่ามกลางภาวะวกิฤตต่อไปได้ 

ค�ำส�ำคัญ : เคร่ืองมอืตรวจวดัเสยีงสะท้อนจากหชูัน้ใน, การสญูเสยีการได้ยนิ, อบัุติการณ์การสญูเสยีการได้ยนิ

การศึกษาความต้องการและการได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของญาติ  

หอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลกระบี่

กิรณา  วิจิตรโสภา*		

จิตรา  ภูเก้าล้วน**

	 *  พยาบาลระดับชำ�นาญการ หอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลกระบี่ จังหวัดกระบี่

	 ** พยาบาลระดับชำ�นาการพิเศษ หอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลกระบี่ จังหวัดกระบี่

	

X

X X

X X

X X

X

X



Krabi Medical Journal Vol.3 No.1 October 2019 - June 202024

			                        Abstract
	

	 The purpose of this descriptive research was to explore needs and service as perceived sample               

consisted of 105 relative of patients in Intensive Care Unit at Krabi Hospital. The Critical Care Family Needs 

Inventory developed from Molter (1979) and Daley, Uraiporn Phongpatanawut (1989) Then Inventory                         

developed and improved to the purpose this research. Content validity was established by Submitting the 

questionnaire to three clinical nursing expatriates. As to reliability, Cronbach alpha coefficient ALL at 0.07 

level,  The data was analyzed using the accidental sampling method. A set of questionnaires was utilized as 

a tool for data collection.

	 Results of the study indicated Family are most important needs service information (  =3.60, 

S.D=0.61). need to closed up the patient (   =3.58, S.D=0.63). and to decrease anxiety (   =3.55, S.D=0.59). The 

study results relatives of parents, spouses and children Not the same to needs. The parents needs to closed 

up (  =3.55). The spouses and children needs receive information (  =3.66). The majority of service as                  

perceived, the parents and children perceived to decrease anxiety (  =3.34,S.D=0.65). The spouses                      

perceived information (  =3.24,S.D=0.75). The perceived less service in Intensive care Unit. The parents and 

spouses perceived less service for Support and ventilation (   =2.86,S.D=0.95) children perceived less service 

for personal needs (  =2.85,S.D=0.91). The researchers suggested that this results study to make for                    

Guidelines of service are their needs ,to make good relationship between service providers and service                    

recipients and help relative or patients family can adjusting and can live in a crisis.  

             
Keywords : Needs and Response of Service as perceived by their relative in the Intensive Care Unit

 

Needs and Response of Service as perceived by their relative in the

Intensive Care Unit at Krabi Hospital

 Girana Wijitsopa* 

Jittra Phukaoluan**

	   * Registered Nurse, Professional Level, Krabi Hospital

  	  ** Registered Nurse, Professional special level, Krabi Hospital

X
X X

X X

X
X

X

X



Krabi Medical Journal Vol.3 No.1 October 2019 - June 2020 25

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

บทน�ำ

	

              เมื่อมีบุคคลในครอบครัวได้รับความเจ็บป่วยในภาวะ

วิกฤต และมีการคุกคามของชีวิต ญาติ ซ่ึงเป ็นตัวแทน                   

ของผู ้ป ่วยในการตัดสินใจ และมีส ่วนร ่วมในการรักษา                  

ตลอดจนเป็นสื่อกลางการติดต่อระหว่างผู้ป่วย แพทย์ พยาบาล 

และทีมดูแล บทบาทและความรับผิดชอบดังกล่าวก่อให้เกิด

ความเครียด ความวิตกกังวล ญาติผู ้ป่วยจึงรอคอยอยู่นอก            

หอผู้ป่วยด้วยความรู้สึกต่าง ๆ ด้วยความทุกข์ใจ จากงานวิจัย 

ของ ปฐมวดี  สิงห์คง(1) พบว่า ญาติผู้ป่วยจะมีความวิตกกังวล

ต่อความไม่แน่นอน ของความเจ็บป่วย กลัวว่าผู ้ป ่วยจะ                    

เจ็บปวด ทุกข์ทรมานจากกระบวนการรักษา และจากการ

ด�ำเนินของโรค และกลัวว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิต

          การดูแลในหอผู้ป่วยหนัก มีลักษณะที่ให้การดูแลผู้ป่วย

ในภาวะวิกฤต โดยใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้เทคโนโลยี

มากกว่าในหอผู้ป่วยท่ัวไป สิ่งต่าง ๆ เหล่าน้ีอาจเป็นการเพิ่ม

ความวิตกกังวลให้แก่ญาติผู้ป่วยอีกด้วย การให้ข้อมูลแก่ญาต ิ             

ผู้ป่วย น่าจะเป็นวิธีการหนึ่งที่จะช่วยให้ญาติผู้ป่วยลดความ

วิตกกังวลในระหว่างนี้ได้มาก จากการศึกษาของ Zazpe C, 

Margall MA, OtanoC, Perochena MP และ Asiain MC 

อ้างในรุ่งนภา เขียวชะอ�ำ(2) พบว่าความต้องการของญาติในหอ

ผู้ป่วยหนัก มีความต้องการแตกต่างกัน ได้แก่ ความต้องการ

ข้อมูลด้านสติปัญญาในการตัดสินใจ (Cognitive -need) 

ความต้องการทางด้านอารมณ์ (Emotional need) ความ

ต้องการทางด้านสังคม (Social need) และความต้องการด้าน

ข้อระเบียบต่างๆ (Practice need) แต่มีผู้วิจัยบางท่านพบว่า 

ญาติได้รับข้อมูลในด้านอื่น ๆ อย่างเพียงพอ ยกเว้นความ

ต้องการด้านข้อมูลเก่ียวกับความสะดวกสบายในสิ่งแวดล้อม

ของหอผู้ป่วยหนัก

           การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยของญาติหน้าหอผู้ป่วย

หนัก จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ ตามทฤษฎี Social Support of House 

(1981) กล่าวว่า หลักการที่ส�ำคัญของแรงสนับสนุนทางสังคม 

ต้องมีการติดต่อสื่อสารระหว่างผู ้ให้และผู ้รับ และข้อมูล

ข่าวสารที่ท�ำให้ผู ้รับ เชื่อว่ามีความเอาใจใส่ และมีความรัก 

ความหวังดีในสังคมอย่างจริงใจ จะช่วยให้ญาติคลายความวิตก

กังวล ท�ำให้มีความพร้อมในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยได้

อย่างดี 

                  หอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลกระบี่ มีค�ำถามท่ีญาติ              

ได้ตั้งค�ำถามบ่อยครั้ง เช่น   ผู้ป่วยเป็นอย่างไรบ้าง? พ้นวิกฤต

แล้วหรือยัง? อาการดีขึ้นแล้วใช่ไหม? คุณหมอให้ยาอะไร?               

จะรักษาต่อไปอย่างไร? จะเอาท่อหายใจออกได้เม่ือไหร่? 

เป็นต้น นอกเหนือจากข้อค�ำถามเหล่าน้ี พบว่า ญาติขอ           

เข้าเยี่ยมผู้ป่วยทุกครั้งที่ญาติต้องการ ในบางครอบครัวที่มีการ

ว่าจ้างบุคคลไว้ดูแลที่บ้าน เมื่อมาอยู่ในหอผู้ป่วยหนัก ญาติมี

ความต้องการให้บุคคลที่ว่าจ้างไว้ ให้เข้ามาอยู่ดูแลใกล้ชิด

อย่างต่อเน่ือง ในครอบครัวที่ญาติไม่สามารถมาเยี่ยมได ้                

ใช้วิธีโทรศัพท์ติดต่อสอบถามพยาบาลวันละหลาย ๆ ครั้ง                 

รวมถึงผู ้บังคับบัญชาและผู ้ร ่วมงานในหน่วยงานต่าง ๆ                   

ของญาติ ก็ใช้วิธีเดียวกัน และในยุคของการสื่อสารไร้พรมแดน

ในปัจจุบัน พบว่า ญาติมีความต้องการสัญญาณอินเตอร์เน็ต

เพื่อใช้ในการติดต่อสื่อสาร หรือท�ำงานผ่าน Social network 

ขณะมารอเข้าเยี่ยม ต้องการที่พักที่สะดวกสบายพอควร 

ต้องการให้แพทย์มาตรวจเยี่ยมผู ้ป่วยให้บ่อยครั้งขึ้น และ

ต้องการพูดคุยอาการเกี่ยวกับผู้ป่วยทุกครั้งที่แพทย์มาตรวจ 

ซึ่งความต้องการของญาติที่กล่าวมาเป็นตัวอย่างแค่ส่วนหนึ่ง 

ทั้งที่จริงน่าจะมีมากกว่าน้ี และมีอะไรอีกบ้าง เป็นประเด็น                

ที่มีความต้องการศึกษา ในขณะเดียวกัน ทางหอผู้ป่วยหนัก            

ยังไม่ปรากฏหลักฐานในการเก็บรวบรวมข้อมูล หรือมีการ

ศึกษาในเรื่องนี้มาก่อน เม่ือผู ้ให้บริการในหอผู ้ป ่วยหนัก            

ไม่ทราบ ไม่ตระหนัก และไม่เข้าใจความต้องการของญาติแล้ว 

เป็นปัจจัยส่งผลให้การบริการ มีอัตราความพึงพอใจลดลงได ้

และการตอบสนองความต้องการของญาติ ยังปฏิบัติได้ไม่

ครอบคลุมทั่วถึง หรือตรงกับความต้องการที่ส�ำคัญ และตรง

กับความต้องการที่แท้จริงของญาติได้ เพราะฉะนั้นถ้าได้

ท�ำการส�ำรวจสอบถาม เพื่อศึกษาความต้องการ และการ                 

ตอบสนองบริการต่อความรับรู้ของญาติในหอผู้ป่วยหนักของ

โรงพยาบาลกระบี่เป็นอย่างไร ท�ำให้ทางหอผู้ป่วยหนัก ซึ่งเป็น              

ผู้ให้บริการได้เห็นถึงความต้องการในเรื่องใดที่เป็นเรื่องส�ำคัญ

จ�ำเป็นส�ำหรับญาติ  สามารถน�ำมาเป็นจุดพัฒนาปรับปรุงสร้าง

แนวทางในการให้บริการ เพื่อตอบสนองความต้องการได้อย่าง

เหมาะสม สร ้างสัมพันธภาพที่ดีระหว ่างญาติกับแพทย์ 

พยาบาล และเจ้าหน้าที่อ่ืน ๆ ที่ร่วมดูแลผู้ป่วย ซึ่งจะน�ำมา

เป็นการลดความเครียด ความทุกข์ของญาติ เพ่ิมพลังเสริม                    

ให้ญาติได้ปรับตัวรับมือกับการเปลี่ยนแปลงในภาวะวิกฤตของ
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ผู้ป่วย รวมถึง การปรับตัวกับบทบาทหน้าท่ี ท่ีเปลี่ยนแปลงไป 

ทั้งในปัจจุบัน และอนาคตได้

ค�ำถามวิจัย

	 - ความต้องการ และการได้รับการตอบสนองบริการ

ตามความรับรู้ของญาติ หอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลกระบ่ีเป็น

อย่างไร

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 - เพื่อศึกษา ความต้องการ และการได้รับการ               

ตอบสนองบริการตามความรับรู ้ของญาติ ขณะท่ีผู ้ป ่วย                      

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลกระบี่

ขอบเขตการวิจัย

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณา (Description  

research) เพื่อศึกษาความต้องการ และการได้รับการ                 

ตอบสนองการบริการตามความรับรู ้ของญาติผู ้ป ่วยใน                

หอผู ้ป ่วยหนัก โรงพยาบาลกระบ่ี โดยใช ้แบบสอบถาม                    

ในกลุ่มตัวอย่าง เป็นญาติผู้ป่วยหนักที่เข้าเยี่ยมผู้ป่วยในระยะ

เวลา ไม่น้อยกว่า 48 ชั่วโมงแรกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลกระบี่ รวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่                

1 มิถุนายน 2559 ถึง 30 มิถุนายน 2561

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากวิจัย 

	 1. น�ำผลที่ได้จากการศึกษาไปจัดท�ำเป็นแนวทาง 

การให้บริการ และตอบสนองให้สอดคล้องกับความต้องการ

ของญาติอย่างเหมาะสม

	 2.  เพิ่มร ้อยละความพึงพอใจของผู ้ มีส ่วนได  ้                    

ส่วนเสีย ที่เป็นกลุ ่มญาติผู ้มารับบริการในหอผู้ป่วยหนัก                 

โรงพยาบาลกระบี่

ระเบียบวิธีวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนา (Description 

research) เพ่ือศึกษาความต้องการและการได ้รับการ            

ตอบสนองบริการตามความรับรู ้ของญาติ หอผู ้ป่วยหนัก                

โรงพยาบาลกระบ่ี โดยกลุ่มตัวอย่าง เลือกแบบเฉพาะเจาะจง 

เป็นญาติของผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยหนัก              

โรงพยาบาลกระบี่ หลังรับผู้ป่วยไว้ 48 ชั่วโมง จ�ำนวน 105 ราย   

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามของมอลเตอร์ และ               

ดาเลย์(3) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ (Content               

Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน การหาความเที่ยง

แบบคงที่ภายใน (Internal consistency) โดยใช้สัมประสิทธิ์ 

กรอบแนวคิดของการวิจัย

แผนภูมิที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย (ตัวแปรตาม แปลจาก Critical Care Family Inventory ของ (Molter และ                 

Daley)(3,4) โดย อุไรพร พงศ์พัฒนาวุฒิ(5)

ความต้องการของญาติ

- การลดความวิตกกังวล

- ความต้องการข้อมูล

- ต้องการอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย

- ต้องการมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย

- ต้องการก�ำลังใจ และการได้ระบาย 

  ความรู้สึก

- ความต้องการส่วนบุคคล

การตอบสนองความต้องการ

ผลลัพธ์ของการได้รับการตอบสนอง

บริการตามความต้องการ

>

>
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ทราบวัตถุประสงค์ และขั้นตอนการวิจัย พร้อมทั้งลงนาม

ยินยอม และขอความร่วมมือ ในการให้ข้อมูล และชี้แจงสิทธ์ิ              

ที่กลุ ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมวิจัย หรือสามารถปฏิเสธ                  

ที่จะไม่เข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลต่อการบริการใด ๆ    

ทีจ่ะได้รบั ส�ำหรบัข้อมลูทีไ่ด้จากการวิจัยคร้ังนี ้จะไม่มกีารเปิดเผย 

ให้เกิดความเสียหาย แก่กลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการวิจัย โดยผู้วิจัย 

จะน�ำเสนอการวิจัยในภาพรวม และน�ำมาใช้ประโยชน์ในการ

ศึกษาเท่านั้น

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้   เป็นแบบสอบถาม  

ของมอลเตอร์ และดาเลย์ แปล และดัดแปลง โดย อุไรพร              

พงศ์พัฒาวุฒิ ผู้วิจัยได้น�ำมาปรับค�ำ  และข้อความบางส่วน                

ให้ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัย ซึ่งประกอบด้วย  3 ส่วนคือ

	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบ

ด้วยข้อค�ำถามเกี่ยวกับสถานภาพทั่วไปของบุคคล เพศ อายุ  

อาชีพ รายได้ การศึกษา ศาสนา ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับความต้องการ              

ของญาติผู้ป่วย ในภาวะวิกฤต ประกอบด้วยข้อความเกี่ยวกับ

ความต้องการของญาติผู้ป่วยหนัก จ�ำนวน 45 ข้อ แบ่งออก

เป็น 6 ด้าน ในความต้องการแต่ละข้อประกอบด้วยการวัด

ระดับความส�ำคัญของความต้องการของญาติ 

	 ส่วนที่ 3 แบบสอบถาม เกี่ยวกับการได้รับการตอบ

สนองบริการ ต่อความต้องการนั้น ๆ ต่อเนื่องจากการตอบ

ค�ำถาม (ส่วนที่ 2) ในความต้องการด้านต่าง ๆ ของญาติ ว่าได้

รับการตอบสนองหรือไม่ และอยู่ในระดับใด  

                    

การตรวจสอบคุณภาพภาพเครื่องมือ

	 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 

(Content Validity) ผู ้วิจัยน�ำเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยไป

หาความตรงตามเนื้อหา โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน  

ซ่ึงมีคุณสมบัติเป็นผู้ผ่านหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต และมี

ประสบการณ ์ ในการปฏิบัติ งานให ้การพยาบาลในหอ                              

ผู้ป่วยต่าง ๆ

	 2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliabity)              

ผู้วิจัย น�ำเครื่องมือ คือแบบสอบถาม ความต้องการและการ ได้

รับการตอบสนองบริการต่อการรับรู้ของญาติหอผู้ป่วยหนัก น�ำ

แอลฟ่าของครอนบาค ใช ้แบบสอบถาม ระหว ่างวันที ่                         

1 มิถุนายน 2559 ถึง 30 มิถุนายน 2561 น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช ้การหาร ้อยละ ค ่าเฉล่ีย ค ่าเ บ่ียงเบนมาตรฐาน                          

และค่าไคสแควร์

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรที่ศึกษาวิจัย เป ็นญาติของผู ้ป ่วยที่                      

เข ้า รับการรักษาในหอผู ้ป ่วยหนักที่ โรงพยาบาลกระบ่ี                     

เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 48 ชั่วโมง ในระหว่าง วันที่ 1 

มิถุนายน 2559 ถึง 30 มิถุนายน 2561 จ�ำนวน 105 ราย                  

โดย ศึกษาญาติ 1 ราย ต่อผู้ป่วย 1 ราย ท�ำการเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง และได้ก�ำหนดคุณสมบัติดังนี้

	 1. คุณสมบัติของกลุ ่มตัวอย่างที่เลือกเข้าศึกษา              

(Inclusion criteria)

	     1.1 เป็นญาติสายตรงของผู้ป่วย

	     1.2 อายุ  18  ปีขึ้นไป

	     1.3 ไม่เคยมีประสบการณ์ เกี่ยวกับการที่มีญาติ

สายตรงเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักมาก่อน

	     1.4 ยินดีให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม

	 2. เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion 

criteria)

                2.1 ญาติที่ไม่มีความพร้อมด้านจิตใจ เช่น มีการ

สูญเสียบุคคลในครอบครัวร ่วมด ้วย จากอุบัติ เหตุหมู ่                    

การฆาตกรรม หรือจากอุบัติภัยต่าง ๆ

              2.2 ญาติของผู้ป่วย ที่เคยได้รับ และก�ำลังรักษาโรค

ทางจิตเวช

                          2.3 ญาติของผู้ป่วยเป็นชาวต่างชาติที่ไม่มีล่าม                

เป็นสื่อกลางในการสื่อสาร (แบบสอบถามเป็นภาษาไทย)

จริยธรรมการวิจัย และการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

                          ผู้วิจัยค�ำนึงถึงการพิทักษ์สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่าง                 

โดยได้น�ำโครงร่างการวิจัยเสนอแก่ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

กระบี่ และได้ส่งต่อ ส�ำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์จังหวัดกระบ่ี ได้รับการพิจารณารับรองการวิจัยตาม

หนังสือเลขที่ KB-IBR 2016210.0612 เม่ือผ่านการอนุมัต ิ                

ผู ้วิจัย ได ้ท�ำการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ ่มตัวอย ่าง โดยการ                             

แนะน�ำตัว ชี้แจงในการเข ้าร ่วมวิจัย ให ้ผู ้ เข ้าร ่วมวิจัย                       
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	 5. การเก็บข้อมูลใช้เวลาประมาณ 30 นาที  ต่อญาติ

ผู้ป่วย  1  ราย

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 หลังจากได้ข้อมูลจากญาติผู้ป่วยทั้งหมดแล้ว ผู้วิจัย

ได้น�ำข้อมูลที่ได้มาท�ำการวิเคราะห์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์

โปรแกรมการหาร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

ค่าไคสแควร์

	 1. น�ำคะแนนความต้องการ และการได้รับการ              

ตอบสนองบริการตามการรับรู ้ของกลุ ่มตัวอย่าง น�ำเสนอ              

ในรูปตารางแสดงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

	 2. หาค่าเฉล่ียและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับ

ความส�ำคัญของแต ่ละด ้านและล�ำดับความส�ำคัญของ                  

ความต้องการของญาติในแต่ละด้าน

	 3 .  เป รียบเ ทียบความแตกต ่ า งของบทบาท                     

ความสัมพันธ์ของญาติผู ้ป ่วยกับความต้องการแต่ละด้าน              

โดยใช้  ANOVA หากมีนัยส�ำคัญจะเปรียบเทียบความแตกต่าง

แต่ละบทบาทด้วยวิธี  least significant difference  

ผลการวิจัย

            การศึกษาความต้องการของญาติ และการได้รับการ

ตอบสนองบริการตามความรับรู ้ของญาติ หอผู ้ป่วยหนัก               

โรงพยาบาลกระบี่ ใช้เครื่องมือโดยมีแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป

ของกลุ่มตัวอย่าง และแบบสอบถามความต้องการ และการได้

รับตอบสนองบริการในด้านต่างๆ จากการรวบรวมกลุ ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวน 105 คน สรุปผลการวิจัยได้ดังนี้

           ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มตัวอย่าง  

ที่ศึกษาเป็นเพศหญิงร้อยละ 76.2 และเป็นเพศชายร้อยละ 

23.8 มีอายุตั้งแต่ 18-64 ปี อายุเฉลี่ย 36.14 ปี โดยอยู่ในช่วง

อายุ 18-29 ปี มากที่สุดร้อยละ 33.33 รองลงมาคือช่วง 40-49 

ปี ร ้อยละ 28.57 ซึ่งส่วนใหญ่ท�ำอาชีพท�ำสวนมากที่สุด                 

ร้อยละ 46.7 รองลงมา คือรับจ้าง ร้อยละ 30.5 กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็น             

ร้อยละ 41 รองลงมามีรายได้อยู ่ที่ 10,001-15,000 บาท                

ออกไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่าง ท่ีมีคุณสมบัติ

คล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาจริง คือญาติของ

หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย และญาติผู้

ป่วยศัลยกรรมชาย โรงพยาบาลกระบี่ จ�ำนวน 20 คน และน�ำ

มาหาความเที่ ย ง  แบบความคงที่ ภายใน ( Internal                      

consistency) โดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 

(Cronbach s Alpha Coecefficien) ได้ค่าแอลฟ่า เท่ากับ 0.76

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้ วิ จั ยท� ำการ เ ก็บรวบรวมข ้อ มูลด ้ วยตนเอง                   

ที่หอผู้ป่วยหนัก  โรงพยาบาลกระบี่  ระหว่าง วันที่ 1 มิถุนายน 

2559 ถึง 30 มิถุนายน 2561  โดย มีขั้นตอนดังนี้ 

	 1. เม่ือมีญาติของผู ้ป่วยซ่ึงเข้ารับการรักษาในหอ         

ผู้ป่วยหนัก ที่มีคุณสมบัติตามที่ต้องการ ใน 48 ชั่วโมง หลังจาก

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ผู้วิจัยได้เข้าไปติดต่อ

กับญาติ เ พ่ือขอความร ่วมมือในการตอบแบบสอบถาม                  

โดยผู้วิจัยแนะน�ำตัวต่อญาติ บอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

และในระหว่างการตอบแบบสอบถาม ญาติมีสิทธิที่จะปฏิเสธ

ในการตอบแบบสอบถาม หรือยุติการท�ำแบบสอบถาม                  

โดยไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลที่ผู ้ป ่วยพึงจะได้รับแต่

ประการใด 

	 2.  เมื่อญาติยินดี ให ้ความร ่วมมือในการตอบ

แบบสอบถาม ผู ้วิจัยได ้อธิบายให ้ทราบถึงวิธีการตอบ

แบบสอบถาม โดยให้ญาติตอบข้อมูลส่วนบุคคลตรงตาม

ลักษณะท่ีเป็นจริง ส่วนในแบบสอบถามส�ำรวจความต้องการ

ของญาติในภาวะวิกฤต ในการให้ระดับความส�ำคัญของแต่ละ

ข้อ ให้ญาติเลือกตอบเพียง 1 ช่อง  ส่วนในช่องที่ได้รับการตอบ

สนองการบริการนั้น ให้ญาติเลือกตอบตามระดับการได้รับการ

ตอบสนองบริการเพียง 1 ช่อง

	 3. หลังจากอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามแล้ว     

ให้ญาติตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ถ้าญาติสงสัยหรือ            

มีปัญหาให้ซักถามรายละเอียดเพิ่มเติมจากผู้วิจัยได้ ส่วนญาติ

ที่อ่านหนังสือไม่ออกหรือมีปัญหาทางสายตา ผู้วิจัยเป็นผู้อ่าน

แบบสอบถามให้ฟังแล้ว ญาติเลือกตอบแบบสอบถามเอง

	 4. เมื่อญาติตอบแบบสอบถามแล้ว ผู ้วิจัยตรวจดู

ความสมบูรณ์ของแบบสอบถามอีกครั้งหนึ่ง ก่อนน�ำข้อมูลไป

วิเคราะห์
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ต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 21 การศึกษาส่วนใหญ่มีการศึกษา

ระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 43.8 รองลงมาคือ ระดับประถม

ศึกษา ร ้อยละ 23.8 และส ่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ                       

ร้อยละ 63.8 รองลงมาคือ อิสลาม ร้อยละ 31.4 กลุ่มตัวอย่าง

มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโดยเป็นบุตรเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็น 

ร ้อยละ 34.3 รองลงมาคือญาติ  ร ้อยละ 23.8 และ                              

เป็นเพื่อนน้อยที่สุดร้อยละ 2.9 

	 ผลการวิเคราะห์ข ้อมูลความต้องการของญาติ                 

ตามล�ำดับความส�ำคัญ  พบว ่า กลุ ่มตัวอย ่างให ้ระดับ                        

ความส�ำคัญของความต้องการมากที่สุด 5 อันดับแรก คือ 

ต้องการรู ้สึกว่ามีความหวัง เป็นอันดับแรก รองลงมาคือ 

ต้องการได้รับความม่ันใจว่าผู ้ป ่วยได้รับการดูแลที่ดีที่ สุด 

ต้องการเปิดเวลาเข้าเยี่ยมได้ตรงเวลา ต้องการมีความรู้สึกว่า

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลให้ความสนใจดูแลผู ้ป ่วย ต้องการ              

ได้รับค�ำอธิบายที่เข้าใจง่าย ต้องการทราบสิทธิของผู ้ป่วย                

ที่ใช้ในการรักษา ต้องการทราบว่าผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างไร 

และต้องการไปดูผู้ป่วยได้บ่อย ๆ ตามล�ำดับ 

	 ความต้องการของกลุ่มตัวอย่าง ในระดับความส�ำคัญ

ที่น้อยที่สุด 5 อันดับสุดท้าย เรียงจากน้อยไปหามาก คือ 

ต ้องการมีพระหรือผู ้น�ำทางศาสนามาเยี่ยม น ้อยที่ สุด                     

รองลงมาคือ ต้องการอยู ่คนเดียวอย่างสงบในบางเวลา 

ต้องการได้รับค�ำบอกเล่าว่าจะท�ำพิธีกรรมทางศาสนาอะไร              

ได้บ้าง ขณะเข้าเยี่ยม ต้องการมีสถานที่เพ่ืออยู่ตามล�ำพังได้

ขณะอยู่ในโรงพยาบาล  ต้องการได้พูดคุยเกี่ยวกับความรู้สึกท่ี

ไม่ดีของตน เช่น ความรู้สึกโกรธ รู้สึกผิด และต้องการมีคนไป

เป็นเพื่อนขณะเข้าเยี่ยม 

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและล�ำดับที่ของความต้องการของญาติจ�ำแนกตามด้าน

ความต้องการแต่ละด้าน S.D. ล�ำดับที่

ด้านความต้องการข้อมูล	 3.60 0.61 1

ด้านความต้องการอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย	 3.58 0.63 2

ด้านความต้องการลดความวิตกกังวล	 3.55 0.59 3

ด้านความต้องการมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย	 3.28 0.85 4

ด้านความต้องการส่วนบุคคล	 3.20 0.90 5

ด้านความต้องการก�ำลังใจและการระบายความรู้สึก 3.19 0.91 6

ความต้องการโดยรวม	 	 3.4 0.74

X

	 เมื่อวิเคราะห์แยกด้านทั้ง 6 ด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

มีความต้องการแต่ละด้านเรียงจากมากไปหาน้อย คือ ความ

ต้องการข้อมูลมากท่ีสุด รองลงมาคือ ความต้องการอยู่ใกล้ชิด

ผู้ป่วย ความต้องการลดความวิตกกังวล ความต้องการมีส่วน

ช่วยเหลือผู้ป่วย ความต้องการส่วนบุคคล และความต้องการ

ก�ำลังใจและการระบายความรู้สึก ตามล�ำดับ
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ความต้องการแต่ละด้านของบิดามารดา คู่สมรส และบุตร

ของผู้ป่วย

	 เมื่อน�ำความต ้องการแต ่ละด ้านมาวิ เคราะห ์                   

แยกตามบทบาทความสัมพันธ์ โดยเป็นบิดามารดา คู่สมรส 

และบุตรของผู้ป่วย พบว่า ในด้านความต้องการลดความวิตก

กังวล คู่สมรสให้ความส�ำคัญกับความต้องการด้านน้ีมากท่ีสุด 

รองลงมาเป ็นบุตร และบิดามารดา ตามล�ำดับ โดยมี                             

ค่าเฉล่ียของความต้องการโดยรวมเป็น 3.63 3.60 และ 3.52 

ตามล�ำดับ 

           การให้ความส�ำคัญกับความต้องการแต่ละด้าน พบว่า 

คู่สมรสและบุตรของผู้ป่วย จะให้ความส�ำคัญกับความต้องการ

มากกว่าบิดามารดาของผู้ป่วย โดยคู่สมรสและบุตรให้ความ

ส�ำคัญเท่ากันคือ 3 ใน 6 ด้าน ได้แก่ คู ่สมรสของผู้ป่วย                      

ให้ความส�ำคัญด้านที่ 1 ความต้องการลดความวิตกกังวล                

ด้านท่ี 2 ความต้องการข้อมูล และ ด้านท่ี 5 ความต้องการ

ก�ำลังใจ และการระบายความรู้สึก (เท่ากันกับบุตร) ในส่วน

ของบุตรของผู้ป่วย ให้ความส�ำคัญด้านท่ี 3 ความต้องการอยู่

ใกล้ชิดกับผู้ป่วย ด้านที่ 4 ความต้องการมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย 

และด้านที่ 5 ความต้องการก�ำลังใจและการระบายความรู้สึก 

(เท่ากันกับคู่สมรส) ซึ่งบิดามารดาของผู้ป่วยให้ความส�ำคัญ 1 

ด้าน เท่านั้นคือ ด้านที่ 6 ความต้องการส่วนบุคคล

	 เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า คู ่สมรสของผู ้ป ่วย                   

ให้ความส�ำคัญกับความต้องการที่พักรอเยี่ยม ใกล้หอผู้ป่วย

หนัก สูงที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 4.00 รองลงมาคือ ต้องการ

ทราบว่าผู ้ป่วยก�ำลังได้รับการรักษาอย่างไร ต้องการได้รับ               

ค�ำอธิบายที่เข้าใจได้ง่าย และต้องการเปล่ียนแปลงเวลาเยี่ยม 

เป็นกรณีพิเศษ เมื่อมีเหตุจ�ำเป็น ที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากัน คือ 3.82 

และที่มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากันในล�ำดับถัดไป คือ 3.76 อีก 3 เรื่อง 

คือ ความต้องการรู้สึกมีความหวัง ความต้องการเปิดเวลาเข้า

เยี่ยมได้ตรงเวลา และความต้องการรับทราบสิทธิของผู้ป่วยที่

ใช้การรักษา

	 บุตรของผู ้ป ่วยให้ความส�ำคัญกับความต้องการ  

ทราบว่าผู้ป่วยก�ำลังได้รับการรักษาอย่างไร สูงที่สุด โดยมี               

ค่าเฉลี่ยร้อยละ 3.86 รองลงมามีค่าเฉลี่ยเท่ากันคือ 3.81               

อีก 3 เรื่อง คือ ต้องการรู ้ สึกมีความหวัง ต้องการได้รับ                      

ค�ำอธิบายที่เข้าใจง่าย และได้รับทราบข้อเท็จจริงเก่ียวกับ

อาการและความคืบหน้าของผู้ป่วย และที่มีคะแนนเฉลี่ยล�ำดับ

ถัดมา คือ ต้องการได้ค�ำตอบที่ตรงกับความจริงไม่ปิดบังข้อมูล                

ร้อยละ 3.78

	 บิดามารดาของผู ้ป ่วยให ้ความส�ำคัญกับความ

ต้องการรู้สึกมีความหวัง สูงที่สุด ร้อยละ 3.86 รองลงมาได้แก่ 

ต้องการมีห้องน�้ำอยู่ใกล้ที่พักรอเยี่ยม และต้องการเปิดเวลา

เข้าเยี่ยมได้ตรงเวลา โดยมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 3.83 และ 3.79 

ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและล�ำดับของความต้องการแต่ละด้าน จ�ำแนกตามบทบาทความสัมพันธ์กับผู้ป่วย

ความต้องการ

บิดามารดา คู่สมรส บุตร

N = 24 N = 17 N = 36

ลำ�ดับ ลำ�ดับ ลำ�ดับ

ด้านความต้องการลดความวิตกกังวล 3.52 2 3.63 2 3.60 3

ด้านความต้องการข้อมูล	 3.51 3 3.68 1 3.67 1

ด้านความต้องการอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย 3.55 1 3.56 3 3.62 2

ด้านความต้องการมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย	 3.17 4 3.12 6 3.34 4

ด้านความต้องการก�ำลังใจและการระบาย

ความรู้สึก	

3.06 5 3.23 5 3.23 5

ด้านความต้องการส่วนบุคคล	 3.17 4 3.32 4 3.17 6

ความต้องการโดยรวม 3.33 3.42 3.44

X X X
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การได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของญาติตาม

ระดับที่ได้รับตอบสนองบริการ 

	 การได้รับการตอบสนองบริการของกลุ ่มตัวอย่าง  

พบว่า มากที่สุด 5 อันดับแรก เรียงจากมากไปหาน้อย คือ               

การมีความรู้สึกว่าเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลให้ความสนใจดูแลผู้

ป่วย มากที่สุด รองลงมา คือ ได้รับความม่ันใจว่าผู้ป่วยได้รับ

การดูแลท่ีดีที่สุด ได้รับการบอกเล่าว่ามีบุคคลอื่นอีกที่สามารถ

ช่วยเหลือเมื่อมีปัญหา รู้สึกมีความหวัง และได้รับทราบข้อมูล

เกี่ยวกับผู้ป่วยวันละครั้ง ตามล�ำดับ

	 การได้รับการตอบสนองบริการของกลุ ่มตัวอย่าง              

พบว่า น้อยที่สุด 5 อันดับสุดท้าย เรียงจากน้อยไปหามาก คือ

ได้รับการตอบสนองบริการ ในการมีเพื่อนและญาติอยู่ใกล้ ๆ 

คอยให้ก�ำลังใจ และให้ความช่วยเหลือน้อยที่สุด รองลงมา คือ 

มีพระหรือผู ้น�ำทางศาสนามาเยี่ยม ได้พูดคุยเกี่ยวกับเรื่อง              

ที่ผู ้ป่วยอาจถึงแก่กรรม ได้รับทราบค่ารักษา และค่าใช้จ่าย 

ต่าง ๆ ของผู้ป่วย ต้องการโต๊ะ เก้าอี้ที่สะดวกสบายในที่พัก           

รอเยี่ยม และการได้รับการพูดคุยกับพยาบาลคนเดิมทุกวัน 

ตามล�ำดับ

การได้รับการตอบสนองบริการแต่ละด้าน S.D. ล�ำดับที่

ด้านการลดความวิตกกังวล	 3.34 0.65 1

ด้านการได้รับข้อมูล	 3.24 0.75 2

ด้านได้มีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย	 3.15 0.76 3

ด้านการอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย	 3.10 0.81 4

ด้านได้รับการให้ก�ำลังใจ และการระบายความรู้สึก 2.86 0.95 5

ด้านการได้รับความต้องการส่วนบุคคล	 2.85 0.91 6

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและล�ำดับที่ของการได้รับการตอบสนองตามความรับรู้ของญาติ จ�ำแนกในแต่ละด้าน

X

	 เมื่อล�ำดับความต้องการที่ได้รับการตอบสนองตาม

ความรับรู้ของญาติ แยกตามด้านท้ัง 6 ด้านของกลุ่มตัวอย่าง 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับการตอบสนองแต่ละด้าน เรียงจาก

มากไปน้อย คือ ได้รับการช่วยลดความวิตกกังวลมากที่สุด  

รองลงมาคือ การได้รับข้อมูล การมีส่วนช่วยเหลือผู ้ป่วย             

การอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย ได้รับการให้ก�ำลังใจ และการระบายความ

รู้สึก และการได้รับความต้องการส่วนบุคคล ตามล�ำดับ 

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและล�ำดับของการได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู ้ของญาติแต่ละด้าน จ�ำแนกตามบทบาท                 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย

ความต้องการ

บิดามารดา คู่สมรส บุตร

N = 24 N = 17 N = 36

ลำ�ดับ ลำ�ดับ ลำ�ดับ

ด้านที่ 1 ความต้องการลดความวิตกกังวล 3.50 1 3.37 2 3.34 1

ด้านที่ 2 ความต้องการข้อมูล	 3.35 2 3.42 1 3.20 3

X X X
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ความต้องการท่ีได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้

ของญาติ จ�ำแนกตามด้านของญาติที่มีความสัมพันธ์เป็น

บิดามารดา คู่สมรส และบุตรของผู้ป่วย

        การได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของญาติ 

เมื่อแยกตามด้านต่าง ๆ ของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิเคราะห์

ข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการตอบสนองบริการตาม

ความรับรู้ เรียงล�ำดับจากมากไปน้อย คือ การลดความวิตก

กังวล โดยมีบิดามารดา ได้รับการตอบสนองบริการตาม                    

ความรับรู้มากกว่า คู่สมรส และบุตร มีค่าเฉลี่ย เรียงตามล�ำดับ

คือ 3.53, 3.37 และ 3.34 การได้รับการตอบสนองบริการ             

ตามความรับรู ้ ในการได้มีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย โดยมีบิดา

มารดา  ได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้มากกว่าบุตร 

และ คู่สมรส มีค่าเฉลี่ยเรียงตามล�ำดับ คือ 3.27, 3.25 และ 

2.95 การได้รับข้อมูล โดยมีคู่สมรส ได้รับการตอบสนองบริการ

ตามความรับรู้ มากกว่า บิดามารดา และบุตร มีค่าเฉลี่ยเรียง

ตามล�ำดับ คือ 3.42, 3.35 และ 3.20 การได้อยู่ใกล้ชิดกับผู้

ป่วย โดยมีบุตร ได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู ้

มากกว่าบิดามาดา และคู่สมรส ค่าเฉลี่ยเรียงตามล�ำดับ คือ 

3.15 และ บิดามารดา กับคู่สมรส มีค่าเฉลี่ยเท่ากัน คือ 3.14 

การได้รับก�ำลังใจและได้ระบายความรู้สึก โดยบุตร ได้รับการ

ตอบสนองบริการตามความรับรู้มากกว่าบิดามารดา และคู่

สมรส ค่าเฉลี่ย เรียงตามล�ำดับ คือ 2.98,2.89 และ 2.84 การ

ได้รับความต้องการส่วนบุคคล โดยมีคู ่สมรสได้รับการตอบ

สนองบริการตามความรับรู้ มากกกว่า บิดามารดา และบุตร                

มค่ีาเฉล่ียตามล�ำดับคอื 3.19, 2.98 และ 2.77

	

การอภิปรายผล

                      การศึกษาความต้องการของญาติ และการได้รับ              

การตอบสนองบริการตามความรับรู้ของญาติ หอผู้ป่วยหนัก

โรงพยาบาลกระบ่ี ใช้เครื่องมือโดยมีแบบสอบถามความ

ต้องการ และการได้รับตอบสนองบริการในด้านต่าง ๆ  จากการ

รวบรวมกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 105 คน อภิปรายผลการศึกษาได้

ดังนี้

	 1. ความต้องการ ที่ญาติต้องการสูงสุด 5 อันดับแรก 

คือ 1) ต ้องการรู ้ สึกว ่ามีความหวัง ซ่ึงความต้องการน้ี                            

ชี้ให้เห็นว่าในภาวะวิกฤตของผู้ป่วย ญาติจะมีความวิตกกังวล             

สูงและกลัวว่าจะท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต(2) การได้รับความรู้สึกว่ามี

ความหวังต่อการฟื้นหายของผู้ป่วยเป็นความต้องการสูงสุด

ของญาติหอผู้ป่วยหนัก (      = 3.79, S.D=0.41) 2) ความ

ต้องการได้รับความมั่นใจว่าผู ้ป ่วยได้รับการดูแลที่ดีที่ สุด               

ความต้องการ

บิดามารดา คู่สมรส บุตร

N = 24 N = 17 N = 36

ลำ�ดับ ลำ�ดับ ลำ�ดับ

ด้านที่ 3 ความต้องการอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย 3.14 4 3.14 4 3.15 4

ด้านที่ 4 ความต้องการมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย 3.27 3 2.95 5 3.25 2

ด้านที่ 5 ความต้องการก�ำลังใจและการระบาย

ความรู้สึก	

2.89 6 2.84 6 2.98 5

ด้านที่ 6 ความต้องการส่วนบุคคล	 2.98 5 3.19 3 2.77 6

ความต้องการโดยรวม	 	 3.18 3.15 3.11

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและล�ำดับของการได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู ้ของญาติแต่ละด้าน จ�ำแนกตามบทบาท                 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (ต่อ)

X X X

X
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ซึ่งความต้องการในข้อน้ีจะสอดคล้องกับลักษณะของหอ             

ผู้ป่วยหนัก ที่ให้ญาติรอเยี่ยม โดยไม่สามารถเข้าไปอยู่กับผู้ป่วย

ช่วงเวลาที่ไม่ได้อยู ่กับผู ้ป่วยนี้ญาติจึงต้องการที่จะได้ความ

มั่นใจว่า ได้รับการดูแลเป็นอย่างดี และเม่ือถึงเวลาเยี่ยมก็เปิด

ให้เข้าเยี่ยมได้ตรงเวลา เพราะความรู้สึกของผู้รอคอยนั้นคือ                   

ความยาวนานและความต้องการ 3) มีคะแนน      = 3.71, 

S.D=0.44 เท่ากัน 3 ข้อ คือ ต้องการ มีความรู้สึกว่าเจ้าหน้าที่              

ให ้ ค ว ามสนใจดู แลผู ้ ป ่ ว ย  ซึ่ ง ค วามต ้ อ งการนี้ ญ าติ                               

มีความต้องการเห็นกิจกรรมหรือการกระท�ำ  รวมถึงท่าทีของ

บุคลากร (แพทย์, พยาบาล ฯลฯ) ในการปฏิบัติต่อผู้ป่วย                            

ที่ก�ำลังได้รับการดูแลรักษาด้วยความใส่ใจในทุกกิจกรรม                  

ทุกแบบแผน ความต้องการท่ีได้รับค�ำอธิบายท่ีเข้าใจง่าย                  

ในข้อนี้ จะเห็นได้ว่าการให้ข้อมูลของแพทย์และพยาบาล                 

มักจะใช้ค�ำศัพท์ทางการแพทย์ ประกอบกับภาวะต่าง ๆ       

หลาย ๆ ภาวะที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยวิกฤตมีความซับซ้อนและ

รุนแรง ญาติจึงมีความต้องการค�ำอธิบายที่ใช้ภาษาท่ีชาวบ้าน

เข้าใจง่ายและสั้น ทั้งนี้ญาติหลาย ๆ คนอาจจะมีหน้าที่บอกต่อ

ข้อมูลให้แก่ญาติคนอื่น ๆ ที่ติดภารกิจหรือคนที่มาเยี่ยม ข้อมูล

ในส่วนนี้จึงมีความส�ำคัญต่อญาติ ความต้องการของญาติ                  

ที่จะได้รับทราบสิทธิของผู้ป่วยที่ใช้การรักษา ความต้องการนี้มี

ความสอดคล้องกับลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่มี

อาชีพท�ำสวนร้อยละ 46.7 และมีรายได้น้อยกว่า 10,000 

บาท/เดือน เมื่อมีคนในครอบครัวเจ็บป่วย ค่าใช้จ่ายร่วมกัน

จากเงินงบเดียวกัน(6) ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากรายจ่าย

เดิม หากญาติได้รับทราบสิทธิในการรักษาผู้ป่วย ซึ่งบางราย

ต้องผ่าตัดใช้ยา และอุปกรณ์หลากหลาย จะช่วยลดความวิตก

กังวลหรือเมื่อทราบแล้ว ได้ด�ำเนินการยื่นสิทธิหรือหาค่าใช้จ่าย

นอกเหนือจากสิทธิได้ ความต้องการอันดับที่ 4 มีคะแนน    = 

3.70, S.D=0.50 คือญาติมีความต้องการทราบแผนการรักษา 

เนื่องจากผู้ป่วยวิกฤตมีหลาย ๆ ภาวะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย การได้

รับทราบการรักษา จะท�ำให้ลดความวิตกกังวล และสามารถ

วางแผนกับสมาชิกในครอบครัวในการดูแลต่อไปได้ และความ

ต้องการอันดับที่ 5 มีคะแนน    = 3.68, S.D=0.55 คือมีความ

ต้องการไปดูแลผู้ป่วยได้บ่อยครั้ง ซึ่งความต้องการนี้มาจาก

บริบท และลักษณะการจ�ำกัดเวลาการเข้าเยี่ยมของญาต ิ                

ที่ก�ำหนดให้มีเวลาเยี่ยมเพียง 2 ช่วงเวลา ใน 1 วัน ซึ่งญาติ                               

มีความต้องการมากกว่านั้น

	 2. ความต้องการของญาติที่ให้ความส�ำคัญน้อยสุด   

5 อันดับสุดท้าย เรียงจากน้อยไปมากได้แก่ 1) ต้องการ                   

ให้มีพระหรือผู้น�ำทางศาสนามาเยี่ยม 2) ต้องการอยู่คนเดียว

อย่างสงบในบางเวลา 3) ต้องการได้รับค�ำบอกเล่าว่าจะท�ำ

พิธีกรรมทางศาสนาอะไรได้บ้างในขณะเข้าเยี่ยม, ต้องการมี

สถานที่เพื่ออยู่ตามล�ำพังได้ขณะอยู่ในโรงพยาบาล 4) ต้องการ

ได้พูดคุยเก่ียวกับความรู ้สึกที่ไม่ดีของตน เช่น ความรู้สึก                   

โกรธ รู้สึกผิด และ 5) ต้องการมีคนไปเป็นเพื่อนขณะเข้าเยี่ยม 

ความต้องการในที่กล่าวมาญาติให้ความส�ำคัญน้อย ซึ่งอาจเป็น

เพราะจากลักษณะนิสัยคนไทยซึ่งมีความเกรงใจที่จะไปรบกวน

ผู้น�ำทางศาสนาให้มาเยี่ยม หรือจะท�ำพิธีกรรมต่าง ๆ ก็จะไป

รบกวนผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์(5) ความต้องการมี

สถานที่อยู่ตามล�ำพังในขณะอยู ่โรงพยาบาล ญาติให้ความ

ส�ำคัญน้อย โดยมีคะแนน    = 2.78, S.D=1.11 ในภาวะ                

ที่ผู้ป่วยมีอาการหนัก ผู้ท�ำแบบสอบถามให้เหตุผลว่า การอยู่

ตามล�ำพังท�ำให้รู้สึกกลัว คิดถึงอาการของผู้ป่วย คิดถึงความ

สูญเสีย เป็นการเพิ่มความเครียด และวิตกกังวล ญาติต้องการ

มีคนในครอบครัวอยู่ด้วยเพื่อความอบอุ่นใจ และเป็นที่ปรึกษา  

ความต้องการได้พูดคุยเกี่ยวกับความรู้สึกที่ไม่ดีของตน เช่น 

ความรู้สึกโกรธ ผิด ญาติให้ความส�ำคัญน้อยเป็นอันดับที่ 4 

คะแนน    = 2.82, S.D=1.08 ทั้งนี้เป็นเพราะบุคลิกภาพส่วน

ตัวของคนไทย มักจะไม่แสดงความรู้สึกท่ีแท้จริงของตนออก

มาให้เห็น ความต้องการมีคนไปเป็นเพื่อนขณะเข้าเยี่ยม ญาติ

ให้ความส�ำคัญน้อยเป็นอันดับที่ 5 มีคะแนน        = 2.88,                 

S.D = 1.10 เมื่อดูข้อมูลของผู้ท�ำแบบสอบถาม ญาติส่วนใหญ่มี

ความสัมพันธ์ในระดับที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยคือประกอบด้วย บิดา

มารดา สามีภรรยา และบุตร การต้องการเพื่อนหรือมีคนไป

เป็นเพื่อน ญาติจึงมีความต้องการน้อย เพราะความรู้สึกคุ้นเคย

และความเป็นครอบครัวกับผู้ป่วยที่เคยอาศัยอยู่ด้วยกันมีมาก 

การเข้าเยี่ยมจึงอาจแค่ต้องการบุคคลในครอบครัว

	 3. ความต้องการแต่ละด้านของญาติมากที่สุด                            

5 อันดับ คือ 1) ความต้องการข้อมูล ญาติให้คะแนนความ

ต้องการ      = 3.60, S.D=0.61 ซึ่งความต้องการข้อมูลนี้เป็น

ส่ิงที่ท�ำให้ญาติได้รับทราบเกี่ยวกับตัวผู้ป่วยมากที่สุด ไม่ว่าจะ

เป็นเรื่องของโรค/อาการ การรักษา และข้อมูลอื่น ๆ ที่ญาติ

จ�ำเป็นต้องรับทราบ 2) ความต้องการของญาติในด้านความ

ต้องการอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยเป็นความต้องการมากเป็นอันดับท่ี 2 

มีคะแนน     = 3.58, S.D=0.63 ความต้องการด้านนี้ จะเห็น

ได้จากข้อความต้องการที่จะได้เข้าเยี่ยมผู้ป่วยบ่อยครั้ง ในข้อ
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X
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X

X

X

X

X
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ค�ำถาม ข้อที่ 21 ซึ่งญาติได้ให้ความส�ำคัญในข้อน้ี เพราะการ

เข้าเยี่ยมของหอผู ้ป่วยหนักมีข้อจ�ำกัดของเวลา และไม่ได้

อนุญาตให้ญาติอยู่เฝ้าข้างเตียง 3) ด้านความต้องการลดความ

วิตกกังวล ญาติให้ความส�ำคัญในด้านน้ีมีคะแนน      = 3.55, 

S.D=0.59 เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก มีปัจจัย

หลาย ๆ ด้านท�ำให้ญาติเกิดความเครียด เมื่อเกิดความเครียด 

ก็ย่อมมีความทุกข์ ความต้องการด้านนี้ญาติจึงให้ความส�ำคัญที่

จะให้บุคลากรได้ช่วยเหลือเพื่อเป็นการลดความวิตกกังวลท่ี

เกิดขึ้น 4) ความต้องการมีส่วนช่วยเหลือ ผู้ป่วย ญาติให้ความ

ส�ำคัญในด้านนี้ มีคะแนน    = 3.28, S.D=0.85 ตามข้อมูลของ

บทบาทความสัมพันธ์ในครอบครัว ในแง่ของสังคม ครอบครัว 

จะมีปฏิกิริยาสัมพันธ์กันให้ความรักเอาใจใส่ต่อกัน มีความ

ปรารถนาดีต่อกัน(6) ซึ่งท�ำให้ญาติต้องการมีส่วนร่วมในการท�ำ

กิจกรรมที่ไม่ขัดต่อแผนการรักษา เช่น เช็ดหน้า บีบ นวด          

ลดอาการปวดเมื่อย และบางครั้งผู้วิจัยพบว่า ทางด้านผู้ป่วย

สะดวกที่จะให้สามีหรือภรรยามาช่วยเปลี่ยนผ้า เช็ดท�ำความ

สะอาดหลังขับถ่ายมากกว่าให้พยาบาลเป็นผู้ปฏิบัติจากการ             

เขินอาย (ผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวดี) 5) ความต้องการส่วน

บุคคล ญาติให้ความส�ำคัญในด้านน้ีมีคะแนน     = 3.20, 

S.D=0.90 ซึ่งความต้องการส่วนบุคคลนี้จะมีความสัมพันธ์กับ

ข้อมูลของญาติผู้ป่วยที่ร้อยละ 46.7 ประกอบอาชีพท�ำสวน 

อาศัยอยู่ต่างอ�ำเภอ การเดินทางไป-กลับ จึงไม่สะดวก การได้

พักรอเยี่ยมอยู ่ ในบริ เวณโรงพยาบาลจึงจะสะดวกกว ่า                  

ความต ้ อ งการด ้ านนี้ จ ะ เ ห็น ได ้ ชั ด ในข ้ อที่  37 ,  39                                    

ของแบบสอบถาม ซึ่งญาติต้องการมีห้องน�้ำ  โต๊ะ เก้าอ้ีที่

สะดวกสบายในที่พักรอเยี่ยม เพื่อใช้อ�ำนวยความสะดวกใน

ขณะที่ญาติพักอยู่ในโรงพยาบาลตลอดการรักษาของผู้ป่วย

	 4. จากการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลถึงความต้องการที่

ญาติให้ระดับความส�ำคัญในด้านต่าง ๆ ซ่ึงผู้วิจัยได้พบว่า 

บทบาทหรือความสัมพันธ์ท่ีเป็นผู ้ตอบแบบสอบถาม โดยมี

บิดามารดา คู่สมรส และบุตร มีความต้องการในแต่ละด้านมาก

น้อยไม่เท่ากัน โดยสรุปการให้ความส�ำคัญกับความต้องการ

แต่ละด ้านของบิดามารดาของผู ้ป ่วยให ้ความส�ำคัญกับ                  

ความต้องการรู้สึกมีความหวัง สูงที่สุดร้อยละ 3.86 ซึ่งสัมพันธ์

กับบทบาทหน้าที่ของครอบครัวของผู ้เป็นบิดามารดาที่ได ้             

ท�ำหน้าท่ีเลี้ยงดูสมาชิกในครอบครัวให้เติบโตและมีคุณภาพ

ชีวิตท่ีดี ดูแลคุ้มครองลูก(7) ดูแลให้การศึกษาให้ความอบอุ่น  

จึงท�ำให้บิดามารดามีความหวังท่ีจะให้ผู้ป่วยหายมาเป็นปกติ 

เป็นบุตรคนเดิมที่เคยเลี้ยงดู การให้ความส�ำคัญของคู่สมรส            

ให้ความส�ำคัญในด้านความต้องการส่วนบุคคล ต้องการที่พัก

รอเยี่ยมใกล้หอ ผู้ป่วยหนักสูงสุด ค่าเฉลี่ยร้อยละ 4.00 และใน

ข้อท่ีต้องการทราบว่าผู ้ป ่วยก�ำลังได้รับการรักษาอย่างไร 

ต้องการค�ำอธิบายที่เข้าใจง่าย เป็นข้อความต้องการถัดมา               

มีคะแนนเฉล่ียใกล้เคียงกัน ซึ่งตามบทบาทของคู่สมรสในการ

ดูแลสามีภรรยาน้ันเป็นบทบาทหลักที่ต้องดูแลซ่ึงกันและกัน

หลังจากที่แต่งงานอยู ่ด้วยกันแล้ว และต้องรักษาความรัก 

ความเอื้ออาทร ความเอาใจใส่ซึ่งกันและกัน(8) คู่สมรสจึงมี    

หน้าที่หลักในการดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วย รวมถึงเป็นผู้ตัดสินใจ 

และให้ข้อมูลแก่ญาติทั้ง 2 ฝ่าย เพราะฉะนั้นการต้องการที่พัก

ที่ได้อยู ่เฝ้าผู ้ป่วยตลอดการรักษา รวมถึงข้อมูลที่เกี่ยวกับ               

การเจ็บป่วยและการได้ทราบแผนการรักษาจึงมีความส�ำคัญ

มาก บุตรของผู้ป่วยให้ความส�ำคัญกับความต้องการทราบว่า           

ผู ้ป ่วยก�ำลังได้รับการรักษาอย่างไร สูงสุด ร้อยละ 3.86                     

รองลงมามีค่าเฉล่ียเท่ากันคือ 3.81 ความต้องการมีความหวัง 

ต้องการค�ำอธิบายที่เข้าใจง่าย และได้รับทราบข้อเท็จจริง   

เกี่ยวกับอาการและความคืบหน้าของผู้ป่วย เนื่องจากผู้ตอบ

แบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นบุตรของผู้ป่วยคิดเป็นร้อยละ 34.3 

ซึ่งผู้เป็นบุตรจะเป็นวัยท�ำงานหรือก�ำลังศึกษาเล่าเรียน จึงเห็น

ได้ว่า ความต้องการจะแตกต่างกับคู่สมรสในด้านของความ

ต้องการส่วนบุคคลที่คู ่สมรสต้องการที่พัก เพราะเป็นผู้เฝ้า                

ผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่ แต่บุตรจะเป็นผู้มาเยี่ยมตามเวลา ยกเว้น

ในวันหยุดหรือช่วงเลิกงาน และเลิกเรียน ความต้องการในด้าน

ข้อมูลเกี่ยวกับอาการ การรักษา ที่กระชับได้ใจความ เข้าใจง่าย

ตรงกับความเป็นจริง จึงเป็นความต้องการของบุตรในวัยเรียน 

วัยท�ำงานมากกว่าต้องการด้านอื่น ๆ

	 5. การได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู ้            

ของญาติ จากการวิเคราะห์ข้อมูลความต้องการในด้านต่าง ๆ 

ของญาติ จากเครื่องมือที่ใช้กับกลุ่มตัวอย่างท�ำให้ทราบได้ว่า 

ในความต้องการของญาติแต่ละข้อนั้น ญาติได้รับการตอบ

สนองบริการในข้อใดบ้างหรือข้อใดได้รับการตอบสนองบริการ

น้อย โดยสรุปตามบุคคลที่มีความสัมพันธ์ (บิดามารดา,                     

คู่สมรส, บุตร) และแบ่งเป็นแต่ละด้านดังนี้

	 การได ้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู  ้                   

ของญาติ เมื่อแยกตามด้านต่าง ๆ ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าด้าน

การลดความวิตกกังวลโดยมีบิดามารดาได้รับการตอบสนอง

บริการมากกว่าคู ่สมรสและบุตรมีค ่าเฉล่ีย       = 3.67,                

X

X

X

X
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S.D=0.48 ซึ่งจะตรงกับข้อความต้องการในข้อที่ 1 ของ

แบบสอบถามคือ ความต้องการมีความหวัง ซึ่งบิดามารดาให้

ความส�ำคัญเป็นอันดับแรก และความต้องการนี้ก็ได้รับการ

ตอบสนองบริการจากบุคลากร การได้รับการตอบสนองบริการ

ตามความรับรู้ของญาติ ที่ได้รับการตอบสนองเป็นอันดับที่ 2 

คือด้านการได้รับข้อมูลมีคะแนน     = 3.59, S.D=0.79 โดย

พบว ่าคู ่สมรสให ้ระดับการได ้รับตอบสนองบริการตาม              

ความรับรู ้มากกว่าบุตรและบิดามารดาในเรื่องการได้รับ               

ค�ำอธิบายที่เข้าใจง่าย ซ่ึงการได้รับการตอบสนองบริการนี้

สอดคล้องกับความต้องการในด้านข้อมูลของญาติ ที่ให้ความ

ส�ำคัญในระดับสูง และยังเชื่อมโยงถึงได้รับตอบสนองบริการ 

โดยการได ้พูดคุยกับแพทย์เจ ้าของไข ้ ทุกวัน ซ่ึงเป ็นไป                     

ตามลักษณะของแพทย์ในหลาย ๆ แผนก เม่ือเข้าเยี่ยมตรวจ              

ผู้ป่วย ซึ่งจะให้ข้อมูลแก่ญาติ และข้อมูลอื่นๆ การได้รับข้อมูล

ที่มีคะแนนการได้รับการตอบสนองบริการในระดับสูง ถัดมาที่

ใกล้เคียงกันคือ ได้รับทราบสิทธิของผู้ป่วยท่ีใช้ในการรักษา 

การได้รับทราบแผนการรักษา และการได้ค�ำตอบท่ีตรงกับ

ความจริงไม่ปิดบังข้อมูล จากแบบสอบถามข้อที่ 42, 4                  

และ 10 ตามล�ำดับ ซ่ึงเห็นได้ว่า คู่สมรสส่วนใหญ่เป็นผู้เฝ้าไข ้               

ในกลุ่มประชากรท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี มีข้อความต้องการใน

ด้านข้อมูลสูง และเมื่อสอบถามถึงการได้รับการตอบสนอง

บรกิารตามความรบัรูก้ไ็ด้รบัการตอบสนองในข้อทีส่อดคล้องกนั

	 การได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของ

ญาติมากเป็นอันดับที่ 3 คือ การมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย พบว่า

บุตรให้ระดับการได้รับการตอบสนองบริการมากกว่าบิดา

มารดา มีค่าเฉลี่ย    =3.42, S.D=0.73 และคู่สมรสในข้อที่ได้

รับค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับสิ่งที่ควรกระท�ำเมื่อเข้าเยี่ยม ซึ่งในขณะ

เข้าเย่ียมผู้ป่วย หอผู้ป่วยหนักมีเจ้าหน้าที่แนะน�ำในเรื่องการ

ล้างมือ การสัมผัสผู้ป่วย การให้ญาติพูดคุยให้ก�ำลังในผู้ป่วย 

ท�ำให้ญาติได้รับทราบและปฏิบัติได้ รวมถึงในข้อที่มีเพื่อนเข้า

เยี่ยม ซึ่งในข้อนี้ การวิเคราะห์ความต้องการของญาติ ถึงแม้ว่า

ญาติจะให้คะแนนความส�ำคัญในระดับน้อยท่ีสุด แต่ตาม

ลักษณะการเข้าเยี่ยมได้ก�ำหนดให้มีการเข้าเยี่ยมพร้อมกัน           

ทุกเตียง สลับกันครั้งละ 2 คนต่อเตียง และส่วนใหญ่แต่ละ

เตียงก็จะมีญาติมารอเยี่ยมเป็นจ�ำนวนมาก ซ่ึงเป็นไปตาม

ลักษณะของครอบครัวไทยท่ีมีโครงสร ้างของญาติ เป ็น

ครอบครัวใหญ่(9) นอกจากน้ียังมีญาติด้านคู่สมรส มีผู้บังคับ

บัญชา เพื่อน และผู้ร่วมงาน จึงมีผู้เข้าเยี่ยมเป็นจ�ำนวนมาก             

ในข้อน้ีญาติรับรู้ว่าการได้รับการตอบสนองบริการจึงมีระดับ

สูงจากที่กล่าวมา แต่ผู้ตอบสนองบริการจะเป็นญาติด้วยกัน

และเจ้าหน้าที่เป็นผู้อ�ำนวยความสะดวก

	 การได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของ

ญาติมากเป็นอันดับที่  4 คือการได ้อยู ่ ใกล ้ชิดกับผู ้ป ่วย                                   

มีคะแนน    = 3.53, S.D=0.56 โดยข้อที่ญาติให้ข้อคะแนน

สูงสุดในแบบสอบถามข้อที่ 10 และข้อที่ 42 และในด้านนี้บุตร

ให้ระดับการได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้มากกว่า

คู่สมรส และบิดามารดา ในข้อการได้รับสนองบริการในเรื่อง

ญาติมีบุคลากรที่อยู ่ ในโรงพยาบาลที่สามารถโทรศัพท ์                        

มาสอบถาม เม่ือไม่สามารถมาเย่ียมได้ จึงเห็นได้ว่าด้านน้ีญาติ

ที่เป็นบุตรของผู้ป่วย ตามข้อมูลส่วนใหญ่เป็นกลุ่มของวัยเรียน               

วัยท�ำงานสามารถมาเยี่ยมผู้ป่วยได้บางเวลา แต่มีช่องทางการ

สอบถามอาการทางโทรศัพท์สอบถามบุคคลอื่นได้ และในข้อที่

ญาติให้คะแนนการได้รับการตอบสนองบริการในด้านข้อมูล 

โดยพบว่า บิดามารดาให้คะแนนสูงสุดในการเปิดเวลาเข้าเยี่ยม

ได้ตรงเวลา และการได้รับการตอบสนองบริการในข้อนี้ 

สอดคล้องกับความต้องการของญาติให้ความส�ำคัญในระดับสูง

เช่นกัน

	 การได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของ

ญาติมากเป ็นอันดับที่  5 คือ ความต้องการส ่วนบุคคล                            

พบว่า คู ่สมรสให้ระดับการได ้รับการตอบสนองบริการ                       

มคีะแนน      = 3.65, S.D=0.65 มากกว่า บดิามารดา และบตุร 

ในข้อที่ 37 และ 39 คือได้รับการตอบสนองบริการในเรื่องของ

การมีห้องน�้ำอยู่ใกล้ที่พักรอเยี่ยม ซึ่งหอผู้ป่วยหนักมีห้องน�้ำอยู่

บริเวณด้านหน้า จ�ำนวน 1 ห้อง และมีโต๊ะ เก้าอี้ที่สะดวกสบาย

ในที่พักรอเยี่ยมโดยคู่สมรสให้คะแนนในการได้รับการตอบ

สนองบริการในระดับสูง และในข้ออื่น ๆ ที่มีคะแนนการตอบ

สนองบริการรองลงมาคือ มีโทรทัศน์ ตู้หนังสือ ซึ่งการได้รับ

การตอบสนองบริการมีความสอดคล้องกับข้อความต้องการ

ของญาติที่เป็นคู่สมรสที่ให้คะแนนความต้องการในด้านนี้สูง

	 6. การได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของ

ญาติที่ญาติให้ระดับการได้รับการตอบสนองบริการน้อย                  

ในแต่ละด้านมีดังนี้

	 ด้านการได้รับก�ำลังใจ และได้ระบายความรู ้สึก               

โดยมีบิดามารดาให้ระดับคะแนน    = 2.89, S.D=0.99 และ              

คู่สมรสให้ระดับคะแนน    = 2.84, S.D=0.98 ซ่ึงข้อที่ญาต ิ                  

ให้ระดับคะแนนการตอบสนองบริการน้อยได้แก่ การได้พูดคุย

X

X

X

X

X
X
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เกี่ยวกับความรู ้สึกที่ไม่มีของตนเอง เช่น ความรู ้สึกโกรธ                   

รู้สึกผิด ชี้ให้เห็นว่า หอผู้ป่วยหนักยังไม่ได้พูดคุยหรือให้โอกาส

ญาติได้ปฏิบัติในข้อนี้ แต่ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าบุคลิกภาพ       

ส่วนตัวของคนไทย คือมักจะไม่แสดงความรู้สึกที่แท้จริงของ

คนออกมาให้เห็น(5) จึงไม่ต้องการระบายความรู้สึกกับใคร และ

ในข้อของการมีพระหรือผู ้น�ำทางศาสนามาเยี่ยม ซ่ึงใน                 

ข้อนี้จะสอดคล้องกับข้อความต้องการที่ญาติให้ระดับความ

ต้องการน้อย ทั้งนี้เพราะการมีพระหรือผู ้น�ำทางศาสนามา

เยี่ยมจะหมายถึงผู้ป่วยมีอาการหนักมาก อาจถึงแก่กรรมใน

ทางศาสนาพุทธ การนิมนต์พระสงฆ์มากกว่าอายุ 1 รูป                

เมื่อต่ออายุเช่นอายุ 25 ก็ให้นิมนต์ 26 รูป หรือนิมนต์เพียง             

9 รูป เท่าจ�ำนวนดาวนพเคราะห์(10) จึงเป็นภารกิจที่มีความ              

ยุ่งยาก รวมถึงจะเป็นการรบกวนผู้ป่วยและเจ้าหน้าที ่ญาติจึง

ไม่ต้องการให้ได้รับการตอบสนองบริการในข้อน้ี นอกเหนือ

จากว่าผู้ป่วยมีญาติท่ีบวชเป็นพระ จะต้องการให้มาเยี่ยมตาม

ปกติ ในด้านของบุตรให้คะแนนการได้รับสนองบริการต่อการ

รับรู้ของญาติน้อย ในด้านของการได้รับก�ำลังใจและได้ระบาย

ความรู้สึกเช่นกัน โดยให้ระดับ คะแนนน้อยสุด      = 2.47, 

S.D=0.18 ในหัวข้อการได้รับกระตุ้นให้พูดคุยระบายความรู้สึก 

ซึ่ งการพูดคุยระบายความรู ้ สึก เป ็นการสื่ อสารที่ ผู ้ พูด                           

ได้กล้าแสดงออกถึงความรู้สึกนึกคิดท่ีเป็นจริงออกมา ซ่ึงจะ

เป็นประโยชน์ต่อผู้ให้บริการทางสุขภาพในการรับทราบปัญหา

และความต้องการของญาติได ้ (11) ซึ่งถ ้าญาติให ้คะแนน                

ในข้อนี้ต�่ำ หอผู้ป่วยอาจจะต้องน�ำมาเพิ่มการให้บริการแก่ญาติ

กลุ่มที่เป็นบุตรของผู้ป่วย 

การน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 จากวัตถุประสงค์ของการศึกษาในครั้งนี้ ท่ีผู ้วิจัย

ต้องการศึกษาถึงความต้องการของญาติในหอผู้ป่วยหนัก และ

การได้รับการตอบสนองบริการตามความรับรู้ของญาติ ท�ำให้

ทราบถึงความต้องการของญาติที่ส่วนใหญ่ให้ความส�ำคัญของ

การได้รับข้อมูลในเรื่องต่างๆ เช่น ต้องการทราบแผนรักษา 

ต้องการรับค�ำอธิบายท่ีเข้าใจได้ง่าย ตรงกับความเป็นจริง                

ไม่ปิดบังข้อมูล ได้รับทราบเหตุผล การท�ำกิจกรรมการรักษา

พยาบาลแก่ผู้ป่วย ได้รับทราบสิทธิของผู้ป่วย และการได้พูดคุย

กับแพทย์เจ้าของไข้ทุกวัน จากผลการวิจัยนี้ น�ำไปพัฒนาเป็น

แนวทาง รูปแบบหลักการให้ข้อมูล และการตอบสนองบริการ

ให้ตรงกับความต้องการในแต่ละด้านที่ได้จากการศีกษาวิจัยใน

ครั้งนี้ ทั้งนี้จะเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการเข้าถึงบริการ

ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยเริ่มตั้งแต่การสร้างสัมพันธภาพที่ดี 

ให้ญาติได้เกิดความไว้วางใจที่จะพูดคุยบอกความรู้สึกแก่ผู้ให้

บริการได้ ท�ำให้ญาติลดความเครียด ความวิตกกังวล และ

สามารถร่วมกันวางแผนการดูแลรักษา ก่อให้เกิดผลดีแก่ผู้ป่วย 

และผู้ให้บริการมีความสุข ความภาคภูมิใจด้วยเช่นกัน

ข้อเสนอแนะ

	 1 .  ควรท�ำวิจัยในลักษณะน้ีในหอผู ้ป ่วยหนัก                      

แต่เปล่ียนจากการศึกษาความต้องการของญาติเป็นการศึกษา

ความต ้องการของผู ้ป ่ วย ซึ่ ง ได ้แนวคิดจากการตอบ

แบบสอบถามของญาติที่มีความต้องการทราบว ่าจะท�ำ

กิจกรรมอะไรได้บ้าง ในขณะเข้าเยี่ยม ซ่ึงในความต้องการน้ัน 

(สมมุติฐาน) อาจจะเป ็นความต ้องการที่มาจากผู ้ป ่วย                         

โดยพยายามสื่อสารหรือแจ้งญาติให้ช่วยท�ำกิจกรรมนั้น ๆ 

	 2. การพัฒนารูปแบบของส่ือหรือ R2R ให้ญาติ                

ได้เห็นกิจกรรมที่ปฎิบัติให้ผู้ป่วย ตั้งแต่เวรเช้า บ่าย และดึก 

อาจจะท�ำให้ญาติมีความเข้าใจลักษณะการให้ความดูแลผู้ป่วย

ในหอผู้ป่วยหนักได้มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

            การวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยความกรุณา และ

การช่วยเหลือ จาก รองศาสตราจารย์ ดร.รัตน์ศิริ ทาโตจารย ์ 

ขอขอบคุณ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลกระบี่ ที่อนุญาตให้

ท�ำการวิจัยในญาติผู้ป่วย ของโรงพยาบาลกระบี่ และ พว.รัตนา 

พรหมบุตร เป็นที่ปรึกษา ให้ก�ำลังใจ และให้แนวทางการ

ด�ำเนินการวิจัย ขอขอบคุณ หัวsohkหอผู้ป่วยหนัก พยาบาล

ประจ�ำหอผู้ป่วยหนัก และญาติของหอผู้ป่วยหนักทุกท่าน ที่ให้

ความร่วมมือในการวิจัย ท�ำให้การวิจัยส�ำเร็จลุล่วงเป็นไปตาม

วัตถุประสงค์ ท้ายที่สุดนี้ เมื่องานวิจัยได้ใช้ประโยชน์และเกิด

คุณค่า ขอมอบให้แด่ผู้มีพระคุณทุกท่านที่กล่าวมา ให้มีความ

สุขสวัสดี มีสุขภาพพลานามัยที่สมบูรณ์แข็งแรงตลอดไป

  

X
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความพึงพอใจในการท�ำงาน                         

และความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่ และความสัมพันธ์ระหว่างความพึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพัน             

ต่อองค์กร กลุม่ตวัอย่างเป็นบคุลากรโรงพยาบาลกระบี ่จงัหวดักระบี ่จ�ำนวน 444 คน เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวจิยันีค้อื แบบสอบถาม

ความพงึพอใจในการท�ำงานและความผกูพนัต่อองค์กรของบคุลากร รวบรวมข้อมูลในระหว่าง วนัที ่1 – 30 กนัยายน พ.ศ. 2562 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป เพื่อหาค่าสถิติโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาน�ำเสนอข้อมูลและค�ำนวณค่าสถิติเบื้องต้น                     

ประกอบด้วยการแจกแจงความถี ่ค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และวเิคราะห์เปรยีบเทยีบความแตกต่างความพึงพอใจ

ในการท�ำงานและความผูกพันต่อองค์กร ใช้การทดสอบค่าที และการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว และค่าสัมประสิทธิ ์                 

สหสมัพันธ์เพียร์สนั

	 ผลการศึกษา พบว่า บุคลากรโรงพยาบาลกระบี่ มีระดับความพึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพันต่อองค์กร                         

ของบคุลากร อยูใ่นระดบัมาก บคุลากรทีม่เีพศ อาย ุระยะเวลาทีท่�ำงานในองค์กร และระยะเวลาท�ำงานต่อวนัต่างกนั มคีวามพงึพอใจ

ในการท�ำงานแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และบุคลากรที่มีเพศ อายุ สถานภาพการจ้างงาน ระยะเวลา                     

ที่ท�ำงานในองค์กร ลักษณะการให้บริการแก่ผู้ป่วย และระยะเวลาท�ำงานต่อวันต่างกัน มีความผูกพันต่อองค์กรแตกต่างกัน                                    

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติทีร่ะดบั 0.05  ความพงึพอใจในการท�ำงานมคีวามสัมพนัธ์ทางบวกกบัความผูกพนัต่อองค์กรของบคุลากร        

โรงพยาบาลกระบ่ี อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ 

	 ดังนั้น องค์กรควรเสริมสร้างความผูกพันต่อองค์กร โดยการสร้างความรู้สึกของบุคลากรให้เป็นไปในทางที่ดี โดยเฉพาะ            

ในด้านค่าตอบแทนและสวัสดิการ ที่จะก่อให้เกิดความพึงพอใจในการท�ำงาน ทุ่มเทและอุทิศตน พร้อมให้ความร่วมมือในการ                 

ท�ำให้องค์กรบรรลเุป้าหมายทีว่างไว้ และมคีวามปรารถนาทีจ่ะรักษาสภาพการเป็นสมาชกิขององค์กร 

ค�ำส�ำคัญ : ความพงึพอใจในการท�ำงาน, ความผูกพนัต่อองค์กร, โรงพยาบาลกระบี่

ความพึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากร โรงพยาบาลกระบี่ 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดกระบี่
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			                        Abstract
	

	 This cross-sectional descriptive research aimed to study job satisfaction and organizational                          

commitment of personal in Krabi Hospital, the relationship between job satisfaction and organizational               

commitment of the personal. The samples of this study were 444 personal in Krabi Hospital. The                            

questionnaire was used as an instrument, collected data between 1st and 30th September 2019. Data were 

analyzed by descriptive statistics for frequency, mean, standard deviation, t-test and Pearson’s Correlation 

Coefficient. 

	 The results of this study showed the level of job satisfaction and organizational commitment                    

of personal in Krabi Hospital were at high level, genders, ages, duration of working in organization and daily       

working hours were different  had shown differences in job satisfaction at 0.05. Those whose genders, ages, 

employment status, duration of working in organization, service characteristics for patients and daily working 

hours were different had shown differences in organizational commitment at 0.05. Job satisfaction and                 

organizational commitment were correlated. 

	 The study suggests that the organization should strengthen the relationship with in the organization.  

By creating feelings of personnel to be in a good way. Especially in terms of compensation and welfare.                

That will increase job satisfaction, dedicated and dedication themselves to cooperate in making                               

the organization achieve its goals and maintain the membership status of the organization.

             
Keywords : Job satisfaction, Organizational Commitment, Personal in Krabi Hospital
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บทน�ำ

	

	 “ทรัพยากรมนุษย์” ถือเป ็นทรัพยากรพื้นฐาน

ทางการบริหารขององค ์กร ท่ี มี คุณค ่าและส�ำคัญยิ่ งใน

ทรัพยากรทั้งหลายขององค์กร กระทรวงสาธารณสุข ได้เล็ง

เห็นความส�ำคัญของทรัพยากรมนุษย์ในระบบสุขภาพ ที่เป็น

ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จหรือล้มเหลวในการด�ำเนินงานด้าน

สขุภาพ เนือ่งจากเป็นทัง้ผูส้ร้างและน�ำเทคโนโลยด้ีานสขุภาพไป                  

ปรับใช้ อีกทั้งยังเป็นผู ้บริหารจัดการระบบสุขภาพ เพื่อให้

เกิดสุขภาพที่ดีของประชาชน จึงมีการก�ำหนดยุทธศาสตร ์

บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) เป ็นหนึ่งใน

ยุทธศาสตร์หลัก ท่ีจะบรรลุเป้าหมาย “ประชาชนสุขภาพดี 

เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

	 โรงพยาบาลกระบ่ี เป ็นสถานพยาบาลของรัฐ                  

ในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ขนาด 341 เตียง 

มีบุคลากร 1,131 คน เปิดให้บริการทั้งในส่วนของการส่ง

เสริมสุขภาพ, ป้องกันโรค, รักษาพยาบาล และฟื้นฟูสภาพ               

มีแนวโน้มจ�ำนวนผู้มารับบริการท่ีเพ่ิมมากขึ้น ในขณะที่อัตรา

ก�ำลังยังไม่เพียงพอกับภาระงาน ท�ำให้บุคลากรต้องแบกรับ

ภาระงานที่เพิ่มมากขึ้น ด้านงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล                    

มีบทบาทหน้าที่ส�ำคัญในการให้บริการงานท่ีเก่ียวข้องกับการ

พัฒนาก�ำลังคนทางการแพทย์และสาธารณสุข ส่งเสริมและ

สนับสนุนให้บุคลากรพัฒนาตนเองให้มีศักยภาพ พัฒนา

คุณภาพบริการ และดูแลส่งเสริมให้บุคลากรมีความอยู่ดีมีสุข 

ผูกพันและรักองค์กร ลดการสูญเสียบุคลากรจากการโยกย้าย 

และการลาออก

	 จากการทบทวนงานวิจัย พบว่า ความพึงพอใจใน

การท�ำงานและความผูกพันต่อองค์กร เป็นปัจจัยท่ีมีผลทาง

ตรงต่อความตั้งใจลาออกของพนักงาน(1) โดยความผูกพันต่อ

องค์กรเป็นสภาวะที่บุคลากรจะทุ่มเทและอุทิศตนให้กับองค์กร 

ให้ความร่วมมือในการท�ำให้องค์กรบรรลุเป้าหมายที่วางไว ้

และมีความปรารถนาท่ีจะรักษาสภาพการเป็นสมาชิกของ

องค์กรต่อไป กล่าวคือ บุคลากรท่ีเกิดความผูกพันต่อองค์กร 

การปฏิบัติ งานจะท�ำอย ่างเต็มที่และมีประสิทธิภาพ(2)                          

ส่วนความพึงพอใจในการท�ำงาน เป็นอีกปัจจัยที่มีความส�ำคัญ

ทั้งต่อบุคลากรและต่อองค์กร กล่าวคือ เม่ือบุคลากรมีความ 

พงึพอใจในงานท่ีอยูใ่นระดับสงู จะช่วยให้ท�ำงานได้อย่างปกตสิขุ 

บุคลากรท่ีมีความพึงพอใจในการท�ำงาน จะมีความเต็มใจและ

ตั้งใจที่ทุ ่มเททั้งแรงกายแรงใจในการท�ำงาน ซึ่งส่งผลดีต่อ

องค์กรในการเพิ่มผลผลิตของงาน และมีความสัมพันธ์กับการ

คงอยู่ของบุคลากรด้วย(3) ประกอบกับ ประเด็นความพึงพอใจ

ในการท�ำงานของบุคลากรและบรรยากาศในองค ์กร                       

เป ็นส่วนหนึ่งในเกณฑ์การประเมินคุณภาพโรงพยาบาล                 

ซึ่งโรงพยาบาลกระบี่ได้ผ่านการรับรองคุณภาพ จากสถาบัน

พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในการด�ำรงรักษา

มาตรฐานการเป็นโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองคุณภาพ ย่อม

ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่ส่งผลกระทบถึงบุคลากรใน

องค์กร อาทิ วัฒนธรรมองค์กร กระบวนการท�ำงาน ความคาด

หวังในการท�ำงาน ตลอดจนความยึดมั่นผูกพันและความพึง

พอใจในการปฏิบัติงานของบุคลากร 

	 ดัง น้ัน ในการศึกษาวิจัยครั้ ง น้ี  เป ็นการศึกษา                  

ความพึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพันต ่อองค์กร                  

ของบุคลากร โรงพยาบาลกระบ่ี และศึกษาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ ์กับความพึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพัน                  

ต ่อองค์กรของบุคลากร เพื่อน�ำไปใช้วางแผนเสริมสร้าง                        

ความพึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพันต ่อองค์กร                      

อย่างตรงประเด็น ที่จะส่งผลให้บุคลากรเพิ่มประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผลในการท�ำงาน

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1. เพื่อศึกษาระดับความพึงพอใจในการท�ำงาน              

และความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่

	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพการจ้างงาน ระยะเวลาที่ท�ำงานในองค์กรบทบาท

หน้าที่ ลักษณะการให้บริการแก่ผู้ป่วย และระยะเวลาท�ำงาน

ต่อวัน ที่มีผลต่อความพึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพัน

ต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่

	 3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความพึงพอใจ              

ในการท�ำงานและความผูกพันต ่อองค ์กรของบุคลากร                            

โรงพยาบาลกระบี่
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วิธีการด�ำเนินวิจัย

	 รูปแบบการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive 

research) แบบภาคตัดขวาง (Cross sectional studies)

	

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ ่มตัวอย่างในการวิจัยน้ี ได้แก่บุคลากรท่ีก�ำลัง

ปฏิบัติงานอยู ่ ในสังกัดโรงพยาบาลกระบี่  จังหวัดกระบี ่                     

ทั้งข ้าราชการพลเรือน พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ�ำ 

พนักงานกระทรวงสาธารณสุข  และลูกจ ้ า งชั่ วคราว                            

โดยค�ำนวณจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรในกรณีท่ีทราบจ�ำนวน

ประชากร(4)   ได้จ�ำนวน 296 คน เพื่อป้องกันการเกิด Size              

effect จึงเพิ่มขนาดตัวอย่างเป็น 1.5 เท่าของขนาดตัวอย่างที่

ค�ำนวณได้ ดังนั้นขนาดตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งน้ี จ�ำนวน               

444 คน ใช ้การสุ ่มแบบชั้นภูมิ (Stratified random                     

sampling) ร ่วมกับการสุ ่มแบบมีระบบ (Systematic                   

random Sampling) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครื่องมือที่ ใช ้ในการวิจัยน้ี คือ แบบสอบถาม    

(Questionnaire) ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดและ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย ประกอบด้วยค�ำถาม 3 ส่วน ดังนี้

กรอบแนวคิด

ปัจจัยส่วนบุคคล

     เพศ

     อายุ

     สถานภาพการจ้างงาน

     ระยะเวลาที่ท�ำงานในองค์กร

     บทบาทหน้าที่

     ลักษณะการให้บริการแก่ผู้ป่วย

     ระยะเวลาท�ำงานต่อวัน

ความผูกพันต่อองค์กร

ความพึงพอใจในการท�ำงาน

>

>

>

>

	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล

ของบุคลากร ได ้แก ่ เพศ อายุ สถานภาพการจ ้างงาน                       

ระยะเวลาที่ท�ำงานในองค์กร บทบาทหน้าที่ ลักษณะการให้

บริการแก่ผู้ป่วย และระยะเวลาท�ำงานต่อวัน ซึ่งมีลักษณะแบบ

เลือกตอบ (Check list) และค�ำถามปลายเปิด  

	 ส่วนที่  2 แบบวัดความพึงพอใจในการท�ำงาน                

เป็นแบบสอบถามที่วัดระดับความความรู้สึกชอบ ความรู้สึก              

ที่ดี หรือทัศนคติของบุคลากรที่มีต่องานที่ปฏิบัติอยู ่ ซึ่งวัด  

เก่ียวกับด้านลักษณะงาน ด้านความมั่นคงและความก้าวหน้า 

ด้านผู้บังคับบัญชา ด้านผลตอบแทนและสวัสดิการ ด้าน                

สถานที่และส่ิงอ�ำนวยความสะดวกจ�ำนวน 15 ข้อ ลักษณะ            

ของแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 

Scale) มี 5 ระดับ ตามวิธีของลิเคิร์ท (Likert) ค่าความเชื่อมั่น

จากสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha Coefficient) ของ                            

Cronbach เท่ากับ 0.98

	 ส ่ วนที่  3  แบบ วัดความ ผูกพั นต ่ ออ งค ์ ก ร                             

เป็นแบบสอบถามที่วัดระดับความผูกพันต่อองค์กร ซึ่งวัด                 

เกี่ ยวกับความพยายามทุ ่ม เทปฏิ บัติ งานเพื่ อ ให ้บรรลุ

วัตถุประสงค์ขององค์กร ความภาคภูมิใจและจงรักภักดี             

ต่อองค์กร และการเป็นส่วนหนึ่งขององค์กร จ�ำนวน 15 ข้อ 

ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 

(Rating Scale) มี 5 ระดับ ตามวิธีของลิเคิร์ท (Likert)                  

ค่าความเช่ือม่ันจากสัมประสิทธ์ิแอลฟา (Alpha Coefficient) 

ของ Cronbach เท่ากับ 0.97
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ส ่วนที่  1  ค�ำถามเกี่ ยว กับป ัจจัยส ่ วนบุคคล                   

ของผู้ตอบแบบสอบถาม วิเคราะห์ ด้วยการแจกแจงความถี่

(Frequency Distribution) และค่าร้อยละ (Percentage) 

	 ส ่วนที่  2  ความพึ งพอใจในการท� ำงานและ                     

ความผูกพันต ่อองค ์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี ่

วิเคราะห์ด้วยค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(Standard Deviation) ของกลุ่มตัวอย่าง

	 ส ่วนที่  3 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง                   

ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรโรงพยาบาลกระบ่ี กับความ                

พึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพันต่อองค์กร ซ่ึงเป็นการ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยวิเคราะห์ด้วยสถิติ t-test และในกรณี

กลุ ่มตัวอย่างมากกว่า 2 กลุ่มขึ้นไป ใช้การวิเคราะห์ความ

แปรปรวนทางเดียว (One-Way ANOVA) หากพบความ             

แตกต่างของค่าเฉลี่ยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 น�ำ

ไปเปรียบเทียบเป็นรายคู ่ โดยใช้วิธี LSD และหาความสัมพันธ์

ระหว ่างความพึงพอใจและความผูกพันต ่อองค ์กรจาก               

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson Correlation)

ผลการศึกษา

	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล 

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 88.5 

มีอายุอยู ่ในช่วง 25 – 34 ปี ร้อยละ 34.5 รองลงมาคือ                      

ในช่วง 35 – 44 ปี, 45 – 54 ปี,  และ 18 – 24 ปี ร้อยละ   

30.6, 20.0 และ 9.2 ตามล�ำดับ อายุเฉลี่ย 37.2 ปี ส่วนใหญ่

เป็นข้าราชการ ร้อยละ 43.9 รองลงมา คือ พนักงานกระทรวง

สาธารณสุข ร ้อยละ 43.0 บทบาทหน้าที่ส ่วนใหญ่เป็น                           

ผู้ปฏิบัติงาน ร้อยละ 91.0 มีระยะเวลาที่ท�ำงานในองค์กรนาน

ตั้งแต่  10 ปีขึ้นไป ร้อยละ 48.0 รองลงมา คือ 1 -2 ปี, 3 – 5 

ปี และ 6 – 9 ปี ร้อยละ 19.6, 16.4 และ 16.0 ตามล�ำดับ 

ลักษณะการให้บริการเป็นในส่วนของผู ้ให้บริการแก่ผู ้ป่วย

โดยตรง ร้อยละ 79.1 ระยะในการท�ำงานแต่ละวันอยู ่ที ่                 

9 – 16 ชั่วโมง ร้อยละ 62.6

	 2. ความพึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพัน

ต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่

	 ระดับความพึงพอใจในการท�ำงานของบุคลากร               

โรงพยาบาลกระบ่ี อยู ่ ในระดับมาก (mean = 3.61,                           

S.D. = 0.62) เมื่อพิจารณาในแต่ละด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี

ความพึงพอใจ อยู่ในระดับมาก ในด้านความมั่นคงและความ

ก้าวหน้า, ด้านผู้บังคับบัญชา และด้านลักษณะงาน ส่วน                

ความพึงพอใจในด ้านผลตอบแทนและสวัสดิการ และ                       

ด้านสถานท่ีและสิ่งอ�ำนวยความสะดวก อยู่ในระดับปานกลาง                                   

ดังตารางที่ 1

ความพึงพอใจในการท�ำงาน Mean S.D. ระดับความพึงพอใจ

ด้านลักษณะงาน	 3.76 0.65 มาก

ด้านความมั่นคงและความก้าวหน้า	 3.82 0.67 มาก

ด้านผู้บังคับบัญชา	 3.82 0.59 มาก

ด้านผลตอบแทนและสวัสดิการ	 3.20 0.87 ปานกลาง

ด้านสถานที่และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก	 3.39 0.78 ปานกลาง

ภาพรวม 3.61 0.62 มาก

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความพึงพอใจในการท�ำงานของบุคลากรโรงพยาบาลกระบ่ี จ�ำแนก      

รายด้าน และภาพรวม (n = 444)
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ความผูกพันต่อองค์กร Mean S.D. ระดับความผูกพัน

ด้านความพยายามทุ ่มเทปฏิบัติงานเพื่อให้บรรลุ

วัตถุประสงค์ขององค์กร

3.94 0.63 มาก

ด้านความภาคภูมิใจและจงรักภักดีต่อองค์กร	 4.07 0.70 มาก

ด้านการเป็นส่วนหนึ่งขององค์กร 3.69 0.75 มาก

ภาพรวม 3.91 0.61 มาก

ระดับความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่ 

อยู่ในระดับมาก  (Mean= 3.91, S.D. = 0.61) เมื่อพิจารณาใน

แต่ละด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความผูกพันต่อองค์กร อยู่ใน

ระดับมากทั้ง 3 ด้าน คือ ความพยายามทุ่มเทปฏิบัติงานเพื่อให้

บรรลุวัตถุประสงค์ขององค์กร ความภาคภูมิใจและจงรักภักดี

ต่อองค์กร และการเป็นส่วนหนึ่งขององค์กร ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่ จ�ำแนกรายด้าน 

และภาพรวม (n = 444)

	 3. การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างข้อมูล

ส ่วนบุคคลของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่  กับความ                      

พึงพอใจในการท�ำงานและความผูกพันต่อองค์กร 

	 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างข้อมูล         

ส ่วนบุคคลกับความพึงพอใจในการท�ำงานของบุคลากร                 

โรงพยาบาลกระบี่ พบว่า บุคลากรท่ีมีเพศ อายุ ระยะเวลา               

ที่ท�ำงานในองค์กร และระยะเวลาท�ำงานต่อวันต ่างกัน                        

มีความพึงพอใจในการท�ำงานโดยภาพรวม แตกต่างกัน                   

อย ่ าง มี นัยส� ำ คัญทางสถิติที่ ระดับ 0 .05 ส ่วนผลการ                                            

เปรียบเทียบความแตกต ่างระหว ่างข ้อมูลส ่วนบุคคล                       

กับความผูกพันต่อองค์กร ของบุคลากรโรงพยาบาลกระบ่ี             

พบว่า บุคลากรที่มีเพศ อายุ สถานภาพการจ้างงาน ระยะเวลา

ที่ท�ำงานในองค์กร ลักษณะการให้บริการแก่ผู ้ป ่วย และ              

ระยะเวลาท�ำงานต่อวันต่างกัน มีความผูกพันต่อองค์กร                

แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ดงัตารางที ่3

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับความพึงพอใจในการท�ำงาน และความผูกพันต่อองค์กร              

ของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่ (n=444)

ข้อมูลส่วนบุคคล
จำ�นวน ความพึงพอใจในการทำ�งาน ความผูกพันต่อองค์กร

คน ร้อยละ Mean S.D. t/F P Value Mean S.D. t/F P Value

เพศ -4.19 .000* -3.73 .000*

         ชาย 51 11.5 3.27 0.50 3.62 0.57

         หญิง 393 88.5 3.65 0.62 3.95 0.61

อายุ 3.28 .011* 2.77 .027*

        18 - 24 ปี 41 9.2 3.61 0.59 3.92 0.57

         25 - 34 ปี 153 34.5 3.48 0.62 3.81 0.61

         35 - 44 ปี 136 30.6 3.71 0.65 3.96 0.60

         45 - 54 ปี 89 20.0 3.69 0.59 4.05 0.63

         55 - 60 ปี 25 5.7 3.53 0.55 3.81 0.61
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ข้อมูลส่วนบุคคล
จำ�นวน ความพึงพอใจในการทำ�งาน ความผูกพันต่อองค์กร

คน ร้อยละ Mean S.D. t/F P Value Mean S.D. t/F P Value

สถานภาพการจ้างงาน 2.24 0.64 3.23 .013*

           ข้าราชการ 195 43.9 3.69 0.58 1.02 0.58

           ลูกจ้างประจำ� 19 4.3 3.67 0.54 3.87 0.67

           พนักงานราชการ 11 2.5 3.30 0.48 3.66 0.80

           พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 191 43.0 3.54 0.65 3.86 0.61

           ลูกจ้างชั่วคราว 28 6.3 3.53 0.69 3.70 0.59

ระยะเวลาที่ทำ�งานในองค์กร 5.73 .001* 3.76 .011*

           1 - 2 ปี 87 19.6 3.58 0.59 3.86 0.55

           3 - 5 ปี 73 16.4 3.63 0.63 3.89 0.62

           6 - 9 ปี 71 16.0 3.35 0.66 3.74 0.64

           ตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป 213 48.0 3.70 0.60 4.00 0.61

บทบาทหน้าที่ 0.02 .976 0.71 .494

           หัวหน้ากลุ่มงาน 13 2.9 3.64 0.60 3.95 0.63

           หัวหน้างาน 27 6.1 3.60 0.47 4.04 0.57

           ผู้ปฏิบัติ 404 91.0 3.61 0.63 3.90 0.61

ลักษณะการให้บริการแก่ผู้ป่วย 1.57 .118 3.01 .003*

           ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง 351 79.1 3.63 0.65 3.96 0.61

           ไม่ได้ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง 93 20.9 3.53 0.51 3.75 0.60

ระยะเวลาทำ�งานต่อวัน 5.33 .005* 5.96 .003*

           น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 ชม. 154 34.7 3.53 0.57 3.78 0.61

           9 - 16 ชม. 278 62.9 3.67 0.64 3.99 0.60

           มากกว่า 16 ชม. 12 2.4 3.21 0.68 3.81 0.58

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับความพึงพอใจในการท�ำงาน และความผูกพันต่อองค์กร              

ของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่ (n=444) (ต่อ)

หมายเหตุ * มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

	 4. ความสัมพันธ์ระหว่างความพึงพอใจในการ

ท�ำงานกับความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาล

กระบี่ 

	 ผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างความ              

พึงพอใจในการท�ำงานกับความผูกพันต่อองค์กร พบว่า                 

ความพึงพอใจในการท� ำงานมีความสัมพันธ ์ทางบวก                          

กับความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่                   

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.68, p <0.01)

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย

	 บุคลากรโรงพยาบาลกระบี่  มีความพึงพอใจ                         

ในการท�ำงานในภาพรวม อยู ่ ในระดับมาก สอดคล ้อง                   

กับงานวิจัยของจ�ำเนียร วงษ์ศรีแก้ว(5) ที่ศึกษาความพึงพอใจใน
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การท�ำงานของบุคลากรในสังกัดอ�ำนวยการ โรงพยาบาลตราด 

พบว่า ความพึงพอใจในการท�ำงานของบุคลากรอยู่ในระดับ

มาก และงานวิจัยของปุญชรัสมิ์ สังข์เอี่ยม(6) ที่ศึกษาปัจจัย              

ที่มีผลต ่อความพึงพอใจและความผูกพันต ่อองค ์กรของ

บุคลากรสายสนับสนุน สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร ์             

ซึ่งพบว่า ความพึงพอใจในการท�ำงานของบุคลากรอยู่ในระดับ

มาก เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านลักษณะงาน                   

ด้านความมั่นคงและความก้าวหน้า และด้านผู้บังคับบัญชา                    

มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก แต่ละรายข้อท่ีมีค่าเฉลี่ยมาก

ที่สุด พบว่า ในด้านลักษณะงาน  คือ บุคลากรมีความเห็นว่า

งานที่ท�ำมีความเหมาะสมกับความรู้ ความสามารถ และความ

ถนัด (Mean = 3.96, S.D. = 0.79) ส่วนในด้านความมั่นคง

และความก้าวหน้า คือ บุคลากรมีความรู้สึกว่ามีความมั่นคงกับ

งานที่ท�ำอยู่ (Mean = 3.93, S.D. = 0.74) และด้านผู้บังคับ

บัญชา คือ บุคลากรมีความเห็นว่า ผู้บังคับบัญชามีการยอมรับ

ในความรู้ ผลงาน และความสามารถในการปฏิบัติงาน (Mean 

= 3.87, S.D. = 0.66) แต่ที่น่าสนใจ คือ ด้านผลตอบแทนและ

สวัสดิการ และด้านสถานท่ีและสิ่งอ�ำนวยความสะดวก 

บุคลากรส่วนใหญ่ มีความพึงพอใจอยู ่ในระดับปานกลาง                      

เมื่อพิจารณารายข้อในด้านผลตอบแทนและสวัสดิการ พบว่า 

สวัสดิการที่นอกเหนือจากรายได้ค่าตอบแทนมีค่าเฉลี่ยต�่ำที่สุด 

(Mean = 3.18, S.D. = 0.91) ส่วนด้านสถานที่และสิ่งอ�ำนวย

ความสะดวก พบว่า ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีช่วยในการ

ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่องมีค่าเฉลี่ยต�่ำท่ีสุด (Mean = 3.30, 

S.D. = 0.94) ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างปัจจัย

ส่วนบุคคลกับความพึงพอใจในการท�ำงาน พบว่า เพศชายมี

ความพึงพอใจน้อยกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับงานวิจัยของ  

ปุญรัสมิ์ สังข์เอี่ยม(6) และบุคลากรในกลุ่มอายุ 25 – 34 ปี                

มีความพึงพอใจน้อยกว่ากลุ่มอายุ 34 -44 ปี และ 45 – 54 ปี 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ จ�ำเนียร วงษ์ศรีแก้ว(5) ที่พบว่า 

บุคลากรที่มีอายุแตกต่างกัน มีความพึงพอใจในการท�ำงาน 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดย

บุคลากรที่มีอายุต�่ำกว่า 40 ปี ความพึงพอใจน้อยกว่าบุคลากร

กลุ่มอายุอื่น ส่วนระยะเวลาท�ำงานต่อวัน พบว่า บุคลากรที่

ท�ำงานมากกว่า 16 ชั่วโมง มีความพึงพอใจน้อยกว่าบุคลากรที่

ท�ำงาน 9 – 16 ชั่วโมงต่อวัน และระยะเวลาที่ท�ำงานในองค์กร 

พบว่า บุคลากรที่มีระยะเวลาที่ท�ำงานในองค์กร 6 - 9 ปี                     

มีความพึงพอใจน้อยกว ่าในทุกกลุ ่มระยะเวลาท่ีท�ำงาน                     

ในองค์กร 

	 ดังนั้น ผู ้บริหารหรือผู ้ เ ก่ียวข ้อง ควรพิจารณา                   

ส ่งเสริมและสนับสนุนความพึงพอใจในการท�ำงานของ

บุคลากรโรงพยาบาลกระบี่ ที่ควรสนับสนุนให้บุคลากรกลุ่มนี้

เพิ่มสูงขึ้น เนื่องจากเป็นปัจจัยที่มีความส�ำคัญทั้งต่อบุคลากร

และต่อองค ์กร กล ่าวคือ เมื่อบุคลากรมีความพึงพอใจ                       

ในงานที่อยู ่ในระดับสูง จะช่วยให้ท�ำงานได้อย่างปกติสุข 

บุคลากรท่ีมีความพึงพอใจในการท�ำงาน จะมีความเต็มใจและ

ตั้งใจที่ทุ ่มเททั้งแรงกายแรงใจในการท�ำงาน ซึ่งส ่งผลด ี                   

ต่อองค์กรในการเพิ่มผลผลิตของงาน และมีความสัมพันธ์กับ

การคงอยู่ของบุคลากรด้วย(3) โดยเฉพาะในด้านผลตอบแทน

และสวัสดิการ และด้านสถานที่และส่ิงอ�ำนวยความสะดวก 

เนื่องจากเรื่องค่าตอบแทนและสวัสดิการ เป็น 1 ในปัจจัยพื้น

ฐาน ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการตอบสนอง ท�ำให้บุคลากรมีพลังใน

การท�ำงาน ซึ่งหากบุคลากรได้รับปัจจัยเหล่านี้แล้ว จะท�ำให้

บุคลากรเกิดความพึงพอใจในการปฏิบัติงานอย่างแน่นอน(7)

ส่วนสถานที่และส่ิงอ�ำนวยความสะดวก เป็นการจัดสภาพ

แวดล้อมในการท�ำงานที่เอื้อต่อการท�ำงาน ความปลอดภัย 

และน�ำเทคโนโลยีมาปรับในการท�ำงานส่งเสริมให้บุคลากร

ท�ำงานได้ดียิ่งขึ้น โรงพยาบาลมีมาตรฐานความปลอดภัยใน

การท�ำงานที่ชัดเจน มีอุปกรณ์ท่ีใช้ในการท�ำงานเพียงพอและ

สะดวกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยหรือปฏิบัติงาน(8)

	 ส่วนความผูกพันต่อองค์กร บุคลากรโรงพยาบาล

กระบี่ มีความคิดเห็นเกี่ยวกับความผูกพันต่อองค์กร ทั้งใน  

ภาพรวมและรายด้าน อยู่ในระดับมาก สอดคล้องกับงานวิจัย

ของชยพล สิริบุญกล่อม(9) กุลิสรา ทรงแสงธรรม(10) และ 

สุพรรณนา ครองแถว(11) ที่ท�ำการศึกษาในบุคลากรของ               

โรงพยาบาลต่าง ๆ พบว่า ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์กรของ

บุคลากร อยู่ในระดับสูง ส่วนผลการเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความผูกพันต่อองค์กร พบว่า              

เพศชาย มีความผูกพันน้อยกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับงาน

วิจัยของ ชยพล สิริบุญกล่อม(9) ที่ศึกษาบุคลากรในกลุ่มอาย ุ 

25 – 34 ปี พบว่ามีความผูกพันน้อยกว่าบุคลากรในกลุ่ม              

อายุ 34 - 44 ปี และ 45 – 54 ปี สถานภาพการจ้างงาน พบว่า 

บุคลากรที่เป็นข้าราชการ มีความผูกพันต่อองค์กรมากในกลุ่ม

พนักงานกระทรวงสาธารณสุขและลูกจ้างช่ัวคราว ส่วนระยะ

เวลาที่ท�ำงานในองค์กร พบว่า บุคลากรที่มีระยะเวลาที่ท�ำงาน

ในองค์กร 6 - 9 ป ี มีความผูกพันน้อยกว ่าในทุกกลุ ่ม                         
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ส�ำหรับลักษณะการให้บริการแก่ผู ้ป ่วย พบว่า บุคลากร                     

ที่ท�ำงานให้บริการผู ้ป ่วยโดยตรง มีความผูกพันมากกว่า

บุคลากรที่ไม่ได้ท�ำงานให้บริการผู้ป่วยโดยตรง และระยะเวลา

ที่ท�ำงานต่อวัน พบว่า บุคลากรท่ีท�ำงานน้อยกว่าหรือเท่ากับ               

8 ชั่วโมง มีความผูกพันน้อยว่าบุคลากรที่ท�ำงาน 9 – 16 ชั่วโมง

ต่อวัน จากผลการศึกษาบุคลากรมีความผูกพันต่อองค์กร                

ในระดับมากนั้น  อาจเนื่ องมาจากบุคลากรส ่วนใหญ ่                           

เป็นข้าราชการ ท�ำงานในด้านสาธารณสุขท่ีให้บริการผู้ป่วย

โดยตรง ซึ่งถือเป็นการท�ำงานเพื่อส่วนรวม เพื่อประโยชน ์                 

ต่อประชาชน ต่อสังคม โดยโรงพยาบาลกระบ่ีถือเป็นองค์กร            

ที่ได้รับการยอมรับและมีช่ือเสียงจากสังคม ว่าเป็นองค์กร                   

ที่มีความรับผิดชอบต่อสังคม และเป็นโรงพยาบาลที่ผ่านการ

รับรองมาตรฐาน HA จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล ดังเห็นได้จากในข้อค�ำถามด้านความภาคภูมิใจ

และจงรักภักดีต่อองค์กร พบว่า บุคลากรมีความรู้สึกว่าภูมิใจ

เมื่อได้ยินบุคคลอื่นกล่าวถึงองค์กรในทางท่ีดี มีค่าเฉลี่ยมาก

ที่สุด (Mean = 4.22, S.D. = 0.78) รองลงมา คือ บุคลากร                 

มีความซื่อสัตย์และจงรักภักดีต่อองค์กร โดยค�ำนึงถึงประโยชน์

ขององค์กรเป็นที่ตั้ง (Mean = 4.16, S.D. = 0.74) และในด้าน

ความพยายามทุ ่มเทปฏิบัติงานเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค ์               

ขององค์กร ที่พบว่า บุคลากรมีความเห็นว่าการปฏิบัติงานที่ได้

รับมอบหมายอย่างเต็มความสามารถมากที่สุด (Mean = 

4.04, S.D. = 0.71) จึงท�ำให้บุคลากรเกิดความรู้สึกภาคภูมิใจ

และเห็นคุณค่าในงาน ในการเป็นส่วนหนึ่งขององค์กร น่ันเป็น

รางวัลทางจิตใจที่ส�ำคัญ และความรู้สึกจงรักภักดีต่อองค์กรนับ

เป็นทัศนคติในทางบวกต่อองค์กร บุคลากรจะทุ่มเทความ

สามารถ มีความพยายามและเต็มใจ ในการท�ำกิจกรรมที่เป็น

ประโยชน์ขององค์กร ท่ีจะส่งผลให้บุคลากรมีความผูกพันต่อ

องค์การ พร้อมที่จะปฏิบัติงานในองค์กรต่อไป(12) ส่วนในด้าน

การเป็นส่วนหนึ่งขององค์กร พบว่า บุคลากรมีความเห็นว่าการ

ท�ำงานในองค์กรแห่งนี้เป็นเวลานาน ยิ่งรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของ

องค์กร มากที่สุด (Mean = 3.90, S.D. = 0.81) แต่ในผลการ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความ

ผูกพันต่อองค์กร กลับพบว่า บุคลากรที่มีระยะเวลาที่ท�ำงานใน

องค์กร 6 -9 ปี มีความผูกพันน้อยกว่าในทุกกลุ่มระยะเวลาที่

ท�ำงานในองค์กร อาจเน่ืองมาจากบุคลากรท่ีมีระยะเวลาที่

ท�ำงานในองค์กร 6 -9 ปี ส่วนใหญ่เป็นพนักงานกระทรวง

สาธารณสุข จึงยังไม่มีความม่ันคงในสถานภาพการท�ำงาน ซึ่ง

ส่งผลต่อเนื่องถึงค่าตอบแทนและสวัสดิการอื่น ๆ ประกอบกับ

ภาระงานที่เพิ่มมากขึ้น ดังเห็นได้จาก ในบุคลากรที่มีระยะ

เวลาที่ท�ำงานในองค์กร 6 -9 ปี ข้อค�ำถามเรื่อง รายได้/ค่า

ตอบแทนที่ได้รับในปัจจุบัน มีความเหมาะสมกับปริมาณหรือ

ภารกิจที่ปฏิบัติหน้าที่อยู่มีค่าเฉล่ียต�่ำที่สุด (Mean = 2.79, 

S.D. = 0.99)

	 นอกจากนี้ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ความพึงพอใจในการท�ำงานกับความผูกพันต่อองค์กร พบว่า 

ความพึ งพอใจในการท� ำงานมีความสัมพันธ ์ทางบวก                         

กับความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลกระบี่       

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 สอดคล้องกับหลายงาน

วิจัย จิดาภา นากา(8) กรรณิกา เรืองเดช, ไพบูลย์ ชาวสวนศรี

เจริญ และสุชาติ สังแก้ว(13) Wu, L. andNorman, IJ.(14)                       

จึงสามารถสรุปได้ว่า ความพึงพอใจในการท�ำงาน เป็นความ

รู ้สึกของบุคลากรที่มีต ่อองค์กร เป็นไปในทางที่ดี ท�ำให้

บุคลากรเกิดความทุ่มเทและอุทิศตนให้กับองค์กร ให้ความร่วม

มือในการท�ำให้องค์กรบรรลุเป้าหมายที่วางไว้ และมีความ

ปรารถนาที่จะรักษาสภาพการเป็นสมาชิกขององค์กรต่อไป 

กล่าวคือบุคลากรที่เกิดความผูกพันต่อองค์กร การปฏิบัติงาน

จะท�ำอย่างเต็มที่และมีประสิทธิภาพ(2)
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เส้นเอ็นเข่าฉีกขาด (Knee Ligament Sprain/Injury) 

การะเกด แตะกระโทก *

	 * Karakad Taekratok, นักกายภาพบำ�บัดชำ�นาญการพิเศษ โรงพยาบาลกระบี่

บทน�ำ

	 การบาดเจ็บข ้อเข ่า สาเหตุหลักมาจากถูกแรง

กระแทก และบาดเจ็บจากการเล่นกีฬามักจะเกิดมากในวัยรุ่น 

จนถึง วัยกลางคน ซึ่ ง เป ็นวัยที่ก�ำลังแข็งแรง จากสถิติ

กายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลกระบี่ ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บข้อเข่า

ในปี 2561 ที่มารับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด มีจ�ำนวน 3 

ราย รักษาอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยสามารถยืดเหยียดได้ปกติ 2 

ราย และปัญหาท่ีพบจากการรักษา คือ ไม่รักษาต่อเนื่อง                       

ไม่ฝึกการงอเข่า–เหยียดเข่าท่ีบ้าน ปวดข้อเข่ามาก และ                

ระยะเวลาในการรักษายาวนานหลายเดือน ท�ำให้ผู้ป่วยท้อ             

ไม่อดทนกับการรักษา ถ้าผู ้ป่วยรักษาไม่ถูกต้องเหมาะสม                

ข้อเข่าจะเกิดการติดแข็ง งอเข่าไม่ได้ กล้ามเนื้อลีบ ซึ่งเป็น

ปัจจัยที่จะท�ำให้ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมได้เร็วขึ้นก่อนวัยอันควร

	 การศึกษาน้ีเพื่อค้นหาปัญหาท่ีท�ำให้การรักษาฟื้นฟู

ไม่ประสบผลส�ำเร็จ และเป็นแนวทางในการรักษาฟื้นฟูทาง

กายภาพบ�ำบัด การแก้ปัญหาทางหนึ่งคือ การเน้นให้ผู้ป่วยมา

กายภาพบ�ำบัดเองที่บ้านอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ ข้อเข่าจึง

จะสามารถงอได้เต็มช่วงการเคลื่อนไหว หายได้เป็นปกติ

เส้นเอ็นเข่าฉีกขาด

 

	 เข่าเป็นข้อต่อท่ีใหญ่ท่ีสุดในร่างกายและซับซ้อนที่สุด 

และเป็นส่วนท่ีส�ำคัญในการเคลื่อนไหวร่างกาย เส้นเอ็น                  

ข้อเข่าจะเชื่อมส่วนของต้นขากับกระดูกขาด้านล่าง เส้นเอ็น

อักเสบหรือฉีกขาดเป็นการบาดเจ็บจากกีฬาท่ีพบได้บ่อย 

นักกีฬาที่ เล ่นกีฬาที่มีการปะทะโดยตรง เช ่น ฟุตบอล                          

มีแนวโน้มที่จะได้รับการบาดเจ็บเส้นเอ็นด้านข้างข้อเข่า ข้อเข่า

ประกอบด้วยกระดูก 3 ส่วน

    	     กระดูกต้นขา (femur)

    	     กระดูกหน้าแข้ง (tibia)

    	     กระดูกสะบ้า (patella)

	 เส้นเอ็นหลัก 4 เส้น

    	     เอ็นไขว้หน้า (ACL)

    	     เอ็นไขว้หลัง (PCL)

    	     เอ็นข้าง ด้านใน (MCL)

    	     เอ็นข้าง ด้านนอก (LCL)

	 หมอนรองกระดกูเข่า (meniscus) 2 ชิน้ เป็นกระดกูอ่อน 

มีหน้าที่ลดแรงกระแทกต่อกระดูก

   	     ด้านใน (Medial Meniscus)

    	     ด้านนอก (Lateral Meniscus)

โครงสร้างเข่าปกติ ด้านหน้า

	 กระดูก 3 ส่วนมาประกอบกันเป็นข้อเข่า : กระดูก

ต้นขา (Thighbone) กระดูกแข้ง (Shinbone) และสะบ้า 

(Kneecap) โดยสะบ้าจะอยู่ด้านหน้าของข้อเข่า เพื่อเป็น

เหมือนเกราะป้องกัน

	 กระดูกเช่ือมต่อกับกระดูกอื่นด้วยเส้นเอ็นมีเส้นเอ็น

หลัก ๆ อยู่ 4 เส้นที่ท�ำหน้าที่เหมือนเชือกที่แข็งแรงที่จะยึด

กระดูกไว้ด้วยกันและท�ำให้เข่ามั่นคง 
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	 ความมั่นคงของข้อเข่า จากเอ็นใหญ่ 4 เส้น

	 1. เอ็นเข่าด้านนอก (Lateral collateral ligament)

	 2. เอ็นเข่าด้านใน (Medial collateral ligament)

	 3. เอ็นไขว้หน้า (Anterior cruciate ligament)

	 4. เอ็นไขว้หลัง (Posterior cruciate ligament)

	 • เอ็นเข่าด้านนอก, ด้านใน ช่วยป้องกันไม่ให้เข่า

หลวม เอียงไปด้านข้าง

	 • เอ็นไขว้หน้า ป้องกันไม่ให้เข่าหลวม เลื่อนไปด้าน

หน้า

	 • เอ็นไขว้หลัง ป้องกันไม่ให้เข่าหลวม เล่ือนตกไป

ด้านหลัง

เอน็ไขว้หน้า (Anterior cruciate ligament – ACL)

	 เอ็นไขว้หน้า (Anterior cruciate ligament – ACL) 

เป็นเอ็นที่อยู ่ในข้อเข่า ช่วยป้องกันกระดูกทีเบีย (Tibia)  

เคล่ือนที่ไปข้างหน้าใต้กระดูกฟีเมอร์ (Femer) เอ็นไขว้หน้า 

จะตึงเวลาเหยียดเข่า แรงบิดหมุนที่รุนแรงท�ำให้เอ็นไขว้หน้า

ขาดได้ และความม่ันคงของเข่า ที่ป้องกันไม่ให้กระดูกทีเบีย 

(Tibia) เลื่อนไปข้างหน้าใต้เข่า หรือบิดหมุน ก็จะเสียไป ถ้าไม่

ได้รับการรักษา หมอนรองข้อเข่า หรือกระดูกอ่อนผิวข้อ ก็จะ

ได้รับแรงที่ผิดปกติมากเกิน ท�ำให้ข้อเสียเกิดภาวะข้อเส่ือมได้ 

การบาดเจ็บของเอ็นไขว้หน้า มักจะสัมพันธ์กับชนิดกีฬาที่เล่น

มากกว ่ า  เช ่น  พบบ ่อยในนักกีฬาประเภทฟุตบอล , 

บาสเกตบอล, วอลเลย์บอล ในการเล่นกอล์ฟ เกิดขึ้นได้

ภาพที่ 1 ข้อเข่าด้านขวา (ที่มา https://www.bloggang.com/data/c/cmu2807/picture/12484778.jpg)

ภาพที่ 2 เส้นเอ็นข้อเข่า 

(ที่มา https://sgbonedoctor.com/our-services/knee/)

	 เส้นเอ็นไขว้ (Cruciate ligaments) 

	 เส้นเอ็นประเภทน้ีจะพบภายในข้อเข่า ซ่ึงจะวางตัว

กันเป็นรูปตัว X ของเส้นเอ็นไขว้หน้าในด้านหน้าและเส้นเอ็น

ไว้หลังในด้านหลัง เส้นเอ็นเหล่าน้ีจะควบคุมการเคลื่อนท่ีไป

หน้า-หลังของเข่า

	 เส้นเอ็นด้านข้าง (Collateral ligaments)

	 เส้นเอ็นประเภทน้ีจะพบที่ด้านข้างของเข่า โดยมี 

medial collateral ligament (MCL) อยู่ด้านข้างด้านใน 

เชื่อมกระดูกต้นขาและกระดูกหน้าแข้ง และ lateral liga-

ment (LCL) อยู่ด้านข้างด้านนอกจะเชื่อมกระดูกต้นขาและ

กระดูกน่อง เส้นเหล่าน้ีจะควบคุมการเคลื่อนไหวไปด้านข้าง

ของเข่าและคุมด้านการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ
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	 - เข่าบวม

	 - ไม่มั่นคง รู้สึกเหมือนเดินแล้วจะล้ม เคลื่อนหลุด

การตรวจทางแพทย์ (Doctor examination)

	 การตรวจทางร่างกายและประวัติผู้ป่วย (Physical 

examination and patient history) เมื่อมาพบแพทย์                 

ครั้ งแรก แพทย ์จะถามถึงอาการและประวั ติการรักษา                      

เมื่อแพทย์ได้ตรวจร่างกาย แพทย์จะเช็คโครงสร้างเข่าทั้งหมด

และเปรียบเทียบกับข้างที่ไม่ได้รับบาดเจ็บ การบาดเจ็บของ

เส้นเอ็นส่วนใหญ่สามารถวินิจฉัยได้จากการตรวจร่างกาย

การตรวจถ่ายภาพ (Imaging tests)

	 การตรวจอื่น ๆ อาจช่วยยืนยันการวินิจฉัยของ

แพทย์ รวมถึง X-rays ถึงแม้ว่าภาพ X-rays จะไม่แสดงการ

บาดเจ็บของเส้นเอ็นแต่มันจะแสดงให้เห็นว่ามีการบาดเจ็บ           

อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับกระดูกหักหรือไม่ MRI ภาพ MRI จะท�ำให้

เห็นลักษณะของเนื้อเยื่ออ่อนเช่นเส้นเอ็นด้านข้างชัดเจนขึ้น

การรักษา (Treatment)

	 คนไข้ที่ MCL หรือ LCL อย่างเดียวบาดเจ็บมักจะไม่

ต้องผ่าตัด แต่ถ้า LCL บาดเจ็บแล้วมีส่วนอื่นบาดเจ็บด้วยก็จะ

ต้องรักษาโดยการผ่าตัด

การรักษาแบบไม่ผ่าตัด (Nonsurgical treatment)

	 ประคบเย็น (Ice) การประคบเย็นเป็นเรื่องส�ำคัญ               

ที่จะช่วยให้อาการดีขึ้น วิธีการประคบที่เหมาะสมคือใช้น�้ำแข็ง

ทุบประคบโดยตรงบริเวณที่บาดเจ็บประมาณ 15-20 นาที           

ในทุก 1 ชั่วโมง ไม่ควรใช้ถุงประคบเย็น (“Blue” ice) วางบน

ผิวหนังโดยตรงและยังได้ผลดีไม่เท่ากับน�้ำแข็งประคบ

	 ใส่ Knee Brace (Bracing) คนไข้ต้องปกป้องเข่าตัว

เองจากการโดนกระแทกด้านข้างที่ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บซ�้ำ 

และอาจต้องเปล่ียนการใช้ชีวิตประจ�ำวันเพื่อที่จะหลีกเลี่ยง

กิจกรรมเส่ียงต่าง ๆ แพทย์อาจแนะน�ำให้คนไข้ใส่ Knee 

brace เพื่อที่ป้องกันแรงกดหรือแรง stresss และอาจแนะน�ำ

ให้ใช้ไม้ค�้ำยันเพื่อเลี่ยงการลงน�้ำหนักไปที่ขา

	 กายภาพบ�ำบัด (Physical therapy) แพทย์อาจ

แนะน�ำให้ออกก�ำลังกายฝึกความแข็งแรง โดยท่าเฉพาะที่

แพทย์แนะน�ำจะช่วยฟื้นฟูความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาให้เข่า

น้อยกว่า นอกจากจะมีอุบัติเหตุเกิดขึ้น มีสถิติ การบาดเจ็บเอ็น 

ไขว้หน้าเข่าขวาขาด จากการเล่นบาสเกตบอล ในนักกีฬาหญิง

มากกว่านักกีฬาชาย  2  เท่า จากการเล่นฟุตบอลพบใน

นักกีฬาหญิงมากกว่านักกีฬาชาย 4 เท่า หรือประมาณ                

ร้อยละ 60 ของนักกีฬาหญิงที่เล่นบาสเกตบอล

เส้นเอ็นไขว้หน้า ฉีกขาด Anterior Cruciate Ligament                    

Injuries

	 การรักษาขึ้นอยู่กับ ความมั่นคงข้อเข่า อายุ ลักษณะ

การด�ำเนินชีวิต ความคาดหวังของผู้ป่วย และการบาดเจ็บของ

อวัยวะอื่น เช่น ผู้ที่ท�ำงานนั่งโต๊ะ ไม่ค่อยได้เล่นกีฬา ก็ไม่

จ�ำเป็นต้องผ่าตัดแต่ควรผ่าตัดในคนอายุน้อย ผู้ท่ีต้องการเล่น

กีฬา เข่าหลวมมากเน่ืองจากมีเส้นเอ็นขาดหลายเส้น มีหมอน

รองกระดูกเข่าฉีกขาด หรือ มีกระดูกแตก ร่วมด้วย เป็นต้น                     

ถ้าไม่ผ่าตัด ก็จะท�ำให้รู้สึกว่า เข่าไม่มั่นคง ท�ำให้เพิ่มความเสี่ยง 

ที่จะเกิดข ้อเสื่อมและหมอนรองกระดูก ฉีกขาด มักท�ำ                  

การผ่าตัด หลังจากอุบัติเหตุ 1 – 6 เดือน การท�ำกายภาพบ�ำบัด 

ใส่กายอุปกรณ์ อุปกรณ์พยุงเข่า เป็นสิ่งส�ำคัญ ซ่ึงจะแตกต่าง

กันในผู ้ป ่วยแต่ละคน จะต้องสอบถามแพทย์ท่ีผ ่าตัดว ่า                 

ต้องท�ำอย่างไรบ้าง โดยส่วนใหญ่กว่าจะกลับไปเล่นกีฬาได้ ใช้

เวลารักษาประมาณ 6 เดือน 50 % มีหมอนรองกระดูก                   

ฉีกขาดร่วมด้วย ผลการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดได้ผลค่อนข้างดี (75 

– 95 %) ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น ข้อเข่าเคลื่อนไหว

ได้น้อยลง ปวดเข่า ข้อหลวม การติดเชื้อหลังการผ่าตัด เป็นต้น

เส้นเอ็นไขว้หลัง เส้นเอ็นข้างด้านใน หรือ เส้นเอ็นข้าง               

ด้านนอก ฉีกขาด Posterior Cruciate Ligament Injuries 

Medial or Lateral Collateral Ligament Injuries

	 โดยส่วนใหญ่มักไม่ต ้องผ่าตัด ยกเว ้นมีกระดูก                  

แตกร่วมด้วย หรือในผู้ท่ีรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดแล้วมีอาการ            

ข ้อหลวมหรือปวดเข่าแต่จะต้องท�ำกายภาพบ�ำบัด และ                             

ใส่อุปกรณ์พยุงเข่า ประมาณ 3 – 4 เดือน

อาการ (Symptoms)

	 - ปวดตรงด้านข้างเข่า ถ้า MCL บาดเจ็บจะปวดด้าน

ข้างด้านในขาหนีบ ถ้า LCL บาดเจ็บจะปวดด้านข้างด้านนอกเข่า
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กลับมาท�ำหน้าที่ได้ตามปกติ

การรักษาแบบผ่าตัด (Surgical treatment)

	 การบาดเจ็บของเส้นเอ็นด้านข้างส่วนใหญ่สามารถ

รักษาให้หายได้โดยไม่ต้องผ่าตัด ถ้าเส้นเอ็นด้านข้างฉีกขาด

แบบที่ไม่สามารถสมานเองได้ หรือมีเส้นเอ็นอื่น ๆ ขาด                   

ร่วมด้วย แพทย์อาจแนะน�ำให้ผ่าตัดเพื่อเย็บซ่อมเส้นเอ็น

การกลับมาเล่นกีฬา (Return to sports)

	 เมื่อคนไข้กลับมาเคลื่อนไหวได้ตามปกติ และเดินไม่

กะโผลกกะเผลก แพทย์จะอนุญาตให้ค่อย ๆ เพิ่มกิจกรรมตาม

ล�ำดับจนกลับไปเล่นกีฬาได้ ยกตัวอย่างเช่น ถ้าคนไข้เล่น

ฟุตบอล กิจกรรมที่เริ่มต้นคือวิ่งจ้อกกิ้ง ตามมาด้วยวิ่งเร็วระยะ

สั้น วิ่งอย่างเต็มที่ และเตะลูกบอล

**แพทย์อาจแนะน�ำให้ใส่ผ้าพันข้อขณะเล่นกีฬาด้วย ขึ้นอยู่กับ

ระดับความอักเสบที่จะเกิด**

ความรุนแรงของการฉีกขาดของเส้นเอ็น 

	 ความรุนแรงของการฉีกขาดของเอ็น แบ่งได้เป็น             

3 ระดับ

	 ระดับที่ 1 มีการฉีกขาดภายในเน้ือเยื่อของเอ็น                

แต่เอ็นยังไม่ยึดหรือขาดให้เห็นชัดเจน

	 ระดับที่ 2 เอ็นฉีกขาดบางส่วน

	 ระดับที่ 3 เอ็นฉีกขาดแยกออกจากกันทั้งหมด

การรักษา

	 การบาดเจ็บระดับ 1 แนะน�ำว่าให้ควรรีบพบแพทย์

โดยเร็วที่สุด การรักษาเบื้องต้นท�ำได้โดยใช้หลักการ “RICE”

	 R  = rest คือ การหยุดพักและงดจากการเล่น

	 I   = ice  คือ การใช้ความเย็นโดยใช้น�้ำแข็ง

	 C = compression คือ การประคบด้วยความเย็น

เพื่อลดปวด ลดบวม

	 E  = elevation คือ การท�ำให้ส่วนที่บาดเจ็บยกสูง

ในที่นี้ก็คือยกขาสูงเพื่อที่จะช่วยลดการบวม จากนั้นหากเดิน

ลงน�้ำหนักไม่ได้ให้ใช้ไม้ค�้ำยันช่วยเดิน

	 การบาดเจ็บระดับ 2 การรักษานอกเหนือจาก                

ที่กล่าวมาแล้วข้างต้นหากข้อเข่าบวมมากในช่วงแรกอาจต้อง

พัน compressive dressing ได้แก่ อุปกรณ์พยุงข้อเข่าแบบมี

แกนโลหะ อุปกรณ์พยุงข ้อเข ่าและลูกสะบ ้า อุปกรณ ์                    

พยุงข้อเข่าไว้ในช่วงแรกเพื่อ immobilization จากน้ัน               

เมื่อยุบบวมก็มาประเมินการบาดเจ็บซ�้ำอีกครั้งหรือจะต้องส่ง 

investigation เพิ่มเติมเพื่อประกอบการรักษาหากเป็นแค่ 

sprain ของ MCL หรือ LCL ก็ใช้เป็น knee brace หรือ knee 

support หรือ Hing knee support ก็ได้

	 การบาดเจ็บระดับ 3 โดยมากการรักษายังคง

เป็นการท�ำผ่าตัดเพื่อเข้าไปซ่อมโดยตรงยกเว้นเอ็นไขว้หน้า 

และไขว้หลังซึ่งผลของการผ่าตัดท�ำการเย็บซ่อมทราบแล้วว่า

ได้ผลไม่ดีไปกว่าการผ่าตัดสร้างเอ็นขึ้นมาใหม่ ส่วนเอ็นประกับ

ภาพที่ 3 การบาดเจ็บของเส้นเอ็นข้อเข่า (ที่มา firstphysioclinic.com/wp-content/uploads/2013/11/24.jpg)
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เข่าด้านในหากบาดเจ็บระดับนี้สามารถรักษาโดยไม่ต้องผ่าตัด

ได้ การรักษาจะใส่เฝือกไว้จากน้ันเปลี่ยนเป็น knee brace ที่

ปรับองศาได้แต่หากบาดเจ็บร่วมกับเอ็นเส้นอื่นในกรณีที่เป็น 

knee dislocation และมี multiple ligaments injuries 

แนะน�ำท�ำการผ่าตัดซ่อม หากพบร่วมกับ ACL ควรรักษา MCL 

ให้ดีก่อนโดยการ conservative จากน้ันจึงค่อยพิจารณาท�ำ 

ACL reconstruction โดยวิธีการน้ีจะลดปัญหาข้อเข่าติด           

ภายหลังการผ่าตัดได้มาก

สาเหตุ

	 1. การกระโดด พบว่านักกีฬาหญิงเวลากระโดด

ลงพื้นโดยไม่งอเข่ามากเท่านักกีฬาชาย  แรงกระแทกบนเข่าจะ

มากกว่าท�ำให้อัตราการบาดเจ็บของเอ็นไขว้หน้าสูงขึ้น

	 2. เวลาหมุนบิดเข่า นักกีฬาหญิงมักจะหมุนบิดเข่า

ขณะที่เข่าเหยียดมากกว่านักกีฬาชาย การงอเข่าและสะโพก

จะช่วยลดแรงที่กระท�ำต่อเอ็นไขว้หน้า

	 ภยันตรายที่เข่าบิดอย่างรุนแรงหรือภาวะที่ท�ำให้เข่า

เคลื่อนมากกว่าปกติ เช่น ล้ม เสียหลัก ถูกกระแทก เข่าเหยียด

จนแอ่นไปทางด้านหลังหรือด้านข้างมากเกินไป จะท�ำให้เอ็น

ใหญ่ที่ยึดข้อเข่าฉีกขาดได้ อาจจะมีการฉีกขาดเพียงอันเดียว

หรือหลายอัน หรือมีการบาดเจ็บร่วมกับผิวข้อแตก, หมอนรอง

ข้อเข่าฉีกขาดร่วมด้วยก็ได้

	 3. กล้ามเนื้อที่ควบคุมเข่า มีกล้ามเนื้อเหยียดเข่าคือ 

กล้ามเนื้อ Quadriceps อยู่ด้านหน้าต้นขา และกล้ามเนื้องอ

เข่าคือ Hamstrings อยู่ด้านหลังต้นขา นักกีฬาหญิงส่วนใหญ่

ใช้กล้ามเนื้อ Quadriceps เวลาเปลี่ยนทิศทางหมุนขา แรงของ

กล้ามเนื้อ ดึงกระดูกทีเบีย (Tibia) ไปข้างหน้าและเหยียดเข่า

ท�ำให้มีการฉีกขาดของเอ็นไขว้หน้าได้การบริหารกล้ามเนื้อ                

Hamstrings และใช ้กล ้ามเนื้อ Hamstrings มากขึ้น              

ช่วยลดการบาดเจ็บต่อเอ็นไขว้หน้าได้

อาการ

	 เอ็นไขว้หน้าขาดเพียงอย่างเดียวมักไม่ท�ำให้เกิด

อาการปวด นอกจากมีอาการ 2–3 สัปดาห์แรก หลังเกิด

อุบัติเหตุ ปัญหาของเอ็นไขว้หน้าขาดเกิดจากเข่าไม่มีความ

มั่นคง เวลารับน�้ำหนักแล้วบิดเข่า เช่น เวลาเดินจะเลี้ยว หรือ

เปลี่ยนทิศทาง การวิ่งหรือขี่จักรยานยังสามารถท�ำได้โดยไม่มี

ปัญหามากนักแต่กิจกรรมที่ต้องการความว่องไว และมีการบิด

หมุนเข่า มักจะท�ำไม่ค่อยได้ถ้าไม่มีเอ็นไขว้หน้ายึดเข่าให้มั่นคง 

สาเหตุที่มานี้เกิดจากอุบัติเหตุทางการกีฬา คือ กอล์ฟ

การตรวจวินิจฉัย

	 ประวัติ เช่น ลักษณะของอุบัติเหตุ ลักษณะท่าทาง 

ต�ำแหน่งของเข่า ข้อเท้า ล�ำตัว ในขณะท่ีเกิดอุบัติเหตุ มีเสียง

ข้อลั่น ลักษณะของอาการปวด ระยะเวลาที่มีอาการ การรักษา

ที่ผ่านมา ฯลฯ

การตรวจร่างกาย

	 ตรวจร่างกายทั่วไป ตรวจหลัง สะโพก ข้อเท้า และ 

การตรวจเข่า เช่น ต�ำแหน่งที่กดเจ็บ บวม การตรวจด้วยวิธี              

ดัดเข่า หมุนเข่า งอเหยียด ท่าตรวจเฉพาะของเส้นเอ็นแต่ละ

เส้น และหมอนรองกระดูก เป็นต้น

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น เอกซเรย์ (X-ray) เอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ (CT) เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI)              

การตรวจพบทางด้านการแพทย์

	 1. ตรวจน�้ำหรือเลือดออกในข้อเข่า ซ่ึงจะพบภายใน

ข้อเข่าบวมมาก

	 2. ตรวจความมั่นคงด้านข้างข้อเข่า

	 3. ตรวจความมั่นคงในแนวหน้า – หลังของข้อเข่า

	 4. ตรวจการเคลื่อนไหว, หมุนเข่า เพื่อดูว่าหมอนรอง

ข้อเข่าขาดหรือไม่

การรักษาหลังผ่าตัด

	 ผู้ป่วยจะได้รับการพันเข่าด้วยส�ำลีหนา ๆ แล้วรัด

ด้วยผ้ายืดให้แน่นเพื่อไม่ให้บวมประมาณ 3 – 4 วันหลังจากนั้น 

ให้ผู้ป่วยเริ่มบริหารกล้ามเนื้อหัวเข่าได้

การบริหารกล้ามเนื้อ, การท�ำกายภาพบ�ำบัดหลังผ่าตัด

	 1. หลังจากแผลหายดี ผู้ป่วยเริ่มบริหารกล้ามเน้ือ

เหยียดหัวเข่าได้

	 2. เริม่บรหิารโดยไม่รบัน�ำ้หนกัทีเ่ข่า เช่น การว่ายน�ำ้, 

การขี่จักรยาน
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มักเบื่อ แต่ถ้าเราดัดแปลงให้การทํา exercise นั้นออกมา              

ในรูปร่างของการให้ผู้ป่วยทํางานจะพบว่าได้ผลดีกว่าเพราะ           

ผู้ป่วยจะทําด้วยความสนุกสนาน ไม่เบื่อ เช่น หัดให้ใส่และ              

ถอน screw ก็ เป ็นการสอนให ้ ทํา pronat ion และ                         

supination และเป็นการเพิ่ม strength ของ wrist muscle 

ด้วย และผลพลอยได้อีกอย่างหนึ่งคือ กิจกรรมที่เราดัดแปลง

ขึ้นมานี้ ผู้ป่วยสามารถกลับไปทําที่บ้านได้เป็นการลดระยะ

เวลาการอยู ่โรงพยาบาลด้วยทางหนึ่ง แต่ข้อที่ต ้องคํานึง                

ก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้าน เราจะต้องแน่ใจว่าผู้ป่วยสามารถช่วย

ตัวเองได้ นั่นคือนักกิจกรรมบําบัด (occupational therapist) 

จะต้องเข้ามามีบทบาทในการสอบผู้ป่วยในการดูแลตัวเอง 

(activity of daily living) ให้ได้

	 Massage

	 การนวด (massage) เป็นวิธีการซ่ึงทํากันนานตั้งแต่

สมัยโบราณ แต่ในแง่ของ rehabilitation มีประโยชน์คือ               

ผลจากการนวดจะทําให้ soft tissue และ Scar ยืดและคลาย

ตัวก่อน เร่ิมทํา exercise ช่วยเพิ่มการเคล่ือนไหวของ joint                  

ที่ถูก involved 

	 การใส่เฝือก (Plaster-of-Parist casts technique)

	 ในการรักษากระดูกหักและข้อเคล่ือน ภายหลังการ

จัดกระดูกให้เข้าที่ในลักษณะและตําแหน่งที่ ต้องการ (good 

reduction and good alignment) แล้ว สิ่งที่สําคัญที่ต้องทํา

ต่อคือการ maintained reduction นั้นไว้จนกว่าจะมี bony 

union หรือ stable reduction หนึ่งในหลาย ๆ วิธีที่ใช้คือการ

ใส่เฝือก

	 Muscle Exercise muscle exercise ม ี2 แบบคอื

	 1. Isometric exercise หมายถึงการทําให้เกิด 

muscle Contraction โดยที่ muscle length ไม่เปลี่ยนแปลง 

ดังนั้นจึงไม่มีการเคลื่อนไหวของ joint จะมีก็เพียงการเพิ่ม 

tension ขึ้นใน muscle fibers เท ่านั้น เช ่นการทํา                        

quadriceps setting exercise เป็นต้น

	 2. Isotonic exercise พวกนี้มีการหดตัวของ                   

muscle และมีการเคลื่อนไหวของ joint และในขณะเดียวกัน 

ยังคงมี tension ที่ muscle fiber ด้วย

	 การทํา isometric exercise จะทําให้กล้ามเนื้อ                

แข็งแรงได้ ใช้ในกรณีที่ joint และ muscle ที่เกี่ยวของถูก              

การบริหารยืดเหยียดกล้ามเนื้อ

	 การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (Quadriceps)

	 ยืนเกาะก�ำแพงหรือโต๊ะ งอเข่าตึง เท้าไปด้านหลัง              

ให้รู้สึกตึงต้นขาด้านหนาให้มากท่ีสุดนาน 5 – 7 วินาที ท�ำซ�้ำ   

6 – 10 ครั้งท�ำทั้ง 2 ข้าง

	 การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (Hamstrings)

	 ฝึกงอเข่าข้างหนึ่ง เหยียดขาอีกข้างหนึ่ง โน้มตัวไป

ข้างหลังและข้างหน้ารู ้สึกตึงด้านหลังต้นขาข้างท่ีเหยียด                 

นาน 5 – 7 วินาที ท�ำซ�้ำ 6 – 10 ครั้ง ท�ำทั้ง 2 ข้าง

	 การบริหารให้กล้ามเนื้อแข็งแรง

	 กล้ามเนื้อ Quadriceps นั่งเก้าอี้สูง งอเข่า ห้อยเท้า 

เหยียดเข่า ต้านกับแรงต้าน อาจจะใช้ถุงทราย ยางยืด

การรักษาทางกายภาพบ�ำบัด

	 Heat and Cold Modality

	 มีเครื่องมือมากมายที่มีผู้คิดขึ้นมาใช้เพื่อทําให้เกิด

ความร ้อนที่  t issue เช ่น ultrasound, short-wave                      

diathermy หรือแม้แต่การประคบหรือการแช่น�้ำอุ่น (hot 

packs or immersion) ล้วนให้ความร้อนแก่ tissue ได้             

เหมือนกัน ขึ้นอยู่กับว่าเป็น deep หรือ superficial heat 

เท่านั้น และมีส่วนช่วยในเรื่องของ rehabilitation หลัง injury                

Ultrasound ก็เป็นเคร่ืองมือหน่ึงท่ีทําให้เกิด heat ขึ้นที่ 

deep tissue

	 การ applied heat ท่ี joint หรือ muscle ที่มี

อาการเจ็บปวดสามารถลด pain และ discomfort ได้ นิยมใช้

ก่อนที่จะทํา active exercise 

	 Cold application 

	 Cold application ในการรักษา soft tissue pain 

แต ่โดยทั่วไป นิยมแนะนําให ้ใช ้  cold compression                      

หลัง acute injury ใน 2-3 วันแรก หลังจากนั้นควรเปลี่ยนเป็น 

warm application เพื่อเพิ่ม circulation และเป็นการ                 

ลดบวมด้วย 

	 Exercise and Occupational Therapy

	 ในการทํา exercise ถ้าเป็นการทําซ�้ำ ๆ ผู ้ป่วย                
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immobilized ไว้หรือ joint นั้น ๆ มีปัญหาเช่นมี pain                  

เวลาเคลื่อนไหวเฉพาะอย่างยิ่งยังช่วยในการ maintain หรือ 

regain joint motion

	 ในกรณีที่เราต้องการ exercise และเพิ่ม muscle 

strength ให้มากข้ึนไปอีกอาจทําได้โดยเพิ่มแรง เช่น น�้ำหนัก

ต้านการทํางานของ muscle นั้น ๆ ขณะทํา isotonic              

exercise เรียกการออกกําลังชนิดน้ีว่า resistive exercise              

ซึ่งในการทําจริง ๆ เราจะให้เริ่มจากน�้ำหนักน้อย ๆ ก่อน               

แล้วค่อย ๆ เพิ่มน�้ำหนักมากขึ้น ๆ เท่าท่ีผู้ป่วยจะทําได้ เรียก            

วิธีการนี้ว่า progressive resistive exercise 

กรณีศึกษา 

กรณีศึกษา	 : ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 50 ปี น�้ำหนัก 52 	

		    กิ โลกรัม ส ่วนสูง  160 เซนติเมตร 	

		    สัญชาติไทย เชื้อชาติไทย ศาสนาพุทธ 

		    ประกอบอาชีพรับราชการ

อาการส�ำคัญ	 : ปวดเข่าซ้าย งอเข่าได้ไม่สุด

การวินิจฉัยโรค	 : Knee joint injury (PCL, MCL              

		    rupture) (Medial collateral                  

		    ligament : MCL) เอ็นประกบเข่าด้านใน

		   (Posterior cruciate ligament : PCL)  	

		   เอ็นไขว้หลัง

ประวัติการเจ็บป่วย : 19 ตุลาคม 2557 ผู ้ป่วยประสบ

อุบัติเหตุจากการปั ่นจักรยานล้มขากระแทกกับพ้ืนถนน                 

อย่างแรง มีอาการปวดเข่าซ้ายด้านในมาก จึงได้ไปพบแพทย์          

ที่โรงพยาบาล ตรวจร่างกาย

	 พบเข่าซ้ายมีอาการปวด บวม

	       - งอเข่าไม่ได้

	       - หมุนเข่าออกด้านนอก ปวดมาก

	       - หมุนเข่าเข้าด้านใน ปวดมาก

	        - ยืน, เดินได้ แต่ไม่สามารถลงน�้ำหนักขา 

ข้างซ้ายได้เนื่องจากเจ็บ

	      - ยืนลงน�้ำหนักขาข้างขวา จะพบว่าเข่าซ้ายจะ

เลื่อนเข้าด้านในของข้อเข่าและเจ็บมาก

	        - แพทย์ส่ง x-ray ข้อเข่า ไม่พบว่ามีกระดูก             

แตก หัก

	 21 ตุลาคม 2557 ผู้ป่วยไปพบแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

พบว่ามีการฉีกขาดของเส้นเอ็น ข้อเข่า ด้านในและด้านหลัง

	 - การรักษาทางการแพทย์ ใส่เฝือก long leg cast 2 

เดือน

	 - ในขณะที่ใส่เฝือก คนไข้จะมีอาการปวดข้อเข่ามาก

ในเวลากลางคืน

	 - หลังจาก off cast ผู้ป่วยไม่สามารถงอเข่าได้ จึงส่ง

ปรึกษากายภาพบ�ำบัด ในวันที่ 6 มกราคม 2558

MRI	 :  Grade 2 injury or sprain of the PCL

	  - Tear or rupture of the MCL near femoral 

	     insertion

	 - Grade 2 injury or sprain of the medial	

      	    patellar retinaculum

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต : ปฏิเสธการเจ็บป่วยร้ายแรง

ประวัติสังคม  : - ผู้ป่วยอยู ่คนเดียว ต้องช่วยเหลือตัวเอง                 

	        ในด้านกิจวัตรประจ�ำวัน

การตรวจร่างกายทางกายภาพบ�ำบัด :

	 1. General appearance

	       - รูปร่างสมส่วน

	       - สื่อสารรู้เรื่อง เข้าใจ

	       - ยืน ลงน�้ำหนักขาข้างขวา มากกว่าขาข้างซ้าย

 	        - เดิน ลงน�้ำหนักขาข้างขวา มากกว่าขาข้างซ้าย

	       - มีอาการปวดเข่าซ้าย งอเข่าได้ไม่สุด

	        - งอเข่าได้ 15 องศา มีอาการปวดเข่าซ้าย ระดับ

                    ความเจ็บปวด 8

	       - มีอาการปวดข้อเข่าในตอนกลางคืนมาก

	 2. Palpation

	       - มีอาการบวมข้อเข่าซ้าย

	 3. Rang of motion (ROM)

	        - ข้อเท้า – full ROM

	        - ข้อสะโพก – full ROM

	        - ข้อเข้าซ้าย – limited ROM pain

 6 มค 

58

13 มค 

58

27 มค 

58

17 กพ 

58

20 เมย 

58

องศา องศา องศา องศา องศา

Flexion Passive ROM 20 40 60 100 130

Active ROM 20 30 45 90 130

Direction

วันที่
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	 4. Muscle power

	       - Normal muscle power in all group of 

Right Knee 

     Left Knee

	 5. เส้นรอบวง วัดจากก่ึงกลางกระดูกสะบ้าข้ึนไป          

8 เซนติเมตร

	 6. Functional ability of Left knee joint

	        - ไม่สามารถงอเข่าได้เต็มที่ ท�ำให้การเดินลง 

น�้ำหนักข้างขวามากกว่าซ้าย

	        - ไม่สามารถนัง่งอเข่าได้ ท�ำให้การลกุนัง่ล�ำบาก

และเจ็บเข่ามาก

การวินิจฉัยทางกายภาพบ�ำบัด : Left knee joint injury

สรุปปัญหา

	 1. ปวดข้อเข่าซ้าย

	 2. ไม่สามารถงอเข่าได้สุด

	 3. กล้ามเนื้อขาอ่อนแรง

	 4. การเดินไม่สามารถเดินลงน�้ำหนักได้เต็มที่

เป้าหมายและการวางแผนการรักษา (Goals and plan of 

treatment)

	 1. เป้าหมายระยะสั้น ลดอาการปวดบวมเข่า ภายใน 

1 สัปดาห์

	 2. เป้าหมายระยะยาว สามารถงอเข่าได้เต็มช่วงการ

เคลื่อนไหว ภายใน 4 เดือน

การรักษาทางกายภาพบ�ำบัด

	 1. การใช้ความร้อนตืน้ (hot park) วางทีบ่รเิวณรอบ ๆ 

ข้อเข่าข้างซ้าย 15 นาที 

	 2. การใช้ความร้อนลึก (Ultrasound Therapy) 

บริเวณรอบข้อเข่าด้านในและด้านนอก 10 นาทีเพื่อลดอาการ

ปวด บวม แดง ร้อน ภายในข้อเข่า และท�ำให้ tissue รอบ ๆ 

ข้อเข่า อ่อนนุ่ม โดยให้งอเข่าได้ง่ายขึ้น

	 3. การออกก�ำลังกายรอบ ๆ ข้อเข่า ข้อเท้า ข้อ

สะโพก

	 4. การท�ำ accessory movement ข้อเข่า

 	     - Medical accessory movement, 

 	     - Lateral accessory movement

	 5. Home program

	     - Active exercise ที่บ้าน

6 มค 58 17 มีค 58 20 เมย 58

เซนติเมตร เซนติเมตร เซนติเมตร

เข่าขวา 42 42 42

เข่าซ้าย 39 40 41

ข้อเข่า

วันที่

ความก้าวหน้าทางการรักษา

Direction
6 มค 58 17 มีค 58 20 เมย 58

Grade Grade Grade

Left knee 

Extensor

2 3 4

Flexor 2 3 4

วันที่ Progress Note

13 มกราคม 2558 S : ปวดข้อเข่าในขณะที่งอเข่า เดินลงน�้ำหนักได้ไม่เต็มที่ งอเข่าได้ไม่สุด

O : F/E  20º/20º  pain

A : pain

      - Limited ROM

      - Quadriceps muscle weak

Aim : ลดปวด

      - เพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว

      - เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
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วันที่ Progress

13 มกราคม 2558 P : hot pain PT treatment

     - Us

     - Mobilization

     - exercise กล้ามเนื้อรอบข้อเข่า

Progress note :   - ปวดลดลง

                        - F/E 30º/30º

Home progress :   

1. น่ังขาตรง เอนหลังเล็กน้อย งอเข่าข้ึน แล้วเหยียดออก ท�ำ 10 ครั้ง 

เช้า- เย็น

2. นั่งขาตรง เอนหลังเล็กน้อย เกร็งกล้ามเนื้อรอบเข่า กดเข่าให้ติดพื้น 

เกร็งค้างไว้ 6 วินาที แล้วคลายกล้ามเนื้อ ท�ำสลับกันไปมา 10 ครั้ง เช้า - 

เย็น

3. นั่งชันเข่าข้างปกติ เอนตัวไปข้างหลัง ใช้หมอนทราย หรือผ้าขนหนู

ม้วนกลม ๆ วางที่ข้อเท้า กดเข่าลงให้ติดพ้ืน แล้วปล่อยเข่าตามปกติ ท�ำ 

10 ครั้ง เช้า - เย็น
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	 การออกก�ำลังทั้ง 3 ท่านี้เป็นการเพ่ิมความแข็งแรงระหว่างรอยข้อเข่าและเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวของข้อเข่า และ

เป็นการเตรียมกล้ามเนื้อให้พร้อมใช้งาน ให้ฝึกในสัปดาห์แรกของการฟื้นฟูสมรรถภาพกล้ามเนื้อรอบเข่า

วันที่ Progress Note

17 กุมภาพันธ์ 2558 S : ปวดเข่าในขณะที่งอเข่าไปจนสุดที่ท�ำได้

     - เดินลงน�้ำหนักได้มากขึ้น

     - อาการปวดลดลง

O : F/E 60º/60º pain

A : - limited ROM

     - pain

Aim : เพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวข้อเข่า

       - ลดอาการปวด

PT tx :  1. Hot pain 15 นาที

           2. US 10 นาที

           3. - Medial accessory movement

              - Lateral accessory movement

           4. passive movement ในท่า knee flexion

            5. ฝึกยืนลงน�้ำหนักขาทั้ง 2 ข้างสลับซ้าย-ขวา ประเมินหลังการรักษาทางกายภาพ 

บ�ำบัด F/E 90º/90º +pain

Home progress :

            1. นอนปั่นจักรยานกลางอากาศประมาณ 10 นาที

            2. นอนคว�่ำ งอเข่า ใช้ขาข้างปกติกดช่วยเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว เป็นแบบ auto pas-

sive movement

            3. นั่งบนเก้าอี้ที่มีความแข็งแรง ไม่สูงมาก

               - วางเท้าข้างที่เจ็บให้อยู่ด้านหลัง เท้าข้างปกติยื่นออกไปข้างหน้า เลื่อนตัวให้ขยับ

มาข้างหน้าและต�่ำลง เท้าเจ็บให้อยู่กับที่ เลื่อนเท้าข้างที่ปกติไปข้างหน้า เพื่อให้เข่าข้างที่เจ็บงอ

ได้มากขึ้น ท�ำ 3 ครั้งพัก ท�ำ 3 set

              4. นั่งกอดเข่าชิดอก งอเข่าเข้าหาหน้าอกเท่าที่ท�ำได้แล้วใช้มือทั้ง 2 ข้างกอดเข่าค้าง

ไว้ 6 วินาที แล้วปล่อย ท�ำ 10 ครั้ง ช่วงเย็น

	 ความส�ำคัญของการท�ำ home program ต้องท�ำทุกวันเพื่อให้ข้อเข่ายืดหยุ่นได้ดี งอได้มากข้ึน และกล้ามเนื้อรอบ ๆ 

เข่า สะโพก จะได้แข็งแรงตามไปด้วย

วันที่ Progress Note

20 เมษายน 2563 S : งอเข่าได้มากขึ้น เจ็บเข่าในช่วงสุดท้ายของการงอเข่า

O : F/E 120º/120º pain เล็กน้อย

A : limited ROM ในช่วงสุดท้าย

P : - เพิ่มช่องทางการเคลื่อนไหว

     - เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

     - เพิ่มการทรงตัว การลงน�้ำหนักของขาทั้ง 2 ข้างให้เท่ากัน
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สรุปกรณีศึกษา

	 ผู ้ป ่วยประสบอุบัติ เหตุจักรยานล ้มขาฟาดกับ                  

พื้นถนน มีการฉีกขาดของ MCL PCL ของเข่าซ้าย แพทย์รักษา

โดยการใส่เฝือก long leg east เป็นเวลา 2 เดือน หลังจาก          

off cast ผู ้ป ่วย ไม่สามารถงอเข่าได้ เดินลงน�้ำหนักได้              

ไม่เต็มที่  มีอาการปวดเข่าร ่วมด้วย แพทย์จึงส ่งปรึกษา

กายภาพบ�ำบัด จากการตรวจประเมินทางกายภาพบ�ำบัด            

พบว่าผู้ป่วยมีปัญหาทางกายภาพบ�ำบัด

	 1. งอเข่าซ้ายไม่ได้

	 2. ลดอาการปวด บวม แดง ร้อน

	 3. ไม่สามารถเดินลงน�้ำหนักขาข้างซ้ายได้เต็มที่

การวางแผนการรักษา

	 1. เพิ่มการเคลื่อนไหวของข้อเข่าข้างซ้ายให้ได้ปกติ 

หรือใกล้เคียงปกติ

	 2. ลดอาการปวด บวม แดง ร้อน

	 3. เดินลงน�้ำหนักขาทั้ง 2 ข้างได้ปกติ

วิธีการรักษา

	 1. ใช้ความร้อนตื้น (hot pale)

	 2. ใช้ความร้อนลึก (Ultrasound therapy)

	 3. การออกก�ำลังกล้ามเนื้อขา

	 4. โปรแกรมการออกก�ำลังกล้ามเนื้อขาที่บ้าน

ผลการประเมินการรักษา

	 - ผู้ป่วยสามารถงอเข่าได้ 130 องศา เดินลงน�้ำหนัก

ได้ตามปกติ

	 - ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือสะโพก ข้อเข่า ข้อเท้า 

อยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 - ผู้ป่วยสามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันในด้านการลุก 

นั่ง ยืน เดิน ได้ปกติ

	 - ผู้ป่วยสามารถออกก�ำลังกายได้ตามปกติ

	 รวมระยะเวลาในการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด                 

เป็นเวลา 4 เดือน ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ตามปกติ

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ

	 ผู ้ป ่วยข้อเข่าได้รับบาดเจ็บจากสาเหตุอุบัติเหตุ              

และการเล่นกีฬา ซึ่งมักจะเกิดขึ้นในช่วงวัยหนุ่มสาว ต้องได้รับ

การรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม ทันเวลา ในขณะที่ก่อนผ่าตัด 

หลังผ่าตัด ต้องได้รับค�ำแนะน�ำในการเตรียมกล้ามเน้ือรอบ ๆ 

เข่า สะโพก และข้อเท้า เพื่อป้องกันไม่ให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง

และเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ ส�ำหรับผู้ป่วยที่ใส่เฝือก

หรือผ่าตัดซ่อมแซมเอ็นข้อเข่า ต้องได้รับการฟื้นฟู บ�ำบัดรักษา

ทางกายภาพบ�ำบัด ในช่วงแรกผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บปวดมาก 

เน่ืองจากข้อเข่าที่ถูกจ�ำกัดการเคล่ือนไหว กล้ามเน้ืออ่อนแรง 

ข้อเข่าติดแข็ง การลงน�้ำหนักของขาลดลง ซึ่งการรักษา                  

ทางกายภาพบ�ำบัด โดยวิธีการใช้ความร้อนลึก ความร้อนตื้น 

การเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว การออกก�ำลังกาย จะท�ำให้อาการ

ปวดลดลง และผู้ป่วยสามารถงอเข่าได้มากขึ้นจาก 15 องศา 

ไปจนถึง 90 องศา และเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ อย่างช้า ๆ จนใกล้เคียง

ปกติ หรือปกติขึ้นอยู่กับความรุนแรงและความเสียหายของ 

tissue รอบ ๆ ข้อเข่า

	 ในช่วงการงอเข่า 90 องศา ไปจนถึง 135 องศา              

วันที่ Progress note

20 เมษายน 2563 PT : 1. Hot paek

       2. US

        3. Exercise

        4. ฝึกการทรงตัว

ประเมินการรักษา :   F/E   130º/130º

Home program : เหมือนเดิม

                  - เพิ่มเวลาในการฝึกเป็น 30 นาที

                      - วางแผนการจ�ำหน่าย ผู้ป่วยสามารถฝึกได้ตามโปรแกรม

      ผู้ป่วยงอเข่าได้ 130º หรือปกติ ผู้ป่วยสามารถที่จะฝึกตามโปรแกรม

ที่ให้ไว้ โดยการเพิ่มเวลา เพิ่มความเร็วและแรงในขณะฝึกได้ที่บ้าน
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จะเป็นช่วงท่ีเจ็บปวดมาก ผู ้ป ่วยจะต้องให้ความร่วมมือ                      

ในการฝึก การเคลื่อนไหวของข้อเข่าให้มากที่สุด รวมถึงการท�ำ 

home program ทุกวันในช่วงเย็น หรือค�่ำของวัน เน่ืองจาก 

ว่าจะต้องคงความยืดหยุ่นของข้อต่อให้ได้มากที่สุด การฝึกลุก

นั่งจากเก้าอี้สูงปกติ ลดระดับความสูงลงเป็นเก้าอี้เตี้ย แล้วฝึก

นั่งยองแต่ระวังล้มหงายหลัง เพราะเข่ายังตึง เจ็บ และล้า              

จะท�ำให้ล้มง่าย ฝึกนั่งยองจนนั่ง ถ่ายเทน�้ำหนัก เข่าทั้ง 2 ข้าง

ได้เท่ากัน ก็จะท�ำให้กล้ามเนื้อรอบเข่า รอบสะโพกแข็งแรงขึ้น 

พร้อมส�ำหรับการประกอบกิจวัตรประจ�ำวันได้อย่างปกติสุข

ข้อเสนอแนะ

	 การบาดเจ็บของข้อเข่า สามารถกลับมาใช้งานได้

ตามปกติ ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม ร่วมกับ

การรักษาทางกายภาพบ�ำบัด เป็นการลดปัจจัยท่ีจะท�ำให้               

ข้อเข่าเสื่อมเร็วกว่าวัยอันควรได้อีกหนึ่งทางเลือก

	 วิธีการที่จะท�ำให้ข้อเข่าและกล้ามเน้ือรอบๆ ข้อเข่า 

ข้อสะโพก แข็งแรงได้เร็วข้ึน คือ การปั่นจักรยาน การเดินขึ้น

เขา ซึ่งจะท�ำให้ก�ำลังกล้ามเนื้อขา แข็งแรง ปอด และหัวใจก็จะ

ท�ำงานได้ดีขึ้นตามไปด้วย

เอกสารอ้างอิง

	 1. https://knol.google.com/k/justin-d-harris-

md/knee-surgery/3moakismmkmno/2#

	 2. https://uwmedicine.washington.edu/Pa-

tientCare/LOC/RehabilitationMedicine/conditions/

kneeLigamentInjuries/index.html?print=true

	 3. https://emedicine.medscape.com/

article/89442-overview

	 4. https://www.webmd.com/pain-manage-

ment/knee-pain/knee-ligament-injuries

	 5. https://www.sirirajmedj.com/content.

php?content_id=2418#

เรื่องที่เกี่ยวข้อง

ปวดเข่า

	 https://www.bloggang.com/mainblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & m o n t = 2 8 - 0 5 -

2008&group=5&gblog=13

ส่องกล้องข้อเข่า

	 https://www.bloggang.com/viewblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & d a t e = 1 5 - 0 1 -

2009&group=5&gblog=42

ข้อเคล็ด

	 https://www.bloggang.com/viewblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & d a t e = 1 8 - 0 5 -

2008&group=6&gblog=14

บาดเจ็บจากการเล่นกีฬา

	 https://www.bloggang.com/viewblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & d a t e = 2 1 - 0 6 -

2008&group=6&gblog=16

หมอนรองกระดูกฉีกขาด

	 https://www.bloggang.com/viewblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & d a t e = 0 4 - 0 7 -

2009&group=6&gblog=30

การรักษาด้วยวิธีใส่เฝือก

	 https://www.bloggang.com/viewblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & d a t e = 0 1 - 0 2 -

2008&group=6&gblog=5

ควรบอกหรือถามอะไรแพทย์ก่อนที่จะผ่าตัด

	 https://www.bloggang.com/mainblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & m o n t h = 1 4 - 0 1 -

2008&group=4&gblog=7

ผ่าตัดเส่ียงหรือเปล่าครับหมอ???..."หมอรับรองหรือเปล่าว่า

จะหาย???..."

	 https://www.bloggang.com/viewblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & d a t e = 2 8 - 0 9 -

2009&group=7&gblog=35

วิธีบริหารเข่า

	 https://www.bloggang.com/viewblog.

p h p ? i d = c m u 2 8 0 7 & d a t e = 2 5 - 0 7 -

2008&group=11&gblog=5
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			   	                    บทคัดย่อ

	 ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นเหตุการณ์ใด ๆ ที่ควรป้องกันได้ซึ่งอาจน�ำไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตราย                 

ต่อผูป่้วยตัง้แต่บาดเจ็บเลก็น้อยไปจนถงึเสยีชีวิต เกีย่วข้องในกระบวนการตัง้แต่การส่ังใช้ยา การจ่ายยา การบรหิารยา หรอือาจรวม

ถึงความล้มเหลวในกระบวนการรักษา หรือความผิดพลาดในกระบวนการใดกระบวนการหน่ึงที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ดังนั้น                    

การจดัการความคลาดเคลือ่นทางยาเป็นความท้าทายส�ำคัญในระบบยา โดยทมีสหวชิาชีพอนัได้แก่ แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล           

มบีทบาทส�ำคญัและเกีย่วข้องโดยตรงกับการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา และมกีารศกึษาจ�ำนวนมากถึงผลลพัธ์ของแนวทาง                

ทั้งการใช้ความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ และการใช้เทคโนโลยีทางสุขภาพในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา บทความนี ้     

เป็นการทบทวนวรรณกรรมเพื่อการทบทวนนิยามของความคลาดเคลื่อนทางยา และศึกษาถึงบทบาทของทีมสหวิชาชีพรวมถึง                 

การใช้เทคโนโลยใีนปัจจุบันในการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา เพือ่ให้เกดิผูป่้วยเกดิความปลอดภยัจากการใช้ยามากข้ึน

ค�ำส�ำคัญ : ทมีสหวชิาชีพ ความคลาดเคลือ่นทางยา การป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา

บทบาทของทีมสหวิชาชีพในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา
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	 ** นักศึกษาเภสัชศาสตร์ ชั้นปีที่ 6 สำ�นักวิชาเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ จังหวัดนครศรีธรรมราช 80160                            

                 E-mail: rattanakomearth@gmail.com



Krabi Medical Journal Vol.3 No.1 October 2019 - June 202062

Abstract
	

	 Medication error refers to any preventable event, which may lead to inappropriate drug use or harm 

to the patient from minor injuries to death. Medication error involved in the process, from prescribing,                    

dispensing, administration or may include treatment failure or an error in any process that involves                              

medication. Therefore, medication error prevention is a major challenging in the drug system. The                                

multidisciplinary team, including physicians, pharmacists and nurses, has an important role and is directly 

related to medication error management. And there are many researches aim to assess the outcome of the 

intervention, including the collaboration of multidisciplinary teams and the use of health technology in                   

preventing medication errors. This article is a literature to review the definition of medication errors. And to 

study the role of multidisciplinary teams in using current technology to prevent medication errors and                    

patients safer from medication use.

             
Keywords : Multidisciplinary team, Medication error, Medication error prevention
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บทความฟื้นวิชา/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article)

	 เป็นที่ยอมรับโดยสากลแล้วว่าทีมสหวิชาชีพที่มีการ

ส่ือสารระหว่างกันเป็นส่วนส�ำคัญในการสร้างความปลอดภัย

ด้านยา(11) ท�ำหน้าที่ร่วมกันในการตรวจสอบ (Cross check) 

และรายงาน ME ทุกระดับที่พบ เพื่อให้การวิเคราะห์เกิด

ประโยชน์สูงสุด(12) บทความฉบับนี้มีวัตถุประสงค์ในการศึกษา

ถึงบทบาทของทีมสหวิชาชีพในการสร ้างมาตรการและ         

ผลลัพธ์ในการลดและป้องกันการเกิด ME รวมถึงมาตรการ             

ในการใช้เทคโนโลยีเป ็นเครื่องมือที่ป ้องกันการเกิด ME                     

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ เพื่อเป็นประโยชน์ในการน�ำไปใช้ในการ

พัฒนากระบวนการท�ำงาน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย

จากการใช้ยามากขึ้น

ความหมายของความคลาดเคลื่อนทางยา

	 นิยามของความคลาดเคล่ือนทางยาที่นิยมกล่าวถึง

มากที่สุดเป็นของ NCC MERP (National Coordinating 

Council for Medication Error Report and Prevention) 

ก�ำหนดว่าความคลาดเคลื่อนทางยาหมายถึง เหตุการณ์ใด ๆ                   

ที่ควรป้องกันได้ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหรือน�ำไปสู่การใช้ยาที่ไม่

เหมาะสมหรือเป็นอันตรายต่อผู ้ป่วย ขณะที่ยาอยู ่ในการ

ควบคุมของบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ ผู้ป่วย หรือผู้บริโภค 

เหตุการณ์เหล่าน้ันอาจเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานทางวิชาชีพ, 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ วิธีการปฏิบัติและระบบที่ครอบคลุมการสั่ง

ใช้ยา การสื่อสารค�ำสั่ง การจัดท�ำฉลาก/การบรรจุและการตั้ง

ชือ่ผลติภณัฑ์ การปรงุ/การเตรยีมยา การจ่ายยา การกระจายยา 

การให้ยา การให้ความรู ้ การติดตาม และการใช้ยา(13) ใน                 

บางแห่งให้นิยามความหมายของความคลาดเคลื่อนทางยา

เป็นการให้ยาที่แตกต่างไปจากค�ำสั่งใช้ยาของแพทย์ หรือผิดไป

จากความต้ังใจของผู้ส่ังใช้ยา การลดลงของโอกาสในการรักษา

ที่มีประสิทธิภาพและรวดเร็ว หรือการเพ่ิมความเสี่ยงจากการ

ใช้ยาในการรักษาเมื่อเปรียบกับมาตรฐานการรักษาทั่วไป(14,15)

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา

	 นิยมจัดกลุ ่มความคลาดเคลื่อนทางยาของโรง

พยาบาลตามระดับความรุนแรงที่โดยใช้เกณฑ์ตาม NCC 

MERP ก�ำหนดใช้คือการแบ่งเป็น 9 ระดับตั้งแต่  A-I ดังแสดง

ในตารางที่ 1(13)

บทน�ำ

	 ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Errors; 

ME) เป็นเหตุการณ์ท่ีควรป้องกันได้ซ่ึงอาจน�ำไปสู่การใช้ยา                 

ที่ไม ่เหมาะสมหรือเป็นอันตรายต่อผู ้ป ่วยตั้งแต่เจ็บป่วย                     

เล็กน้อยไปจนถึงการเสียชีวิต พบได้ตั้งแต่ขั้นตอนการส่ังใช้ยา 

การจ่ายยา และการบริหารยาจนกระทั่งการใช้ยาผู ้ป ่วย                  

จากการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่ารายงานอุบัติการณ์

ความคลาดเคลื่ อนในการสั่ ง ใช ้ยาในช ่วงกว ้ างตั้ งแต ่                              

2 - 94%(1) 3 - 10% ของ ME ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอันตราย(2)

และในผู้ป่วยบางกลุ่มอาจมีความเสี่ยงมากขึ้น เช่น ในผู้ป่วย

เด็กเสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาสูงกว่าผู้ใหญ่ถึง 

3 เท่า โดยพบอัตราการเกิด ME 10-31% ของใบส่ังยาใน

แผนกฉุกเฉิน(3) ในผู ้ป ่วยที่ ใส ่สาย Nasogastric หรือ                           

Nasoenteric 36.5% เกิดปัญหาสายอุดตันจากการเตรียมยา

และเทคนิคการบริหารยาที่ไม่ถูกต้อง(4) หรือในผู้ป่วย ICU   

พบรายงาน ME 464 คร้ังจากจ�ำนวนรายงานเหตุการณ์

ทั้งหมด 808 ครั้ง(5) เป็นต้น ME จึงเป็นปัญหาของระบบ

สุขภาพเนื่องจากส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อผู ้ป่วยและ

กระทบต่อค่าใช้จ่ายในการรักษาที่มากขึ้น(6,7)

	 การลดอัตราการเกิด ME จึงเป็นตัวชี้วัดที่ส�ำคัญของ

ระบบสุขภาพในระดับโลก ในปี 2017 WHO ประกาศ                     

เป้าหมายในการลดระดับ (level) ของความรุนแรงจากการใช้

ยาที่ป้องกันได้ลงอย่างน้อย 50% ภายใน 5 ปี(7) ส�ำหรับ

ประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล กระทรวง

สาธารณสุข ผลักดันให้โรงพยาบาลเห็นความส�ำคัญของความ

ปลอดภัยด้านยาของผู้ป่วย โดยการพัฒนาระบบยาเพื่อลด

อุบัติการณ์และป้องกันการเกิด ME(8,9) โดยในปัจจุบันมี                

การศึกษาถึงการใช้เทคโนโลยีเป็นเครื่องมือ (Electronics 

Tool) ในการป้องกัน ME มากขึ้น เช่นการสั่งใช้ยาด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์ (Computerised physician order entry; 

CPOE) ร่วมกับการบันทึกประวัติทางยาแบบอิเล็กทรอนิกส์ 

(EMR) เพื่อความปลอดภัยของผู ้ป ่วย(10) อย ่างไรก็ตาม                         

การศึ กษาถึ ง รูปแบบและประสิทธิ ผลของมาตรการ                             

(intervention) ในการลด ME ยังมีความหลากหลาย และการ

เลือกน�ำมาตรการไปใช ้ประโยชน ์ต ้องค�ำนึงถึงบริบทที ่                   

เหมาะสมของแต่ละองค์กร
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นอกจากนี้ ระบบสุขภาพที่แตกต ่างกันเป ็นป ัจจัยหนึ่ ง                            

ที่ส่งผลต่อระบบการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยาได ้

จากการวิจัยแบบ systematic review รวบรวมข้อมูลจาก 

ฐานข้อมูลขนาดใหญ่ 6 แห่ง พบว่างานวิจัย 46 ใน 60 ฉบับ

รายงานความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาในช่วงกว้างตั้งแต ่               

2 - 94%(16) ส่วนใหญ่เป็นการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม มีเพียง                   

1 ฉบับที่รายงานความคลาดเคลื่อนในการติดตามผู ้ป ่วย 

(Monitoring errors) สูงถึง 73% เนื่องจากการตรวจ                            

ทางห้องปฏิบัติการไม่สมบูรณ์ นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณ์การ

เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา (ADEs) 15 ครั้งต่อผู้ป่วย 

1,000 คนต่อปี (15/1,000 person-years) อัตราการเกิด 

ADEs จากอันตรกิริยาระหว่างยาอยู่ที่ 7% คิดเป็น ADEs                    

ที่ป้องกันได้ 0.4% อย่างไรก็ตามไม่มีข้อมูลความคลาดเคลื่อน

ในการจ่ายยาและบริหารยาในการศึกษานี้ ในการศึกษาเฉพาะ

อัตราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาพบในช่วงร้อยละ           

0.01 - 20 ของจ�ำนวนครั้งในการให้ยาทั้งหมด และสัมพันธ์             

	 นอกจากนี้ยั งสามารถแบ ่งประเภท ME ตาม

กระบวนการใช้ยาซึ่งสอดคล้องกับตัวชี้วัดการปฏิบัติงานด้าน

ความคลาดเคลื่อนทางยาของศูนย ์สารสนเทศและวิจัย                  

ระบบยา(8) ได้แก่ ความคลาดเคลือ่นในการส่ังใช้ยา (Prescribing 

error) ความคลาดเคลื่อนในการถ่ายทอด/คัดลอกค�ำสั่งใช้ยา 

(Transcribing error), ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ              

ก่อนการจ่ายยา (Pre-Dispensing error) ความคลาดเคลื่อน

ในการส่งมอบและกระจายยา (Dispensing error) และ 

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration error)

 

ระบาดวิทยาของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

	 การรวบรวมข้อมูลอัตราการเกิด ME ยังคงท�ำได้ยาก 

เนื่องจากความหลากหลายของการนิยามและวิธีการจ�ำแนก

ประเภท ท�ำให้อัตราการเกิด ME ข้ึนอยู ่ กับตัวหารท่ีใช ้                   

ในการค�ำนวณ เช่น กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มโรค หรือจ�ำนวนใบสั่งยา 

ตารางที่ 1 แสดงการแบ่งกลุ่มความคลาดเคลื่อนทางยาตามระดับความรุนแรงและอันตรายต่อผู้ป่วย

กลุ่ม การคลาดเคลื่อนทางยา ระดับความรุนแรง

A ไม่มีความคลาดเคลื่อน เกิดเหตุการณ์ข้ึนแล้วจากตัวเองและค้นพบได้ด้วยตัวเองสามารถปรับแก้ไขได้ไม่ส่งผล 

กระทบถึงผู้อื่นและผู้ป่วยหรือบุคลากร

B

มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย

เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึ้นแล้วโดยส่งต่อเหตุการณ์/ ความผิดพลาดนั้นไปที่ผู้อ่ืน

แต่สามารถตรวจพบและแก้ไขได้ โดยยังไม่มีผลกระทบใดๆ ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร

C เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร แต่ไม่เกิด

อันตรายหรือเสียหาย

D เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องให้การดูแลเฝ้าระวังเป็น

พิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย

E

มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตราย

เกิดความผิดพลาดข้ึน มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เกิดอันตรายชั่วคราวที่ต้อง

แก้ไข/ รักษาเพิ่มมากขึ้น

F เกิดความผิดพลาดข้ึน มีผลกระทบที่ต้องใช้เวลาแก้ไขนานกว่าปกติหรือเกินก�ำหนด ผู้ได้

รับผลกระทบต้องรักษา/ นอนโรงพยาบาลนานขึ้น

G มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายต่อ 

ผู้ป่วยถาวร

เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ทาให้เกิดความพิการถาวร หรือมีผลกระทบ

ท�ำให้เสียชื่อเสียง/ ความเชื่อถือและ/ หรือมีการร้องเรียน

H มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายต่อผู้

ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต

เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร มีผลทาให้ต้องทาการช่วยชีวิต หรือกรณีท�ำให้

เสียชื่อเสียงและ/ หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหายจากโรงพยาบาล

I มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายต่อผู้

ป่วยจนถึงแก่ชีวิต

เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เป็นสาเหตุทาให้เสียชีวิต เสียชื่อเสียงโดยมีการ

ฟ้องร้องทางศาล/ สื่อ
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กับระบบกระจายยาท่ีใช้ในโรงพยาบาล(17-19) ส่วนในการศึกษา

ในประเทศไทยพบอัตราความคลาดเคลื่อนในการให้ยา 

14.46% จากความคลาดเคลื่อนท้ังหมด(20) ส�ำหรับความ                

คลาดเคลื่อนในการบริหารยาไม่มีตัวเลขที่ชัดเจน แต่มีการ

ศึกษาพบว ่าประมาณ 1 ใน 3 ของการเกิดอันตราย                           

จากความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดในข้ันตอนการเตรียมและ

การบริหารยา(21) และในการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยา 

ใน ICU พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการให้ยา 

42.5% (n=15,106/35,552)(22) ตัวอย่างเช่น การให้ยา                     

ในอัตราเร็วผิด เวลาผิด และบริหารสารน�้ำท่ีไม่เข้ากันผ่านทาง

หลอดเลือด

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  (Factors or 

Causes of drug errors)

	 ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยาแบ่งออกเป็น 3 ด้านหลัก คือ ด้านตัวบุคคล ด้านระบบ

การท�ำงาน และด้านสิ่งแวดล้อม การศึกษาอีกส่วนหนึ่งกล่าว

ถึงปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยและการสื่อสารส่งต่อระหว่างองค์กร 

เช่นผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า 3 ปี ต้องค�ำนวณขนาดยาให้

เหมาะสม และไม่สามารถส่ือสารอาการกับแพทย์ได้(19,23,24)             

ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ตัวอย่างสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจ�ำแนกตามปัจจัย(19,23,24)

ด้านบุคลากรทางการแพทย์ ด้านสิ่งแวดล้อม ความผิดพลาดเชิงระบบ

การอ่านลายมือไม่ออก ใบส่ังยาไม่

ชัดเจน

มีการรบกวนโดยคนไข้หรือเพื่อนร่วมงาน	 ไม่มีการท�ำงานเป็นทีม หรือไม่มีการฝึกอบรมที่เพียงพอ

ตีความไม่ถูกต้อง เข้าใจผิด

ไม่ตระหนักถึงความเสี่ยง	 ความเสี่ยงที่ไม่ได้รับการระมัดระวัง เช่น 

พื้นที่แสงสว่างน้อย ร้อน อากาศที่ไม่ถ่ายเท

ไม่มีเคร่ืองมือหรือฐานข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ในการค้น

ข้อมูลด้านยา

ไม่มีความรู้/ประสบการณ์	 จ�ำนวนบุคลากรน้อย ไม่มีงบประมาณ

สภาพร่างกายหรืออารมณ์	 แรงกดดันจากเวลาที่น้อย	 ไม่มีมาตรฐานหรือแนวทางในการปฏิบัติงาน

เหนื่อยล้า/ขาดการสื่อสารกัน ปริมาณงานมากเกินไป ท�ำให้ล้าได้	 กระบวนการที่ปล่อยให้เกิด Human error ได้

ไม่รอบคอบ ไม่มั่นใจ	 เสียงดังรบกวนสมาธิ	 ฉลากจากผลิตภัณฑ์ยาไม่ชัดเจนหรือคล้ายกัน

ไม่ปฏิบัติตามแนวทางที่ก�ำหนด	 ปริมาณคนไข้ที่สูง	 การบันทึกข้อมูลในระบบผิดพลาด

ด้านผู้ป่วย ด้านการส่งต่อระหว่างองค์กร ไม่มีระบบรองรับในการติดตามผู้ป่วย

ลักษณะของตัวผู้ป่วย (อายุ บุคลิกภาพ 

ความรู้และอุปสรรคทางภาษา)	

ช่องทางในการสื่อสารไม่มีคุณภาพ	 วิธีการรายงาน ME ไม่ชัดเจน ไม่มีหัวข้อที่ตรงกับสิ่ง                  

ที่เกิดจริง

ความซับซ้อนของสภาวะโรค ใช้ยา

หลายรายการ / ใช้ยาเสี่ยงสูง

ข้อมูลจากโรงพยาบาลทุติยภูมิไม่เพียงพอ             

ต่อการตัดสินใจ	

กระบวนการท�ำงานที่ซ�้ำเดิม หรือซ�้ำซ้อน เสียเวลา

	 1. ป ัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม เช ่น การบริหารยา                     

ในบริเวณที่มีเสียงดังหรือแสงสว่างไม่เพียงพอ หรือการ                  

ถูกรบกวนขณะบริหารยาท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ได้ การจัดวงรอบยาที่ชัดเจนจะช่วยก�ำหนดเวลาในการบริหาร

ยาได้ และแจ้งญาติให้ออกนอกพื้นท่ีเพื่อลดการรบกวน                     

ขณะบริหารยา ช่วงเวลาเร่งด่วน (Rush hour) หรือมีความ

เสี่ยงเช่น คลินิกโรคเรื้อรัง ต้องจัดสรรก�ำลังคนมากขึ้นให้               

เพียงพอต่อภาระงาน มีการศึกษาพบอัตราการเกิด ME 6-7% 

จากการรับยาในช่วงรอยต่อ โดย 67% เป็นผู้ป่วยผู้สูงอายุ         

และผู้ป่วยที่รับยามากกว่า 5 รายการ

	 2. วัฒนธรรมขององค์กรและระบบการท�ำงาน               

ต้องให้ความส�ำคัญกับการรายงาน ME ทันทีที่เกิดขึ้นแม้เป็น

เพียงโอกาสท่ีจะเกิดความคลาดเคลื่อนที่อาจเป็นอันตราย              

ต่อคนไข้ เพื่อให้ทีมสหวิชาชีพได้มีโอกาสเรียนรู ้ร ่วมกัน                      

และสร้างช่องทางส�ำหรับการสื่อสารระหว่างทีมสหวิชาชีพท่ีมี

ประสิทธิภาพ แต่ประเด็นที่องค์กรต้องระมัดระวังคือผลที่ตาม

มาจากการรายงานเช่น การลงโทษ การพักงาน การด�ำเนินการ

ของทีมสหวิชาชีพ การรายงานต่อสภาวิชาชีพ เป็นต้น
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บทบาทของทีมสหวิชาชีพในการป้องกันความคลาดเคลื่อน

ทางยา

	 ในปัจจุบันการศึกษาแนวทางการจัดการความ               

คลาดเคลื่อนทางยาโดยส่วนใหญ่ด�ำเนินการโดยทีมสหวิชาชีพ

ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล โดยพบว่า               

การท�ำงานร่วมกันทุกวิชาชีพได้ผลดีกว่าการท�ำงานเพียง                              

บางส่วน(25) อย่างไรก็ตามวิธีการการแทรกแซง (intervention) 

ที่ใช้ในการลดความคลาดเคลื่อนทางยายังมีความหลากหลาย 

และยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบถึงประสิทธิภาพในการ

ป้องกัน ME ระหว่างวิธีการที่ชัดเจน ดังนั้นการน�ำไปประยุกต์

ใช้จึงขึ้นอยู ่กับความเหมาะสมของพื้นท่ี โดยสามารถสรุป

แนวทางการป้องกัน ME โดยทีมสหวิชาชีพ ดังนี้

	 1. ทบทวนและวิเคราะห์การเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยาในบริบทของพื้นที่

	 ในช่วงแรกการทบทวนรายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยาและอุบัติการณ์ในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ทางยา

จะช่วยให้ทีมสหวิชาชีพสามารถค้นหาปัญหาหรือความเสี่ยง            

	 3. สมรรถนะของบุคลากร การพัฒนาทักษะและ

ความรู้ทางวิชาชีพให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอให้กับทีม ช่วยให้การ

ตัดสินใจในการท�ำงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น ร่วมกับความ

เข้าใจหลักการ 10‘Rs’ ในการบริหารยาให้ผู ้ป ่วยอย่าง

ปลอดภัย ดังแสดงในตารางที่ 3 จะช่วยให้ทีมสหวิชาชีพสร้าง

มาตรการการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาได้ง่ายขึ้น(23)

ตารางที่ 3 หลักการ 10 ‘R’s ส�ำหรับสหวิชาชีพเพื่อการบริหารยาอย่างปลอดภัย(23)

หลัก 10 ‘R’s ประเด็นในการพิจารณา

1. ถูกคน (Right patient)	 มีการตรวจสอบชื่อ และระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ชัดเจน ก่อนการบริหารยา

2. ถูกยา (Right drug)	 มีการระบุฉลากยาชัดเจน เป็นยาที่แพทย์สั่งใช้ และระวังยาที่ชื่อคล้ายกัน

3. ถูกขนาด (Right dosage)	 ขนาดยาที่สั่งใช้เหมาะสม ได้รับการค�ำนวณและตรวจสอบโดยบุคคลอื่นร่วมด้วย

4. ถูกเวลา (Right time)	 ระยะเวลาระหว่างรอบในการบริหารยาเหมาะสม ไม่สั้นหรือยาวเกินไป

5. ถูกทาง (Right route)	 บริหารยาถูกทาง หรือวิถีการบริหาร

6. ปฏิเสธได้ถูกต้อง (Right to refuse) ตัดสินใจปฏิเสธหรือหยุดการบริหารยาด้วยเหตุผลที่เหมาะสม สามารถอธิบายได้

7. ความรู้ถูกต้อง (Right Knowledge)	 มีความรู้ที่จ�ำเป็นในการบริหารยา เช่น ข้อมูลยาและอาการข้างเคียง การติดตามผู้ป่วยหลังบริหารยา 

นโยบายหรือกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับยา

8. ตั้ งค�ำถาม (Right quest ions or                  

challenges)	

ตั้งค�ำถามถึงความเหมาะสมของยากับสภาวะของผู้ป่วย ค�ำสั่งใช้ยาชัดเจน สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ และ

สามารถเข้าถึงแหล่งข้อมูลที่จ�ำเป็น เช่น บัญชียาของโรงพยาบาล

9. แนะน�ำถูกต้อง (Right Advice)	 ผู้ป่วยเข้าใจและได้รับค�ำแนะน�ำที่เพียงพอเกี่ยวกับยาที่ได้รับ

10. ผลการรักษาถูกต้อง (Right response 

or outcome)	

ทราบถึงเป้าหมายหรือผลลัพธ์จากยาในการรักษา รวมทั้งการสังเกตอาการไม่พึงประสงค์ เช่น 

อาการแพ้ยา อาการข้างเคียงที่ส�ำคัญ และบันทึกข้อมูลได้อย่างสมบูรณ์

ที่ส�ำคัญในระบบความปลอดภัยด้านยาได้ ต่อมาจึงวิเคราะห ์

(Analysis) รายงานดังกล่าว ท�ำให้เกิดสารสนเทศ เช่น                    

อัตราการเกิด ME ที่รุนแรง, กลุ่มยาที่พบ ME ได้บ่อย, ประเภท

ของ ME ในการส่ังใช้ยา(5) บางการศึกษาอาจมีกลุ่มเป้าหมาย                

ที่จ�ำเพาะเจาะจง เช่น ผู้ป่วย ICU หรือผู้ป่วยโรคมะเร็งที่การ

รกัษามคีวามซบัซ้อน(5,26) ผู้ป่วยสูงอายซุึง่มกีารใช้ยาจ�ำนวนมาก(27)

	 นอกจากการทบทวน ME ยังมีการทบทวนปัญหา

จากการใช้ยา (Drug-related problems; DRPs) ซ่ึงเป็น           

การจ�ำแนกประเภทความคลาดเคลื่อนทางยารูปแบบหนึ่งเช่น 

Hepler-Strand Classification โดยส่วนใหญ่เป็นบทบาทของ

เภสัชกรในการทบทวนค�ำส่ังใช้ยาในระหว่างการปฏิบัติงาน 

และเสนอ intervention ในการแก้ไขเช่นการปรับขนาดยา 

การหยุดยาที่ท�ำให้เกิด (Adverse drug reaction; ADR) 

เป็นต้น(28-30) ยกตัวอย่างการศึกษาคุณลักษณะของ DRP                     

ใน Stroke unit ในประเทศไทย พบการเกิด DRP 796 ครั้งใน

ผู้ป่วย 859 ราย เป็นการไม่ส่ังใช้ยาท่ีควรใช้สูงที่สุด 22.6% 

รองลงมาคือการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง 21.0% ตามล�ำดับ                   

intervention ที่พบมากที่ สุดคือการแนะน�ำให ้ เพิ่มยา 
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omeprazole ในผู้ป่วยที่ได้รับ dual antiplatelet เป็นต้น (31) 

	 รูปแบบการทบทวนและวเิคราะห์ ME เป็นกระบวนการ

พื้นฐานท่ีส�ำคัญต่อความปลอดภัยด้านยา แม้ไม่มีผลการศึกษา

ในเชิงสถิติ แต่ยังคงแสดงผลลัพธ์เชิงบวกในทางปฏิบัติที่ชัดเจน 

และอาจเป็นเครื่องมือท่ีเป็นประโยชน์ต่อการสร้างมาตรการ                  

ในการลดความคลาดเคลื่อนทางยาต่อไป(32)

	 2. ส่งเสริมการสั่งใช้ยาให้เหมาะสม 

	 ในยาที่มีความเสี่ยงต่อการใช้ยาในทางที่ผิด เช่น                 

ยาเสพติด(33), ยาจิตเวชทีมสหวิชาชีพสามารถอภิปรายร่วมกัน

เพื่อสร้างแนวทางในการสั่งใช้ยา เช่น การก�ำหนดขนาดและ

ปริมาณของยาสูงสุดที่สามารถให้ได้ การป้องกันการใช้ยา

ติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน หรือการออกแบบใบส่ังยา                      

ล่วงหน้า เพื่อเป็นข้อมูลให้แพทย์ในการป้องกันการสั่งใช้ยา                 

ที่ไม่เหมาะสมได้ โดยกุญแจส�ำคัญคือการมีส่วนร่วมของแพทย์

ผู้สั่งใช้ยาในการสร้างแนวทาง เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการ

ปฏิบัติตามข้อตกลงมากข้ึน วิธีการนี้จะช่วยให้ทีมสหวิชาชีพ                    

มีความเข้าใจแผนการรักษาท่ีตรงกัน และใช้ยาได้เหมาะสม

มากขึ้น(34)

	 3. ความต่อเนือ่งทางยา (Medication Reconciliation; 

MR) 

	 เนื่องจาก ME มักเกิดขึ้นระหว่างการส่งต่อผู้ป่วย             

ทั้งการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล การส่งต่อและการจ�ำหน่าย

ผู้ป่วย จึงมีแนวคิดในการลด ME โดยกระบวนการการทบทวน

ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย โดยขณะรับเข้าเภสัชกรมีบทบาท

ในการทบทวนประวัติการใช้ยาที่สมบูรณ์เพื่อประกอบการ

ตัดสินใจส่ังใช้ยาให้แก่แพทย์ และสามารถใช้เปรียบเทียบ

รายการยาเมื่อจ�ำหน่ายผู้ป่วย(11) นอกจากนี้ยังสามารถส่งต่อ 

ให้พยาบาลเพื่อใช้ในการสื่อสารกับผู้ป่วยก่อนกลับบ้านได้(35,36) 

จากการศึกษาเปรียบเทียบผลจากการท�ำ MR โดยเภสัชกร            

พบว่าสามารถลด ME ขณะรับเข้าได้จาก 96% เหลือ 9% 

(P<0.001) และลด ME ขณะจ�ำหน่ายได้จาก 78% เหลือ 25% 

(P<0.001)(37)

	 นอกจากน้ียังมีการศึกษาถึงการท�ำ Medication 

therapy management(25) โดยก�ำหนดให้พยาบาลเป็น             

ผู้รวบรวมรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ เปรียบเทียบกับข้อมูลที่บันทึก

ไว้ในโรงพยาบาล จากนั้นส่งต่อให้เภสัชกรเป็นผู ้ประเมิน              

ความเหมาะสมโดยพิจารณาร่วมกับข้อมูลอื่นเช่น ประวัต ิ                           

การใช้ยา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และส่งต่อข้อมูล                   

ให้แพทย์ประกอบด้วย 1) ประเด็นปัญหาในการใช้ยาพร้อม

หลักฐานทางวิชาการ 2) รายการยาที่ท�ำ MR 3) ข้อมูลอื่น ๆ              

ที่ส�ำคัญส�ำหรับทีม สุดท้ายหากแพทย์ยอมรับจึงลงนามค�ำสั่ง

ใช้ยา ผลการศึกษาพบว่าวิธีการนี้สามารถยืดระยะเวลาการเข้า

รักษาซ�้ำภายใน 30 วันเมื่อเปรียบเทียบกับการไม่ได้ท�ำ  (HR, 

0.26; 95% CI, 0.15-0.45)

	 4. ก�ำหนดมาตรการหรือแนวทางในการรักษาที่

ชัดเจนร ่วมกันโดยวิธีการพัฒนาเชิงคุณภาพ (Quality                    

improvement programme) โดยทีมสหวิชาชีพด�ำเนินการ

ร่วมกันด�ำเนินการตามวงล้อ Deming ประกอบด้วย Plan-Do-

Study-Act (PDSA) อย่างเป ็นขั้นตอน จากการศึกษา                      

เชิงส�ำรวจเพื่อเปรียบเทียบผลการพัฒนาแนวทางในการเตรียม

ยาและบริหารยาเม็ดรับประทานผ่านทางสาย Nasogastric 

tube (NGT) หรือ Nasoenteric tube (NET) โดยทีม                     

สหวิชาชีพ พบว่าการใช้โปรแกรม QI สามารถลดความ                   

คลาดเคลื่อนในการเตรียมยาจากการหัก/แบ่งยาได้อย่างมี               

นัยส�ำคัญ (จาก 54.9% เป็น 26.2%; p<0.001)(4) นอกจากนี้

ผลจากการท�ำ  PDSA ท�ำให้เกิดการสร้างส่ือความรู ้ได้แก่ 

รายการยาที่มีรูปแบ่ง/บด ให้บุคลากรทางแพทย์ทุกคน และ

รายการยาทางเลือกส�ำหรับยาที่ไม่สามารถแบ่ง/บดได้ส�ำหรับ

แพทย์

	 5. สร้างองค์ความรู้ให้บุคลากรทางการแพทย์ 

	 เป็นวิธีการที่ให้ผลลัพธ์ที่ดี (Positive effects)                

ในการป้องกันความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยา และมักเป็น

ทางเลือกแรกที่ใช้เพื่อการลด ME(7) อาจใช้วิธีอบรมให้ความรู ้

การทดสอบการตอบค�ำถาม หรือการจ�ำลองสถานการณ์

เสมือนจริงในการฝึกฝนผู้ปฏิบัติงานจะช่วยให้เจ้าหน้าที่ใหม่

หรือผู้ฝึกงานที่ยังขาดประสบการณ์ สามารถเข้าใจบทบาทของ

ตนเองในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาได้ และช่วยลด

ช่องว่างขององค์ความรูแ้ละประสบการณ์ของผูป้ฏิบตังิานได้(38) 

น�ำไปสู่ความปลอดภัยของผู้ป่วยต่อไป 

	 ในบทความนี้น�ำเสนอใช้สถานการณ์การจ�ำลอง 

(Simulation training) เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพและใช ้                  

งบประมาณน้อยในการฝึกบุคลากรทางการแพทย์ สามารถ

ใช้ได้ทั้งความรู ้เชิงวิชาการและทักษะในการป้องกันความ                   

คลาดเคล่ือน โดยทีมสหวิชาชีพร่วมกันออกแบบสถานการณ์

จ�ำลองโดยอาจมีส่วนร่วมในสถานการณ์ ในแต่ละสถานการณ์

ควรออกแบบให้อยู ่ระหว่าง 10 – 30 นาที อาจเลือก
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สถานการณ์ซ่ึงเป็นปัญหาพบบ่อย หรือพบได้น้อยแต่เป็น

ประเด็นที่ส�ำคัญ(39) ให้ผู้เข้าร่วมการฝึกได้ใช้ทักษะการคิดและ

ตัดสินใจ โดยอาจมีส่วนร่วมในสถานการณ์ จากนั้นประเมิน

และบันทึกความเสี่ยงที่พบ จึงฟื้นฟูองค์ความรู้ท่ีจ�ำเป็นต่อไป 

จากการศึกษารูปแบบจ�ำลองสถานการณ์ในแผนกฉุกเฉิน               

ในบุคลากรทางการแพทย์ 56 คน พบประเด็นความเสี่ยง 366 

รายการ 17% เป็นประเด็นทางยา เช่น การให้ขนาดยา 

Adrenaline ไม่เหมาะสมและเทคนิคบริหารยาไม่ถูกต้อง           

หลังการทดสอบผู้เข้าร่วมการวิจัยมีความม่ันใจและมีทักษะใน

การท�ำงานเป็นทีมมากขึ้น(40) 

	 6. การ audit และ feedback โดยทีมสหวิชาชีพ 

จากการศึกษาผลของการ audit โดยทีมสหวิชาชีพ ในผู้ป่วย                    

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด ME ได้แก่ 1) การท�ำงานของตับ/ไต

ผิดปกติ 2) วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง 3) ได้รับยา High alert                    

4) ได้รับยามากกว่า 5 รายการ และ 5) รูปแบบการสั่งใช้ยา                   

ที่ไม่คุ้นเคย ใน PICU โดยเริ่มจากเภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยา

จากนั้น feedback ร่วมกับแพทย์และพยาบาลในหอผู้ป่วย

หลังจากการตรวจ นอกจากน้ียังอภิปรายในประเด็นของการ

บริหารยา เช่น ความเข้ากันของสารน�้ำ  ด�ำเนินการเป็นเวลา                 

3 ชั่วโมง ในช่วงเช้าของทุกวัน ผลการศึกษาพบว่าสามารถลด

อัตราการเกิด ME จาก 2.27 เป็น 1.74 ต่อ 100 ใบสั่งยา(2)

	 7. พัฒนาการสื่อสารระหว่างทีม เน่ืองจากปัญหา                 

ในการสื่อสารระหว่างทีมสหวิชาชีพเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีอาจน�ำไป

สู ่การเกิด ME โดยเฉพาะในกลุ่มแพทย์ท่ีเพิ่งจบการศึกษา                     

ซึ่งพบการเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาได้สูง และการ

สื่อสารกับเภสัชกรสามารถแลกเปลี่ยนความรู ้ได้ จากการ

สัมภาษณ์แพทย์ใช้ทุนของสหรัฐอเมริกาเสนอรูปแบบในการ

สื่อสารกับเภสัชกรได้แก่ 1) การเข้าถึงเภสัชกรได้ง ่ายขึ้น                  

2) ออกตรวจผู้ป่วยร่วมกัน (round) 3) ทบทวนแนวทางในการ

รักษาโดยเภสัชกร (Guideline review) 4) จัดการสอนเช่น

การสั่งใช้ยาขั้นพื้นฐานโดยเภสัชกร และ 5) วิธีการสื่อสารที่มี

มาตรฐาน(41)

	 8. สร้างวัฒนธรรมการเรียนรู ้จากความผิดพลาด             

เราอาจคุ ้นเคยกับการวิเคราะห์สาเหตุราก (Root cause 

analysis; RCA) หรือการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง                   

(Continuous Quality Improvement; CQI) ซ่ึงเป็นการ

เรียนรู้จากเหตุการณ์เฉพาะและเกิดขึ้นแล้ว แต่ยังมีอีกวิธีการ

หนึ่งที่น่าสนใจคือ การวิเคราะห์ความล้มเหลวและผลกระทบ 

(Failure Mode and Effect Analysis; FMEA) เป็นรูปแบบ

ของการวิเคราะห์ความเส่ียงล่วงหน้า โดยการจินตนาการ 

อย่างมีหลักการถึงลักษณะของปัญหา สาเหตุ และผลกระทบ 

ที่อาจเกิดขึ้นในระบบหรืออาศัยการเรียนรู้จากความผิดพลาด

จากองค์กรอื่น และสร้างมาตรการป้องกันสาเหตุของปัญหา

เหล่านั้น พร้อมทั้งการจัดการเมื่อเกิดปัญหาขึ้น(42) แต่วิธีน้ี                

มีข ้อจ�ำกัดคืออาศัยเวลาในการด�ำเนินการ และอาศัยทีม                

สหวิชาชีพที่เข้าใจกระบวนการท�ำงานเป็นอย่างดี

	 ในทางปฏิบัติเราสามารถเลือกใช้มาตรการเหล่านี ้            

ได้มากกว่า 1 รูปแบบร่วมกันเพื่อการลดความคลาดเคล่ือน

ทางยา จากการศึกษาผลการใช้มาตรการท่ีไม่ใช่เทคโนโลย ี

(Non-Technological intervention Program) หลาย                   

รูปแบบในการลด ME ในแผนก cardiology ได้แก่การให้                

องค์ความรู้เกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยในการใช้ยา 

การก�ำหนดแนวทางการปฏิบัติงาน และพัฒนาระบบการ

รายงาน ME พบว ่ าสามารถลดการ เกิด  ME 29%                              

(49.1-34.8%; p<0.05) ส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคล่ือน                 

ในการจ่ายยาและบริหารยา (ลดลง 66.7% และ 38.8%               

ตามล�ำดับ)(32) 

 

การใช้เทคโนโลยีในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา

	 ผลการวิจัยจ�ำนวนมากแสดงให้เห็นว่าการท�ำงาน

แบบทีมสหวิชาชีพสามารถลดการเกิด ME ได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ โดยแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ล้วนมีส่วน

ส�ำคัญยิ่งต่อการป้องกัน ME อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันมีการ

ศึกษาถึงการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพในการป้องกัน ME มาก

ขึ้น ผู้เชี่ยวชาญทางเทคโนโลยีสารสนเทศจึงมีบทบาทส�ำคัญ 

นอกจากเพื่อพัฒนาให้ฐานข้อมูลในระบบยาทันสมัย ถูกต้อง 

เชื่อมโยงการสื่อสารระหว่างกันภายในทีมได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 

เทคโนโลยีที่ดียังสามารถสร้างความปลอดภัยในการใช้ยาแก่            

ผู้ป่วยได้ โดยการศึกษาถึงรูปแบบของเทคโนโลยีในการป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยา สามารถสรุปได้ดังนี้

เทคโนโลยีในการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา

	 • ระบบการส่ังยาทางคอมพิวเตอร์ (Computer-

ized Physician Ordering Entry system; CPOE)

	 การสั่งยาในแบบดั้งเดิมเป็นรูปแบบการเขียนค�ำสั่ง

ใช้ยาของแพทย์ลงในใบสั่งยา (handwritten prescribing 
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system) เพ่ือสื่อสารกับเภสัชกร ซึ่งยากต่อการควบคุม                 

ให้ใบสั่งยาจะสมบูรณ์และชัดเจน ในปัจจุบันจึงมีการพัฒนา

ระบบส่ังยาทางคอมพิวเตอร์เข้ามาทดแทน (computerized 

prescribing system) หรืออีกค�ำหน่ึงท่ีนิยมใช้คือ CPOE 

หมายถึง ระบบการสั่งยาของแพทย์โดยการบันทึกค�ำส่ังใช้ยา

ลงในคอมพิวเตอร์จากห้องตรวจหรือหอผู้ป่วย เม่ือพยาบาล

รับค�ำสั่งใช้ยาจากแพทย์แล้ว ข้อมูลจะถูกส่งไปยังห้องยาทันท ี

โดยพื้นฐาน CPOE จะต้องเชื่อมต่อกับฐานข้อมูลบัญชียา              

ของโรงพยาบาล ให้แพทย์สามารถค้นหาตัวยาได้ง่ายจากการ

ใช้ค�ำส�ำคัญในการค้นหาประมาณ 3-5 ตัวอักษร ช่วยให้แพทย์

ทราบรายการยาในบัญชีของโรงพยาบาลขณะสั่งใช้ยาได้

	 จากการศึกษาถึงผลของการใช้ CPOE แบบ RCT              

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขนาดใหญ่ พบว่าสามารถลด ME 

ที่รุนแรงลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจาก 10.7 เป็น 4.86 ครั้ง

ต่อ 1,000 วันนอน (p = 0.01)  นอกจากนี้ยังลดกระบวนการ

คัดลอกค�ำสั่งใช้ยาโดยเภสัชกรและพยาบาล จึงช่วยลดความ

ผิดพลาดในการคัดลอกค�ำสั่งใช้ยาหรือการอ่านลายมือแพทย์

ได ้ (43 ,44) สอดคล ้อง กับการศึกษาในประเทศไทยของ                            

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์พบว่าระบบ CPOE สามารถลด

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและปัญหาในการสั่งใช้ยา

เช่น ความสมบรูณ์ของใบสัง่ยา สัง่ยาทีไ่ม่มโีรงพยาบาล เป็นต้น(45)

	 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาถึงผลกระทบ (impact) 

จากการใช้ CPOE ในระยะยาวพบว่ายังเกิดความคลาดเคล่ือน

ในการสั่งใช้ยา 6.1 - 77.7% โดยพบการสั่งใช้ยาผิดตัว                   

ผิดขนาดมากข้ึน นอกจากน้ียังพบการสั่ งใช ้ยาไม ่ครบ                    

(omitted error) ในกระบวนการ MR(46-48) โดยเชื่อว่าความ

แปรปรวนของอัตราการเกิด ME เกิดจากความแตกต่างของ

คุณภาพของระบบ CPOE จึงมีทฤษฎีใหม่ในการพัฒนา CPOE 

แบบองค์รวม (comprehensive) คือสามารถใช้งานได้ง่าย 

ตอบสนองต่อปัญหาในการปฏิบัติงานได้จริง จึงจะสามารถ           

ลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ จึงมีการพัฒนา CPOE ให้มี

ความสามารถมากข้ึน(49-52) ในการสนับสนุนการตัดสินใจของ

แพทย์ขณะสั่งใช้ยา (clinical decision support systems; 

CDSSs) เพื่อลดการสั่งใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมได้ (Potentially                           

inappropriate medications; PIMs) เช่น การจับคู่อายุกับยา

ที่ห้ามใช้ในผู ้สูงอายุ จับคู ่รายการยาท่ีห้ามใช้ในผู ้ป่วยไต            

กับค่า eGFR หรือการจับคู ่ยาท่ีมีอันตรกิริยาต่อกันเป็น 

นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาให้ CPOE เชื่อมต่อกับการบันทึก

ประวัติทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์ (electronic                    

medical records; EMRs) ซึ่งจะช่วยแพทย์ในการค้น

ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยได้เพื่อให้การท�ำ MR ถูกต้องมากขึ้น 

โดยผลจากการพัฒนา CPOE ยังไม่ชัดเจน และต้องการ                

การศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิผลในการลดอันตรายท่ีจะเกิดต่อ

ผู้ป่วย เช่นการลดอัตราการเกิด ADEs หรือลดอัตราการตาย 

เป็นต้น

เทคโนโลยใีนการป้องกนัความคลาดเคลือ่นในการกระจายยา 

	 • ระบบอัตโนมัติทางเภสัชกรรม (Automated               

dispensing cabinets; ADCs)(53-57)

	 ADCs เป็นโปรแกรมทางคอมพิวเตอร์ซ่ึงท�ำงาน                

แบบอัตโนมัติ ถูกน�ำมาประยุกต์ใช้ในทางเภสัชกรรม ซ่ึงใน  

ท้องตลาดมีรูปแบบที่หลากหลาย เช่น เครื่องจ่ายยาแบบ

อัตโนมัติ เครื่องนับเม็ดยา เครื่องจัดยาเฉพาะมื้อ (unit dose) 

และตู้จัดเก็บยา (Storage system) 

	 เครื่องนับเม็ดยาเป็นเทคโนโลยีในช่วงแรก มักใช้

ภายในหน ่วยงานเภสัชกรรมเพื่ อการจัดยาล ่ วงหน ้ า                       

(Pre-pack) โดยอาศัยการชั่งน�้ำหนักของยาหรือนับยาผ่านตัว

สแกน (sensors) แต่มีข ้อเสียที่ไม ่สามารถใช้กับยาที่มี                   

บรรจุภัณฑ์เป็นแผงได้ ต่อมามีการพัฒนาตู้จัดเก็บยา (Storage              

system) เพื่อช ่วยลดความคลาดเคล่ือนในการจัดยา                         

โดยผู้ใช้สามารถก�ำหนดรหัสข้อมูลยาบรรจุในแต่ละช่องที่ได้                         

เม่ือมีค�ำส่ังใช้ยาของแพทย์ผ่านระบบ CPOE ระบบจะส่งชุด

รหัสผู้ป่วยและรหัสยาช่องเก็บยาด้วยสัญญาณความถี่วิทย ุ

(Radio frequency identification; RFID) สามารถแจ้งเตือน

ช่องยาในแต่ละรายการที่มีการส่ังยาของรหัสผู้ป่วยแต่คนละได้ 

ท�ำให้เจ้าหน้าที่หยิบยาได้ถูกต้องมากขึ้น และยังสามารถ

ประยุกต์ใช้กับการจัดเก็บยาในคลังยาได้

	 เครื่องจัดยาแบบ unit dose จะช่วยจัดยาในแต่ละ

มื้อส�ำหรับให้ผู ้ป่วยบรรจุลงซอง (Sachet หรือ Blister)                  

ตามชนิดและจ�ำนวนในค�ำส่ังแพทย์ ในซองเดียวกันจึงบรรจุยา

หลายชนิด หน้าซองยาระบุรายละเอียดท่ีเกี่ยวข้อง เช่น                    

ชื่อผู้ป่วย หมายเลขห้อง ชื่อยา ขนาด วิธีใช้ รวมถึงบาร์โค้ด 

นอกจากนี้ยังมีรูปแบบ compliance pack หรือการจัดแผงยา

เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู ้ป่วย โดยแผงยาจะ                     

ระบุวัน เวลาที่ต้องรับประทานยาอย่างชัดเจน เพื่อเตือนผู้ป่วย

ให้รับประทานยาตรงตามแพทย์สั่ง จึงเหมาะกับผู ้ป่วยโรค
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เรื้อรัง หรือต้องใช้ยาหลายชนิดและต่อเน่ืองอย่างสม�่ำเสมอ  

ดังแสดงในภาพที่ 1

	 ส่วนเครื่องจ่ายยาแบบอัตโนมัติจะมีลักษณะคล้ายตู ้

ATM บรรจุยาที่มีการใช้บ่อย ๆ หรือยาฉุกเฉิน และติดตั้งในหอ

ผู้ป่วย เม่ือมีค�ำสั่งใช้ยาจากแพทย์ พยาบาลสามารถกรอกชื่อ             

ผู้ใช้และรหัสผ่าน เพื่อเปิดระบบให้จัดยาแก่ผู้ป่วยแต่ละราย

ตามค�ำสั่งแพทย์ เครื่องจ่ายยาแบบอัตโนมัติท�ำหน้าท่ีเสมือน

คลังยาย่อยของแผนกเภสัชกรรม เป็นเคร่ืองมือในการกระจาย

ยาไปยังหน่วยงานเช ่น หอผู ้ป ่วย ห ้องฉุกเฉิน มีระบบ

สารสนเทศในตัวเองเพื่อบันทึกข้อมูลการเบิกจ่ายยา และราย

ผลไปยังแผนกเภสัชกรรมดังแสดงในภาพที่ 2

	 ร ะบบอั ต โน มั ติ ท า ง เภสั ช ก ร รมถู กน� ำ ม า ใช  ้                          

เพื่อการลดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีอาจเกิดขึ้น เพื่อ                              

ความรวดเร็ว ถูกต้อง แม่นย�ำ ในการจัดยา และลดการสูญเสีย

ยารวมทั้งค่าใช้จ่ายในการจัดเก็บส�ำรองยา จากการศึกษา             

ผลของการใช้ระบบอัตโนมัติในต่างประเทศพบว่าสามารถ            

จัดยาได้เร็วขึ้นถึง 50% เช่นเดียวกับอัตราการเกิดความ              

คลาดเคล่ือนทางยาทีล่ดลงคร่ึงหนึง่ แต่ยงัเป็นวธิทีีม่ค่ีาใช้จ่ายสงู 

ใช้พื้นที่ในการติดตั้งและยังพบข้อบกพร่องของระบบปฏิบัติ

การได้

เทคโนโลยีในการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

	 • บาร์โค้ดในการบริหารยา  (Barcode-assisted 

medication administration; BCMA)

	 เป็นการน�ำเทคโนโลยีการสร้างรหัสก�ำกับยาแต่ละ

ชนิดโดยไม่ซ�้ำกัน สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้กับข้อมูลอื่น ๆ                 

ได้หลากหลาย เช่น สามารถใช้ร่วมกับรหัสโรงพยาบาลของ               

ผู ้ป ่วยและเวลาเพื่อการบันทึกข ้อมูลการบริหารยาของ

พยาบาล และแจ้งเตือนได้หากหยิบยาผิดชนิดหรือหยิบยา               

ผู้ป่วยผิดคน ช่วยลดระดับความรุนแรงของ ME จากระดับ D 

เป็น B หรือ near miss เท่านั้น และระบบจะบันทึกข้อมูลการ

บริหารยาลงในใบบันทึกการบริหารยาแบบอิเล็กทรอนิกส ์

(Electronics medication administration record; EMAR) 

โดยอัติโนมัติ สามารถใช้ในการตรวจสอบเวลาในการให้ยาตาม

ความเป็นจริงได้ ช่วยลดข้ันตอนและภาระงานของพยาบาล 

และการบันทึกข้อมูลถูกต้องมากขึ้น ผลการศึกษาการใช้ระบบ

บาร์โค้ดในการป้องกันความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา             

พบว่าการใช้บาร์โค้ดสามารถลด ME ในการให้ยาผิดเวลาลง 

27.3% เมื่อเทียบกับการไม่ใช้ ลด ME ในการบริหารยาด้าน 

อื่น ๆ 50.8% และไม่เกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก 

ค�ำสั่งใช้ยาของแพทย์(58,59) นอกจากนี้ยังสามารถใช้ระบบ             

บาร์โค้ดกับการระบุตัวผู้ป่วยแทนที่การพิมพ์รหัสโรงพยาบาล

ด้วยมือ หรือใช้ในการจัดเก็บยาในคลังแทนการบันทึกการเบิก

จ่ายยาด้วยมือได้อีกด้วย 

	 อย่างไรก็ตาม ในการสร้างฐานข้อมูลจ�ำเป็นต้องให้

เภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมอย่างมากในการให้ข้อมูลรายการยา

ของโรงพยาบาล และต้องระมัดระวังการสร้างรหัสบาร์โค้ด

เนื่ องจากอาจใส ่ข ้อมูลยาหรือ ช่ือยาผิดได ้  ท� ำ ให ้ เกิด                 

ความสับสนหรือซ�้ำซ้อนกันได้ จึงมีแนวคิดในการใช้บาร์โค้ด

จากบริษัทยาโดยตรง ซึ่งควบคุมรหัสโดยผู้ผลิต และส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา เพื่อลดภาระงานและความ             

ผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น(54) 

ภาพที่ 1 แสดงตัวอย่างยาเฉพาะมื้อ (Unit dose)

ภาพที่  2 แสดงตัวอย ่างการใช ้งานระบบอัตโนมัติทาง

เภสัชกรรม 



Krabi Medical Journal Vol.3 No.1 October 2019 - June 2020 71

บทความฟื้นวิชา/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article)

	 • เครื่องควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือด 

(Smart infusion pump)(54,60)

	 เนื่องจากมีการพบความคลาดเคลื่อนทางยาในการ

บริหารยาจ�ำนวนมาก จึงมีการพัฒนาเทคโนโลยีในการควบคุม

อัตราการให้ยาแทนท่ีการให้แบบเดิมท่ีอาศัยแรงโน้มถ่วง             

เพื่อควบคุมอัตราเร็ว โดย Smart infusion pump จะถูก

บันทึกข้อมูลยา เพื่อก�ำหนดอัตราการให้ยาสูงและต�่ำสุด    

ขนาดยา และความเข้มข้นของยาที่บริหารได้ เมื่อเริ่มต้นใช้งาน 

จะมีการแจ้งเตือนเมื่ออัตราการให้ยาหรือการเตรียมยาไม่

เหมาะสม เกิดการรั่วออกนอกเส้น หรือเกิดฟองอากาศใน

สายน�้ำเกลือ และสามารถเชื่อมกับอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์อื่น

ได้ เช่นการบันทึกเวลาเริ่มให้ยาและให้ยาเสร็จเข้ากับ EMAR 

หรือสแกนบาร ์โค ้ดของยาเพื่อป ้อนข ้อมูลเข ้าเครื่องได ้                   

เหมาะกับการน�ำไปใช้บริหารยาท่ีมีความเสี่ยงสูงหรือยาเคมี

บ�ำบัด เป็นต้น

	 อย่างไรก็ตามการน�ำ Smart infusion pump มาใช้

ต้องอาศัยความร่วมมือจากสหวิชาชีพในการก�ำหนดมาตรฐาน

ในการปฏิบัติงาน เช ่นก�ำหนดข้อมูลยาลงในฐานข้อมูล                    

ทั้งอัตราการให้ยาสูงสุดและต�่ำสุด และตั้งค่าการแจ้งเตือน                

ที่ต้องระวังและแจ้งให้แพทย์ทราบ โดยทีมสหวิชาชีพควร

ก�ำหนดการแจ้งเตือนเท่าท่ีจ�ำเป็น เน่ืองจากมีการศึกษาพบ

ว่าการแจ้งเตือนที่มากเกินไปจะท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความล้า

และไม่สนใจเสียงแจ้งเตือนได้ 

	 โดยสรุป บทบาทของทีมสหวิชาชีพในการสร้าง               

intervention เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีกล่าวมาใน

ข้างต้นยังมีความหลากหลาย และไม่มีข้อสรุปถึงวิธีการที่ดี

ที่สุด ผลส�ำเร็จการน�ำไปประยุกต์ใช้ยังคงต้องค�ำนึงถึงปัจจัย

แวดล้อมความเหมาะสมของแต่ละพ้ืนท่ี และในอนาคตจ�ำเป็น

ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อแสดงถึงผลของ intervention             

ในการลด ME ที่ชัดเจน เช่นการเลือกวิธีวัดจ�ำนวนอุบัติการณ์

ห รื ออั ต ร าการ เกิ ด  ME  โดยวิ ธี  i ndependence                                       

observational ซึ่งด�ำเนินการโดยผู ้วิจัยหรือบุคคลท่ี 3                    

อาจเหมาะสมกว ่าการใช ้ข ้อ มูลจากการรายงานแบบ                                

Voluntary reporting systems และเริ่มมีการศึกษาวิจัยโดย

ใช้รูปแบบ Randomized controlled trial จ�ำนวนมากขึ้น 

โดยในอนาคตผลการวิจัยที่ได้จะสามารถแสดงประสิทธิภาพ

ของ intervention ได้อย่างชัดเจน(43,46)

บทสรุป

	 ความคลาดเคลื่อนทางยายังคงเป็นปัญหาในระบบ

สาธารณสุขที่ส�ำคัญ การจัดการเพื่อป ้องกันไม ่ ให ้ เกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยา จะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ ์ 

ไม่พึงประสงค์ หรือลดความรุนแรงลงได้ จึงนับว่ามีความส�ำคัญ 

เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยในการใช้ยามากขึ้น โดยผู้ท่ีมี

บทบาทหลักในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาคือการ

ร่วมมือกันของทีมสหวิชาชีพ ส�ำหรับมาตรการหรือแนวทาง            

ที่ ใช ้ ในการป ้องกันความคลาดเคลื่อนทางยายังมีความ                 

หลากหลาย และยังไม่มีข้อสรุปถึงวิธีการที่ดีที่สุด อย่างไรก็ตาม

ทีมสหวิชาชีพสามารถเลือกใช้แนวทางที่เหมาะสมกับบริบท

ของพื้นที่  หรือใช ้หลายแนวทางร ่วมกันเพื่ อลดความ                    

คลาดเคล่ือนทางยาได้ และมีการศึกษามากขึ้นถึงการใช ้                    

เครื่องมือหรือเทคโนโลยีในการป้องกันความคลาดเคลื่อน                 

ทางยา ซึ่งผู้ใช้ต้องศึกษาวิธีการใช้อย่างถูกต้อง จึงจะป้องกัน

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้

	 การพัฒนารูปแบบการจัดการความคลาดเคลื่อน 

ทางยายังคงด�ำเนินไปอย่างต่อเนื่อง การเก็บข้อมูลส�ำหรับการ

วิจัยเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา ควรเลือกใช้วิธีการ               

independence observational ร่วมกับ chart review                  

เพื่อความถูกต้องของผลการวิจัยมากขึ้นและในอนาคตจะมี

การศึกษาในรูปแบบ RCT มากขึ้นเพื่อแสดงประสิทธิภาพของ 

intervention ได้อย่างชัดเจน 

 

อักษรย่อในบทความ

ADCs	 Automated dispensing cabinets

ADEs	 Adverse Drug Events

ATM	 Automatic teller machine

BCMA	 Barcode-assisted medication administration

CDSSs	 Clinical decision support systems

CPOE	 Computerised physician order entry

CQI	 Continuous Quality Improvement

DRP	 Drug-related problems

DUE	 Drug use evaluation

eGFR	 Estimated glomerular filtration rate

EMAR	 Electronics medication administration 

	 record
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EMR	 Electronic Medical Record

FMEA	 Failure Mode and Effect Analysis

HAD	 High Alert Drugs; 

ICPS	 The Conceptual Framework for the                            

	 International Classification for Patient Safety

ICU	 Intensive care unit

JCI	 Joint Commission International

MAR	 Medication Administration Record

ME	 Medication Errors

MR	 Medication reconciliation

NCC MERP      National Coordinating Council for 	 	

	 Medication Error Report and Prevention)

NET	 Nasoenteric tube

NGT	 Nasogastric tube 

NOACs	 Novel oral anticoagulants

PIMs	 Prescribing of potentially inappropriate 	 	

	 medications

RCA	 Root cause analysis

RCT	 Randomized controlled trial

RFID	 Radio frequency identification

TPN	 Total Parenteral Nutrition

WHO	 World Health Organization
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วิกฤตโควิด-19 กับ การพลิกวิกฤตเป็นโอกาส

ศุภมาส พันธ์เชย* 

	 * นายแพทย์ชำ�นาญการพิเศษ กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลกระบี่ 

	 ตั้งแต่ต้นปี พ.ศ. 2563 ท่ีผ่านมานี้ ประเทศไทย             

และนานาประเทศ ต้องเผชิญกับวิกฤตโรคระบาดครั้งใหม ่                

ที่ส ่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู ้คนรอบด้าน ผู ้คนมากมาย                

ต้องปรับตัว เพื่อรับมือกับวิกฤตนี้ และแสดงให้เห็นถึงศักยภาพ

ของประเทศต่าง ๆ ในการรับมือกับปัญหาโรคติดต่อร้ายแรง              

ที่แพร่กระจายไปทั่วประเทศ และทั่วโลก บางประเทศก็ท�ำได้ดี 

บางประเทศก็รับมือด้วยความยากล�ำบาก แต่ถือเป็นบทพิสูจน์

หนึ่งส�ำหรับมวลมนุษยชาติในการรับมือกับภัยพิบัติที่มา                 

ในรูปแบบของเชื้อโรคตัวเล็ก ๆ ไม ่ใช ่อุกาบาตลูกใหญ ่                    

แบบในหนังภาพยนตร์ ที่วิกฤตจะคลี่คลายภายในสองชั่วโมง          

ที่อยู่ในโรงภาพยนตร์ แต่ในชีวิตจริง ไม่มีอะไรที่ดูง่ายดายแบบ

ในหนัง ไม่ได้มีความบังเอิญผสมความโชคดีที่จะค้นพบวิธีการ

รักษาได้อย่างรวดเร็ว แต่ถึงอย่างนั้น บุคลากรทางการแพทย์

ในชีวิตจริงก็ยังคงพยายามอย่างหนักท่ีจะคิดค้นวิธีการรักษา

โรคอุบัติใหม่นี้อย่างจริงจัง และท�ำให้มองเห็นภาพการแพทย์ 

ที่ไร้พรมแดนอย่างแท้จริง องค์ความรู้ต่าง ๆ ท่ีถูกเผยแพร ่             

ทุกวันเพื่อเป็นแนวทางและร่วมกันปรับเปลี่ยนยุทธวิธีรับมือ

กับสถานการณ์ต่าง ๆ มีการส่งต่อทั้งอุปกรณ์และบุคลากร             

ไปช่วยเหลือในพ้ืนท่ีขาดแคลน รวมถึงความร่วมมือระหว่าง

ประเทศที่แสดงให้เห็นถึงน�้ำใจและมนุษยธรรมของผู ้คน                  

โดยไม่เกี่ยงเชื้อชาติ ศาสนา สีผิว และฐานะ เพราะในความ                     

เจ็บป่วย โรคไม่ได้เลือกผู ้คนที่จะติดเชื้อจากปัจจัยพวกน้ี                 

มีเพียงแค่สภาพร่างกาย และการดูแลตัวเองเท่านั้นที่เป็น

ปัจจัยส�ำคัญในการรอดชีวิต และวิกฤตนี้ ท�ำให้ผู้คนได้ตระหนัก

ว่า อะไรที่เป็นเรื่องส�ำคัญที่แท้จริงส�ำหรับการมีชีวิตที่สมบูรณ์

	 แม้ว่าผลกระทบจากการติดเช้ือโควิด-19 จะส่งผล 

ในวงกว้าง โดยเฉพาะด้านเศรษฐกิจและสังคม แต่ในวิกฤตนี ้ 

ก็ยังข ้อดีอยู ่บ ้าง เพียงแต่พวกเราคงต้องเปลี่ยนมุมมอง               

อย่างน้อยทุกอย่างก็ไม่ได ้แย่ไปเสียหมด ปัญหาใหญ่ ๆ 

มากมาย ที่ผู้น�ำประเทศเคยพยายามแก้ไข แต่ไม่ส�ำเร็จ เชื้อโรค

ตัวเล็ก ๆ กลับท�ำได้ ยกตัวอย่างเช่น น�้ำในคลองที่เกาะเวนิส

ประเทศอิตาลีที่ ใสสะอาดขึ้น จากปริมาณนักท่องเที่ยว                     

ทีห่ายไป ค่าฝุน่ละออง หมอกควนัในประเทศอนิเดยี ทีล่ดน้อยลง

อย่างเห็นได้ชัดจากภาพถ่ายที่เผยให้เห็นยอดเขาเอเวอเรสต์

ชัดเจนเป็นครั้งแรกในรอบสามสิบปี เพราะคนส่วนใหญ ่                

หยุดอยู่กับบ้าน ไม่ออกมาใช้รถใช้ถนน ท�ำให้ปริมาณรถลดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญ ท้องถนนในเมืองใหญ่หลายเมืองการจราจร           

ดีขึ้นมาก และการที่สายการบินมากมายต้องหยุดให้บริการ   

ลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจก ท�ำให้ปริมาณโอโซนในช้ัน

บรรยากาศโลกเพิ่มขึ้น สะท้อนให้เห็นว่า ต้นตอของปัญหา

มลพิษต่าง ๆ ล้วนเกิดจากน�้ำมือของมนุษย์ แค่มนุษย์หยุด  

โลกก็จะฟื้นฟูกลับมาด้วยตัวเอง

	 ในข้อดีของการสาธารณสุขเอง ถ้าไม่มองในมุมท่ี            

ทุกฝ่ายต้องช่วยกันรับมือกับปัญหานี้ โดยการออกมาตรการ

ต่าง ๆ เพื่อควบคุม และรับมือกับโรคระบาดแล้ว การปรับตัว

ต่าง ๆ ที่ต้องท�ำอย่างเร่งด่วน ก็ส่งผลให้เห็นอย่างเป็นรูปธรรม 

จากนโยบาย อยู่กับบ้านต่าง ๆ (stay at home, work from 

home) เพื่อลดการแพร่ระบาดของโรค ท�ำให้โรงพยาบาล            

จัดท�ำแคมเปญให้คนไข้มารับยาหลากหลายรูปแบบ ทั้งไป             

รับยาที่ร้านยาใกล้บ้าน การส่งยาให้ทางไปรษณีย์ หรือรับยา  

ณ จุดช่องทางด่วน เพื่อลดการแออัดในโรงพยาบาล ส่งผลให้

ยอดผู ้ป ่วยที่มาใช ้บริการในห้องตรวจผู ้ป ่วยนอกลดลง                  
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การบริการฉับไวข้ึน สุขภาพจิตของผู้ให้และผู้ใช้บริการดีข้ึน 

คุณภาพการให้บริการสูงขึ้น เพราะไม่ต้องท�ำงานแข่งกับเวลา

อย่างเมื่อก่อน และผู ้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ต้องเสียเวลาท้ังวัน                

เพื่อมารับยาในโรงพยาบาล สามารถรอรับยาอยู่กับบ้านได ้

เพราะวิกฤตโควิดนี้ แนวทางต่าง ๆ ถูกผลักดันและน�ำมาปฏิบัติ

อย่างรวดเร็ว ถือเป็นข้อดีอย่างหนึ่งในวิกฤตครั้งนี้

	 ส่วนข้อดีอื่น ๆ เช่น มาตรการการดูแลสุขอนามัย        

ส่วนตัวของผู้คน มีการรณรงค์ การสวมใส่หน้ากากอนามัย

อย่างกว้างขวาง การรักษาความสะอาด ล้างมือบ่อย ๆ                  

ทานอาหารด้วยอุปกรณ์ส่วนตัวไม่ปะปนกับผู้อ่ืน ซึ่งถือเป็น

ข้อดีที่ผู ้คนสมควรปฏิบัติต่อไป แม้จะหมดช่วงวิกฤตไปแล้ว 

เพราะจะช่วยลดการติดต่อของโรคหลายโรคด้วยเช่นกัน    

ปัญหาการห้ามสูบบุหรี่ในโรงพยาบาล ก็ได้รับการแก้ไข              

ด้วยภาวะโควิดนี้ด้วยเช่นกัน สมัยก่อนแม้จะมีการติดป้าย

ประกาศเตือนห้ามสูบบุหรี่ แต่ประชาชนก็ยังฝ่าฝืนสูบบุหรี ่           

ในโรงพยาบาลและสถานท่ีสาธารณะอยู ่ ดี  แต ่ตอนนี้                    

เมื่อทุกคนต้องสวมหน้ากากอนามัย การสูบบุหร่ีก็ท�ำไม่ได้          

จึงช่วยลดการสูบบุหรี่ในที่ชุมชนไปได้พอสมควร ถือเป็นข้อดี

ข้อหนึ่ง 

	 ส่วนมาตรการ social distancing และมาตรการ

จ�ำกัดการเดินทางออกนอกพื้นท่ี ก็มีส่วนช่วยลดการใช้ถนน 

และส่งผลช่วยลดอุบัติเหตุบนท้องถนนลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ถือเป็นความส�ำเร็จในการแก้ปัญหาน้ีด้วยเช่นกัน ท้ังอุบัติเหตุ

รถโดยสารประจ�ำทาง หรืออุบัติเหตุรถตู้ ต่างก็ลดลง เมื่อไม่มี

นักท่องเที่ยว คนขับไม่ต้องท�ำงานล่วงเวลา ไม่มีการหลับใน

ระหว่างขับรถ เพราะมาตรการเคอร์ฟิวห้ามออกนอกเคหสถาน

ในเวลาที่ก�ำหนด

	 มีค�ำกล่าวที่ว่า คนท่ีร่วมทุกข์กับเราในยามล�ำบากคือ 

มิตรแท้ ในช่วงเวลาที่ยากล�ำบากจากพิษเศรษฐกิจ และการ

ระบาดของโรค “คนไทยไม่ท้ิงกัน” ก็ยังคงเป็นความจริงในทุก

ยุคทุกสมัย ธารน�้ำใจจากผู ้คนมากมาย หลั่ งไหลมาใน                     

หลากหลายรูปแบบ ทั้งการบริจาคสิ่งของ เมื่อมีข ่าวว ่า 

บุคลากรทางการแพทย์ขาดแคลนเครื่องมือ ผู ้คนก็ช่วยกัน

บริจาค ทั้งเงิน และส่ิงของ มีการระดมทุน และการช่วยจัดหา

อุปกรณ์ทั้งหน้ากากอนามัย แผ่นพลาสติกป้องกัน และการช่วย

คิดค้นอุปกรณ์เครื่องใช้ต ่าง ๆ มาประยุกต์ใช ้ บางกลุ ่ม                      

ที่ไม่สะดวกในการจัดซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์ ก็ช่วยเหลือโดย

การน�ำอาหาร ขนม เครื่องด่ืมมาช่วยบริจาค ทั้งบุคลากร

ทางการแพทย์ รวมถึงผู ้ป่วยและญาติ ได้รับกันโดยทั่วกัน  

ขณะที่ข่าวสารจากต่างประเทศ ที่บางประเทศมีการขาดแคลน

อุปกรณ์ต่าง ๆ จนส่งผลให้ยอดผู้เสียชีวิตพุ่งสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว 

แม้ว่าประเทศเหล่านั้นจะเป็นประเทศที่พัฒนาแล้ว แต่เมื่อ

เทียบกับประเทศเรา ที่ผู ้คนยังเต็มไปด้วยน�้ำใจไมตรีแล้ว              

แสดงให้เห็นว่า ความเจริญทางเทคโนโลยี ไม่ได้ช่วยพวกเราใน

การรับมือกับวิกฤตครั้ ง น้ีได ้ เท ่ากับความร ่วมมือร ่วมใจ                  

ของผู้คนในประเทศที่รวยน�้ำใจ แม้ประเทศเราจะไม่ได้ร�่ำรวย              

จี ดีพี  แต ่ทุกคนก็ยั งช ่วยเหลือกัน ใน ส่ิงที่พอจะท�ำได ้                             

แม ้สถานการณ์การระบาดจะยังไม ่จบ แต ่ก็พอเริ่มเห็น                      

แสงสว่างที่ปลายอุโมงค์ และพวกเราจะกอดคอเดินฝ่าวิกฤตนี้

ไปด้วยกัน
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนบทความลงในวารสาร "กระบี่เวชสาร"

	 วารสารกระบี่เวชสาร เป็นวารสารวิชาการของโรงพยาบาลกระบี่ ซึ่งมีก�ำหนดการตีพิมพ์วารสาร ปีละ 2 ฉบับ คือ 

(มิถุนายน และ ธันวาคม) เพื่อเผยแพร่ความรู้ผลงานวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข และเพื่อเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่

ผลงานวิชาการของ แพทย์ พยาบาล นักวิชาการ รวมถึงบุคลากรทางด้านสาธารณสุข และบุคลากรทั่วไป ทั้งภายในและภายนอก

โรงพยาบาลกระบี่ และเป็นการส่งเสริมให้มีเวทีในการสร้างสรรค์ผลงานทางวิชาการที่จะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์และ

สาธารณสุข

	 วารสารฯ ยนิดรีบัเร่ืองทางวชิาการและสารคดเีก่ียวกบัแพทย์และสาธารณสขุ ผูป้ระสงค์จะส่งต้นฉบบัเพือ่ตพีมิพ์ในวารสาร 

ควรเตรียมต้นฉบับตามค�ำแนะน�ำอย่างเคร่งครัด ท้ังนี้เพื่อความสะดวกและรวดเร็วในการลงพิมพ์ ซึ่งค�ำแนะน�ำนี้เป็นค�ำแนะน�ำ           

ที่ใช้กับวารสารทางการแพทย์ที่มีมาตรฐานสากล รวมทั้งการจัดเขียนเอกสารอ้างอิง ที่เป็นประโยชน์ส�ำหรับการเตรียมบทความ    

เพื่อตีพิมพ์ในวารสารที่มีชื่อเสียงอื่น ๆ ด้วย

1. ประเภทของบทความ

	 วารสารกระบี่เวชสาร ตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ดังนี้

	 1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

	 1.2 รายงานผู้ป่วย (Case Report)

	 1.3 บทความฟื้นวิชา/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article)

	 1.4 ปกิณกะ (Miscellaneous)

	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการศึกษาค้นคว้า วิจัย การเขียนเป็นบทหรือตอนตามล�ำดับดังนี้              

ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป 

กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

	 รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นการรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ ที่ไม่เคย

รายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมถึงการบันทึกเวชกรรม (Clinical Note)                            

ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยท่ีมีลักษณะเวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือการด�ำเนินโรค (Clinical course) ท่ีไม่ตรง             

รูปแบบ ที่พบไม่บ่อย บทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสาร

อ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

	 บทความฟื้นวิชา/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง จากวารสาร

หรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่าน               

น�ำไปประยกุต์ได้ หรอืเป็นบทวเิคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บทน�ำ วธิกีารสบืค้นข้อมลู เนือ้หาทีท่บทวน บทวจิารณ์ 

และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

	 ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความอื่น ๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และส่ิงแวดล้อม                   

ที่เป็นประโยชน์ หรือบทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง 

จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์ พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข ความยาวของเรื่องไม่เกิน 10 หน้า

พิมพ์

2. การเตรียมต้นฉบับ

	 - ต้นฉบับ (manuscript) พิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ โปรแกรม Microsoft Words for 2010 ขึ้นไป

	 - ต้นฉบับทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีความยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษ A4 โดยรวมตารางและภาพทั้งหมดแล้ว 

โดยเว้นขอบทุกด้าน 1 นิ้ว 
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	 - พิมพ์ต้นฉบับภาษาไทยและอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH Sarabun PSK ขนาด 16 point single space โดยยังไม่ต้อง                 

จัดรูปแบบพิเศษใด ๆ มาก่อน โดยเรียงล�ำดับเนื้อหา ดังนี้

	 1. ชื่อเรื่อง (Title Page) ประกอบด้วย

	 1.1 ชื่อเรื่อง ควรสั้นกะทัดรัด ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง ไม่ควรเกิน 100 ตัวอักษรหรือ 

20 ค�ำ และต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

	 1.2 ชือ่ผูเ้ขยีน ระบชุือ่ผูเ้ขยีนหรอืทมีวจิยัทกุคน และระบช่ืุอผู้รบัผิดชอบทีต่ดิต่อได้ ให้เป็นช่ือแรกเสมอ (corresponding 

author) ใส่ e-mail address และที่อยู่ที่ติดต่อได้ และต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	  2. บทคัดย่อ (Abstract)

	 ปรากฏก่อนเนือ้เรือ่ง เป็นการย่อเนือ้หา เอาเฉพาะทีจ่�ำเป็นเท่านัน้ ระบุตวัเลขทางสถติทิีส่�ำคญั ใช้ภาษารดักมุเป็นประโยค

สมบูรณ์และเป็นร้อยแก้ว มีส่วนประกอบคือ วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา และวิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ                  

(อย่างย่อ) ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิง บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  มีความยาวแต่ละภาษาไม่เกิน 300 ค�ำ

	 3. ค�ำส�ำคัญ หรือค�ำหลัก (key words) 

	 ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ เป็นหัวเรื่องส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (Subject Index) ของปีวารสาร (Volume) ใส่ไม่เกิน 5 ค�ำ ระบุค�ำ

ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ที่ท้ายบทคัดย่อของแต่ละภาษา 

	 4. เนื้อเรื่อง

	 4.1 ภาษาที่ใช้ ให้ใช้ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษทั้งเรื่อง

	 4.2 บทความภาษาไทย ควรหลีกเลี่ยงภาษาอังกฤษให้มากที่สุด ยกเว้นในกรณีจ�ำเป็นเท่านั้น ศัพท์แพทย์ถ้ามีค�ำแปล             

เป ็นภาษาไทยหรือใช ้ศัพท์ภาษาไทยแพร่หลายแล้วให้ใช ้ภาษาไทย ค�ำแปลศัพท์โปรดดูในพจนานุกรมศัพท์แพทย์                                                   

ของราชบัณฑิตยสถาน ถ้าไม่มีค�ำแปลในพจนานุกรมให้ใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษได้ หรือถ้าจะใช้ศัพท์ภาษาไทยที่ไม่มีพจนานุกรม                   

หรือไม่แน่ใจว่าผู้อ่านมั่วไปจะเข้าใจให้วงเล็บภาษาอังกฤษในครั้งแรกที่ใช้

	 4.3 ศัพท์ภาษาอังกฤษที่ปนในเนื้อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นช่ือเฉพาะซ่ึงขึ้นต้นด้วยอักษรใหญ่                           

อย่าขึ้นต้นประโยคด้วยศัพท์ภาษาอังกฤษ และหลีกเลี่ยงการใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษที่เป็นกริยา

	 4.4 ค�ำย่อให้เขียนค�ำเต็มไว้ในการใช้ครั้งแรก พร้อมทั้งใส่ค�ำย่อไว้ในวงเล็บ แล้วครั้งต่อ ๆ ไปให้ใช้ค�ำย่อนั้นได้ในเนื้อเรื่อง 

	 4.5 การเรียงล�ำดับเนื้อเรื่อง

		  4.5.1 บทน�ำ (Introduction) ค�ำอธิบายความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหาที่ท�ำการวิจัยค้นคว้าของผู้อื่น

ที่เกี่ยวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย

		  4.5.2 วัตถุประสงค์ (Objective) ของการวิจัยที่เฉพาะเจาะจง 

		  4.5.3 วัสดุและวิธีการศึกษา (Methods) อธิบายวิธีการด�ำเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล                    

วธิกีารรวบรวมข้อมลู วธิกีารเลอืกกลุม่ตวัอย่าง และการใช้เคร่ืองมอืช่วยในการวจิยั ตลอดจนวธิกีารวเิคราะห์ข้อมลูหรอืใช้หลักสถติิ

มาประยุกต์

		  4.5.4 ผลการศึกษา (Results) อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ 

พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ 

		  4.5.4 วิจารณ์ (discussion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่                     

เพียงใด และควรอ้างอิง ถึงทฤษฎีหรือการด�ำเนินงานของผู้อื่นที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย

		  4.5.5 สรุป (Conclusion) (ถ้ามี) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัย (สรุปให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะ            

ที่อาจน�ำผลการวิจัยไปใช้ให้เกิดประโยชน์ หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส�ำหรับการวิจัยต่อไป

		  4.5.6 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) มีเพียงย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือ                         

ที่ส�ำคัญจากที่ใดบ้าง
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		  4.5.7 เอกสารอ้างอิง (References) 

	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคล                       

เจ้าของข้อความท่ีอ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไปตามลาดับ ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำ                          

ให้ใช้หมายเลขเดิม ห้ามใช้ค�ำย่อในเอกสารอ้างอิงยกเว้นช่ือต้นและช่ือวารสาร บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้วแต่ยัง                         

ไม่เผยแพร่ ให้ระบุ “ก�ำลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่                  

มีข้อมูลส�ำคัญมากที่หาไม่ได้ทั่ว ๆ ไปให้ระบุชื่อ และวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

	 ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. Nation Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือในเว็บไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html

	 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการมีหลักเกณฑ์ ดังนี้

	 1)  วารสารวิชาการ

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสารปีที่พิมพ์;ปีที่:หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

	 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีที่พิมพ์เป็นปีพุทธศักราช วารสาร

ภาษาอังกฤษใช้ช่ือสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง                   

6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. (วารสารภาษาอังกฤษ) หรือและคณะ (วารสารภาษาไทย) ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ Index 

Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น ๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ดังนี้

	 • เอกสารจากวารสารวิชาการ ตัวอย่าง

	 วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีรติพงศ์, ยุวดี ตาทิพย์. การสารวจความ

ครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี อ�ำเภอแม่สอด จังหวัดตาก ปี 2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข 

2541; 7:20 –6.

	 Russell FD, Coppell AL, Davenport AP. In Vitro eyzy- matic processing of Radiolabelled big ET-1 in 

human kidney as a food ingredient. Biochem Pharnacol; 1998;55: 697-701.

	 • องค์กรเป็นผู้นิพนธ ์ตัวอย่าง

	 คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอุรเวชแห่งประเทศไทย เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสูญเสีย สมรรถภาพ

ทางกายของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทย์สภาสาร 2538;24:190–204.

	 • ไม่มีชื่อผู้นิพนธ ์ตัวอย่าง

	 Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). BMJ 1981; 283:628.

	 • บทความในฉบับแทรก ตัวอย่าง

	 วิชัย ตันไพจิตร. สิ่งแวดล้อม โภชนาการกับสุขภาพ ใน : สมชัย บวรกิตติ, จอห์น พี ลอฟทัส บรรณาธิการ. เวชศาสตร์-        

สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539; 48 (ฉบับผนวก):153–61.

	 • ระบุประเภทของบทความ ตัวอย่าง

	 บุญเรือง นิยมพร, ด�ำรง เพ็ชรพลาย, นันทวัน พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวรกิตติ, ประหยัด ทัศนาภรณ์.                       

แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน (บทบรรณาธิการ). สารศิริราช 2539; 48:616-20.

	 Enzenseberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson‘s disease (letter). Lancet 1996; 347:1337.

	 2)  หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน

	 • หนังสือหรือต�ำราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม

	 ล�ำดับที่. ชื่อนิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สานักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
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	 - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ ์ตัวอย่าง

	 ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและการบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้งที่ 7. กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพาณิช; 2535.	

	 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar                 

Publishers; 1996.

	 - หนังสือมีบรรณาธิการ ตัวอย่าง

	 วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: 

มูลนิธิเด็ก; 2535.

	 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 

1996.

	 • บทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา

	 ล�ำดับท่ี. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเร่ืองใน. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์:                       

ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้า (หน้าแรก-หน้าสุดท้าย). ตัวอย่าง

	 เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์ การให้สารน้าและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิต

ธ�ำรง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2540. หน้า 424-7.

	 Phillpps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,editors. Hypertension: 

pathophysiology, diagnosis, and management. 2nded. New York: Raven Press; 1995. p 465-78.

	 • รายงานการประชุม สัมมนา

	 ล�ำดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่

พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. ตัวอย่าง

	 อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์ จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ. เอกสารประกอบการประชุม

วิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่อง ส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 2541; ณ 

โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541.

	 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th 

International congerss of EMG and clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:              

Elsevier;1996.

	 • รายงานการวิจัย พิมพ์โดยผู้ให้ทุน

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน. ตัวอย่าง

	 ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์, ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย. การพัฒนากลไกการจ่ายเงินที่มีประสิทธิภาพ ในระบบสาธารณสุข

ด้วยกลุม่วนิจิฉยัโรคร่วม. กรงุเทพมหานคร: กองโรงพยาบาลภมูภิาค/สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุไทย/องค์การ อนามยัโลก; 2540.

	 Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing facility 

stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Inspec-

tions;1994. Report No. : HHSIGOEI69200860.

	 • วิทยานิพนธ์

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญา). ภาควิชา คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา. ตัวอย่าง

	 ชยมัย ชาลี. ต้นทุนในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรัฐบาล: ศึกษาเฉพาะกรณีตัวอย่าง 4 โรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพมหานคร (วิทยานิพนธ์ปริญญาเศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต). ภาควิชาเศรษฐศาสตร์. บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพมหานคร: 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2530.

	 Kaplan SJ. Post-hospital hone health care: the elderly’s access and utillzation (dissertation). St. 

Louis (MO): Washing- ton Univ.; 1995.
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	 3) สิ่งพิมพ์อื่นๆ

	 • บทความในหนังสือพิมพ์

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ วันเดือนปีที่พิมพ์; ส่วนที่ : เลขหน้า (เลขคอลัมน์). ตัวอย่าง

	 เพลิงมรกต. หมอ. หนังสือพิมพ์ไทยรัฐ วันที่ 30 สิงหาคม 2539; 23. (คอลัมน์ 5).

	 Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 adminissions annually. The 

Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col.5).

	 • กฎหมาย ตัวอย่าง

	 พระราชบญัญตัเิครือ่งส�ำอาง 2532. ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ ฉบบัที ่37 พ.ศ. 2532, ราชกจิจานเุบกษาเล่มที ่106, 

ตอนที่ 129. (ลงวันที่ 15 สิงหาคม 2532).

	 Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 14, 1993).

	 • พจนานุกรม ตัวอย่าง

	 พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 2525. พิมพ์ครั้งที่ 5. กรุงเทพมหานคร: อักษรเจริญทัศน์ ; 2538. หน้า 545.

	 Stedman’s medical dictionary. 26thed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 199-20.

	 • วิดีทัศน์

	 ล�ำดับที่. ชื่อเรื่อง (วีดีทัศน์). เมืองที่ผลิต: แหล่งผลิต; ปีที่ผลิต. ตัวอย่าง

	 HIV+/AIDS: the facts and the future (videocassette). St. Louis (MO) : Mosby-year Book; 1995.

	 • สื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อว�ำรส�ำรหรือชนิดของสื่อ [serial online] ปีที่พิมพ์ [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล ]; 

ปีที่(เล่มที่ถ�้ำมี) : [จ�ำนวนหน�้ำหรือจ�ำนวนภ�ำพ]. แหล่งข้อมูล: URL address underlined ตัวอย่าง

	 Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-

Mar[cited 1999 Dec 25]; 1 (1) : [24 Screens]. Available from: URL : http: // www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm

	 • สิทธิบัตร (Patent) ตัวอย่าง

	 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R@D Inc.,assignee.Flexible endoscopic grasping and cutting device 

and positioning tool assembly. United Steates patent US 20020103498.2002 Aug 1.

	 • กรณีที่ไม่ปรากฏชื่อผู้นิพนธ์ให้เริ่มต้นจากอ้างอิง ตัวอย่าง

	 National Organization for Rore Disease [online]. 1999 Aug 16 [cited 1999 Aug 21]; Available from: URL: 

http://rarediseases.org/

	 4) Web based / online Databases

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสารหรือชนิดของสื่อ [online]. โรงพิมพ์ถ้ามี. แหล่งข้อมูล: ชื่อเรื่องและฐาน

ข้อมูลถ้ามี. [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]. ตัวอย่าง

	 Kirkpatrick GL. Viral infections of the respiratory tract. In: Family Medicine. 5thed.[online], 1998.                    

Available from: Stat! Ref. Jackson (WY): Teton Data System; 2001. [cited 2001 Aug 31].

	 • CD-ROM ตัวอย่าง

	 Clinical pharmacology 2000 [CD-ROM]. Version 2.01. [cited 2001 Aug 7]; Gainsville (FL): Gold standard 

Multimedia; 2001.

	 • Book on CD-ROM ตัวอย่าง

	 The Oxford English dictionary [book on CD-ROM]. 2nded. New York (NY): oxford university Press; 1992.
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	 • Journal on CD-ROM

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร(ชื่อย่อ) [Serial on CD-ROM] ปี; เล่มที่ : หน้า. ตัวอย่าง

	 Gershou ES. Antisocial behavior. Arch Gen Psychiatry [Serial on CD-ROM]. 1995; 52: 900-901.

	 4.5.8 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ ควรแยกพิมพ์ต่างหาก 

	 ตาราง เน้นการจดัระเบยีบของค�ำพดู ตวัเลข และเครือ่งหมายต่าง ๆ  บรรจลุงในคอลมัน์ เพือ่แสดงข้อมลูและความสมัพนัธ์

ของข้อมูล แนวทางการจัดท�ำตาราง มีดังนี้

	 - แยกตารางออกจากเนื้อหาบทความ ตารางละหนึ่งหน้ากระดาษ และไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย หรือไม่ควรเป็น

ไฟล์ประเภท .jpg .TIFF .pdf .gif 

	 - ชื่อตารางให้เรียงเลขที่ตามล�ำดับเนื้อหาของบทความ มีค�ำอธิบายสั้น ๆ แต่ได้สาระครบถ้วนของเนื้อหาตาราง

	 - หัวคอลัมน์ เป็นการอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้น ๆ หรือย่อ ๆ และอธิบายรายละเอียดในเชิงอรรถ (footnote)               

ใต้ตาราง

	 - แถว (row) เป็นข้อมูลที่สัมพันธ์กับคอลัมน์หัวแถว (row heading) ใช้ตัวเข้มจะท�ำให้เด่นขึ้น เพราะอาจสับสน                           

กับเลขก�ำกับของเอกสารอ้างอิง ให้ใช้เครื่องหมายตามล�ำดับนี้

	 - บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง หรือเนื้อหา 1,000 ค�ำต่อตาราง ถ้ามี ตารางมากจะท�ำให้การจัดหน้า

ยากล�ำบาก ใช้เวลามาก สิน้เปลอืง ถ้าผูนิ้พนธ์มข้ีอมลูมาก ให้เลอืกเฉพาะข้อมลูทีส่�ำคญัย�ำเสนอเป็ตารางในบทความ อาจจะมตีาราง

ข้อมูลอื่น ๆ แยกไว้ ถ้าผู้อ่านสนใจจึงจะส่งให้

	 ภาพและแผนภูม ิต้องคมชัด เป็นภาพขาวด�ำ/สี ท�ำไฟล์แยก ก�ำหนดรูปแบบ เป็น .jpg, .TIFF ตั้งชื่อไฟล์ให้สื่อให้ทราบ

อย่างชัดเจน

เงื่อนไขการรับตีพิมพ์

	 บทความที่ส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณา จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารอื่นมาก่อน และต้องไม่อยู่ในช่วง

เวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น

การอ่านประเมินต้นฉบับ

	 บทความนิพนธ์ต้นฉบับจะต้องผ่านการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญอย่างน้อย 2 ท่าน แบบผู้ทรงคุณวุฒิและผู้

แต่งไม่ทราบชื่อกันและกัน (double-blind review) และส่งผลการอ่านประเมินคืนผู้เขียนเพื่อเพิ่มเติม แก้ไข หรือพิมพ์ต้นฉบับ

ใหม่แล้วแต่กรณี

ลิขสิทธิ์ 

	 ห้ามน�ำข้อความทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์เว้นว่าได้รับอนุญาตจากโรงพยาบาลเป็นลายลักษณ์อักษร

ความรับผิดชอบ

	 เนือ้หาต้นฉบบัทีป่รากฏในวารสารเป็นความรบัผดิชอบของผูเ้ขยีน  ทัง้นีไ้ม่รวมความผดิพลาดอนัเกดิจากเทคนคิการพมิพ์
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เจ้าของ	 โรงพยาบาลกระบ่ี

ทีป่รกึษา	

	 นายวทิยา วฒันเรอืงโกวทิ	 	 นายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดักระบี ่ 

คณะกรรมการอ�ำนวยการ

	 นายสพุจน์  ภเูก้าล้วน	 	 ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลกระบ่ี	   

	 นายเฉลมิพล โอสถพรมมา	 	 นายแพทย์ช�ำนาญการพเิศษ 	    

	 นายธรีศักดิ ์อดุมศร	ี	 	 รองผูอ้�ำนวยการฝ่ายการแพทย์ คนที ่1

	 นายจริะศักดิ ์เพชรประสทิธิ	์    	 รองผูอ้�ำนวยการฝ่ายการแพทย์ คนที ่2

	 นางประภาพรรณ สิทธเิวช	 	 นกัวชิาการสาธารณสขุเชีย่วชาญ 

	 นายวสนิ เทยีนกิง่แก้ว	 	 ทนัตแพทย์เชีย่วชาญ 

	 นายสรุศกัดิ ์ขยนัการ	 	 นกัวเิคราะห์นโยบายและแผนช�ำนาญการพเิศษ	 	 	   	

	 นางสาวจารุพักตร์ กญัจนติานนท์ 	 รองผูอ้�ำนวยการฝ่ายการพยาบาล 	       

	 นางสาวผ่องพรรณ ถนอมศรมีงคล 	 หวัหน้ากลุม่ภารกจิด้านปฐมภมูฯิ   

	 นายสญัญา  สรุะ	 	 	 หวัหน้ากลุม่ภารกิจด้านพฒันาระบบและสนับสนนุบรกิารสขุภาพ	    

	 นางสธุาสิน ีถริะพร	          	 	 นกัวิชาการสาธารณสขุช�ำนาญการพเิศษ

	   

บรรณาธกิาร

	 นางศภุมาส  พนัธ์เชย	 	 นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ 

	

กองบรรณาธกิาร

	 นางสาวผ่องพรรณ ถนอมศรมีงคล 	 รองผูอ้�ำนวยการกลุม่ภารกจิด้านปฐมภมู	ิ    

	 นายประวติร แย้มพงษ์	 	 นกัวเิคราะห์นโยบายและแผนช�ำนาญการพเิศษ  

	 นายไพสฐิ บณุยะกวี		 	 นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญการ	 	       	 	           

	 นายสญัญา สรุะ	 	 	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 	 	     

 	 นางมณฑริา พรศาลนุวตั	ิ 	 นายแพทย์ช�ำนาญการ	 	 	     

	 นายคเชนทร์ บญุรอด	 	 ทนัตแพทย์ช�ำนาญการ	 	 	      

	 นายศริิวิทย์ อสัวฒิัวงศ์	 	 เภสัชกรช�ำนาญการ		 	     

	 นายวทิิต พรสนิศิรริกัษ์	 	 เภสชักรช�ำนาญการ		 	     

 	 นางสาวสมฤด ีรมิดุสติ	 	 เภสชักรช�ำนาญการ		 	       

	 นางกาญจนา แก้วชัย	 	 พยาบาลวิชาชพีช�ำนาญการพเิศษ	

	 นางสาวสุอารีย์ ช่วยแก้ว	 	 พยาบาลวชิาชพีช�ำนาญการ	 	  

	 นางสาวมัชฌมิา เวชกลุ	 	 นกัเทคนคิการแพทย์ช�ำนาญการ
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กองบรรณาธกิาร	

	 นางจติสภุา กงัแฮ	 	 	 นกัสงัคมสงเคราะห์ช�ำนาญการ	

	 นางสาวโสภา วงับุญคง	 	 นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญการพเิศษ	      

	 นางสาวอัจจมิา ชนะกลุ	 	 นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญการ	 	     

	 นางสธุาสิน ีถริะพร	 	 	 นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญการพเิศษ		       

	 นางสาวกันตนินัท์ เพยีสพุรรณ		 นกัวิเคราะห์นโยบายและแผน	

	       	 	

คณะกรรมการจดัท�ำวารสาร 

	 นางสธุาสิน ีถริะพร	  	 	 หวัหน้ากลุม่พฒันาทรพัยากรบุคคล	

	 นางสาวโสภา วงับุญคง	 	 นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญการพเิศษ	

	 นายคเชนทร์ บญุรอด	 	 ทนัตแพทย์ช�ำนาญการ	 	

	 นายศริิวิทย์ อสัวฒิัวงศ์	 	 เภสชักรช�ำนาญการ		

	 นายวทิติ พรสนิศริิรกัษ์	 	 เภสชักรช�ำนาญการ		

	 นางสาวสมฤด ีรมิดุสติ	 	 เภสชักรช�ำนาญการ		

	 นางกาญจนา แก้วชัย	 	 พยาบาลวชิาชพีช�ำนาญการพเิศษ	 	

	 นางสาวสุอารย์ี ช่วยแก้ว	 	 พยาบาลวชิาชพีช�ำนาญการ	

	 นางมชัฌิมา เวชกุล	 	 	 นกัเทคนคิการแพทย์ช�ำนาญการ	

	 นางจติสภุา กงัแฮ	 	 	 นกัสงัคมสงเคราะห์ช�ำนาญการ	 	

	 นางปรารภย์ ตัว้โล้	 	 	 เจ้าพนกังานสถติชิ�ำนาญงาน	

	 นางสาวอัจจมิา ชนะกลุ	 	 นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญการ	 	 	 	

	 นางสจุติรา แก้วทะโร	 	 เจ้าพนกังานเผยแพร่และประชาสมัพนัธ์	

	 นางฤธชิา หมวดทอง	 	 เจ้าพนกังานโสตทศันศึกษาช�ำนาญงาน	

	 นายอนนัต์ เครอืยศ		 	 เจ้าพนกังานโสตทศันศกึษาช�ำนาญงาน	  

	 นายณรงค์พจน์ พลเดช	 	 ช่างภาพการแพทย์ปฏบิตักิาร	

	 นางสาวกันตนินัท์ เพยีสพุรรณ		 นกัวิเคราะห์นโยบายและแผน	

	 นางสาวอรพรรณ เดชสวุรรณ	 	 นกัวชิาการสาธารณสขุ	 	       	

	 นางสาวศิรสิขุ วรรณศร	ี 	 นกัวชิาการสาธารณสขุปฏบัิตกิาร	 	 	
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