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ค าแนะน าส าหรับผู้เขียนบทความเพื่อขอตีพิมพ์ 
 
 แนวทางนี้จัดท าข้ึนเพือ่ใหผู้้ทีส่นใจส่งบทความเพื่อขอตพีิมพใ์ช้เป็นแนวทางในการเขียนบทความ เพื่อให้
ตรงตาม รปูแบบที่ทางกองบรรณาธิการได้ก าหนดไว้ โดยมีรายละเอียดดงันี้ (กองบรรณาธิการจะไมร่ับพจิารณา
บทความที่ไม่แก้ไข ให้ตรงตามรปูแบบที่ก าหนด) 
1. ประเภทของบทความ 
1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)  
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่ เกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพและ /หรือการพัฒนาระบบ
สาธารณสุข นิพนธ์ต้นฉบับควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

 
แผลงูกดัในเดก็: ปัจจัยเสี่ยงและผลของการรักษาดว้ยการผ่าตัด 

วิรชัย สนธิเมือง พ.บ.,ว.ว.กุมารศัลยศาสตร ์
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

 
Snake Bite Wound in Children: Risk Factor and Outcome of Surgical Intervention 

Wirachai Sontimuang, MD. 
Department of Surgery, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 



 2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 250 ค า ในแต่ละภาษา โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี ้
  - บทน า (Background) 
  - วัตถุประสงค์ (Objective) 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials and Methods)  
  - ผลการศึกษา (Results)  
  - สรปุ (Conclusions) 
   - ค าส าคัญ (Keyword)  
 3. เนื้อเรือ่งเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า  
  - วัตถุประสงค์ 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา  
  - ผลการศึกษา  
  - วิจารณ์  
  - สรปุ  
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง  
  
1.2 รายงานผู้ป่วย (Case report)  
 เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรอืภาวะที่ไม่ธรรมดาหรอืที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการใหม่ ที่ไมเ่คยรายงาน
มาก่อน หรอืพบไมบ่่อย ไม่ควรมีการกล่าวถึงผูป้่วยในภาวะนั้นๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะที่
ผิดปกติ การ วินิจฉัยและการรักษา รายงานผูป้่วยควรมีข้อมลูเรียงล าดับดังนี ้
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 

ความส าเร็จของการรกัษาแผลติดเชื้อราด าที่เท้าโดยไม่ต้องผ่าตัด 
พีระพัชร ไทยสยาม พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคติดเช้ือ 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 

Successful Treatment of Chromoblastomycosis without Surgery 
Peerapat Thaisiam, MD. 

Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 
 
 2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 10 บรรทัด โดยเขียนในลักษณะบรรยายเกี่ยวกบั
ประวัติ การตรวจร่างกาย การวินจิฉัย การรกัษาและผลการรักษา พร้อมค าส าคัญ 
 

 โรคติดเช้ือราด าที่บริเวณผิวหนังพบได้ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลโดยเฉพาะที่เท้า ลักษณะของรอยโรคเป็นได้
ตั้งแต่ผื่น หรือตุ่มแดงจนอาจลุกลามเป็นก้อนหรือปื้นหนาได้ หากตรวจบริเวณบาดแผลด้วยกล้องจุลทรรศน์จะพบ
ลักษณะของเช้ือรา เป็นเซลล์กลมสีน้ าตาลมีผนังกั้น บทความนี้ได้น าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี โรคประจ าตัวเป็น 
Nephrotic syndrome มาโรงพยาบาลด้วยแผลเรื้อรังที่หลังข้อเท้าขวามา 4 เดือน ภายหลังได้รับการรักษาด้วย 
Itraconazole 200 – 400 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 6 เดือนอาการดีข้ึน โดยไม่ได้ผ่าตัด 
ค าส าคัญ: โรคติดเช้ือราด า 



 
 Chromoblastomycosis is the skin infection caused by melanized or brown-pigmented 
fungi. Feet are common site of infection. The initial lesion may begin as an erythematous 
macular or papular skin lesion and progresses to a nodular or plaque-like lesion. Microscopic 
examination revealed muriform (sclerotic) cells, an aggregation of 2 to 4 fungal cells, with 
transverse and longitudinal septation. We report a 60-year-old male with nephrotic syndrome. 
He came to hospital with chronic wound at dorsum of right ankle for 4 months. His clinical 
condition improved with itraconazole 200 – 400 mg per day for 6 months without excision.   
Key word: Chromoblastomycosis 
 
 3. เนื้อเรือ่งเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 5 หน้า โดยประกอบดว้ยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า  
  - รายงานผู้ป่วย 
  - วิจารณ์  
  - สรปุ  
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง  
  
1.3 บทความฟ้ืนฟูวิชาการ (Review article)  
 เป็นบทความที่ทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ  ทั้งในและ
ต่างประเทศ บทความฟื้นฟูวิชาการควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

 
วัณโรคตอ่มน้ าเหลอืงในทรวงอก 

(Mediastinal Tuberculous Lymphadenopathy) 
กิ่งเพชร พรหมทอง พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางเดินหายใจ 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
Kingpeth Promthong, MD. 

Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat 
 
 2. เนื้อเรือ่งเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า 
  - วิธีการสืบค้นข้อมูล  
  - เนื้อหาที่ทบทวน  
  - บทวิจารณ์ 
  - เอกสารอ้างอิง  
 
 
 



1.4 บทความพิเศษ (Special article)  
 เป็นบทความประเภทกึ่งปฏิทัศน์กับบทความฟื้นฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่  จะบรรจุเข้าเป็นบทความ
ชนิดใดชนิด หนึ่งหรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชน
เป็นพิเศษ ประกอบด้วย ล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ บทน า บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 
1.5 บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใดๆ ข้างต้น 
1.6 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor) เป็นจดหมายที่ใช้ติดต่อกันระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับ
เจ้าของ บทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการ ช้ีให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือ
ข้อผิดพลาดของ รายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง 
 
2. ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเรื่อง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกี่ยวกับบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 ชื่อผู้เขียน เขียนตัวเต็มทั้งช่ือตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้องทั้งวุฒิการศึกษาและ 
   สถานที่ท างาน รวมทั้งบอกถึงหน้าที่ของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 
 เน้ือหา  เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจนใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็น 
   ภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ใจความ  
   หากจ าเป็นต้องใช้ ค าย่อต้องเขียนค าเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก และบทความ 
   ควรประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ตามค าแนะน า 
 บทคัดย่อ ย่อเฉพาะเนื้อหาส าคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้
   ใช้ค าย่อที่เป็นสากล สูตร สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่
   ควรเกิน 250 ค า หรือ 1 หน้ากระดาษ A4 และประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ตามค าแนะน า 
 ค าส าคัญ ได้แก่ ศัพท์หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพื่อน าไปใช้ในการ
   บรรจุเรื่องส าหรับการค้นคว้า 
3. เอกสารอ้างอิง (References) 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขหลังข้อความหรือหลังช่ือบุคคล
เจ้าของ ข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข (1) ส าหรับเอกสารอ้างอิงล าดับแรกและเรียงต่อไปตามล าดับ ถ้า
ต้องการอ้างอิงซ้ า ให้ใช้ หมายเลขเดิม ห้ามใช้ค าย่อในเอกสารอ้างอิง บทความอ้างอิงที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์
แล้วแต่ยังไม่ได้เผยแพร่ให้ระบุ “ก าลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยงการ “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง นอกจากมีข้อมูล ส าคัญมากที่หาไม่ได้ทั่วๆ ไป ให้ระบุช่ือและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายช่ือ
เรื่องที่อ้างอิง ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงรูป แบบต่างๆ  
 3.1 วารสารวิชาการ - ล าดับที่. ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสาร ปีที่พิมพ์  ; ปีที่ : หน้าแรก - หน้า
สุดท้าย. 
 วารสารภาษาไทย ช่ือผู้นิพนธ์ให้ใช้ช่ือเต็มทั้งช่ือและนามสกุล ช่ือวารสารเป็นช่ือเต็ม ปีที่พิมพ์เป็นปี
พุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษใช้ช่ือสกุลก่อน ตามด้วยตัวอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของช่ือตัวและช่ือรอง ถ้ามีผู้
นิพนธ์มากกว่า 6 คน และตามด้วย et al. ส าหรับวารสารภาษาอังกฤษ หรือ และคณะ ส าหรับวารสารภาษาไทย 
ช่ือวารสารใช้ช่ือย่อตามแบบ Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้นๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย 
ตามตัวอย่าง 
 1. พิชัย โชตินพรัตน์ภัทร, สมภพ ลิ้มพงศานุรักษ์, พงษ์ศักดิ์ จันทร์งาม. ความชุกของภาวะโลหิตจางใน
หญิงตั้ง ครรภ์ที่คลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2546;47:223-30. 
 2. Adam I, Khamis AH, Elbashir ML. Prevalence and risk factors for anemia in pregnancy 
women of eastern sudan. Trans R Soc Trop Med Hygo 2005;99:739-43. 



 3.2 หนังสือหรือต ารา - ล าดับที่. ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.  
ตามตัวอย่าง 
 1. รังสรรค์ ปัญญาธัญญะ. โรคติดเชื้อของระบบประสาทส่วนกลางในประเทศไทย. กรุงเทพฯ: 
เรือนแก้วการพิมพ์; 2556. 
 2. Janeway CA, Travers P, Walport M, Shlomchik M. Immunobiology. 5th ed. New York: 
Garland Publishing; 2001. 
 3.3 บทในหนังสือหรือต ารา - ล าดับที่. ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือบทในหนังสือหรือต ารา. ใน : ช่ือบรรณาธิการ. ช่ือ
หนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก - หน้าสุดท้าย. ตามตัวอย่าง 
 1. เกรียงศักด์ิ จีระแพทย์. การให้สารน้ าและเกลอืแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, 
ประอร ชวลิตธ ารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ: เรือนแก้วการพิมพ์; 
2540. หน้า 424 – 78.  
 2. Esclamado R, Cummings CW. Management of the impaired airway in adults. In: 
Cumming CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology – head 
and neck surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book; 1993. p 2001-19. 
  3.4 สิ่งตีพิมพ์ของหน่วยงาน/สถาบันต่างๆ - ให้ใส่ช่ือหน่วยงาน/สถาบันนั้นๆ ในส่วนที่เป็นช่ือผู้เขียน 
ตามตัวอย่าง 
 1. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ
ทางกาย ของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 2538;24:190-204. 
 2. World Health Organization. Surveillance of antibiotic resistance in Neisseria 
gonorrhoeae in the WHO Western Pacific Region. Commun Dis Intell 2002;26:541-5. 
 3.5 เอกสารจากเว็บไซด์และวัสดุอิเล็กทรอนิกส์ - ล าดับที่. ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร 
[ประเภทของสื่อ/วัสด]ุ ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วันที่]; เล่มที่: หน้าแรก - หน้าสุดท้าย [หน้า/screen]. 
Available from: http://………. 
 1. Rushton JL, Forcier M, Schactman RM. Epidemiology of depressive symptoms in the 
National Longitudinal Study of Adolescent Health [abstract]. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 
[online] 2002 [cited 2003 Jan 21]; 41: 199-205. Available from;http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
 2. Morse SS. Factors in the emergence of infection diseases. Emerg Infect Dis [online] 
1995 [Cited 1996 Jun 5]; 1 [24 screens]. Available from:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm. 
 
4. การพิมพ์และการส่งบทความ 
 1. พิมพ์โดยใช้กระดาษ A4 หน้าเดียว ตัวอักษร Angsana New ขนาด 18 ใส่เลขหน้าก ากับทุกหน้าโดย
ใช้ โปรแกรมและบันทึกไฟล์ใน Microsoft word 
 2. กรณีมีแผนภูมิ - กราฟ ให้ท าเป็นขาว - ด า และวางในต าแหน่งที่ต้องการ 
 3. กรณีมีรูปภาพให้บันทึกรูปแยกออกมา โดยใช้ไฟล์นามสกุล JPEG ความละเอียด 350 PIXEL และให้
พิมพ์ค าอธิบายที่สั้นและชัดเจนใต้รูปภาพการจะได้ตีพิมพภ์าพสีหรอืไม่นั้นข้ึนกับการพจิารณาของกองบรรณาธิการ 
 
5. การส่งต้นฉบับมีช่องทางดังนี้ 
 1. ส่งต้นฉบับจ านวน 1 ชุด พร้อม CD file ข้อมูลมาที่ กองบรรณาธิการวารสาร กลุ่มพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 198 ถนนราชด าเนิน ต าบลในเมือง อ าเภอเมือง จังหวัด
นครศรีธรรมราช 80000 โทรศัพท์ 075-340-250 
 2. ส่งไฟล์ต้นฉบับมายัง E-mail: NSTMJ@hotmail.com 



สารจากบรรณาธิการ 
 
 “มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร” ฉบับน้ี ถือเป็นฉบับที่ 2 ของโรงพยาบาล ซ่ึงได้รับการตอบรับจากผู้ส่งผลงานเข้าร่วม
ตีพิมพ์อย่างมากมาย แต่ละผลงานล้วนแต่มีประโยชน์ต่อวงการสาธารณสุขทั้งสิ้น เพื่อที่จะใช้ในการดูแล รักษาผู้ป่วยให้มี
ประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น ทางกองบรรณาธิการขอขอบคุณทุกท่าน ที่มีส่วนร่วมในวารสารฉบับน้ี และหวังเป็นอย่างยิ่ งว่าจะได้รับ
การตอบรับที่ดีแบบน้ีตลอดไป  
 

           
       นายแพทย์พีระพัชร ไทยสยาม 
                บรรณาธิการ 
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การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
เสาวรส จันทมาศ , กัญจนา ปุกค า พย.ม. 

งานผู้ปุวยอบุัติและฉกุเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 

บทคัดย่อ 

บทน า: โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะฉุกเฉินที่พบได้บ่อย มีอุบัติการณ์การเกิดและการเสียชีวิตเพิ่มมากข้ึน
เรื่อยๆ ผู้ที่รอดชีวิตก็จะมีความพิการ ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ต่ าลง การตรวจพบอาการได้อย่างรวดเร็ว ผู้ปุวย
จะมีโอกาสได้รับการรักษาด้วยยาหรือการผ่าตัดได้รวดเร็วข้ึน จะสามารถลดอัตราตายหรือความพิการลงได้ 
 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินกระบวนการปฏิบัติการพยาบาล และผลลัพธ์ในการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันในงานผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน170 คน ที่เข้ามารับการรักษาในงานผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ใน
เดือนตุลาคม-ธันวาคม 2558 และพยาบาลวิชาชีพผู้ให้การดูแลผู้ปุวยในแต่ละราย  เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 
3 ส่วน คือ 1) แบบบันทึกลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 2) แบบบันทึกการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลผู้ปุวย
โรคหลอดเลือดสมองและการบันทึกผลการปฏิบัติ และ 3) แบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์การดูแลผู้ปุวย ผู้วิจัยวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
 
ผลการศึกษา: พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 44.11 เป็นโรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉียบพลันประเภท Fast track 
มีอายุเฉลี่ย 66.30 ปี ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงและร้อยละ 75.88 ส่ง
ตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน ผลลัพธ์เชิงกระบวนการพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ
ในประเด็นส าคัญและเร่งด่วนผ่านเกณฑ์เปูาหมาย แต่การบันทึกผลการปฏิบัติพบว่า บันทึกน้อยกว่าการปฏิบัติ
ในทุกด้านโดยเฉพาะการบันทึกการเฝาูระวังภาวะแทรกซอ้น/ความเสี่ยงทางคลินิก พบว่ามีการบันทึกเพียงร้อย
ละ 35.88 ส่วนด้านผลลัพธ์การดูแล พบว่าเวลาที่ใช้ในการรักษากลุ่มตัวอย่างประเภท Fast track มาถึงห้อง
ฉุกเฉินที่ยังไม่ผ่านค่าเปูาหมาย คือ ระยะเวลาการได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเฉลี่ย 28.12นาที 
 
สรุป: จากผลการศึกษา ควรมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ให้ครอบคลุมตั้งแต่
ประชาชนทั่วไป ผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  และการดูแลในโรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ปุวยได้รับ
การดูแลรักษาอย่างรวดเร็ว สามารถลดอัตราตายและความพิการลงได้ 
 
ค าส าคัญ:โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน ผลลัพธ์การดูแลระยะเฉียบพลัน 
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Acute Stroke Care in Emergency Department, 
Maharaj Nakhorn Si Thammarat Hospital. 

Saowaros Chantamas1, Kunjana Pukkham2 
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Emergency department, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 

Abstract 
Introduction: Stroke is a common emergency conditionthat has been increasing and causing 
deaths. The survivors from this disease will have disabilities and will be resulted in a poor quality 
of life. Patients who have fast detection of symptomswill have a better chance of receiving 
treatment or medication. Finally, it can reducethe rate of death or disability. 
 
Objective: The purpose of this study was to evaluate the process and the result of caring stroke 
patients in acute stage at Emergency department, Maharaj Nakhon Si ThammaratHospital. 
 
Materials and Methods: Across-sectional descriptive study was conducted in acute stroke 
patients. A total 170 patients were selected by purposing sampling technique who were used 
emergency unit during October to December 2015, and register nurse who cares each patient. 
The instrument used for data collection is questionnaire and consist of 3 parts; 1)  General 
information 2)Recordingform of nursing practice guidelines and nursing practice outcomes 
3) Recording form of the patient outcomes in acute stage at Emergency department. The 
statistical analysis was descriptive design. 
 
Result: The results revealed that 44.11 percent of stroke patient were in acute stage in fast tract 
category. The average age was 66.30 years old. Most of them had hypertension and dyslipidemia, 
75.88 percent was delivered from community hospital. The conclusion of process found that 
most of nursing activities record was missing especially the surveillance of complication and 
clinical risk as 33.58 percent. For the treatment outcome, the time for delivery the stroke patient 
in fast track to computed tomography of brain is 28.12 minutes in average. 
 

Conclusion: From the result of this study, the stroke patient care system should be developed 
and cover general population, risk patient, emergency medical system and hospital care. So,if 
the patients got medical care quickly, can reducemortality and disability rate.  
 
Keywords: acute stroke patient, nursing practice guidelines of acute stroke care, measurement 
outcome in acute stroke care. 
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บทน า 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะฉุกเฉินที่

พบได้บ่อยในคนไทย และมีแนวโน้มอุบัติการณ์การ
เกิดและการเสียชีวิตเพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2550 ถึงปี พ.ศ.2556 พบว่าจ านวนผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองต่อ100,000 ประชากร เพิ่มข้ึน
จาก 255.85 เป็น 366.81 โดยมีอัตราตายในปี 
2554 มีจ านวน 30.04 ต่อ 100,000 ประชากร 
และในปี 2556 เพิ่มข้ึนเป็น 36.13 ต่อ 100,000 
ประชากร(1) โดยผู้ปุวยที่รอดชีวิตมีเพียงร้อยละ10 
ที่จะสามารถด ารงชีวิตได้ใกล้เคียงคนปกติ และร้อย
ละ 40 มีความพิการเพิ่มมากข้ึน โดยความพิการที่
เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง พบเป็นอันดับ 6(2) 
และยังเป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะ 
(disability adjusted life year: DALY) ที่ส าคัญ
อันดับ 2 ทั้งในชายและหญิง(3) นอกจากจะส่งผล
กระทบให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ต่ าลงแล้วยังส่งผล
ต่อสังคมและเศรษฐกิจสูงมาก ส าหรับโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช เป็นโรงพยาบาลศูนย์
ระดับตติยภูมิ ให้บริการผู้ปุวยที่มีอาการของโรค
รุนแรงและซับซ้อน จากสถิติอันดับโรคที่พบบ่อย 
พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นอันดับที่4ของสถิติ
ผู้ปุวยในของโรงพยาบาล โดยพบเป็นอันดับ 1 ของ
แผนกอายุรกรรม และเป็นอันดับ 1 ของสถิติผู้มา
รับบริการที่รับไว้เป็นผู้ปุวยในของงานผู้ปุวย
อุบัติเหตุและฉุกเฉินรวมทั้งมีสถิติการเสียชีวิตเป็น
อันดับแรก และเพิ่มข้ึนเรื่อยๆจากสถิติปี 2555-
2557 มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 19.16, 19.38 
และ 19.65 ตามล าดับ  

ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน มีวิวัฒนาการก้าวหน้ามากข้ึน ใน
ผู้ปุวยโรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉียบพลันชนิดที่มี
เลือดออกในสมอง ใช้วิธีการรักษาทางยาเพื่อลด

ความดันในกะโหลกศีรษะ และรักษาด้วยการผ่าตัด 
ส่วนในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ
เฉียบพลันชนิดตีบหรืออุดตัน มีวิธีการรักษาด้วย
การให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic agent) 
ทางหลอดเลือดด า ยาที่ ใ ช้ คือ recombinant 
tissue plasminogen activator (rt-PA) ซึ่งถ้า
ได้รับยาภายใน 3-4.5 ช่ัวโมงแรกหลังเกิดอาการ 
จะช่วยให้เนื้อสมองของผู้ปุวยถูกท าลายน้อยลง 
สามารถฟื้นตัวกลับมาเป็นปกติได้ ลดความพิการ
ลงได้ร้อยละ 30-50(2) จากการรายงานในประเทศ
ไทย พบว่าผู้ปุ วยที่ ได้ รับยาละลายลิ่ ม เลือด 
สามารถกลับมาด า รง ชี วิตได้ ใกล้ เ คีย งปกติ 
ประมาณ ร้อยละ 50(4) การดูแลผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลันตั้งแต่ก่อนผู้ปุวยมาถึง
โ ร งพยาบาลและ เมื่ อม า ถึ งแผนก ฉุก เ ฉินมี
ความส าคัญมาก ถ้าสามารถตรวจพบอาการได้
อย่างรวดเร็ว ผู้ปุวยก็จะมีโอกาสในการได้รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัด หรือการได้รับยาละลายลิ่ ม
เลือดเร็วข้ึน โดยพยาบาลเป็นบุคลากรทีมสุขภาพ
คนแรกที่ เข้าถึงผู้ปุวย จึงต้องให้การดูแลอย่าง
รวดเร็วและเหมาะสม ในการดูแลผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลัน งานผู้ปุวยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน ได้ใช้แนวทางการพยาบาลผู้ปุวยหลอด
เลือดสมองส าหรับพยาบาลทั่วไป พ.ศ. 2554 ของ
สถาบันประสาทวิทยามาเป็นแนวทางการดูแล
ผู้ปุวยโรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉียบพลนัจากการ
เก็บข้อมูลผลการดูแลผู้ปุวยพบว่าผลลัพธ์การดูแล
ยังต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา
ผลการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันที่ เ ข้ามารับการรักษาในงานผู้ปุวย
อุบัติ เหตุและ ฉุกเ ฉิน  โ รงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช เพื่อน าผลมาพัฒนาคุณภาพการ
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ดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน
ต่อไป 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่ อประเมินกระบวนการปฏิบัติการ

พยาบาลในการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันในงานผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

2. เพื่อประเมินผลลัพธ์ในการดูแลผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันในงานผู้ปุวย
อุบั ติ เ หตุ แ ละ ฉุก เ ฉิน โร งพยาบ าลมหาราช
นครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional descriptive study) โดยบูรณา
การแนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับคุณภาพ (quality 
framework) ของโดนาบีเดียน (5) ที่กล่าวถึง
องค์ประกอบในการประเมินคุณภาพการบริการ
ทางสุขภาพ ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 ประการ 
คือ โครงสร้ าง กระบวนการและผลลัพ ธ์มา
ประยุกต์ใช้ ดังนี้ 
 1. โครงสร้าง ประกอบด้วย แนวทางการ
พยาบาลผู้ปุ วยโ รคหลอดเลือดสมองส าหรับ
พยาบาลทั่วไป พ.ศ.2554 และแบบบันทึกทางการ
พยาบาล งานผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 2. กระบวนการ ได้แก่ การใช้แนวทางการ
พยาบาลผู้ปุ วยโรคหลอดเลือดสมองส าหรับ
พยาบาลทั่วไป พ.ศ.2554 ในการดูแลผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน การบันทึกผล
การปฏิบัติการพยาบาลในแบบบันทึกทางการ
พยาบาล และการบริหารจัดการด้านระยะเวลาใน
แต่ละข้ันตอนการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน ในงานผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 3. ผลลัพธ์ ได้แก่ ผลการปฏิบัติตามแนว
ทางการพยาบาลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
ส าหรับพยาบาลทั่วไป พ.ศ.2554 ผลการบันทึก
การปฏิบัติการพยาบาล และผลลัพธ์การดูแลผู้ปุวย
โรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย ผลลัพธ์ด้าน
ระยะ เ วลา  ด้ านก าร วินิ จ ฉัย โ รค และด้ า น
สถานะการจ าหน่าย 

ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง 
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ปุวยที่มี
อาการของโรคหลอดเลือดสมองภายใน 72 ช่ัวโมง 
ที่เข้ามารับการรักษาในงานผู้ปุวยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยที่มีอาการของโรค
หลอดเลือดสมองอย่างใดอย่างหนึ่งภายใน 72 
ช่ัวโมง โดยไม่มีประวัติได้รับอุบัติเหตุทางสมองมา
ก่อนมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก ไม่
ใส่ท่อช่วยหายใจ และไม่ได้รับการตรวจด้ วย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมาก่อนจากการมี
อาการครั้งนี้และพยาบาลวิชาชีพผู้ดูแลผู้ปุวยแต่ละ
ราย 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบเก็บ
ข้อมูลประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่างประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูล
อาการและอาการแสดง 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลกระบวนการปฏิบัติ 
การพยาบาลในการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันในงานผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์การดูแล
ผู้ปุวย ประกอบด้วย ผลการบริหารจัดการด้าน
ระยะเวลา ผลการวินิจฉัย และสถานะการจ าหน่าย 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย ซึ่งเป็น
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในงานผู้ปุวยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน ไม่ต่ ากว่า 5 ปี  ผ่านหลักสูตรการ
ประชุม/อบรมการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
ซึ่งได้ท าความเข้าใจและทดลองฝกึในการเกบ็ข้อมลู 
ท าการเก็บข้อมูลโดยการสังเกตการปฏิบัติงานของ

พยาบาล และการบันทึกผลการปฏิบัติในแบบ
บันทึกทางการพยาบาล ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2558– 
31 ธันวาคม 2558 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 170 ราย 
ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์
ของข้อมูลก่อนการบันทึกข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา 

 
ผลการวิจัย 

 

ส่วนท่ี 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง  
ตารางท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง(n=170) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 95 55.88 
 หญิง 75 44.12 
อายุ 
 น้อยกว่า 55 ป ี 36 21.18 
 55-64 ป ี 30 17.65 
 65-74 ป ี 48 28.23 
 มากกว่า 75 ป ี 56 32.94 
ประเภทของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 Fast track 75 44.11 
 Non fast track 95 55.89 
การน าสง่โรงพยาบาล 
 ระบบสง่ต่อ 129 75.88 
 ญาติน าส่ง 31 18.24 
 ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 10 5.88 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 โรคความดันโลหิตสงู 83 48.82 
 โรคเบาหวาน 30 17.65 
 โรคหัวใจ 26 15.29 
 โรคไขมันในเลอืดสงู 83 48.82 
 สูบบุหรี ่ 20 11.76 

  
จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อย
ละ 55.88 มีอายุเฉลี่ย 66.30ปี กลุ่มอายุที่พบมาก
ที่สุดคือมากกว่า 75 ปี ส่วนใหญ่มาโรงพยาบาลโดย
ระบบส่งต่อร้อยละ 75.88 และใช้ระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินเพียงร้อยละ 5.88 เป็นผู้ปุวยโรค
หลอดเลอืดสมอง ประเภท fast track ร้อยละ 44.11
ปัจจัยเสี่ยงที่พบมากที่สุด คือโรคความดันโลหิตสูง
และโรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ48.82 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลอาการและอาการแสดงของกลุ่มตัวอย่าง (n=170) 
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ข้อมูลอาการและอาการแสดง จ านวน (คน) ร้อยละ 
อาการส าคัญที่น าผู้ปุวยมาโรงพยาบาล 
 แขนขาชา หรืออ่อน   

แรงซีกใดซีกหนึ่ง 
140 82.35 

 การพูดผิดปกติ 90 50.94 
 เวียนศีรษะ มึนงง บ้านหมุน 10 5.88 
 ปวดศีรษะอย่างรุนแรง ทันที 6 3.53 
 อาการอื่นๆ 15 8.82 
ระดับความรู้สึกตัว (คะแนน Glasgow coma score) 
 14-15 คะแนน 142 83.53 
 9-13 คะแนน 27 15.88 
 น้อยกว่า 9 คะแนน 1 0.59 
ระดับความดันโลหิต 
    ความดัน systolic  
 น้อยกว่า 140 มม.ปรอท 31 18.24 
 141-220 มม.ปรอท 129 75.88 
 มากกว่า 220 มม.ปรอท 10 5.88 
    ความดัน diastolic  
 น้อยกว่า 80 มม.ปรอท 48 28.23 
 80-109 มม.ปรอท 97 57.06 
 มากกว่า 109 มม.ปรอท 25 14.71 

  
จากตารางที่ 2 พบว่าอาการส าคัญที่น าผู้ปุวยมา
โรงพยาบาล ส่วนใหญ่คือ แขนขาชา หรืออ่อนแรง
ซีกใดซีกหนึ่ง ร้อยละ 82.35 ส่วนอาการแรกรับ 
คะแนนประเมิน Glasgow coma scale ส่วนใหญ่
มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวเพียง
เล็กน้อย คะแนนอยู่ที่ 14-15 ร้อยละ 83.53 กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีค่าความดัน systolic อยู่ในช่วง 
141-220 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 75.88 ค่าความ
ดัน systolic เฉลี่ย 166.29 มิลลิเมตรปรอทและ
ค่ า ค ว า ม ดั น  diastolic อ ยู่ ใ น ช่ ว ง  81-109 
มิลลิ เ มตรปรอท ร้ อยละ 57.06ค่าความดัน 
diastolic เฉลี่ย 90.17 มิลลิเมตรปรอท 
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 ส่วนท่ี 2 ข้อมูลกระบวนการปฏิบัติการพยาบาลในการดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
ตารางท่ี 3ผลการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลและการบันทึกผลการปฏิบัติ(n=170) 
 
ข้อมูลการปฏิบัติและการบันทึก ร้อยละของการปฏิบัต ิ ร้อยละของการบันทึก 
1. ก า ร ซั กป ร ะ วัติ อ าก า ร ส า คัญ ที่ ม า

โรงพยาบาล 
98.82 99.41 

2. การซักถามเวลาที่ผู้ปุวยเริ่มมีอาการ 98.24 97.06 
3. การประเมินสัญญาณชีพ 100.00 100.00 
4. การประเมิน primary survey และการ

พยาบาลเพื่อแก้ปัญหาเบื้องต้น 
100.00 99.41 

5. การประเมินอาการแสดงทางระบบ
ประสาท 

86.86 83.52 

6. การรายงานแพทย์ 92.35 70.00 
7. การส่งตรวจวินิจฉัยโรคตามแผนการ

รักษา 
69.83 64.53 

8. การเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อน/ความเสี่ยง
ทางคลินิก 

42.94 35.88 

9. การซักประวัติเพิ่มเติม 72.15 66.67 
10. การส่งต่อผู้ปุวย 79.41 77.64 
 
 
จากตารางที่ 3 พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างได้รับ
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแล ส่วนที่ปฏิบัติได้น้อย 
คือ การส่งต่อผู้ปุวย การซักประวัติเพิ่มเติม การส่ง
ตรวจวินิจฉัยโรคตามแผนการรักษา และการเฝูา
ระวังภาวะแทรกซ้อน/ความเสี่ยงทางคลินิก 

ส าหรับด้านการบันทึกผลการปฏิบัติ พบว่าบันทึก
น้อยกว่าการปฏิบัติในทุกด้าน  ส่วนประเด็นที่มี
ก า ร บั น ทึ ก น้ อ ย ที่ สุ ด คื อ  ก า ร เ ฝู า ร ะ วั ง
ภาวะแทรกซ้อน/ ความเสี่ยงทางคลินิก 
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 ส่วนท่ี 3 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย  
ตารางท่ี 4 ผลลัพธ์การดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันด้านระยะเวลา  
 

ผลลัพธ์การดูแลผูปุ้วยด้านระยะเวลา(นาที) 
fast track 
(n=75) 

non fast track 
(n=95) 

 Mean (SD) Mean (SD) 
1. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยเริ่มมีอาการจน

มาถึงโรงพยาบาล  
106.01 
(40.92) 

816.65 
(659.79) 

2. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยมาถึงห้องฉุกเฉิน 
จนได้รับการประเมินโดยพยาบาล  

0.18 
(1.00) 

0.69 
(3.32) 

3. ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ปุวยมาถึงห้องฉุกเฉินจน
ได้รับการตรวจโดยแพทย์เวรห้องฉุกเฉิน  

5.61 
(10.03) 

14.59 
(14.22) 

4. ระยะเวลาต้ังแต่ถึงห้องฉุกเฉินจนได้รับการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

28.12 
(20.00) 

45.57 
(24.90) 

5. ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ปุวยมาถึงห้องฉุกเฉินจน
ได้รับการเคลื่อนย้ายออกจากห้องฉุกเฉิน 

108.33 
(44.53) 

120.94 
(48.43) 

 
 
จากตารางที่ 4 ผลลัพธ์ด้านระยะเวลา พบว่าใน
ผู้ปุวยประเภท fast tract ระยะเวลาตั้งแต่เกิด
อาการจนมาถึงโรงพยาบาลเฉลี่ย106.01 นาที และ 
non fast track 816.65 นาที และในประเภท 
fast tract ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ปุวยมาถึงห้องฉุกเฉิน
จนได้รับการประเมินโดยพยาบาล และได้รับการ
ตรวจโดยแพทย์เวรห้องฉุกเฉิน ซึ่งใช้เวลาเฉลี่ย 
0.18 และ 5.61นาที ตามล าดับส่วนระยะเวลาที่อยู่
ในห้องฉุกเฉินทั้งหมดในประเภท fast track และ 
non fast track มีระยะเวลาเฉลี่ย 108.33และ 
120.94 นาที ตามล าดับ 

 ผลลัพธ์ด้านการวินิจฉัย และสถานะการ
จ าหน่าย พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) 
มากที่สุด ร้อยละ 73.53 รองลงมาเป็นโรคหลอด
เลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) ร้อยละ 
20.59 ส่วนสถานะการจ าหน่ายจากงานผู้ปุวย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดรับไว้
รักษาในหอผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 
28.80 หอผู้ปุวยอายุรกรรม ร้อยละ 55.88 และหอ
ผู้ปุวยศัลยกรรมร้อยละ 11.18  
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วิจารณ ์
 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง โรคหลอดเลือด
สมองสามารถเกิดได้ในทุกช่วงอายุ แต่เพศชายมี
ความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า
เพศหญิง ร้อยละ 44–76 (6) ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาของสถานการณ์โรคหลอดเลือดสมอง
ที่มารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลบ ารุง
ราษฎร์ พบร้อยละ 64.8 เป็นเพศชาย และส่วน
ใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี(4) ปัจจัยเสี่ยงส่วนใหญ่ 
คื อ  ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง  ไ ข มั น ใ น เ ลื อ ด สู ง 
โรคเบาหวาน และบุหรี่(7)  ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า
ช่วงอายุที่พบคือ 24 - 94 ปี และมีแนวโน้มพบใน
กลุ่มที่มีอายุน้อยเพิ่มมากข้ึน พบในกลุ่มอายุน้อย
กว่า 55 ปี ร้อยละ 21.18 ซึ่งเป็นช่วงวัยท างาน
รวมทั้งพบในเพศหญิงถึงร้อยละ 44.12 โดย
อุบัติการณ์ที่ผ่านมาพบสัดส่วนเพศชายมากกว่า
เพศหญิง 1.25 เท่า(4, 8) ปัจจุบันแนวโน้มการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในเพศหญิงเพิ่มมากข้ึน จึง
ควรน าผลการ ศึกษาครั้ งนี้ มา เป็ นข้อมู ลที่ มี
ความส าคัญต่อมิติของการส่งเสริมสุขภาพ การ
ปูองกันโรค และการค้นหากลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง  
 กลุ่มตัวอย่างที่มารับการรักษาในงานผู้ปุวย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่าเป็นผู้ปุวยหลอดเลือด
สมองที่มีอาการภายใน 3 ช่ัวโมง (fast track) ร้อย
ละ 44.11 ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ ซึ่งมีรายงานการศึกษา
ตั้งแต่ร้อยละ 21-50 (7, 9) เปูาหมายส าหรับการ
รักษาผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง คือ ได้รับการรักษา
ได้เร็วที่สุด เพื่อช่วยลดอัตราความพิการและอัตรา
ก า ร ตา ย ได้ (10)มี ก า ร ศึ กษ าพบ ว่ า ปั จ จั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลหลัง
เกิดอาการของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลันภายใน 3 ช่ัวโมง คือ การรับรู้เกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง และการรับรู้เกี่ยวกับความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (11)  และมี
ก า ร ศึ กษ า พ บ ว่ า  ปั จ จั ย ที่ มี ผ ล ต่ อ ก า ร ม า
โรงพยาบาลล่าช้าหลังมีอาการของโรคหลอดเลือด
สมอง คือการไม่เรียกใช้รถฉุกเฉินและการจัดระบบ
รถฉุกเฉินในการออกไปรับผูปุ้วย(7, 12) ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
55.88 มาถึงโรงพยาบาลนานกว่า 3 ช่ัวโมง
หลังจากเริ่มมีอาการ และมาโรงพยาบาลด้วยระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินเพียงร้อยละ 5.88 จึงเป็น
โอกาสพัฒนา ในการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการและ
การจัดการกับอาการของโรคหลอดเลือดสมอง และ
เพิ่มขีดความสามารถในการค้นหาผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง 
รวมถึงการพัฒนาบทบาทการให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน และการพัฒนาบุคลากรทางสุขภาพในการ
คัดกรองผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ณ จุดเกิดเหตุ 
เพื่อให้ผู้ปุวยได้รับบริการอย่างรวดเร็วในระยะแรก
ที่มีอาการ และการ ศึกษาครั้ งนี้  พบว่า กลุ่ ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 75.88 ได้รับการส่งตัวมา
จากโรงพยาบาลชุมชน จึ งควรมีการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลผู้ปุวยในโรงพยาบาลชุมชน 
ตั้งแต่การค้นหากลุ่มเสี่ยง การคัดกรอง และการให้
การดูแลก่อนส่งต่อ จนถึงระบบประสานการส่งต่อ 
และการจัดระบบช่องทางด่วนเพื่อให้ผู้ปุวยได้รับ
การดูแลอย่างมีคุณภาพ  

กระบวนการปฏิบัติการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจาก
การศึกษาการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ปุวย
โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน พบว่าส่วน
ใหญ่กลุ่มตัวอย่างได้รับการปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแล แต่พบว่า กิจกรรมที่ปฏิบัติได้น้อย คือการส่ง
ต่อผู้ปุวย การซักประวัติเพิ่มเติม การส่งตรวจ
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วินิจฉัยโรคตามแผนการรักษา และการเฝูาระวัง
ภาวะแทรกซ้อน/ความเสี่ยงทางคลินิก ส่วนการ
บันทึกผลการปฏิบัติ พบว่า มีการบันทึกน้อยกว่า
การปฏิบัติในทุกด้าน สอดคล้องกับผลการรายงาน
เกี่ยวกับปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล ของ
สภาการพยาบาล ปี 2550–2552 ปัญหาที่พบคือ
บันทึกไม่สมบูรณ์ครบถ้วน บันทึกไม่ต่อเนื่อง และ
ไม่เป็นปัจจุบัน ซึ่งการบันทึกทางการพยาบาลเป็น
กิจกรรมส าคัญที่แสดงถึงความเป็นอิสระของ
วิชาชีพพยาบาลมีความส าคัญต่อประสิทธิภาพใน
การดูแลรักษา และส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญของผู้ปุวย
กับทีมสหวิชาชีพ เพื่อน ามาใช้ในการวางแผนการ
ดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง(13)  จึงมีความจ าเป็นที่
จะต้องบันทึกทางการพยาบาลให้ถูกต้องครบถ้วน 
ตามข้อเท็จจริง ซึ่งนอกจากจะเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ปุวยแล้ว ยังเป็นหลักฐานทางกฎหมายช้ินส าคัญ 
และเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน
ของพยาบาลอีกด้วย จึงเป็นโอกาสของงานผู้ปุวย
อุบัติเหตุและฉุกเฉินในการน าผลการศึกษามา
ทบทวน และพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ปุวยให้
เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน และวาง
แผนพัฒนาบุคลากรให้มสีมรรถนะที่เพยีงพอในการ
ดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
เนื่ องจากพยาบาลที่ปฏิบัติ งานในงานผู้ปุ วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ที่ได้รับการพัฒนาความรู้ใน
การดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองปีละ 1 ครั้งจะ
สามารถใช้องค์ความรู้ในการดูแลผู้ปุวยได้ดีกว่า
พยาบาลที่ไม่ได้รับการพัฒนา(14) 
 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันจากผลการศึกษาผลลัพธ์การดูแล
ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันด้าน
ระยะเวลาในประเภท fast track พบว่าระยะเวลา
ตั้ ง แต่ ถึงห้ อ ง ฉุก เ ฉินจนได้ รั บการ เอกซ เ รย์

คอมพิวเตอร์สมอง เฉลี่ย 28.12 นาที ซึ่งยังไม่ผ่าน
เกณฑ์ค่าเปูาหมายที่ก าหนดไว้ที่  25 นาที  ซึ่ ง
สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่าระยะเวลายัง
ไม่ผ่านเกณฑ์ โดยใช้ระยะเวลาตั้งแต่ 37 นาทีถึง 
2.6 ช่ัวโมง(8, 9, 15) และจากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า
ระยะเวลาตั้งแต่ถึงห้องฉุกเฉินจนเคลื่อนย้ายออก
จากห้ อ ง ฉุก เ ฉิน  เฉลี่ ย  108.33นาที  ซึ่ ง จ าก
กระบวนการดูแลผู้ปุวยในห้องฉุกเฉิน พบว่าผู้ปุวย
จะต้องได้รับการตรวจประเมินเบื้องต้นโดยแพทย์
และพยาบาลก่อนส่งผูปุ้วยไปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง และจากสภาพความแออัดของห้องฉุกเฉิน 
บางครั้งท าให้มีความล่าช้าในการส่งผู้ปุวยไปห้อง
เอกซเรย์ และหลังจากที่ผู้ปุวยได้ท าเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองแล้ว จะต้องผ่านกระบวนการ
ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง และบางรายต้องรอ
รายงานการอ่านผลเอกซเรย์  ส่งผลให้ระยะเวลา
ตั้งแต่ถึงห้องฉุกเฉินจนเคลื่อนย้ายออกจากห้อง
ฉุกเฉินไม่ผ่านเกณฑ์ จึงควรน าผลการศึกษามา
ปรับปรุงระบบในการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน เพื่อลดข้ันตอนต่างๆที่ล่าช้า 
ส่วนผู้ปุวยประเภท non fast trackผลการศึกษา
พบว่า ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยเริ่มมีอาการจนมาถึง
โรงพยาบาล ใช้เวลาเฉลี่ย 816.65 นาที ควรให้การ
ดูแลเชิงรุกเพิ่มมากข้ึน โดยให้ความรู้ เกี่ยวกับ
อาการของโรคหลอดเลือดสมอง และการจัดการ
กับอาการแก่บุคคลใกล้ชิดผู้ปุวยที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 
เพื่อให้ผู้ปุวยมารับการรักษาได้รวดเร็วข้ึน ซึ่งมีผล
การศึกษาพบว่าผู้ปุวยที่มาถึงโรงพยาบาลได้เร็ว
หลังเกิดอาการ จะมีการรับรู้เกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดสมอง และความรุนแรงของโรคที่ถูกต้อง (11) 
ส่วนปัจจัยที่ท าให้ระยะเวลาต้ังแต่มีอาการจนมาถึง
โรงพยาบาลมีค่าเพิ่มข้ึน คือ อาการที่เกิดข้ึนอย่าง
ช้าๆ และมีความผิดปกติของระบบประสาทเพียง
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เล็กน้อย(15, 16) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ 
ที่พบว่าส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลง
ของระดับความรู้สึกตัวเล็กน้อย ร้อยละ 83.53 
และควรศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่ท าให้ผู้ปุวย
มาโรงพยาบาลล่าช้า เพื่อน าผลการศึกษามาพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ปุวยต่อไป     
 ส าหรับผลการวินิ จฉัยโรคพบว่ากลุ่ ม
ตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดมากที่สุด ร้อยละ 73.53 และมีเพียงร้อย
ละ 28.80 ที่รับไว้รักษาในหอผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งมีหลายการศึกษาที่ยืนยันว่า ผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ได้รับการรักษาในหอ
ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า 
และมีอัตราตายและความพิการลดลงถึงร้อยละ 20 
เมื่อเทียบกับการรักษาในหอผู้ปุวยทั่วไป และไม่พบ

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการรักษา(17,18) จึงควรน า
ผลการศึกษาไปทบทวนการจัดบริการหอผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองต่อไป 
 

ข้อสรุป 
จากผลการศึกษาควรมีการรณรงค์ให้ความรู้

ทั้งประชาชนทั่วไป ผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง และผู้ดูแล
ผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงรวมถึงการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ให้
ครอบคลุมตั้งแต่ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระบบส่ง
ต่อ และการดูแลในโรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ได้รับการดูแล
รักษาอย่างรวดเร็ว เพื่อลดอัตราตายและความ
พิการลง 
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ประสิทธิผลของการให้สุขศึกษาแบบรายเด่ียวต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ 
ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในโรงพยาบาลบางไทร จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

อุมา มีโพธ์ิสม ส .ม.  
กลุ่มงานผูปุ้วยนอก โรงพยาบาลบางไทร 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาด้านสุขภาพอย่างมาก การเจ็บปุวยส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
ผู้ปุวย ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง เกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบต่างๆ มากมายและยังก่อให้เกิดการสูญเสีย
ทางด้านเศรษฐกิจของครอบครัว และงบประมาณด้านการจัดการสุขภาพของรัฐ การดูแลรักษาโรคเบาหวานที่
มีคุณภาพ และประสิทธิภาพ อาจบ่งช้ีอย่างง่ายๆ ได้ด้วยระดับน้ าตาลในเลือดที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งเป็นผลดีต่อ
การปูองกันและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ในภายหลัง  
 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการให้สุขศึกษาแบบรายเดี่ยวต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ
ผู้ปุวยเบาหวานที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลบางไทร 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา:  เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi experimental research) แบบ one group, 
pretest-posttest design ในผู้ปุวยเบาหวาน ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ
ที่มารับบริการที่แผนกผู้ปุวยนอก โรงพยาบาลบางไทร  ตั้งแต่เดือนเมษายน- เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560  เก็บ
รวบรวมข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้แบบสอบถาม และวัดระดับน้ าตาลในเลือดจ านวน 2 ครั้ง คือ ก่อนและ
หลังการให้สุขศึกษาแบบรายเดี่ยว วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานด้วย Paired Sample t-test 
 
ผลการศึกษา: ผู้ปุวยเบาหวานร่วมศึกษาทั้งหมด 30 ราย เพศหญิง 19 ราย (ร้อยละ 63.7) เพศชาย 11 ราย 
(ร้อยละ 33.3) ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 53.4) ก่อนให้สุขศึกษาค่าเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคเบาหวาน
อยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ69.9 ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับดี (2.23) ค่าเฉลี่ยระดับ
น้ าตาลในเลือดหลังงดน้ าและอาหาร 6-8 ชม (FBS) และค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) อยู่ใน
ระดับที่ควรปรับปรุง (175 mg/dl และร้อยละ 8.2 ตามล าดับ) ภายหลังให้สุขศึกษาแบบรายเดี่ยวพบว่า 
ค่าเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคเบาหวานเพิ่มข้ึนคิดเป็นร้อยละ 75.7 ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับที่ดี
ข้ึน (2.47) ค่าเฉลี่ย FBS และ HbA1C ลดลง (148 mg/dl และร้อยละ 7.6 ตามล าดับ) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิต ิ
 
สรุป: การให้สุขศึกษาแบบรายเดี่ยวในผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ ช่วยให้
ผู้ปุวยมีความรู้ในการดูแลตนเองมากขึ้น ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการปฏิบัติตน และท าให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดลดลงตามมา 
 
ค าส าคัญ :  ผู้ปุวยเบาหวาน สุขศึกษารายเดี่ยว ระดับน้ าตาลในเลือด 
 

 



14                                                                 มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีที่ 1  ฉบับที่ 2 มกราคม – มิถุนายน  2561                
 

The effectiveness of individualized health education to control blood sugar 
for diabetic patients at Bangsai Hospital, Ayutthaya province 

Uma Meephosom  M.P.H. 

Outpatient  Department, Bangsai Hospital, Ayutthaya, Thailand 
 

Abstract 
Background: Diabetes mellitus is a chronic disease. It is the cause of serious health problems and direct 
impact on patients. It reduces quality of life and lead to various systemic complications. Moreover, it 
increases the family expense which render to out-of-pocket payment for healthcare and increase the 
loss of government health expenditure. The researcher therefore interested to study on the 
effectiveness of individualized health education on glycemic control of the diabetic patients. The 
quality and efficacy of diabetic care could be simply indicated by the normal range of blood sugar 
which is benefit for prevention and reduction of the complication that may occur in the later.  
 
Objective: To study the effectiveness of individualized health education to control blood 
sugar for diabetic patient at Bangsai Hospital. 
 
Materials and Methods: Uncontrollable glycemic level patients who were cared at the outpatient 
department of Bangsai Hospital were participated in this study. The quasi-experimental research 
with one group pretest-posttest design were conducted. Health care behavior data were collected 
using the questionnaires and the blood sugar levels were simultaneously measured before and 
after individualized health education. The data were analyzed by descriptive statistics including 
percentage arithmetic mean and standard deviation. The inferential statistic was executed using 
paired samples t-test. The study period was performed on April to August 2016. 
 
Results : All 30 diabetic patients included 19 females (63.7%) and 11 males (33.3%) which the 
most had the aged over 60 year olds (53.4%). Before the individualized health education, they had 
the mean score of knowledge on diabetes mellitus at the moderate level of 69.9% and mean 
score of self-care behaviors at the level of 2.23. The mean of fasting blood sugar (FBS) and the 
mean of hemoglobin A1c level (HbA1C) were 175 mg/dl and 8.2%, respectively. After 
individualized health education, overall parameters were improved. The mean of knowledge and 
self-care behaviors increased to 75.7% and 2.47, respectively.  The mean score of FBS and HbA1C 
were decreased to 148 mg/dl and 7.6%, respectively. The statistical analysis showed that before 
and after individualized health education were significant difference with p-value of 0.05. 
 
Conclusions: The individualized health education in uncontrollable glycemic level diabetic patients 
help to improve patient knowledges, self-care behaviors, and decreased the blood sugar level. 
 
Keyword: diabetic patients, individualized health education, blood sugar level 
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บทน า 
 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็น
ปัญหาด้านสุขภาพอย่างมาก ก่อให้เกิดการสูญเสีย
ทางด้านเศรษฐกิจ ครอบครัวและรัฐ และยังส่งผล
กระทบโดยตรงต่อผู้ปุวย ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง 
รวมทั้งท าให้ผู้ปุวยเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบ
ต่างๆ มากมาย จากสถิติเบาหวานทั่วโลก ปี พ.ศ. 
2558 พบผู้ปุวยเบาหวาน จ านวน 415 ล้านคน ซึ่ง
มีข้อมูลท านายว่า ปี  พ.ศ. 2588 จะพบผู้ปุวย
เพิ่มข้ึนเป็น 642 ล้านคน  และยังพบว่า คนไทย 1 
ใน 11 รายเป็นเบาหวาน ผู้ที่เป็นเบาหวาน 5 ราย 
ใน 11 ราย ไม่ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวาน และ 
ทุก 6 วินาที มีคนตายจากเบาหวาน ความชุกของ
โรคเบาหวานในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป 
เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 6.9 ใน พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 
8.9 ใน พ.ศ. 2557 (1)  
 จากสถิติ การ เกิด โ รค เบาหวานของ
ประชาชน ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาพบว่า 
โรคเบาหวานเป็นสาเหตุการปุวยของผู้ปุวยนอก 
อันดับที่  2 ในโรงพยาบาลรัฐตั้งแต่ปี พ.ศ.2554 
เรื่อยมาจนถึงปัจจุบัน ในปี พ.ศ. 2558-2559 พบ
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 41.41 และ 
43.69 ตามล าดับ จากรายงานผู้ปุวยเบาหวานที่มี
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) มากกว่าร้อย
ละ 7 มีแนวโน้มเพิ่มข้ึน ในปี พ.ศ.2558-2559 พบ
ร้อยละ 35.85 และ 45.12 ตามล าดับ(2)  
 จากสถิติการให้บริการผู้ปุวยโรคเบาหวาน
ที่มารับบริการที่ โรงพยาบาลบางไทร  พบเป็น
อันดับ 2 ของสาเหตุการปุวยของผู้ปุวยนอก ในปี 
พ.ศ. 2557-2559 พบจ านวนผู้ปุวยที่ปุวยด้วย
โรคเบาหวาน 1,491 1,552 1,629 รายต่อปี 
ตามล าดับ รายงานผู้ปุวยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาล
สะสมในเลือด (HbA1C)  น้อยกว่า ร้อยละ 7 พบ

ร้อยละ 49.29  37.33 และ 41.29 ตามล าดับ(3) 
จากข้อมูลที่แสดงข้างต้น พบว่ามี แนวโน้มของ
ผู้ปุวยเบาหวานที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบาง
ไทร เพิ่มมากข้ึนในทุกปี รวมถึงการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดยังไม่สามารถควบคุมให้อยู่ในระดับ
ที่ดีได้   
 ดังนั้น การค้นหาวิธีการที่จะท าให้ผู้ปุวย
เบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ จะน าไปสู่การปูองกันและลดการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ในภายหลัง 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองที่ถูกต้องแก่
ผู้ปุวยเบาหวาน จะท าให้ผู้ปุวยเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ วรรณา ช่ืนวัฒนา และคณะ (4)  ที่
กล่าวว่าการรับรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน การรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติตนเพื่อควบคุมโรค และ
การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อการดูแล
สุขภาพของผู้ปุวยโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ปุวย
โรคเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และ
สอดคล้องกับงานวิจัยของ เสียงสวรรค์ ทิพยรักษ์(5) 
ที่กล่าวว่าผู้ปุวยโรคเบาหวานมีความรู้ ความเข้าใจ 
และตะหนักในการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง
มากข้ึน สามารถปฏิบัติตนได้เหมาะสมกับสภาวะ
โรคที่เป็นอยู่ ส่งผลให้สามารถควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดได้และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีสามารถด าเนินชีวิตอยู่กับโรคเบาหวานได้
อย่างมีความสุข  ผู้ วิจัยจึงมีความสนใจในการ
ศึกษาวิจัย เรื่องประสิทธิผลของการให้สุขศึกษา
แบบรายเดี่ยวต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ของผู้ปุวยเบาหวาน เพื่อน าไปดูแลรักษาผู้ปุวย
เบาหวานอยา่งมีคุณภาพและประสิทธิภาพ สามารถ
ลดปัญหาต่างๆ ที่อาจเกิดกับผู้ปุวยต่อไปได้ 
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วัตถุประสงค ์
 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการให้สุข
ศึกษาแบบรายเดี่ยวต่อการควบคุมน้ าตาลในเลือด
ผู้ปุวยเบาหวานที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน 
โรงพยาบาลบางไทร 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
1. รูปแบบการ วิจั ย  เป็นการ วิจัยกึ่ ง

ทดลอง (Quasi Experimental Research) ชนิด
กลุ่มเดียว (One Group, Pretest-Posttest)  
วัดผลก่อนและหลัง (pretest – posttest design) 
ให้สุขศึกษาแบบรายเดี่ยว ระยะเวลาศึกษาตั้งแต่
เดือนเมษายน ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 

2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   2.1 ประชากร   ผู้ปุวยเบาหวานที่มา

รับบริการในโรงพยาบาลบางไทรทั้งหมด และไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ที่ดี คือ FBS มากกว่า 140 mg/dl หรือ 
HbA1C มากกว่าร้อยละ 7  
 2.2 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ที่ดี     จ านวน 30 ราย โดยใช้ตารางเลขสุ่ม 
จากเลขล าดับการรับบริการโดยเลือกเป็นล าดับ
บริการ เลขคู่ในวันที่ ผู้ ปุ วยมารับบริการด้วย
โรคเบาหวาน 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
3.1 เครื่องที่ใช้ในการสอนสุขศึกษา 

ได้แก่ ไมโครซอฟต์ เพาเวอร์พ้อยท์ (Microsoft 
PowerPoint) และเอกสารแผ่นพับโรคเบาหวาน 

    3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามเรื่องความรู้การดูแล
ตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน และพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน ซึ่งผู้วิจัยได้จัดท า
โดยอาศัยทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory of 

Self-care) ตามทฤษฎีโอเร็ม (Orem) ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 

        3.2.1.  กา รตรวจ สอบ คุณภาพ
เครื่ องมื อ  ซึ่ งทดสอบความเที่ ยงตรง โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน โดยได้ปรับปรุงข้อค าถาม 
ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่าน และ
ทดลองใช้แบบสอบถาม (Try out) ที่โรงพยาบาล
ลาดบัวหลวง จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ค่าความ
ยากง่าย (Difficulty) ระหว่าง 0.37-0.77 และค่า
ความเ ช่ือมั่น (Reliability) เท่ากับ 0.73 
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ปุวย มีค่าความความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.70 

        3.2.2. แบบสอบถาม ประกอบด้วย 
3 ส่วน คือ 

        ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ค่าดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน ระดับน้ าตาลในเลือดครัง้
สุดท้ าย ( ผลการตรวจทางห้อ งปฏิบัติการ 
โรงพยาบาลบางไทร) 

      ส่วนที่  2 แบบสอบถามความรู้การ
ดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน ลักษณะค าถาม
แบบถูกผิด จ านวน 12 ข้อ มี เกณฑ์การให้
คะแนน คือ ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดหรือไม่
ตอบให้ 0 คะแนน การแปลผลคะแนน โดยใช้
เกณฑ์ ดังนี้  

ร้อยละเฉลีย่ มากกว่า ร้อยละ 80 
หมายถึง ความรู้ระดับด ี

 ร้อยละเฉลี่ย ร้อยละ 60-80  หมายถึง 
ความรู้ระดับปานกลาง 

ร้อยละเฉลีย่ น้อยกว่า ร้อยละ 60 
หมายถึง ความรู้ระดับต่ า 
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  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน ในด้านการ
บริโภคอาหาร การออกก าลังกาย การใช้ยาลด
ระดับน้ าตาลในเลือด การดูแลเท้า การควบคุม
ร ะ ดั บ น้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด  ก า ร ปู อ ง กั น

ภาวะแทรกซ้ อน  มี ลักษณะแบบมาตร วัด
ประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ โดยมีทั้ง
ข้อความลักษณะทางบวก และทางลบ จ านวน 
12 ข้ อ  มี เ ก ณ ฑ์ ก า ร ใ ห้ ค ะ แ น น  ดั ง นี้  

                             
                                         ข้อความที่มีลักษณะทางบวก          ข้อความที่มีลักษณะทางลบ                                                    

  ปฏิบัติทุกวัน (7 ครั้งต่อสัปดาห์)                 3 คะแนน                                      0 คะแนน 
  ปฏิบัติบ่อยครั้ง (4-6 ครั้งต่อสัปดาห)์           2 คะแนน                                       1 คะแนน 
  ปฏิบัติบางครั้ง (1-3 ครั้งต่อสัปดาห์)            1 คะแนน                                       2 คะแนน 
  ไม่เคยปฏิบัติเลย (0 ครั้งต่อสปัดาห์)            0 คะแนน                                       3 คะแนน 
         การแปลผลคะแนน ใช้เกณฑ์ดงันี้(6) 
 ค่าเฉลี่ย  2.01 – 3.00     หมายถึง   มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับด ี
 ค่าเฉลี่ย  1.00 – 2.00     หมายถึง   มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับพอใช้ 
 ค่าเฉลี่ย      0 – 0.99     หมายถึง   มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับต่ า 

 

 4. แนวทางวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ใช้
สถิติในการวิเคราะห์ ดังนี้ 

4.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อวิเคราะห์คุณลักษณะของ
ประชากร ภาวะสุขภาพของประชากร คะแนน
เฉลี่ยความรู้ เรื่องโรคเบาหวาน คะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลใน
เลือด (FBS) และค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลสะสมใน

เลือด (HbA1C) ก่อนและหลังการให้สุขศึกษาราย
เดี่ยวแก่ผู้ปุวยเบาหวาน 

4.2 ส ถิ ติ เ ชิ ง อนุ ม าน  (Inferential 
Statistics) ไ ด้ แ ก่  Paired-sample t-test เ พื่ อ
เปรียบ เทียบผลของ คะแนนเฉลี่ยความรู้ เรื่อง
โรคเบาหวาน คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) และ
ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ก่อน
และหลั งการให้สุข ศึกษารายเดี่ ยวแก่ผู้ปุ วย
เบาหวาน      
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ผลการศึกษา 
คุณลักษณะของผู้ปุวยเบาหวานส่วนใหญ่

เป็น เพศหญิง 19 ราย (ร้อยละ63.7) เพศชาย 11 
ราย (ร้อยละ33.3) อายุส่วนใหญ่ มากกว่า 60 ปี 
(ร้อยละ 53.4) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ จบ
ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 76.6 ) ส่วนใหญ่ไม่ได้
ประกอบอาชีพ (ร้อยละ46.7) มีรายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน ส่วนใหญ่น้อยกว่า 5000 บาทต่อเดือน (ร้อย
ละ66.7) ผู้ดูแลส่วนใหญ่ คือ คู่สมรสและบุตร 
(ร้ อยละ  70  ) ผู้ปุ วยทั้ ง หมดได้รั บ ข่ าวสาร
โรคเบาหวานจากโทรทัศน์ (ร้อยละ 100) ดัง
รายละเอียดในตารางที่ 1  

ภาวะสุขภาพของผู้ปุวยเบาหวาน พบว่า 
ดัชนีมวลกาย ส่วนใหญ่ อ้วนระดับ 1 (ร้อยละ46.7) 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน ส่วน
ใหญ่ 6-10 ปี (ร้อยละ36.7) มีความสม่ าเสมอใน
ก า ร รั กษา  ( ร้ อ ยล ะ  100) ส่ ว น ให ญ่ ไ ม่ พ บ
ภาวะแทรกซ้อน (ร้อยละ 90) โรคร่วม ส่วนใหญ่ 
คือ ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 
63.3) ดังรายละเอียดในตารางที่ 2 
 คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง ค่าเฉลี่ย

ระดับน้ าตาลในเลือด(FBS) และค่าเฉลี่ยระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) หลังให้สุขศึกษา
รายเดี่ยว ดีกว่า ก่อนได้รับสุขศึกษารายเดี่ยว และ
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p 
value น้อยกว่า 0.05) โดย คะแนนเฉลี่ยความรู้
เรื่องโรคเบาหวาน อยู่ในเกณฑ์ระดับปานกลางทั้ง
ก่อนและหลังการให้สุขศึกษารายเดี่ยว (ก่อนให้สุข
ศึกษามีค่าเฉลี่ย  69.9 หลังให้สุขศึกษามีค่าเฉลี่ย 
75.7 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง อยู่ใน
เกณฑ์ระดับดีทั้งก่อนและหลังการให้สุขศึกษาราย
เดี่ยว (ก่อนให้สุขศึกษามีค่าเฉลี่ย  2.23 หลังให้สุข
ศึกษามีค่าเฉลี่ย  2.47) ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลใน
เลือด (FBS) อยู่ในเกณฑ์ระดับควรปรับปรุง ทั้ง
ก่อนและหลังการให้สุขศึกษารายเดี่ยว (ก่อนให้สุข
ศึกษามีค่าเฉลี่ย 175.6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หลังให้
สุขศึกษามีค่าเฉลี่ย 148 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) และ
ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) อยู่
ในเกณฑ์ระดับควรปรับปรุง ทั้งก่อนและหลังการ
ให้สุขศึกษารายเดี่ยว (ก่อนให้สุขศึกษามีค่าเฉลี่ย
ร้อยละ 8.2 หลังให้สุขศึกษามีค่าเฉลี่ยร้อยละ 7.6) 
ดังรายละเอียดในตารางที่ 3   

 
ตารางท่ี 1 แสดงคุณลักษณะประชากร จ านวน 30 ราย  
 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ    ชาย 
          หญิง                                                     

11 
19 

36.7 
63.3 

อายุ    31-40                                                                                          
          41-50                                                        
          51-60                                                       
          61-70                                                       

1 
5 
8 
16 

3.3 
16.6 
26.7 
53.4 
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คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

อาชีพ 
 
 
 

เกษตรกรรม 
ค้าขาย 
รับจ้าง 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

5 
5 
6 
14 

16.7 
16.7 
20 

46.7 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
 

0-5000 บาท/เดือน 
5000-10000 บาท/เดือน 

21 
9 

70 
30 

ผู้ดูแล 
 
 
 

อยู่คนเดียว 
คู่สมรส 
คู่สมรสและบุตร 
ญาติพี่น้อง 

3 
4 
20 
3 

10 
13.3 
66.7 
10 

การได้รับข่าวสารเกี่ยวกับโรคเบาหวาน  โทรทัศน์ 30 100 
 
ตารางท่ี 2 แสดงภาวะสุขภาพของประชากร จ านวน 30 ราย 
 

ภาวะสุขภาพ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ดัชนีมวลกาย 
 
 
 
 
 

ผอม (น้อยกว่า 18) 
ปกติ ( 18.5-22.99) 
น้ าหนักเกนิ (23.24.99) 
อ้วนระดับ 1 (25-29.99) 
อ้วนระดับ 2 (30-39.99) 
อ้วนระดับ 3 (มากกว่า 40) 

1 
5 
6 
14 
3 
1 

3.3 
16.7 
20 

46.7 
10 
3.3 

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 
 
 
 

1 -5  ปี 
6 -10 ป ี
11-15 ปี 
16-20 ปี 

9 
11 
7 
3 

30 
36.7 
23.3 
10 

ความสม่ าเสมอในการรกัษา  รักษาสม่ าเสมอ 30 100 
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 
 
 

ตา  
ไต  
ไม่พบ 

2 
1 
27 

6.7 
3.3 
90 

โรคร่วมอื่นๆ 
 
 
 

ความดันโลหิตสูง 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
ความดันโลหิตสงู ร่วมกบั ภาวะไขมันในเลือดสูง 
ไม่มีโรคร่วม 

7 
2 
19 
2 

23.3 
6.7 
63.3 
6.7 
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ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรูเ้รื่องโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระดับน้ าตาลในเลือด 
(FBS) และระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ก่อนและหลังการใหสุ้ขศึกษาแบบรายเดี่ยว จ านวน 30 ราย 
 

ตัวแปร ก่อนให้สุขศึกษา หลังให้สุขศึกษา  p 
 จ านวน (ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ)   
ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
  ควรปรับปรุง (<60 %) 
  ปานกลาง (60-80 %) 
  ดี ( >80%) 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ระดับ 

 
11 (36.7) 
10 (33.3) 

9 (30) 
69.9 (15.41) 

ปานกลาง 

 
8 (26.6) 
5 (16.7) 
17 (56.7) 

75.7 (17.8) 
ปานกลาง 

 
 

 
.048* 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
  ระดับต่ า ( 0 - 0.99 ) 
  ระดับพอใช้ (1.00 - 2.00) 
  ระดับดี ( 2.01 – 3.00) 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ระดับ 

 
0 (0) 

8 (26.7) 
22 (73.3) 

2.23 (0.33) 
ดี 

 
0 (0) 
3 (10) 
27 (90) 

2.47 (0.31) 
ดี 

 
 
 
 

 

 
.001* 

 
 
 

 

ระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) 
80-120 มิลลิกรมั/เดซิลิตร (ดี) 
121-140 มิลลิกรัม/เดซลิิตร (พอใช้) 
> 140 มิลลิกรัม/เดซลิิตร (ควรปรับปรงุ) 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ระดับ 

 
0 (0) 
0 (0) 

30 (100) 
175.6 (24.6) 
ควรปรับปรุง 

 
4 (13.3) 
8 (26.7) 
18 (60) 

148 (24.3) 
ควรปรับปรุง 

 
 
 
 
 

 
.003* 

 
 
 

 
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด(HbA1C) 
  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 % 
   มากกว่า 7% 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ระดับ 

 
0 (0) 

30 (100) 
8.2 (1.12) 

ควรปรับปรุง 

 
5 (16.7) 
25 (83.3) 
7.6 (0.69) 

ควรปรับปรุง 

 
 
 
 

 
.007* 

 
 
 

   
  * นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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วิจารณ ์
จากการศึกษาพบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยของ

ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ทั้งก่อนและหลังการ
ให้สุขศึกษารายเดี่ยว พฤติกรรมในการดูแลตนเอง 
อยู่ในระดับดี ทั้งก่อนและหลังการให้สุขศึกษาราย
เดี่ยว   ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพิ่มข้ึนเพียงเล็กน้อย  รวมทั้ง
ค่าระดับน้ าตาลในเลือด และค่าระดับน้ าตาลสะสม
ในเลือด  มีค่าเฉลี่ยลดลง แต่ยังอยู่ในระดับที่ควร
ปรับปรุง แม้หลังได้รับสุขศึกษารายเดี่ยวแล้ว 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยที่มารับบริการ
สม่ าเสมอ  ซึ่งได้รับค าแนะน าจากแพทย์ พยาบาล
และบุคลากรด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตนเพื่อควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่
ถูกต้อง เหมาะสมอยู่ตลอดเวลา ท าให้มีความรู้ แต่
ทั้งนี้กลุ่มผู้ปุวยมีความตะหนักในการดูแลตนเองไม่
ต่อเนื่อง ร่วมกับมีดัชนีมวลกายที่อยู่ในภาวะอ้วน 
และเกินมาตรฐาน  อาจเป็นปัจจัยเสริมที่ท าให้ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ พธูรัตน์ 
ธรรมรักษา  )6 (  เรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมสุข
ศึกษาโดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถแห่ง
ตนของผู้ปุ วยโรคเบาหวานที่ มารับบริการที่
ศู น ย์ บ ริ ก า ร ส า ธ า ร ณ สุ ข ส า นั ก อ น า มั ย 
กรุงเทพมหานคร ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับ
โปรแกรมสุขศึกษา กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความรู้
โรคเบาหวาน พฤติกรรมความสามารถแห่งตน สูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขศึกษา และมีค่าเฉลี่ย
ระดับน้ าตาลในเลือดลดลง หลังได้รับโปรแกรมสุข
ศึกษา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ นุชนารถ วชีรปราณี  )7 (  เรื่องผลของ
โปรแกรมพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดระดับน้ าตาลใน
เลือดของกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ต าบลหนองเสาเล้า 
อ าเภอชุมแพ จังหวัดขอนแก่น ผลการวิจัยพบว่า 

หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้ เจตคติต่อการปูองกันโรคเบาหวาน ความ
ตั้งใจที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดระดับ
น้ าตาลในเลือด มากกว่าก่อนทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ และมีระดับน้ าตาลในเลือดลดลง กว่า
ก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ข้อจ ากัดในการท าวิจัย 
กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ซึ่ง

ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม ร่วมกับมีภาวะพึ่งพาผู้อื่น และในบาง
รายมีการรับรู้ที่ลดลง ท าให้ประสิทธิภาพในการให้
สุขศึกษา และการปฏิบัติตามค าแนะน านั้นลดลง 
ส่งผลต่อการดูแลสุขภาพที่ถูกต้องของผู้ปุวยลดลง
ตามไปด้วย 

สรุป 
 กา ร ให้ สุ ข ศึกษาร าย เ ดี่ ย ว ในผู้ ปุ ว ย
เบาหวาน ท าให้ผู้ปุวยมีความรู้ในการดูแลตนเอง
มากขึ้น ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงพฤติกรรมในการ
ปฏิบัติตน และท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดลดลง
ตามมา แต่ในการศึกษาพบว่ามีค่าเฉลี่ยแตกต่างกัน
เพียงเล็กน้อย ทั้งความรู้ พฤติกรรม ระดับน้ าตาล
ในเลือด และระดับน้ าตาลสะสมในเลือด ซึ่งถ้ า
ผู้ปุวยเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างดี 
ถูกต้องเหมาะสม และต่อเนื่อง จะส่งผลท าใหผู้้ปวุย
เบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติได้อย่างแน่นอน  ตามแนวคิด
ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม  )8 (  กล่าวไว้ว่า การ
ดูแลตนเองเป็นสิ่งจ าเป็นต่อการด ารงชีวิต เป็น
กิจกรรมภาวะปกติของมนุษย์เพื่อให้การท าหน้าที่
และพัฒนาการเป็นไปตามปกติและยังเป็นสิ่งที่จะ
น าไปสู่การคงไว้ เสริมสร้างสุขภาพให้เจริญเติบโต
ตามพัฒนาการในระยะเวลาซึง่อาจจะสง่ผลกระทบ
ต่อชีวิต สุขภาพหรือความผาสุก รวมทั้ งการ
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แสวงหาและการมีส่วนร่วมในการรักษาและการ
พยาบาล 

กิตติกรรมประกาศ 
 รายงานวิจัยครั้งนี้ส าเร็จลุลวงด้วยดี โดย
ความอนุเคราะห์ของ รศ  .ดร . นพวรรณ ธีรพันธ์เจริญ 
และ ผศ .กรองทิพย์ เนียมถนอม ที่ให้ค าปรึกษาใน

การท าวิจัย นพ.สุนทร โรจน์สุริยวงศ์  ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลบางไทร ที่ให้การสนับสนุนในการท า
วิจัย  ขอขอบพระคุณ คุณสมจิตร  เกิดทรัพย์ 

หัวหน้าฝุายการพยาบาล คุณชลสินธ์ิ ศรีลาศักดิ์ 
หัวหน้าฝุายเวชปฏิบัติครอบครัว และคุณวราภรณ์ 
ตรี วิชา พยาบ าลวิชาช ีพ  ช า นาญการ  เป ็น
ผู้ทรงคุณวุฒิในการทดสอบความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือในการท าวิจัย รวมทั้ง คุณบุบผา ธูป
เทียน ผู ้จ ัดการรายกรณี ที ่เป็นแร งส าคัญใน
การให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวานแก่ผู้ปุวย และ
ขอขอบคุณผู ้ป ุวยโรคเบาหวานทุกท่านที ่ให้
ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล 
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รูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขต ของเขตสุขภาพที่ 6 
บัญชา พร้อมดิษฐ,์ ปร .ด. , เกศรินทร์ ไทยศรีวงศ์, รป .ม. , ยุพเยาว์ วิศพรรณ์, คศ .ม.  

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุร ี

 
บทคัดย่อ 

บทน า: กระทรวงสาธารณสุขมีการจดัระบบบริการสุขภาพระหว่างจังหวัดที่เช่ือมต่อกันด้วยระบบส่งต่อ ภายใต้
หลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” โดยมีศูนย์ประสานการส่งต่อ (Referral Coordination Center)
ระดับเขต ตั้งอยู่ที่โรงพยาบาลชลบุรี และโรงพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี ท าหน้าที่ในการประสานงาน 
ติดตาม และรายงานผลการส่งต่อผู้ปุวยที่ถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 6 ซึ่งปัจจุบัน
แนวโน้มการส่งต่อผู้ปุวยได้เพิ่มสูงข้ึน และมีปัญหาเกิดข้ึนในหลายด้าน จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องทราบถึง
สถานการณ์การบริหารจัดการและแนวทางการพัฒนาศูนย์ประสานการส่งต่อ 
 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาและพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขต ของเขต
สุขภาพที่ 6 
 
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) กลุ่มเปูาหมายมี 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มผู้บริหาร 
ได้แก่ ผู้บริหารศูนย์ประสานการส่งต่อใน 8 จังหวัด รวม 8 คน ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก 2) กลุ่มผู้ปฏิบัติงานใน
ศูนย์ประสานการส่งต่อใน 8 จังหวัดๆ ละ 3 คน รวม 24 คนใช้การสนทนากลุ่ม โดยเครื่องมือที่ใช้เป็นแบบ
สัมภาษณ์กึ่งมีโครงสร้างตามแนวทาง 4 M คือ การบริหารจัดการ (Management) บุคลากร (Man) วัสดุ
อุปกรณ์ (Material) และงบประมาณ (Money) วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 
 
ผลการศึกษา: พบว่า 1) รูปแบบการบริหารจัดการของศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขตของทั้ง 2 โรงพยาบาล 
มีลักษณะที่คล้ายกัน คือ มีสายการบังคับบัญชาที่ชัดเจน มีเปูาหมาย/แนวทาง/ข้ันตอนปฏิบัติงานกับ
โรงพยาบาลในเครือข่าย แต่โครงสร้างการท างานของศูนย์ฯ ไม่ชัดเจน ไม่มีกลยุทธ์/แผนงาน/โครงการเพื่อ
พัฒนางานทั้งในศูนย์ฯ และโรงพยาบาลในเครือข่าย ใช้เครื่องมือการส่งต่อที่ซ้ าซ้อน ขาดการใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลการส่งต่อใช้วัสดุอุปกรณ์ร่วมกับงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน ใช้เงินบ ารุงในการพัฒนางานที่ไม่ครอบคลุมบทบาท
หน้าที่ของศูนย์ฯ มีพยาบาลวิชาชีพในเวรเช้าแต่ยังไม่เพียงพอ ไม่มีการพัฒนาสมรรถนะและขาดการสร้างขวัญ
และก าลังใจในบุคลากร 2) รูปแบบที่ควรพัฒนา คือการบริหารจัดการศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขต 
(Regional Referral Coordination Center Model: R Model) 
 
สรุป: การบริหารจัดการศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขตต้องมีการพัฒนาในหลายประการทั้งในด้านการ
บริหารจัดการ บุคลากร วัสดุอุปกรณ์ และงบประมาณตามรูปแบบที่ได้พัฒนาข้ึนน้ี  
 
ค าส าคัญ: การบริหารจัดการ ศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขต 
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Regional Referral Coordination Center Management Model of Health Region 6 

Bancha Promdit,Ph.D*, KessarinThaisriwong, M.P.A.*, Yuppayao Wisaphan,M.H.Econ.* 
Chanthaburi Provincial Health Office  

 
Abstract 

Introduction: Ministry of Public Health arranges the service health system into 3 level, primary 
care, secondary care and tertiary care that was connected by referral system. For Implementation, 
Region Referral Coordination Center: RRCC was established in Chonburi and Prapokklao hospitals in 
2010 in order to coordinate referral system in all provincial hospitals. However, there have still 
been many serious problems, up till now. 
 
Objectives: To study and develop the management model of regional referral coordination center 
in health region 6. 
 
Materials and Methods: This study was Qualitative research. The samples were divided into 2 
groups. The first groups are 8 executive of provincial referral coordination center. The second group 
is 13 operational personnel in provincial referral coordination center. The instrument is semi-
structured questionnaires that used 4M concept, data was collected by using in-depth interviews, a 
focus group interviews and documentary review. Content analysis was analyzed. 
 
Results: The study found that; Region Referral Coordination Centers (RRCC) of Chonburi and 
Prapokklao hospitals has a similarity management pattern, as follow : 1) Chain command, target 
goals and process management have found clearly and unity, but there were not unclear with 
working structure, strategies even finance management in contrast. The budget of RRCC from 
hospital subsidy that no projects support. There is a full-time nurse who operated only 08.30-
16.30.The executive has not build employee morale process. All material join with emergency 
accident department but it wasn’t enough to work.  2) The Management model of reasonable, 
have 1 figure; Regional Referral Coordination Center Model: R Model. 
 
Conclusion: The Management of Region Referral Coordination Center in Chonburi and Prapokklao 
hospitals has to be developed using R model. 
 
Keywords: Management, Regional Referral Coordination Center 
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บทน า 
 กระทรวงสาธารณสุ ขมี หน้ าที่ ในการ
จั ดระบบบริ ก ารสุ ขภาพทั้ ง ในระดับปฐม ภูมิ 
(Primary Care) ทุติยภูมิ (Secondary Care) และ
ตติยภูมิ (Tertiary Care)โดยมุ่งหวังให้บริการแต่ละ
ระดับ เ ช่ือมต่ อกันด้ วยระบบส่ งต่ อ  ( Referral 
System)(1 ) ซึ่ ง เ ขตสุขภาพที่  6  ใ ช้หลั กการ 
“เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” (Seamless Health 
Service Network) เช่ือมโยงเป็นเครือข่ายของ
โรงพยาบาลจังหวัดภายในเขตสุขภาพเพื่อให้สามารถ
จัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ  เกิดการใช้ทรัพยากร
ที่มีจ ากัดให้มีประสิทธิภาพ และเป็นระบบบริการ
สุขภาพที่มีศักยภาพรองรับปัญหาทางการแพทย์และ
สาธารณสุขที่มีความซับซ้อนในระดับเขตได้ 
 ศ ูน ย ์ป ร ะ ส า น ก า ร ส ่ง ต ่อ ร ะ ด ับ เ ข ต 
(Regional Referral Coordination Center: RRCC) 
อยู่ภายใต้ระบบส่งต่อที่รองรับหลักการเครือข่าย
บริการที่ไร้รอยต่อ โดยในปี 2552 เขตสุขภาพที่ 6 
ก าหนดให้มีการจัดตั้งศูนย์ประสานการส่งต่อผู้ปุวย
ระดับ เ ขต ข้ึน และ ให้มี ก ารพัฒนาระบบการ
ด าเนินงานรองรับที่เป็นรูปธรรม  (2)  โดยตั้งอยู่ที่  
1. โรงพยาบาลชลบุรี ที่รับผิดชอบโรงพยาบาล
เครือข่ายจังหวัดฉะเชิงเทรา ระยอง สมุทรปราการ 
และปราจีนบุรี  และ 2. โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
จันทบุรี รับผิดชอบโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัด
ตราด สระแก้ว และระยองบางส่วน คือ โรงพยาบาล
แกลง อ าเภอแกลง โดยท าหน้าที่ประสานงาน ให้
และรับข้อมูลผู้ปุวยที่ถูกส่งต่อติดตาม ประเมินผล 
และรายงานผลการส่งต่อ (3 ) ทั้งนี้  ก าหนดให้ใช้
โปรแกรม Thai Refer เป็นกลไกส าคัญในการรับ
และส่งต่อผู้ปุวยที่เกิดประโยชน์ทั้งในด้านการลด
เอกสาร การเตรียมสถานที่ บุคลากร เครื่องมือ การ
ดูแล และการรายงานผล (4) 

 ในอดีตที่ผ่านมาที่ยังไม่มีการจัดตั้ง ศูนย์
ประสานการส่งต่อระดับเขตนั้น เกิดปัญหาในการ
ประสานงานและการติ ดต่ อสื่ อส ารระห ว่า ง
โรงพยาบาลในเครือข่ายปัญหารถพยาบาลและ
พนักงานขับรถไม่พร้อม เครื่องมือและอุปกรณ์ไม่
เพียงพอ ขาดแคลนอัตราก าลัง และระบบข้อมูลการ
ส่งต่อผู้ปุวยไม่ชัดเจน(3) แต่หลังจากที่มีการจัดต้ังศูนย์
ประสานการส่งต่อระดับเขตเกิดข้ึนแล้ว ยังไม่มีความ
ชัดเจนว่าการบริหารจัดการ และปัญหาต่างๆ ที่
เกิดข้ึนเกี่ยวกับการประสานการส่งต่อเป็นอย่างไร 
แต่พบว่า การส่งต่อมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึน โดยในปี 
2558 การส่งต่อผู้ปุวยนอกเขตสุขภาพของจังหวัด
ระยองเพิ่มข้ึนร้อยละ 0.52 (5) ส่วนการส่งต่อนอก
เขต พบว่า จังหวัดที่มีการส่งต่อนอกเขตสูงที่สุด คือ 
จั งห วัดสมุทรปราการ รองลงมา คือ จั งห วัด
ฉะเชิงเทรา(6) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าบทบาทของศูนย์
ประสานการส่งต่อในระดับเขตมีภาระงานที่เพิ่ม
สูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง 
 ดังนั้น จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องศึกษาถึง
สถานการณ์การบริหารจัดการ และแนวทางการ
พัฒนาศูนย์ประสานการส่งต่อในระดับเขต เพื่อให้
บรรลุผลตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
1.  เพื่อศึกษาสถานการณ์และรูปแบบการด าเนินงาน
ของศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขตที่เป็นอยู่ใน
ปัจจุบัน 
2.  เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสาน
การส่งต่อระดับเขตที่เหมาะสม 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การ วิ จั ยครั้ ง นี้ เ ป็ นกา ร วิจั ย เ ชิ ง คุ ณภาพ 
(Qualitative research) โดยใช้เทคนิครวบรวม
ข้อมูลในเชิงคุณภาพ (Qualitative Technique) 
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แล ะก า ร ศึ กษาจ าก เ อกส า ร  ( Documentary 
Review) 

ประชากรตัวอย่าง 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
1.กลุ่มผู้บริหาร ได้แก่ผู้บริหารศูนย์ประสานการ

ส่งต่อในโรงพยาบาลจังหวัดทั้ง 8 จังหวัดๆ ละ 1 คน
รวม 8 คน 

2.กลุ่มผู้ปฏิบัติ ได้แก่ ผู้ปฏิบัติงานในศูนย์
ประสานการสง่ต่อในโรงพยาบาลจงัหวัดทัง้ 8 
จังหวัดๆ ละ 2คน รวม 16 คน โดยในแต่ละจังหวัด
เลือกแบบเจาะจงในผู้ปฏิบัติงานในลกัษณะงาน
ประจ า (Full Time) 1 คน และผู้ปฏิบัติงานใน
ลักษณะหมุนเวียนช่ัวคราว (Part Time) 1 คน 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1.จากการ ศึกษาเอกสาร เ ช่น แผนงาน/
โครงการ/กิจกรรม และผลการด าเนินงานต่างๆ  
 2.แบบบันทึกและแบบสังเกต เกี่ยวกับการ
บริหารจัดการ บุคลากร และวัสดุอุปกรณ์  
 3.แบบสัมภาษณ์เชิงลึกกึ่งมีโครงสร้าง ตาม
แนวทาง 4 M คือ การบริหาร (Management) 
บุคลากร (Man) วัสดุอุปกรณ์ (Material) และ
งบประมาณ (Money) โดยกลุ่มผู้บริหารใช้วิธีการ
สัมภาษณ์เชิงลึกส่วนกลุ่มผู้ปฏิบัติใช้การสัมภาษณ์
กลุ่ม 

การรวบรวมข้อมูล 
1. จัดท าหนังสือราชการถึงโรงพยาบาลที่ เป็น
กลุ่มเปูาหมาย เพื่อนัดหมายวัน และเวลาในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 
2. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับเครื่องมือ วิธีการข้ันตอน และ
อื่นๆ ที่เป็นไปตามหลักจริยธรรมในการวิจัย 
3. เก็บรวบรวมข้อมูลตามวัน เวลา และเครื่องมือที่
ก าหนดบันทึกเสียง ตรวจสอบความครบถ้วนของ

ข้อมูลและจัดพิ มพ์ ร ายละ เอียดที่ ได้จ ากการ
บันทึกเสียงการสัมภาษณ์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1.ข้อมูลที่ได้น ามาวิเคราะห์เนื้อหา 
2.พัฒนารูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสานการ
ส่งต่อระดับเขตโดยมีข้ันตอนในการพัฒนาดังนี้ 
 2.1 น ากรอบ 4 M มาเป็นโครงสร้างหลักที่จะ
 ใช้ในการออกแบบรูปแบบการบริหารจัดการ
 ศูนย์ประสานการส่งต่อ  
 2.2 น าผลจากการศึกษาเอกสารผลสรุปจาก
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ และจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
 มาวิเคราะห์ร่วมกันตามกรอบในข้ันตอนที่ 2.1 
 2.3 สร้างรายละเอียดกิจกรรมในแต่ละด้านของ
 รูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสานการส่งต่อ  

ผลการศึกษา 
 1.รูปแบบการด าเนินงานของศูนย์ประสานการ
ส่ งต่อ ระดับ เขตของ โร งพยาบาลชลบุ รี  และ
โรงพยาบาลพระปกเกล้ามีลักษณะที่คล้ายกัน คือ  
1.1. ด้านการบริหาร มีสายการบังคับบัญชาที่ชัดเจน 
มีเข็มมุ่งและเปูาหมาย มีแนวทาง/ข้ันตอนและวิธี
ปฏิบัติงาน แต่โครงสร้างศูนย์ประสานการส่งต่อยังไม่
ชัดเจน ไม่มีกลยุทธ์/แผนงาน/โครงการเฉพาะศูนย์ฯ 
มีปัญหาด้านการประสานงาน มีการใช้เครื่องมือส่ง
ต่อที่ซ้ าซ้อนทั้งจากเอกสาร บส.08 และโปรแกรม 
Thai Refer ขาดการพัฒนาคุณภาพ/การวิเคราะห์
และการใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ 
มีผลงานการส่งต่อโดยรวมทุกประเภท (ในจังหวัด 
นอกจังหวัดในเขต และนอกเขต) มีแนวโน้มเพิ่ม
สูงข้ึน โดยปี ปี 2558 พบ 32,104 ราย ปี 2559 พบ 
38,948 ราย 
1.2. ด้านงบประมาณใช้เงินบ ารุงของโรงพยาบาลใน
การพัฒนางาน แต่ไม่ครอบคลุมกิจกรรม และไม่มี
แผนงาน/ โคร งการที่ แสดงรายละ เอี ยดด้ าน
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งบประมาณที่เฉพาะเจาะจงตามบทบาทของศูนย์ฯ 
1.3. ด้านบุคลากรมีพยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบในเวร
เช้าแต่ยังไม่เพียงพอ ไม่มีแผนงาน/โครงการพัฒนา
สมรรถนะบุคลากร และไม่ชัดเจนในการกระบวนการ
สร้างขวัญและก าลังใจในการท างาน 1.4. ด้านวัสดุ
อุปกรณ์มีการใช้วัสดุอุปกรณ์พื้นฐานร่วมกับงาน

อุบัติเหตุฉุกเฉิน แต่ยังไม่พอเพียงต่อการปฏิบัติงาน
ส่วนผู้รับบริการมีความพึงพอใจในการส่งต่อ 
 2.รูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสานการสง่ต่อ
ที่ควรพัฒนา คือ รูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสาน
การส่งต่อระดับเขต (Regional Referral Coordination 
Center Model: R Model) 

 
ภาพท่ี 1 แสดงรูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขต (Regional Referral Coordination 
Center Model: R Model) 
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วิจารณ ์

 การบริหารจัดการด้วยแนวคิด 4 M มี
ความส าคัญต่อท างานที่มีประสิทธิภาพ หากขาด
การบริหารที่ดีในข้อหนึ่งข้อใดก็จะท าให้งานนั้นเกิด
อุปสรรคในการปฏิบัติงาน ส่งผลกระทบต่อการ
ปฏิบัติงานในด้านอื่นๆที่เกี่ยวข้องต่อกัน และท าให้
การท าง านนั้นไม่ ตรงตาม วัตถุประสงค์ของ
หน่วยงานนั้นๆ (7) ซึ่งการศึกษานี้พบว่า การ
ด าเนินงานที่เกิดข้ึนของศูนย์ประสานการส่งต่อ 
ระดับเขต คือ โรงพยาบาลชลบุรี และโรงพยาบาล
พระปกเกล้า ยัง ไม่สอดคล้องกับนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข และยังไม่เกิดการบริหาร
จัดการที่ดีในหลายประเด็น ดังนี้ 
 1. นโยบายให้ศูนย์ประสานการส่งต่อมี
โครงสร้างที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมนั้น โดยทั่วไป
ความหมายของโครงสร้างหมายถึง องค์ประกอบ
ส าคัญที่ท าให้เกิดส่วนต่างๆ ทางสังคมในลักษณะ
ของการจัดองค์กรที่ เป็นโครงสร้างของอาคาร 
โครงสร้างของกลุม่คน และกลุ่มต าแหน่งงานต่าง ๆ
ที่จะรองรับแผนงานและการด าเนินงานที่ก าหนดไว้ 
แต่ เนื่ อ งจ ากนโยบายที่ ก าหนดไ ว้นี้  ไม่ ได้ มี
รายละเอียดของการให้ความหมายของโครงสร้าง
และบทบาทที่ชัดเจน ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้การ
ด าเนินงานของศูนย์ประสานการสง่ต่อยังไม่ประสบ
ความส าเร็จเท่าที่ควร เพราะปัจจัยที่น าไปสู่
ความส าเร็จของการพัฒนาระบบรับส่งต่อผู้ปุวยคือ
โครงสร้างและการจัดตั้งหน่วยงานในโรงพยาบาล
เพื่อท าหน้าที่ประสานงาน (8) 
 2. ศูนย์ประสานการส่งต่อฯ ไม่มีกลยุทธ์ 
และแผนงาน/โครงการที่เฉพาะเจาะจงกับศูนย์ฯ 
แสดงให้เห็นถึงการให้ความส าคัญของผู้บริหารใน
การบริหารเชิงยุทธศาสตร์การพัฒนาที่ยังน้อย ซึ่ง

ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ พวงผกามะเสนา
และประณตนันทิยะกุล (2557)(9) ที่พบว่า การ
บริหารจัดการอันดับแรกที่มีผลต่อการบริการที่มี
คุณภาพของ โ ร งพยาบ าล สั ง กั ดก ร ะทร ว ง
สาธารณสุข คือผู้บริหารให้ความส าคัญในด้านกล
ยุทธ์องค์กรโดยเฉพาะในข้ันตอนของการวางแผนที่
เป็นการออกแบบการวิเคราะห์ ข้อมูล  และ
ออกแบบการพัฒนาที่เป็นระบบที่ช่วยให้บุคลากร
ทราบและเข้าใจจุดเด่นและจุดที่ยังเป็นโอกาส
พัฒนาจากสภาพการปฏิบัติงานจริง เพื่อสร้าง
ความเข้าใจที่ เป็นระบบ และสามารถวางแผน
พัฒนาได้ครบทุกมิติ (10) 
 3. ศูนย์ประสานการส่งต่อฯ มีเปูาหมายที่
ไม่ปฏิเสธการรับการส่งต่อ ซึ่งสามารถด าเนินการได้
ตามเปู าหมาย ที่ เป็ นเ ช่ นนี้ เป็ นเพราะมี การ
ตีความหมายของค าว่า “ปฏิเสธ”จาก “ไม่รับการ
ส่งต่อ” เป็นการ “ช่วยประสานส่งต่อ” ไปยัง
โรงพยาบาลอื่นเพิ่มเติม อย่างไรก็ตาม นโยบายการ
รับส่งต่อทุกรายแม้ว่าจะเป็นสิ่งที่ดีที่เกิดประโยชน์
กับผู้ปุวย แต่อาจจะเกิดปัญหาหรือซ้ าเติมให้เกิด
ปัญหาเรื่องอัตราการครองเตียงและระบบการส่ง
ต่อที่เพิ่มมากขึ้นได้ (11) 
 ส าหรับเปูาหมายที่กรณีเกินศักยภาพการ
ส่งต่อภายในเขต ให้โรงพยาบาลแม่ ข่ายเป็น
ศูนย์กลางประสานการส่งต่อออกนอกเขตนั้น ถือ
ว่ายังไม่สามารถด าเนินการได้ผลอย่างเต็มที่ เพราะ
มี ศูนย์ประสานการส่ งต่ อบางจั งห วัดที่ ต้อ ง
ด าเนินการส่งต่อนอกเขตเอง เช่น โรงพยาบาล
สมุทรปราการ ที่มีพื้นที่ติดกับกรุงเทพมหานคร ที่
เกิดความไม่สะดวกส าหรับผู้ปุวยที่ต้องเดินทางไป
โรงพยาบาลชลบุรีก่อน ซึ่งยังไม่มีแนวทางในเรื่องนี้
ที่ชัดเจน จึงเกิดผลที่พบจากการศึกษาน้ี คือ พบว่า
การท างานของศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขตยัง
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ไม่เอื้อหรือไม่เกิดประโยชน์มากนักกับโรงพยาบาล
ในเครือข่าย 

 4. ในด้านการมีแนวทาง/วิธีการด าเนินงาน
ส่งต่อที่ถูกเขียนเพื่อตอบสนองต่อสังคมที่คาดหวัง
ให้เกิดบริการอย่างมีคุณภาพ ซึ่งพบว่าแนวทาง 
(Guideline) การส่งต่อผู้ปุวยของศูนย์ประสานการ
ส่งต่อฯ มีความชัดเจนในระดับหนึ่ง  แต่พบว่า
บุคลากรที่ปฏิบัติงานยังไม่สามารถด าเนินงานได้
เต็มที่ เพราะยังมีปัญหาในด้านของการประสาน
ความเข้าใจที่ไม่ตรงกัน และการไม่ท าตามแนวทาง
ที่ก าหนด ผลที่เกิดข้ึน คือ เกิดกระบวนการที่สร้าง
ความสับสนและความไม่แน่ใจว่าแนวทางที่ก าหนด
ข้ึนน้ันมีการเปลี่ยนแปลงหรือไม่ ซึ่งต้องใช้เวลาใน
การประสานและท าความเข้าใจใหม่ที่ไม่เกิดผลดี
ต่อการรับส่งต่อผู้ปุวย นอกจากนั้น อาจเป็นเรื่อง
ของเนื้องานว่ายิ่งมีขอบเขตของกิจกรรมหรือเนื้อ
งานที่ มี ข้ันตอนและรายละเอียดที่ ม ากจนผู้
ให้บริการมีความรู้สึกว่าเดิมท างานหนักอยู่แล้ว ยิ่ง
มีรายละเอียดให้มีการด าเนินงานเชิงคุณภาพมาก
ข้ึนก็ยิ่งเหนื่อยมากข้ึน (8) ดังนั้น จึงมีความเห็นไป
ในทิศทางเดียวกันว่าจ านวนของบุคลากรในศูนย์
ประสานการส่งต่อยังมีจ านวนไม่เพียงพอที่จะท าให้
การด าเนินงานมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลที่ดี 

 5. ในด้านระบบข้อมูลที่เป็นนโยบายเขต
สุขภาพที่ 6 ที่มีเปูาหมายให้มีระบบตรวจสอบ
ข้อมูล (เตียง แพทย์ ห้องผ่าตัด) เพื่อรองรับการส่ง
ต่อน้ัน พบว่า ระบบที่เกิดข้ึนมีเพียงข้อมูลที่ต้องใช้
การสอบถาม ซึ่ งยั งไม่มีความชัดเจนในด้าน
ความสามารถในการเข้าถึง และการตรวจสอบที่
เป็นลักษณะของความเป็นปัจจุบนัของข้อมลู (Real 
Time) ที่ทันท่วงทีผ่านระบบ onlineทั้งนี้ ต้อง
จัดระบบเทคโนโลยีสารสนเทศพื้นฐานให้ทั่วถึง 

เพื่อให้บุคลากรสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย สะดวก 
รวดเร็ว สามารถเช่ือมโยงข้อมูล (On Line Real 
Time) และมีความคล่องตัวในการสื่อสารข้อมูลใน
การส่งต่อผู้ปุวย (12) 

 ส าหรับนโยบายที่ให้ศูนย์ประสานการส่ง
ต่อน าโปรแกรมไทยรีเฟอร์ (Thai Refer) มาเสริม
ระบบส่งต่อภายในเขตสุขภาพนั้น แม้จะพบว่า
โปรแกรม Thai Refer ที่เป็นระบบการจัดการ
ระบบสารสนเทศเพื่อการส่งต่อผู้ปุวยระหว่าง
สถานพยาบาลจะมีความถูกต้องและตรงตามความ
ต้องการของผู้ใช้งาน มีความสามารถและสะดวกใน
การใช้งาน รวมถึงมีความปลอดภัยสูงอยู่ในระดับดี
มาก (13) แต่จากการศึกษานี้พบว่า ในการน ามาใช้
งานในศูนย์ประสานการส่งต่อที่โรงพยาบาลมีการ
ใช้งานโปรแกรมการให้บริการที่หลากหลาย เช่น 
โรงพยาบาลพระปกเกล้าใช้ PPK11 ที่ เ ช่ือมต่อ
ข้อมูลไม่ได้กับโปรแกรม Thai Refer นั้น ได้ส่ง
กระทบเชิงลบต่อการท างานของศูนย์ประสานการ
ส่งต่อ ที่ท าให้ต้องใช้เอกสาร บส.08 และโปรแกรม 
Thai refer เป็นเครื่องมือในการสง่ต่อผู้ปวุยร่วมกนั 
ซึ่งเกิดความซ้ าซ้อน เพราะเจ้าหน้าที่ต้องบันทึก
ข้อมูลเกี่ยวกับรายละเอียดการส่งต่อลงในระบบ
คอมพิวเตอร์จากนั้นท าการเขียนข้อมูลลงใน
แบบฟอร์มการส่งต่อผู้ปุวยด้วย ท าให้มีความล่าช้า
ในการจัดท าเอกสารการส่งต่อ ข้อมูลในเอกสาร
การส่งต่อผู้ปุวยไม่ละเอียดเพียงพอในการรักษา
ผู้ปุวยต่อ ท าให้ต้องเสียเวลาซักประวัติผู้ปุวยใหม่ 
และท าให้กระบวนการที่เกิดข้ึนน้ันไม่ตอบสนองต่อ
ความต้องการของประชาชนอย่างแท้จริง (11) 
 6. ในด้านบุคลากรของศูนย์ประสานการ
ส่งต่อ ที่มีนโยบายก าหนดให้มีพยาบาลประจ าหรือ
มีผู้รับผิดชอบตลอด 24 ช่ัวโมงนั้น ในการศึกษานี้
พบ ว่ายั ง ไม่ ชัดเ จนในความหมายของค า ว่ า  
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“ประจ า” หรือ “มีผู้รับผิดชอบ” โดยอาจจะมี
สาเหตุจากการตีความหมายที่มองเพียงการมี
พยาบาลที่ท าหน้าที่ตามบทบาทของศูนย์ประสาน
การส่งต่อเท่านั้น ไม่ได้มีความหมายของการมี
พยาบาลประจ าที่ท าหน้าที่เฉพาะบทบาทของศูนย์
ประสานการส่งต่อเท่านั้นทั้งตลอด 24 ช่ัวโมง จึง
พบว่ามีเพียงพยาบาลที่ท างานประจ า (ท างาน
เฉพาะบทบาทของศูนย์ประสานการส่งต่อ) ในช่วง
เวรเช้า และหมุนเวียนพยาบาลในงานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินให้ท าหน้าที่ในการประสานการส่งต่อผู้ปุวย
ในช่วงเวรบ่ายและดึกแต่อย่างไรก็ตาม การ
ก าหนดให้มีพยาบาลนั้นถือว่าเป็นปัจจัยส าคัญ ที่
ท าให้การดูแลรักษาและการส่งต่อผู้ปุวยประสบ
ความส าเร็จ  (8) เนื่องจากลักษณะงานของศูนย์
ประสานการส่งต่อต้องใช้สมรรถนะเชิงวิชาชีพด้าน
การแพทย์และการพยาบาลเป็นส าคัญ  
 บคุลากรประจ าในศูนย์ประสานการส่งต่อ
ทั้งหมดเป็นบุคลากรของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ซึ่งโดยทั่วไปแม้ว่าจะมีความมุ่งมั่นตั้งใจและศรัทธา
ที่จะดูแลผู้ปุวย แต่หาบุคลากรมาปฏิบัติงานได้ยาก
เนื่องจากงานในศูนย์ฯ มีแรงกดดันและมีโอกาส
กระทบกระทั่งสูงซึ่งต้องมีความสามารถในการ
ประสานงานและมีทักษะในการเจรจากับแพทย์
และผู้บริหารระดับต่างๆ(10) ดังนั้น จึงจ าเป็นอย่าง
ยิ่งที่จะต้องมีแผนการเสริมสร้างความรู้ที่ถูกต้อง
และทันสมัยเสริมสร้างประสบการณ์ และเจตคติ
ให้แก่ผู้ปฏิบัติงานทุกคนอย่างต่อเนื่อง (14) ซึ่งแม้
การศึกษานี้จะพบว่าบุคลากรที่ปฏิบัติงานในศูนย์
ประสานการส่งต่อจะมีสมรรถนะอยู่ในระดับดี แต่
ในปัจจุบันน้ีมีการเปลี่ยนแปลงด้านเทคโนโลยี และ
วิธีการใหม่ๆ อยู่เสมอ การได้มีการเพิ่มพูนความรู้
ความสามารถ ความช านาญและให้ประสบการณ์
ใหม่ๆ อย่างต่อเนื่อง ย่อมท าให้ผู้ปฏิบัติงานเกิด

ความกระตือรือร้นอันเป็นผลให้การท างานมี
ประสิทธิภาพย่ิงข้ึน (7) 

 ในด้ านข วัญและก าลั ง ใจนั้ น  พบ ว่ า 
บุคลากรมีขวัญและก าลังใจไม่ดี ซึ่งพรทิพย์ วชิร
ดิลก (2559)(15) พบว่าการขาดขวัญและก าลังใจมี
ปัญหาจากความไม่สอดคล้องระหว่างภาระงานกับ
จ านวนบุคลากร การขาดความชัดเจนเกี่ยวกับ
ความก้ าวหน้า ในการปฏิบัติ ง าน และการมี
ค่าตอบแทนน้อยแต่ความเสี่ยงสูง  
 7. รูปแบบการบริหารจดัการศูนย์ประสาน
การส่งต่อระดับเขตที่พัฒนาข้ึนตามกรอบแนวคิด 4 
M โดยในแต่ละด้านประกอบด้วยรายละเอียดและ
แนวทางการปฏิบัติที่สอดคล้องกับแนวคิดเครือข่าย
ที่เน้นการประสานงาน (Coordinated networks) 
ในรูปแบบของการสร้างเครือข่ายโรงพยาบาล ที่
รู้จักกันดีภายใต้แนวคิดแบบ “Hub and Spoke”
ที่ต้องการให้เกิดการบูรณาการกระบวนการดูแล
รักษาผู้ปุวยระหว่างผู้ให้บริการภายใต้เหตุผลด้าน
คุณภาพของการดูแลรักษาพยาบาลและการจดัการ
ส่งต่อผู้ปุวยเพื่อรับการดูแลรักษาที่เหมาะสม(10) ซึ่ง
ไม่พบในเขตสุขภาพที่ 8 (2558)(16) ที่ได้แบ่งการ
จัดบริการของศูนย์ประสานการส่งต่อ ออกเป็น
โรงพยาบาลระดับ A S M1 M2 F1-F3 และ P ที่มี
กิจกรรมในแต่ละระดับที่คล้ายคลึงกัน  
 โดยร ูปแบบที ่ได้พ ัฒนาขึ้นนี ้มีข ้อดีคือ  
1. ท าให้ศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขตมีความ
เป็นรูปธรรมมากข้ึน มีความโดดเด่น รองรับการ
พัฒนา สามารถบรรลุผลส าเร็จตามที่ตั้งไว้ได้ 2. มี
รายละเอียดการด าเนินงานในแต่ละด้านที่ง่าย และ
เป็นที่คุ้นเคยในการปฏิบัติงานโดยทั่วไป 3. มีความ
ยืดหยุ่นในการใช้งาน เพราะสามารถเลือกน าไปใช้
ได้ในบางรายการเพื่อการพัฒนา รวมถึงมีความเป็น
อิสระในการเพิ่ม ลด ปรับปรุง และแก้ไขกิจกรรม
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เพื่อการพัฒนาได้ในโอกาสต่อไป ส่วนข้อจ ากัดคือ 
1. ยังไม่ได้ทดสอบความเหมาะสมของรปูแบบ และ
การน าไปทดลองปฏิบัติ 2.การน ารูปแบบไปใช้ต้อง
พิจารณาเงื่อนไขที่ส่งผลต่อความยากง่ายในหลาย
ประการร่ วมด้ วย  เ ช่น  การ ที่ ศูนย์ ฯ  ไ ด้ รั บ
มอบหมายงานเพิ่ ม เติ ม  ความพอเพียงและ
ผลกระทบของบุคลากรโดยรวมของโรงพยาบาล 
รวมถึงภาระด้านงบประมาณที่เพิ่มข้ึน นอกจากนั้น 
การแยกโครงสร้ างของศูนย์ออกมาจากงาน
อุบัติเหตุฉุกเฉิน ต้องพิจารณาถึงผลกระทบกับ
มาตรฐานงานเดิม เช่น “งานอุบัติ เหตุฉุกเ ฉิน
คุณภาพ” ที่กล่าวถึงการส่งต่อไว้ในมาตรฐานด้วย 
เป็นต้น 3.อาจน าไปสู่ความสับสนหรือความยุ่งยาก
ในอนาคต ได้  ถ้ าน โ ยบ ายกา ร ส่ ง ต่ อ มี ก า ร
เปลี่ยนแปลง หรือเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ต้องปรับ
ระบบใหม่ เช่น ยกเลิกการใช้โปรแกรม Thai refer 
ไปสู่โปรแกรมอื่น เป็นต้น 

ข้อสรุป 
 ศูนย์ประสานการส่งต่อระดับเขต แม้ว่าจะ
สามารถบอกได้ถึงการเป็นเครือข่ายบริการที่ไร้
รอยต่อ (Seamless Health Service Network) 
แต่ก็เป็นเพียงการลื่นไหลไร้รอยต่อในเชิงโครงสร้าง
การส่งต่อเท่านั้น คือ โรงพยาบาลจังหวัดทุกจังหวัด
สามารถส่งต่อผู้ปุวยมายังศูนย์ประสานการส่งต่อ
ระดับเขตโดยไม่มีการปฏิเสธการส่งต่อ แต่ในเชิง
กลไกการท างานนั้น ยังไม่สามารถบอกได้ถึงการไร้
รอยต่อที่ชัดเจน เพราะยังมีปัญหาในหลายด้าน 
เช่น ด้านการประสานงานการส่งต่อ เครื่องมือและ
ข้อมูลการส่งต่อโดยเฉพาะการใช้งานโปรแกรม 
Thai Refer ที่ยังไม่ประสบความส าเร็จ ด้าน
แนวทางการด าเนินงานที่ยังไม่เหมาะสมกับบริบท
ในบางจังหวัดที่กระทบกับระบบการส่งต่อโดยรวม
เป็นต้นซึ่งรูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสาน

การส่งต่อระดับเขตน้ีจะเป็นตัวช่วยที่จะท าให้ภาพ
การบริหารจัดการและการด าเนินงานของศูนย์
ประสานการส่งต่อระดับเขตมีความชัดเจนมากข้ึน 
ซึ่งจะสามารถลดรอยต่อในเชิงกลไกการท างานที่
กล่าวถึงได ้
จากผลการศึกษาน้ี ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะคือ 
 1. ผู้บริหารเขตสุขภาพที่ 6 ควรประกาศ
เป็นนโยบายในการน ารูปแบบการบริหารจัดการ
ศูนย์ประสานการส่งต่อไปปฏิบัติอย่างจริงจัง โดย
ให้โรงพยาบาลชลบุร ีและโรงพยาบาลพระปกเกล้า 
จันทบุรีด าเนินการอย่างเต็มรูปแบบ 
 2. คณะท างานพัฒนาระบบส่งต่อระดับ
เขตสุขภาพที่ 6 ควร 1. เป็นกลไกในการผลักดันให้
เกิดการน ารูปแบบการบริหารจัดการศูนย์ประสาน
การส่งต่อไปปฏิบัติอย่างจริงจัง 2. สร้างกรอบ
มาตรฐานการด าเนินงานของศูนย์ประสานการส่ง
ต่อ โดยน ารูปแบบการบริหารจัดการเป็นปัจจัย
น าเข้า โดยน าไปเป็นหนึ่งในกระบวนการพัฒนา
ตามแผนบริการ (Service Plan) ระดับเขต 3. 
สร้างมาตรฐานย่อยในแต่ละรปูแบบ เช่น มาตรฐาน
การใช้เครื่องมือในการส่งต่อ เป็นต้น 4. ควรสร้าง
เกณฑ์การประเมินผลในเรื่องของการน ารูปแบบการ
บริหารจัดการศูนย์ประสานการส่งต่อไปปฏิบัติ โดย
น าไปก าหนดเป็นตัวช้ีวัดในกระบวนการพัฒนาตาม
แผนบริการ (Service Plan) ให้เป็นรูปธรรม 
3. ผู้บริหารของโรงพยาบาลชลบุรี และโรงพยาบาล
พระปกเกล้า จันทบุรีควรสนับสนุน ดังนี้ 1. ก าหนด
กรอบต าแหน่งส าหรับผู้ปฏิบัติงานในศูนย์ประสาน
การส่งต่อ 2. ส่งเสริมการสร้างทีมในเครือข่ายพื้นที่
รับผิดชอบ เพื่อให้ทีมสร้างระบบ และส่งเสริมให้เกิด
การพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลในเครือข่ายด้วย
ระบบ “พี่สอนน้อง”และ “เพื่อนช่วยเพื่อน” 
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3. จัดสรรงบประมาณการพัฒนาให้เพียงพอและ
เหมาะสม 4. ทบทวนระบบ/ขั้นตอน มาตรฐาน 
มาตรการ แนวทาง และกิจกรรมที่มีอยู่เดิม เพื่อ
วางระบบ ปรับเปลี่ยน แก้ไข และพัฒนางานให้ดีข้ึน  
5. วิเคราะห์และหาแนวคิด/ทฤษฎีเพื่อพัฒนางาน
ในแต่ละรายละเอียดของรูปแบบฯ เพิ่มเติม เช่น 

การปรับปรุงแนวทางด้านการสง่ต่อให้เหมาะสมกับ
บริบทพื้ นที่ จั งห วัด ใน เครื อ ข่ าย  โดยอา ศั ย
กระบวนการมีส่วนร่วมโดยน าปัญหาความต้องการ
ของแต่ละเครือข่ายมาก าหนดแนวทางที่เหมาะสม
ร่วมกัน เป็นต้น 
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ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั 
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บทคัดย่อ 

บทน า: โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีจ านวนเพิ่มมากข้ึน ก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
สุขภาพซึ่งมักมีภาวะแทรกซ้อนที่อวัยวะส าคัญตามมาที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย 

 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง จึงมีความส าคัญเพื่อน ามาใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนพัฒนาการให้บริการผู้ปุวย ส่งเสริม
การดูแลตนเอง ลดภาวะแทรกซ้อน ลดค่าใช้จ่ายและ ผู้ปุวยใช้ชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ  ในครอบครัวชุมชน 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ (Analytic Study) กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือ 
ผู้ปุวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงซึ่งรับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชนครศรธีรรมราชที่ได้จากการสุม่ตัวอย่างแบบงา่ย (Simple random sampling)
เทียบสัดส่วน จ านวน 396 คน เครื่องมือที่ใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก ( WHOQOL-
BREF-THAI ) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติการวิเคราะห์
ความถดถอยแบบพหุคูณ (multiple regression)  

 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ76 มีอายุระหว่าง 34-88 ปี อายุเฉลี่ย63.59 ปี มี
สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 70.70 การศึกษาระดับประถมร้อยละ 88.10 มีรายได้ครอบครัวระหว่าง 600-5,000 บาท 
ร้อยละ 59.30 และส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เพียงพอร้อยละ 63.60 อาศัยอยู่กับครอบครัวร้อยละ 91.90 ระยะเวลาปุวย
โรคเบาหวานเฉลีย่ 2.72 ปี โรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 6.48 ปี โรคเบาหวานและ     ความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 1.95 ปี  
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตไม่ได้ร้อยละ 54.50 ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตผู้ปุวย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยรวมทุกด้านอยู่ในระดับมาก (  = 3.95, S.D.=0.32) เมื่อจ าแนกรายด้าน พบว่า
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ( = 4.15, S.D.=0.44) และด้านสิ่งแวดล้อมมีคะแนนน้อยที่สุด ( = 
3.74, S.D.=0.41) ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ได้แก่ อายุ ความเพียงพอ
ของรายได้ และการออกก าลังกายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ( p< .05, r2=.46 ) ซึ่งปัจจัยทั้ง 3 ด้านนี้  
สามารถท านายคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ได้ร้อยละ 46.4 

 

สรุป: ควรมีการพัฒนาระบบการจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในหน่วยบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ค านึงถึงผู้สูงอายุ ผู้มีรายได้น้อย ส่งเสริมและหารูปแบบการออกก าลังกายที่เหมาะสมเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้ปุวย 

 

ค าส าคัญ: ผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั คุณภาพชีวิต ผู้ปุวยเบาหวาน ผู้ปุวยความดันโลหิตสูง 
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Factors Effecting Quality of Life of Non Communicable Disease Patients  
In Contracting Unit For Primary Care Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

 
 

Abstract 
Introduction: Non Communicable Disease, diabetes mellitus and hypertension are major 
health problem. The diseases are often associated with many complications resulting in 
decreased quality of life of patients. 
 
Objective: This analytic study purposed to examine quality of life of levels of diabetes 
patients and hypertensive patients and the factors that can predict the quality of life of 
patients, so important to be used as a basic for planning for the development of patients 
services, promoted for self-care, cost reductions resulting from the complications, and can 
be brought patients back to life with quality in family and community. 
 
Materials and Methods: The total of 396 samples were simple randomly selected to 
respond to the questionnaires. Study sample was recruited from public health centers in 
contracting unit for primary care (CUP) maharaj nakhon si thammarat hospital. The 
questionnaire was collected using WHOQOL-BREF-THAI. The data was analyzed and 
presented by frequency, percentage, mean standard deviation. Predictive factors of quality 
of life was analyzed by performing multiple regression procedure. 
 
Result:  Most of the sample was female (76%) with age of 34 – 88 years  old, average age of 63.59 
years. The major group of patients was married (70.70%), education levels was primary school 
(88.10%). Their monthly family income ranged from 600- 5,000 baths, most of them income was 
not enough (63.60%), and living with family (91.90%).  The period of diabetes was 2.72 years, 
hypertension was 6.48 years, and both diabetes and hypertension was 1.95 years. Many patients 
cannot control diabetes mellitus and hypertension ( 54.50 %). Average score of quality of life of 
the patient was good levels ( = 3.95, S.D.=0.32). With respect to perspective of quality of life, 
quality of life of the physical was the highest score ( = 4.15, S.D.=0.44) and quality of life of the 
environment respect was the lowest score ( = 3.74, S.D.=0.41) when comparing to all perspectives. 
Factors associated with the quality of life of diabetes and hypertension were age, enough income 
and performing exercise, at 0.05 level (p< .05, r2=.46). These 3 factors predicted the quality of life 
of diabetes and hypertension at 46.4%.   
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Conclusion: The author suggested that to improve quality of life included patients with 
diabetes mellitus and hypertension by to develop good caring in health center primary care, 
taking differerence in aging, income and promote performing exercise could help the patient 
to increase quality of life.   
 
Key Words: non communicable disease patient, diabetes mellitus patient,      hypertension 
patient,  quality of life 
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ความส าคัญและท่ีมาของปัญหาท่ีท าวิจัย 
         โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง  
เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีจ านวนเพิ่มมากข้ึนทุกปี 
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ ส า คัญของโลกและ
ประเทศ  ซึ่งมีแนวโน้มที่จะส่งผลกระทบมากขึ้นใน
อนาคต  เนื่องจากเป็นสาเหตุส าคัญของความ
พิการและการเสีย ชี วิตก่อนวัยที่ มากเพิ่ม ข้ึน  
รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรค ล้วนเกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมของมนุษย์ที่มีการเปลี่ยนแปลงตาม
กระแสความเจริญของโลก  ประกอบกับโครงสร้าง
ของประชากรที่ เปลี่ยนแปลง  ท าให้มีผู้สูงอายุ
เพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง  ผู้ปุวยจึงมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน(1)  
องค์การอนามัยโลกรายงานว่าทั่วโลกมีผู้ที่มีความ
ดันโลหิตสูงมากถึงพันล้านคน ซึ่งสองในสามของ
จ านวนน้ีอยู่ในประเทศก าลังพัฒนา โดยประชากร
วัยผู้ใหญ่ทั่วโลก 1 คน ใน 3 คนมีภาวะความดัน
โลหิตสูง และได้คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ.2568 
ประชากรวัยผู้ใหญ่ทั่วทั้งโลกจะปุวยเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง 1.56 พันล้านคน(2)   จากรายงานของ
สหพันธ์เบาหวานโลกปี 2558 พบว่า  ณ ปีปัจจุบัน
สามารถพบผู้เป็นโรคเบาหวาน 1 คนจากจ านวน
ผู้ใหญ่ 11 คน และคาดการณ์พบผู้ เป็นโรคนี้
เพิ่มข้ึนทั่วโลกจะมีผู้ปุวยโรคเบาหวานจากจ านวน 
415 ล้านคน เป็น 642 ล้านคน ในปี พ.ศ.2583 (3)   
และประเทศไทยประสบปัญหาโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวานเช่นเดียวกับประเทศอื่นทัว่โลก
ที่มีอัตราการปุวยเป็นโรคเพิ่มข้ึน  
           จากรายงานการเฝูาระวังโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง พ.ศ.2555(4) พบว่า โรคความดันโลหิตสูง มี
อัตราความชุกสูงสุด คือพบผู้ปุวย  3,398,412 ราย 
อัตราความชุก 5,288.01 ต่อประชากรแสนคน  
รองลงมาคือโรคเบาหวาน 1,799, 977 ราย  อัตรา
ความชุก 2,800.81 ต่อประชากรแสนคน  อัตรา

ปุวยของโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานราย
ใหม่มีแนวโน้มสูงข้ึน เพศหญิงมีอัตราปุวยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน  สูงกว่าเพศชาย  
และพบกลุ่มสูงอายุ 60 ปีข้ึนไป  มีอัตราปุวยสูงสุด  
ผู้ปุวยความดันโลหิตสูง มีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 
2.08 เบาหวานมีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 26.94  
เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน    
เป็นโรคที่ เกี่ยวเนื่องกับพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่
ถูกต้องเป็นปัจจัยเสี่ยงส่งเสริมให้เกิดเป็นโรคเพิ่ม
มากขึ้น 
 โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน เป็น
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีอุบัติการณ์ของการเกิดโรคที่
สูง และ มีความรุนแรงของโรคมากข้ึน เนื่องจาก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีระยะของการแฝงตัวนานก่อน
การเกิดโรค การเปลี่ยนแปลงของร่างกายจากโรค
ในระยะแรกมักไม่มีอาการ คนจ านวนมากจึง
เพิกเฉยและไม่จัดการกับปัญหาดังกล่าวตั้งแต่
เริ่มต้น  ท าให้มีการสะสมของปัจจัยเสี่ยงและได้รับ
การวินิจฉัยเมื่อโรคมีการด าเนินไปมากแล้ว อีกทั้ง
ระยะการด าเนินโรคที่ยาวนาน ดังนั้นการปูองกัน
ควบคุมและการจัดการโรคต้องการการดูแลอย่าง
ต่อ เนื่ อง  หากควบคุมอาการไม่ดี ก่ อให้ เ กิ ด
ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ที่ อ วั ย ว ะ ส า คั ญ  ไ ด้ แ ก่ 
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ หลอดเลือดสมอง ภาวะ
ไตวาย เ รื้ อ รั ง  ต าบ อด  ความ ผิ ดปกติ ขอ ง
เส้นประสาท  ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ โรคความ
ดันโลหิตสูงและเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่
หายขาด ส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม เป็นภาระต่อครอบครัว  
ก่อให้เกิดการสูญเสียด้านเศรษฐกิจซึ่งส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวย  ผู้ปุวยโรคความดันโลหิต
สูงและเบาหวานต้องปฏิบัติตัวอย่างสม่ าเสมอใน
การควบคุมโรค  ทั้งการรับประทานยา การควบคุม



38                                                                 มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีที่ 1  ฉบับที่ 2 มกราคม – มิถุนายน  2561                
 

อาหาร การออกก าลังกาย  ต้องอาศัยการปรับตัว
ต่อการเจ็บปุวยทั้งด้านร่างกายจิตใจ และสังคม
สิ่งแวดล้อมผู้ที่สามารถปรับตัวและยอมรับการ
เจ็บปุวยได้ การมีความสัมพันธ์ที่ดีกับบุคคลใน
ครอบครัวและการลดภาวะวิตกกังวลลงได้จะส่งผล
ให้คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยดีข้ึน(5) เปูาหมายหลักใน
การดูแลผู้ปุวยโรคเรื้อรังความดันโลหิตสูงและ
เบาหวาน นอกจากมุ่ งหวังในการบ าบัดรักษา
อาการต่าง ๆ ตลอดจนการปูองกันการ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนและการที่จะให้ผู้ปุวยมีอายุที่ยืน
ยาวใกล้เคียงกับคนทั่วไปแล้ว  จ าเป็นต้องค านึงถึง
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยด้วย เพราะชีวิต ที่มีค่า มี
ความสุข ไม่ได้ข้ึนอยู่กับชีวิตที่ยืนยาว แต่อยู่ที่
คุณภาพหรือความสุข ในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่   แต่
หากมีชีวิตที่มีคุณภาพและอายุยืนยาวด้วยคือสิ่งที่
มนุษย์ทุกคนปรารถนาที่สุด  
          การจัดการโรคเรื้อรังโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ต้อง
ด าเนินการทุกช่วงระยะของชีวิต ตั้งแต่ระยะที่ไม่
เจ็บปุวย ไม่มีอาการ มีอาการเจ็บปุวยเฉียบพลัน/
เรื้อรัง  มีภาวะแทรกซ้อน มีความพิการ ต้องใช้
การบูรณาการและความร่วมมอืของทมีชุมชนหลาย
ภาคส่วน ต้องมีการดูแลอย่างต่อเนื่องแบบองค์รวม
และผสมผสาน หน่วยบริ การปฐม ภูมิ ได้แก่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) เป็น
หน่วยบริการที่ใกล้ชิดและเข้าใจบริบทของผู้ปุวย 
ครอบครัวและชุมชนมากที่สุด  การพัฒนาระบบ
การจัดการโรคเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิให้มี
คุณภาพ ย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์
บริการ(6)   
          จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นว่าจ านวน
ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานมี
จ านวนเพิ่มข้ึน ทุกปีและมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ 

ซึ่งโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
เกิดผลกระทบต่อผู้ปุวยหลายด้านที่ส่งผลให้การ
ด าเนินชีวิตของผู้ปุวยผิดไปจากปกติ การท าหน้าที่
และบทบาทต่างๆในสังคม ผลกระทบของบุคคล
เมื่อเกิดความเจ็บปุวยประกอบด้วยร่างกาย จิตใจ 
และสังคมสิ่งแวดล้อม ต้องใช้เวลาในการักษาที่
ยาวนานและต่อเนื่อง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้ง่าย  มีผลต่อความสุขสบายในชีวิตที่ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยลดลง และหากผู้ปุวยมี
ความพิการจากภาวะแทรกซ้อนของโรค ก็จะเป็น
ภาระต่อบุตรหลาน ญาติ บุคคลในครอบครัว และ
ชุมชนสังคมในการดูแลได้ นอกจากนี้ยังมีตัวแปร
อื่นที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคเบาหวาน
และ โรคความดันโลหิตสูง  
 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเบาหวานและความดัน
โ ล หิ ต สู ง เ ค รื อ ข่ า ย โ ร ง พ ย าบ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช มีจ านวนเพิ่มข้ึนและเป็นโรคที่มี
จ านวนผู้รับบริการเป็นล าดับต้นๆของผูปุ้วยที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มี
การพัฒนาคลินิกโรคเรื้อรังเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงให้บริการที่รพ.สต. เครือข่ายทุกแห่ง  โดย
แพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติและทีมสหวิชาชีพจาก
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชร่วมกับ
เจ้าหน้าที่ของรพ.สต. เพื่อลดความแออัดของ
โรงพยาบาลให้ผู้ปุวยรับบริการใกล้บ้าน ได้รับการ
ดูแลแบบองค์รวมเช่ือมโยงครอบครัวและชุมชน 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเบาหวานและความดัน
โลหิ ตสู ง ใน เครื อ ข่ าย โร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช  เพื่อศึกษาระดับคุณภาพชีวิต
และปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย น าผล
การศึกษาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการเป็นแนวทาง
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วางแผนพัฒนาการให้บริการผู้ปุวยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ทั้งการดูแลรักษาพยาบาล 
การสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ปุวยดูแลตนเองได้ ลด
ภาวะแทรกซ้อน ลดค่าใช้จ่ายและสามารถด าเนิน
ชีวิตอยู่ร่วมกับความเจ็บปุวยเรื้อรังที่ตนเองเป็นอยู่
ได้อย่างมีความสุข ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงและ
เบาหวาน เกิดความพึงพอใจ  ในชีวิต ส่งเสริมให้
ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนสามารถกลับไปใช้ชีวิต
ในครอบครัวชุมชนได้อย่างมีคุณภาพรวมทั้งคงไว้
ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

วิธีการศึกษา และการด าเนินงาน 
  เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ (Analytic 
Study) เพื่อ ศึกษาระดับคุณภาพชีวิต และปัจจัยที่
มีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
เบาหวานและความดัน โลหิ ตสู ง  เ ครือ ข่ าย
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยไม่น้อยกว่า 6 
เดือนรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล จากข้อมูลรายงานโรคเรื้อรังระดับอ าเภอ 
(แหล่ งข้อมูลผู้ปุ วยลงทะเบียนแฟูม Chronic  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช) มี
จ านวนผู้ปุวยเบาหวาน  ผู้ปุวยความดันโลหิตสูง 
ผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง เครือข่าย
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  (รับผิดชอบ 
12 ต าบล 23 รพ.สต.)  ปีงบประมาณ 2558  
จ านวน 13,469 ราย ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยวิธี
ของยามาเน่  (Taro Yamane) ก าหนดระดับความ
เช่ือมั่น 95% และสุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบ
ง่ายเทียบสัดส่วน เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา ความ
เพียงพอของรายได้ ลักษณะการอยู่อาศัย ข้อมูล

การเจ็บปุวย ได้แก่ ระยะเวลาที่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงและหรือเบาหวาน ค่าระดับความดันโลหิต 
ค่าระดับน้ าตาลในเลือด ภาวะแทรกซ้อน การออก
ก าลังกาย โดยข้อค าถามเป็นลักษณะเลือกตอบ
และเติมค าในช่องว่าง 
 2.  แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลก (WHOQOL-BREF-THAI) จ านวน 26 
ข้อ แปลโดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (7)  
ผ่ านการทดสอบความตรงตาม เนื้ อหา โดย
คณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับการทดสอบ
ค่าความเช่ือมั่นของแบบสอบถาม ได้ค่าความ
เช่ือมั่น .84  ข้อค าถามเป็นระดับคะแนน (Likert’s 
scale) ระดับ1 (น้อยที่สุด) – 5 (มากที่สุด) 
การแปลผลคะแนนดังนี้               
      คะแนนเฉลี่ย 4.50 – 5.00  มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตอยู่ในระดับมากที่สุด                       
      คะแนนเฉลี่ย 3.50 – 4.49 มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตอยู่ในระดับมาก                       
      คะแนนเฉลี่ย 2.50 -  3.49 มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง                                    
      คะแนนเฉลี่ย  1.50 – 2.49 มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตอยู่ในระดับน้อย                       
      คะแนนเฉลี่ย  1.00 – 1.49 มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตอยู่ในระดับน้อยที่สุด                                              
 การ วิจั ย ได้ ผ่ า นความ เห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ด าเนินการ
เก็บข้อมูลในวันคลินิกเรื้อรังของรพ.สต. ตั้งแต่
เดือนกันยายน – ตุลาคม 2559 จ านวน 396 คน 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สมัครใจตอบแบบสอบถามและ
ได้รับการพิทักษ์สิทธ์ิ น าข้อมูลที่ได้ตรวจสอบความ
ถูกต้องครบถ้วนและวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้
ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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และการวิเคราะห์ความถดถอยแบบพหุคูณเพื่อหา
ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวาน
และความดันโลหิตสู งเครือ ข่ายโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช 

ผลการวิจัย 
 ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 76.0 (จ านวน 
301 ราย) อายุต่ าสุด 34 ปี และสูงสุด 88 ปี ส่วน
ใหญ่กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ 60 ปี ข้ึนไป คิดเป็น
ร้อยละ 64.1 (จ านวน 254 ราย) ข้อมูลสถานภาพ
สมรสพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรสคู่มาก
ที่สุด ร้อยละ 70.7 (จ านวน 280ราย) ข้อมูล
การ ศึกษา  พบ ว่า  กลุ่ มตั วอย่ า งส่ วนใหญ่มี
การศึกษาระดับประถมศึกษา จ านวนร้อยละ 88.1 
(จ านวน 349 ราย) รายได้ครอบครัวของกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ ระหว่าง 600 - 5,000 บาท ต่อ
เดือน   คิดเป็นร้อยละ 59.30 (จ านวน 235 คน) 
และพบว่ารายได้ไม่เพียงพอในการใช้จ่าย ร้อยละ 
63.60 (จ านวน 252 คน) ลักษณะการอยู่อาศัย 
กลุ่มตัวอย่างอาศัยร่วมกับครอบครัว คิดเป็นร้อย
ละ 91.90 (จ านวน 364 ราย) 
 กลุ่มตัวอย่างเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ส่วนใหญ่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนคิดเป็นร้อยละ 88.40 
(จ านวน 350 คน) มีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 11.6 

(จ านวน 46 ราย) ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง 
หัวใจ ไต ตา ชาปลายมือปลายเท้า ส าหรับการ
ควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสู ง 
พิจารณาจากระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ย3ครั้ง (ไม่
เกิน140มก./ดล.) และระดับความดันโลหิต(น้อย
กว่า140/90 มม.ปรอท) พบว่าส่วนใหญ่ไม่สามารถ
ควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้ร้อย
ละ 54.5 (จ านวน 216 ราย) และควบคุมโรคได้
ร้อยละ 45.5 (จ านวน 180 ราย) การออกก าลัง
กายของผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงพบว่า ส่วนใหญ่ไม่ได้ออกก าลัง
กาย ร้อยละ 56.80 (จ านวน 225 ราย) มีการออก
ก าลังกายประจ า ร้อยละ 43.20 (จ านวน 171 
ราย) การออกก าลังกายที่ผู้ปุวยปฏิบัติ ได้แก่ การ
เดิน การปั่นจักรยาน การแกว่งแขน อายุเฉลี่ยของ
ผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในการวิจัย
ครั้ ง นี้  กลุ่ มตั วอ ย่ า งมี อ า ยุ เ ฉลี่ ย  63 . 5 9  ปี          
(S.D. = 10.99)  ซึ่งเป็นช่วงวัยสูงอายุ เมื่อพิจารณา
ระยะเวลาในการปุวยเป็นโรคเบาหวานและความดัน
โลหิ ตสู ง  พบว่าระยะเวลาเฉลี่ ยของการเป็น
โรคเบาหวาน 2.72 ปี (S.D. = 4.72)  ระยะเวลาการเปน็
โรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 6.48 ปี (S.D. = 4.92)   
และเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เฉลี่ย 
1.95 ปี  (S.D. = 3.92) 
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ตารางท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คุณภาพชีวิต ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตรวมทุกด้าน
อยู่ในระดับคุณภาพชีวิตที่ดีมากที่สุดร้อยละ 79.5 
(จ านวน 315 คน)  รองลงมา คือ มีระดับคุณภาพ
ชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 20.2 (จ านวน 
80 คน) ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง  มีระดับคะแนนคุณภาพชีวิต

โดยรวมอยู่ในระดับมาก  ( =.3.95, S.D.=0.32)  
เมื่อจ าแนกรายด้านพบว่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์
ระดับมากทุกด้าน โดยด้านร่างกายมีคะแนนมาก
ที่สุด ( =4.15, S.D.=0.44) และด้านสิ่งแวดล้อมมี
คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด ( =3.74, S.D.=0.41) 

ตัวแปร จ านวน )ราย(  ร้อยละ 

เพศ    
 ชาย 95 24.0 
 หญิง 301 76.0 
สถานภาพสมรส   
 สมรส 280 70.7 
 โสด /ม่าย/หย่า/แยก  116 29.3 
ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 349 88.1 
 อ่ืนๆ 47 11.9 
รายได้ของครอบครัวต่อเดือน 27 6.80 
 600 – 5,000บาท 235 59.30 
 5,001 – 10,000 บาท 92 23.20 
 10,001 ขึ้นไป 69 17.40 
ความเพียงพอของรายได้ในครอบครัวต่อเดือน   
 เพียงพอ  144 36.40 
 ไม่เพียงพอ 252 63.60 
การอยู่อาศัย   
 อยู่คนเดียวตามล าพัง 32 8.10 
 อยู่กับครอบครัว  364 91.90 
ภาวะแทรกซ้อน   
 ไม่มี 350 88.40 
 มี 46 11.60 
การควบคุมระดับน ้าตาล /ระดับความดันโลดติ    
 ควบคุมได้ 180 45.5 
 ควบคุมไม่ได้ 216 54.5 
  ออกก้าลังกาย      
 ไม่ออกก าลังกาย 225 56.80 
 ออกก าลังกาย 171 43.20 
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 ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
                 (N=396) 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 

ระดับคะแนนคณุภาพชีวิตรวมทุกด้าน   
     คุณภาพชีวิตไม่ดี (26 - 60 คะแนน) 1 .3 
     คุณภาพชีวิตปานกลาง ( 61 - 95 คะแนน) 80 20.2 
     คุณภาพชีวิตดี (96 - 130 คะแนน) 315 79.5 

 
ตารางท่ี 3  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคุณภาพชีวิตผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงเครือข่าย
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ภาพรวม(N=396) 
  

คุณภาพชีวิตผูป้่วย  S.D. ระดับคุณภาพชีวิต 
1. ด้านร่างกาย 4.15 .44 มาก 
2. ด้านจิตใจ 4.06 .39 มาก 
3. ด้านสัมพันธภาพทางสงัคม 4.03 .37 มาก 
4. ด้านสิ่งแวดล้อม 3.74 .41 มาก 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 3.95 .32 มาก 
 
ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ระหว่างตัวแปร
ต่างๆ กับระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงพบว่ามีค่าความสัมพันธ์อยู่
ในช่วง .020 - .373 (r=0.02 – 0.37)  ซึ่งปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงมากที่สุด คือ อายุ

ของผู้ปุวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
(r=0.66)  รองลงมา ได้แก่ การออกก าลังกาย 
(r=0.24) ความเพียงพอของรายได้ ( r=0.23) 
กา ร ศึ กษา   ( r=0 . 164 )  และ  ก า ร ควบ คุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (r=0.15) อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<.05)  
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ตารางท่ี 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ และระดับคุณภาพชีวิตผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

 
* p<  .05, ** p<.01 
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อายุ 1 -.06 2 -.258 
** 

.139  
** 

-.133 
** 

-.298 
** 

-.103 
* 

.245 
** 

-.118 * -.036 .096 -. 145 
** 

-.373 
** 

เพศ  1 -.086  .092  -.012  -.167  
** 

-.036 0.54 .107* .077 -
.073 

-.062  .021 

การศึกษา   1 -
.047  

.074 .013 .052 -
.158*

* 

-.020 -.053 -
.011 

.053  .164 
** 

ความเพียงพอ
รายได้ 

   1 -.019  -.094  -.012  .097  .052  .098  -
.037  

-.015  -.230  
** 

การออกก าลัง
กาย 

    1 -.044 .015 .060 -.002 .044 -
.030 

.028  .240 
** 

สถานภาพสมรส      1 .318 
** 

-.085 .014 -.024 -
.009 

.092 .095 

การอาศัย       1 -.047 .033 .019 .021 -.029 .020 
ระยะเวลาเป็น 
HT 

       1 .146 ** .391 
** 

.127 
* 

.008 -.072 

ระยะเวลาเป็น 
DM 

        1 .787** .073  .246 
** 

.073 

ระยะเวลาเป็น 
HT และ DM 

         1 .066 .289 
** 

.036 

ภาวะแทรกซ้อน           1 .014 -.095 
การควบคุม            1 .106* 
คุณภาพชีวิต             1 
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หลังจากหาความสัมพันธ์ของตัวแปรทั้งหมดแล้ว 
ตัวแปรทั้งหมดนี้ถูกน ามาวิเคราะห์ปัจจัยท านาย
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงโดยใช้สถิติวิเคราะห์ความถดถอย แบบ
พหุคูณ  โดยใช้วิธี Enter และเทคนิค Backward 
โดยการน าตัวแปรที่ ไม่สามารถท านายระดับ
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงออกจากโมเดลครั้งละ 1 ตัว จนได้โมเดลที่
เหมาะสมที่สุด (model fit) ที่มีอ านาจท านาย
ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้มากที่สุด จากการวิเคราะห์ปัจจัย
ท านายต่อระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ประกอบด้วยปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา 
ความเพียงพอของรายได้ ลักษณะการอยู่อาศัย 

ปัจจัยด้านความเจ็บปุวย ได้แก่ ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง การควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตได้  การมี
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานความดันโลหิตสูง 
และปัจจัยอื่น ได้แก่การออกก าลังกาย ที่มีอิทธิพล
ต่อระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ผลการวิเคราะห์พบว่า ปัจจัย
ท านาย ประกอบด้วยอายุ ความเพียงพอของ
รายได้และการออกก าลังกาย มีผลต่อระดับ
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
(P< .05, r2=.46) ปัจจัยท านายทั้งหมดเหลา่น้ีที่อยู่
ในโมเดล สามารถท านายผลลัพธ์ คือ ระดับ
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง อยู่ที่ระดับร้อยละ 46.4 

 
ตารางท่ี 5 ปัจจัยทีม่ีอิทธิพลต่อระดับคุณภาพชีวิตในผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
 

Model B Standard 
error 

Beta t Sig 

Constant 114.719 3.849  29.802 .000 
อายุ -.227 .038 -.294 -6.042 .000 
ความเพียงพอของรายได ้ -3.009 .850 -.171 -3.540 .000 
การออกก าลงักาย 3.252 .775 .190 4.197 .000 

 P<.05, r2 = . 464      
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อภิปราย สรุป และข้อเสนอแนะ 
             ผ ล ก า ร ศึ ก ษา คุณภ าพ ชี วิ ตผู้ ปุ ว ย
เบาหวานและความดัน โล หิ ตสู ง เ ครื อ ข่ า ย
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ส่วนใหญ่มี
คุณภาพชีวิตที่ดี จ าแนกตามรายด้านของระดับ
คุณภาพชีวิตผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ที่ประกอบด้วยด้านร่ างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม สุขภาพ
ทั่วไปและความเป็นอยู่ทั่วไป มีค่าเฉลี่ยคะแนน
คุณภาพชีวิตในระดับมากทุกด้าน จึงท าให้ระดับ
คุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในเกณฑ์มากเช่นกัน ( =.3.95, 
S.D.=0.32)  เนื่ องจากเครือ ข่ายโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ได้พัฒนาคลินิกโรคเรือ้รงั   
ในการดูแลผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่ปี 2551 ภายใต้โครงการลดความ
แออัดของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
เพื่อผู้ปุวยได้รับบริการ    ใกล้บ้านใกล้ใจ โดยเริ่ม
จากระบบส่งผู้ปุวยที่มีอาการคงที่กลับรักษาที่ รพ.
สต. พัฒนาแนวทางการดูแลรักษา ระบบขอ
ค าปรึกษาจากอายุรแพทย์ ทีมปฏิบัติงานได้แก่
แพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติ สหวิชาชีพ จากรพศ.
มหาราชนครศรีธรรมราชร่วมปฏิบัติงานกับ
เจ้าหน้าที่รพ.สต.  ส่งเสริมบูรณาการให้ผู้ปุวยได้รับ
การดูแลด้านร่างกาย จิตใจ ครอบครัวและชุมชน
อย่างต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มผลลัพธ์ด้านสุขภาพและเพิ่ม
คุณภาพชีวิตนอกเหนือผลลัพธ์ทางคลินิก และจาก
การประเมินความพึงใจของผู้ปุวยที่รับบริการ
คลินิกโรคเรื้อรังรพ.สต.เครือข่ายโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ปี2559 พบมีความพึง
พอใจในระดับมาก ร้อยละ 90.30 ประกอบกับ
สังคมเขตเมืองกึ่งชนบท ที่ส่วนใหญ่อยู่ร่วมกันใน
ครอบครัวพ่อแม่ลูกหลาน และชุมชนเพื่อนบ้านที่

มัก คุ้น การดูแลให้ก าลั ง ใจ  ช่วยเหลือซึ่ งกัน 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน มีผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดี
ของผู้ปุวย สอดคล้องกับการศึกษาของศิรินทิพย์ 
โกนสันเที ยะ ( 8 )  ที่ พบ ว่า คุณภาพชี วิตผู้ปุ วย
เบาหวานโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ สมเด็จย่า 
100 ปี อยู่ในระดับค่อนข้างดี และการศึกษา ของ 
อิศวร ดวงจินดา(9) ที่พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
เบาหวานชนิดที่ 2 อ าเภอหนองหญ้าไซ จังหวัด
สุพรรณบุ รี  อยู่ ในระดับมาก  เ ช่นกั น แต่ ไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของ เสกสรร หีบแก้วและ
วงศา เลาหศิริวงศ์ (10) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตของ
ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่  2 อ าเภอกุ ฉินารายณ์ 
จังหวัดกาฬสินธ์ุ อยู่ในระดับปานกลาง และไม่
สอดคล้องกับการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรค
เรื้อรังที่มีและไม่มีภาวะแทรกซ้อน (11) ที่พบว่า 
คุณภาพชีวิตโดยรวมทั้ง 4 ด้าน คือด้านร่างกาย 
ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้าน
สิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับปานกลาง  
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเบาหวานความดัน
โลหิตสูง พบว่า อายุ ความเพียงพอของรายได้ และ
การออกก าลังกายเป็นปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
ผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงเครือข่าย
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช อย่างมี
นัยส าคัญซึ่งอภิปรายผล ได้ดังนี้ 
 อายุ ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า อายุเป็น
ปัจจัยที่มีผลต่อระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย โดย
อายุที่มากข้ึน ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยลดลง 
ผู้ปุวยเบาหวานความดันโลหิตสูงในการศึกษาครั้งนี้ 
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ เนื่องจากพัฒนาการของโรค 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรค เมื่ออายุมากข้ึน
อวัยวะทุกส่วนของร่างกายต้องเสื่อมด้วยตาม
กาลเวลา จ าเป็นต้องพึ่งพาผู้อื่นสูง  ความสมบูรณ์
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แข็งแรงของร่างกายลดลง ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวลดลง และความสามารถในการท างาน
ลดลง การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันบางอย่างไม่
คล่องตัว รวมทั้ งปัญหาอารมณ์ทางเพศและ
เพศสัมพันธ์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาคุณภาพ
ชีวิตและปัจจัยทางจิตสังคมของผู้ปุวยเบาหวาน
ชนิดไม่พึ่งอินซูลินในโรงพยาบาลสมพระพุทธเลิศ
หล้า จังหวัดสมุทรสาคร  พบว่าอายุ เป็นปัจจัย
หนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
เบาหวาน(5) และการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
เบาหวานชนิดที่ 2 อ าเภอหนองหญ้าไซ จังหวัด
สุพรรณบุรี ที่พบว่า อายุผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
มีอายุต่ ากว่า 40 ปี มีคุณภาพชีวิตมากกว่าผู้ที่อายุ 
40 ปีข้ึนไป ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (9)    
 ความเพียงพอของรายได้ พบว่า มีผล
แตกต่างต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง เครือข่ายโรงพยาบาลนครศรีธรรมราช 
อย่างมีนัยส าคัญ โดยพบว่า ผู้ที่มีความเพียงพอของ
รายได้ มีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ปุวยที่มีรายได้
ไม่เพียงพอ  โดยส่วนใหญ่ของการศึกษาครั้งนี้กลุ่ม
ตัวอย่างมีรายได้ไม่เพียงพอใช้จ่ายในครอบครัว  
รายได้เป็นปัจจัยด้านเศรษฐานะ  ซึ่งหมายถึงการมี
เงินหรือรายได้ ความพร้อมด้านเศรษฐกิจ  ในการ
ดูแลรักษาผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
เป็นสิ่งที่เอื้ออ านวยความสะดวก ในการด ารงชีวิต 
ได้แก่ อาหารที่มีประโยชน์ อุปกรณ์อ านวยความ
สะดวกต่าง ๆการศึกษาของรัตนาวดี จุละวานนท์(13)      
ที่พบว่ารายได้เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลนคร
ชัยศรี รายได้ที่สูงกว่า ท าให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่
ดีกว่า สอดคล้องกับการศึกษาผู้ปุวยเบาหวานใน
โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จย่า 100 ปี 
เมืองทอง ของศิรินทิพย์ โกนสันเทียะ (8) ที่พบว่า 

รายได้ครอบครัวที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตต่างกัน  และการศึกษาของ เสกสรร หีบแก้ว (10)    
ที่พบว่าความเพียงพอของรายได้ มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ปุวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อ าเภอกุฉิ
นารายณ์ จังหวัดกาฬสินธ์ุ  
 การออกก าลังกาย พบว่า การออกก าลัง
กายเป็นปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
เบาหวานและความดัน โลหิ ตสู ง  เ ครือ ข่ าย
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  โดยการ
ออกก าลังกายที่ต่อเนื่อง สม่ าเสมอ อย่างน้อย 30 
นาที ต่อวันและ 3 วันต่อสัปดาห์ ส่งผลให้ผู้ปุวยมี
ระดับคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน เนื่องจากการออกก าลัง
กาย ท าให้กล้ามเนื้อแข็งแรง เพิ่มความยืดหยุ่นของ
เส้นเลือด ลดความต้านทานของหลอดเลือด 
ปริมาณเลือดที่สูบฉีดแต่ละครั้งเพิ่มข้ึนและระดับ
พลาสมานอร์อิฟิเนฟฟินลดลง โดยผลรวมท าให้
ความดันโลหิตลดลง ลดระดับน้ าตาลในเลือด ช่วย
ให้ร่างกายแข็งแรง อารมณ์แจ่มใส สุขภาพจิตดี ลด
ความเครียด เพิ่มคุณภาพชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ปัฐยาวัชร ปรากฏผล และคณะ (11)    
ที่พบว่า การออกก าลังกายมีผลต่อระดับคุณภาพ
ชีวิตของผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
 

ข้อเสนอแนะ 
 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังความดันโลหิตสูงและ
เบาหวาน ต้องด าเนินการดูแลทุกช่วงระยะของ
ชีวิต ตั้งแต่ระยะที่ไม่เจ็บปุวย ไม่มีอาการ มีอาการ
เจ็บปุวยเฉียบพลัน/เรื้อรัง มีภาวะแทรกซ้อน มี
ความพิการ ต้องใช้การบูรณาการและความร่วมมือ
ของทีมชุมชนหลายภาคส่วน ต้องมีการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องแบบองค์รวมและผสมผสาน หน่วยบริการ
ปฐมภูมิได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) เป็นหน่วยบริการที่ใกล้ชิดและเข้าใจ
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บริบทของผู้ปุวย ครอบครัวและชุมชนมากที่สุด การ
พัฒนาระบบการจัดการโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
ในหน่วยบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพ ย่อมส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตและผลลัพธ์บริการ เนื่องจากการศึกษานี้
พบว่าอายุ ความเพียงพอของรายได้และการออกก าลัง
กายเป็นปัจจัยที่มีผลต่อระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย 

จึงควรมีการจัดการดูแลผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เบาหวานและความดันโลหิตสงู ส่งเสริมการดูแลตนเอง 
ทั้งนี้ค านึงถึงผู้สูงอายุ ผู้มีรายได้น้อย ส่งเสริมกระตุ้น
และหารูปแบบการออกก าลังกายที่เหมาะสมต่อผู้ปุวย
เบาหวานและความดันโลหิตสงูเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้ปุวย 
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อุไรวรรณ พานทอง พย.ม. 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยกึ่งทดลองกลุ่มเดียววัดผลก่อน-หลังการทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการโรคไต
เรื้อรังโดยบูรณาการจากรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังซึ่งมี 6 องค์ประกอบคือ การสนับสนุนการดูแลตนเอง การ
สนับสนุนการตัดสินใจ การออกแบบการให้บริการ การใช้ระบบข้อมูลทางคลินิก การปรับปรุงหน่วยบริการ
สุขภาพ และการใช้ทรัพยากรและนโยบายของชุมชนผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง 30 รายระยะ 3 หรือ 4 เข้าร่วมใน
โปรแกรม ตั้งแต่ มกราคม ถึง มิถุนายน 2560 วิเคราะห์ผลของโปรแกรมก่อนและหลังการศึกษาจากคะแนน
ความรู้พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระดับค่าเฉลี่ยซีรั่มครีเอตินิน อัตราการกรองของไต และระดับความดันโลหิต 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับค่าเฉลีย่ความดันโลหติซิสทอลิค และระดับค่าเฉลี่ยซีรั่มครีเอติ
นิน ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติผู้ที่มีระดับอัตราการกรองของไตลดลงมีระดับอัตราการกรองของไตเพิ่มข้ึน
หลังเข้าโปรแกรม ระดับความรู้และทักษะการดูแลตนเองเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 การจัดการโรคไตเรื้อรัง ในสถานบริการปฐมภูมิโดยใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง เป็นรูปแบบที่มี
ประสิทธิภาพต่อผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง 
 
ค าส าคัญ : การจัดการโรคไตเรื้อรังในสถานบริการปฐมภูมิ รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 
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Chronic kidney Disease Management with Chronic Care Model at Primary Care 
in Nakhon si thammarat Province 

Uraiwan Pantong MNS.. 

MaharajNakhon Si Thammarat Hospital 
 

Abstract 
 Quasi - Experimental Research, one Group Pretest - Posttest Design. To study the 
effects of CKD management program by using chronic care model.An intervention had to 
integrate all of the six areas of chronic care model:self-management support, decision 
support, delivery system design, clinical information systems, health care organization, and 
community resources. 30 Patients with CKD stage 3 or 4 were enrolled with in the 
programbetween January and June 2017.We analyzed the performance against clinical 
targets looking at a change in renal function, blood pressure controland the proportion of 
patients achieving of Self-Care Behaviorprior to and following joining the program. The 
samples were significant improvements after 24 weeks, sincesystolic blood pressure 
decreased. They also increased significantly in perception, knowledge and skill in self-care 
behavior. Additionally, patients who had a decrease in eGFR before the program experienced 
a significant increase in eGFR . 
 These data suggest that CKD management in primary care based on chronic care 
model is an effective method for managing patientswith CKD. The improvement in risk 
factors and reduction in the rate of declineof renal function havepotentially significant 
health benefits for the patients and should resultin cost effectiveness for the health care 
system. 
 
Key word: Chronic kidney Disease self-Management ,Primary Care ,Chronic Care Model 
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ความส าคัญของปัญหา 
 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease 
[CKD]) คือการสูญเสียการท างานของไตอย่าง
ต่อเนื่องในระยะเวลาหลายเดือนหรือหลายปี(1) สาเหตุ
หลักที่ท าให้เกิดโรคไตเรื้อรังคือ โรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง สาเหตุอื่นๆ เช่น ภาวะการ
อักเสบที่ไต การอักเสบติดเช้ือที่ทางเดินปัสสาวะ 
การได้รับสารพิษหรือยาบางชนิด หากไม่ได้รับการ
ดูแลรักษาที่เหมาะสมอาจน าไปสู่การสูญเสียการ
ท างานของไต ท าให้เกิดภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
ซึ่งผู้ปุวยจะได้รับการรักษาโดยการฟอกเลือดหรือ
การปลูกถ่ายไต การท างานของไตที่ลดลงยัง
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น ภาวะการ
ผิดปกติของสมดุลน้ าและเกลือแร่ ภาวะซีด ภาวะ
ของเสียค่ังในร่างกาย ซึ่งอาการเหล่านี้สามารถ
ควบคุมและปูองกันได้ถ้าผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังได้รับ
การดูแลที่ต่อเนื่องและเป็นไปตามมาตรฐานโรคไต
เรื้อรัง เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญและเป็น
ภาระของระบบบริการสุขภาพทั่วโลกผู้ปุวยโรคไต
เรื้อรังระยะก่อนเปลี่ยนถ่ายไตในประเทศไทยใช้
ชีวิตประจ าวันที่บ้านในชุมชนและได้รับการดูแล
โดยพยาบาลเวชปฏิบัติในสถานบริการปฐมภูมิ การ
ให้การดูแลช่วยเหลือในระยะเริ่มต้น จะสามารถ
ชะลอภาวะแทรกซ้อนของโรคและลดอัตราการ
ตายลงได้ ระบบบริการเดิมที่เน้นรักษาผู้ปุวยตาม
ปัญหาเฉพาะหน้า และการตัดสินใจทุกอย่างข้ึนกับ
แพทย์ ซึ่งอาจใช้ได้ดีในกรณีเจ็บปุวยฉุกเฉิน แต่เมื่อ
น ามาใช้กับกรณีเจ็บปุวยเรือ้รัง เช่นโรคไตเรือ้รงั ซึ่ง
มีมิติทั้งด้านกาย ใจ สังคมชุมชน รวมทั้งระยะเวลา
ที่ต้องดูแลยาวนาน ท าให้บุคลากรการแพทย์ต้อง
แบกรับภาระหนักข้ึน แม้มีความตั้งใจให้การอย่าง
ดูแลผู้ปุวยอย่างองค์รวมแต่ขาดสภาพแวดล้อม
สนับสนุนก็ปฏิบัติจริงได้ยาก บทบาทพยาบาลใน

ปฐมภูมิ นอกจากการใช้ความรู้ความสามารถ
เฉพาะตัวให้การดูแลผู้ปุวยแล้วยังต้องอาศัยการ
ท างานเป็นทีมร่วมกับสหวิชาชีพรูปแบบการดูแล
โรคเรื้อรัง (Chronic care model[CDM]) พัฒนาข้ึนใน 
ช่วงปี พ.ศ. 2541-2545 โดย MacColl Institute 
for Healthcare Innovation ซึ่งเป็นกลุ่มนักวิจัย 
น าโดย Edward H Wagner เพื่อสร้างความชัดเจน
เกี ่ยวกับประเภทมาตรการและสร้างต้นแบบ
การดูแลโรคเรื ้อรัง รูปแบบการจัดการโรคไต
เรื ้อร ัง โ ดยการใช้ร ูปแบบการด ูแลแบบโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model)(2) ซึ่งมีการจัดการ
ตาม 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่การสนับสนุนการ
ดูแลตนเอง (self-management support) คือ 
การสร้างความตระหนัก และความสามารถในการ
ดูแลรักษาตนเองของผู้ปุวย โดยให้ผู้ปุวยเป็นผู้
ตั้งเปูาหมายการรักษา, เ ข้าใจอุปสรรคและ
ข้อจ ากัดของตนเอง รวมทั้งสามารถประเมินสภาวะ
สุขภาพของตนเองได้ว่า สามารถจัดการเองได้หรือ
ต้องไปพบแพทย์การที่ผู้ปุวยจะเปลี่ยนพฤติกรรม
เพื่อรักษาสุขภาพตนเองได้น้ัน ประกอบด้วยปัจจัย
ดังต่อไปนี้ (3) คือ 1) ผู้ปุวยมีแรงจูงใจที่จะดูแล
ตนเอง (motivation) 2) การมีความรู้ความเข้าใจ
ในโรคของตนเอง 3) มีทักษะในการด าเนินชีวิตอยู่
กับโรคไตเรื้อรัง 4) มีความมั่นใจที่จะดูแลตนเอง 5) 
ส่วนที่เป็นอุปสรรค หรือความขาดแคลนทรัพยากร 
ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุน การสนับสนุนการ
ตัดสินใจ (Decision support) โดยมีแนวทางเวช
ปฏิบัตทิี่มีหลักฐานอ้างอิงเป็นเกณฑ์เพื่อจัดการโรค
ใ น ส ถ า น บ ริ ก า ร ป ฐ ม ภู มิ ( evidence-based 
guidelines) ผ ส มผ ส านอยู ่ใ น ร ะบบกา ร
ให้บริการประจ าวันการออกแบบการให้บริการ
(delivery system design)เป็นการปรับและ
เช่ือมโยงระบบบริการได้แก่ การคัดกรอง การส่ง
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ต่อ ระบบการดูแลแบบสหวิชาชีพ การใช้ระบบ
ข้อมูลทางคลินิก (Clinical information system) 
สามารถช่วยเตือนผู้ให้บริการและผู้ปุวยว่าถึงเวลา
ต้องท าอะไร เช่น ถึงเวลาตรวจเลือด สามารถ
แยกแยะผู้ปุวยที่อยู่ในฐานข้อมูลเป็นกลุ่มย่อยตาม
ความเสี่ยง เพื่อวางแผนการดูแลรักษาที่เหมาะสม
กับแต่ ล ะรายบุ คคล ได้ ส าม ารถ วัดประ เมิ น
ประสิทธิภาพการท างานของทีมและระบบงานได้
ในหน่วยบริการขนาดเล็กเช่นโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลได้จัดระบบการเก็บข้อมูลในแฟูม
ประจ าครอบครัว และใช้ฐานข้อมูลโปรแกรม 
JHCIS มีการแชร์ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพผ่าน
โปรแกรมโซเชียลมีเดีย (Line) แก่ทีมสหวิชาชีพ
เพื่อปรึกษาหารือ หรือการนัดเตือนกับผู้ปุวย การ
ปรับปรุ งหน่วยงานบริก ารสุ ขภาพ ( Health 
Systems organization)ผู้น าในองค์กร มีการ
ก าหนดการดูแลโรคเรื้อรัง อยู่ในวิสัยทัศน์ และ
พันธกิจขององค์กร และการใช้ทรัพยากรและ
นโยบายของชุมชนเพื่อเอื้อต่อการจัดการโรคไต
เรื้อรังในชุมชน(Community resource linkages) 
ได้แก่ความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการกับส่วน
บริการอื่นๆ ในชุมชน เช่น การจัดสถานที่เพื่อการ
ออกก าลังกายในชุมชนการดึงทรัพยากรบุคคล เงิน
สนับสนุน หรือนโยบายสาธารณะของท้องถ่ินเพื่อ
ดูแลสุขภาพคนในท้องถ่ินโดยใช้องค์ประกอบย่อย
จากรูปแบบการดูแลผู้ปุวยโรคเรื้อรังภาคขยาย
(Expanded chronic care model: ECC(4) ซึ่งใน
การดูแลผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังในชุมชนมีการจัดการ
ดังนี้  1) การวางมาตรการทางสังคม ( Public 
policy) เช่นการสร้างธรรมนูญสุขภาพด้านการ
บริ โภค เกลื อ  การควบ คุมการ ใ ช้ผ ง ชูรส ใน
ร้านอาหาร และควบคุมการขายขนมซองใน

โรงเรียน การควบคุมการขายอาหารของรถเร่ใน
ชุมชน 2) การปรับสิ ่งแวดล้อมให้เอื ้อต่อการ
ด าเนินชีวิตของผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง  (Supportive 
environment) 3) การให้คนชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม 
และก าหนดทิศทางการปูองกันการเกิดโรคไตวายใน
ชุมชนตามความต้องการของตนเอง (Strengthen 
community action) ท าให้พยาบาลเวชปฏิบัติใน
ชุมชน ได้รับการสนับสนุนจากคนในพื้นที่มากข้ึน
รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังสามารถสร้างปฏิสัมพันธ์
อย่างสร้างสรรค์(productive interaction) จาก
เดิมที่มีช่องว่างระหว่างผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง กับผู้
ให้บริการทางการแพทย์รวมถึงพยาบาลในชุมชน 
จะเห็นได้ว่ารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง สามารถ
อธิบายผลลัพธ์ทางสุขภาพและตอบโจทย์การดูแล
รักษาโรคไตเรื้อรังในระดับปฐมภูมิได้ 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการโรค
ไตเรื้อรังโดยใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 
 

กรอบแนวคิด 
 การดูแลโรคไตเรื้อรังประยุกต์โดยใช้
รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรั ง ( chronic care 
model[CCM]) ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 2) 
หน่วยงานบริการสุขภาพ 3) การสนับสนุนการดูแล
ตนเอง 4) การออกแบบระบบการให้บริการ 5) 
การสนับสนุนการตัดสินใจ และ6) ระบบข้อมูลทาง
คลินิก โดยองค์ประกอบทั้ง 6 ด้านไม่ได้แยกจาก
กันแต่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของชุมชนและระบบ
บริการสุขภาพการศึกษาน้ีให้ชุมชนมีส่วนร่วมทั้งใน
ด้านทุนสนับสนุนและการร่วมกิจกรรมการดูแล 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research) แบบกลุ่มเดียว วัดผล ก่อน-หลังการทดลอง 
(One Group Pretest - Posttest Design) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองใน สัปดาห์ที่ 24   

ตัวแปรต้น 
โปรแกรมการจัดการโรคไตเรื้อรัง 
กิจกรรมที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) 
-กิจกรรมกลุ่ม ชี้แจงขั้นตอนการวิจัย  
-การทดสอบความรู้พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม 
-การอบรมเชิงปฏิบัติการฐานความรู้ 5 ฐานได้แก่ ด้านอาหาร การใช้
ยา การควบคุมระดับความดันและน้ าตาล การลดบุหรี่ การออกก าลัง
กาย และการจัดการความเครียด 
-การให้ข้อมูลผลระยะของโรคแก่ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังโดยใช้ตารางสีซ่ึงมี 
5 ระยะ 5 สี พร้อมวาดกราฟเปรียบเทียบระดับ eGFR ใน 3 ปีที่ผ่าน
มา พร้อมให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเพื่อปูองกันการด าเนินของโรค 
และการดูแลตนเองตามระยะของโรคไตเรื้อรัง 
กิจกรรมที่ 2  
-. กิจกรรมกลุ่มร่วมกับอาสาสมัครและแกนน าชุมชนในการฝึกการเป็น
พี่เลี้ยงผู้ปุวย และการเยี่ยมบ้านร่วมกับผู้วิจัย และร่วมกันวางแผนการ
จัดสิ่งแวดล้อมในชุมชน เช่นการสอดส่องร้านค้าของช าไม่ขายยาชุด 
การช่วยประชาสัมพันธ์การลดบริโภคเกลือ   
กิจกรรมที่ 3 
-การดูแลสุขภาพที่บ้าน ในสัปดาห์ที่ 5, 10, 15, 20 (ครั้งละ 1 ชั่วโมง) 
-ประเมินภาวะสุขภาพค้นหาปัญหาแลอุปสรรคเก่ียวกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังจากระดับความดันโลหิต ระดับ
น้ าตาล การบันทึกการรับประทานเกลือโซเดียมในแต่ละวัน การใช้ยา
ใน 1 เดือน การสูบบุหรี่ และการออกก าลังกาย (แจกแบบบันทึกการ
ดูแลตนเอง) 
-กิจกรรมการเยี่ยมบ้าน ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังแสดงความรู้สึกเก่ียวกับการ
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่านมา และให้ค าปรึกษาเม่ือ
ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังมีความยากล าบากหรืออุปสรรคที่ขัดขวางผู้ปุวยโรค
ไตเรื้อรังในการมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ส่วนทุก 2 สัปดาห์ใช้โทรศัพท์ติดตามและส่งข้อความทางโปรแกรม
ไลน์เพื่อกระตุ้นเตือนการดูแลตนเอง 
กิจกรรมที่ 4 (สัปดาห์ที่ 24)  
-การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม โดยการประเมินผลลัพธ์ทาง
คลินิกและการประเมินความรู้หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

ตัวแปรตาม 

 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 

1. ค่าเฉลี่ย SBP 

2. ค่าเฉลี่ย DBP 

3. ค่าเฉลี่ย Serum Creatinine 

4. ระดับ eGFR 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองเพื่อชะลอไตเสือ่ม 

ผลระยะยาวเพือ่ชะลอการเข้าสู่ภาวะ

ไตเรื้อรงัระยะสุดท้าย /การล้างไต/การ

เปลี่ยนถ่ายไตและลดอัตราการตาย 
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ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง 
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้ปุวยโรค
ไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ที่มารับบริการที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านไม้แดง จ านวน 30 คน 
ในจ านวน 150 ราย ที่ได้จากการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง ( Purposive  sampling ) (5)และ
ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกดังต่อไปนี้ 
 1) เป็นผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังที่มารับบริการที่  
              โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้าน 
              ไม้แดงอย่างน้อย 1 ปี 
 2) อายุอยู่ในช่วง 20-70 ปี 
 3) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของโรคหัวใจและ 
              หลอดเลือด 
  

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูล
ผลลัพธ์ทางคลินิก และแบบประเมินความรู้
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมซึ่ง
ผู้วิจัยดัดแปลงจากงานวิจัยของศิริลักษณ์ น้อยปาน 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม 
 2) โปรแกรมการดูแลผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังที่
ผู้วิจัยพัฒนาโดยใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (chronic 
care model) โดยการบูรณาการร่วมกับแนวคิดการ
จัดการตนเอง (self-management concepts) ของ
แคนเฟอร์และแกลิกค์-บายส์ (Kanfer & Gaelick-
Buys)(6) 2) แผนการสอนเรื่องการจัดการตนเอง
เพื่อชะลอไตเสื่อม 3) สมุดบันทึกและประเมิน
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 4) คู่มือการจัดการ
ตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม และ 5) สื่อน าเสนอ
ภาพน่ิง (powerpoint) ในการให้ความรู้ขณะสอน
กลุ่ม6) วงล้อเทียบสีระยะของไตเรือ้รงัและ แนะน า
การปฏิบัติตัวในแต่ละระยะ เพื่อใช้สอนรายบุคคล 

การตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความตรงเ ชิ ง เนื้ อหา 
(validity) ของเครื่องมือ โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้
ในการทดลอง คือ โปรแกรมสนับสนุนการจัดการ
ตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมในผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง และ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมิน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม ให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วยแพทย์
ผู้เช่ียวชาญโรคไต 1 ท่านพยาบาลผู้เช่ียวชาญด้าน
การดูแลผู้ปุวยโรคไต1 ท่าน อาจารย์ผู้เช่ียวชาญ
ด้านการพยาบาลผู้ปุวยที่มีภาวะไตเสื่อม 1 ท่าน 
จากการตรวจสอบดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของ
เครื่องมือทั้งชุด (S-CVI) ได้ผลดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหาเท่ากับ 0.97 
 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ 
(reliability) แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม ตรวจสอบโดยการหาค่า
ความสอดคล้องภายใน โดยใช้การค านวณหา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของ ครอนบาด (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของ 
ครอนบาด เท่ากับ 0.74 ส่วนการตรวจสอบความ
เที่ยงของเครื่องมือการตรวจผลลัพธ์ทางคลินิกใน
ห้ อ ง ป ฏิบั ติ ก า ร ขอ ง โ ร งพยาบ าล มห าร าช
นครศรีธรรมราช ที่มีการตรวจสอบค่ามาตรฐาน
จากบริษัทผู้ผลติไม่เกิน 1 ปี ส่วนเครื่องมือวัดความ
ดันโลหิตใ ช้ เครื่ องมือวัดความดันโลหิตแบบ
อัตโนมัติที ่ผ ่านการตรวจสอบคุณภาพการ ใช้
งานของเครื่องจากศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์
สุราษฎร์ธานีไม่เกิน 1 ปีการด าเนินการวิจัยครั้งนี้
ใ ช้เครื่องตรวจเครื่องเดียวกันและผู้ตรวจคน
เดียวกันทุกครั้งตลอดโครงการวิจัย 
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมลู 
 เริ่มโปรแกรมครั้งที่ 1 สัปดาห์ที่ 1 ท าการ
เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินความรู้
เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังและภาวะไตวาย ประเมิน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อช่วยชะลอไตเสื่อม
และผลลัพธ์ทางคลินิกที่ต้องการศึกษาก่อนการ
ได้รับโปรแกรม หลังจากนั้นกลุ่มตัวอย่าง 30 คน 
จะ ได ้ร ับความ รู ้ร ายกลุ ่ม ในก าร อบ ร ม เ ช ิง
ปฏิบัติการร่วมกับผู้ปุวยไตเรื้อรังระยะ 3-4 ทุก
คนในต าบลท่าเรือจ านวน 150 คน ผู้น าชุมชน
และทีมสหวิชาชีพ รวมทั้งอาสาสมัครประจ า
หมู่บ้านและผู้ดูแล ในการเตรียมชุมชนและสร้าง
สิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการจัดการชะลอภาวะไต
เสื่อมในชุมชน และการเตรียมความพร้อมเป็น
รายบุคคลเกี่ยวกับทักษะการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานอาหาร การใช้ยาอย่างเหมะสม การ
ปฏิบัติตัวเพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม เช่นการควบคุม
ความดันโลหิต ระดับน้ าตาล ระดับไขมันในเลือด 
และการควบคุมน้ าหนักให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โดยในข้ันตอนนี้จะใช้องค์ประกอบการสนับสนุน
การตัดสินใจจากทีมสหวิชา ชีพได้แก่แพทย์ 
พยาบาล นักโภชนากร นักกายภาพบ าบัดและ
เภสัชกรเข้าร่วมท ากิจกรรมให้ความรู้และการฝึก
ปฏิบัติและแนะน าคู่มือการพัฒนาพฤติกรรมตนเอง 
และแบบบันทึกพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้าน
ด้านการรับประทารอาหารและการใช้ยาอย่างสม
เหตสมผล การออกก าลังกายและการผ่อนคลาย
ความเครียด สัปดาห์ที่ 2-4 กลุ่มตัวอย่างจะกลับไป
ปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองที่บ้านพร้อมกับ
การจดบันทึกประเมินตนเองลงในสมุดบันทึก
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และผู้วิจัยและทีม
เครือข่ายผู้ช่วยวิจัยจะมีการติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อ
ประเมินและจัดการสนับสนุนการตัดสินใจใน

แผนการดูแลตนเองของผู้ปุ วย ในสัปดาห์ ที่ 
5,10,15,20  มีการให้ค าปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์
ทุกสัปดาห์ และผู้วิจัยจะนัดหมายวัน เวลาและ
สถานที่เพื่อพบผู้วิจัยรายบุคคล และรายกลุ่มเพื่อ
ติดตามผลการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ด้านการบริโภคอาหาร การใช้ยาที่เหมาะสม การ
ผ่อนคลายอารมณ์ และการออกก าลังกายครั้งต่อไป
ในสัปดาห์ที่12และ24และผลลัพธ์ทางคลินิก
ประเมินหลังการได้รับโปรแกรมการสนับสนุนการ
จัดการตนเอง 24 สัปดาห์ 
 

จริยธรรมในการวิจัย 
เมื่อผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมในงานวิจัยของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครศรีธรรมราช เลขที่ 08/2560 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลส่วนบุคลของผู้ปุวย มาวิเคราะห์

โดยการแจกแจงความถ่ีร้อยละ  
2. วิเคราะห์ข้อมูลความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองและ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่
ระดับความดันโลหิต ระดับซีรั่มครีเอตินิน (serum 
creatinine;Scr) และอัตราการกรองของไต 
(Glomerular filtration rate; eGFR) ก่อนและ
หลังการเข้าร่วมโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 24 ด้วยสถิติ 
Dependent หรือ Paired t-Test 
 

ผลการศึกษา 
 1. จากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย 
ผู ้ว ิจ ัยได ้ศึกษาข ้อม ูลทั ่วไปพบว่า  ด ้านข้อม ูล
ทั่วไปและข้อมูลด้านสุขภาพกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
ร้อยละ 62 เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี ่ย 64.32 ปี 
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(SD = 8.01) ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุมากกว่า 70 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 35 กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาเป็นโรค
ไตเรื้อรัง 1-2 ปี ร้อยละ 58.8 ระยะเวลา 2-3 ปี
ร้อยละ 16.2,ระยะมากกว่า 3 ปีร้อยละ 25 มี
ประวัติเป็นทั้งเบาหวานและความดันโลหิตสูง ร้อย
ละ 45.5 เป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 38.5 และ
เป็นโรคเบาหวานร้อยละ 16.0 ผู้ดูแลผู้ปุวยที่บ้าน
เป็นภรรยาหรือสามีร้อยละ 58.0 บุตรร้อยละ 35.5 
ญาติพี่น้องและอื่นๆร้อยละ 6.5 ตามล าดับมี
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง 
เฉลี่ย14.48 ปี (SD = 6.39) และกลุ่มตัวอย่างทุก
รายมีโรคเรื้อรังอื่นๆ เป็นโรคร่วมโดยเฉพาะโรค
ไขมันในเลือดสูง มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 26.39
กก./ม2 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 78มีน้ าหนักเกินอยู่ใน
เกณฑ์อ้วนมีค่าอัตราการกรองของไตโดยเฉลี่ย
เท่ากับ 54.55 มิลลิลิตรต่อนาที ซึ่งจัดอยู่ในระยะ

ไตเสื่อมระยะที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 58 นอกจากนี้
พบว่ากลุ่มตัวอย่างยังมีปัจจัยส่งเสริมการเสื่อมของ
ไตร่วมด้วยได้แก่ การใช้ยาสมุนไพร/ยากลุ่มส
เตียรอยด์ (ร้อยละ 35) และรับประทานอาหาร
เสริม (ร้อยละ 12) 
 2. ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ชะลอไตเสื่อมก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมี ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
จัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมหลังการได้รับ
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองสูงกว่าก่อน
การได้รับโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 5.914,p < 0.01) 
รายละเอียดดังตาราง 1 
 

 
ตาราง 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสือ่มก่อนและหลงัการเข้าร่วม
โปรแกรม ด้วยสถิติ Pair -t test 
 

คะแนน
พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 

ก่อนเข้าโปรแกรม  
(n=30) 

หลงัเข้าโปรแกรม  
(n=30) 

Pair t test p-value 

M SD M SD  
5.914 

 
<0.01**  39.58 6.28 54.99 1.34 

**p<0.01 
 
 3. ผลการศึกษาเปรียบเทียบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิค ระดับความดันโลหิตได
แอสโตลิคระดับซีรั่มครีเอตินิน และอัตราการกรอง
ของไต ก่ อนและหลั งการ เ ข้าร่ วมโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเอง พบว่าภายหลังการให้
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองค่าเฉลี่ย

ผลลัพธ์ทางคลินิกแตกต่างจากก่อนการได้รับ
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ(p <0.05) ยกเว้น ค่าระดับความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิคก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
มีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงลดลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ รายละเอียดดังตาราง 2 
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ตารางท่ี 2 แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก 
 
 
ผลลัพธ์ทางคลินิก 

ก่อนเข้าโปรแกรม 
(n=30) 

หลงัเข้าโปรแกรม 
 (n=30) 

Pair  
t test 

 
p-value 

M SD M SD 
Systolic BP 146.40 11.68 136.35 10.25 2.852 <0.01** 
Diastolic BP 77.60 9.65 74.45 7.02 1.828 0.124 
Serum Creatinine 1.23 0.28 1.09 0.42 1.98 <0.05* 
eGFR 53.24 14.25 58.78 14.28 4.252 <0.01** 
*p<0.05**p<0.01 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 คุณลั กษณะทั่ ว ไปของ กลุ่ มตั วอย่ า ง
ใกล้เคียงกับคุณลักษณะของผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังใน
ประเทศไทยคือส่วนใหญ่จะอยู่ ในวัยผู้สูงอายุ
ตอนต้น ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจากการส ารวจ
สุขภาพของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย
ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 โดยส านักงานส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทย(2552) และส่วนใหญ่อยู่ใน
ระยะไตเสื่อมระยะที่ 3(7) โปรแกรมการจัดการ
ตนเองสามารถท าให้คะแนนพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองเพิ่มข้ึนและควบคุมอัตราการกรองของไตให้
เพิ่มข้ึนได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจาก
โปรแกรมนี้ได้พัฒนามาจากรูปแบบการดูแลผู้ปุวย
เรื้อรังเน้นองค์ประกอบการสนับสนุนการจัดการ
ดูแลตนเองและการสนับสนุนการตัดสินใจ ร่วมกับ
การใช้แนวคิดการจัดการตนเองของ แคนเฟอร์และ
แกลิกค์บาย ซึ่งกระบวนการการจัดการตนเอง เน้น
การก ากับตนเอง สร้างทักษะการคิดแก้ไขปัญหา
และการวางแผนจัดการปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
อาการเจ็บปุวยได้ ซึ่งผู้ปุวยสามารถจัดการตนเอง
ได้ทั้งเรื่องอาหารและเรื่องยา ส่งผลให้และระดับ
ความดันโลหิตลดลงท าให้หลอดเลือดถูกท าลาย

ลดลง ประสิทธิภาพการท างานของไตดีข้ึน ซึ่ง
ประเมินได้จากอัตราการกรองของไตที่ เพิ่มข้ึน
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง สามารถช่วย
ควบคุมผลลัพธ์ทางคลินิกซึ่ง ได้แก่ ระดับความดัน
โลหิตซิสโตลิก ระดับซีรั่มครีเอตินิน และอัตราการ
กรองของไตให้ดีข้ึนได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ข อ ง ผ ล ก า ร ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการภายใน 24 สัปดาห์ตามระยะเวลา
การศึกษาโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองใน
ครั้งนี้อาจมีข้อจ ากัดท าให้ไม่เห็นผลทางคลินิก
บางอย่างที่เปลี่ยนแปลงได้ชัดเจน ดังจะเห็นได้จาก
ผลระดับความดันโลหิตไดแอสทอลิก ซึ่งผู้ปุวยทุก
รายในกลุ่มตัวอย่างมีความดันโลหิตสูงเป็นโรค
ร่วม โดยเฉพาะในช่วงที ่ผู ้ว ิจ ัยท าการศึกษา
ผู ้ปุวยหลายรายมีระดับความดันโลหิตที ่เพิ ่ม
สูง ขึ้น เนื ่องจากการพักผ ่อนไม่เพียงพอหรือ
ความเครียด นอกจากปัจจัยข้างต้นแล้ว การใช้
ยาแก้ปวดประเภทสเตียรอยด์ การใช้ยาสมุนไพร
ในการรักษาโรคหรืออาหารเสริมบ ารุงก าลังท าให้
ไตต้องท างานหนักในการกรองของเสียออกจาก
ร่างกาย จึงท าให้ส่งเสรมิการเสือ่มของกระบวนการ
กรองของไตอีกทางหนึ่ง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
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ในครั้งนี้ที่พบว่า พฤติกรรมที่กลุ่มตัวอย่างบางราย
ยังปฏิบัติไม่ดีเท่าที่ควร คือการใช้อาหารเสริม
โปรตีนสูง หรือการน ายาสมุนไพรมาใช้ร่วมกับยา
แผนปัจจุบันตามแผนการรักษาของแพทย์ และการ
สูบบุหรี่ในผู้ปุวยเพศชาย ซึ่งปัญหาเหล่านี้เป็น
ปัญหาที่ควรได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน เพื่อช่วย
ชะลอการเสื่อมของไตให้ได้มากที่สุด ส่วนปัจจัยที่
ไม่สามารถปูองกันได้ เช่น การเสื่อมของอวัยวะ
ตามอายุ ในคนปกติเมื่อเติบโตเจริญเต็มวัยแล้ว 
อัตราการกรองของไตจะค่อยๆ ลดลงปีละประมาณ
1 มิลลิตรต่อนาที(8) หากอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไปก็
จะเกิดการเสื่อมตามอายุที่เพิ่มข้ึน ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยผู้สูงอายุตอนต้น และผู้ปุวย
บางรายที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มานานกว่า 10 ปี
จะพบว่า อัตราการกรองของไตลดลงเริ่มมีอาการ
ไตเสื่อมประมาณ 30-35 เปอร์เซ็นต์ ซึ่งเกิดจากไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้จึงไป
ท าลายหลอดเลือดทีจ่ะไปเลีย้งอวัยวะต่างๆ รวมทัง้
ไตด้วย(9)ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ล้วนมีผลต่ออัตราการ
กรองของไตที่ยังไม่เปลี่ยนแปลงชัดเจนนอกจาก
ปัจจัยหลักส าคัญที่ได้กล่าวมาแล้ว  

สรุปและอภิปรายผล 
 โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อ
ชะลอไตเสือ่มของผู้ปุวยโรคไตเรือ้รงัในรูปแบบการ
ดูแลโรคเรื้อรัง (chronic care model) สามารถ
พัฒนาพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไต
เสื่อมได้อย่างเป็นระบบครอบคลมุในทกุมิติ และ
สามารถควบคุมผลลัพธ์ทางคลินิกให้ดีข้ึนได้หลงั
เข้าร่วมโปรแกรม 

ข้อเสนอแนะ 
ในการน าผลการวิจัยไปใช้เพื่อการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพระดับอ าเภอในส่วนของท้องถ่ินควร
มีความร่วมมือกับหน่วยบริการสุขภาพระดับอ าเภอ

จัดท าแผนพัฒนาสุขภาพชุมชนเรื่องการดูแลโรคไต
เรื้อรัง โดยก าหนดนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 
และมาตรการทางสังคมให้สอดคล้องกับบริบทของ
พื้นที่ เช่นการควบคุมการสูบบุหรี่ในชุมชนเพราะ
บุหรี่ท าลายไตและเพิ่มระดับความดันโลหิต การ
สร้างวัฒนธรรมใหม่ในการบริโภคเกลือ การจัดการ
ควบคุมอาหารและยาในร้านค้าในชุมชน ส่วนใน
ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระยะเริ่มต้นในผู้ที่มีระดับความ
ดันโลหิตสูง ควรลดความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ต่ า
กว่า 130/80 มม.ปรอท โดยการรับประทาน
อาหารรสจื ด  ไ ม่ เ ค็ม  ออกก าลั ง กาย  แล ะ
รับประทานยาตามที่แพทย์แนะน าอย่างสม่ าเสมอ
ผู้ปุวยโรคเบาหวาน ควรควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ในเกณฑ์ใกล้เคียงปกติ จะสามารถ
ปูองกันหรือชะลอการเสื่อมของไตได้ผู้ปุวยควร
ได้รับการรักษาโรค หรือภาวะที่เป็นสาเหตุของโรค
ไตเรื้อรังร่วมด้วย เช่น รักษาการอักเสบที่ไต ก าจัด
นิ่วในทางเดินปัสสาวะ รักษาโรคเก๊าท์หยุดยาที่
ท าลายไต เป็นต้น ผู้ปุวยบางรายโดยเฉพาะผู้ที่การ
ท างานของไตลดลงมาก จะได้รับค าแนะน าจาก
แพทย์ให้รับประทานอาหารที่มีปริมาณโปรตีนต่ า
กว่าปกติ เพราะการเผาผลาญโปรตีนจะท าให้ได้
ของเสียเพิ่มข้ึนในร่างกายซึ่งไตจะต้องก าจัดออก 
ดังนั้นการกินโปรตีนสูงจึงเพิ่มภาระงานให้ไต
นอกจากนี้ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง ควรได้รับการตรวจ
เลือดและปัสสาวะเป็นระยะๆ เพื่อประเมินการ
ท างานของไต และรักษาผลแทรกซ้อนที่เกิดจาก
โรคไตเรื้อรังหน่วยบริการสุขภาพควรมีการติดตาม
ประเมินผลโครงการการปรับเปลี่ยนพฤตกรรม
อย่างต่อเนื่อง พัฒนาสมรรถนะของเจ้าหน้าที่สร้าง
ทักษะการจัดการตนเองให้กับผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง 
สร้างกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู ร่วมกัน
ระหว่างเจ้าหน้าที่อสม. และผู้ปุวยรวมถึงการ
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย: เพื่อศึกษาการจัดบริการคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโรงพยาบาลเชียรใหญ่ จังหวัด
นครศรีธรรมราช และเพื่อศึกษาความรู้ และพฤติกรรมการปูองกันการเกิดหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลันของ
ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลเชียรใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษา โดยใช้รูปแบบการศึกษาเชิงคุณภาพ ระยะเวลาการศึกษา วันที่  18 
กันยายน – 2 ตุลาคม 2560 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยกลุ่ มบุคลากรทางการแพทย์ ที่
ปฏิบัติงานการดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจ านวน 10 คน  และผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 18 ปี ที่รับบริการที่คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของโรงพยาบาลเชียรใหญ่  ในระยะเวลา 18กันยายน –
2ตุลาคม 2560 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling)  จ านวน 16 คน  เครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษาเป็นแบบสัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์ และผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รวมทั้งการสังเกตจากการ
สาธิตการพ่นยา และการรับประทานยาของผู้ปุวย โดยน าข้อมูลที่ได้น ามาวิเคราะห์และสรุปผล  
 
ผลการศึกษา: พบว่า โรงพยาบาลเชียรใหญ่ จ.นครศรีธรรมราชมีแนวทางการดูแลรักษา และปูองกันอาการ
หอบเหนื่อยก าเรบิเฉียบพลันให้กับผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แต่การปฏิบัติจริงไม่ได้ใช้แนวทางดังกล่าวในการ
ดูแลผู้ปุวยทุกครั้ง  โรงพยาบาลมีการอบรมให้ความรู้ทางวิชาการแก่บุคลากร   และมอบหมายงานให้กับสห
วิชาชีพชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษร บุคลากรทราบบทบาทและหน้าที่ในการปฏิบัติงานถูกต้องครบถ้วน 
นอกจากนี้มีการวิเคราะห์ข้อมูลทุกปี และข้อมูลทุกตัวผ่านตัวช้ีวัด แต่จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลพบว่า
ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเข้ามารับรักษาแบบผู้ปุวยในมากที่สุดเป็นอันดับที่ 1 และเป็นสาเหตุอันดับที่ 6 ของ
การมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน ในปี 2559  ด้านการจัดบริการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้น  มีคลินิกฟูาใส (คลินิก
เลิกบุหรี่ ) กรณีผู้ปุวยการเกิดหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลัน ให้บริการที่ห้องฉุกเฉิน  และแผนกผู้ปุวยใน รวมทั้ง
มีหน่วยงานการเยี่ยมบ้าน  ผลการศึกษาด้านความรู้ และพฤติกรรมเพื่อปูองกันการเกิดหอบเหนื่อยก าเริบ
เฉียบพลันของผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้น พบว่าผู้ปุวยมีความรู้เรื่องสาเหตุของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  และการปูองกัน
อาการหอบเหนื่อยก าเรบิเฉียบพลนั ด้านพฤติกรรมพบว่าผู้ปุวยส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง แต่พบว่า
มีพฤติกรรมทางสังคมบางอย่างที่เป็นปจัจยัเสี่ยงต่ออาการหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลัน ได้แก่การก่อไฟเพื่อเผา
ฟางข้าว ไล่ยุงเวลากลางคืน และจากการให้ผู้ปุวยทดลองพ่นยาจริงกลับ พบว่าจากผู้ปุวยทั้งหมด 16 คน มี
ผู้ปุวยจ านวน 10 คน ที่พ่นยายังไม่ถูกต้อง และไม่ได้พกพายาพ่นฉุกเฉินติดตัว 

 



60                                                                 มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีที่ 1  ฉบับที ่2 มกราคม – มิถุนายน  2561                
 

 

Service system of COPD Clinic of ChianYai Hospital, Nakhon Si Thammarat 
Benjarat  Chuaysong, Jitsupa  Tawara, Prukthinan  Chantarat, Patcharaporn Khajornwattanakul 

MaharajNakhon Si Thammarat Hospital 
 

Abstract 
Objective: The purposes of this research are (1) to study service management of COPD clinic 
of ChianYai Hospital, Nakhon Si Thammarat, and(2) to investigate knowledge and behaviors 
that resist the exacerbation of COPD patients of ChianYai Hospital, Nakhon Si Thammarat.  
 
Materials and Methods: The research uses qualitative method. The research started from 
September 18th to October 2nd 2017. The sample used are (1)10 medical personnels who 
take care of COPD patients, and (2) 16 COPD patients, 18 years old and above, who take 
treatment at COPD clinic of ChianYai Hospital, Nakhon Si Thammarat during September 18th 
to October 2nd 2017, chosen using purposive sampling. The instruments used include: (1) 
the interview form of medical personnels and patients; and (2) the observation the 
bronchodilator reliever usage  demonstration and medicine taking of patients. 
 
Result:  The findings reveal that ChianYai Hospital, Nakhon Si Thammarat provides methods 
of treatment and directions of preventing COPD exacerbation patientsbut the hospital does 
not take those methods and directions in typically practice. The hospital provides academic 
training and assigns responsibility roles for each sector. The information is reviewed 
annuallyand has reached all criteria but the statistics show that COPD patients is the largest 
number taking treatment asIPD and was the 6th ranking of emergency patient in 2016. There 
is COPD clinic , Fahsai clinic (stop smoking clinic), emergency room of COPD exacerbation 
patients, and also home visiting units. The study of knowledge and behaviors show that 
COPD patients know about causes and prevention of COPD exacerbation and behave in 
directions to prevent the disease but there are social activities that effect COPD exacerbation 
i.e. agricultural burning, mosquito incense. The พ่นยา demonstration showed that 10 patients 
did wrong process of Bronchodilator usage and did not bring reliever bronchodilator device 
with them. 
 
( COPD = Chronic obstructive pulmonary disease ) 
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ความเป็นมา 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD (Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease) เป็นผลมา
จากการระคายเคืองเรื้อรังต่อปอด โดยทั่วไปมัก
หมายรวมถึง 2 โรค คือ โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 
(Chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปุงพอง 
(Pulmonary Emphysema) ลักษณะของโรคเป็น 
Progressive, not fully reversible1แต่สามารถ
ควบคุมให้อาการสงบได้ ซึ่งเป็นโรคที่พบบอ่ยในเวช
ปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาล   ในระดับโลก  จาก
การศึกษาโดย BOLD ( the burden of 
obstruction lung disease ) ได้ประมาณการว่ามี
ผู้ปุวยจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอยู่กว่า 384 ล้าน
คนทั่วโลกในปี 2555  และมีความชุกเฉลี่ยทั่วโลก
อยู่ที่ 11.7% 
 ส าหรับประเทศไทยพบว่ามีผู้ปุวยโรคนี้
จนถึงปี 2559 จ านวน 311,945 คน  อีกทั้งโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังยังใช้งบประมาณในการรักษา
บริการสูง  โดยใช้ต้นทุนทางตรงทั้งหมดของการ
เจ็บปุวย ในระยะเวลา 1 ปี รวมทั้งสิ้น 1,003 ล้าน
บาทในปี 2558  โดยอาการหายใจหอบเหนื่อย
เฉียบพลัน (Acute exacerbation) เป็นสาเหตุ
ส าคัญที่ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต้องมารับ
บ ริ ก า ร ท า ง สุ ขภ าพที่ ห้ อ ง ฉุ ก เ ฉิ น  ต้ อ ง ม า
โรงพยาบาลก่อนวันนัดและต้องนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล อัตราการกลับมารักษาในโรงพยาบาล
ซ้ าๆ โดยเฉลี่ย 2-8 ครั้งต่อปี2 เป็นสาเหตุของ
ภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน รวมทั้งเป็น
สาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต และส่งผลต่อภาวะ
สุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวม  
 จากสถิติของโรงพยาบาลเชียรใหญ่ ในปี  
2557-2560 อาการหอบเหนื่อยเฉียบพลันในผู้ปุวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปน็โรคทีท่ าให้ผูปุ้วยเข้ามารับ

รักษาแบบผู้ปุวยในมากที่สุดเป็นอันดับที่ 1 และ
เป็นอันดับที่ 6 ของการมารับการรักษาที่ห้อง
ฉุกเฉิน  ซึ่งในปัจจุบันทางโรงพยาบาลมีระบบการ
บริการผู้ปุวยกลุ่มนี้แล้ว แต่ยังมีอัตราการเกิดหอบ
เหนื่อยก าเริบเฉียบพลันสูง การศึกษาระบบบริการ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของโรงพยาบาลเชียรใหญ่ 
เพื่อเป็นข้อมูลที่จะน าไปสู่การแก้ไขปัญหาและลด
การเกิดอาการหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลันใน
อ าเภอเชียรใหญ่ 

วัตถุประสงค์การศึกษา 
 1. เพื่อศึกษาการจัดระบบบริการคลินิกโรคปอด
อุดกั้ น เรื้ อรั ง โรงพยาบาลเ ชียรใหญ่  จั งห วัด
นครศรีธรรมราช 
 2. เพื่อศึกษาความรู้ และพฤติกรรมเพื่อปูองกัน
การเกิดหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลันในผู้ปุวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลเชียรใหญ่ จังหวัด
นครศรีธรรมราช 

เครื่องมือและวิธีการศึกษา 
       การ ศึกษาโดยใช้รูปแบบการศึกษาเ ชิง
คุณภาพ ระยะเวลาการศึกษา  วันที่  18 กันยายน 
– 2ตุลาคม 2560 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วย 
        1.กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ ที่ปฏิบัติงาน
ด้านการดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของ
โรงพยาบาลเชียรใหญจ่ านวน 10 คน ประกอบด้วย
ผู้อ านวยการ นายแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร 
นักกายภาพบ าบัดประจ าคลินิกโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง  
       2. ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับบริการ
ที่คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 18 ปีของโรงพยาบาลเชียรใหญ่  ใน
ระยะเวลา 18 กันยายน –2 ตุลาคม 2560 
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คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling)  จ านวน 16 คน  

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
          1. แบบสัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์ 
ด้านการจัดบริการดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ประเด็นค าถามประกอบด้วย แนวทางการดูแล
ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การมอบหมายงาน  
การอบรมให้ความรู้ทางวิชาการแก่บุคลากร  การ
จัดการบริการแก่ผู้ปุวยโรคอุดกั้นเรื้อรัง  การ
ส่งเสริมให้ผู้ปุวยและครอบครัวมีความรู้และการ
ดูแลปูองกันการเกิดอาการหอบเหนื่อยก าเริบ
เฉียบพลัน  การประเมินผล และข้อเสนอแนะต่อ
การจัดบริการ 
          2. แบบสัมภาษณ์ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังที่มารับบริการที่คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ประเด็นค าถามประกอบด้วย การได้รับบริการที่
คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ความรู้ และพฤติกรรม
เพื่อปูองกันการเกิดหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลัน  
          3. การสังเกตจากการสาธิตการพ่นยา และ
การรับประทานยาของผู้ปุวย  
การ วิ เคราะห์ ข้อมูล  น า ข้อมูลที่ ได้จากแบบ
สัมภาษณ์ น ามาวิเคราะห์และสรุปผล  

ผลการศึกษา 
         1.การจัดระบบบริการคลินิกโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังโรงพยาบาลเชียรใหญ่ จ.นครศรีธรรมราช
พบว่า ด้านแนวทางในการดูแลรักษา โรงพยาบาล
เชียรใหญ่มีแนวทางในการรักษาและปูองกัน 
อาการหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลันในผู้ปุวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (CPG COPD with acute 
exacerbation ) โดยยึดตาม Gold Guideline  
ฉบับปัจจุบันได้ปรับปรุงล่าสุดเมื่อพ.ศ.2558  ซึ่ง
โรงพยาบาลมีการช้ีแจงและส่งแนวทางปฏิบัติ
ดังกล่าวเป็นลายลักษณ์อักษรไปหน่วยต่างๆ  แต่

พบว่าบุคลากรบางคนไม่ทราบและไม่ได้ปฏิบัติงาน
ตามแนวทางปฏิบัติงานทุกคน   
 ด้านการมอบหมายงานทีมสหวิชาชีพ  มี
การมอบหมายงานให้กับสหวิชาชีพ อย่างชัดเจน
เป็นโดยเป็นลายลักษณ์อักษร และจากการ
สัมภาษณ์พบว่าแต่ละฝุายทราบบทบาทและหน้าที่
ในการปฏิบัติงานถูกต้องครบถ้วน แต่การน าไป
ปฏิบัติจริงอาจมีข้อจ ากัดหลายด้าน เช่น ด้านเวลา
ในการให้บริการมีน้อยเมื่อเทียบกับจ านวนผู้ปุวยที่
มากข้ึน อุปกรณ์และสถานที่อาจยังไม่เอื้ออ านวย 
ท าให้ไม่สามารถท าตามเปูาหมายที่วางไว้ได้ทั้งหมด  
 ด้านการอบรมให้ความรู้ทางวิชาการแก่
บุคลากร  โรงพยาบาลส่งบุคลากรผู้ปฏิบัติงานดูแล
ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นตัวแทนไปอบรม 
ได้แก่ แพทย์ พยาบาลและนักกายภาพ และจะ
กลับมาแจ้งให้กับบุคลากรภายในองค์กรทราบโดย
ทั่วกันอีกครั้ง อีกทั้งยังมีการประชุมช้ีแจงสรุปงาน
ภายในโรงพยาบาลปีละ1ครั้ง แต่หากมีเหตุการณ์
ส าคัญเกิดข้ึน จะมีการทบทวนเหตุการณ์ส าคัญ 
เพื่อช้ีแจงข้อผิดพลาดและหารือ ปรับปรุงแนวทาง
ปฏิบัติงานเพื่อปูองกันไม่ให้เกิดข้อผิดพลาดซ้ า 
 ด้านการจัดบริการแก่ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง  มีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังให้บริการที่
แผนกผู้ปุวยนอก มีการใช้การท า Spirometry เพื่อ
แยกผู้ปุวยโรคหอบหืดออกจากโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง และ Peak flow metry เพื่อประเมิน
สมรรถภาพปอดของผู้ปุวยทุกครั้งที่มาติดตาม
อาการที่คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีการสอนการ
หายใจเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ปุวยรายใหม่
ทุกรายที่ เ ข้ารับการบริการที่คลินิก และมีการ
ประเมินการออกก าลังกายฝึกสมรรถภาพปอดซ้ า
ทุก 3 เดือน  
        



  มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีที่ 1  ฉบับที่ 2 มกราคม-มิถุนายน  2561                                                        63 
 

 

   นอกจากมีคลินิกฟูาใส (คลินิกเลิกบุหรี่ ) การ
บริการที่ห้องฉุกเฉิน การบริการที่แผนกผู้ปุวยใน 
การเยี่ยมบ้าน  จากการศึกษาพบว่า การจัดบริการ
ที่คลินิกฟูาใสยังไม่ประสบความส าเร็จเท่าที่ควร 
เนื่องจากการเลิกบุหรี่ ข้ึนกับความสมัครใจของ
ผู้ปุวยซึ่งต้องอาศัยความตั้งใจ และแรงสนับสนุน
ทางสังคมอย่างมาก มีการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ให้กับผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทุกคนปีละ1ครั้ง 
โดยกระจายวัคซีนฉีดให้กับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลเพื่อผู้ปุวยได้รับบริการความสะดวก
ของมากขึ้น  
           การเยี่ยมบ้านพบว่าบุคลากรส่วนใหญ่คิด
ว่าพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่ผู้ปุวยใช้ชีวิตมีผลต่อ
การเกิดอาการหอบเหนื่อยก าเริบเ ฉียบพลัน การ
เยี่ยมบ้านจึงเป็นเครื่องมือหนึ่งที่โรงพยาบาลใช้
ประเมินและบรกิารแกผู่้ปวุยได้อย่างตรงประเด็น มี
ประสิทธิภาพ และเหมาะสมกับผู้ปุวยแต่ละราย  
  ด้ า น ก า ร ติ ดต า ม แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น ผ ล 
โรงพยาบาลเชียรใหญม่ีการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นราย
ทุกปี โดยพบว่าตัวช้ีวัดต่างๆ ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด ซึ่ง
ไม่สอดคล้องกับข้อมูลสถิติโรงพยาบาลที่พบว่า
อาการหอบเหนื่อยเฉียบพลันในผู้ปุวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังเป็นโรคที่เข้ามารับรักษาแบบผู้ปุวยใน
มากที่สุดเป็นอันดับที่ 1 และเป็นสาเหตุอันดับที่ 6 
ของการมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน ในปี 2559   
           ส่วนข้อเสนอแนะ บุคลากรคิดว่าระบบ
การเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาลยังไม่ เ ข้มแข็ง
เท่าที่ควร ยังขาดสหวิชาชีพที่จะลงไปช่วยกันแก้ไข
ปัญหาของ ผู้ ปุ ว ย   และยั งมี ข้อจ ากั ด เ รื่ อ ง
ยานพาหนะ เครื่องมือต่างๆ  

          2. ความรู้ และพฤติกรรมเพื่อปูองกันการ
เกิดหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลันของผู้ปวุยโรคปอด
อุดกั้น พบว่า ผู้ปุวยมีความรู้เรื่องสาเหตุของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง  การปูองกันอาการหอบเหนื่อย
ก าเริบเฉียบพลัน ได้แก่การรับประทานยาและพ่น
ยาสม่ าเสมอตามแพทย์สั่ง การหลีกเลี่ยงปัจจัย
กระตุ้น เช่น ควันบุหรี่ ควันไฟ ทราบความส าคัญ
ของการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ท าความสะอาด
เครื่องเรือน และการออกก าลังกายเพื่อฟื้นฟู
สมรรถภาพปอด ความไม่เครียดและพักผ่อนให้
เพียงพอ รวมทั้งอาการที่ต้องมาโรงพยาบาลด้าน
พฤติกรรมเพื่อปูองกันหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลัน 
พบว่าผู้ ปุ วยส่วนใหญ่มี พฤติ กร รมสุ ขภาพที่
เหมาะสม ได้แก่ การเลิกบุหรี่  หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น
เช่นควันไฟ ควันบุหรี่ การท าความสะอาดเครื่อง
นอนเป็นประจ า  การดื่มน้ าอุ่นเพื่อให้เสมหะอ่อน
ตัวสามารถขับออกได้ง่าย การรับประทานยาแก้ไอ
ที่ได้รับจากโรงพยาบาลเชียรใหญ่  ความไม่เครียด
และพักผ่อนให้เพียงพอ การมาติดตามอาการตาม
นัด แต่พบว่ามีพฤติกรรมทางสังคมหลายอย่างที่
ผู้ปุวยปรับเปลี่ยนและแก้ไขได้ยาก ได้แก่การก่อไฟ
เพื่อเผาฟางข้าว ไล่ยุงเวลากลางคืน จึงเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่ออาการหอบเหนื่อยก าเริบเ ฉียบพลัน 
นอกจากนี้ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นผู้ปุวย
สูงอายุ ไม่มีแรงในการสูดยาพ่น และจากการให้
แสดงสังเกตการปฏิบัติจริงกลับพบว่า จากผู้ปุวย
ทั้งหมด 16 คน มีผู้ปุวย 10 คน ที่แสดงวิธีการพ่น
ยายังไม่ถูกต้อง และไม่ได้พกพายาพ่นฉุกเฉินติดตัว 
อาจเป็นเพราะกลุ่มผู้ปุวยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ที่
อาจจะจดจ าสิ่งที่ได้เรียนรู้ไปได้ไม่ครบถ้วน  
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สรุป 
        จากการศึกษาพบว่า โรงพยาบาลเชียรใหญ่
มีการจัดระบบการบริการโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
อย่างครบถ้วน ตามเกณฑ์มาตรฐาน COPD clinic 
ของกรมการแพทย์ และผู้ปุวยส่วนใหญ่ก็มีความรู้
และมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม แต่เมื่อทดลอง
ให้แสดงการปฏิบัติจริงกลับพบว่าส่วนใหญ่ไม่
สามารถพ่นยาได้ถูกต้องเท่าที่ควร และมีปัจจัย
สิ่ งแวดล้อมและสั งคมบางประการอาจเป็น
ตัวกระตุ้นอาการหอบเหนื่อยก าเริบเฉียบพลัน ท า
ให้มีอัตราการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและใน
แผนกผู้ปุวยยังสูงอยู่ 

อภิปรายและข้อเสนอแนะ 
 เพื่อปรับปรุงการจัดระบบบริการ ผู้ศึกษา
มีข้อเสนอแนะดังนี้  
 1.ปรับปรุง CPG COPD with acute 
exacerbation ให้เป็นปัจจุบันมากข้ึน จัดการ

ประชุมภายในกลุ่มงาน และระหว่างกลุ่มงานมาก
ข้ึนเพื่อให้ทราบความเข้าใจที่ ตรงกันในเรื่อง
แนวทางปฏิบัติงาน ตัวช้ีวัดและเปูาหมายที่ตั้งไว้ 
 2.ปรับปรุงสถานที่จัดคลนิิกโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังให้เหมาะสมมากข้ึนเพื่อความสะดวกในการ
ปฏิบัติงานเพิ่มความตระหนักเรื่องความส าคัญของ
การพกพายาฉุกเฉินติดตัว ย้ าวิธีการกินยาและพ่น
ยาอย่างสม่ าเสมอด้วยภาษาที่เข้าในง่าย  
 3.สอนญาติของผู้ปุวยให้สามารถช่วย
ทบทวนและตรวจสอบการพ่นยาของผู้ปุวยอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อให้ทั้งผู้ปุวยและญาติสามารถบริหาร
จัดการยาได้เหมาะสมและถูกต้องที่สุดเท่าที่จะ
สามารถท าได้ 
  4.พัฒนาระบบการเยี่ยมบ้านให้ทัว่ถึงและ
เป็นสหวิชาชีพเพิ่มข้ึน 
  5.รณรงค์การเลิกบุหรี่ในกลุ่มวัยรุ่นและ
วัยท างานเพื่อการปูองกันโรคแบบเชิงรุก 
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ความเครียดและการจัดการความเครียดของมารดาหลังคลอดที่ต้องแยกจากบุตร 
เน่ืองจากบุตรป่วยในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

  ปิยนุช  กรุณา   พย.บ. 
    กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การเจ็บปุวยของบุตรที่ต้องดูแลรักษาในหอผู้ปุวยกุมารเวชกรรม เป็นเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนกะทันหัน ไม่
คาดคิดมาก่อน การถูกแยกจาก เป็นสิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดแก่มารดาหลังคลอด 
 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความเครียดและการจัดการความเครียด เปรียบเทียบการจัดการความเครียดตาม
ระดับความเครียด เปรียบเทียบความเครียดและการจัดการความเครียดของมารดาหลังคลอดที่ต้องแยกจาก
บุตรเนื่องจากบุตรปุวยในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 
วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงบรรยาย กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็นมารดาหลังคลอดที่ต้องแยก
จากบุตร เนื่องจากบุตรปุวยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยทารกแรกเกิด หรือ หอผู้ปุวยวิกฤตทารกแรกเกิด  
และเคยเยี่ยมบุตรอย่างน้อย 1 ครั้ง ที่มารักษาในหอผู้ปุวยพิเศษเฉลิมพระบารมี โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช จ านวน 50 ราย วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงบรรยายและ สถิติ t-test โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
ผลการศึกษา: พบว่าความเครียดโดยรวมของมารดาหลังคลอดอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=3.27 , SD=0.47) 
ส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาด้านการท าหน้าที่ของมารดาเปลี่ยนแปลงไป (ค่าเฉลี่ย=3.85 , SD=0.48) และมีการ
จัดการความเครียดแบบมุ่งเน้นการแก้ปัญหา (ค่าเฉลี่ย=3.42, SD=0.47) มากกว่ามุ่งเน้นอารมณ์ (ค่าเฉลี่ย=
2.97, SD=0.39) มารดาหลังคลอดที่มีสถานภาพสมรสต่างกันมีคะแนนความเครยีดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P<0.05) และด้านการรับรู้ความรุนแรงการเจ็บปุวยของบุตรต่างกัน มีการจัดการความเครียด
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) เมื่อเปรียบเทยีบการจัดการความเครียดตามระดับความเครียด 
พบว่าไม่แตกต่างกัน  
 
สรุป: ความเครียดโดยรวมของมารดาหลังคลอด อยู่ในระดับมาก มีการจัดการความเครียดแบบมุ่งเน้นการ
แก้ปัญหามากกว่ามุ่งเน้นอารมณ์ พยาบาลควรมีแนวทางลดความเครียดและส่งเสริมความสามารถในการ
จัดการความเครียด เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตมารดาหลังคลอด 
 
ค าส าคัญ: ความเครียด การจัดการความเครียด บตุรปุวย มารดาหลังคลอดที่ต้องแยกจากบุตรเนื่องจากบุตร
ปุวย 
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Stress and Coping Mechanisms of Mothers Separated from Their Sick Babies 
During Postpartum Period in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Piyanuch Karuna, B.N.S. 
Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

 
Abstract 

Background: When sick newborn babies are separated after birth from their mothers, these new 
mothers endure stress during the post-partum period. 
 
Objective : To study the stress levels and coping mechanisms of new mothers who’ve been 
separated from sick babies, analyzing how different coping mechanisms affect the level of stress 
experienced by mothers in this context and comparing coping mechanisms and stress levels  
 
Materials and methods: The sample in this study is purposive sampling. During hospitalization in 
the Chalermprabarame special ward at Maharaj  Nakhon Si Thammarat Hospital, 50 mothers who 
had given birth to a sick baby were separated from their babies during the postpartum period. 
While these children remained in the hospital’s neonatal patient ward, each mother visited her 
child at least once. The data was analyzed by using descriptive statistic, and a T-Test was 
employed to measure statistical significance ( P<0.05) 
 
Results: The stress of new mothers separated from sick babies during post-partum period is, 
averagely, high. The result shows that mother’s career is the strong factor related to the level of 
stress. The majority of study group managed their stress with rationality more than emotion. Marital 
status was found to be a factor associated with lever of stress. Moreover, the severity of sick babies 
led mother to solve the stress with different coping mechanisms.  
 
Conclusion: The stress on new mothers separated from sick babies during post-partum period 
high. The issue here is the extent to which the mother uses reason, versus emotion, in order to 
cope with the stress from being separated from an ill newborn.  Nurses should encourage mothers 
and help them relief their stress while being separated from their ill newborns. 
 
Keywords:  Stress, coping mechanisms, sick babies, mothers separated from their sick babies during 
postpartum period. 
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บทน า 
 การเจ็บปุวยของบุตรที่ต้องเข้ารับการรักษา
ในหอผู้ปุวยกุมารเวชกรรม เป็นภาวะวิกฤตที่คุกคาม
ชีวิต เป็นเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนอย่างกะทันหัน และไม่
คาดคิดมาก่อน ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้มารดาเกิด
ความเครียด กรณีที่มารดาหลังคลอดมีความผิดปกติ
ทางอารมณ์ เช่น ความเครียด หรือวิตกกังวลมาก 
จะมีผลกระทบต่อการสร้างและการขับน้ านมออกมา
น้อยลง(1) จากการศึกษาความเครียดของมารดาเด็ก
ปุวย หอผู้ปุวยกุมารเวชกรรม พบว่าสาเหตุของ
มารดาเด็กปุวยเกิดจากการรับรู้ การได้พบเห็น
เหตุการณ์หรือสถานการณ์ต่างๆ ขณะบุตรเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ปุวยหนักกุมารเวชกรรม ซึ่ ง
แบ่งเป็นหลายด้าน ได้แก่ ด้านการเปลี่ยนแปลง
บทบาทของบิดา มารดา ด้านการรักษาพยาบาลที่
บุตรได้รับ และด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่
ใช้ในการรักษา(2) และการศึกษาอื่นๆ(3-4) นอกจากนี้ 
การขาดโอกาสใกล้ชิดบุตร การถูกแยกจากตั้งแต่
แรกเกิด อันเนื่องมาจากความเจ็บปุวยท าให้ผู้
เป็นมารดา รู้สึกผิดที่ไม่สามารถดูแลบุตรของ
ตนเองได้ และไม่ได้แสดงบทบาทความเป็น
มารดาอย่างเต็มที ่ (5 ) ซึ่งการที่บิดามารดาไม่
สามารถท าตามบทบาทที่บิดามารดาต้องการเป็น
สิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดได้เช่นกัน (6) จึงเห็นได้ว่า
การที่บุตรต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เป็น
สิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดในบิดามารดาได้อย่าง
มาก และถ้าการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนั้น
เป็นเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนอย่างฉุกเฉินจะเป็นสิ่งที่
ก่อให้เกิดความเครียดได้มากกว่าการเข้ารับการ
รักษาที่มีการเตรียมไว้ล่วงหน้า (7) 

 จากสถิติหอผู้ปุวยพิเศษอาคารเฉลิมพระ
บารมี โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มี
ทารกแรกเกิดปุวยที่ต้องแยกจากมารดาหลังคลอด
เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยทารกแรกเกิดหรือหอ
ผู้ปุวยวิกฤตทารกแรกเกิดในปี พ.ศ.2558 คิดเป็น
ร้อยละ 14.45 จากจ านวนทารกแรกเกิด 1,045 
ราย จากการศึกษา (2) เกี่ยวกับความเครียดและ
กลวิธีเผชิญความเครียดของบิดา มารดา ที่บุตร
ต้องเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ปุวยกุมารเวช
กรรม พบว่า ความเครียดของบิดา มารดา อยู่ใน
ระดับปานกลาง โดยเหตุการณ์ที่เป็นสาเหตุให้
ค่ า เ ฉลี่ ยคะแนนความ เครี ยดม ากที่ สุ ด  คื อ 
พฤติกรรมของบุตร และกลวิธีเผชิญความเครียดที่
ค่าเฉลี่ยในการใช้สูงสุด คือ ด้านการประมวล
เหตุการณ์เกี่ยวกับความเครียดใหม่ เพื่อจัดการต่อ
ปัญหาได้ดี ข้ึน และจากการศึกษา (8) เกี่ยวกับ
ความเครียดและความหวังของมารดาที่มีบุตรเป็น
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวและได้รับยาเคมีบ าบัด 
พบว่า มารดาที่มีบุตรปุวยเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวและได้รับยาเคมีบ าบัดมีค่าเฉลี่ยความเครียด
อยู่ในระดับมาก จากปัญหาการเจ็บปุวยของบุตร
เป็นส่วนใหญ่และวิธีเผชิญความเครียดใช้แบบ
มุ่งเน้น แก้ปัญหามากกว่ามุ่งเน้นอารมณ์ 
 ดังนั้น จึงเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่งที่ควรให้
ความส าคัญกับการศึกษาความเครียดและการ
จัดการความเครียดของมารดาหลงัคลอดที่ต้องแยก
จากบุตรเนื่องจากบุตรปุวย เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน
ใช้เป็นแนวทางการพัฒนากิจกรรมการพยาบาล ให้
การช่วยเหลือ ส่งเสริมให้มารดาหลังคลอดปรับตัว 
สามารถจัดการความเครียดได้อย่างเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความเครียด และการจัดการ

ความเครียดของมารดาหลังคลอดที่ต้องแยกจาก
บุตรเนื่องจากบุตรปุวย ในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 
 2. เพื่อเปรียบเทียบการจัดการความเครียด
ตามระดับความเครียดของมารดาหลังคลอดที่ต้อง
แยกจากบุตรเนื่องจากบุตรปุวยในโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช 
 3. เพื่อเปรียบเทียบความเครียด และการ
จัดการความเครียดของมารดาหลงัคลอดที่ต้องแยก
จากบุตร เนื่องจากบุตรปวุยในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช จ าแนกตามจ านวนครั้ งการ
ตั้งครรภ์ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ของครอบครัว สิทธิประโยชน์ในการ
รักษาพยาบาล ลักษณะครอบครัว และการรับรู้
ความรุนแรงการเจ็บปุวยของบุตร และจ านวนครั้ง
การมีบุตรปุวย  
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการศึกษาวิจัย
ภาคตัดขวาง (Cross -sectional Study)กลุ่ม
ตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่าง 
 เป็นมารดาหลังคลอดหอผู้ปุวยพิ เศษ
อาคารเฉลิมพระบารมี  ที่ ต้องแยกจากบุตร 
เนื่องจากบุตรปุวยและเข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวย
ทารกแรกเกิดหรือหอผู้ปุวยวิกฤตทารกแรกเกิด 
ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่
เดือนเมษายน พ.ศ.2559 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ.
2559 โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนด จ านวน 50 รายโดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 

(Inclusion Criteria) เป็นมารดาหลังคลอดหอ
ผู้ปุวยพิเศษอาคารเฉลิมพระบารมี ที่ต้องแยกจาก
บุตร เนื่องจากบุตรปุวยและเข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ปุวยทารกแรกเกิดหรือหอผู้ปุวยวิกฤตทารกแรก
เกิดและเคยเยี่ยมบุตรอย่างน้อย 1 ครั้ง สามารถ
อ่าน เขียนและเข้าใจภาษาไทยได้ 
 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเครียด ซึ่งผู้
ศึกษาค้นคว้าได้แก้ไขดัดแปลงมาจาก สุณัฏดา 
คเชนทร์ชัย (8) และ พรศิริ ใจสม (2) ประกอบด้วย 
ข้อค าถามปลายปิดมีทั้งหมด 20 ข้อค าถาม มี
ลักษณะของค าตอบ 4 ระดับ ตั้งแต่ 1 (น้อยที่สุด) 
ถึง 4 (มาก) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 20 – 40 
คะแนน ถือว่ามีความเครียดน้อย คะแนน 41 – 60 
คะแนน ถือว่ามีเครียดปานกลาง และผู้ที่ตอบได้ 
61 – 80 ถือว่า มีความเครียดมาก ได้ทดสอบหาค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟุาของครอนบาค ได้เท่ากับ 0.91
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการจัดการความเครียด 
ผู ้ศ ึก ษาค ้นคว ้า ด ัด แปล งม ากจ ากส ุณ ัฎด า 
คเชนทร์ชัย  (8) ซึ่งประยุกต์มาจากแบบสอบถาม
พฤติกรรมเผชิญความเครียดของมารดาที่บุตรปุวย
ด้วย Down Syndrome ตามแนวคิดทฤษฎี
ความเครียดและการเผชิญความเครียดของ ลา
ซารัส และ โฟล์คแมน(9) ประกอบด้วยค าถามปลาย
ปิดเกี่ยวกับการจัดการความเครียดแบบมุ่งเน้น
อารมณ์ และ แบบมุ่งเน้นแก้ปัญหา จ านวน 20 ข้อ 
เป็นมาตรส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ตั้งแต่ 1 (ไม่
เคย เลย )  ถึ ง  4 (ทุ กครั้ ง )  ได้ทดสอบหา ค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟุาของครอนบาค ได้เท่ากับ 0.73 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ใช้สถิติเชิง
บรรยาย โดยการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ แบบ
ประเมินความเครียดและการจัดการความเครียดใช้
สถิติเชิงบรรยาย โดยการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ซึ่งการ
เปรียบเทียบคะแนนการจัดการความเครียดตาม
ระดับความเครียด  และการเปรียบเทียบคะแนน
ความเครียด การจัดการความเครียด จ าแนกตาม
จ านวนครั้งการตั้งครรภ์ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว สิทธิ
ประโยชน์ในการรักษาพยาบาล ลักษณะครอบครัว 
การรับรู้ความรุนแรงการเจ็บปุวยของบุตร และ
จ า น วนครั้ ง ก า ร มี บุ ต ร ปุ ว ย  ใ ช้ ส ถิ ติ  t-test 
(Independent Samples) โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
 

ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างใน
การ ศึกษาครั้ งนี้พบ ว่าส่วนใหญ่เป็นมารดาที่
ตั้งครรภ์ตั้งแต่ครรภ์ที่ 2 ข้ึนไป คิดเป็นร้อยละ 60 
มีอายุตั้งแต่ 20 ปีข้ึนไปร้อยละ 98 และมารดา 

ส่วนใหญ่ มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 98 ระดับ
การศึกษาต้ังแต่ปริญญาตรีข้ึนไป ร้อยละ 64 ส่วน
ใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม รับจ้าง ค้าขาย นักธุรกิจ 
แม่บ้าน ร้อยละ 76 รายได้ของครอบครัวต่อเดอืน
ต่ ากว่า 30,000 บาท ร้อยละ 82 สิทธิประโยชน์
ในการรักษาพยาบาล มีสิทธิเบิกได้ ประกันสังคม 
ร้อยละ 82  ลักษณะเป็นครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 
60 การรับรู้การเจ็บปุวยของบุตรรับรู้ว่าไม่รุนแรง 
รุนแรงน้อยร้อยละ 58 มีบุตรปุวยเป็นครั ้งแรก 
ร้อยละ 92 
 2. ความเครียดของมารดาหลังคลอดที่ต้อง
แยกจากบุตรเนื่องจากบุตรปุวย มีความเครียดโดยรวม
อยู่ในเกณฑ์มาก (ค่าเฉลี่ย = 3.27, SD = 0.47) และ
พบว่าส่วนใหญ่มีความเครียดที่เกิดจากปัญหาการ
ท าหน้าที่ของมารดาที่เปลี่ยนแปลงไปมากที่สุด 
(ค่าเฉลี่ย = 3.55, SD = 0.48) รองลงมาได้แก่ 
ความเครียดที่เกิดจากปัญหาการเจ็บปุวยของบุตร 
(ค่าเฉลี่ย = 3.50, SD = 0.60) และมารดาหลัง
คลอดมีการจัดการความเครียดแบบมุ่งเน้นการ
แก้ปัญหา (ค่าเฉลี่ย = 3.42, SD = 0.47) มากกว่า
มุ่งเน้นอารมณ์ (ค่าเฉลี่ย = 2.97, SD = 0.39) ดัง
แสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน ของความเครียด และการจัดการความเครียดของมารดาหลัง
คลอดที่ต้องแยกจากบุตรเนื่องจากบุตรปุวยในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 

ตัวแปร Mean SD การแปล
ความหมาย 

ความเครียดของมารดาหลังคลอด    
     ความเครียดที่เกิดจากปัญหาการเจ็บปุวยของบุตร 3.50 0.60 มาก 
     คว าม เค รี ย ดที่ เ กิ ด จ ากกา รท าห น้ าที่ ขอ งม าร ดา
เปลี่ยนแปลงไป 

3.55 0.48 มาก 

     ความเครียดที่ เกิดจากพฤติกรรมและการสื่อสารของ
พยาบาล 

2.78 0.81 ปานกลาง 

     ความเครียดที่เกิดจากการรักษาพยาบาลที่บุตรได้รับ 3.34 0.65 มาก 
     ความเครียดที่เกิดจากสิ่งแวดล้อมในหอผู้ปุวยบุตร 3.11 0.78 มาก 
ความเครียดของมารดาหลังคลอดโดยรวม 3.27 7.40 มาก 
การจัดการความเครียดของมารดาหลังคลอด    
     การจัดการความเครียดมุ่งเน้นอารมณ์ 2.97 0.39 ปานกลาง 
     การจัดการความเครียดมุ่งเน้นการแก้ปัญหา 3.42 0.47 มาก 
การจัดการความเครียดของมารดาหลังคลอดโดยรวม 3.13 0.33 มาก 
 
 3. ค่าเฉลี่ยความเครียดของมารดาหลัง
คลอดที่ตั้งครรภ์ครรภ์แรก อายุน้อยกว่า 20 ปี 
สถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษานับตั้งแต่ปริญญา
ตรีข้ึนไป อาชีพเกษตรกรรม รับจ้าง ค้าขาย ธุรกิจ 
เอกชน แม่บ้าน มีรายได้ของครอบครัวต่ ากว่า 
30,000 บาทต่อเดือน เบิกได้ ประกันสังคม 
ลักษณะครอบครัวเดี่ยว การรับรู้ ความเจ็บปุวย
ของบุตรที่รับรู้รุนแรงปานกลาง รุนแรงมาก บุตร
ปุวยต้ังแต่ 2 ครั้งข้ึนไป มีค่าเฉลี่ยความเครียดสูง 
 4. วิธีการจัดการความเครียดของมารดา
หลังคลอด ที่อายุน้อยกว่า 20 ปี มีการจัดการ
ความเครียดทั้งแบบมุ่งเน้นอารมณ์และมุ่งเน้นการ
แก้ปัญหาสูงกว่าผู้ที่อายุตั้งแต่ 20 ปีข้ึนไป มารดาที่
มีสถานภาพสมรส หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ มี

การจัดการความเครียดมุ่งเน้นแก้ปัญหาสูงกว่า
สถานภาพคู่ และมารดาหลังคลอดที่รายได้ของ
ครอบครัวต่ ากว่า 30,000 บาท มีการจัดการ
ความเครียด แบบมุ่งเน้นการแก้ปัญหาสูงกว่าที่มี
รายได้ของครอบครัวตั้งแต่ 30,000 บาทข้ึนไป 
และมารดาหลังคลอดที่มีบุตรปุวยตั้งแต่ 2 ครั้งข้ึน
ไป มีการจัดการความเครียดมุ่งเน้นการแก้ปัญหา
สูงกว่าที่มีบุตรปุวยครั้งแรก  
 5. เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการจัดการ
ความเครียดตามระดับความเครียดของมารดาหลัง
คลอด พบว่า มีการจัดการความเครียดโดยรวมไม่
แตกต่างกัน  
 6.เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความเครียด
การจัดการความเครียด  จ าแนกตาม จ านวนครั้ง
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การตั้ งคร ร ภ์  อายุ  สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว สิทธิ
ประโยชน์ในการรักษาพยาบาล ลักษณะครอบครัว 
การรับรู้ความรุนแรงการเจ็บปุวยของบุตร และ
จ านวนครั้งการมีบุตรปุวย พบว่า มารดาหลังคลอด
ที่มีสถานภาพสมรสคู่ และ สถานภาพหม้าย หย่า
ร้าง แยกกันอยู่ มีคะแนนความเครียดแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) และมารดา
หลังคลอดที่มีการรับรู้ความรุนแรงการเจ็บปุวยของ
บุตรที่ไม่รุนแรง รุนแรงน้อย และ รุนแรงปานกลาง 
รุนแรงมาก มีการจัดการความเครียดแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคะแนนความเครียด การจัดการความเครียดของมารดาหลังคลอดที่ต้องแยกจากบุตร
เนื่องจากบุตรปุวยในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เมื่อจ าแนกตามจ านวนครั้งการตั้งครรภ์ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว สิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาล ลักษณะ
ครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงการเจ็บปุวยของบุตร และจ านวนครั้งการมีบุตรปุวย 

การจ าแนก n 

 ความเครียด การจัดการความเครียด 

Mean SD t p-value Mean SD t 
p-

value 

จ านวนครั้งการต้ังครรภ์          

     ครรภ์แรก 20 3.33 0.41 .411 .683 3.15 0.33 .393 .696 

     ครรภ์หลัง 30 3.24 0.52   3.11 0.33   

อายุ          

     น้อยกว่า 20 ปี 1 3.30 .00 .072 .943 3.50 .00 1.161 .252 

     ตั้งแต ่20 ปี ขึ้นไป 49 3.27 0.48   3.12 0.33   

สถานภาพสมรส          

     คู ่ 49 3.29 0.45 2.377 .022 3.13 0.33 .076 .939 

     หม้าย/หย่าร้าง/ 

แยกกันอยู่ 

1 2.20 .00   3.10 .00   

ระดับการศึกษา          

     ต่ ากว่าปริญญาตรี 18 3.11 0.12 -1.736 .089 3.13 0.35 .134 .894 

     ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 32 3.35 0.80   3.12 0.32   

อาชีพ          

     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/   

     เอกชน 

12 3.35 0.49 -.700 .487 3.13 0.33 .00 1.000 

    อ่ืนๆ 38 3.24 0.47   3.13 0.33   
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การจ าแนก 
n 

ความเครียด การจัดการความเครียด 

Mean SD t p-value Mean SD t 
p-

value 

รายได้ของครอบครัว          
     ต่ ากว่า 30,000 บาท 41 3.29 0.47 .613  .543 3.17 0.30 1.935 .059 
     ตั้งแต ่30,000 บาทขั้นไป 9 3.18 0.50   2.94 0.41   
ลักษณะครอบครัว          

    ครอบครัวเดียว 28 3.29 0.44 .388 .699 3.06 0.35 -1.590 .118 

    ครอบครัวขยาย 22 3.24 0.53   3.21 0.28   

การรับรู้ความเจ็บป่วยของบุตร          

    ไม่รุนแรง/รุนแรงน้อย 29 3.29 0.43 .381 .705 3.21 0.30 2.104 .041 

     รุนแรงปานกลาง/รุนแรงมาก 21 3.24 0.54   3.01 0.33   

จ านวนครั้งการมีบุตรป่วย          

     ครั้งแรก 46 3.25 0.49 -.751 .456 3.12 0.33 -.394 .695 

     ตั้งแต ่2 ครั้ง ขึ้นไป 4 3.44 0.23   3.19 0.26   

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 

วิจารณ์และสรุป 
 ผลการศึกษาพบว่ามารดาหลังคลอดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ต้องแยกจากบุตรเนื่องจากบุตรปุวยมี
ความเครียดโดยรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย = 
3.27, SD = 0.47) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการ
วิจัย และพบว่าส่วนใหญ่มีความเครียดที่เกิดจาก
ปัญหาการท าหน้าที่ของมารดาเปลี่ยนแปลงไปมาก
ที่สุด (ค่าเฉลี่ย = 3.55, SD = 0.48) 
 โดยมารดาหลั งคลอดมี ก ารจั ดกา ร
ความเครียดแบบมุ่งเน้นการแก้ปัญหา (ค่าเฉลี่ย = 
3.42, SD = 0.47) มากกว่ามุ่ ง เน้นอารมณ์ 
(ค่าเฉลี่ย=2.97, SD = 0.39) และเมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนการจั ดการความ เครี ยดตามระดับ
ความเครียดของมารดาหลังคลอด พบว่า มีการ
จัดการความเครียดโดยรวมไม่แตกต่างกัน และ
พบว่าตัวแปรด้านสถานภาพสมรสต่างกันมีคะแนน

ความเครียดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05) และด้านการรับรู้ความรุนแรงการ
เ จ็ บ ปุ ว ย ขอ ง บุ ต ร ที่ ต่ า ง กั น  มี ก า ร จั ด ก า ร
ความเครียดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05) 
 ผลการศึกษาครั้งนี้อธิบายได้ว่า มารดา
หลังคลอดมีความเครียดโดยรวมอยู่ในระดับมาก 
เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางจิตสังคม เพื่อปรับตัว
รับบทบาทหน้าที่ใหม่ของมารดาหลังคลอดต่อการ
มีสมาชิกใหม่ระยะแรกหลังคลอดอาจปรับตัว
ค่อนข้างยากและตึงเครียดด้านจิตใจ ทั้งปัญหาการ
เจ็บปุวยของบุตรที่ต้องเข้ารบัการรักษาในหอผู้ปุวย
ทารกแรกเกิดหรอืหอผูป้วุยวิกฤตทารกแรกเกิดเปน็
เหตุการณ์ที่เกิดข้ึนอย่างกะทันหันและไม่คาดคิดมา
ก่อน ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้มารดาเกิดความเครียด 
มณีภรณ์ โสมานุสร(1) นอกจากนี้ การขาดโอกาส
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ใกล้ชิดบุตร การถูกแยกจากต้ังแต่แรกเกิดเนื่องจาก
ความเจ็บปุวย ท าให้มารดารู้สึกผิดที่ไม่สามารถ
ดูแลบุตรของตนเองได้ และไม่ได้แสดงบทบาท
ความเป็นมารดาอย่างเต็มที่ (5) ซึ่งการที่มารดาไม่
สามารถท าตามบทบาทที่มารดาต้องการเป็นสิ่งที่
ก่อให้เกิดความเครียดได้ (6) พยาบาลหลังคลอดควร
ให้ข้อมูลเพื่อให้มารดามีความรู้ เข้าใจเกี่ยวกับ
อาการต่างๆ ที่ เกิดข้ึน เป็นวิธีการลดความวิตก
กังวลและเป็นสิ่งแรกทีค่วรท า (10) และพบว่ามารดา
หลังคลอดมีการจดัการความเครียดแบบมุ่งเน้นการ
แก้ปัญหา (ค่าเฉลี่ย = 3.42, SD = 0.47) มากกว่า
มุ่งเน้นอารมณ์ (ค่าเฉลี่ย = 2.97, SD = 0.39) และ
การจัดการความเครียดของมารดาหลังคลอด
โดยรวมได้คะแนนเฉลี่ยสูง ซึ่งแสดงว่ามารดาหลัง
คลอดจัดการกับสิ่งที่ก่อความเครียดโดยตรง ได้แก่ 
การค้นหาข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับปัญหา การคิดหา
วิธีแก้ไข การเผชิญและการยอมรับสถานการณ์ที่
เกิดข้ึน รวมถึงการขอความช่วยเหลือ ขอค าแนะน า
จากผู้อื่นมากกว่าการจัดการมุ่ง เน้นอารมณ์ที่
พยายามลดหรือบรรเทาความเครียดที่เกิดข้ึนและใช้
กลไกทางจิต (9)  ซึ่งสอดคล้องกับสุณัฎดา คเชนทร์ชัย(8)  

ที่ศึกษาความเครียดและความหวังของมารดาที่มี
บุตรเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวและได้รับยาเคมี
บ าบัด พบว่า มารดาที่มีบุตรปุวยเป็นโรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาวและได้รับยาเคมีบ าบัดที่มารับการตรวจ
ของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบว่ามี
ค่าเฉลี่ยความเครียดของมารดาอยู่ในระดับมาก 
และมีวิธีเผชิญความเครียดแบบมุ่งเน้นแก้ปัญหา
มากกว่ามุ่งเน้นอารมณ์และการศึกษาของบุษบา  
บุญกระโทก และคณะ(11) ที่ศึกษาความเครียดและ
พฤติกรรมของมารดาที่มีบุตรตัวเหลือง ซึ่งได้รับ
การส่องไฟรักษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จ านวน 
96 ราย พบว่า มารดามีพฤติกรรมการเผชิญ

ความเครียดทั้งสองด้านผสมผสานกัน โดยมีสัดส่วน
พฤติกรรมการเผชิญความเครียดด้านการจัดการกบั
ปัญหา มากกว่า การจัดการกับอารมณ์ 
 เมื่ อ เปรียบเทียบคะแนนการจัดการ
ความเครียดตามระดับความเครียดของมารดาหลัง
คลอด พบว่า มีการจัดการความเครียดโดยรวมไม่
แตกต่างกัน อาจเนื่องจากมารดาหลังคลอด
ต้องการท าทุกอย่างเพื่อบุตรที่เจ็บปุวย แม้จะมี
ความเครียดมากหรือน้อยเพียงใด ส่วนการศึกษา
เปรียบเทียบคะแนนความเครียดการจัดการ
ความเครียด  จ าแนกตาม จ านวนครั้งการตั้งครรภ์ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ของครอบครัว สิทธิประโยชน์ในการ
รักษาพยาบาล ลักษณะครอบครัว การรับรู้ความ
รุนแรงการเจ็บปุวยของบุตร และจ านวนครั้งการมี
บุตรปุวย พบว่า มารดาหลังคลอดที่มีสถานภาพ
สมรสคู่ และ สถานภาพหม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ 
มีคะแนนความเครียดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P<0.05) อาจเกิดจากมารดาหลงัคลอดที่
มีสถานภาพสมรสคู่ มีคู่ชีวิตอยู่ดูแลใกล้ชิดและคอย
ปรับทุกข์ ให้ค าปรึกษา ให้ก าลังใจ คอยสนับสนุน 
เป็นการช่วยเหลือที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด ช่วย
ให้มารดาหลังคลอดเผชิญความเครียดได้ดีกว่า
มารดาหลังคลอด ที่ต้องเผชิญความเครียดเพียง
ล าพัง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุณัฎดา  
คเชนทร์ชัย(8) พบว่าการเปรียบเทียบสถานภาพ
สมรสที่ต่างกันมีการจดัการความเครียดแตกต่างกนั 
และพบว่ามารดาหลังคลอดกลุ่มตัวอย่างที่มีการ
รับรู้ความรุนแรงการเจ็บปุวยของบุตรที่ไม่รุนแรง 
รุนแรงน้อย และ รุนแรงปานกลาง รุนแรงมาก มี
การจัดการความ เครี ยดแตกต่ างกั นอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) อาจเกิดจากเมื่อบุตร
ปุวยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เป็นเหตุการณ์
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ทันทีทันใด ไม่ได้เตรียมใจมาก่อนและการไม่ทราบ
ถึงความรุนแรงการเจ็บปุวยของบุตรย่อมส่งผลท า
ให้มารดาหลังคลอด เกิดความเครียด ตกใจ หรือ
เสียใจ กลัวสูญเสียบุตร แต่เมื่อทราบถึงระดับความ
รุนแรงการเจ็บปุวยของบุตร ย่อมเกิดการปรับตัว
หาวิธีการจัดการความเครียดที่เกิดข้ึน สอดคล้อง
กับ Lazarus & Folkmam(9) กล่าวว่าการมีความ
เช่ือมั่นต่อตนเองเป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อ
การเผชิญปัญหาเมื่อบคุคลประเมินตนเองว่าตนเอง
สามารถควบคุมและแก้ไขสถานการณ์ได้ รับรู้ว่า
สถานการณ์ที่เกิดข้ึนสามารถจัดการแก้ไขได้ เลือก

วิธีการจัดการปัญหาได้ถูกต้องเหมาะสม เพื่อลด
ความเครียดที่เกิดข้ึน 
 ดังนั้นผลการวิจัยครั้งนี้สามารถน าไปเป็น
ข้อมูลพื้นฐาน สนับสนุนความส าคัญของบทบาท
พยาบาลในการช่วยเหลือมารดา  ซึ่งพยาบาลอาจ
ต้อ งพัฒนารู ปแบบความ ช่วย เ หลื อม ารดา
หลากหลายวิธี ควรมีแนวทางลดความเครียดและ
ส่งเสริมความสามารถในการจัดการความเครียด 
โดยค านึงถึงความต้องการของมารดาและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตมารดาหลังคลอดที่ต้องแยกจากบุตร
เนื่องจากบุตรปุวย 
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การใช้เครื่องล้างไตทางช่องทอ้งอัตโนมัติในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันจากโรคเลปโตสไปโรซิส: 
รายงานผู้ป่วยจากโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

กมล โฆษิตรงัสิกลุ, เฉลิมพล ณ เพ็ชรวิจารณ์ พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตรโ์รคไต 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 
บทคัดย่อ 

 โรคเลปโตสไปโรซิสเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในประเทศไทยการบ าบัด
ทดแทนไตเองก็มีความหลากหลายข้ึนกับประสบการณ์ของสถาบันที่รักษาและทรัพยากรที่มีการบ าบัดทดแทน
ไตด้วยเครื่องฟอกเลือดแบบต่อเนื่อง (CRRT) ก็มีไม่เพียงพอในทุกโรงพยาบาลที่มีผู้ปุวยการล้างไตทางหน้าท้อง
จึงเป็นอีกทางเลือกส าหรับการรักษาผู้ปุวยทางโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ศูนย์  จึงขอน าเสนอประสบการณ์ผูปุ้วยรายแรกที่มกีารผา่ตัดล้างไตทางหน้าทอ้งด้วย เครื่องล้างไตทางช่องทอ้ง
อัตโนมัต ิข้างเตียงโดยวิธีขดลวดน า (Seldinger technique) โดยอายุรแพทย์โรคไตท าให้ผู้ปุวยได้รับการรักษา
บ าบัดทดแทนไตและฟื้นตัวโดยไม่มีภาวะไตวายที่ต้องล้างไตต่อเนื่องและได้รับการผ่าตัดเอาสายล้างไตออกใน
ท้ายที่สุด 

 
ค าส าคัญ: เลปโตสไปโรซิส, ภาวะไตวายเฉียบพลัน, การล้างไตทางหน้าท้อง, เครื่องล้างไตทางช่องท้อง
อัตโนมัติ, สายล้างช่องท้อง, การใส่สายล้างไตทางช่องท้องโดยวิธีขดลวดน า 
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Acute Peritoneal Dialysis with Cycler in Leptospirosis:  
First Case Experience in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Kamol Khositrangsikun MD., Chalermpol Na Petvicharn MD. 

Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 

Abstract 
 Leptospirosisis an important cause of acute kidney injury in Thailand, the dialysis 
modalities is variety up to institute experiences and resources. CRRT are not available in 
every part of the country and peritoneal dialysis is an option for some patient. We present a 
first case of cycler use for acute peritoneal dialysis in-patient with Leptospirosis and Weil’s 
syndrome in tertiary care hospital with bedside Tenckhoff catheter insertion (Modified 
Seldinger Technique) by nephrologist. Resulting in recovery from acute kidney injury and 
non-dialysis dependent with catheter removal at the end of therapy. 
 
 
Key Words: Leptospirosis, Weil’s syndrome, Acute kidney injury, Peritoneal dialysis, Cycler 
automated PD, Tenckhoff catheter, Modified Seldinger technique 
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บทน า 
 โรคเลปโตสไปโรซิส (Leptospirosis) พบ
มากในโรคเขตร้อนและยังเป็นปัญหาส าคัญ ใน
ประเทศไทย (1)  จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2558 ส านัก
ระบาดวิทยาได้รับรายงานผู้ปุวยโรคเลปโตสไปโร
ซิสจากเกือบทกุจังหวัดทั่วประเทศพบผูปุ้วยจ านวน 
2,211 ราย เสียชีวิต 55 ราย อัตราปุวย 3.38 ต่อ
ประชากรแสนคนอัตราตาย 0.08 ต่อประชากรแสนคน
อัตราปุวยตายร้อยละ2.49  จังหวัดนครศรีธรรมราชมี
จ านวนผู้ปุวย คิดเป็นอัตราส่วน 9.93 รายต่อ 100,000 
ประชากร นับว่ามีจ านวนผู้ปุวยสูง เป็นอันดับ 7 ของ
ประเทศไทยดังภาพที่ 1(2) 

นอกจากนั้นผู้ปุวยโรคเลปโตสไปโรซิส ยัง
สามารถพบภาวะไตวาย ในผู้ปุวยซึ่งมีอาการแสดง
ต่างกันไปในผู้ปุวยแต่ละราย จึงท าให้มีวิธีการรักษา
ตามความจ าเป็นของอาการต่างกันไป เช่น การรักษา

ประคับประคองตามอาการ การให้สารน้ าบ าบัด 
หรือ จ าเป็นต้องได้รับการรักษา ด้วยการบ าบัด
ทดแทนไตซึ่งมีการเลือกรักษาหลายวิธีตั้งแต่การ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องล้างไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) 
การฟอกเลือดแบบยืดระยะเวลา (SLEDD) การ
ฟ อ ก เ ลื อ ด แ บ บ ป ก ติ  (Conventional 
Hemodialysis) หรือการล้างไตทางหน้าท้อง 
(Peritoneal Dialysis) โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชจึ งได้มีการน าเครื่องล้างไต
อัตโนมัติ (Cycler, Automated PD, APD) มาใช้
รักษาผู้ปุวยไตวายเฉียบพลันจากโรคเลปโตสไปโร
ซิสด้วยการล้างไตทางช่องท้องแบบต่อ เนื่อง
เพื่อที่จะได้มีการน าของเสียออกจากร่างกายอย่าง
ต่อเนื่อง ตลอดเวลา 24 ช่ัวโมงและท างานทดแทน
ไตระหว่างที่ รอผู้ ปุ วยฟื้นจ ากอาการไตวาย
เฉียบพลัน 
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รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ปุวยชายไทย อายุ 43 ปี อาชีพเกษตรกร 
ภูมิล าเนาเดิม จังหวัดอุดรธานี  อาการส าคัญที่
น ามาโรงพยาบาล คือ ไข้  5 วัน ก่อนมา
โรงพยาบาล ผู้ปุวยมีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อตัว
เหลืองตาเหลืองปัสสาวะออกน้อยลง สัญญาณชีพ พบ 
อุณหภูมิร่างกาย 37.3 ๐C ชีพจร 122 ครั้ง/นาที 
หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 70/50
มิลลิเมตรปรอท ตรวจร่างกายแรกรับรู้ตัวดีตา
เหลืองระบบหายใจไม่ได้ยินเสียงผิดปกติไม่พบ
ระบบต่อมน้ าเหลืองโตตับและม้ามคล าไม่ได้ ต่อมา
พบว่าผู้ปุวยซึมลงมีระบบหายใจล้มเหลวได้รับการ
รักษาโดยใส่เครื่องช่วยหายใจประเมินสารน้ าใน
ร่างกายด้วย Central line และรับไว้ในหอผู้ปุวย
วิกฤตและได้ เริ่มการรักษาด้วยยากระตุ้นหัวใจ 
(Norepinephrine) และปรับขนาดตามอาการผู้ปุวย 
และได้ มีการถ่ายภาพ X-Ray ทรวงอกดังภาพที่ 2  

ภาพที่2 - ภาพถ่ายรังสีปอดในวันที่ 1 และ 2 ของการรับ
ไว้ในโรงพยาบาล 

 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 CBC:Hb 12gm/dL,Hct 35.2 %, WBC 
13,500 cells/cu.mm.(N 86%, L 9%) Platelet 
18,000 cells/cu.mm. Blood chemistry แรกรั บ
วันที่ 1 ของการรับไว้ในโรงพยาบาล พบ Blood 
Sugar 107 mg/dL, BUN 72 mg/dL, Creatinine 

7.00 mg/dL, Na+ 131mEq/L , K+ 3.9mEq/L, Cl- 

90mEq/L, HCO3
-15.9mEq/LLiver Function 

Test: Cholesterol 109 mg/dL, Total Protein 
6.3 g/dL, Albumin 2.4 g/dL, Globulin 3.9 
g/dL, Total Bilirubin 10.07 mg/dL, Direct 
Bilirubin 9.46 mg/dL, AST 47 U/L, ALT 44 
U/L, Alkaline phosphatase 70 U/L 
 หลังจากที่พบสภาวะไตวายและตัวเหลือง
ตาเหลือง (Weil’s disease) จึงให้การรักษาด้วย
ยาปฏิชีวนะ Ceftriaxone 2 gm IV OD การ
วินิจฉัยโรคเลปโตสไปโรซิสท าโดยกระบวนการวิธี 
MAT พบผลเป็นบวกและตรวจติดตามผลเลือดการ
ท างานของไต พบว่า BUN 83 mg/dL, Creatinine 
7.62 mg/dL, Na+ 135mEq/L, K+ 5.7 mEq/L, Cl-  
92mEq/L, HCO3

- 15.3mEq/L หลังจากรับไว้นอน
โรงพยาบาลได้หนึ่งวัน ในวันที่สองผู้ปุวยมีระบบ
หายใจล้มเหลว และได้เจาะตรวจแก๊สในเลือด พบว่า
Arterial Blood Gas pH 7.063, pCO2 58.9 
mmHg, pO2 102 mmHg, HCO3

- 16mEq/L, sO2 
96.3 % (FiO2 1.0) Lactate 42.5 mg/dL (4.5–
19.8) และปัสสาวะเริ่มออกน้อยลงภายหลังการให้
สารน้ าและยาขับปัสสาวะตามความต้องการแล้วยัง
พบว่ามีภาวะของเสียในเลือดเพิ่ มสู ง ข้ึนตาม
ระยะเวลาที่ผ่านไปจึงได้ตัดสินใจให้เริ่มการบ าบัด
ทดแทนไตโดยใช้การใส่สายล้างไตทางหน้าท้องในหอ
ผู้ปุวยวิกฤต (Modified Seldinger Technique)(3) 

Dialysis prescription(4) ส าหรับการล้างไตทางหน้า
ท้องในช่วงแรก ใ ช้น้ ายา ล้ าง ไต 4.25 % 
Dextrose ปริมาณ2 ลิตรต่อรอบ รวม 20 รอบ ต่อ
วันในช่วงแรก (40 ลิตรต่อวัน) เพื่อต้องการดึงน้ า
ออกจากร่างกายผู้ปุวยในเวลาสั้น เพื่อท าให้ปอดดี
ข้ึน และเมื่ออาการคงที่ได้รับการปรับลดขนาด
น้ ายาล้างไต เหลือ 10รอบ รวม 20 ลิตร ต่อวัน 
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ต่อมาเมื่อผู้ปุวยสามารถถอดเครื่องช่วยหายใจได้ 
ได้ย้ายออกจากหอผู้ปุวยวิกฤตและไปท าการล้างไต
ด้วยเครื่องต่อที่หอผู้ปุวยสามัญ และติดตามผล
เลือด พบว่าค่าของเสียในเลือดลดลง BUN 37 
mg/dL, Creatinine 3.67 mg/dL, Na+ 132mEq/L, 
K+ 3.2mEq/L, Cl-96mEq/L, HCO3

- 21mEq/LLiver 
Function Test: Cholesterol 272 mg/dL, Total 
Protein 8.2 g/dL, Albumin 3.5 g/dL, Globulin  
4.7 g/dL, Total Bilirubin 1.67 mg/dL, Direct 
Bilirubin 1.36 mg/dL, AST 54 U/L, ALT 96 U/L, 
Alkaline phosphatase 139 U/L จึงท าการหยุดการ
ล้างไต แล้วจ าหน่ายกลับบ้านพร้อมสายล้างไตทาง
หน้าท้อง และสอนการท าแผลที่บ้าน จากนั้นได้นัด
มาติดตามผลเลือด การท างานของไตและพบว่า
การท างานของไต และตับ อยู่ในเกณฑ์ปกติ BUN 
23 mg/dL, Creatinine 1.58 mg/dL, Na+ 137 
mEq/L, K+ 4.2m Eq/L, Cl-  96m Eq/L, HCO3

- 
20mEq/L Liver Function Test: Cholesterol 258 
mg/dL, Total Protein 8 g/dL, Albumin 3.9 g/dL, 
Globulin  4.1 g/dL, Total Bilirubin 0.97 mg/dL, 
Direct Bilirubin 0.81 mg/dL, AST 59 U/L, ALT 115 
U/L, Alkaline phosphatase 134 U/L ในส่วนของ
การใส่สายล้างไตทางหน้าท้องพบว่าสามารถใส่
น้ ายาล้างไตเข้าในช่องท้องได้ดี แต่ไม่สามารถ
ปล่อยน้ ายาออกได้ตามปกติและการเอาสายเดิม
ออกในภาวะผู้ปุวยวิกฤตที่จ าเป็นต้องล้างไตทาง
หน้าท้องต่ออาจท าให้เกดิภาวะน้ ายารั่วซึมออกจาก
แผลที่ใส่สายได้จึงได้คาสายเดิมไว้ก่อนและได้ใส่
สายเส้นใหม่ในต าแหน่งที่สูงข้ึนจากเดิมดังภาพที่ 3
เพื่อเป็นช่องทางการใส่น้ ายาล้างไตจึงท าให้
สามารถล้าง ไตทาง ช่องท้องได้ต่อ เนื่ อง รวม
ระยะเวลาที่รับ ไว้นอนโรงพยาบาล จนจ าหน่าย 
รวม 26 วัน 

ภาพที่3 – ลักษณะการวางสายล้างไตทางหน้าท้อง 
 

วิจารณ ์
 ผู้ปุวยเลปโตสไปโรซิส มีลักษณะการ
ด าเนินโรค ที่มีระดับความรุนแรงตั้งแต่ไม่มีอาการ 
อาการน้อย จนถึงข้ันรุนแรง ผู้ปุวยหลายรายมักมี
ภาวะช็อค ระบบหายใจล้มเหลว เกล็ดเลือดต่ า ไต
วาย และอวัยวะภายในล้มเหลวในหลายอวัยวะ 
ยังผลให้มีอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง 12-36%(5) 
ผู้ปุวยเลปโตสไปโรซิสที่มีภาวะไตวาย โดยไม่มี
อาการตัวเหลืองตาเหลืองบางราย สามารถฟื้นตัว
ได้ภายในหนึ่งสัปดาห์ ปัสสาวะออกในปริมาณปกติ 
และมักจะพบภาวะ hypokalemiaร่วมด้วย แต่
ผู้ ปุ ว ย โ ร ค เ ล ป โ ตส ไป โ ร ซิ ส มั ก จ ะมี  ภ า วะ 
hypercatabolic ซึ่งมักจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัด
ทดแทนไตโดยการบ าบัดทดแทนไตในผู้ปุวยวิกฤตมี
ทั้งการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม และในพื้นที่
ห่างไกล ก็ยังคงมีการรักษาผู้ปุวยด้วยการล้างไต
ทางหน้าท้อง โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่มีการเสีย
เลือดจากการผ่าตัดแม้ว่าผู้ปุวยรายนั้นๆ จะมีภาวะ
เกล็ดเลือดต่ า  (Thrombocytopenia) ก็ตาม (6) 
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 การรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต ใน
ประเทศไทย มีการรักษาด้วย การฟอกเลือดด้วย
เครื่องแบบต่อเนื่อง (CRRT) และการฟอกน้ าเหลือง 
(Plasmapheresis)(7)  การฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม (Conventional Hemodialysis, Sustained 
Low Efficiency Dialysis -SLED) การล้างไตทาง
ห น้ า ท้ อ ง  (Peritoneal Dialysis) ซึ่ ง มี ห ล า ย
ทางเลือกที่สามารถ ท าได้ข้ึนกับความเช่ียวชาญ
ของแต่ละสถาบันในการเลือกวิธีการรักษาโดยการ
บ าบัดทดแทนไตปัจจัยแวดล้อมหลายอย่าง ทั้งนี้
ข้ึนกับความพร้อมของบุคลากรและเครื่องมือ
ทางการแพทย์ ตลอดจนถึงสถานการณ์ภาวการณ์
ของผู้ปุวย ในขณะนั้น ๆ  โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชเอง ได้มีการรักษาผู้ปุวยไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย ด้วยการล้างไตทางหน้าท้อง ซึ่งมีการ
ผ่าตัดวางสายล้างไตหน้าท้อง ทั้งโดยศัลยแพทย์ 
และอายุรแพทย์โรคไต มาเป็นระยะเวลามากกว่า 
10 ปี ท าให้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ปุวยไตวาย
เรื้อรังที่ท าการล้างไตทางหน้าท้อง จ านวนมากท า
ให้มีการพัฒนาการผ่าตัดวางสายโดยวิธีใช้ขดลวด
น า (Modified Seldinger Technique)ในผู้ปุวย
โรคไตเรื้อรัง จนน ามาสู่ การวางสายล้างไตฉุกเฉิน
ในหอผู้ปุวยวิกฤต ท าให้ผู้ปุวยไตวายเฉียบพลัน 
ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้องมากข้ึน

และวิธีการผ่าตัดด้วยการวางสายนี้ได้มีแนวปฏิบัติ
มาตรฐานรองรับการผ่าตัดวางสาย โดย Renal 
Association Working Party on Peritoneal 
Access(4) 

 นอกจากนี้ วิธีการผ่าตัดวางสายก็มีหลาย
วิ ธี ทั้ ง วิ ธี ผ่ า ตั ด เ ปิ ด แ ผ ล โ ด ย ต ร ง  (Open 
technique) การส่องกล้องผ่าตัด (Laparoscopic 
catheter insertion) ซึ่งพบว่า ประสิทธิภาพของ
การผ่าตัดวางสายล้างไตหน้าท้องในแต่ละวิธีนั้น
ให้ผล ไม่ต่างกัน(8) 

 ในปัจจุบันการล้างไตทางหน้าท้องใน
ผู้ปุวยไตวายเฉียบพลันได้รับการก าหนดมาตรฐาน
แนวปฏิบัติใน International Society of 
Peritoneal Dialysis (ISPD) ถึงวิธีการรักษา โดย
สามารถเลือกการรักษาตามสถานภาพของ 
สถานการณ์ที่เป็นว่า จะใช้วิธีการใส่สายด้วย สาย
แข็ง (Rigid catheter) หรือ สายถาวร (Flexible, 
cuffed PD catheter) โดยวิธีการวางสายล้างไต 
นั้ น ส า ม า ร ถ ท า ไ ด้ ทั้ ง วิ ธี  ใ ช้ ข ด ล ว ด น า 
(Percutaneous) ห รื อ ผ่ า ตั ด เ ปิ ด  (Surgical 
insertion) และให้เลือกชนิดของการใช้วิธีการ
น าเข้าน้ ายาสู่ช่องท้อง ทั้งวิธีแบบมือ (Manual) 
หรือใช้เครื่องอัตโนมัติ (Cycler) ดังภาพที่ 4(3) 
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ในประเทศไทยเอง มีการรักษาด้วยการ
ล้างไตทางหน้าท้องในผู้ปุวยไตวายเฉียบพลัน ใน
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ที่ได้รับการล้าง
ไตทางหน้าท้อง ว่าสามารถให้การรักษาผู้ปุวยไต
วายเฉียบพลัน ได้ท าเป็นงานวิจัยจากประเทศไทย 
ที่ตีพิมพ์ใน วารสาร PDI (Peritoneal Dialysis 
International)(9) โ ดยท า ก า ร ศึ กษา ในผู้ ปุ ว ย 
จ านวน 75 ราย โดยวิธีการวางสายด้วย Seldinger 

technique แล้วใช้การเปลี่ยนถ่ายน้ ายา ด้วย
ระบบเปิด (Manual Open System) โดยใช้น้ ายา
ล้างไต 1.5% Dextrose ในขนาด1.5 ลิตร (ถุงแข็ง
โดยบริษัท GHP) ต่อรอบ แบ่งเป็นสองกลุ่ม คือ
กลุ่มแรกเป็น Minimal standard dosage ท า12 
รอบต่อวัน (รวม 18 ลิตรต่อวัน )และกลุ่มที่สอง 
Intensive dosage ท า 24 รอบต่อวัน (รวม 36 
ลิตรต่อวัน)  ซึ่งจะท าให้ได้ความเพียงพอของการ
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ล้ า ง ไ ต  (Kt/V 2.2/week แ ล ะ  3.3/week 
ตามล าดับในผู้ปุวยน้ าหนักประมาณ 60 กิโลกรัม) 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่เวลา 30 วัน
ของทั้งสองกลุ่ม จากงานวิจัยดังกล่าว จึงแนะน าให้
มีการท าการล้างไตทางหน้าท้องอย่ างเ ข้มข้น 
(Intensive) ในช่วงสองวันแรก แล้วจึงค่อยลดการ
เปลี่ยนน้ ายาเป็น 4 -6 รอบต่อวัน ( 8-10 ลิตร ต่อ
วัน)ในวันต่อๆมาและหากต้องการความเพียงพอ
ของการล้างไต(Kt/V) ประมาณ 0.36 – 0.38 ต่อ
วัน (session) อาจจะมีการเพิ่มปริมาณ เป็น 21 
ลิตรต่อวันในผู้ปุวยที่หนัก 70 กิโลกรัม 

ในคนไทยน้ าหนักโดยเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 50 
– 80 กิโลกรัม ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า สามารถให้การ
รักษาด้วยการล้างไตทางหน้าท้องในปริมาณ
ระหว่าง 18–24ลิตร ต่อวันด้วยวิธีการท าด้วยมือ 
(Manual) แต่ถ้าหากใช้เครื่องล้างไตอัตโนมัติ (3) 

อาจเพิ่มปริมาณน้ ายาล้างไตได้ถึง 36-44 ลิตรต่อ
วัน ได ้ ในผู้ปุวยรายนี้ได้รับการรักษาด้วยการล้าง
ไตทางหน้าท้องผ่านทางเครื่องอัตโนมัติ  เป็น
ระยะเวลารวม 2 สัปดาห์ โดยใน ช่วงแรก ได้รับ
การล้างไตในขนาดสูง คือใช้น้ ายาปริมาณ 40 ลิตร
ต่อวันเป็นเวลาสองวัน แล้ว ลด ลงเหลือ 20 ลิตร

ต่อวันเป็นเวลา 1 สัปดาห์ จนผู้ปุวยอาการดีข้ึน
สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วย
หายใจและย้ายออกไปพักฟื้นที่หอผู้ปุวยสามัญและ
ได้ ลดปริมาณการล้างไตด้วยน้ ายาเหลือ 10 ลิตร
ต่อวัน จากนั้น เมื่อตามผลเลือด พบว่าค่าของเสีย
ในเลือดลดลงจึงหยุดการล้างไต และจ าหน่ายกลับ
บ้านได้ โดยไม่จ าเป็นต้องล้างไตต่อเนื่อง และได้นัด
มาติดตามการรักษาและเอาสายล้างไตที่หน้าท้อง
ออกในท้ายที่สุด 

สรุป 
 การรักษาผู้ปุวยเลปโตสไปโรซิสที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลันด้วยวิธีการรักษาด้วยการล้างไต
ทางหน้าท้อง โดยใช้เครื่องอัตโนมัติอย่างต่อเนื่อง
เป็นอีกทาง เลือกหนึ่ งที่ สามารถพิจารณาใน
ภาวะการณ์ที่ผู้ปุวยมีไตวายเฉียบพลันและสามารถ
ประยุกต์ใช้เครื่องล้างไตต่อเนื่องที่ปกติใช้ในผู้ปุวย
ไตวายเรื้อรัง แก่ผู้ปุวยวิกฤตเพื่อช่วยบ าบัดทดแทน
ไตแก่ผู้ปุวยได้และส่งผลดีให้ผู้ปุวยอาการดีข้ึนจาก
ภาวะไตวายเฉียบพลันและมีการฟื้นตัวของไตได้ลด
ภาระงานของทีมผู้รักษาในการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาวัน
ละหลายครั้งและสามารถท าได้ด้วยเครื่องมือที่
สามารถผ่าตัด 

วางสายล้างไตข้างเตียงได้โดยไม่จ า เป็นต้อง
เคลื่อนย้ายผู้ปุวยไปห้องผ่าตัด เหมาะส าหรับ
โรงพยาบาลที่มีทรัพยากรจ ากัดในการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม 
 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณทีมพยาบาลไตเทียมและทีม
ล้างไตทางหน้าท้องตลอดจนพยาบาลในหอผู้ปุวย
วิกฤตที่ช่วยเหลือดูแลผู้ปุวยด้วยการใช้เครื่องอย่าง
ต่อเนื่องทั้ง24ช่ัวโมง ต่อวัน 
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การผ่าตัดน ารากฟันออกจากโพรงอากาศขากรรไกรบนและการปิดรูทะลุช่องปาก- 
โพรงอากาศขากรรไกรบน 

นิดา ศรีนวล ท.บ., ป.บัณฑิตช้ันสงูทางวิทยาศาสตร์การแพทยค์ลินิก (ศัลยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเชียล)
กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลเชียรใหญ ่

 
บทคัดย่อ 

 รูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศขากรรไกรบนเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้น้อย มีสาเหตุหลักจากการถอน
ฟัน พบบ่อยที่สุดจากการถอนฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง เมื่อเกิดรูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศขากรรไกรบนผู้ปุวย
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาต่อเนื่องที่ซับซ้อนข้ึนด้วยการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศขากรรไกรบนและ
การผ่าตัดเพื่อน ารากฟันออกจากโพรงอากาศขากรรไกรบนกรณีที่มีรากฟันเข้าในโพรงอากาศขากรรไกรบนร่วม
ด้วย  บทความนี้น าเสนอผู้ปุวยหญิง อายุ 44 ปี พบรากฟันหักหลังถอนฟันกรามบนซ้ายซี่ที่หนึ่ง รากฟันด้าน
เพดานถูกผลักเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายและมีรูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศขากรรไกรบน  
ผู้ปุวยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดน ารากฟันออกจากโพรงอากาศขากรรไกรบนและปิดรูทะลุช่องปาก-โพรง
อากาศขากรรไกรบนด้วย Buccal advancement flap ร่วมกับการรักษาด้วย 
ยาปฏิชีวนะ Amoxicillin/Clavulanic acid 2 กรัมต่อวัน เป็นเวลา 3 อาทิตย์ พบว่าอาการดีข้ึนหลังติดตาม
ผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 เดือนครึ่ง 
 
ค าส าคัญ: รูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศขากรรไกรบน 
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Caldwell-Luc Operation and Oroantral Communication Management 
Nida Srinual, D.D.S.  

Department of Dentistry, Chian Yai hospital 
 

Abstract 
 Oroantral communications (OACs) are rare complication of oral surgery. The 
extraction of maxillary posterior teeth is the most common cause of OACs, especially the 
upper first molar.  The patients require proper surgical treatment for the OACs, including the 
flap procedure and Caldwell-Luc operation. Caldwell-Luc operations were performed in 
cases of fractured roots that in the maxillary sinus. We report a 44-year-old female  
underwent the left upper first molar tooth extraction. It was found that the remnant 
fractured  palatal root was pushed into the left maxillary sinus,  the OAC occurred. The 
fractured root  was removed by the Caldwell-Luc operation and the buccal advancement 
flap was used for OAC closure. Combining the result of the 3 week- Amoxicillin+Clavulanic 
acid  (2g/day) prescription, the clinical condition was improved during the 1.5-month follow-
up period.  
 
Key word: Oroantral communication 
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บทน า 
 โพรงอากาศขากรรไกรบน (maxillary 
sinus) มีขอบเขตด้านบนคือกระดูกพื้นของเบ้าตา 
(orbital floor)  ขอบเขตด้านล่างคือส่วนยื่นเบ้า
ฟัน (alveolar process) ของกระดูกขากรรไกรบน
ตั้งแต่ฟันเข้ียวถึงฟันกรามบนซี่ที่สาม มี ostium 
เป็นช่องทางระบายจากโพรงอากาศขากรรไกรบน
เข้าสู่โพรงจมูก เมื่อมีการสูญเสียฟันกรามบนโพรง
อากาศขากรรไกรบนสามารถขยายขนาดไป
ด้านล่างและจะพบรากฟันย่ืนเข้าไปในโพรงอากาศ
ขากรรไกรบน (1-3) (รูปที่ 1) 
 

 
 

รูปที่ 1  การขยายขนาดของโพรงอากาศขากรรไกรบน 
(Misch&Abbas, 2012 น. 2081) 

เม่ือมีการสูญเสียฟันกรามไปโพรงอากาศขากรรไกรบน 
จะขยายขนาดลงมาด้านล่างบริเวณรากฟันกรามบนได้ 

  
 รูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศขากรรไกร
บน (Oroantral communications : OACs) เป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้น้อย อุบัติการณ์การเกิด 
OACs เท่ากับร้อยละ 0.58 (4)  สาเหตุหลักเกิดจากการ
ถอนฟัน พบได้ร้อยละ 80 ของสาเหตุทั้งหมด 

สาเหตุอื่นๆได้แก่ ถุงน้ าในขากรรไกรบน, เนื้องอกหรือ
มะเร็งในขากรรไกรบน, อุบัติเหตุบริเวณใบหน้าและ
ขากรรไกรบน, การติดเช้ือบริเวณใบหน้าที่มีสาเหตุจาก
ฟัน, การปักรากเทียมที่ไม่ดี, เกิดข้ึนภายหลังฉายรังสี
รักษา, การผ่าตัดบริเวณใบหน้าและขากรรไกร และ
จาก osteomyelitis (5)  อาจพบ OACs ร่วมกับรากฟัน
ที่หักเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกรบนได้  โดยจะพบ
อุบัติการณ์การเกิด OACs ในผู้ปุวยอายุ 20-39 ปี  
มากที่สุด (1, 4, 6, 7) เนื่องจากโพรงอากาศขากรรไกรบน
ขยายขนาดใหญ่ที่สุดในช่วงอายุ 20-29 ปี (6)  จาก
การศึกษาเรื่องระยะทางระหว่างปลายรากฟันบนกับ
โพรงอากาศขากรรไกรบนในโครงกระดูกศีรษะมนุษย์
พบว่ารากฟันกรามบนซี่ที่สองใกล้พื้นของโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนมากที่สุด โดย Bonsdorff พบว่า
ระยะทางเฉลี่ยระหว่างปลายรากฟันกรามบนซี่ที่สอง
และพื้นของโพรงอากาศขากรรไกรบนเท่ากับ 1.3 
มิลลิเมตร และ Paatero พบว่าระยะทางเฉลี่ยเท่ากับ 
1.8 มิลลิเมตร ล าดับถัดมาคือฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งและ
ฟันกรามบนซี่ที่สาม (1)  อย่างไรก็ตามพบว่าอุบัติการณ์
การเกิด OACs มีสาเหตุจากการถอนฟันกรามบนซี่ที่
หนึ่งมากที่สุดและฟันกรามบนซี่ที่สองเป็นล าดับถัด
มา (1, 4, 7, 8)  และพบอุบัติการณ์การเกิด OACs ใน
รากฟันด้านเพดาน (palatal root) ของฟันกราม
บนซี่ที่หนึ่งและฟันกรามบนซี่ที่สองมากที่สุด (1, 4) 

แต่ในฟันกรามบนซี่ที่สามจะพบอุบัติการณ์การเกิด 
OACs ในรากฟันด้านแก้ม (buccal root) มาก
ที่สุด (4)  โดยพบว่าสาเหตุส่วนใหญ่ของ OACs เกิด
จ า ก ก า ร ถ อ น ฟั น ที่ มี ห น อ ง ป ล า ย ร า ก ฟั น 
(dentoalveolar abscess) (5) 

 เมื่อพบว่ามีรากฟันเข้าไปในโพรงอากาศ
ขากรรไกรบน ให้หยุดหัตถการทันที ตรวจสอบดูว่า
รากฟันไม่ได้เคลื่อนไปใต้เยื่อหุ้มกระดูก ถ่ายภาพ
รังสีรอบปลายราก (periapical film) ภาพรังสี
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แพนโนรามา (Orthopantomogram) หรือ
ภาพรังสี Water's view เพื่อดูต าแหน่งของรากฟัน
ที่หัก และผ่าตัดน ารากฟันออกด้วยวิธี Caldwell-Luc 
operation ซึ่งวิธีนี้ถูกคิดค้นโดย George Caldwell 
ในปี 1893 และ Henri Luc ในปี 1987 (9) และ
พิจารณาขนาดของ OACs ว่าต้องใช้แผ่นเหงือกมา
ปิดรูทะลุร่วมด้วยหรือไม่ วิธีผ่าตัดปิด OACs มี
หลายวิธี การใช้เนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue flap) 
ได้แก่ buccal flap หรือ buccal advancement 
flap และ palatal flap หรือ palatal rotation-
advancement flap เป็นวิธีการรักษาหลัก โดย
การใช้ buccal flap เป็นวิธีที่เป็น treatment of 
choice และได้รับความนิยมมากที่สุด (7, 10) 
 เมื่อเกิด OACs ขึ้นอาจท าให้เกิดภาวะ
โพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบที่มีสาเหตุมา
จากฟัน (odotogenic-sinusitis) ตามมาได้  พบ
ได ้ร ้อ ยละ  10 -12  ขอ งภาวะ โพ รง อ าก าศ
ขากรรไกรบนอักเสบทั้งหมด การเพาะเลี้ยงเชื้อ
พบว่ามีการผสมผสานกันของกลุ ่มแบคทีเรียที่
ต้องการออกซิเจน ได้แก่ alpha-haemolytic 
streptococci, microaerophilic streptococci 
และ Staphylococcus aureus และกลุ่มแบคทีเรีย
ที่ไม่ต้องการออกซิเจน ได้แก่ gram-negative bacilli, 
Peptostreptococus spp., Fusobacterium spp., 
Prevotella, Porphyromonas spp. และ pigmented 
Prevotella   ยาปฏิชีวนะที่แนะน าให้ใช้ คือ ยากลุ่ม 
amoxicillin-clavulanic acid จะครอบคลุมเช้ือ
มากกว่าร้อยละ 80 ระยะเวลาการรักษาด้วยยา
ปฏิชีวนะเท่ากับ 21 -38 วัน (3) 

รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ปุวยหญิงไทย อายุ 44 ปี มาโรงพยาบาล
ด้วยอาการ เคยปวดฟันกรามบนซ้ายซี่ที่หนึ่ ง 
ปัจจุบันไม่มีอาการ ผู้ปุวยมีโรคประจ าตัวเป็นไขมัน

ในเลือดสูง รักษาด้วยการควบคุมอาหาร  ภาพถ่าย
รังสีรอบปลายรากพบว่ามีรอยผุใต้วัสดุอุดทะลโุพรง
ประสาทฟันและรากฟันด้านเพดานยื่นเข้าไปใน
โพรงอากาศขากรรไกรบน (รูปที่ 2)  

 
รูปที่ 2  ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 26  ก่อนท าการ
รักษา พบว่าพื้นของโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้าย
ย้อยต่ า และรากฟันด้านเพดาน (palatal root) ของฟันซ่ี 
26 ยื่นเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกรบน 

 ผู้ปุวยได้รับการรักษาด้วยการถอนฟันซี่ 
26 ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ พบว่ารากฟันด้านเพดาน
หักและถูกดันเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกรบน
ด้านซ้าย ท าให้เกิด OAC ขนาด 3 มิลลิเมตร 
ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากพบว่ารากฟันหักยาว 
3.5 มิลลิ เมตรอยู่บริ เวณพื้นของโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนด้านซ้าย  (รูปที่ 3)  

 
รูปที่ 3  ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 26  หลังถอนฟัน
พบว่ามีรากฟันยาว 3.5 มิลลิเมตร ค้างอยู่บริเวณพื้นของ

โพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายเหนือเบ้าฟันซ่ี 26 

 การวินิจฉัย คือ Oroantral communication 
with remaining of palatal root of 26  โดย 3
วันถัดมานัดผู้ปุวยมาเพื่อผ่าตัดน ารากฟันออกจาก
โพรงอากาศขากรรไกรบนและปิดรูทะลุช่องปาก-
โพรงอากาศขากรรไกรบน ณ วันผ่าตัดผู้ปุวยมี
อาการคัดจมูกและมีน้ ามูกเล็กน้อย ไม่มีต่อม
น้ าเหลืองโต อ้าปากได้ปกติ  ไม่มีน้ าจากช่องปาก
ทะลุเข้าโพรงอากาศขากรรไกรบน ภาพถ่ายรังสี 
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Water's view  พบเยื่อบุโพรงอากาศขากรรไกร
บนด้านซ้ายมีการหนาตัวข้ึนอย่างชัดเจน (รูปที่ 4) 
 

 
 

รูปที่ 4  ภาพถ่ายรังสี Water's view ของโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนก่อนท า Caldwell-Luc operation พบเยื่อบุ
โพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายหนาตัวขึ้นของเม่ือ
เปรียบกับเยื่อบุโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านขวาอย่าง
ชัดเจน 
 ผ่าตัดเพื่อน ารากฟันออกจากโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนด้วยวิธี Caldwell-Luc operation 
ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ โดยเจาะรูผ่านบริเวณ canine 
fossa ซึ่งเป็นส่วนผนังด้านหน้าโพรงอากาศขากรรไกร
บน น ารากฟันที่หักออกมา ท าความสะอาดโพรง
อากาศขากรรไกรบน และน าแผ่นเหงือกมาปิด OAC 
ด้วย buccal advancement flap โดยยืดแผ่นเหงือก
โดยท า periosteal releasing  (รูปที่ 5, 6 และ 7) 

 
รูปที่ 5  Caldwell-Luc operation ลง vestibular 
incision  เปิดแผ่นเหงือกชนิด mucoperiosteal flap  
เจาะรูบริเวณ canine fossa และน ารากฟันออกจากโพรง
อากาศขากรรไกรบน 

 

 
 
รูปที่ 6 การปิดรูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศขากรรไกรบน
ด้วย buccal flap ยืดแผ่นเหงือกโดยท า periosteal 
releasing และดึงแผ่นเหงือกมาปิด เบ้าฟันซ่ี 26 โดยไม่ให้แผ่น
เหงือกตึงจนเกินไป 

 
รปูที่ 7  เย็บแผ่นเหงือกปิดรูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศ

ขากรรไกรบน 

 
  ผู้ปุวยได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 
Amoxicillin+Clavulanic acid 2 กรัมต่อวัน เป็น
ระยะเวลา 3 อาทิตย์, Paracetamol, Ibuprofen และ 
Brompheniramine maleate + Phenylephrine 
hydrochloride ตามอาการ ให้ผู้ปุวยหลีกเลี่ยง
การเพิ่มความดันในโพรงอากาศขากรรไกรบน เช่น 
ไม่สั่งน้ ามูกแรงๆ, เปิดปากเวลาจาม, หลีกเลี่ยงการ
สูบบุหรี่, ไม่ใช้หลอดดูดน้ า และให้ผู้ปุวยนอนศีรษะ
สูง จากการติดตามอาการหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลา 
1 เดือนครึ่ง พบว่าผู้ปุวยมีอาการปวดบริเวณแผล
ผ่าตัด บวม คัดจมูก และมีน้ ามูกข้างซ้าย  อาการ
ปวดและบวมค่อยๆลดลงภายใน 2 อาทิตย์แรก 
ในขณะที่อาการคัดจมูก มีน้ ามูก ค่อยๆดีข้ึนภายใน 
1 เดือน จนหายเป็นปกติ  ภาพถ่ายรังสี Water's 
view พบว่าเยื่อบุ โพรงอากาศขากรรไกรบน
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ด้านซ้ายที่หนาตัวข้ึนยุบบวมอย่างชัดเจนภายใน 1 
เดือน (รูปที่ 8) 
 

 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 8  ภาพถ่ายรังสี Water's view ของโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนหลังการรักษา 1 เดือน 

พบเยื่อบุโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายที่หนาตัวขึ้นลดลง
จนเกือบเท่าโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านขวา 

 
วิจารณ ์

 การศึกษาของ Abuabara และคณะ (6) 

และ Hernando และคณะ (5) แนะน าว่า OACs 
ขนาดเล็กกว่า 3 มิลลิเมตรมีแนวโน้มปิดเองได้ 
OACs ขนาดใหญ่กว่า 3 มิลลิเมตรต้องได้รับการ
ผ่าตัดเพื่อปิดรูทะลุ  ในขณะที่ Visscher และคณะ 

(10)  และ Cordero และคณะ (3) แนะน าว่า OACs 
ขนาดเล็กกว่า 5 มิลลิเมตรมีแนวโน้มปิดเองได้ 
OACs ขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตรต้องได้รับการ
ผ่าตัดเพื่อปิดรูทะลุ  อย่างไรก็ตามนอกจากขนาด
ของ OACs ต้องพิจารณาปัจจัยอื่นๆร่วมด้วย  
Killey and Kay (1) แนะน าว่า OACs ขนาดใหญ่กว่า 
4 มิลลิเมตรและความสูงของเบ้าฟัน (socket dept) 
น้อยกว่า 5 มิลลิเมตรต้องได้รับการผ่าตัดเพื่อปิดรู
ทะลุ  โดย Cordero และคณะ (3) แนะน าว่าผู้ปุวย
จะต้องได้รับการผ่าตัดเพื่อปิด OACs ใน 3 กรณี 
ดังนี้   1. OACs มีขนาดใหญ่กว่า 4-5 มิลลิเมตร 
        2. มีการอักเสบของโพรงอากาศขากรรไกร
บน และ  

        3. มีระยะเวลาของการเกิด OACs มากกว่า 
3 สัปดาห์  ส าหรับผู้ปุวยรายนี้มี OAC ขนาด 3 
มิลลิ เมตร และผู้ปุวยเริ่มมีภาวะโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนอักเสบชนิดเฉียบพลัน (acute 
sinusitis) จึงพิจารณารักษาด้วยการผ่าตัดน าราก
ฟันที่หักออกด้วยวิธี Caldwell-Luc operation 
และน าแผ่นเหงือกมาปิดรูทะลุ   การผ่าตัดปิด 
OACs โดยใช้ buccal flap เหมาะส าหรับ OACs 
ที่มีขนาดเล็กกว่า  5 มิลลิเมตร เป็นวิธีการผ่าตัดที่
ง่าย ไม่ซับซ้อน มี ข้อเสียคือท าให้  vestibular 
sulcus ตื้น ซึ่งมีผลต่อการใสฟ่ันปลอมในอนาคต (5, 

6, 10, 11) และจะไม่ใช้ในกรณีผู้ปุวยที่มีการละลายตัว
ของกระดูกขากรรไกรหรือ edentulous patient  
ในขณะที่ OACs ที่มีขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตร
หรือผู้ปุวยมี vestibular sulcus ตื้น แนะน าให้ใช้ 
palatal flap แทน (12)  อัตราความส าเร็จ 
(success rate) ของการใช้ buccal flap ในการ
รักษาเท่ากับร้อยละ 80-90 (1, 8, 10)  โดยผู้ปุวย
รายนี้ได้รับการรักษาโดยใช้ buccal flap ปิด OAC 
เนื่องจาก OAC มีขนาดเล็ก, เป็นบริเวณที่ไม่ได้เป็น
สันเหงือก และผู้รายงานมีความเช่ียวชาญการผ่าตัด
วิธีนี ้
 การผ่าตัดปิด OACs ทันทีจะให้ผลส าเร็จ
ของการรักษาร้อยละ 95 ในขณะที่การปิดรูทะลุใน
ภายหลังเกิดทางเช่ือมระหว่างช่องปากกับโพรง
อากาศขากรร ไกรบนแบบถาวร ( oroantral 
fistula) จะให้ผลส าเร็จของการรักษาน้อยกว่าที่
ร้อยละ 67 (6, 12)  หลังเกิด OACs ภายใน 24-48 
ช่ัวโมง พบว่าผู้ปุวยที่ไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 50 
จะเกิดภาวะโพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบชนิด
เฉียบพลัน  และภายหลัง 2 อาทิตย์ พบว่าผู้ปุวยที่
ไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 90 จะเกิดภาวะโพรง
อากาศขากรรไกรบนอักเสบ ดังนั้นควรผ่าตัดปิด 
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OACs ภายใน 24-48 ช่ัวโมง เพื่อปูองกันการเกิด
ภาวะโพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบ (6-8, 10, 12)  
ผู้ปุวยรายนี้ได้รับการผ่าตัดน ารากฟันที่หักออกและ
น าแผ่นเหงือกมาปิด OAC เร็วที่สุดเท่าที่จะท าได้
หลังจากถอนฟัน 3 วัน  
 หลังการผ่าตัดปิด OACs อาจเกิด OACs 
ซ้ า (recurrent OACs) ในช่วง 2 สัปดาห์แรกมาก
ที่สุดดังการศึกษาของ Visscher และคณะ (7) พบว่า
เกิด recurrent OACs ร้อยละ 10.4 โดยพบว่าร้อย
ละ 75 ของผู้ปุวยจะเกิด recurrent OACs ครั้งที่
สองภายใน 2 สัปดาห์ และร้อยละ 25 ของผู้ปุวย
จะเกิด recurrent OACs ครั้งที่สองภายใน 2-4 
สัปดาห์  สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ 
Skoglund และคณะ  (13 ) ที่จะพบ recurrent 
OACs ในช่วง 10 วันแรก  สาเหตุของการเกิด 
recurrent OACs ได้แก่ ให้ยาปฏิชีวนะไม่เพียงพอ, 
เปิดแผ่นเหงือกตึงเกินไป, ตัดเนื้อเยื่อที่อักเสบ
บริเวณขอบของเบ้าฟันน้อยเกินไป, ความชิดกัน

ขอบแผ่นเหงือกและขอบของเบ้าฟนัไม่ดี และการที่
ผู้ปุวยไม่ปฏิบัติตัวตามค าแนะน า  (13)  Visscher 
และคณะ (7) พบว่าภาวะโพรงอากาศขากรรไกรบน
อักเสบในวันนัดติดตามผลหลงัผ่าตัด (10-14 วัน) มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด recurrent OACs 15 เท่า 
  

สรุป 
 การวินิจฉัยที่รวดเร็ว การรักษาตาม
แนวทางและการติดตามประเมินการรักษาต่อเนื่อง
จึงเป็นสิ่งส าคัญ ส าหรับผู้ปุวยที่มีรูทะลุช่องปาก – 
โพรงอากาศขากรรไกรบน และควรติดตามประเมิน
การรักษาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 เดือน 
โดยเฉพาะผู้ปุ วยที่ ยั งพบภาวะโพรงอากาศ
ขาก รร ไกรบนอั ก เ ส บ เพื่ อปู อ งกั นการ เกิ ด 
recurrent OACs  ดังในผู้ปุวยรายนี้ได้รับการ
ติดตามการรักษาเป็นระยะเวลา 1 เดือนครึ่งจน
ผู้ปุวยหายดีเป็นปกติ 
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เมลิออยโดสิส (Melioidosis) 
ทิยะพงศ์ เนติวงษ์ พ.บ. 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 

บทน า 
 เมลิออยโดสิส (Melioidosis) เป็นโรคติดเช้ือ
ที่เกิดจากแบคทีเรียแกรมลบรูปแท่งติดสีเข้มที่ปลาย
ทั้ง 2 ข้างคล้ายเข็มกลัดซ่อนปลาย (safetypin) ที่มี
ช่ือว่า Burkholderiapseudomallei จัดอยู่ใน Family 
Burkholderiaceae, Genus Burkholderia ซึ่งมี
มากกว่า 30 species(1)  ซึ่งมักพบเช้ือปนเปื้อนในดิน
และน้ าโดยจะก่อโรคได้ทั้งในคนและสัตว์เลี้ยงลูกด้วย
นมหลายชนิดเช่น แพะ แกะ หมู โค กระบือพบรายงาน
ครั้งแรกโดย Whitmore และ Krishnaswami ในปี 
ค.ศ. 1911 ที่เมืองย่างกุ้ง ประเทศพม่า(2) โดยโรคนี้พบ
ได้มากในเอเซียตะวันออกเฉียงใต้และออสเตรเลียตอน
เหนือส าหรับประเทศไทยมีรายงานการพบผู้ปุวย
ติดเช้ือครั้งแรกในปีพ.ศ. 2498 โดยจิตติ จิตติเวชช์ 
และคณะ (3)  จากการส ารวจดินทั่วประเทศไทย
พบว่า ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตรวจพบเช้ือ
Burkholderiapseudomallei มากที่สุด คือ พบ
เช้ือถึงร้อยละ 50ของบริ เวณที่ เก็บตัวอย่างดิน 
รองลงมาคือภาคกลาง ภาคใต้และภาคเหนือ(4) ซึ่ง
สอดคล้องกับอุบัติการณ์ของโรคที่พบมากที่สุดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือโดยในปี พ.ศ. 2558 ส านักระบาด
วิทยาได้รับรายงานโรคจากระบบเฝูาระวัง 506 พบ
ผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิส 3,242 ราย อัตราปุวย 4.96 
ต่อประชากรแสนคน ผู้ปุวยส่วนใหญ่อยู่ ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ การติดต่อที่พบบ่อยได้แก่การ
หายใจเอาฝุุนจากดินที่มเีช้ือการสมัผสัโดยตรงกับเช้ือที่
ปนเปื้อนในดินและน้ าในขณะที่มีบาดแผลทางการกิน
การติดต่อจากคนสู่คนมีรายงานน้อยมาก เมื่อเช้ือเข้าสู่
ร่างกายจะมีระยะฟักตัว 1-21วัน (เฉลี่ย 9 วัน)(5) โดย
รูปแบบการติดเช้ือจะเป็นแบบเฉียบพลัน/กึ่ ง

เฉียบพลัน(น้อยกว่า 2 เดือน) ร้อยละ88 และแบบ
เรื้อรัง(มากกว่า 2 เดือน) ร้อยละ 12(1) พบการติดเช้ือ
Burkholderiapseudomallei สูงมากข้ึนในผู้ปุวยที่มี
โรคหรือภาวะร่วมต่อไปนี้ ซึ่งถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง
ส าคัญของการติดเช้ือ ได้แก่ ผู้ปุวยเบาหวาน ผู้ปุวย
โรคธาลัสซีเมีย ผู้ปุวยโรคไตและผู้ปุวยที่ดื่มสุราเรื้อรัง 
นอกจากนี้ยังพบอุบตัิการณ์สูงในผู้ปวุยที่มีอาชีพที่ต้อง
สัมผัสดินและน้ าเป็นประจ า(6)  อย่างไรก็ตามผู้ปุวยเมลิ
ออยโดสิสร้อยละ 25 ไม่มีประวัติโรคประจ าตัวใดๆ แต่
มาตรวจพบว่ามีน้ าตาลในเลือดสูงเมื่อแรกรับ และอีก
ร้อยละ 25 ไม่มีโรคประจ าตัวใดๆ แม้ว่าจะท าการ
ตรวจหาแล้วก็ตาม(7) 

อาการทางคลินิก 
 เมลิออยโดสิสเป็นโรคที่มีอาการและอาการ
แสดงได้หลายรูปแบบไมม่ีอาการจ าเพาะ และเนื่องจาก
อาการทางคลินิกมีความคล้ายคลึงกับโรคอื่นๆมากมาย 
โรคเมลิออยโดสิส จึงได้รับการขนานนามว่าเป็นยอด
นักเลียนแบบ (grate imitator) จากการเก็บข้อมูล
ผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสสิพบผูปุ้วยสามารถมาด้วยอาการ
ต่างๆได้ดังต่อไปนี้(8) 

อาการแสดงทางคลินิก 
 การติดเช้ือในปอด พบได้ประมาณ ร้อยละ 
50 ของผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิสทั้งหมดและมักพบ
ร่วมกับการติดเช้ือในกระแสเลือดโดยจะมีอาการ
ของปอดอักเสบ (pneumonia) เช่น ไข้ ไอมี
เสมหะ เจ็บหน้าอก อาการของผู้ปุวยอาจเป็นแบบ
เฉียบพลัน หรือค่อยเป็นค่อยไป มีอาการเรื้อรังเกิน 
1 เดือนได้ท าให้บางครั้งจ าแนกยากกับผู้ปุวยวัณ
โรคปอดลักษณะภาพรังสีของปอดในกรณีได้รับเช้ือ
ผ่านทางระบบทางเดินหายใจจะพบลักษณะ lobar 
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consolidation หรือ patchy infiltration พบได้
ทั้งปอดกลีบบนและล่าง มักจะเกิด cavity ตามมา
อย่างรวดเร็ว (necrotizing pneumonia) หรือ
เกิด lung abscess ได้ ในกรณีได้รับเช้ือผ่านทาง
กระแสเลือดจะพบลักษณะ diffuse nodular 
infiltrations ที่ปอดทั้ง 2 ข้างและพบ cavity 
เกิดข้ึนตามมาอย่างรวดเร็วได้เช่นกันดังภาพที่ 1 

 
ภาพที่ 1 แสดงภาพเอ็กซเรย์ปอดผู้ป่วยที่เป็น multilobar 

pneumonia 
 

 การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะพบได้รอ้ยละ 
14โดยพบ prostatic abscess ได้มากถึงร้อยละ
20 ดังภาพที่ 2 

 
ภาพที่ 2 แสดงภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยที่เป็น 

prostate gland abscess 

 ฝีหนองในตับและม้าม พบได้ร้อยละ 13 
ผู้ปุวยอาจมีอาการปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียน ในราย
ที่รุนแรงมักตรวจพบการท างานของตับผิดปกติ 

ลักษณะภาพรังสีอัตราซาวด์ของฝีที่ตับและม้าม
จ า ก เ ช้ื อ B. Pseudomallei มั ก พ บ เ ป็ น 
hypoechoic lesions ขนาดเล็กๆ หลายต าแหน่ง 
(Swiss cheese appearance) โดยพบได้มากกว่า
ร้อยละ 80 ของผู้ปุวย ลักษณะภาพ รังสีอัตรา
ซาวด์ที่ มี ความจ า เ พาะกั บ โ รคนี้ คื อ  multi-
loculated abscess ซึ่งจะมีลักษณะคล้ายล้อของ
เกวียน (cart wheel-like lesion) ดังภาพที่ 3 

ภาพที่ 3 แสดงภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ของ
ผู้ป่วยที่เป็น liver abscess ซ่ึงจะเห็นเป็น 

multi-loculated abscess 

 การติดเ ช้ือที่ผิวหนังพบได้ร้อยละ 13 
ต ร ว จ พ บ ตุ่ ม ห น อ ง ต า ม ผิ ว ห นั ง 
(superficial pustules) หรือในเนื้อเยื่อ
ช้ันใต้ผิวหนัง (subcutaneous abscess) 
หลายต าแหน่ง 

 การติดเ ช้ือในกระแสเลือดโดยไม่พบ
หลักฐานการติดเช้ือในอวัยวะอื่น พบได้
ร้อยละ 11 

 การติดเ ชื ้อ ในกระดูกและข้อ พบได้
ร้อยละ 4 การติดเชื้อที ่กระดูกพบได้
ทุกต าแหน่ง ส าหรับการติดเช้ือที่ข้อพบ
ได้บ่อยที่ข้อเข่า ข้อสะโพก ข้อมือ ข้อเท้า ข้อ
ไหล่ และ sternoclavicular joint ส าหรับ 
sternoclavicular joint เป็นต าแหน่งที่
พบการติดเชื้อได้น้อยมากจากการติด
เช้ือชนิดอื่น 
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 การติดเช้ือระบบประสาท พบได้ร้อยละ 3 
ลั กษณะทางคลิ นิ กของผู้ ปุ วยที่ พบคือ 
meningitis, encephalitis, focal encephalitis, 
epidural abscess และ brain abscess 

 นอกจากนี้ยังสามารถแบ่งอาการทาง
คลินิกของโรค melioidosis ออกได้เป็น 7 กลุ่ม
ดังนี้(9) 

1. Disseminated septicemicmelioidosis 
ผู้ปุวยมีการติดเช้ือในกระแสเลือดร่วมกับ
การติ ดเ ช้ือ ในอวัยวะอื่ นๆ  ร่ วมด้วย
มากกว่า 1 ต าแหน่ง พบได้ร้อยละ 46 
ของผู้ปุวย อัตราตายสูงมากถึงร้อยละ 40-
50 เกิด septic shock ได้ร้อยละ 80-95 

2. Non-disseminated septicemicmelioidosis 
ผู้ปุวยมีการติดเช้ือในกระแสเลือดร่วมกับ
การติดเช้ือในอวัยวะอื่นๆ ร่วมด้วย  1 
ต าแหน่ง พบได้ร้อยละ 10 ของผู้ปุวย 
อัตราตายร้อยละ 10-40 เกิด septic 
shock ได้ร้อยละ 5 

3. Multifocal localized melioidosis 
ผู้ ปุ ว ยมี ก า รติ ด เ ช้ื อ ในอ วัยวะต่ า ง ๆ 
มากกว่า 1 ต าแหน่ง แต่ไม่พบการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด 

4. Localized melioidosis ผู้ปุวยมีการตดิ
เช้ือในอวัยวะเพียง 1 ต าแหน่งและไม่พบ
การติดเช้ือในกระแสเลือด อัตราตายร้อย
ละ 0-10 

5. Transient bacteremicmelioidosis 
ผู้ปุ วยที่ ตรวจพบเ ช้ือในกระแสเลือด
ช่ัวคราว โดยที่ผู้ปุวยอาจมีหรือไม่มีอาการ
ก็ได้และไม่พบต าแหน่งของการติดเช้ือที่ใด
ในร่างกาย ควรให้การรักษาผู้ปุวยกลุ่มนี้
เนื่องจากมีโอกาสติดเช้ือรุนแรงตามมา

ภายหลังได้โดยเฉพาะผู้ปุวยที่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่องจากโรคเดิมที่เป็นอยู่
ร่วมด้วย 

6. Probable melioidosis ผู้ปุวยมีอาการ
ทางคลินิกเข้าได้กับโรคเมลิออยโดสิสแต่
ไม่สามารถเพาะแยกเช้ือได้จากเลือดหรือ 
สิ่งส่งตรวจทางคลินิกร่วมกับตรวจพบแอน
ติบอดี้ต่อการติดเช้ือ B. pseudomallei 

7. Subclinical melioidosis ผู้ปุวยกลุ่มนี้
ไม่มีอาการผิดปกติและไม่พบการติดเช้ือที่
ต าแหน่งใด แต่ตรวจพบแอนติบอดี้ต่อการ
ติดเช้ือ B. pseudomalleiเป็นหลักฐาน
สนับสนุนว่าน่า จะเคยได้รับเช้ือมาก่อน 
ผู้ปุวยกลุ่มนี้ไม่ต้องให้การรักษา 

การวินิจฉัย 
 การวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสแบ่งออกได้ 
4 วิธีดังนี้ 
 1. การเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ 
ทางคลินิกถือเป็น gold standard ในการ
วินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส 
 2. การตรวจหาแอนติบอดี้ต่อการติดเชื้อ
ท าได้หลายวิธีเช่น Indirect hemagglutination (IHA), 
Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA), 
Indirect fluorescent antibody testเป็นต้น แต่
พบว่าผลที่ได้ยังไม่เปน็ที่น่าพอใจนักโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในพื้นที่ที่เป็นแหล่งของโรคเนื่องจากพบว่า คนปกติที่
ไม่มีอาการเลยแต่อาศัยอยู่ในแหล่งของโรคสามารถ
ตรวจพบมีระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือนี้ได้ในระดับที่สูง 
ใ น ข ณะ ที่ ผู้ ปุ ว ย ที่ ม า ด้ ว ย acute fulminating 
Septicemicmelioidosis อ าจตร วจพบมี ร ะดั บ
ภูมิคุ้มกันต่อเช้ือนี้ต่ าในระยะแรกจึงไม่ช่วยในการ
วินิจฉัยโรคเบื้องต้น  โดยวิธีที่ท าได้ง่ายและใช้กันอย่าง
กว้างขวาง คือ IHA ซึ่งการตรวจโดยวิธีนี้ใช้ crude  
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antigen ของเช้ือ B. pseudomallei เคลือบไปบน
ผิวของเม็ดเลือดแดงซึ่งเมื่อท าปฏิกิริยากับแอนติ
บอดี้ในเซรั่มของผู้ปุวยจะจับกลุ่มตกตะกอนให้เห็น 
ความไวและความจ าเพาะในการวินิจฉัยโรคเมื่อใช้
การตรวจด้วยวิธีนี้ข้ึนกับจุดตัดของระดับแอนติ
บอดี้ที่ใช้ในการวินิจฉัย (cut-off titer) โดยพบว่า
ถ้าใช้จุดตัดของระดับแอนติบอดี้ที่ 1:160 จะมี
ความไวและความจ าเพาะในการวินิจฉัยโรคคิดเป็น
ร้อยละ 49-79 และ 67-97 ตามล าดับ แต่ถ้าใช้
จุดตัดที่ระดับแอนติบอดี้ 1:320 จะมีความไวและ
ความจ าเพาะในการวินิจฉัยโรคที่ร้อยละ 30-63 
และ 79-99 ตามล าดับ (10) การตรวจด้วยวิธีนี้
อาจจะมีประโยชน์ช่วยในการวินิจฉัยโรคในผู้ปุวย
เด็ก ผู้ปุวยที่ไม่ได้อาศัยอยู่ในแหล่งของโรคและ
ผู้ปุวยที่ตรวจพบมีการเพิ่มข้ึนของระดับแอนติบอดี้
ตั้งแต่ 4 เท่าข้ึนไปจากการตรวจเลือด 2 ครั้งห่าง
กัน 1-2 สัปดาห์   
 3. การตรวจหาแอนติเจนของเชื้อ การ
ตรวจหาแอนติเจนของเช้ือจากสิ่งส่งตรวจทางคลินิก
โดยตรงท าได้ 3 วิธีคือ ELISA, latex agglutination 
และindirect immunofluorescence โดยใช้ specific 
monoclonal หรือ polyclonal antibodies ต่อ
แอนติเจนชนิดต่างๆ ของเช้ือเช่น LPS, 200-kD 
surface antigen และ 300-kD antigen ความไวและ
ความจ าเพาะในการวินิจฉัยโรคข้ึนกับวิธีการตรวจ เช่น 
sandwich ELISA ซึ่งใช้แอนติบอดี้ที่มีความจ าเพาะต่อ 

200-kD surface antigen ของเช้ือ B. pseudomallei
จะมีความไวและความจ าเพาะอยู่ที่ร้อยละ 75 และ 98 
ตามล าดับ (11) เป็นต้น 
 4. การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ 
ด้วยเทคนิคทาง polymerase chain reaction 
(PCR) เพื่อน ามาใช้ในการวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส
โดยใช้ primer ที่แตกต่างกัน ซึ่งการตรวจโดยวิธี 
PCR ยังมีราคาแพงและต้องอาศัยความช านาญจึงมี
ข้อจ ากัดในการน ามาใช้เพื่อการวินิจฉัยโรคใน
ปัจจุบัน 

การรักษา 
 โรคเมลิออยโดสิส แบ่งเป็นการรักษาแบบ
ประคับประคอง เช่นการเจาะดูดหรือผ่าตัดเพื่อ
ระบายฝีหนอง การตัดเนื้อตายที่ติดเช้ือออกไป 
รวม ถึงการ  resuscitate ผู้ ปุ วยที่ อยู่ ในภาวะ 
septic shockส่วนการรักษาแบบจ าเพาะที่ส าคัญ
คือการให้ยาปฏิชีวนะซึ่งควรให้อย่างทันที่ทันใดที่
วินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส การให้ยาปฏิชีวนะจะ
แบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ  
            1 .  Initial phase: จ ะ เ ป็ น ก า ร ใ ห้ 
intravenous antibiotic ระยะเวลาที่ให้อย่างน้อย 
10 – 14 วัน หรือจนกว่าจะมีclinical responseเช่น 
ไข้ลดลงอย่างน้อย 48 ช่ัวโมง และผลเพาะเช้ือไม่พบ
เช้ือหลังเริ่มการรักษาในช่วง 1 สัปดาห์แรก (12)  ยาที่ใช้
ในระยะนี้ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2 
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ตารางท่ี 1 แสดงผลการศึกษาเปรียบเทียบยาปฏิชีวนะชนิดต่างๆ ที่ใช้รักษาในช่วง initial phase 
 

Study 
(Ref.) 

Regimen (dose, 
mg/kg/day) 

No. of patients Result 

Enrolled 
Culture 

confirmed 
Treatment 

failure 
Mortality 

13 Ceftazidime (120) 
vschloramphenicol 

(100) + 
doxycycline (4) + 
TMP-SMX (10/50) 

161 34 vs 31 NA 37 vs 74 
P = 0.009 

21 Ceftazidime(100) 
+ TMP-SMX (8/40) 
vschloramphenicol 
(100) +doxycycline 

(4) + TMP-SMX 
(8/40) 

136 27 vs 34 NA 18.5 vs 47 
P = 0.039 

16 Ceftazidime (120) 
vs amoxicillin-
clavulanate 

(120/40) 

379 106 vs 105 39 vs 51 
P = 0.02 

47 vs 47 
P = 0.40 

14 Ceftazidime (120) 
vsimipenem (50) 

296 106 vs 108 41 vs 20 
P = 0.011 

38 vs 36 
P = 0.96 

22 Ceftazidime (100) 
+ TMP-SMX (8/40) 
vsCefoperazone-
sulbactam (25/25) 
+ TMP-SMX (8/40) 

219 50 vs 50 NA 14 vs18 
P = 0.585 

23 Ceftazidime (120) 
vsceftazidime 

(120) and TMP-
SMX (10/50) 

449 118 vs 123 26 vs 19 
P = 0.30 

22 vs 20 
P = 0.70 
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ตารางท่ี 2 แสดงขนาดยาปฏิชีวนะที่แนะน าในช่วง Initial phase 
 

 ขนาดท่ีใช้ในผู้ใหญ ่ หมายเหต ุ
Ceftazidime 2 gm IV ทุก 8 ชม. เป็นยา first line ที่ใช้ในการรักษาผู้ปุวย

เมลอิอยโดสิสในประเทศไทย(13) 
Imipenem 1 gm IV ทุก 8 ชม. อัตราการเสียชีวิตในผูปุ้วยที่ได้รับ

imipenem ไม่แตกต่างจากผู้ปุวยที่ไดร้ับ
ยา ceftazidime แต่พบอัตราการรักษา
ล้มเหลวน้อยกว่า(14) 

Meropenem 1 gm IV ทุก 8 ชม. ในผู้ปุวยที่มีภาวะ severe sepsis ที่ได้รับ 
meropenem จะมอีัตราการเสียชีวิตต่ า
กว่า(15) 

Amoxicillin- 
clavulanic acid 

2.4 gm IV loading จากนั้น 1.2 gm 
IV ทุก 4 ชม. 

ควรพิจารณาใช้เป็นยาทางเลือกเนื่องจาก 
ต้องใช้ยาในขนาดที่สูงกว่าขนาดยาที่ใช้
ตามปกติและยังพบการดือ้ยาเกิดข้ึน
ระหว่างการรักษาในช่วง 8-10 วันแรกของ
การรกัษาถึงร้อยละ 7 (16) 

Cefoperazone/ 
sulbactam 

1 gm IV ทุก 8 ชม. อาจใช้เป็นสูตรทางเลือกในกรณีไม่
สามารถแยกได้ว่าการติดเช้ือนั้นเกิดจาก 
methicillin-sensitive Staphylococcus 
aureusหรอื B. pseudomallei 

 
2. Maintenance phase:หลังจากได้ยาในช่วง 
Initial phaseแล้ว ผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิสยัง
ต้องได้ยาปฏิชีวนะต่อไปอีกระยะหนึ่ง (12-20 
สัปดาห์)เพื่อก าจัดเช้ือที่หลบซ่อนอยู่ในร่างกาย
และลดการกลับเป็นซ้ า (relapse) เพราะเชื้อ

Burkholderiapseudomallei สามารถอาศัยอยู่
ใ น เ ซ ล ล์  phagocyte ข อ งมนุ ษย์ แ ล ะส ร้ า ง 
glycocalyx  มาห่อหุ้มไม่ให้ยาปฏิชีวนะเข้าถึงตัว
ได้(17 ,18)  ยาที่ใช้ในระยะนี้ดังแสดงในตารางที ่3
และ 4 
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ตารางท่ี 3 แสดงผลการศึกษาเปรียบเทียบยาปฏิชีวนะชนิดต่างๆ ที่ใช้รักษาในช่วง Maintenance phase 
 

Study 
(Ref.) 

Regimen Duration 
(week) 

Number Relapse rate 
(%) 

20 Amoxicillin-clavulanatevs 
chloramphenicol + 
doxycycline + TMP-SMX  

20 vs 20 49 vs 52 16 vs 4 
P =0.02 

24 Doxycycline vs 
chloramphenicol + 
doxycycline + TMP-SMX  

20 vs 20 58 vs 58 26 vs 1 
P =0.09 

25 Azithromycin + 
ciprofloxacin vs 
doxycycline + TMP-SMX 

12 vs 20 36 vs 29 22 vs 3 
P =0.027 

26 Doxycycline + TMP-SMX 
vs chloramphenicol + 
doxycycline + TMP-SMX 

12-20 vs12-20 89 vs 91 10 vs8 
P = 0.63 

27 TMP-SMX vs TMP-SMX + 
doxycycline 

20 vs 20 305 vs 306 3.5 vs 4.2 
P = 0.58 

 
 
ตารางท่ี 4  แสดงขนาดยาปฏิชีวนะที่แนะน าในช่วง Maintenance phase 

 ขนาดที่ใช้ในผู้ใหญ ่ หมายเหต ุ
Co-trimoxazole น้ าหนัก  < 40 kg,  160/800 mg   ทุก 12 ชม. 

น้ าหนัก 40–60 kg, 240/1200 mg  ทุก 12 ชม. 
น้ าหนกั  > 60 kg,  320/1600 mg  ทุก 12 ชม. 

 จัดเป็นสูตรยามาตรฐานในการ
รักษาเนื่องจากอัตราการกลับเป็น
ซ้ าเพียงร้อยละ 4(19) 

Amoxicillin- 
clavulanic acid 

น้ าหนัก  <  60 kg,  1000/250mg ทุก 8 ชม. 
น้ าหนัก  >  60 kg,  1500/375 mg ทุก 8 ชม. 

ยาสูตรนี้ควรใช้เป็นยาทางเลือกใน
หญิงมีครรภ์หรอืให้นมบุตร เด็กที่
อายุต่ ากว่า 8 ปีและผู้ปุวยที่แพ้ยา 
กลุ่ม sulfonamides เพราะอัตรา
การกลับเป็นซ้ าสูงถึงร้อยละ 16(20) 
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โรคเมลิออยโอสิสได้เข้ามาอยู่ในข่ายการเฝูา
ระวังของส านักระบาดวิทยา ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2544 
แต่ยังมีการรายงานโรคนี้น้อยมาก เนื่องมาจาก
ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคนี้มีได้หลาย
แบบและไม่เฉพาะเจาะจง การวินิจฉัยทาง
คลินิกท าได้ยาก และผู้ปุวยมักเสียชีวิตก่อนการ
วินิจฉัยยืนยันด้วยผลเพาะเชื้อ ผู ้ปุวยโรคเมลิ
อ อย โ ด ส ิส ส ่ว น ใ ห ญ ่เ ส ีย ช ีว ิต ภา ย ใ น เ วล า

อันรวดเร็ว (ภายใน 24 ถึง 48 ช่ัวโมง) โดยเฉพาะ
ในรายที่ติดเชื้อรุนแรงหลายอวัยวะและไม่ได้
รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะที่ครอบ คลุมเชื้อ
ตั้งแต่แรก ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลจึงควรตระหนัก
ถึง โรคนี ้ด ้วยในผู ้ป ุวยที ่ม ีป ัจจ ัย เสี ่ยงร ่วมกับ
อาการทางคลินิกชวนให้สงสัยและเลือกให้ยา
ปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อนี ้ เพื่อลดอัตราตาย
จากโรคเมลิออยโดสิส 
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ความเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องของการเรียนการสอนหัตถการทางการแพทย์ในยุคปัจจุบัน 

ปรานปวีณ์ โรจน์เจรญิงาม พ.บ., น.บ., สส.ม., วว.ออร์โธปิดกิส,์ อว.เวชศาสตร์ปูองกัน 
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 
บทคัดย่อ 

 ในอดีตประเทศไทยระบบการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์เอื้อต่อการสร้างความรู้ความสามารถทาง
หัตถการมาก แต่ในปัจจุบันสังคมไทยมีการเปลี่ยนแปลง ประชาชนเรียกร้องสิทธิผู้ปุวย และมีการฟูองร้องคดี
ทางการแพทย์มากข้ึนเรื่อยๆ อาจารย์แพทย์ที่ไม่ต้องการเสี่ยง ก็จะไม่ให้โอกาสนักศึกษาแพทย์ท าหัตถการแก่
ผู้ปุวยในความดูแลของตน แต่จะท าหัตถการให้ดูแทน ท าให้แพทย์รุ่นหลังมีประสบการณ์ด้านหัตถการน้อยลง 
ส่งผลถึงความสามารถของแพทย์ และในที่สุดผลที่ ตามมาย่อมตกถึงผู้ปุวย เพื่อแก้ไขปัญหานี้ สถาบันและ
บุคลากรผู้ที่เกี่ยวข้องกับการผลิตแพทย์จึงต้องให้ความส าคัญ สร้างความเข้าใจด้านทุรเวชปฏิบัติและให้ความรู้
ทางกฎหมายแก่นักศึกษาแพทย์ อาจารย์แพทย์ เข้าร่วมรับผิดชอบและให้ความช่วยเหลือกรณีที่เกิดผลในทางที่
ไม่พึงประสงค์ข้ึนจนน าไปสูก่ารฟูองรอ้งหรอืร้องเรยีนอาจารย์แพทย์ผูส้อนก็ต้องเข้าประกบในการเรียนการสอน
อย่างเต็มที่ทุกวินาทีเพื่อปูองกันความผิดพลาดที่จะเกิดข้ึนเพื่อลดความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนและน ามาซึ่งการ
ฟูองร้องทั้งในทางแพ่งทางอาญาทางจริยธรรมและทางวินัย 
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Abstract 
 In the past, the teaching and learning system of medical students was conducive to 
the development of medical students' knowledge and skills. But today Thai society is 
changing. Patient Rights Patient And more and more medical litigation. Doctors do not want 
to risk. It will not provide the opportunity for medical students to perform the procedure in 
their care. But them will do the procedure instead. Later physicians have fewer procedural 
experiences. The results of the doctor. And finally, the consequences come to the patient 
.To fix this Institutions and personnel involved in the manufacture of the medical device 
must be given priority. Understand the practice and provide legal knowledge to medical 
students, medical professors. Take responsibility and help for unwanted results way to lead 
to a lawsuit or complaint. The doctor must be in full-time teaching in order to prevent 
mistakes that will occur .To reduce the potential risk and bring legal, ethical, and disciplinary 
action. 
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บทน า 
 นักศึกษาแพทย์ที่จะส าเร็จการศึกษา
แพทยศาสตร์บัณฑิตและได้รับใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมนั้น แพทยสภาก าหนดว่าจะต้องมี
ความรู้ความสามารถตามเกณฑ์มาตรฐานผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา พ.ศ. 
2555 รวมทั้งสิ้น 6 ด้าน คือ หนึ่ง ด้านพฤตินิสัย 
เจตคติ คุณธรรม และจริยธรรมแห่งวิชาชีพ  สอง 
ด้านทักษะในการติดต่อสื่อสารและการสร้าง
สัมพันธภาพ   สาม ด้านความรู้พื้ นฐานทาง
การแพทย์  สี่ ด้านการบริบาลผู้ปุวย  ห้า ด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพและระบบบริบาลสุขภาพ 
สุขภาพของบุคคล ชุมชนและประชาชน  หก ด้าน
การพัฒนาความรู้ความสามารถทางวิชาชีพอย่าง
ต่อเนื่อง(1)  ประเทศไทยในอดีตระบบการเรียนการ
สอนนักศึกษาแพทย์เอื้อต่อการสร้างความรู้
ความสามารถทั้ง 6 ด้านนี้เป็นอย่างมาก นักศึกษา
แพทย์มีโอกาสฝึกประสบการณ์ดูแลรักษา ท า
หัตถการต่างๆในผู้ปุวยทั้งในโรงเรียนแพทย์และ
สถานพยาบาลที่ เ ลือกฝึกงาน แต่ในปัจจุบัน
สั งคม ไทยมีก าร เปลี่ ยนแปลงอย่า งร วดเ ร็ ว 
ประชาชนมีความตระหนักและรับรู้ในเรื่องสิทธิ
ส่วนบุคคลมากข้ึน อีกทั้งกรณีศาลจังหวัดทุ่ งสง
ตัดสินให้แพทย์โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์มีความผิด
ตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 291 ฐาน
กระท าการโดยประมาทเป็นเหตุให้ผู้ปุวยที่เข้ารับ
การผ่าตัดไส้ติ่งเสียชีวิต และตัดสินลงโทษจ าคุก 3 
ปี ในปี 2550 ถือเป็นจุดเริ่มต้นให้ประชาชนยิ่ง
เรียกร้องสิทธิผู้ปุวย และมีการฟูองร้องคดีทาง
การแพทย์มากข้ึนเรื่อยๆ ฝุายแพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์เองก็วิตกกังวลต่อความเสี่ยงต่อการ
ถูกฟูองร้อง อาจารย์แพทย์ที่ไม่ต้องการเสี่ยง ก็จะ
ไม่ให้โอกาสนักศึกษาแพทย์ท าหัตถการแก่ผู้ปุวยใน

ความดูแลของตน แต่อาจารย์แพทย์จะท าหัตถการ
ให้นักศึกษาแพทย์ดูแทน ท าให้แพทย์รุ่นหลังมี
ประสบการณ์ด้านหัตถการน้อยลง ส่ งผลถึง
ความสามารถของแพทย์ และในที่สุดผลที่ตามมา
ย่อมตกถึงผู้ปุวยรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
ปี 2560 ฉบับปัจจุบัน(2) หมวด 3 สิทธิและเสรีภาพ
ของปวงชนชาวไทย มาตรา 27 บัญญัติไว้ว่า 
“บุคคลย่อมเสมอกันในกฎหมาย มีสิท ธิและ
เสรีภาพและได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายเท่า
เทียมกันชายและหญิงมีสิทธิเท่าเทียมกันการเลือก
ปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรมต่อบุคคล ไม่ว่าด้วยเหตุ
ความแตกต่างในเรื่องถ่ินก าเนิด เช้ือชาติภาษา เพศ 
อายุ ความพิการ สภาพทางกายหรือสุขภาพ 
สถานะของบุคคล ฐานะทางเศรษฐกิจหรือสังคม
ความเช่ือทางศาสนา การศึกษาอบรม หรือความ
คิดเห็นทางการเมืองอันไม่ขัดต่อบทบัญญัติแห่ง
รัฐธรรมนูญหรือเหตุอื่นใด จะกระท ามิได้มาตรการ
ที่รัฐก าหนดข้ึน เพื่อขจัดอุปสรรคหรือส่งเสริมให้
บุคคลสามารถใช้สิทธิหรือเสรีภาพได้เช่นเดียวกับ
บุคคลอื่น หรือเพื่อคุ้มครอง หรืออ านวยความ
สะดวกให้แก่เด็ก สตรี ผู้สูงอายุ คนพิการหรือ
ผู้ด้อยโอกาส ย่อมไม่ถือว่าเป็นการเลือกปฏิบัติโดย
ไม่ เป็นธรรมตามวรรคสามบุคคลผู้ เป็นทหาร 
ต ารวจ ข้าราชการ เจ้าหน้าที่อื่นของรัฐ และ
พนักงานหรือลูกจ้างขององค์กรของรัฐย่อมมีสิทธิ
และเสรีภาพเช่นเดียวกับบุคคลทั่วไป เว้นแต่ที่
จ ากัดไว้ในกฎหมายเฉพาะในส่วนที่ เกี่ ยวกับ
การเมือง สมรรถภาพ วินัย หรือจริยธรรม” มาตรา 
28 บัญญัติไว้ว่า “บุคคลย่อมมีสิทธิและเสรีภาพใน
ชีวิตและร่างกายการจับและการคุมขังบุคคลจะ
กระท ามิได้ เว้นแต่มีค าสั่งหรือหมายของศาลหรือมี
เหตุอย่างอื่นตามที่กฎหมายบัญญัติการค้นตัว
บุคคลหรือการกระท าใดอันกระทบกระเทือนต่อ
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สิทธิหรือเสรีภาพในชีวิตหรือร่างกายจะกระท ามิได้ 
เว้นแต่มีเหตุตามที่กฎหมายบัญญัติการทรมาน 
ทารุณกรรม หรือการลงโทษด้วยวิธีการโหดร้าย
หรือไร้มนุษยธรรมจะกระท ามิได้” เพื่อให้ผู้ปุวย
ได้รับประโยชน์สู งสุดจากกระบวนการดูแล
รักษาพยาบาลและตระหนักถึงความส าคัญของ
สิทธิเสรีภาพของผู้ปุวย แพทยสภา สภาการ
พยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา สภา
กายภาพบ าบัด  สภาเทคนิคการแพทย์และ
คณะกรรมการการประกอบโรคศิลปะ จึงได้ร่วมกัน
ออกประกาศรับรองสิทธิของผู้ปุวย ล่าสุด ณ วันที่ 
12 เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2558 ไว้ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้ปุวยทุกคนมีสิทธิข้ันพื้นฐานที่จะได้รับ
การรักษาพยาบาลและการดูแลด้าน
สุขภาพตามมาตรฐานวิชา ชีพจากผู้
ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพโดยไม่มีการ
เลือกปฏิบัติตามที่บัญญัติไว้ในรัฐธรรมนูญ 

2. ผู้ปุวยที่ขอรับการรักษาพยาบาลมีสิทธิ
ได้รับทราบข้อมูลที่เป็นจริงและเพียงพอ
เกี่ยวกับการเจ็บปุวย การตรวจ การรักษา 
ผลดีและผลเสียจากการตรวจ การรักษา
จากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ด้วย
ภาษาที่ผู้ปุวยสามารถเข้าใจได้ง่าย เพื่อให้
ผู้ปุ วยสามารถเลื อกตัดสิน ใจในการ
ยินยอมหรือไม่ยินยอมให้ผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านสุขภาพปฏิบัติต่อตน เว้นแต่ใน
กรณีฉุกเฉิน อันจ าเป็นเร่งด่วนและเป็น
อันตรายต่อชีวิต 

3. ผู้ปุวยที่อยู่ในภาวะเสี่ยงอันตรายถึงชีวิตมี
สิทธิได้รับการช่วยเหลือรีบด่วนจากผู้
ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพโดยทันทีตาม
ความจ าเป็นโดยไม่ต้องค านึงว่าผู้ปุวยจะ
ร้องขอความช่วยเหลือหรือไม่ 

4. ผู้ปุวยมีสิทธิได้รับทราบช่ือ สกุล และ
วิชาชีพของผู้ให้การรักษาพยาบาลแก่ตน 

5. ผู้ปุวยมีสิทธิขอความเห็นจากผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านสุขภาพอื่นที่มิได้เป็นผู้ให้การ
รักษาพยาบาลแก่ตน และมีสิทธิในการขอ
เปลี่ยนผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพหรือ
เปลี่ยนสถานพยาบาลได้ทั้งนี้เป็นไปตาม
หลักเกณฑ์ของสิทธิการรักษาของผู้ปุวยที่
มีอยู ่

6. ผู้ปุวยมีสิทธิได้รับการปกปิดข้อมูลของ
ตนเอง เว้นแต่ผู้ปุวยจะให้ความยินยอม
หรือ เป็นการปฏิบัติตามหน้าที่ ของผู้
ป ร ะกอบ วิชา ชีพด้ า นสุ ขภาพ  เ พื่ อ
ประโยชน์โดยตรงของผู้ปุวยหรือตาม
กฎหมาย 

7. ผู้ปุ วยมีสิ ท ธิ ได้รั บทราบ ข้อ มูลอย่า ง
ครบถ้วนในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือถอน
ตัวจากการเป็นผู้เข้าร่วมหรือผู้ถูกทดลอง
ในการท า วิจัยของผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สุขภาพ 

8. ผู้ปุวยมีสิทธิได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลเฉพาะของตนที่ปรากฏใน
เวชระเบียนเมื่อร้องขอตามข้ันตอนของ
สถานพยาบาลนั้น ทั้งนี้ข้อมูลดังกล่าวต้อง
ไม่เป็นการละเมิดสิทธิหรือข้อมูลข่าวสาร
ส่วนบุคคลของผู้อื่น 

9. บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
อาจใช้สิทธิแทนผู้ปุวยที่เป็นเด็กอายุยังไม่
เกินสิบแปดปีบริบูรณ์ ผู้บกพร่องทางกาย
หรือจิต ซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองได้ 

 ผลที่ตามมาก็คือ การที่จะด าเนินการต่อ
เนื้อตัวร่างกายอันกระทบสิทธิของผู้ปุวยจะต้อง
เป็นไปตามแนวทางที่ ถูกก าหนดไว้ การที่มิได้
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ปฏิบัติตามแนวทางที่เหมาะสมย่อมก่อให้เกิดความ
เสี่ยงในทางการแพทย์ ในที่นี้หมายถึง “การที่
แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ได้ด าเนินการ
ทางการแพทย์ไปรวมถึงผู้ที่เกี่ยวข้องหรือสถาบันที่
เกี่ยวข้องกับการด าเนินการทางการแพทย์ใน
ทางอ้อมอื่นๆ อาจถูกฟูองร้อง ร้องทุกข์ ร้องเรียน 
ประณาม ประจาน กล่าวหา ฯลฯ ต่อบุคคล
หน่วยงาน องค์กร สถาบันต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นของ
รัฐหรือเอกชนก็ตามเพื่อให้เกิดผลร้าย หรือไม่พึง

ประสงค์ต่อแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ ที่
เกี่ยวข้อง หรือสถาบันที่เกี่ยวข้องนั้นๆ” จึงเห็นได้
ว่าเป็นความหมายอย่างกว้างและความเป็นจริงใน
สังคมปัจจุบันก็ปรากฏเช่นนี้จริง ยิ่งปัจจุบันถือได้
ว่าเป็นยุคปฏิปักษ์ระหว่างแพทย์กับผู้ปุวย ท าให้มี
การร้องเรียน ฟูองร้องทางการแพทย์จ านวนมากข้ึน
เรื่อยๆ(3) ตามข้อมูลจากกลุ่มกฎหมาย ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข รูปภาพที่ 1 - 3 

 

 

 
รูปภาพที ่1 สถิติการฟูองร้องจ าแนกตามประเภทโรงพยาบาล(4)  
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รูปภาพที่ 2 สถิติคดีทางการแพทยป์ี 2539-2558 จ าแนกตามประเภทคดี(5) 
  

 
รูปภาพที่ 3 สถิติคดีทางการแพทยป์ี 2539-2558 จ าแนกตามช่องทางการฟูองรอ้ง/ร้องเรียน(5) 
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 ในการเรียนการสอนวิชาชีพแพทย์นั้น 
นอกจากอาจารย์แพทย์เป็นผู้ ถ่ายทอดความรู้ 
ประสบการณ์ และเนื้อหาความรู้ทางวิชาการจาก
ต าราเรียนแล้ว นักศึกษาแพทย์ต้องอาศัยผู้ปุวยเปน็
เสมือนอาจารย์ในการเรียนรู้ โดยเฉพาะการฝึก
ปฏิบัติหรือการท าหัตถการต่างๆทางการแพทย์ 
จ าเป็นจะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ปุวยหรือ
ผู้แทนโดยชอบธรรม มิเช่นนั้นอาจถูกฟูองร้องเป็น
คดีแพ่ง ในความผิดฐานละเมิด ตามประมวล
กฎหมายแพ่งและพาณิชย์(6) มาตรา 420 “ผู้ใดจง
ใจหรือประมาทเลินเล่อ ท าต่อบุคคลอื่น โดยผิด
กฎหมายให้เขาเสียหายถึงแก่ชีวิตก็ดี แก่ร่างกายกด็ี 
อนามัยก็ดี เสรีภาพก็ดี ทรัพย์สินหรือสิทธิอย่าง
หนึ่งอย่างใดก็ดี ท่านว่า ผู้นั้นท าละเมิด จ าต้องใช้
ค่าสินไหมทดแทนเพื่อการนั้น” ฝุายอาจารย์แพทย์
เอง การที่จะให้นักศึกษาแพทย์ท าหัตถการใน
ขณะที่ยังไม่มีความช านาญ ไม่มีความมั่นใจแล้ว  
อาจารย์แพทย์ย่อมต้องเสี่ยงต่อการถูกฟูองร้องใน
ผลที่เกิดข้ึนจากนักศึกษาแพทย์ที่ตนเองมีหน้าที่
ควบคุม กล่าวคือการเกิดภาวะแทรกซ้อน แก่
ร่างกายหรือชีวิตของผู้ปุวย  ส่งผลให้ตัวนักศึกษา
แพทย์เอง สถาบันการศึกษา อาจารย์แพทย์อาจ
ต้องรับผิดฐานประมาท ตามประมวลกฎหมาย
อาญา(7) มาตรา 291 “ผู้ใดกระท าโดยประมาท 
และการกระท าน้ันเป็นเหตุ ให้ผู้อื่นถึงแก่ความตาย 
ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินสิบปี และปรับไม่เกิน 
สองหมื่นบาท” และมาตรา 300 “ผู้ใดกระท าโดย
ประมาท และการกระท านั้นเป็นเหตุให้ ผู้อื่นรับ
อันตรายสาหัส ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินสามปี 
หรือปรับไม่เกิน หกพันบาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ” 
โดยอาจารย์แพทย์ต้องรับผิดอย่างเต็มที่ในผลที่
เกิดข้ึน เพราะถือว่านักศึกษาแพทย์อยู่ภายใต้การ
ควบคุมดูแลของอาจารย์แพทย์ ทั้งนี้แม้นักศึกษา

แพทย์จะมิได้ประมาทแต่เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน 
แก่ร่างกายหรือชีวิตของผู้ปุวยจากการดูแลรักษา 
การท าหัตถการของนักศึกษาแพทย์แล้ว ย่อมถูก
สันนิษฐานไว้ก่อนว่า นักศึกษาก็คือนักศึกษา เป็นผู้
ไม่มีความช านาญ เพียงแต่ฝุายผู้ปุวยพิสูจน์ว่า 
ได้รับการดูแลรักษาท าหัตถการโดยนักศึกษาแพทย์
ซึ่งยังมิใช่ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมเท่านั้น ย่อม
หมายถึงการกระท าโดยประมาทของอาจารย์แพทย์ 
และ/หรือสถาบันการศึกษาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้  
นอกจากนี้การที่นักศึกษาแพทย์เขียนบันทึกการซัก
ประวัติ ตรวจร่างกายผู้ปุวยอย่างไม่ถูกต้อง ไม่
ละเอียดครบถ้วน ลงวินิจฉัยผิดหรือคาดเคลื่อน 
และอาจารย์แพทย์ไม่ได้ท าการตรวจแก้ไข หาก
เป็นกรณีผู้ปุวยที่ได้รับอุบัติเหตุ หรือผู้ปุวยถูกท า
ร้ายร่างกาย เอกสารทางการแพทย์ที่บันทึกข้อมูล
ไม่ถูกต้องตามจริง อาจท าให้คู่กรณีได้รับผลเสีย
หายในการด าเนินคดีและมาฟูองร้องตามประมวล
กฎหมายอาญา มาตรา 269 วรรคแรก “ผู้ใดใน
การประกอบการงานในวิชาแพทย์ กฎหมาย บัญชี
หรือวิชาชีพอื่นใด ท าค ารับรองเป็นเอกสารอันเป็น
เท็จ โดยประการที่น่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้อื่น
หรือประชาชน ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินสองปี 
หรือปรับไม่เกินสี่พันบาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ”  
 จากการส า ร วจ ข้อมูลพื้ นฐานความ
ต้องการของผู้ปุวยในเรื่องการด าเนินการทาง
การแพทย์8 พบว่าสิ่งที่ผู้ปุวยต้องการเมื่อเข้ารับ
การด าเนินการทางการแพทย์ในสถานพยาบาล
หรือณที่ใดก็ตามจะประกอบด้วย 

1. ต้องการให้ ได้ รับการด าเนินการทาง

การแพทย์ดีที่สุดมุ่งเน้นเรื่องการหายจาก

โรคหรื อสภาพการปุ วย เ จ็ บหรื อ ให้

ใกล้เคียงกับสภาพเดิมมากที่สุด 



112                                                                 มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีที่ 1  ฉบับที่ 2 มกราคม – มิถุนายน  2561                
 

 

2. ต้ อ ง ก า ร ได้ รั บ ก า ร ด า เ นิ นก า ร ท า ง
การแพทย์ในเรื่อง 

2.1 ต้องด าเนินการตามมาตรฐานทาง
การแพทย์โดยผู้ที่มีความช านาญใน
ด้านน้ันๆโดยตรง 
2.2 ต้องมีจริยธรรมในเรื่องต่างๆทาง
การแพทย์ที่ด าเนินการ 
2.3 ต้ อ ง ไม่ เ ป็ น ผู้ ถู กทดล องหรื อ
ทดสอบในทางการแพทย์โดยมิได้
รับทราบล่วงหน้า 
2.4 ป ร ะ วั ติ ท า ง ก า ร แ พ ท ย์ แ ล ะ
ความลั บ ในก า รด า เ นิ นก า ร ท า ง
การแพทย์ทั้งที่ปรากฏและไม่ปรากฏ
ในเวชระเบียนจะต้องได้รับการปกปิด 
2.5 ผู้ด าเนินการทางการแพทย์ต้อง
ยอมรับและปฏิบัติตามค าประกาศสิทธิ
ของผู้ปุวย 

3. ต้องการอัตราค่าใช้จ่ายที่ถูกที่สุดย่ิงไม่ต้อง

เสียค่าด าเนินการทางการแพทย์ได้ยิ่งเป็น

การด ี

4. ไม่ต้องการได้รับการด า เนินการทาง
การแพทย์ในประเภทที่ 

4.1 เจ็บปวด 
4.2 ทุกข์ทรมาน 
4.3 ก่อให้เกิดการอันน่าร าคาญต่อเนื้อ
ตัวร่างกายและจิตใจ 
4.4 ใช้เวลานานในการด าเนินการ 
4.5 การด าเนินการซ้ าซาก 
4.6 การรอคอยที่ยาวนาน 
4.7 การเปิดเผยเรื่องราวของตนเองใน
ลักษณะอุทาหรณ์ 
4.8 ต้องเปิดเผยต่อหน้าบุคคลอื่นให้
เกิดความอับอาย 

4.9 ได้รับการด าเนินการอย่างมีศักดิ์
และศรีของความเป็นมนุษย์มิใช่วัตถุ 

5. ต้องการให้การปุวยหรือสภาพของโรค

ดังกล่าวหายโดยเร็วที่สุดและออกจาก

สถานพยาบาลอย่างเร็วที่สุด 

6. ไม่ต้องการมุ่งเน้นในเรื่องการเรียนการ
สอนหรือเป็นตัวอย่างให้กับการเรียนการ
สอนแต่อย่างใดแม้จะเห็น ว่าจะท าให้
แพทย์ผู้เรียนได้ความรู้ก็ตาม 

6.1 ทุกคนไม่ต้องการที่จะเป็นตัวอย่าง
ให้คนอื่นกระท าต่อตนในการสอน
แสดง 
6.2 กลัวต่อการผิดพลาดที่อาจเกิดกับ
ตนในการเป็นตัวอย่างอาจมีความเสี่ยง
ที่ต้องให้คนที่ไม่มีความช านาญทดลอง
การด าเนินการต่างๆซึ่ งไม่ต้องการ
เพราะอาจเป็นอันตรายแก่ตัวเองได้ 

7. ต้องการความเป็นส่วนตัวมากที่สุดในการ

ได้รับการด าเนินการทางการแพทย์ 

8. ต้องการความสะดวกสบายที่สุดเช่นสภาพ

ห้องที่ดีห้องน้ าดีสภาพแวดล้อมอันเกิด

จากแสง ส ีกลิ่น เสียง ความร้อน รังสี อยู่

ในเกณฑ์ที่เหมาะสมมรีะบบสาธารณูปโภค

ที่ดีในยุคนี้รวมถึงอินเตอร์เน็ตด้วย 

9. ต้องการการบริการด้านอื่นที่เกี่ยวข้อง 
เช่น การพูดจา การต้อนรับ อาหา การ
เดินทาง ฯลฯ เป็นอย่างดี 

10. ต้องการความปลอดภัยมากที่สุดไม่ว่าจะ
ต่อชีวิตร่างกายทรัพย์สิน เสรีภาพ เรื่อง
เพศ และครอบครัว 
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11. ความต้องการเป็นการเฉพาะรายข้ึนอยู่กับ
แต่ละคนที่อาจไม่เหมือนกันเช่นการที่
ต้องการให้มีการเฝูาอย่างใกล้ชิดเป็นต้น 

 แม้ ใ นปั จจุ บั น จ ะมี พ ร ะ ราชบัญญั ติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 25459มาตรา 
41 “ให้คณะกรรมการกันเงินจ านวนไม่เกินร้อยละ
หนึ่งของเงินที่จะจ่ายให้หน่วยบริการไว้เป็นเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้รับบริการ ในกรณีที่
ผู้รับบริการได้รับความเสียหายที่เกิดข้ึนจากการ
รักษาพยาบาลของหน่วยบริการ โดยหาผู้กระท าผดิ
มิได้หรือหาผู้กระท าผิดได้ แต่ยังไม่ได้รับค่าเสียหาย
ภายในระยะเวลาอันสมควร ทั้งนี้ ตามหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขที่คณะกรรมการก าหนด” 
เพื่อให้การช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบจากการ
รักษาโดยไม่ต้องรอการตัดสินถูกผิด เพื่อรักษา
ความสัมพัน ธ์ที่ ดี และลดการฟูอ งร้ อง  กลับ
กลายเป็น ว่าประชาชนร้ อง เรี ยน เพื่ อขอค่า
ช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 ของพ.ร.บ.
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติพ.ศ. 2545 และ
ประชาชนยังฟูองร้องแพทย์และโรงพยาบาลมาก
ข้ึนนอกจากประชาชนจะร้ อง เรียนเ รียกค่า
ช่วยเหลือเบื้องต้นดังกล่าวแล้ว ประชาชนยังฟูอง
แพทย์ผ่านทางสภาวิชาชีพหรือฟูองศาล และ
ร้องเรียนสื่อมวลชน เพื่อให้คนอื่นๆเห็นอกเห็นใจ
ตนในการสูญเสียจากการ ไปรับบริ การทาง
การแพทย์ เนื่องจากประชาชนไม่ยอมรับผล
ร้ายแรงหลังการรักษา ทั้งๆที่ ผลร้ายแรงที่เกิดข้ึน
จากการรักษานั้นอาจเป็นไปตามความรุนแรงของ
โรคที่เป็นไปตามธรรมชาติหรือเกิดโรคแทรกซ้อนที่
หมอไม่อาจเยียวยารักษาได้ แต่ประชาชนก็
ฟูองร้องไว้ก่อน เพื่อต้องการเงินชดเชยจากรายงาน
การพิจารณาค าร้องและใหก้ารช่วยเหลือเบื้อต้นผู้ที่
ได้รับความเสียหายจากบริการสาธารณสุข ตาม 

มาตรา 41 โดยส านักกฎหมาย สปสช. ตั้งแต่ปี 
2547 ถึงเดือนมีนาคม 2560 มีผู้ยื่นค าร้องขอรับ
การช่วยเหลือทั้ งสิ้ น 10,207ราย ในจ านวนนี้
เข้าเกณฑ์รับการช่วยเหลือ 8,417 ราย และไม่
เข้าเกณฑ์รับการช่วยเหลือ 1,790 ราย เป็นการ
ช่วยเหลือกรณีเสียชีวิต 4,440 ราย พิการ 1,264 
ราย และอุทธรณ์ 1,026 ราย รวมเป็นจ านวนเงิน
การจ่ายช่วยเหลือผู้ที่ได้รับความเสียหายในระบบ
ทั้งสิ้น1,395,665,113 บาทซึ่งเป็นภาระค่าใช้จ่ายที่
สูง จึงมีการก าหนดให้ สปสช.มีสิทธิไล่เบี้ยได้ตาม 
มาตรา 42 “ในกรณีที่ผู้รับบริการได้รับความ
เสียหายที่เกิดข้ึนจากการรักษาพยาบาลของหน่วย
บริก าร โดยหาผู้ กระท าผิ ดได้แต่ยั ง ไม่ ได้ รั บ
ค่าเสียหายภายในระยะเวลาอันสมควรตามมาตรา
41เมื่อส านักงานได้จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่
ผู้รับบริการไปแล้วส านักงานมีสิทธิไล่เบี้ยเอาแก่
ผู้กระท าผิดได้”ซึ่งในที่นี้ย่อมรวมถึงการกระท าโดย
ประมาทด้วย เช่นเดียวกับ พระราชบัญญัติความ
รับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่พ.ศ. 253910
มาตรา 8 “ในกรณีที่หน่วยงานของรัฐต้องรับผิดใช้
ค่าสินไหมทดแทนแก่ผู้เสียหายเพื่อการละเมิดของ
เจ้าหน้าที่ ให้หน่วยงานของรัฐมีสิท ธิเรียกให้
เจ้าหน้าที่ผู้ท าละเมิดชดใช้ค่าสินไหมทดแทน
ดังกล่าวแก่หน่วยงานของรัฐได้ถ้าเจ้าหน้าที่ได้
กระท าการนั้นไปด้วยความจงใจหรือประมาท
เลินเล่ออย่างร้ายแรงสิทธิเรียกให้ชดใช้ค่าสินไหม
ทดแทนตามวรรคหนึ่งจะมีได้เพียงใดให้ค านึงถึง
ระดับความร้ายแรงแห่งการกระท าและความเป็น
ธรรมในแต่ละกรณีเป็นเกณฑ์โดยมิต้องให้ใช้เต็ม
จ านวนของความเสียหายก็ได้ถ้าการละเมิดเกิดจาก
ความผิดหรือความบกพร่องของหน่วยงานของรัฐ
หรือระบบการด าเนินงานส่วนรวมให้หักส่วนแห่ง
ความรับผิดดังกล่าวออกด้วยในกรณีที่การละเมิด
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เกิดจากเจ้าหน้าที่หลายคนมิให้น าหลักเรื่องลูกหนี้
ร่วมมาใช้บังคับและเจ้าหน้าที่แต่ละคนต้องรับผิด
ใช้ค่าสินไหมทดแทนเฉพาะส่วนของตนเท่านั้น”
การเรียนการสอนในอนาคตส าหรับนักศึกษาแพทย์
ในด้านหัตถการจ าเป็นต้องเปลี่ยนรูปแบบโดย
ปรับตัวให้เข้ากับสภาวะของสังคมในปัจจุบันและ
ในยุคสิทธิผู้ปุวยอาจแบ่งเป็นกลุ่มย่อยมากที่สุดเช่น
อาจารย์แพทย์1คนกับนักศึกษาแพทย์1คนโดยให้
เป็นการเรียนการสอนเสมือนหนึ่งว่านักศึกษาเป็น
ผู้ช่วยแพทย์และเริ่มหาความช านาญทีละเล็กทีละ
น้อยในฐานะผู้ช่วยแพทย์อาจารย์แพทย์ที่จะเข้ามา
ประกบเพื่อการเรียนการสอนจะต้องเป็นผู้ที่ตั้งใจ
ในการสอนจริงๆเพื่อการถ่ายทอดความรู้เพราะ
ต้องเสี่ยงต่อความรับผิดทางการแพทย์อันจะเกิด
ข้ึนกับการด าเนินการทางการแพทย์ที่ ตนให้
นักศึกษาแพทย์เป็นผู้ช่วยโดยให้นักศึกษาแพทย์ได้
ทดลองฝึกหัตถการการเรียนการสอนต้องใช้เวลา
มากข้ึนในการศึกษาเพราะต้องแบ่งเป็นกลุ่มย่อย
มากข้ึนต้องใช้ทรัพยากรบุคคลอาจารย์แพทย์ใน
การสอนมากข้ึนนักศึกษาแพทย์ต้องท างานหนัก
มากขึ้นเพื่อให้อาจารย์แพทย์เห็นว่ามีความสามารถ
มากจนถึงข้ันที่ตนจะยอมให้เป็นผู้ช่วยอาจารย์ใน
การด าเนินการทางการแพทย์ร่วมกับอาจารย์ทั้งนี้
อาจารย์แพทย์บางท่านอาจอ้างได้เสมอว่านักศึกษา
แพทย์ยังไม่มีความสามารถเพื่อตนจะไม่ต้องสอน
การท าหัตถการให้กับนักศึกษาทั้งนี้ เพื่อความ
ปลอดภัยของตัวเองเป็นการลดความเสี่ยงที่จะต้อง
กระท าต่อผู้ปุวยนักศึกษาแพทย์จะมีความช านาญ
ในการท าหัตถการน้อยลงเมื่อจบเป็นแพทย์แล้ว
เพราะมีการฝึกหัดที่น้อยนักศึกษาแพทย์จะต้องฝึก
ท าหัตถการกับศพหรือกับหุ่นมากข้ึน แต่แม้กระท า
กับศพก็มิใช่ว่าจะกระท าได้ตลอดไปเพราะศพเอง

ย่อมมีสิทธิโดยทายาทเช่นเดียวกันถ้าเป็นการ
กระท านอกกรอบที่ได้รับอนุญาต 
        สถานการณ์อาจารย์แพทย์ในอนาคตจึงอาจ
เป็นอาจารย์แพทย์ที่ต้องการสอนแต่ภาคทฤษฎี 
ยินดีสอนให้แต่ไม่ยอมให้นักศึกษาได้ลงมือกระท า
ต่อคนไข้โดยความรับผิดชอบของตน ทั้งนี้เพื่อลด
ความเสี่ยงของตนเองในการที่จะต้องรับผิดในผลที่
ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดข้ึนการสอนจะมีแต่เพียง
การสอนแสดงเท่านั้นที่เหลอืนักศึกษาแพทย์ต้องไป
หาความเสี่ยงเองซึ่งอาจหลังจากจบแพทยศาสตร์
บัณฑิตแล้ว ส่งผลให้แพทย์ที่จบใหม่ในยุคต่อไป
อ า จ มี ลั ก ษ ณ ะ ต่ า ง ๆ ดั ง นี้ มี ค ว า ม รู้ น้ อ ย มี
ประสบการณ์น้อยมากมีความมั่นใจน้อยต้องกลับ
เข้าฝึกหัดเป็นแพทย์เฉพาะทางมากข้ึนปฏิบัติต่อ
ผู้ปุวยในสภาวะที่มีความเสี่ยงสูงการฝึกหัตถการ
ต้องใช้เวลามากข้ึนเพราะตัวอย่างคือผู้ปุวยน้อย
มากต้องขอร้องอาจารย์เพื่อการสอนหรือเข้ามา
ควบคุมตนในการฝึกหัตถการต้องใช้ทุนทรัพย์ใน
การศึกษาและความอดทนสูงข้ึนถือว่ามีการลงทุน
สูงเมื่อเข้าสู่การปฏิบัติงานจริงเมื่อช านาญจะต้อง
คิดค่าใช้จ่ายที่ตนได้ลงทุนไปคืนค่ารักษาพยาบาล
และการด าเนินการทางการแพทย์โดยรวมจะต้อง
สูงข้ึนต้องใช้งบประมาณมากข้ึน ต้องท าประกัน
วิชา ชีพประชาชนได้รั บการด า เนินการทาง
การแพทย์ในคุณภาพที่ต่ าลงเช่นยากข้ึนแพงข้ึนมี
ข้ันตอนมากข้ึนมีการปรึกษามากข้ึนถูกด าเนินการ
โดยเครื่องมือมากข้ึนใช้เวลามากข้ึนความใกล้ชิด
แพทย์หรือผู้ให้การด าเนินการน้อยลงได้รับการ
ปฏิบัติในเชิงปฏิปักษ์มากข้ึนมีการฟูองร้องมากข้ึน
บุคลากรทางการแพทย์จะขาดก าลังใจในการ
ท างานจนคงเหลือแต่สิ่งที่เรียกว่าจริยธรรมในรูป
ลายลักษณ์อักษรเท่านั้น 
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สรุป 
 สังคมที่มีการเปลี่ยนแปลงในยุคสิทธิผู้ปุวยนี้
จะน าไปสู่ข้อจ ากัดในการศึกษาด้านหัตถการที่ต้อง
กระท ากับผู้ปุวยของบุคลากรทางการแพทย์เป็นผลให้
บุคลากรทางการแพทย์รุ่นใหม่ๆจะขาดทักษะและ
ความช านาญในด้านหัตถการต่างๆซึ่งอาจท าให้เกิด
สภาวะแทรกซ้อนข้ึนกับผู้ปุ วยที่ ตนเองให้การ
ด าเนินการทางการแพทย์ได้มากอาจน าไปสู่ความเสี่ยง
ต่อการถูกฟูองร้องหรือร้องเรียนในระดับต่างๆได้อย่าง
มากข้ึน สถาบันและบุคลากรผู้ที่เกี่ยวข้องกับการผลิต
แพทย์จึงต้องให้ความส าคัญในเรื่องดังกล่าวนี้ให้มาก
ข้ึน อาจารย์แพทย์ผู้สอนจะต้องเข้าประกบในการเรียน
การสอนอย่างเต็มที่ทุกวินาที เพื่อปูองกันความ

ผิดพลาดที่จะเกิดข้ึนเพื่อลดความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน
และน ามาซึ่งการฟูองร้องทั้งในทางแพ่งทางอาญาทาง
จริยธรรมและทางวินัยเป็นต้น เพิ่มค่าตอบแทนที่
อาจารย์หรือบุคลากรผู้สอนจะได้รับแลกกับความเสี่ยง
ของการถูกฟูอง โดยค่าตอบแทนนี้รวมถึงเงินเดือนเงิน
เพิ่มและสวัสดิการที่ได้รับให้ค านึงถึงภาระที่จะต้องให้
การดูแลรับผิดชอบในด้านการด าเนินการทาง
การแพทย์และการสอนนักศึกษาแพทย์เพื่อให้เป็น
แพทย์ที่ดีและมีความรู้ความสามารถโดยเฉพาะในด้าน
หัตถการในเวชปฏิบัติสถาบันสถานศึกษาต้องเข้าร่วม
รับผิดชอบและให้ความช่วยเหลือกรณีที่เกิดผลในทาง
ที่ ไม่พึงประสงค์ข้ึนจนน าไปสู่การฟูองร้องหรือ
ร้องเรียน 
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เรื่องของน้องมอ 
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หออภิบาลผูปุ้วยวิกฤตอายุรกรรม  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 
น้องมอเป็นเด็กผู้หญิงในหมู่บ้าน ที่ติดรถ

ดิฉันไปโรงเรียน เกือบทุกวันเพราะโรงเรียนอยู่ใกล้
กับโรงพยาบาลที่ดิฉันท างานอยู่ ซึ่งทุกวันดิฉันต้อง
ขับรถจากบ้านพักไปท างานระยะทางประมาณ  
๒๐ กม. ระหว่างทางเราคุยกันเรื่อง ต่างๆ วันหนึ่ง
ขณะขับรถผ่านโรงพยาบาลน้องมอ มองเห็นปูาย
ภาพพระฉายาลักษณ์ของพระองค์เจ้าทีปังกรณ์
รัศมีโชติ มีข้อความ “อะไรที่ว่าแน่ ..นมแม่ดีที่สุด” 
แล้วเล่าว่า “นี่ถ้าได้กินมแม่น้องมอคงจะเรียนดีกว่า
นี”้ ...  “หมายความว่าน้องมอไม่ได้กินนมแม่หรือ” 
ดิฉันถาม  เธอตอบว่า “ไม่ได้กินหรอกค่ะ  แม่บอก
ว่าแม่มี ปัญหาน้ านมไม่สามารถให้ลู กกิ นได้
เนื่องจากแม่ไม่สบาย”   ดิฉันในฐานะผู้ที่ท างาน
ด้านเอดส์ มีความคิดบางอย่างข้ึนมาทันที  .. .
เพราะพ่อของน้องมอเป็นนักดนตรี และเสียชีวิตไป
ตั้งแต่น้องมอยังเล็ก ๆ   แต่คุยต่อไป “จริงหรือคะ  
ตอนนี้แม่ท าอะไรละค่ะ ปูาไม่เจอแม่นานแล้ว”   
“แม่ท างานไม่แน่นอนบางทีก็ไปร้องเพลงกับวง
ดนตรี บางวันก็ท าสวน ขายผลไม้”   น้องมอเล่า
ต่อเรื่อย ๆ...  หลังจากวันนั้นดิฉันหาโอกาสคุยกับ
แม่น้องมอ เพื่อค้นหาความจริงที่ดิฉันต้ังข้อสงสัยไว้
ในใจ  วันหนึ่งก็ได้มีโอกาสคุยกันตามล าพัง  ก็ใช้วิธี
ให้เขาอาศัยรถไปท าธุระในเมือง เราคุยเรื่องน้องมอ  
เรื่องการเรียน เรื่องการปฏิบัติต่อลูกสาวที่ก าลัง
เป็นวัยรุ่น  แล้วจึงถามเรื่องที่น้องมอไม่ได้กินนมแม่  
เธอจึงเล่าให้ฟังว่า  ตอนท้องน้องมอ  ได้ไปฝาก
ท้องตามปกติ  แต่สิ่งที่ไม่คาดคิดมาก่อนคือ ผลการ
ตรวจเลือดพบว่าติดเช้ือเอช ไอวี ได้กินยาตอน
คลอด  และถูกห้ามไม่ให้น้องมอกินนมแม่ และพา

น้องมอไปตรวจเลือดเมื่อครบ ปีครึ่ง  เมื่อลูกตรวจ
เลือดไม่มีเช้ือ เธอก็พยายามลืมฝันร้ายนั้นโดยไม่ได้
พูดถึงเรื่องนี้อีก เหมือนมันไม่เคยเกิดข้ึน จนตอนนี้
น้องมออายุ ๑๗ ปีกว่าแล้วส่วนตัวเองก็ไม่เคย
เจ็บปุวยอะไร นอกจากเป็นไข้หวัดบ้าง ซึ่งคนอื่น
เขาก็เป็นกัน  ยังใช้ชีวิตปกติเหมือนคนอื่นพี่ดูสิ   
ดิฉันมองเธอเต็มๆอย่างส ารวจ  ความจริงที่เธอ
เปลี่ยนแปลงไปคือผอมลงกว่าเดิมเพียงอย่างเดียว
แต่ไม่ได้ผิดสังเกต ดิฉันจึงแสดงความเห็นคล้อย
ตามเธอ แต่ทิ้งประเด็นให้เธอสงสัยว่า การตรวจ
เมื่อ ๑๗ ปีที่แล้วอาจมีความคลาดเคลื่อนก็ได้  เพื่อ
ความแน่ใจ และถ้าข้อมูลตอนที่ตั้งท้องน้องมอเป็น
จริง  ยังพอมีทางดูแลสุขภาพให้อยู่อย่างปกติได้
หาก ได้รับการดูแลที่ถูกต้อง  หลังจากวันนั้น  แม่
น้องมอก็มาหาดิฉันที่ โรงพยาบาลตามค าแนะน า  
ดิ ฉันจึงพูดคุยกับเธอเรื่องการตรวจระดับภูมิ
ต้านทาน (CD4) หากผลเลือดเป็นบวกเพื่อการวาง
แผนการดูแลต่อไป  เธอตกลงตามที่ดิฉันเสนอแนะ 
หนึ่งสัปดาห์ผ่านไป  มีนาคม 2555 แม่น้องมอมา
ฟังผลเลือด หลังจากแจ้งผลเลอืด ซึ่งผลเลือดยืนยัน
เป็นบวก และระดับภูมิต้านทาน (CD4) = 118  
cells (ค่าปกติ 500-1,000 cells) แม่น้องมอถูกส่ง
เข้า คลินิกส าหรับผู้ติดเช้ือ เอช ไอ วี เริ่มยาปูองกัน
ปอดอักเสบ (PCP) ได้ยาไป หนึ่งสัปดาห์ นัดมาเริ่ม
ยาต้านไวรัสสูตรแรก ระหว่างนั้น ดิฉันโทรศัพท์
สอบถามอาการเธอเป็นระยะๆ ภาวนาให้เธอผ่าน
พ้นภาวะแพ้ยา  ผ่านไปวันที่ห้า ของการเริ่มยา เธอ
โทรหาดิฉันตอนเช้า ประมาณหกนาฬิกา เธอบอก
ว่าเธอรู้สึกแสบร้อน ตัวแดง ร้อนต้องแช่น้ าเย็น ๆ 
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จึงจะดีข้ึนน่าจะแพ้ยาจึงบอกให้หยุดยามื้อ
ต่อไปวันน้ันตรงกับวันอาทิตย์ ดิฉันประสานแพทย์
ประจ าคลินิก ให้ไปพบได้  และเปลี่ยนยาให้  
หลังจากเธอได้รับยาประมาณ 3 เดือน ระดับภูมิ
ต้านทาน (CD4) ของเธอเพิ่มข้ึนเรื่อย จาก 118 
เป็น 305, 371, 421 และ ล่าสุด 530 เซลล์ต่อลูก
บาทมิลลิลิตร เมื่อเดือน ตุลาคม 2557 ขณะที่
สุขภาพร่างกายแข็งแรง  สามารถใช้ชีวิตในสังคม
และประกอบอาชีพได้ตามปกติ  จากวันนั้นถึงวันนี้ 
น้องมอ สอบเ ข้าเรียนในมหาวิทยาลัยคณะ
วิศวกรรม การเรียนอยู่ในล าดับหนึ่งในสบิ ของห้อง  
จากการสอบถามพูดคุยกับน้องมอระหว่างเดินทาง 
เธอเล่าว่าแม่กินยาตรงเวลาทุกวัน  และไปท างาน
เหมือนเดิม ดูเหมือนแม่จะแข็งแรงกว่าเดิมไม่ค่อย
เป็นหวัดเหมือนเมื่อก่อน   

การที่แม่ของของน้องมอ ได้ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพ เข้าระบบการดูแล
รักษาตามมาตรฐานการดูแลของผู้ติดเช้ือเอช ไอ วี  
จนสามารถท างานได้ตามปกติ  สุขภาพแข็งแรง มี
คุณภาพชีวิต  สามารถส่งเสียให้ลูกได้เรียนอย่าง
เต็มความสามารถ  ท าให้ดิฉันรู้สึกดีใจและเป็นสุข
ใจมาก ที่ได้มีส่วนช่วยให้เด็กผู้หญิงคนหนึ่งซึ่งพ่อได้
จากเธอไปตั้งแต่เด็ก  ให้เติบโตอย่างงดงาม เป็น
บุคลากรที่มีคุณภาพของชาติ คาดหวังว่าในอนาคต

น้องมอจะสามารถเลี้ยงตัวเองและดูแลแม่ของเธอ
ต่อไปได้อย่างดี 

จากเรื่องของน้องมอ ท าให้ได้รู้วาในความ
เป็นจริง ยังมีคนจ านวนหนึ่งซึ่งมีเช้ือเอชไอวีอยู่ใน
ร่างกาย ที่ไม่ได้เข้าระบบการดูแลรักษา ทั้ง ๆที่รู้ว่า
ติดเช้ือเอชไอวีแล้ว นอกเหนือจากคนที่ไม่รู้ตัวว่ามี
เช้ือเอชไอวี เพราะไม่ได้รับการตรวจหาการติดเช้ือ
เอชไอวี  ส าหรับผู้ติดเช้ือเอชไอวี ที่ได้รับการดูแล
ตามมาตรฐานการดูแลของผู้ติดเช้ือเอช ไอ วี 
สามารถมีคุณภาพชีวิต ด าเนินชีวิต ในสังคมได้
ตามปกติ  และการท างานคุณภาพสามารถท าได้
ทุกโอกาสไม่จ าเป็นต้องอยู่ในบริบทของสถาน
บริการหรือขณะปฏิบัติงานเท่ านั้น  ดังนั้น ผู้
ให้บริการควรเพิ่มความชัดเจนในการแจ้งข้อมูลให้
การปรึกษากรณีแจ้งผลเลือด เอชไอวี บวก ขยาย
การให้บริการคลินิก  “แม่ลูกปลอดภัย” เพื่ อ
เช่ือมต่อการดูแลระหว่างหญิงตั้งครรภ์  มารดาหลัง
คลอดที่ติดเช้ือเอชไอวี  กับ คลินิกการดูแลผู้ติดเช้ือ
เอช ไอ วี (คลินิกวันอังคาร)และมีระบบการติดตาม
ผู้ติดเ ช้ือเอชไอวี  ที่  ไม่มาตรวจตามแพทย์นัด  
เพื่อให้การดูแลผู้ติดเ ช้ือเอช ไอ วี มี คุณภาพ  
สามารถลดอัตราปุวย อัตราเสียชีวิต ของผู้ติดเช้ือ
เอช ไอ วี ได้อย่างเป็นรูปธรรม ตามเปูาหมายที่
องค์การอนามัยโลกก าหนด 
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ความร่วมมือการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

มนสิชา มาสิง  ภ.บ. 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 
บทน า 

ปัจจุบัน มีผู้ปุวยโรคเรื้อรังจ านวนมาก ซึ่ง
ผู้ปุวยส่วนใหญ่มักได้รับยาหลายชนิดร่วมกัน 
(Polypharmacy) เพื่อประสิทธิผลของการรักษา 
และปัจจัยส าคัญที่เอื้อต่อผลการรักษาคือ ความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปุวย ซึ่งความส าคัญของ
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปุวยนั้น สอดคล้อง
กับข้อความของ Haynes และคณะ(1) ที่กล่าวว่า 

“ วิธีการเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ปุวยที่มีประสิทธิภาพ อาจจะส่งผลต่อสขุภาพของ
ประชาชนได้มากกว่าการพัฒนาทางการรักษา
เฉพาะทางใดๆ เพียงอย่างเดียว” 

อ ง ค์ ก า ร อ น า มั ย โ ล ก (WHO-World 
Health Organization) ปี 2003 ได้ให้ความหมาย
ของความร่วมมือในการใช้ยาไว้ว่า “ ความร่วมมือ
ในการใช้ยา คือขอบเขตที่ผู้ปุวยยินยอมปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการใช้ยา  ” (1) ซึ่งการมีส่วนร่วมของ
ผู้ปุวยนั้น เป็นหนึ่งในข้ันตอนของการรักษาโดย
ผู้ปุวยจะไม่ใช่ฝุายที่ต้องรอรับค าสั่งเพียงฝุายเดียว 
แต่เป็นการเพิ่มบทบาทของผู้ปุวยให้มีส่วนร่วมใน
การรักษาตัวเองมากขึ้น รวมทั้งการสื่อสารระหว่าง
ผู้ปุวยและบุคลากรทางแพทย์จะเป็นส่วนหนึ่งที่
ช่วยเพิ่มประสิทธิผลของการรักษาอีกด้วย(2)  โดยใน
ประเทศที่พัฒนาแล้วพบว่า ความร่วมมือในการใช้
ยาในผู้ปุวยโรคเรื้อรังมีเพียงร้อยละและมี  50  
แนวโน้มที่ลดลงในประเทศที่ก าลงัพัฒนา(1)และจาก
ปัญหาดังกล่าวท าให้มีผู้ท าการศึกษาและรวบรวม
วิธีการที่ใช้ในการเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ปุวยโรคเรื้อรังข้ึนมา นิยามของโรคเรื้อรังที่กล่าว 
หมายถึง “ โรคซึ่งมีลักษณะหนึ่งลักษณะใด

ดังต่อไปนี้ ได้แก่ โรคที่สร้างความเปลี่ยนแปลงให้กับ
ร่างกายอย่างถาวร ท าให้ร่างกายบางส่วนเกิดภาวะการ
ท างานที่ไม่ปกติ เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิ
วิทยาที่ไม่สามารถกลับคืนสภาพเดิมได้ ผู้ปุวยต้อง
ได้รับการดูแลเป็นพิเศษเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ร่างกาย หรืออาจต้องใช้เวลานานในการดูแล
รักษา”(1) 

บทความนี้ เ ป็ น ก าร ร วบ รวม ข้อมู ล
การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ปุวยโรคเรื้อรังต่างๆ ที่ต้องใช้ยาต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลานาน รวมถึงปัจจัยที่มีผลร่วมด้วย ซึ่งโรค
เรื้อรังที่มีการรวบรวมข้อมูลมา ณ ที่นี้ ได้แก่   
ผู้ปุวยโรคจิตเภท โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคความ
ดันโลหิตสูงและโรคหอบหืด ซึ่งโรคเหล่าน้ีล้วนแต่มี
วิธีการใช้ยาที่ค่อนข้างซับซ้อน ยากต่อการจัดการ
และควบคุมให้ผลการรักษาถึงเปูาหมายได้ หาก
ผู้ปุวยให้ความร่วมมือในการใช้ยาเหล่านี้น้อย 
ส่งผลต่อภาวะโรค คุณภาพชีวิตของผู้ปุวย รวมทั้ง
สูญเสียทรัพยากรโดยเปล่าประโยชน์ (1,2) 

วิธีการรวบรวมข้อมูล 
 สืบค้นข้อมูลผ่านทางฐานข้อมูลผลงาน
วิชาการ ประกอบด้วย  Pubmed, PMC free 
article, Scopus โดย Elsevier และ Google 
Scholar  ในเดือนกันยายน ปี 2017  ข้ันตอนในการ
สืบค้นโดยใช้ค าค้นหา  Medication adherence, 

Adherence, Chronic diseases, Compliance, 
Schizophrenia, Asthma, Hypertension และ 
Diabetes type 2  โดยไม่ได้ระบุประเทศและปีที่
ท าการศึกษาในการสืบค้นข้อมูล  
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ความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท
 การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือใน
การใช้ยาในผู้ปุวยโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ยาเป็นระยะ
เวลานาน โรคจิตเภทเป็นหนึ่งในโรคเรื้อรังดังกล่าว
โดยร้อยละ 70-80  ของผู้ปุวยโรคจิตเภททั้งหมด 
ได้รับยากลุ่ม First-line antipsychotic และใน
ผู้ปุวยกลุ่มนี้มีประมาณร้อยละ 50 ที่ไม่ให้ความ
ร่วมมือในการใช้ยา(5)  ซึ่งจากการศึกษามีสาเหตุมา
จากที่ผู้ปุวย ปฏิเสธการรักษา ลืมกินยา และมี
ปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย เป็นต้น (6) การวัดผลความ
ร่วมมือในการใช้ยาโดยใช้แบบประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยาโดยบุคลากรทางการแพทย์และ
ผู้ปุวยประเมินตนเอง สรุปได้ว่าผู้ปุวยที่สามารถ
รับประทานยาได้มากกว่าร้อยละ 80 ของจ านวน
ยาที่ ได้รับทั้ งหมดประเมินได้ ว่าผู้ปุวยมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 100 (adherence)  
หากผู้ปุวยรับประทานยาได้มากกว่าร้อยละ 50 
สามารถประเมินได้ว่าผู้ปวุยมีความร่วมมือในการใช้
ยาบางส่วน (partial adherence)และหากผู้ปุวย
ไม่รับประทานยานานเกินกว่า 1 สัปดาห์ แสดงว่า
ผู้ ปุ ว ย ไ ม่ มี ค ว า ม ร่ ว ม มื อ ใ น ก า ร ใ ช้ ย า 
(nonadherence)(7) 

ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา
ได้แก่ ตัวผู้ปุวยเอง สิ่งแวดล้อม ผู้ดูแล และปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับยา  ซึ่งปัจจัยที่มาจากผู้ปุวยได้แก่
ผู้ปุวยเริ่มยาครั้งแรก ผู้ปุวยที่เริ่มยาเมื่ออายุน้อย 
ผู้ปุวยติดสุราหรือสารเสพติด เช้ือชาติ หรือปัญหา
เรื่องค่าใช้จ่าย (8) รวมทั้งอาการข้างเคียงของยาก็
เป็ น เหตุ ผลหลั กที่ ท า ให้ ผู้ ปุ วยหยุดยา  เ ช่น  
Extrapyramidal symptoms ง่วงซึม อาการ
น้ านมไหล (galactorhea) และความต้องการทาง
เพศลดลง เนื่องมาจากฮอร์โมนโปรแลคตินเพิ่ม
สู ง ข้ึนจากการรับประทานยา  กลุ่ ม  Typical 

antipsychotic(7,9) ซึ่ง Dassa และคณะ(10) แนะน า
ว่าควรให้ ข้อมูลที่ ถูกต้องให้กับผู้ปุวย เกี่ยวกับ
อาการข้างเคียงที่เกิดข้ึนจากการใช้ยาอีกทั้งการ
แสดงความเห็นอกเห็นใจ และรับฟั งอาการ
ข้างเคียงที่ผู้ปุวยแจ้งจะเป็นตัวช่วยเพิ่มความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปุวยมากข้ึน   นอกจากนี้
ประสบการณ์เข้ารับรักษาในโรงพยาบาลความคิด
ด้านลบต่อโรงพยาบาลเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีผลต่อ
ความตั้งใจในการรับประทานยา และล้วนแต่มีผล
ต่อความร่วมมือใช้ยาของผู้ปุวยทั้งสิ้น (11)วิธีการ
เพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ปุวยโรคจิตเภทนั้น(12) 
ได้แก่ การให้ค าปรึกษาด้านยาแก่ผู้ปุวย การปรับ
พฤติกรรม (cognitive –behavioral therapy) ให้รับรู้
ถึงความส าคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
การปรับการรับรู้และความจ าให้กับผู้ปุวย เป็นต้น 

ความร่วมมือในการใช้ยาในผูป้่วย 
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 

 โรคเบาหวาน มีความเกี่ยวข้องกับระดับ
น้ า ต าล ใน เ ลื อ ดที่ ผิ ดป กติ  แล ะท า ให้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนต่อระบบต่างๆของร่างกาย อัน
ได้แก่  ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบการ
ท างานของไต ตา และระบบประสาท(1)  ดังนั้นการ
ควบคุมโรคต้องใช้การปรับพฤติกรรมควบคู่กับการ
รับประทานยาโดยผู้ปุวยที่ใช้ยาอย่างสม่ าเสมอจะ
ช่วยควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้  ในขณะที่การไม่ให้ความ
ร่วมมือในการใช้ยาจะส่งผลท าให้เกิดโรคแทรก
ซ้อน และเพิ่มอัตราเสียชีวิต(1,14)นอกจากนี้ยังเพิ่ม
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และเพิ่ม
อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วย(15,16) 

ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ปุวย คือ แผนการรักษาที่ซับซ้อนและผู้ปุวย
ต้องใช้ยาร่วมกันหลายชนิดในระยะเวลานาน 
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รวมทั้งอาการข้างเคียงที่เกิดจากยาหรือแม้แต่ การ
สื่อสารที่ผิดพลาดระหว่างบุคลากรทางการแพทย์
และผู้ปุวย ปัจจัยที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่งอาจจะ
เกี่ยวข้องกับประเด็นทางเศรษฐกิจและสังคม 
ความบกพร่องทางความจ า และความเชื่อ (17) 
ซึ่งทีมสหวิชาชีพมีส่วนช่วยส่งเสริมให้ผู้ปุวยเพิ่ม
ความร่วมมือในการใช้ยาและท าให้การดูแล
ผู ้ปุวยโรคเบาหวานประสบผลส าเร็จ    จาก
การศึกษาของ  Els และคณะ (18) ใช้การวัดผล
ความร่วมม ือในการ ใช ้ยาของผู ้ป ุวยจากค่า 
HbA1c และ Fasting plasma glucose ใน
ระยะเวลา 6 เดือน โดยผ่านการแนะน าการใช้
ยาจากทีมสหวิชาชีพ ซึ่งใช้วิธีเพิ่มความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ปุวย ร่วมกับปรับพฤติกรรม
ในการด า รงช ีวิต  หล ังจ ากผ ่านไป  6 เด ือน
พบว ่า ส าม า ร ถล ดค ่า  HbA1cแล ะ  Fasting 
plasma glucoseข อ ง ผู ้ป ุว ย ไ ด ้อ ย ่า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติ รวมทั้งผู้ปุวยสามารถปรับ
พฤติกรรมการดูแลตัวเองได้ดียิ่งขึ้น นอกจากนี้
ผลการศึกษาของ Norris SLL และคณะ (19) 

พบว่าหากผู ้ปุวยได้รับค าแนะน าเกี ่ยวกับการ
ดูแลตนเอง  จะช่วยปร ับการควบคุมระด ับ
น้ าตาลได้ตั ้งแต่นัดถัดไปที ่มาพบแพทย์ และ
ระดับน้ าตาลในเลือดยิ่งดีขึ้นเมื่อได้พบแพทย์
ตามนัดทุกครั ้ง   นอกจากนี้ในการศึกษาของ
Wagner แล ะคณะ (20) ย ัง พบ ว ่าห ากผู ้ป ุว ย
ได ้ร ับค าแนะน า ในการ ด ูแ ลตนเ อง จะช่ว ย
ประหยัดค่าใช้จ่ายทางยาได้ รวมทั้งการศึกษา
ของNewellและคณะ (21) พบว่าการประเมิน
ต้นทุน- อรรถประโยชน์ (Cost-effectiveness) ของ
ยาก็เป็นเปูาหมายส าคัญในการเพิ่มอัตราความ
ร่วมมือการใช้ยาของผู้ปุวยให้สูงข้ึน  

 

ความร่วมมือในการใช้ยาในผูป้่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

 โรคความดันโลหิตสูง  ส่งผลให้เกิดโรค
ทางหลอดเลือดหัวใจเป็นปัจจัยเสี ่ยงส าคัญที่
น าไปสู ่ภาวะโรคที ่ร ุนแรง และอาจเพิ ่มอัตรา
การเสียชีวิต (22,23) ซึ่งการใช้ยาเพื่อควบคุมภาวะ
ความดันโลหิตสูง ช่วยปูองกันการเสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดหัวใจได้   จากการศึกษาของ Musini 
และคณะ(24) พบว่าการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
ในผู้ปุวยอายุ 60 ปีข้ึนไป จะช่วยลดอัตราการ
เสีย ชี วิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และโรค
กล้ามเนื้อหัวใจวายเฉียบพลัน อย่างไรก็ตาม
ถึ ง แ ม้ ว่ า ย า รั ก ษ า ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง จ ะ มี
ประสิทธิภาพแต่ปัญหาส าคัญคือ ความไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ปุวย โดยผู้ปุวยที่ให้ความร่วมมือ
ในการใช้ยารักษาความดันโลหิตสูง(มีอัตราการใช้
ยาของผู้ปุวยอยู่ที่ร้อยละ 80 ถึง 100) จะมีผลใน
การควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงได้ดีกว่าเมื่อ
เทียบกับผู้ปุวยที่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาใน
ระดับปานกลางหรือน้อย (25) และจากการศึกษา
ข้อมูลของ Eimearและคณะ(22) พบว่ามีเพียงร้อย
ละ 50 ถึง 80 ของผู้ปุวยที่รับประทานยารักษา
ความดัน โลห ิตส ูงที ่ให ้ความร ่วมม ือ ในการ
ร ับ ป ร ะ ท า น ย า อ ย ่า ง ต ่อ เ นื ่อ ง  แ ล ะ จ า ก
การศึกษาของ Vrijens และคณะ (26) ใช้ระบบ
MEMS (medication event monitor system) 
ในการวัดระดับการให้ความร่วมมือในการใช้ยา
รักษาความดันโลหิตสูง พบว่าผู้ปุวยร้อยละ 50 
หยุดรับประทานยาเองภายใน 1 ปีหลังเริ่มต้นการ
รักษา และร้อยละ 10 ของผู้ปุวยรับประทานยาไม่
ตรงตามเวลาที่ก าหนด   

ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ปุวยเกี่ยวข้องกับยาที่ใ ช้ในการรักษา เช่น 
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ความทนต่ออาการข้างเคียงของยา และสูตรการ
รักษาที่ซับซ้อน ดังนั้นจึงมีการปรับสูตรยาต่างๆให้
รับประทานวันละ 1 ครั้ง เพื่อให้สะดวกแก่การ
รับประทานลดอาการข้างเคียงที่อาจจะเกิดข้ึน  
และเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปุวย (27)  
นอกจากนี้การศึกษาของ Morisky และคณะ(28) มี
การเปรียบเทียบผลการศึกษาตลอด 5 ปีพบว่า ใน
กลุ่มผู้ปุวยที่ ได้รับค าแนะน าจากบุคลากรทาง
การแพทย์มีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีข้ึน คือ 
ได้มาพบแพทย์ตามนัด ควบคุมน้ าหนักตัวและ
ความดันโลหิตได้ในระดับดีเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ดูแล
ตนเองโดยไม่ได้รับค าแนะน าจากบุคลากรทาง
การแพทย์  นอกจากนี้การศึกษาของ Edmonds 
และคณะ (29)ยังพบว่าการบันทึกระดับความดัน
โลหิตที่บ้านของผู้ปุวยส่งผลให้ผู้ปุวยมีความร่วมมือ
ในการใช้ยาเพิ่มข้ึนจาก 0 เป็นร้อยละ 70 หลังจาก
มีการจดบันทึก 

 
ความร่วมมือในการใช้ยาในผูป้่วยโรคหอบหืด 

 โรคหอบหืดเป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับระบบ
ทางเดินหายใจอักเสบเรื้อรัง ซึ่งการรักษาต้องใช้ยา
พ่นที่ ต้อ งอาศัยเทคนิคพิ เศษ ดั งนั้นยาจะมี
ประสิทธิภาพสูงสุดเมื่อผู้ปุวยสามารถใช้ยาได้อย่าง
ถูกวิธีและให้ความร่วมมือในการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง  
หากผู้ปุวยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยารักษาหอบ
หืด จะท าให้ไม่สามารถควบคุมอาการได้  มี
ผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน และเพิ่ม
ความถ่ีในการ เข้ารับรักษาในโรงพยาบาล (30)  
ในทางตรงข้ามยังมีผู้ปุวยบางส่วนที่มีการใช้ยาเกิน
ความจ าเป็นส่งผลให้เกิดอาการข้างเคียง และเพิ่ม
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลนอกจากนี้ยังส่งผล

กระทบทางเศรษฐกิจด้วย อย่างเ ช่น สิ่ งที่ ไม่
สามารถวัดเป็นจ านวนเงินได้ เช่น เวลาที่ต้องลา
งานเพื่อมาโรงพยาบาล  

ผู้ปุวยที่ขาดความรู้เรื่องเทคนิคการใช้ยา
พ่นอย่างถูกต้อง และการใช้ยากลุ่มปูองกันอาการ
หอบหืดอย่างต่อเนื่อง(31)หรือความเข้าใจผิดว่ายาก
ลุ่มดังกล่าวสามารถบรรเทาอาการหอบก าเริบ
ฉุกเฉินได้ มักจะเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยขาดความ
ร่วมมือในการใช้ยาหรือขาดยาโดยเฉพาะในผู้ปุวย
เด็ก การพกพา Spacer ขนาดใหญ่หรือการปฏิเสธ
การรักษาโรคหอบหืดเป็นเหตุผลหลักที่ท าให้ผู้ปุวย
เด็กขาดความร่วมมือในการใช้ยาพ่น นอกจากนี้ยัง
มีปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องได้แก่ ความไม่สะดวกในการ
ใช้ยา การหลงลืม หรือขาดความใส่ใจ ส่งผลต่อ
ความร่วมมือระหว่างผู้ปุวยและบุคลากรทางแพทย์
ได้ส าหรับการวัดความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ปุวยในอดีตใช้การตั้งค าถามความถ่ีในการใช้ยา
ตามจริงจากผู้ปุวย แต่ผลที่ออกมามักจะไม่ตรงกับ
ความเป็นจริง ในขณะที่จากการศึกษาของ Put
และคณะ(32) ใช้การวัดความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ปุวย จากการสอบถามบุคลากรทางการแพทย์
เกี่ยวกับความถ่ีในการพบแพทย์ตามนัดของผู้ปุวย
นอกจากนี้ในคลินิกโรคหอบหืดจะวัดความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ปุวยจากการนับจ านวนยาที่ใช้ไป
หรือนับจ านวนยาคงเหลือ จากวันที่รับยาไปครั้ง
แรกหรือวัดจากระดับยาในเลือดของผู้ปุวย เช่น 
ระดับยา Theophylline ในเลือด เป็นต้นแต่ใน
ปัจจุบันอุปกรณ์พ่นยาส่วนใหญ่ มีตัวเลขบอก
จ านวนยาคงเหลือและความถ่ีในการใช้ยาได้ (30)จึง
สามารถวัดความร่วมมือในการใช้ยาได้สะดวก
ยิ่งขึ้น 
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สรุปประเด็นส าคัญ 

การรวบรวมข้อมลูการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปุวยโรคเรื้อรงัต่างๆ ดังที่
กล่าวมา สามารถสรุปได้ดังตารางที่ 1  

โรค การศึกษาท่ีเกี่ยวข้อง เครื่องมือและตัวชี้วัด ปัจจัยท่ีมีผลต่อ
ความร่วมมือใน

การใช้ยา 

วิธีในการเพ่ิมความ
ร่วมมือในการใช้ยา 

โรคจิตเภท 

 

Velligan และคณะ, 
2009(7) 

แบบประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยาโดย
บุคลากรทางการแพทย์
และผู้ปุวยประเมินตนเอง 

อาการข้างเคียง
ของยาและการ
รับประทานยา
อย่างต่อเน่ือง 

ลดปัจจัยที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยา  

Dassa และคณะ
,2010(10) 

10-item Drug Attitude 
Inventory (DAI) 

อาการข้างเคียง
ของยา 

ให้ข้อมูลอาการข้างเคียง
ของยาและแสดง
ความเห็นอกเห็นใจ รับ
ฟังอาการข้างเคียงที่
ผู้ปุวยแจ้ง 

โรคเบาหวาน 

 

 

 

Els และคณะ, 2011(18) ค่า HbA1c และ Fasting 
plasma glucose 

ค าแนะน าเรื่อง
ความส าคัญของ
การรับประทานยา
ต่อเน่ือง 

การแนะน าการใช้ยาโดย
ทีมสหวิชาชีพ และปรับ
พฤติกรรม 

Norris SLL และคณะ
,2002(19) 

ค่า HbA1c ความรู้ในเรื่องการ
ดูแลตนเอง 

ให้ค าแนะน าในการดูแล
ตนเอง 

Wagner และคณะ
,2001(20) 

ค่า HbA1c ค่าใช้จ่ายในการ
รักษา 

การลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษามีผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยา 

Newellและคณะ
,2000(21) 

ต้นทุน- อรรถประโยชน์ 
(Cost-effectiveness) 

ค่าใช้จ่ายในการ
รักษา 

การประเมินต้นทุน- 
อรรถประโยชน์ ของยา  
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โรค การศึกษาท่ีเกี่ยวข้อง เครื่องมือและตัวชี้วัด ปัจจัยท่ีมีผลต่อ
ความร่วมมือใน

การใช้ยา 

วิธีในการเพ่ิมความ
ร่วมมือในการใช้ยา 

โรคความดัน
โลหิตสูง 

Vrijens และคณะ , 
2008 (26) 

medication event 
monitor (MEMS) 

และ ระดับความดัน
โลหิต 

จ านวนยาที่
รับประทานใน
แต่ละครั้ง 

สูตรยาทีป่รบัส าหรบั
รับประทานวันละ 1 
ครั้ง  

 Morisky และคณะ
,1983(28) 

ระดับความดันโลหิต ความรู้ในการใช้
ยา 

ค าแนะน าในการใช้ยา
จากบุคลากรทาง
การแพทย ์

Edmonds และคณะ
,1985(29) 

ระดับความดันโลหิต ความรู้ในการ
ดูแลตนเอง 

การจดบันทึกระดับ
ความดันโลหิตทีบ่้าน
ของผู้ปุวย 

โรคหอบหืด Chambersและคณะ, 
1999(31) 

แบบประเมินตนเอง
ของผู้ปุวย 

ความรู้ในการใช้
ยาพ่นของผูปุ้วย 

ค าแนะน าในการใช้ยา
พ่นของบุคลากรทาง
การแพทย ์

Putและคณะ
,2000(32) 

แบบสอบถามความ
ร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ปุวย จาก
บุคลากรทาง
การแพทย์และแบบ
ประเมินตนเองของ
ผู้ปุวย 

ความรู้และความ
ร่วมมือในการใช้
ยาของผู้ปุวย 

- 

ตารางที่ 1 : ตารางสรุปข้อมูลการศึกษาความร่วมมอืในการใช้ยาในโรคต่างๆ 
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โดยรวมแล้วสามารถสรุปได้ว่า ผู้ปุวยมี
บทบาทส าคัญในการดูแลรักษาตนเองร่วมกับ
บุคลากรทางการแพทย์  และในปัจจุบันได้มีการ
รวบรวม คิดค้น วิธีการเพิ่มความร่วมมือในการใช้
ยาของผู้ปุวยมากข้ึน โดยแนวทางเบื้องต้นเริ่มจาก
การค้นหาสาเหตุและปัจจัยที่มีผลลดความร่วมมือ
ในการใช้ยา 

สาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือใน
การใช้ยาของผู้ปุวยสามารถแยกออกได้เป็น 4 
ประเด็น  ได้แก่ ปัจจัยที่เป็นผลมาจากยาที่ใช้ใน
การรักษา ชนิดและรูปแบบของยา อาการข้างเคียง
ที่ท าให้ผู้ปุวยปฏิเสธการรับยา รวมทั้งแผนการ
รักษาที่ซับซ้อน มีจ านวนยาที่ใช้ร่วมกันหลายชนิด
ในสูตรการรักษา ต้องใช้ความถ่ีในการบริหารยา
มากกว่าแผนการรักษาทั่วไป(27)     และยากต่อการ
จัดการ นอกจากนี้ผู้ปุวยที่เป็นโรคเรื้อรัง ต้องใช้ยา

ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน อาจจะท าให้ผู้ปุวยให้
ความร่วมมือในการใช้ยาได้น้อยกว่าผู้ปุวยที่มี
อาการเฉียบพลันซึ่งใช้ยาในระยะเวลาสั้น และอีก
ปัจจัยที่ส าคัญคือตัวผู้ปุวยเอง แต่ละบุคคลอาจจะมี
พื้นฐานครอบครัว เศรษฐานะ ความรู้ หรือความ
เช่ือที่ต่างกัน ซึ่งส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา
ได้ ดังนั้นผู้ปุวยต้องมีบทบาทและหน้าที่ส าคัญใน
การดูแลตนเองร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์
ม า ก ก ว่ า จ ะ ท า ต า ม ค า สั่ ง เ พี ย ง ฝุ า ย เ ดี ย ว    
นอกจากนี้การสื่อสารก็เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ควร
ค านึงถึง การท าความเข้าใจระหว่างผู้ปุวยและผู้ให้
ค าแนะน าหรือบุคลากรทางแพทย์  การแสดง
ความเห็นอกเห็นใจ และรับฟังผู้ปุวย จะช่วยเพิ่ม
ความมั่นใจและความตั้งใจของผู้ปุวยให้ใช้ยาตาม
ค าแนะน าได้อย่างถูกต้อง (ดังแผนภูมิที่ 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

แผนภูมิที่ 1 : แผนภูมิสรุปสาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปุวย 
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ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผูปุ้วยโรคเรื้อรงัสง่ผลกระทบด้านต่างๆในหลายมิติทัง้ร่างกายและจิตใจ
ของผู้ปุวย คุณภาพชีวิตและผลกระทบทางเศรษฐกิจ  ดังแสดงในแผนภูมิที่ 2  

 

 

  

  

  

 

แผนภูมิที่ 2 : แผนภูมิสรปุผลกระทบในด้านต่างๆที่เกิดจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของผู้ปุวยหาก
ผู้ปุวยขาดความร่วมมือในการใช้ยาย่อมกระทบต่อ
แผนการรักษา ผลการรักษา ภาวะแทรกซ้อนที่
อาจจะเกิดข้ึนกับร่างกายผู้ปุวย และเมื่อมีการปรับ
แผนการรักษา ย่อมต้องใช้ระยะเวลาในการรักษา
นานข้ึน ผู้ปุวยส่วนใหญ่มักจะหมดก าลังใจในการ
รักษา กระทบภาวะจิตใจของผู้ปุวย นอกจากนี้
อาจจะส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การเข้า
สังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย    รวมทั้ ง
สิ้นเปลืองทรพัยากรพร้อมกับค่าใช้จ่ายที่เป็นตัวเงิน
และเวลาที่สูญเสียไป ส่งผลกระทบต่อเศรษฐานะ
ของผู้ปุวยและภาพรวมเศรษฐกิจของประเทศ 
ดังนั้น จากปัจจัยดังกล่าวย่อมส่งผลกระทบกลับไป
ยังความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปุวยที่ลดลงได้
เช่นกัน 

 

 

สรุป 
 การเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปุวยโรค
เรื้อรัง  ท าให้ประสิทธิผลของการรกัษาโรคดังกล่าว
ดีข้ึน และส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน 
ซึ่งในปัจจุบันผู้ปุวยมีบทบาทในการดูแลสุขภาพ
ของตนเองมากขึ้น ร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์ 
และมีหน้าที่ร่วมกันในการลดปัจจัยต่างๆ ที่มี
ผลกระทบต่อความร่วมมือในการใช้ยาอย่างไรก็
ตามฝุายผู้ปุวยเองควรจะตระหนักถึงความส าคัญ
ของการปฏิบัติตนตามค าแนะน า ให้ความร่วมมือ
กับการรักษา ในขณะเดียวกันบุคลากรทางแพทย์ก็
มีหน้าที่ในการสื่อสารและท าความเข้าใจ และให้
ก าลังใจผู้ปุวย เพื่อให้เกิดประสทิธิผลจากการรักษา
อย่างเต็มที่ ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะเป็นส่วนหนึ่งในการ
ขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพ และส่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพประชาชน  รวมทั้งการพัฒนาระบบ
เศรษฐกิจของประเทศในภาพรวม  

ร่างกายและ
จติใจ 

คุณภาพชีวติ เศรษฐกจิ 

ความไม่
ร่วมมอืในการ

ใช้ยา 
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