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หัวหินเวชสาร: วารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) ในกลุ่มท่ี 2 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือเผยแพร่ความรู้ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ทางวิชาการด้านสหสาขาวิทยาการต่างๆ 

ทางสาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาองค์ความรู้ของสหสาขาวิชาชีพเพ่ือให้บริการที่ดีแก่ประชาชน 
2. เพื่อเป็นสื่อกลางในการส่งเสริม สนับสนุน บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คณาจารย์ 

นักวิชาการ และนักศึกษา ทั้งภายในและภายนอกสถาบันได้พัฒนาองค์ความรู้และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ 
สาขาตา่งๆ  

3. เพ่ือเป็นสื่อกลางในการศึกษา ค้นคว้า และเป็นแหล่งวิทยาการความรู้ด้านสาธารณสุข ให้ได้น าไปใช้
ประโยชน์อย่างกว้างขวางต่อไป  

 

กองบรรณาธิการ 
ที่ปรึกษา 
นพ.จิตตรัตน์ เตชวุฒิพร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหัวหิน 
นพ.สุทธิรักษ์ บัวแก้ว รองผู้อ านวยการฝุายการแพทย์ 
นพ.ณัฐ  รัตนโกสัย  รองผู้อ านวยการด้านบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
พญ.อภิรดี   โชติกิตติพงศ์ รองผู้อ านวยการด้านพัฒนาระบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 
นางสุวัชรีย ์ เดชาธรอมร รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล 
อาจารย์นิตยา จันทร์เรือง มหาผล บรรณาธิการวารสาร ส านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
นางมยุรี   จงศิร ิ กองบรรณาธิการวารสาร ส านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
นพ.สุนัย   จันทร์ฉาย บรรณาธิการวารสารแพทย์เขต 5 โรงพยาบาลนครปฐม 

บรรณาธิการ 
นพ.ธนพล ทรงธรรมวัฒน์ โรงพยาบาลหัวหิน 
พญ.นวลนาง กายสอน โรงพยาบาลหัวหิน 
ภญ.สุธารส ปริญญาปุณโณ โรงพยาบาลหัวหิน 
 

ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
นายจิรพัฒน์ อ่อนเกตุพล โรงพยาบาลหัวหิน 
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ดร.ผกาวรรณ จันทร์เพิ่ม สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 
ดร.มาศโมฬี จิตวิริยธรรม มหาวิทยาลัยมหิดล 
ดร.พัชรินทร์ สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
พญ.หัสญา ตันติพงศ์ โรงพยาบาลชลบุรี 
นพ.ปิยณัฐ จังคณานันท์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ทพญ.พิชานัน ศรีสมหมาย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผศ.กรัณรัตน์ ทิวถนอม มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ดร.ศุภามณ จันทร์สกุล มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
อาจารย์อ้อมขวัญ  ทิมินกุล มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 
นายศุภชัย ศราภัยวานิช ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
พญ.พรชนัน    
นกภ.วันเพ็ญ 

ดุริยะประพันธ์ 
เหลืองนฤทัย 

โรงพยาบาลหัวหิน 
โรงพยาบาลหัวหิน 

พว.จาริณ ี ศรีประเสริฐ โรงพยาบาลหัวหิน 

ผู้จัดการ 
นางสาวเพียงพิศ เฟ่ืองฟู  โรงพยาบาลหัวหิน 
นางสาวทิพากร   แสวงศร ี โรงพยาบาลหัวหิน 
นางสาววันวิสา ชูศิริ โรงพยาบาลหัวหิน 
 
เจ้าของ  โรงพยาบาลหัวหิน  
 

ส านักงาน 30/2 ถนนเพชรเกษม ต าบลหัวหิน อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110 
  โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 โทรสาร 032-547350 
 

ก าหนดออก ปีละ 3 ฉบับ (มกราคม – เมษายน) (พฤษภาคม – สิงหาคม) (กันยายน – ธันวาคม) 
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2. ผศ.ดร.ทพญ.นัจชลี ศรีมณีกาญจน์  มหาวิทยาลัยมหิดล 
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9. ดร.ปาริชาติ ทาโน    มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
10. ดร.ศุภามณ  จันทร์สกุล   มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
11. กภ.อ้อมขวัญ ทิมินกุล    มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 
12. ทพญ.พิชานัน ศรีสมหมาย   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
13. ดร.สุเมธ ธุวดาราตระกูล   มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
14. ผศ.ดร.สอาด บรรเจิดฤทธิ์   มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
15. พ.ต.ท.หญิง ดร.พรรณทิพา เวชรังสี  มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี 
16. อาจารย์พรกรัณย์ สมขาว   มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
17. ดร.ปราณี ค าแก้ว    มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 
18. พ.ต.ท.หญิงปาริชาติ สุขสวัสดิพร  วิทยาลัยพยาบาลต ารวจ 
19. ผศ.อังคนา จงเจริญ    วิทยาลัยพยาบาลรมราชชนนี ชลบุรี 
20. อาจารย์สมจิตต์ สินธุชัย   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
21. อาจารย์กันยารัตน์ อุบลวรรณ   วิทยาลัยพยาบาลลรมราชชนนี สระบุรี 
22. ดร.อัจฉราวดี  ศรียะศักดิ์   วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
23. ดร.จินตนา ทองเพชร     วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
24. ดร.ปริญญาภรณ์ ธนะบุญปวง   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
25. ดร.หทัยรัตน์  บุษยพรรณพงศ์   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท 
26. ดร.บุญเสริม เนยสูงเนิน   วิทยาลัยเทคโลโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุข  
      กาญจนาภิเษก สถาบันพระบรมราชชนก 
27. ดร.พัชรินทร์  สมบูรณ์   ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
28. พญ.พัชรินทร์ เกียรติกังวาฬไกล  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
29. พญ.ประไพ ตันประเสริฐ   โรงพยาบาลราชบุรี 
30. นพ.ชัยวัฒน์ อาชวกุลเทพ   ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
31. นพ.จิรชัย พิสุทธิ์เบญญา   ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
32. นพ.ไววิทย์ สงวนวงศ์วาน   โรงพยาบาลเมดพาร์ค 
33. รศ.พญ.ปวีณา เชี่ยวชาญวิศวกิจ  โรงพยาบาลศิริราช 



                                                                                                                                                                                  หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2564                                                                                                             Hua Hin Medical Journal 

 
 

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจาณาบทความ (Peer Review) 
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35. พญ.หัสญา ตันติพงศ์    โรงพยาบาลชลบุรี 
36. นางสาวสุวลี  เหมวงษ ์   โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
37. นพ.ปิยณัฐ จังคณานันท์   โรงพยาบาลราชบุรี 
38. ภก.ดร.ชูเกียรติ เพียรชนะ   โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี   
39. นายนิวัช ศรีวิไลวัชร์    โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
40. ดร.พัชรินทร์ ค านวล    โรงพยาบาลพะเยา 
41. นพ.ธนพล ทรงธรรมวัฒน์   โรงพยาบาลหัวหิน 
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  บทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ในวารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร เป็นวรรณกรรม
ของผู้เขียนโดยเฉพาะ โรงพยาบาลหัวหิน และกองบรรณาธิการไม่จ าเป็นต้องเห็นด้วย 

  กองบรรณาธิการไม่สงวนสิทธิ์ในการคัดลอกบทความเพื่อการศึกษาแต่ให้อ้างอิง
แหล่งที่มาให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 

   ท่านที่ประสงค์จะส่งบทความ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นทางวิชาการลงตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร กรุณาส่งมาที่กองบรรณาธิการ โรงพยาบาลหัวหิน 30/2    
ถนนเพชรเกษม ต าบลหัวหิน อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110  

เว็บไซต์ หวัหินเวชสาร https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk 

เบอร์โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 
 

ทุกบทความได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) 
อย่างน้อย 2 ท่าน ก่อนลงตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร 
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บทบรรณาธิการ 

 การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ไปทั่วโลกยังคงอยู่อย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน แม้จะมีความพยายาม 
จะก าจัดไวรัสต้นเหตุเพ่ือควบคุมและลดความรุนแรงของโรคจากหลายฝุาย จนถึงปลายปี 2021 นี้หลายประเทศ
เริ่มพูดถึงการปรับตัวเพ่ืออยู่ร่วมกับโควิด-19 
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อยู่ในความดูแลเป็นจ านวนมากซึ่งยังคงต้องได้รับการปรับปรุงการดูแลให้มีความปลอดภัยและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
 วารสารหัวหินเวชสาร ปีที่ 1 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2564 (เดิม หัวหินสุขใจไกลกังวล) ได้มีโอกาส
น าเสนอบทความทางการแพทย์และสาธารณสุขของบุคลากรที่ได้พัฒนางานเพ่ือการดูแลผู้ปุวยทั้งทางคลินิก 
ระบบงาน และคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจากสหวิชาชีพ 
 หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะมีส่วนช่วยให้มีข้อมูลในการพัฒนางานและเสริมก าลังใจในการสร้างความปลอดภัย
ส าหรับผู้รับบริการแก่บุคลกรทางการแพทย์และสาธารณสุขต่อไป 
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เปรียบเทียบอัตราตายในปีแรกและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักจากภยันตราย
ชนิดไม่รุนแรงระหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง ท่ีโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช : 

การศึกษาย้อนหลังวิเคราะห์จากเหตุไปหาผล 
                                                          ยศ เขียวอมร 
                                  นายแพทย์ช านาญการ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
                                                         

บทคัดย่อ 
ที่มา: กระดูก.สะโพกหักในผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่ส าคัญทางสาธารณสุขและพบมากขึ้นในปัจจุบัน การรักษาโดยการ
ผ่าตัดกระดูกสะโพกส่งผลให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและลดอัตราตายในปีแรกได้เมื่อเทียบกับการไม่ผ่าตัด 
ระยะเวลารอคอยผ่าตัดที่เหมาะสมนั้นยังไม่ชัดเจนและเป็นข้อถกเถียงอยู่ในปัจจุบัน 
วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบอัตราตายในปีแรกและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ปุวยสูงอายุกระดูกสะโพกหักจาก
ภยันตรายชนิดไม่รุนแรงระหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดภายในและหลัง 72 ชั่วโมง ที่โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังวิเคราะห์จากเหตุไปหาผล (retrospective cohort analytic study) ผู้ปุวยอายุ
ตั้งแต่ 60 ปี มีกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงและได้รับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ปุวยใน ตั้งแต่ ตุลาคม 2560 ถึง กันยายน 2563 และ ติดตามการมีชีวิตจนครบ 1 
ปีหลังออกจากโรงพยาบาล ผู้ปุวย 260 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดภายในและหลัง 72 ชั่วโมง กลุ่มละ 130 
ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ SPSS version 26 เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลโดยใช้
สถิติไคสแควร์ (chi-square test)  
ผลการศึกษา : ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ ช่วงอายุ การมีโรคประจ าตัว ประเภทการหักของกระดูก ASA 
classification และลักษณะการผ่าตัด ไมม่ีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง 
การเปรียบเทียบอัตราตายในปีแรกระหว่างกลุ่มผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมงพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน (ร้อยละ 
6.1 และ 10.7, P=.18) ขณะที่พบว่าภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมีความแตกต่างกัน โดยภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัดภายในและหลัง 72 ชั่วโมงเป็น ร้อยละ 7.6 และ 21.5 (P=.002) และยังพบว่าการเกิดแผลกดทับในกลุ่มรอ
คอยผ่าตัดนานกว่า 72 ชั่วโมงถึงร้อยละ 7.7 สูงกว่าผู้ปุวยที่รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมงที่พบเพียงร้อยละ 2.3 
(P=.046) ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดอ่ืนๆ ได้แก่ ภาวะเลือดจางหลังผ่าตัดซึ่งต้องให้เลือด โรคติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ โรคปอดติดเชื้อ และโรคหัวใจล้มเหลว ไม่แตกต่างกัน  
สรุป: ไม่พบความแตกต่างของอัตราตายในปีแรกของผู้ปุวยที่ผ่าตัดกระดูกสะโพกภายในและหลัง 72 ชั่วโมง 
ในขณะที่ผู้ปุวยที่ผ่าตัดหลัง 72 ชั่วโมง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดและแผลกดทับมากกว่า 
ค าส าคัญ: กระดูกสะโพกหักชนิดไม่รุนแรง ระยะเวลารอคอยผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด อัตราตายในปีแรก 
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A Comparison of 1-Year Mortality Rate and Postoperative Complications in Elderly Patients 
with Fragility Hip Fracture between Before and After 72-Hour Waiting Time for Surgery 

Groups at Chaophrayayommarat Hospital: Retrospective Cohort Study 
                                                Yos khiewamorn 
  Doctor Professional level, division of medical service, Chaophrayayomarat Hospital, Suphanburi 
                                                       

Abstract 
Background: Fragility hip fracture in the elderly is a serious public health problem and is 
increasingly common today. Hip surgery results in a better quality of life for patients and a 
reduction in first-year mortality compare to no surgery. The appropriate waiting time for surgery 
is unclear and controversial today. 
Objective: To compare first-year mortality and postoperative complications among fragility hip 
fracture patients who underwent surgery before and after 72 hours at Chaophrayayomrat 
hospital. 
Methods: In this retrospective cohort analytic study, patients 60 years of age or older who 
sustained fragility hip fracture and underwent surgery in Choaprayayommarat hospital were 
studied between October 2017 and September 2020. Data were collected from hospital 
medical records and tracking death for one year after hospital discharge. The 260 patients were 
divided into 130 patients who operated within and after 72 hours each. Data were analyzed 
using SPSS version 26. Data differences were compared using Chi-square test.  
 Results: Patient characteristics, including gender, age interval, underlying disease, type of 
fracture, ASA classification, type of surgery were not different between the groups who 
underwent surgery before and after 72 hours. A first-year comparison of mortality rates between 
the surgery groups before and after 72 hours showed no difference (6.1% and 10.7, P=.18). The 
postoperative complications were found to be different, with postoperative complications 
before and after 72 hours being 7.6% and 21.5% (p=.002). It was also found that the incidence 
of pressure ulcers of patients undergoing surgery after 72 hours was 7.7%, higher than 2.3% of  
the patients who undergoing surgery before 72 hours (p=.046). There were no differences in 
other postoperative complications, including anemia requiring blood transfusion, urinary tract 
infections, pneumonia, heart failure. 
Conclusion: There was no different in first-year mortality between the groups waiting time to 
surgery before and after 72 hours. Patients undergoing surgery 72 hours after surgery were more 
likely to develop postoperative complications and pressure ulcers.  
Keywords: fragility hip fracture, waiting time to surgery, postoperative complication, 1-year 
mortalit
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บทน า 
        กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุจากภยันตราย
ชนิดไม่รุนแรง (fragility hip fracture) เป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขที่ส าคัญของทุกประเทศทั่วโลก
รวมถึงประเทศไทย เนื่องจากการมีประชากรผู้สูงอายุ
เพ่ิมขึ้น คาดการว่าประชากรสูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้น
ไป) ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2583 จะมีร้อยละ 31.4 
ของประชากรทั้งหมดหรือประมาณ 20 ล้านคน1 
การมีภาวะโรคกระดูกพรุนของผู้สูงอายุมีผลให้เมื่อ
เกิดการพลัดตกหกล้มจะท าให้กระดูกหักได้ง่าย การ
เกิดกระดูกสะโพกหักและอุบัติการณ์เกิดกระดูกหัก
จากโรคกระดูกพรุนพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย
เนื่องจากภาวะโรคกระดูกพรุนที่พบในเพศหญิงได้
มากกว่า รายงานพยากรณ์การพลัดตกหกล้มของผู้มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป ระหว่างปี พ.ศ. 2560-2564 ปีละ
ประมาณ 3-5.5ล้านคน ซึ่งในจ านวนนี้จะมีผู้เสียชีวิต 
จ านวน 5,700-10,400 คนต่อปี2          
 งานวิจัยในประเทศไทย 3,-5 พบว่าปัจจัย
ส าคัญที่ลดอัตราตายในปีแรกคือการรักษาโดยการ
ผ่าตัด โดยพบว่าผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูก
สะโพกจะได้รับผลการรักษาที่ดีและอัตราตายในปี
แรกลดลงเมื่อเทียบกับผู้ปุวยที่ไม่ผ่าตัด9 การผ่าตัดจึง
มีความส าคัญในการรักษาผู้ปุวยกระดูกสะโพกหักใน
ปัจจุบัน 
        จากการทบทวนอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์
อภิมานในปี  2010 โดย Simunovic และคณะ 6 
พบว่าการผ่าตัดสะโพกภายใน 24-72 ชั่วโมง สามารถ
ลดอัตราตายในปีแรกและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
เช่น เดียวกับการทบทวนอย่าง เป็นระบบและ
วิเคราะห์อภิมานในปี 2018 โดย Klestil และคณะ7 
พบว่าการผ่าตัดได้เร็วภายใน 48 ชั่วโมง สามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนและอัตราตาย ในขณะที่ Mariconda 
และคณะ8 พบว่าการผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง
ไม่ส่งผลต่ออัตราตายในปีแรก แต่สามารถลดความ
เสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดถ้าผ่าตัดก่อน 

72 ชั่วโมง ส าหรับในประเทศไทยมีการศึกษาถึงผล
ของระยะเวลารอคอยผ่าตัดกับอัตราตายในปีแรกไม่
มาก งานวิจัยโดย เกียรติยศ จิตทรงบุญ9 และชลทาน 
เอ่ียมส าอางค์ และคณะ10 พบว่าระยะเวลารอผ่าตัด
ก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง ไม่มีความสัมพันธ์กับอัตรา
ตายในปีแรก ปัจจุบันยังมีข้อถกเถี ยงถึงความ
เหมาะสมของระยะเวลารอผ่าตัดที่ส่งผลต่ออัตรา
ตายและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
        แม้ว่ านโยบายคุณภาพของโรงพยาบาล
ก าหนดว่าควรท าการผ่าตัดผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก
ภายใน 72 ชั่วโมง แต่โรงพยาบาลส่วนใหญ่มีข้อจ ากัด
เรื่องชั่วโมงปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดและความพร้อม
ของผู้ปุวยแต่ละคน จึงพบการผ่าตัดที่ล่าช้ากว่า 72 
ชั่ ว โ ม ง ไ ด้ บ่ อ ย  ก า ร วิ จั ยนี้ จึ ง มี วั ต ถุ ป ระส งค์
เปรียบเทียบอัตราตายในปีแรกและภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดของผู้ปุวยสูงอายุกระดูกสะโพกหักจาก
ภยันตรายชนิดไม่รุนแรงระหว่างกลุ่มที่ได้รับการ
ผ่าตัดภายในและหลัง 72 ชั่วโมง ที่ โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช เพ่ือเป็นประโยชน์ในการดูแล
ผู้ปุวยต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
        เ พ่ือเปรียบเทียบอัตราตายในปีแรกและ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ปุวยสูงอายุกระดูก
สะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงระหว่างกลุ่ม
ที่ ได้รับการผ่าตัดภายในและหลัง 72 ชั่วโมง ที่
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
วิธีการศึกษา 
        การศึกษาย้อนหลังวิเคราะห์จากเหตุไปหาผล 
(retrospective cohort analytic study) จาก
ฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ปุวยกระดูกสะโพกหักที่
รักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ตั้งแต่ ตุลาคม 
2560 ถึง กันยายน 2563 ที่มีการลงรหัสวินิจฉัยตาม 
International Classification of Disease (ICD 10) 
ของโรคกระดูกสะโพกหัก โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ 
ผู้ปุวยกระดูกสะโพกหักอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 
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จากอุบัติเหตุภยันตรายชนิดไม่รุนแรงและได้รับการ
ผ่าตัดกระดูกสะโพก เกณฑ์คัดออก คือ มีกระดูกหัก
มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ต าแหน่ง กระดูกสะโพกหักซ้ า
ภาย ใน  1 ปี  กระดูกหั กจากโ รคมะ เร็ ง ระยะ
แพร่กระจาย บันทึกข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิก 
ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว สภาพร่างกายก่อน
การผ่ าตัดประเมินตาม American Society of 
Anesthesiologists (ASA) classification ประเภท
กระดูกสะโพกหัก ชนิดการผ่าตัด ระยะเวลารอผ่าตัด
ที่ 72 ชั่วโมง ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่ส าคัญและ
พบได้บ่อย ได้แก่ โรคปอดติดเชื้อ โรคหัวใจล้มเหลว 
โรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ แผลกดทับ และการให้
เลือดหลังผ่าตัด ติดตามข้อมูลการรักษาหรือการตาย
จนครบ 1 ปีหลังออกจากโรงพยาบาล ในกรณีผู้ปุวย
เสียชีวิตยืนยันโดยข้อมูลจากเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลหรือตรวจสอบจากข้อมูลทะเบียนราษฎร์  
 การค านวณขนาดตัวอย่างของผู้ปุวยที่ได้รับ
การผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง ตามสูตร two 
independent proportions (จาก application n 
4 studies)  
 
 
 
        
  
 
 โดยอ้างอิงรายงานอัตราตายปีแรกของผู้ปุวย
กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดก่อนและหลัง 72 
ชั่วโมง ค านวณจากข้อมูลในงานวิจัย ได้ร้อยละ 2.12 
และร้อยละ 11.9 ตามล าดับ9 (p1=0.02, p2=0.11, 
r=1) ค านวณขนาดตัวอย่างได้กลุ่มละ 117 ราย และ
เพ่ิมอีกร้อยละ 10 (drop out) คือ 117+12 คือ 
กลุ่มละ 129 รายเป็นอย่างน้อย 
 เปรียบเทียบข้อมูลไม่ต่อเนื่อง ระหว่างกลุ่ม
ได้รับการผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง ได้แก่ เพศ 

ช่วงอายุ ASA classification (1-2, 3-4) ชนิดกระดูก
สะโพกหัก (คอกระดูกสะโพก, กระดูกหักผ่านแนวปุุม) 
การมีโรคประจ าตัว (เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, 
โรคหัวใจ, โรคไตเสื่อม) ชนิดของการผ่าตัด (ข้อสะโพก
เทียม, เหล็กยึดตรึงกระดูก) ภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด (โรคปอดติดเชื้อ, โรคหัวใจล้มเหลว, โรคติด
เชื้อทางเดินปัสสาวะ, แผลกดทับ, การให้เลือดหลัง
ผ่าตัด) และการเสียชีวิตในปีแรกด้วย chi-square 
test หรือ Fisher exact test ขึ้นกับลักษณะของ
ข้อมูล ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อค่า  p<.05 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS รุ่น 26 
        การศึกษานี้ได้รับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี เอกสารรับรอง
โครงการวิจัยหมายเลข ym028/2564 วันที่  20 
ตุลาคม 2564 
ผลการศึกษา 
       ข้อมูลทั่วไป ผู้ปุวยกระดูกสะโพกหักท่ีได้รับการ
ผ่าตัดในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชตั้งแต่ ตุลาคม 
2560 ถึง กันยายน 2563 จ านวน 260 ราย แบ่งเป็น
กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง กลุ่มละ 
130 ราย โดยข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไปของผู้ปุวยทั้งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกัน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 78 
ช่วงอายุของผู้ปุวย มากกว่า 80 ปี (ร้อยละ 42.4), 
70-79 ปี (ร้อยละ 38) และ 60-69 ปี (ร้อยละ19.6) 
ASA classification ส่วนใหญ่ระดับ 3-4 (ร้อยละ 83) 
ชนิดการหักของกระดูกที่คอกระดูกสะโพกและได้รับ
การผ่ าตั ดข้ อสะโพก เที ยมร้ อยละ  48.8 และ
กระดูกหักผ่านแนวปุุมและได้รับการผ่าตัดเหล็กยึด
ตรึงกระดูก ร้อยละ 51.2 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว 
(ร้อยละ 73.4) มีโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 57.4 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 24.3 โรคหัวใจ ร้อยละ 3.4 
และโรคไตเสื่อม ร้อยละ 7.3 ดังตารางที ่1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ปุวยเปรียบเทียบระหว่างระยะเวลารอผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง  
ตัวแปร จ านวน (ร้อยละ) ระยะเวลารอผ่าตัด 

≤72 ชั่วโมง 
จ านวน (ร้อยละ) 

ระยะเวลารอผ่าตัด 
>72 ชั่วโมง 

จ านวน (ร้อยละ) 

P-value 

เพศ   
ชาย 57 (22) 26 (20) 31 (23.8)  
หญิง 203 (78) 104 (80) 99 (76.2) .45 
อายุ   
60-69 ปี  51 (19.6) 29 (22.3) 22 (16.9)  
70-79 ปี 99 (38) 47 (36.1) 52 (40)  
≥80 ปี 110 (42.4) 54 (41.5) 56 (43) .53 

ASA classification 
        1-2    44 (17) 24 (18.5) 20 (15.4)  
        3-4    216 (83) 106 (81.5) 110 (84.6) .50 

ชนิดการหัก 
  คอกระดูกสะโพก 127 (48.8) 63 (48.4) 64 (49.3)  
  กระดูกหักผา่นแนวปุุม 133 (51.2) 67 (51.6) 66 (50.7) .9 

โรคประจ าตัว 
     ไม่มี 69 (26.6) 37 (28.4) 32 (24.7)  
     มี 191 (73.4) 93 (71.6) 98 (75.3) .48 
โรคความดันโลหิตสูง                
     ไม่มี 111 (42.6) 57 (43.8) 54 (41.6)  
     มี 149 (57.4) 73 (56.2) 76 (58.4) .7 

เบาหวาน 
    ไม่มี 197 (75.7) 105 (80.7) 92 (70.7)  
    ม ี 63 (24.3) 25 (19.3) 38 (29.3) .06 

โรคไตเสื่อม 
    ไม่มี 241 (92.6) 122 (93.8) 119 (91.5)  
    ม ี 19 (7.3) 8 (6.1) 11 (8.4) .47 

โรคหัวใจ 
    ไม่มี 251 (96.6) 127 (80.7) 124 (95.4)  
    ม ี 9 (3.4) 3 (2.3) 6 (4.6) .25† 

† Fisher exact test 
 

อัตราตายภายในปีแรกหลังผ่าตัด ผู้ปุวย
เสียชีวิตภายในปีแรกจ านวน 22 ราย (ร้อยละ 8.4) 
เป็นผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง จ านวน 
8 ราย (ร้อยละ 6.1) ผ่าตัดหลัง 72 ชั่วโมง จ านวน 
14 ราย (ร้อยละ 10.7) พบว่าอัตราตายในปีแรก

ระหว่างผู้ปุวยที่ผ่าตัดภายในและหลัง 72 ชั่วโมง ไม่
แตกต่างกัน (p=.18)  

ส าหรับภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ปุวย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักระหว่างกลุ่มที่ได้รับการ
ผ่าตัดภายในและหลัง 72 ชั่วโมง พบว่ามีความ
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แตกต่างของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
(p=.002) และการเกิดแผลกดทับ (p=.046) โดย
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ปุวยที่ระยะเวลาการ
รอคอยนานกว่า 72 ชั่วโมง พบร้อยละ 21.5 ส่วน
ผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง พบร้อยละ 
7.6 และยังพบว่าการเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัดใน
ผู้ปุวยที่ระยะเวลาการรอคอยนานกว่า 72 ชั่วโมง 
พบร้อยละ 7.7 ขณะที่ผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 

72 ชั่วโมง พบร้อยละ 2.3 ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดอื่นๆ ได้แก่ ภาวะเลือดจางหลังผ่าตัดซึ่งต้องให้
เลือด (ร้อยละ 65.7) โรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
(ร้อยละ 5.3) โรคปอดติดเชื้อ (ร้อยละ 3) และ
โรคหัวใจวาย (ร้อยละ 1.1) พบว่าไม่แตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัดภายในก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง 
ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 อัตราตายในปีแรกและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดระหว่างระยะเวลารอผ่าตัดก่อนและหลัง 72 ชั่วโมง 

† Fisher exact test 
 
 

          ตัวแปร ผู้ป่วยท้ังหมด ระยะเวลารอผ่าตัด ระยะเวลารอผ่าตัด P-value 
 จ านวน(ร้อยละ) ≤ 72 ชั่วโมง >72 ชั่วโมง   
  จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ)  
สภาวะที่ 1 ปี     
             มีชีวิต 238 (91.5) 122 (93.8) 116 (89.2)  
             เสียชีวิต 22 (8.4) 8 (6.1) 14 (10.7) .18 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด      
              ไม่พบ  222 (85.3) 120 (92.3) 102 (78.4)  
              พบ 38 (14.6) 10 (7.6) 28 (21.5) .002 
มีการให้เลือดหลังผ่าตัด    
               ไม่มี  89 (34.3) 42 (32.3) 47 (36.1)  
                มี  171 (65.7) 88 (67.7) 83 (63.9) .51 
โรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ    
              ไม่พบ  246 (94.6) 125 (96.1) 121 (93)  
               พบ 14 (5.4) 5 (3.8) 9 (6.9) .27 
 แผลกดทับ       
               ไม่พบ   247 (95) 127 (97.6) 120 (92.3)  
               พบ       13 (5) 3 (2.3) 10 (7.7) .046 
โรคปอดติดเชื้อ    
              ไม่พบ  252 (96.9) 126 (96.9) 126 (96.9)  
               พบ  8 (3) 4 (3) 4 (3) .63† 

โรคหัวใจล้มเหลว    
               ไม่พบ  257 (98.8) 130 (100) 127 (97.6)  
                พบ  3 (1.1) 0 3 (2.3) .12† 
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อภิปรายผลการศึกษา 
        ในงานวิจัยนี้พบอัตราตายในปีแรกหลังผ่าตัด
ของผู้ปุวยสูงอายุกระดูกสะโพกหักจากภยันตราย
ชนิดไม่รุนแรงระหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดภายใน
และหลัง 72 ชั่วโมง ไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ ชลทาน เอ่ียมส าอาง และคณะ10 ที่พบ
อัตราตายในปีแรกร้อยละ 4.1 และไม่พบความ
แตกต่างของการเสียชีวิตในปีแรกจากระยะเวลารอ
ผ่าตัดจนถึง 7 วัน และงานวิจัยของ เกียรติยศ จิต
ทรงบุญ9 ที่ไม่พบความแตกต่างของอัตราตายในปี
แรกของกลุ่มที่มีระยะเวลารอผ่าตัดก่อนและหลัง 72 
ชั่วโมง ซึ่งอาจเนื่องมาจากมาตรฐานการรักษาผู้ปุวย
กระดูกสะโพกหักโดยการผ่าตัดในประเทศไทยมี
ความใกล้เคียงกันและยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Moran และคณะ11 ที่พบว่าอัตราตายในปีแรกไม่
เพ่ิมขึ้นเมื่อรอผ่าตัดจนถึง 4 วันในผู้ปุวยที่สภาวะ
พร้อมส าหรับการผ่าตัด  
         ส าหรับภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ปุวย
ในงานวิจัยนี้พบว่า มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่
ผ่าตัดภายในและหลัง 72 ชั่วโมง โดยพบการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้สูงขึ้นจากร้อยละ 7.6 
เมื่อได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง เป็นร้อยละ 
21.5 เมื่อมีระยะเวลาการรอคอยผ่าตัดนานกว่า 72 
ชั่วโมง และการเกิดแผลกดทับของกลุ่มที่ได้รับการ
ผ่าตัดหลัง 72 ชั่วโมง เป็นร้อยละ 7.7 สูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมงที่พบเพียงร้อยละ 
2.3 ในขณะที่ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ได้แก่ ภาวะเลือด
จางหลังผ่าตัดซึ่งต้องให้เลือด โรคติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ โรคปอดติดเชื้อ และโรคหัวใจวาย ไม่
แตกต่างกัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ Tulic และ
คณะ12 ที่พบว่าการรอคอยผ่าตัดนานกว่า 72 ชั่วโมง
มีส่วนส าคัญท่ีส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
โดยเฉพาะการเกิดแผลกดทับ และงานวิจั ยของ 
Mariconda และคณะ8 ที่พบว่าลดความเสี่ยงของ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโดยรวมลงร้อยละ 

41 และความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับลดลงร้อยละ 
43 เมื่อผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง ซึ่งเป็นไปได้ว่าผู้ปุวย
สูงอายุนั้นมีระดับการรับรู้ที่น้อยลง มีความเครียด
ของร่างกายจากการหักของกระดูกสะโพก การใช้
เวลารอผ่าตัดที่นานขึ้นจึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้มากขึ้น  
        งานวิจัยนี้ใช้ระยะเวลารอผ่าตัดที่ 72 ชั่วโมง
เป็นเกณฑ์เพ่ือให้สอดคล้องกับนโยบายคุณภาพของ
โรงพยาบาล วันท าการของโรงพยาบาล ความเพียงพอ
ของห้องผ่าตัด ศัลยแพทย์กระดูกและข้อ และเพ่ือให้
เวลาในการเตรียมผู้ปุวย ซึ่งผ่อนคลายกว่าแนวทาง
ปฏิบัติของ AAOS13 ที่แนะน าให้ผ่าตัดภายใน 48 
ชั่วโมง เพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่ดี แม้ว่าการทบทวน
อย่างเป็นระบบโดย Klestil และคณะ7 แนะน าให้ท า
การผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมงเพ่ือลดความเสี่ยงของอัตรา
ตายในปีแรกลงร้อยละ 20 และลดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดโดยเฉพาะการเกิดแผลกดทับหลังผ่าตัด  

จะพบว่ายังมีข้อถกเถียงถึงระยะเวลาที่
ชัดเจนที่ส่งผลถึงอัตราการตายในปีแรกอาจเป็น
เพราะผู้ปุวยสูงอายุที่กระดูกสะโพกหักนั้นมีปัจจัย
ประกอบหลายด้านที่เป็นอยู่เดิมของผู้ปุวย ระหว่าง
กา ร รั กษา ใน โ ร งพยา บาลและหลั ง ออกจาก
โรงพยาบาล ซึ่งต้องค านึงถึงในการดูแลผู้ปุวย 
สรุปผลการศึกษา 
        ไม่พบความแตกต่างของอัตราตายในปีแรกของ
ผู้ปุวยสูงอายุกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่
รุนแรงระหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดก่อนและหลัง 72 
ชั่วโมง ที่โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช แต่ผู้ปุวยที่
ผ่าตัดหลัง 72  ชั่วโมง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดและแผลกดทับมากกว่า 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 

จิราพร บุญโท  
พบ.ว.ว.อายุรศาสตร์ กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 

 
บทคัดย่อ 

ความเป็นมาและวัตถุประสงค์: ผู้ปุวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาล่าช้ามีผลกับการพยากรณ์
โรคที่แย่ลง การศึกษานี้จึงต้องการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล  
วิธีการ: ศึกษาไปข้างหน้าภาคตัดขวางโดยใช้แบบสอบถามเก็บข้อมูลผู้ปุวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มารับ
การรักษาในหอผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้าตั้งแต่ มีนาคม-สิงหาคม 2564 
เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันและการช่วยเหลือในการมารับการรักษา ข้อมูล
การน าส่ง การรับรู้ความรุนแรงและการรับรู้อาการของโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันและระยะเวลาในการมารับ
การรักษา 
ผลการศึกษา: มีผู้ปุวยเข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 72 ราย มารับการรักษาล่าช้า (>4.5 ชั่วโมง) จ านวน 42 ราย 
(58.3%) ซึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางสถิติต่อการมารับการรักษาล่าช้าในผู้ปุวยสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  ได้แก่ 
อาการเริ่มต้นที่ค่อยเป็นค่อยไปหรือเป็นๆ หายๆ (OR 3.31, 95%CI 0.02-16.6, P-value<0.01) หลังจากเกิด
อาการผู้ปุวยมักรอดูอาการหรือปฐมพยาบาลจนอาการไม่ดีข้ึนจึงมาโรงพยาบาล (OR 3.63, 95%CI 6.39-157.18, 
P-value <0.01) ผู้ปุวยอยู่คนเดียวขณะเกิดอาการ (OR 50.27, 95%CI 0.57-4441.14, P-value 0.04) การรับรู้
อาการของโรคหลอดเลือดสมองน้อย (0-50 คะแนน) (OR 4.88, 95%CI 0.59-4.04, P-value 0.02)     
สรุป: การรับรู้อาการของโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน อาการเริ่มต้นที่ค่อยเป็นค่อยไปหรือเป็นๆ หายๆ การอยู่คน
เดียวขณะเกิดอาการ และกระบวนการตัดสินใจในการน าผู้ปุวยมาโรงพยาบาลเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความ
ล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล ดังนั้นควรส่งเสริมให้ความรู้กับประชาชนเกี่ยวกับอาการ ความรุนแรงและความส าคัญ
ของโรคนี้ 
ค าส าคัญ: โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล ความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง 
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Factors Related to Pre-hospital Delay in Acute Ischemic Stroke Patients at  
Somdejprabuddhalertla Hospital 

Jiraporn  Boontho  
MD, Thai Board of Internal Medicine, Division of Medicine 

Somdejprabuddhalertla Hospital,Samut Songkhram  
 

Abstract 
Background and objective Treatment of patients with acute ischemic stroke (AIS) is time-
related, delay in treatment may warrant adverse prognosis. The study aimed to explore the 
factors related to pre-hospital delay  
Methods: Between March to August 2021, a cross-sectional study was carried out in 72 patients 
admitted with AIS at Somdejprabuddhalertla hospital. All patients were interviewed with a 
questionnaire focused on socio-demographic, clinical, situational, type of transfer, the stroke 
awareness, the perception of stroke severity and the response to stroke symptoms. Data were 
analyzed to identify the factors influencing pre-hospital delay [more than 4.5 hours after stroke 
onset.]  
Results: 72 patients were enrolled in the study, 58.3% patients arrived after 4.5 hours of onset, 
gradual onset of symptom (OR 3.31, 95%CI 0.02-16.6, P-value < 0.01), doing nothing and waiting 
for recovery by yourself (OR 3.63, 95%CI 6.39-157.18, P-value 0.01), no helper at onset (OR 
50.27, 95%CI 0.57-4441.14,P-value 0.04), not recognized the symptom of stroke (OR 4.88, 95%CI 
0.59-4.04,P-value 0.02) had  a significantly more delay in arriving to the hospital.  
Conclusion: The findings indicate that health care professionals should provide more 
information about stroke knowledge, awareness, and perception of stroke severity that 
importance of cognitive factors on the decision-making process and pre-hospital delays. 
Keywords: acute ischemic stroke, pre-hospital delay, stroke severity  
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บทน า 
โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันเป็นปัญหา

อันดับต้นๆ ของโลกซ่ึงส่งผลต่อภาวะทุพพลภาพและ
การเสียชีวิต การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อุดตันในปัจจุบันพบว่าการรักษาด้วยการให้ยาละลาย
ลิ่ม เลือดทางหลอดเลือดด าอย่างทันท่วงทีนั้ น     
เป็นการรักษาที่ได้รับการยอมรับอย่างเป็นสากลว่ามี
ประโยชน์ โดยมีการอ้างอิงมาจากงานวิจัย  The 
National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke (NINDS) Study1 ที่ได้ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 1995 
ว่ าการให้ ย า  recombinant tissue plasminogen 
activator (rt-PA) ทางหลอดเลื อดด าภายใน  3 
ชั่วโมง หลังจากเกิดอาการผิดปกติสามารถช่วยให้
อาการทางคลินิกที่ 3 เดือนดีขึ้นได้ ต่อมาในปี ค.ศ. 
2008 ได้มีงานวิจัย The European Cooperative 
Acute Stroke Study (ECASS) III2 ท าการศึกษาโดย
การให้ยาละลายลิ่มเลือดในช่วง 3-4.5 ชั่วโมงหลัง
เกิดอาการผิดปกติพบว่าท าให้อาการทางคลินิกของ
ผู้ปุวยดีขึ้นเช่นกัน จึงน าไปสู่ค าแนวทางการรักษา
ผู้ปุวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันด้วยยาละลายลิ่ม
เลือดภายในเวลา 4.5 ชั่วโมงที่ได้รับการเผยแพร่โดย 
the American Heart Association and American 
Stroke Association (AHA/ ASA) ในปี ค.ศ. 2009, 
ค.ศ. 2013 และ 2018 เป็นล าดับ3-5                                                                         

ผลลัพธ์ของการให้ยา rt-PA จากการศึกษา
ทั่วไปพบว่าผู้ปุวยอาการดีขึ้นร้อยละ 31-50 เทียบกับ
กลุม่ที่ไม่ได้ยาในขณะที่พบภาวะแทรกซ้อนเลือดออก
ในสมองรุนแรงร้อยละ 6.41 โรคสมองขาดเลือด
เฉียบพลันเป็นโรคที่พบบ่อยในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้าและเป็นสาเหตุของความพิการและ
ทุพลภาพ ทางโรงพยาบาลจึงได้พัฒนาระบบการ
ดูแลรักษาและการให้ยาละลายลิ่มเลือด โดยได้เปิด
ให้บริการช่องทางเร่งด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke fast tract) มาเป็นเวลามากกว่า 7 ปี ผู้วิจัย
ได้ศึกษาข้อมูลพบว่าอัตราการได้รับยาละลายลิ่ม

เลือดอยู่ที่ 5.9% ในปี 2561, 7.4% ในปี 2562 และ 
8.9% ในปี 2563  

ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาผู้ปุวยโรคสมองขาดเลือด
เฉียบพลันในโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า
พบว่าผู้ปุวยมารับการรักษาทันเวลา (ภายใน 4.5 
ชั่วโมง) 21.1% ในปี 2561, 24.5% ในปี 2562 และ 
31.7% ในปี 2563 จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่ามีหลายๆ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการมารับการ
รักษาล่าช้า(มากกว่า 4.5 ชั่วโมง) ของผู้ปุวยโรค
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ การรับรู้เกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง ไม่ว่าจะเป็นความรู้เกี่ยวกับ
สาเหตุ ปัจจัยการเกิดโรค อาการและการแสดงของ
โรค6 การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
ซึ่งเป็นการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคที่ตนก าลัง
เผชิญอยู่ที่อาจก่อให้เกิดอันตรายหรือกระทบกระเทือน
ต่อชีวิต7 และระดับเศรษฐกิจของครอบครัวหรือ
รายได้8 จากปัญหาและผลกระทบจากปัจจัยที่
เกี่ยวข้องดังกล่าวล้วนเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยโรค
สมองขาดเลือดเฉียบพลันไม่สามารถเข้าถึง Stroke 
fast track ได ้ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการมารับการรักษาล่าช้าของผู้ปุวย
โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้าเพ่ือน าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาและ
ส่งเสริมการดูแลผู้ปุวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
ต่อไป  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการมารับการ
รักษาที่ล่าช้าในผู้ปุวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 
วิธีการศึกษา 
         การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาไปข้างหน้าแบบ
ภาคตัดขวาง (cross sectional study designs) 
โดยศึกษาในผู้ปุวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองทุก
รายระหว่างเดือนมีนาคม-สิงหาคม 2564 ซึ่งใช้วิธีการ
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เก็บข้อมูลโดยแบบสอบถามเกี่ยวกับ 1) ข้อมูลส่วน
บุคคล 2) ข้อมูลเกี่ยวกับโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
และการช่วยเหลือในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล 
3) ข้อมูลการน าส่งผู้ปุวยและระยะเวลาการมารับ
การรักษาโดยเก็บข้อมูลจากแผนกฉุกเฉิน 4) แบบ
ประเมินการรับรู้ความรุนแรงโรคสมองขาดเลือด
เฉียบพลันเป็นแบบประเมินการเปรียบเทียบด้วย
สายตา (Visual analog scale)9  โดยมีข้อค าถาม 1 
ข้อ ถามเกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรงของอาการของ
โรคที่เกิดขึ้นก่อนการมารับการรักษา ซึ่งคะแนนมีค่า
ตั้งแต่ 0-100 คะแนน ถ้าค่าคะแนนน้อย (0-49) 
หมายถึง มีการรับรู้ความรุนแรงของโรคน้อย ถ้าค่า
คะแนนมาก (50-100) หมายถึง มีการรับรู้ความ
รุนแรงของโรคมาก 5) แบบประเมินการรับรู้การเกิด
อาการโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันเป็นแบบสอบถาม
เกี่ยวกับการรับรู้การเกิดอาการของโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลันประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 
8 ข้อ ประมาณค่า 2 ระดับ คือ เกิดอาการ หมายถึง 
กลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นตรงกับข้อความนั้นๆ ไม่
เกิดอาการ หมายถึงกลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นไม่
ตรงกับข้อความนั้นๆ การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถาม 
(Content Validity Index: CVI) คือ 0.84 ค่าความ
เที่ยงของแบบประเมินการรับรู้การเกิดอาการเตือน
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเท่ากับ 0.81 
งานวิจัยนี้ไม่ได้รับเงินสนับสนุนใดๆ ซึ่ งได้ผ่านการ
อนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า เลขที่
โครงการวิจัย 005/2564 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย (inclusion criteria)  
 1. ผู้ปุวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเกิดจากหลอดเลือด
สมองตีบตนัหรืออุดตัน 
 2. ผู้ปุวยเพศชายหรือเพศหญิงอายุตั้งแต่ 
18 ปีขึ้นไป  

 3. ผู้ปุวย ญาติหรือผู้ช่วยเหลือสามารถตอบ
ค าถาม สื่อสารภาษาไทยได้และสามารถให้ข้อมูล
เกี่ยวกับผู้ปุวยได้ครบถ้วนและยินดีเข้าร่วมในการศึกษา  
เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion 
criteria) 
  1. ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
เป็นโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลับและได้รับการท า
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์พบว่ามีเลือดออกในสมอง 
 2. ผู้ปุวยหรือญาติไม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรม SPSS โดยข้อมูลที่มีค่าต่อเนื่อง(Continuous 
data) เช่น อายุ ระยะเวลาในการมารับการรักษาใช้
ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลที่
จัดเป็นกลุ่ม  (Categorical data) เช่น เพศ โรค
ประจ าตัว อาชีพ ใช้ค่าความถี่ร้อยละ และวิเคราะห์
หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลโดยเปรียบเทียบกลุ่มที่มาทันเวลา (น้อย
กว่า 4.5 ชั่วโมง) กับกลุ่มที่มาล่าช้า(มากกว่า 4.5 
ชั่วโมง) โดยใช้ chi-square test ต่อจากนั้นท าการ
วิเคราะห์ต่อโดยน าปัจจัยที่มีค่า p<0.05 มาวิเคราะห์
โดยใช้ binary logistic regression เพ่ือหาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์อย่างอิสระต่อกันก าหนดนัยส าคัญที่ 
<0.05 
ผลการศึกษา 
   จากการศึกษาพบว่า ผู้ปุวยโรคสมองขาด
เลือดเฉียบพลันที่เข้าเกณฑ์การวิจัยจ านวน 72 คน 
ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยเริ่มมีอาการจนถึงโรงพยาบาล
เฉลี่ย 22.61 ชั่วโมง มารับการรักษาภายในเวลา 4.5 
ชั่วโมง จ านวน 30 คนคิดเป็นร้อยละ 41.7 และมา
รับการรักษาล่าช้าเกินเวลา 4.5 ชั่วโมง จ านวน 42 
คนคิดเป็นร้อยละ 58.3 ผู้ปุวยได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดภายในเวลาน้อยกว่า 4.5 ชั่วโมง 
จ านวน 11 คนคิดเป็นร้อยละ 15.27%  ดังแผนภาพ
ที่ 1  
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แผนภาพที่ 1. แสดงจ านวนผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์การการวิจัยและระยะเวลาในการรับการรักษา 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
       
 
 

 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีอายุระหว่าง 26-96 
ปี อายุเฉลี่ย 63.63±13.47 ปี ซึ่งพบกลุ่มที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไปมากที่สุด ร้อยละ 62.5 เป็นเพศ
ชายจ านวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ 54.2 ส่วนใหญ่มี
สถานภาพคู่คิด เป็นร้อยละ 55.6 รองลงมาคือ 
สถานภาพหม้ายหรือแยกกันอยู่ร้อยละ 31.9 ระดับ
การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษามากที่สุดร้อยละ 
59.7 รองลงมาคือไม่ได้รับการศึกษาร้อยละ 18.1 

กลุ่มตัวอย่างไม่ได้ประกอบอาชีพคิดเป็นร้อยละ 47 
ส่วนใหญ่มีประวัติโรคประจ าตัวคิดเป็นร้อยละ 83.3  
และโรคประจ าตัวที่พบมากที่สุดคือ ความดันโลหิต
สูงร้อยละ 40.3 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยมีประวัติ
เป็นโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 90.3 และ
บุคคลในครอบครัวไม่เคยมีประวัติเป็นโรคหลอด
เลือดสมองร้อยละ 86.1 ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและเปรียบเทียบกลุ่มท่ีมารับการรักษาล่าช้าและไม่ล่าช้า 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 
(N=72) 

ความล่าช้าในการมารับการรักษา P-value 
ไม่ลา่ช้า (≤4.5 ช่ัวโมง) 

(N=30) 
ล่าช้า (>4.5 ช่ัวโมง) 

(N=42) 
 

จ านวน % จ านวน % จ านวน %  
อาย(ุปี) เฉลี่ย 63.63±13.47 ปี 0.90 
< 60 ปี 27 37.5 11 40.7 16 59.3  
≥60 ปี 45 62.5 19 42.2 26 57.8  
เพศ 0.55 
ชาย 39 54.2 15 38.5 24 61.5  
หญิง 33 45.8 11 33.3 22 66.6  
สถานภาพสมรส 0.36 
โสด 9 12.5 2 22.2 7 77.8  
คู ่ 40 55.6 19 47.5 21 52.5  
หย่า/แยกกันอยู ่ 23 31.9 9 39.1 14 60.9  

ระดับการศึกษา 0.58 
ไม่ได้รับ 13 18.1 7 53.8 6 46.2  
ประถมศึกษา 43 59.7 16 37.2 27 62.8  
มัธยมศึกษา 12 16.7 6 50.0 6 50.0  
ปริญญาตรีและสูงกว่า 4 5.6 1 25.0 3 75.0  
อาชีพ 0.76 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 34 47.2 14 41.2 20 58.8  
พนักงานประจ า 8 11.1 3 37.5 5 62.5  
รับจ้าง 17 23.6 6 35.3 11 64.7  
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 7 9.7 3 42.9 4 57.1  
เกษตรกรรม 6 8.3 4 66.7 2 33.3  
โรคประจ าตัว(1คนอาจจะมีหลายโรค) 0.66 
ไม่ม ี 12 16.7 7 58.3 5 41.7  
เบาหวาน 20 27.8 8 40.0 12 60.0  
ความดันโลหิตสูง 29 40.3 14 48.3 15 51.7  
ไขมันสูง 18 25.0 8 44.4 10 55.6  
โรคหัวใจ 5 6.9 2 40.0 3 60.0  

 
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

และการช่ วย เหลื อในการมารับการรั กษา ใน
โรงพยาบาล อาการเริ่มต้นส่วนใหญ่มีลักษณะอาการ
แบบทันทีทันใดมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 75 รองลงมา

มีลักษณะอาการแบบค่อยเป็นค่อยไปร้อยละ 18.1  
ช่วงเวลาที่เกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมองพบ
มากที่สุดคือ ตอนเช้า (6.00-12.00 น.) คิดเป็นร้อยละ 
36.1 รองลงมาคือ ตอนบ่าย (12.00-18.00 น.) ร้อยละ 
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22.2 การประเมินความรุนแรงของโรคโดยใช้คะแนน 
National Institute of Health Stroke Scale 
(NIHSS) พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงของโรค
น้อย (NIHSS 0-4) ร้อยละ 51.4 รองลงมาพบความ
รุนแรงของโรคปานกลาง(NIHSS 5-15) ร้อยละ 36.1 
สถานที่ขณะเกิดอาการของผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลันพบว่า ส่วนใหญ่เกิดอาการ

ขณะอยู่บ้านมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 77.8 บุคคลที่
อยู่กับผู้ปุวยขณะเกิดอาการส่วนใหญ่เป็นบุคคลใน
ครอบครัวมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 48.6 วิธีการ
เดินทางมาโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เดินทางด้ วยรถส่วนตัวมากที่ สุ ดร้ อยละ 63.9 
รองลงมาคือ รถฉุกเฉินหรือรถพยาบาลร้อยละ 23.6 
ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลเกี่ยวกับโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันและการน าส่งโรงพยาบาลเปรียบเทียบกลุ่มผู้ปุวย
ที่มารับการรักษาช้าและไม่ล่าช้า 
 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 
(N=72) 

ความล่าช้าในการมารับการรักษา P-value 
ไม่ลา่ช้า (≤4.5 ช่ัวโมง) 

(N=30) 
ล่าช้า (>4.5 ช่ัวโมง) 

(N=42) 
 

จ านวน % จ านวน % จ านวน %  

ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 0.38 
ไม่ม ี 65 90.3 26 40.0 39 60.0  
มี 7 9.7 4 57.1 3 42.9  
ประวัติครอบครัวเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 0.57 
ไม่ม ี 62 86.1 25 40.3 37 59.7  
มี 10 20.8 5 50.0 5 50.0  

อาการเร่ิมต้น(Nature of onset) <0.01 
ทันทีทันใด 54 75.0 30 55.6 24 44.4  
ค่อยเป็นค่อยไป 13 18.1 1 7.7 12 92.3  
เป็นๆหายๆ 5 6.9 0 0 5 100.0  
เวลาที่เกิดอาการ 0.11 
6.00-12.00 26 36.1 10 38.5 16 61.5  
12.00-18.00 16 22.2 10 62.5 6 37.5  
18.00-24.00 15 20.8 7 46.7 8 53.3  
24.00-6.00 15 20.8 3 20.0 12 80.0  

ความรุนแรง (NIHSS)* 0.63 
Mild(1-4) 37 51.4 18 48.6 19 51.4  
Moderate(5-15) 26 36.1 9 34.6 17 65.4  
Moderate-severe(16-
20) 

5 6.9 2 40.0 3 60.0  

Severe(21-42) 4 5.6 1 25.0 3 75.0  
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ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลเกี่ยวกับโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันและการน าส่งโรงพยาบาลเปรียบเทียบกลุ่มผู้ปุวย
ที่มารับการรักษาช้าและไม่ล่าช้า (ต่อ) 

*NIHSS=แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีค่าตั่งแต่ 0-42 
 

ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรงของโรค
และการรับรู้การเกิดอาการเตือนของโรคสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน ผลการศึกษาพบว่า เมื่อเกิดอาการ
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันผู้ปุวยส่วนใหญ่มักรอดู
อาการหรือปฐมพยาบาลเบื้องต้นจนอาการไม่ดีขึ้นถึง
มาโรงพยาบาลร้อยละ 62.5 ตัดสินใจมาโรงพยาบาล
ทันทีร้อยละ 37.5 กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคเฉลี่ย  57.22 (SD=28.74) โดยมีการรับรู้
ความรุนแรงของโรคระดับมาก (51-100 คะแนน) 

คิดเป็นร้อยละ 55.6 และมีการรับรู้ความรุนแรงของ
โรคระดับน้อย (0-50 คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 44.4 
ส่วนการรับรู้การเกิดอาการของโรคพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีการรับรู้การเกิดอาการของโรคเฉลี่ย 5.22 
(SD=2.6) ซึ่งการรับรู้อาการของโรคระดับน้อย (1-4 
คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 41.6 และการรับรู้อาการ
เตือนของโรคระดับมาก (5-8 คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 
58.3 ดังตารางที่ 3  

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 
(N=72) 

ความล่าช้าในการมารับการรักษา P-value 
ไม่ลา่ช้า (≤4.5 ช่ัวโมง) 

(N=30) 
ล่าช้า (>4.5 ช่ัวโมง) 

(N=42) 
จ านวน % จ านวน % จ านวน % 

บุคคลที่เกี่ยวข้องขณะเกิดอาการ 0.01 
อยู่คนเดียว 16 22.2 2 12.5 14 87.5  
ครอบครัว 35 48.6 15 42.9 20 57.1  
เพื่อน 21 29.2 8 38.1 13 61.9  

สถานที่เกิดอาการ 0.62 
บ้าน 56 77.8 25 44.6 31 55.4  
ที่ท างาน 6 8.3 2 33.3 4 66.7  
นอกบ้านแต่ไม่ใช้ที่
ท างาน 

10 13.9 3 30.0 7 70.0  

สิ่งที่ท าเป็นล าดับแรกเมื่อเกิดอาการ <0.01 
มา รพ.หรือบอกญาติให้
พามา รพ.ทันที 

27 37.5 23 85.2 4 14.8  

รอดูอาการจนญาตมิา
พบเห็น 

29 40.3 7 24.1 22 75.8  

ปฐมพยาบาล 
เมื่ออาการไม่ดีขึ้นจึงมา 
รพ. 

16 22.2 1 6.25 15 93.75  

วิธีเดินทางมา รพ. 0.19 
รถฉุกเฉิน 17 23.6 6 35.3 11 64.7  
รถส่วนตัว 46 63.9 19 41.3 27 58.7  
รถรับจ้าง 9 12.5 5 55.6 4 44.4  
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ตารางท่ี 3 แสดงข้อมูลการการรับรู้ความรุนแรงและอาการของโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันและเปรียบเทียบกลุ่ม
ผู้ปุวยที่มารับการรักษาช้าและไม่ล่าช้า 

* การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 0-50 หมายถึง การรับรู้ความรุนแรงของโรคน้อย  51-100 หมายถึง การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคมาก 

** การรับรู้อาการของโรคหลอดเลือดสมอง 0-4 หมายถึง การรับรู้อาการของโรคน้อย 5-8 หมายถึง การรับรู้อาการของโรคมาก 
 

เมื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์เปรียบเทียบใน
กลุ่มที่มารับการรักษาภายใน 4.5 ชั่วโมงและกลุ่มที่มา
รับการรักษาล่าช้าใช้เวลามากกว่า 4.5 ชั่วโมง โดยใช้
สถิติไคสแควร์ (Chi-square) พบว่าอาการเริ่มต้น 
ช่วงเวลาที่ เกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง 
บุคคลที่อยู่กับผู้ปุวยขณะเกิดอาการ การปฏิบัติตัวเมื่อ
เกิดอาการโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน การรับรู้
ความรุนแรงของโรคและการรับรู้การเกิดอาการของ
โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-value<0.05 ดังแสดงใน
ตาราง 1,2,3 

น าปัจจัยที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ P-value<0.05 มาวิ เคราะห์ต่อ โดยใช้ 
binary logistic regression เ พ่ื อ ห า ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์ทางสถิติต่อการมารับการรักษาล่าช้าใน
ผู้ปุวยสมองขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่าอาการแสดง
เริ่มต้นแบบค่อยเป็นค่อยไปหรือเป็นๆ หายๆ มารับ

การรักษาล่าช้ากว่าอาการเริ่มต้นที่ เกิดอาการ
ทันทีทันใดถึง 3.31 เท่า (OR 3.31, 95%CI 0.02-
16.6, P-value<0.01) ผู้ปุวยอยู่คนเดียวขณะเกิด
อาการมารับการรักษาล่าช้ากว่ากลุ่มที่มีคนอยู่ด้วย
ขณะเกิดอาการถึง 50.27 เท่า (OR 50.27, 95%CI 
0.57-4441.14,P-value 0.04) สิ่ งที่ ผู้ ปุ วยท า เป็น
อันดับแรกถ้าผู้ปุวยกลุ่มที่รอดูอาการหรือปฐม
พยาบาลก่อนมาโรงพยาบาลมารับการรักษาล่าช้า
กว่าผู้ปุวยที่มาโรงพยาบาลทันทีถึง 3.63 เท่า (OR 
3.63, 95%CI 6.39-157.18, P-value 0.01) การ
รับรู้อาการของโรคหลอดเลือดสมองพบว่าผู้ปุวยที่
รับรู้อาการของโรคน้อยมารับการรักษาล่าช้ากว่า
ผู้ปุวยที่รับรู้อาการของโรคมากถึง 4.88 เท่า (OR 
4.88, 95%CI 0.59-4.04,P-value 0.02) ส่วนวิธีการ
เดินทางมาโรงพยาบาลและการรับรู้ความรุนแรงของ
โรคไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติดัง
ตารางที่ 4 

 
 
 
 

ตัวแปร จ านวน 
(N=72) 

ความล่าช้าในการมารับการรักษา P-value 
ไม่ลา่ช้า (≤4.5 ช่ัวโมง) 

(N=30) 
ล่าช้า (>4.5 ช่ัวโมง) 

(N=42) 
จ านวน % จ านวน % จ านวน %  

การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง* (คะแนน) เฉลี่ย 57.22 ± 28.74   0.01 
0-50 32 44.4 8 25.0 24 75.0  
51-100 40 55.6 22 55.0 18 45.0  
การรับรู้อาการของโรคหลอดเลือดสมอง** (คะแนน) เฉลี่ย 5.22 ± 2.6 <0.01 
0-4 30 41.6 5 16.7 25 83.3  
5-8 42 58.3 25 59.5 17 40.5  
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ตารางท่ี 4 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการมารับการรักษาล่าช้าโดยใช้ binary logistic regression   

 
วิจารณ์ผลการศึกษา 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อยู่ในวัยสูงอายุ(อายุมากกว่า 
60 ปี) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าโรค
สมองขาดเลือดเฉียบพลันพบในเพศชายมากกว่าเพศ
หญิง11 อุบัติการณ์การเกิดในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้ที่
มีอายุ 65 ปีขึ้นไป มีอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ิมขึ้นประมาณร้อยละ 10 ต่ออายุ 1 ปี
ที่เพ่ิมขึ้น เป็นผลมาจากโรคประจ าตัวของผู้สูงอายุ 
โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอด
เลือด และโรคเบาหวาน12 ตรงกับการศึกษานี้ซึ่ง
ส่วนมากผู้ปุวยมีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง
และเบาหวาน การศึกษาก่อนหน้าพบว่าผู้ที่มีโรค
ประจ าตัวเป็นเบาหวานมักจะมารับการรักษาล่าช้า13  

แต่จากการศึกษานี้ ไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน

ระหว่างผู้ปุวยที่มีโรคประจ าตัว อาจจะต้องศึกษา
เ พ่ิมเติมต่อไป  นอกจากนี้ ยั งพบว่าส่ วนใหญ่ มี
สถานภาพคู่ จบการศึกษาชั้นประถมศึกษาและไม่ได้
ประกอบอาชีพ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยมีประวัติ
เป็นโรคหลอดเลือดสมองและบุคคลในครอบครัวส่วน
ใหญ่ไม่เคยมีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

ลักษณะของอาการ เริ่ มต้นส่ วนใหญ่มี
ลักษณะอาการแบบทันทีทันใดมากสุดช่วงเวลาที่เกิด
อาการพบมากที่สุดคือ ตอนเช้า (6.00-12.00 น.) ลง
มาคือตอนบ่าย ตอนเย็นและตอนกลางคืนสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Jiang และคณะ14  พบว่าอาการที่
เริ่มเป็น(onset) จะพบช่วงเวลากลางวัน (ร้อยละ 
80.10) มากกว่ากลางคืน (ร้อยละ15.60) การประเมิน
ความรุนแรงของโรคโดยใช้  NIHSS พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีความรุนแรงของโรคน้อย รองลงมาคือ 

ปัจจัย OR 95%CI P-valve 

อาการเร่ิมต้น(Nature of onset) 
อาการค่อยเป็นค่อยไปหรือเป็นๆหายๆ 
เกิดอาการทันทีทันใด 

 
3.31 

reference 

 
0.02-16.6 

 
<0.01 

บุคคลที่เกี่ยวข้องขณะเกิดอาการ 
อยู่คนเดียวขณะเกดิอาการ 
มีคนอื่นอยู่ด้วย 

 
50.27 

reference 

 
0.57-4441.14 

 
0.04 

สิ่งที่ท าเป็นล าดับแรกเมื่อเกิดอาการ 
รอดูอาการหรือปฐมพยาบาลก่อนมา รพ. 
มา รพ.หรือบอกญาติให้พามา รพ.ทันที 

 
3.63 

reference 

 
6.39-157.18 

 
0.01 

วิธีเดินทางมา รพ. 
รถส่วนตัวหรือรถรับจ้าง 
รถฉุกเฉิน 

 
0.78 

reference 

 
0.10-74.877 

 
0.54 

การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
การรับรูค้วามรุนแรงน้อย(คะแนน0-50) 
การรับรูค้วามรุนแรงมาก(คะแนน 51-100) 

 
2.14 

reference 

 
0.24-19.15 

 
0.49 

การรับรู้อาการของโรคหลอดเลือดสมอง 
น้อย(คะแนน 0-4) 
มาก(คะแนน 5-8) 

 
4.88 

Reference 

 
0.59-4.04 

 
0.02 
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ความรุนแรงของโรคปานกลาง  ซึ่ งไม่พบความ
แตกต่างกันในเรื่องของความรุนแรงของโรคกับการ
มารับการรักษาล่าช้า แต่การศึกษาของ Fang และ
คณะ15 พบว่าผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่
ที่มารับการรักษา ร้อยละ 50.6 มีระดับความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับรุนแรงมาก 
และพบว่าผู้ปุวยกลุ่มนี้เป็นกลุ่มที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเร็ว และจากการศึกษาของ Chen และ
คณะ16 พบว่าระดับความรู้สึกตัวของผู้ปุวยเป็นปัจจัย
ที่มีผลต่อการมารับการรักษาอาจเนื่องจากประชากร
ที่ศึกษามีกลุ่มที่ความรุนแรงของโรคมากจ านวนน้อย
เกินไปจึงไม่พบความแตกต่าง ส่วนบุคคลที่อยู่ด้วย
ขณะเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่
เป็นบุคคลในครอบครัว รองลงมาคือผู้ร่วมงาน เพ่ือน 
ส่วนสถานที่ขณะเกิดอาการพบว่า ส่วนใหญ่เกิด
อาการขณะอยู่บ้านมากที่สุด ส่วนใหญ่เดินทางมา 
โรงพยาบาลด้วยรถส่วนตัวมากที่สุด จากการศึกษา
ของ Abdullahและคณะ พบว่าผู้ปุวยที่ใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินมีอัตราการได้รับยาสลายลิ่มเลือด
มากกว่าผู้ปุวยที่เดินทางมาโรงพยาบาลโดยวิธีอ่ืน 
จากกลุ่มประชากรที่ศึกษาพบว่าใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินน้อยเนื่องจากไม่ทราบเบอร์โทรศัพท์หรือไม่รู้
ว่ามีระบบบริการนี้  

ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ความรุนแรงของโรค
และการรับรู้การเกิดอาการเตือนของโรคสมองขาด
เลือดเฉียบพลันพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความ
รุ นแ ร งของ โ รค เ ฉลี่ ย  57.22 (SD=28.74) โ ด ย
ส่วนมากมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคระดับมาก 
ส่วนการรับรู้การเกิดอาการของโรคพบว่าคะแนน
เฉลี่ย 5.22 (SD=2.6) ส่วนมากรับรู้อาการของโรค
ระดับมาก  

 เมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การมารับการรักษาที่ล่าช้าพบว่ามีความสัมพันธ์
อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P-value<0.05)  กับ 
อาการแสดงเริ่มต้นแบบค่อยเป็นค่อยไปหรือเป็นๆ

หายๆ จะมารับการรักษาล่าช้ากว่าอาการเริ่มต้นที่
เกิดอาการทันทีทันใดถึง 3.31 เท่า ซึ่งอาจจะยากใน
การที่ผู้ปุวยหรือญาติจะรับรู้ว่าเป็นอาการของโรค
สมองขาดเลือดเฉียบพลันจึงท าให้เกิดการล่าช้า สิ่งที่
ผู้ปุวยท าเป็นอันดับแรกถ้าผู้ปุวยรอดูอาการหรือปฐม
พยาบาลก่อนมาโรงพยาบาลจะมารับการรักษาล่าช้า
กว่าผู้ปุวยที่มาโรงพยาบาลทันทีถึง 3.63 เท่า และ
ผู้ปุวยอยู่คนเดียวขณะเกิดอาการมารับการรักษา
ล่าช้ากว่ากลุ่มที่มีคนอยู่ด้วยขณะเกิดอาการถึง 
50.27 เท่ า  ท า ให้ ไม่มี คนช่ วย เหลือและน าส่ ง
โรงพยาบาลตรงกับการศึกษาที่ผ่านมา7,14,15 การรับรู้
อาการของโรคหลอดเลือดสมองพบว่าผู้ปุวยที่รับรู้
อาการของโรคน้อยมารับการรักษาล่าช้ากว่าผู้ปุวยที่
รับรู้อาการของโรคมากถึง 4.88 เท่า ส่วนการรับรู้
ความรุนแรงของโรคไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาที่ผ่านมา
ว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับระยะเวลามาถึงโรงพยาบาล
หลังเกิดอาการหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน17 โดย
การรับรู้ความรุนแรงของโรคเป็นความรู้สึกของผู้ปุวย
หรือผู้น าส่งที่คิดว่าอาการที่เกิดขึ้นนั้นเป็นอันตราย
และส่งผลให้เกิดความพิการได้ ถ้าผู้ปุวยหรือผู้น าส่งมี
การรับรู้ความรุนแรงและรับรู้อาการของโรคได้เป็น
อย่างดี จะท าให้ตัดสินใจน าส่งโรงพยาบาลได้อย่าง
รวดเร็ว 
สรุปผลการวิจัย 

ปัจจัยที่มีผลต่อการมารับการรักษาล่าช้าใน
ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน คืออาการ
เริ่มแรกมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไปหรือเป็นๆ 
หายๆ ผู้ปุวยมักจะตัดสินใจรอดูอาการก่อน ผู้ปุวยที่
อยู่คนเดียวขณะเกิดอาการ ผู้ปุวยที่รับรู้อาการของ
โรคหลอดเลือดสมองน้อย ปัจจัยเหล่านี้ท าให้ผู้ปุวย
มาโรงพยาบาลล่าช้าซึ่งมีผลต่อผลลัพธ์ของการรักษา 
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ข้อเสนอแนะ 
จากการวิจัยพบว่าการรับรู้อาการของโรค

หลอดเลือดสมองและรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองมีผลต่อระยะเวลาการมาโรงพยาบาล 
ดังนั้นทีมส่งเสริมสุขภาพควรส่งเสริมให้ผู้ปุวยกลุ่ม
เสี่ยงและญาติให้รับรู้เกี่ยวกับโรค อาการเตือน แนว
ทางการรักษาเพ่ือน าผู้ปุวยส่งโรงพยาบาลอย่าง
รวดเร็วที่สุด และจากข้อมูลพบว่าผู้ปุวยส่วนมากรอ
ญาติน าส่งหรือเรียกรถรับจ้าง จึงควรประชาสัมพันธ์
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน(1669) เผื่อเป็นช่องทาง
น าส่งผู้ปุวยได้อย่างรวดเร็วมากขึ้น 

เนื่องจากช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลเป็นช่วงที่
สถานการณ์โควิดระบาดรุนแรง จ านวนผู้ปุวยอาจจะ
น้อยกว่ า ในช่วงสถานการณ์ปกติ  ดั งนั้นควรมี
การศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นและ
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับการรักษาได้ทันเวลา
รวมถึงการศึกษาผลลัพธ์หลังจากที่ได้ส่งเสริมให้
ความรู้แก่ประชาชนแล้ว 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่หอผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมองโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้าที่
ช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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การพัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยในโรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี 
บุญสุชิน ฉัตรไพฑูรย์ 

เภสัชกรช านาญการ โรงพยาบาลบ้านโปุง 
     

บทคัดย่อ 
บทน า ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error; ME) คือเหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถปูองกันได้ ซึ่งอาจเป็น
สาเหตุหรือน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเป็นอันตรายแก่ผู้ปุวย พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการสั่งใช้
ยามากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนอื่นๆ ซึ่งสามารถปูองกันได้ โดยใช้ระบบคัดกรองค าสั่ง
ใช้ยาเพ่ือ ค้นหาและแก้ไขความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนถึงตัวผู้ปุวยได้เพ่ิมขึ้น 
วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยในและเปรียบเทียบรายงานความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใช้ยาก่อนและหลังพัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยา  
วิธีการศึกษา  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ด าเนินการดังนี้ 1.วิเคราะห์ปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
2.พัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ สร้างแบบฟอร์มการคัดกรองค าสั่งใช้ยา  
และเพ่ิมข้ันตอนเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาก่อนที่จะบันทึกข้อมูลยาในระบบและพิมพ์ฉลากยา 3.รวบรวมผลการ
ด าเนินงาน และประเมินผลลัพธ์ โดยเปรียบเทียบข้อมูลความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาจาก 2 ช่วงเวลา คือ ช่วง
ไม่มีและมีเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยา  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ผลการศึกษา  พบว่าสามารถดักจับความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้เพ่ิมขึ้นจาก 2.93 เป็น 6.16 ครั้งต่อ 
1,000 วันนอน เมื่อใช้แบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาที่พัฒนาขึ้น และสามารถดักจับความคลาดเคลื่อนได้เป็น 11.35 ครั้ง 
ต่อ 1,000 วันนอน เมื่อเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาในขั้นตอนก่อนบันทึกค าสั่งใช้ยาในระบบคอมพิวเตอร์ 
โดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบทางคลินิกต่อผู้ปุวย ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบสูงสุด 3 
อันดับแรก ได้แก่ การไม่ได้สั่งยาให้กับผู้ปุวย การสั่งยาขนาดไม่เหมาะสม และการสั่งยาผิดวิธีใช้/นัดฉีดยาผิด  
สรุปผลการศึกษา ระบบที่พัฒนาขึ้นโดยการเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาร่วมกับการใช้แบบคัดกรองค าสั่งยาใน
ขั้นตอนก่อนบันทึกค าสั่งใช้ยาในคอมพิวเตอร์ เป็นขั้นตอนแรกในงานบริการผู้ปุวยใน สามารถปูองกันความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาก่อนถึงตัวผู้ปุวยได้ดีข้ึน 
ค าส าคัญ: ความคลาดเคลื่อนทางยา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา การคัดกรองค าสั่งใช้ยา ผู้ปุวยใน
โรงพยาบาล 
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Development of a Prescription Screening System in an In-patient Department 
Boonsuchin  Chatpitun 

Pharmacist Professional level, Banpong Hospital 
 

Abstract 
Background: A medication error is any preventable event that may cause or lead to 
inappropriate medication use or patient harm. The largest discrepancies in prescribing was 
found compared to other procedures which can be prevented using a drug order screening 
system to  find and correct more pre-patient drug discrepancies. 
Objectives: To develop a prescription screening system for an In-patient section, and to 
compare the prescribing error reports before and after prescription screening system was 
implemented.  
Methods: This action research proceed as follows 1. Analysis of medication errors problem  2. 
Develop a screening system for inpatient drug orders, which can be divided into 2 phases: 
creating a screening form for drug orders, and adding a procedure for pharmacists to screen 
prescriptions before recording drug information in the system 3. Summarized the results and 
evaluated the outcome by comparing the prescribing errors before and after prescription 
screening system implementation. The descriptive statistics was used in data analysis. 
Results: The results showed that prescribing errors were detected increased from 2.93 to 6.16 
times per 1,000 patient-days. when using the developed drug prescription screening form. And 
the discrepancy can be detected 11.35 times per 1,000 patient-days when adding pharmacists 
to screen the drug orders in the step before recording drug orders in the computer system 
especially medication errors that affect the clinical outcome of the patient.  The first three 
types of prescribing error found were non-prescribing, improper dosage prescription  and wrong 
method or wrong injection appointment. 
Conclusions: A system was developed by adding pharmacists to screen prescriptions with the 
drug order screening form in the process of pre-recording drug orders on a computer. It can 
better prevent discrepancies from prescriptions before reaching the patient. 
Keywords: Medical error, Prescribing error, Prescription Screening 
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บทน า  
ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error: 

ME) หมายถึงเหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถปูองกันได้ซึ่ง
อาจเป็นสาเหตุหรือน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม 
หรือเป็นอันตรายแก่ผู้ปุวยขณะที่ยาอยู่ ในความ
ควบคุมของบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ, ผู้ปุวยหรือ
ผู้บริโภค1 ความคลาดเคลื่อนทางยามีสาเหตุส าคัญมา
จากสิ่งแวดล้อมหรือการจัดการระบบงานมากกว่า
การเกิดความผิดพลาดของบุคคลเพียงอย่างเดียว2  
การศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของ Kopp และ
คณะโดยใช้การสังเกตุการณ์ พบว่าความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยาเป็นความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด3 
เช่นเดียวกับการศึกษาของปรีชาพบความคลาด
เคลื่ อนที่ เกิดขึ้นจากการสั่ ง ใช้ยามากที่สุด เมื่ อ
เปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนอ่ืน4  
การศึกษาของเพียงเพ็ญพบปัญหาจากการสั่งใช้ยา
มากที่สุดคือการสั่งวิธีใช้ยาไม่ชัดเจน/คลุมเครือ 
รองลงมาคือการสั่งใช้ยาซ้ าซ้อน การระบุจ านวนไม่
ถูกต้อง และขนาดยามากเกินไปตามล าดับ5 การเกิด
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาส่งผลให้ผู้ปุวย
ไม่ ได้ รับประโยชน์จากการใช้ยาอาจต้องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น ท าให้สูญเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น 
และอาจรุนแรงถึงชีวิตได้6 จากรวบรวมข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยาโดยน าเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์มา
ช่วยในโรงพยาบาลขนาดใหญ่แห่งหนึ่งพบความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ 1.09 ครั้ง ต่อ 
1,000 ใบสั่งยา ซึ่งมากที่สุดเมื่อเทียบกับความความ
คลาดเคลื่อนอ่ืน ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน
ส่วนใหญ่อยู่ที่ระดับ B (มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น 
แต่ยังไม่ถึงตัวผู้ปุวย)7 กนกวรรณและคณะ พบว่าการ
พัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยในดักจับความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้เพ่ิมขึ้นจาก 0.7 เป็น 
1.4 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ชนิดของความคลาดเคลื่อน
ล าดับแรก คือ การสั่งยาขนาดที่มากหรือน้อยเกินไป 
การสั่งยาซ้ าซ้อน และการไม่สั่งยาที่ผู้ปุวยสมควร

ได้รับ และพบว่าความรุนแรงระดับ B เพ่ิม จากร้อยละ 
97.1 เป็น ร้อยละ 97.9 ซึ่งแสดงว่าระบบสามารถ
ปูองกันความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาก่อนถึงตัว
ผู้ปุวยได้ดีขึ้น8 จากการศึกษาของ Lee AJ และคณะ 
พบว่าความคลาดเคลื่อนส่วนใหญ่สามารถปูองกันได้
โดยใช้ระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยา ซึ่งการคัดกรองค าสั่ง
ใช้ยาสามารถค้นพบและแก้ไขความคลาดเคลื่อนทาง
ยาได้เพ่ิมขึ้นจาก 80.1 เป็น 370 ครั้งต่อ 1000 วัน
นอน9  

โรงพยาบาลบ้านโปุงเป็นโรงพยาบาลทั่วไป 
ขนาด 420 เตียง ปี 2558-2561 มีรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยาทั้งผู้ปุวยในและผู้ปุวยนอก 
จ านวน 3,167 รายงาน จ าแนกเป็นความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยา (prescribing error) ร้อยละ 62.65  
การถ่ายทอดค าสั่งใช้ยา (transcription error) ร้อยละ  
3.76 การจ่ายยา (dispensing error) ร้อยละ 17.87  
และการบริหารยาให้ผู้ปุวย (administration error)   
ร้อยละ 15.75 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาเป็น
ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด เมื่อพิจารณาข้อมูล
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาปี 2558-2561 ซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคลื่อนระดับ A และ B (ยัง
ไม่ถึงตัวผู้ปุวยเมื่อจ าแนกตามเกณฑ์ของ NCCMERP)  
พบว่าเกิดความคลาดเคลื่อน 0.27, 0.45, 0.72 และ  
0.19 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ตามล าดับ จะเห็นว่าใน
ปี 2561 มีแนวโน้มลดลง ในขณะที่ความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยาที่ถึงตัวผู้ปุวย (ระดับ C ถึง E) เพ่ิมขึ้น 
เป็นร้อยละ 0.34, 0.56, 0.91 และ 5.79 ตามล าดับ 
ดังนั้นการค้นหาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาจึง
ได้มีความส าคัญในการปูองกันหรือลดความรุนแรง
ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ปุวย ผู้วิจัยจึงได้
พัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน เพ่ือให้
เภสัชกรสามารถค้นพบและปูองกันปัญหาจากความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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วัตถุประสงค ์ 
 1. เพ่ือพัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยา
ผู้ปุวยใน โรงพยาบาลบ้านโปุง 
 2. เปรียบเทียบรายงานความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน ก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยา  
ระเบียบวิธีวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาลบ้านโปุง
กระทรวงสาธารณสุข ตามหนังสือรับรองเลขที่ COE 
No.001-2021 ลงวันที่ 15 ก.ค.64 ท าการศึกษา
ตั้งแต่ ตุลาคม 2561-กันยายน 2562 โดยแบ่งเป็น 3 
ขั้นตอน ดังนี้  
ขั้นตอนที่ 1 ทบทวนรายงานและวิเคราะห์ข้อมูล
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน 
โรงพยาบาลบ้านโปุง ระหว่าง ตุลาคม 2561-มีนาคม 
2562  

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยา โดย   
 1.1 สร้างแบบฟอร์มการคัดกรองค าสั่งใช้ยา
ผู้ปุวยใน 
 1.2 ใช้แบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวย
ในที่สร้างขึ้นในการค้นหาความคลาดเคลื่อนจาก
ค าสั่งใช้ยาก่อนจ่ายยาให้กับหอผู้ปุวย เมษายน-
มิถุนายน 2562 
 1.3 เพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาใน
ขั้นตอนแรกหลังรับค าสั่งร่วมการใช้แบบฟอร์มคัด
กรองค าสั่งใช้ยาก่อนการบันทึกข้อมูลในระบบ HOS-
xp เพ่ือส่งจัดยา กรกฎาคม-กันยายน 2562 (รูปที่ 3) 
ขั้นตอนที่ 3 ประเมินผลการพัฒนาระบบการคัด
กรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน โดยเปรียบเทียบรายงาน
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา ก่อนการพัฒนาและ
ช่วงพัฒนาระบบ ระยะที่ 1 (ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง) 
และระยะท่ี 2 (มีเภสัชกรคัดกรอง) 
การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ 
ร้อยละ เพ่ือเปรียบเทียบและสรุปผลการด าเนินการ  

 
 
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน 
 

 
 
รูปที่ 1 กระบวนการท างานในงานบริการผู้ปุวยใน ระบบงานเดิม ช่วงก่อนการพัฒนา ตุลาคม 61-มีนาคม 62 

 
 

 
รูปที่ 2 กระบวนการท างานในงานบริการผู้ปุวยใน เมื่อเพิ่มการใช้แบบฟอร์มการคัดกรอง โดยเภสัชกรตรวจสอบยา ช่วงพัฒนา ระยะ
ที่ 1 เมษายน -มิถุนายน 62 
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รูปที่ 3 กระบวนการท างานในงานบริการผู้ปุวยใน เมื่อเพิ่มการใช้แบบฟอร์มการคดักรองและเพิ่มเภสัชกรคัดกรองค าสั่งการใช้ยา 
ก่อนบันทึกข้อมูลยา ช่วงพัฒนา ระยะที่ 2 กรกฎาคม -กันยายน 62 

 
ผลการศึกษา  

ขั้นตอนที่ 1 ทบทวนความคลาดเคลื่อนทาง
ยาผู้ปุวยใน จ านวน 31,316 ใบยา ในช่วง 6 เดือน
ก่อนการพัฒนาระบบ (ตุลาคม 2561- มีนาคม 
2562) ตามกระบวนการท างานเดิม (ดังรูปที่ 1) พบ
รายงานความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 121 ครั้ง 
เท่ากับ 2.90 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ความคลาด
เคลื่อนในการสั่งจ่ายยาส่วนใหญ่เป็นการเขียนค าสั่ง
ใช้ยาที่ไม่สมบูรณ์ 84 ครั้ง (ร้อยละ 69.42) คิดเป็น 
2.024 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ความคลาดเคลื่อน

พบบ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ การไม่ระบุขนาดยา/
วิธีการใช้/วิธีรับประทาน การสั่งยาผิดปริมาณ/จ านวน 
และการไม่ระบุปริมาณยาที่ให้จ่าย ส่วนการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบทางคลินิก
ต่อผู้ปุวยพบ 37 ครั้ง (ร้อยละ 30.58) คิดเป็น 0.892 
ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน  ความคลาดเคลื่อนที่พบ
บ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ สั่งยาที่ผู้ปุวยมีประวัติแพ้ 
การสั่งยาผิดวิธีใช้/วิธีรับประทาน/วิธีฉีด ไม่ได้สั่งยา
ให้ผู้ปุวย และการสั่งยาผิดชนิด ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงรายงานความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน ช่วง 6 เดือนก่อนการพัฒนาระบบ 
 ตุลาคม 2561- มีนาคม 2562 (ค าสั่งใช้ยา 31,316 ใบ) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ี ความคลาดเคลื่อนทางยาจาก 
ส่งผลกระทบทางคลินกิ ความไม่สมบูรณ์ของค าสั่งใช้ยา 

  
จ านวน 
(คร้ัง) 

อัตราความคลาดเคลื่อน 
  

จ านวน 
(คร้ัง) 

อัตราความคลาดเคลื่อน 

(คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) (คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) 

สั่งยาที่ผู้ปุวยมี
ประวัติแพ ้ 

7 0.169 ไม่ระบุขนาดยา/วิธีใช้ 
/วิธีรับประทาน 

25 0.603 

ผิดวิธีใช้/ 
นัดฉีดยาผิด 

7 0.169 ผิดปริมาณ/จ านวน 17 0.41 

ไม่ได้สั่งยาใหผู้้ปุวย  5 0.121 ไม่ระบุปริมาณยาที่ 
ให้จ่าย  

15 0.362 

สั่งยาที่ผู้ปุวยมี
ประวัติแพ ้
ในกลุ่มเดยีวกัน  

5 0.121 ไม่ระบุความแรง 14 0.337 

ผิดชนิด  5 0.121 ผิดรูปแบบ 5 0.121 

ผิดความแรง 3 0.072 สั่งยาใช้ตัวย่อไม่ 
เป็นสากล 

5 0.121 

สั่งยาขนาดยา 
ที่ไม่เหมาะสม  

2 0.048 ไม่ปฏิบัติตามข้อตกลง 
DUE 

3 0.072 

สั่งยาที่เกิดปฏิกิริยา
ต่อกัน 

2 0.048    

สั่งยาซ้ าซ้อน  1 0.024     

รวม 37 0.892 
 

84 2.024 

 
มีรายงานความความคลาดเคลื่อนในการ

จ่ายยาจ านวน 81 ครั้ง ในช่วงเวลาเดียวกัน และ
พบว่ามี 15 รายงาน เป็นความคลาดเคลื่อนที่ส่งผล
มาจากความคลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาของแพทย์ 
จัดเป็นความคลาดเคลื่อนระดับ B (พบความคลาด
เคลื่อนก่อนถึงผู้ปุวย) 8 ครั้ง และความคลาดเคลื่อน
ระดับ C (ความคลาดเคลื่อนถึงผู้ปุวยแต่ไม่เป็น
อันตราย) 7 ครั้ง เป็นการจ่ายผิดชนิด 4 รายงาน 
ได้แก่ methotrexate-methimazole, losec-lasix, 
ceftriazone-cefotaxime และ cefazolin-cefotaxime 

การจ่ายยาผิดความแรง ได้แก่ amitriptyline 25 
mg-amitriptyline 10 mg การจ่ ายยาที่ ผู้ ปุ วยมี
ประวัติแพ้ในกลุ่มเดียวกัน 5 รายงาน มีประวัติแพ้ 
penicillin จ่ายยา amoxicillin, dicloxacillin มีประวัติ
แพ้ augmentin จ่ายยา amoxicillin, augmentin  
จ่ายยาซ้ าซ้อน 3 รายงาน ได้แก่ enalapril 5mg-
losartan, coversyl 2 mg-losartan และ enalapril 
20 mg-diovan และจ่ายยาที่มีข้อห้ามใช้ ในผู้ปุวย
ตั้งครรภ์ 1 รายงาน เนื่องจากเภสัชกรตรวจสอบไม่
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พบในขั้นตอนการตรวจสอบก่อนจ่ายยาน าไปสู่การ
พัฒนาระบบ ขั้นตอนที่ 2 

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่ง
ใช้ยาผู้ปุวยใน 

ขั้นตอนที่  2.1 สร้างแบบฟอร์มคัดกรอง
ค าสั่งใช้ยาซึ่งยังไม่เคยมีมาก่อน เพ่ือให้เภสัชกรมี
แนวทางการปฏิบัติงานคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน
เป็นแนวทางเดียวกัน โดยน าหั วข้อของความ
คลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการสั่งใช้ยาที่พบมา
จัดหมวดหมู่ใหม่ ประกอบกับการใช้ข้อมูลตัวชี้วัด 
Service Plan สาขา RDU ได้แก่  ผู้ ปุ วยที่ ได้ รั บ 
NSAIDs ซ้ า ซ้ อน  ผู้ ปุ ว ยคว ามดั น สู งที่ ใ ช้  RAS 
blockade 2 ชนิดร่วมกันในการรักษาภาวะความดัน
เลือดสูง ข้อมูล Drug Interaction (DI) ของโรงพยาบาล
บ้านโปุง ข้อมูลขนาดยาต้านจุลชีพชนิดฉีดที่เหมาะสม
ตามค่าการท างานของไต และข้อมูลขนาดการใช้ยา
ในเด็กของโรงพยาบาลบ้านโปุง มาก าหนดเป็นหัวข้อ
การคัดกรองค าสั่งใช้ยาได้เป็น 7 หัวข้อ พร้อมค าอธิบาย 
ตามตารางที่ 2 จัดท าเป็นแบบฟอร์มคัดกรองค าสั่ง 
ใช้ยา ดังตารางที่ 3 

ขั้นตอนที่ 2.2 (ระยะที่ 1) น าแบบฟอร์มคัด
กรองค าสั่งใช้ยาที่จัดท าขึ้น ตามตารางที่ 3 มาเป็น

เครื่องมือในการปฏิบัติงานของเภสัชกรในการคัด
กรองค าสั่งใช้ยาพร้อมกับขั้นตอนการตรวจสอบยา
ตามกระบวนการท างาน ดังรูปที่ 2 ในช่วงพัฒนา
ระบบระยะที่ 1 จ านวน 14,432 ใบ โดยให้เภสัชกร
ที่ปฏิบัติงานตรวจสอบยาผู้ปุวยในจ านวน 7 คน น า
แบบฟอร์มวิ เคราะห์ค าสั่งใช้ยาที่จัดท าใหม่ ไป
ทดลองใช้ และน ากลับมาประชุมร่วมกัน พบว่า
แบบฟอร์มดังกล่าวสามารถคัดกรองค าสั่งใช้ยาได้
ชัดเจน สามารถแยกประเด็นการคัดกรองได้ง่าย   
ท าให้การคัดกรองค าสั่งใช้ยาเป็นไปในแนวทาง
เดียวกันทั้งเภสัชกรที่มีประสบการณ์การในการ
ท างานน้อยกว่า 1 ปี หรือเภสัชกรที่มีประสบการณ์
ในการท างานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป    

อย่างไรก็ตามการใช้แบบฟอร์มดังกล่าว ยังมี
ข้อจ ากัด กรณีที่มีค าสั่งใช้ยาเข้ามาพร้อมกันเป็น
จ านวนมากการคัดกรองค าสั่งยาและการตรวจสอบ
ความถูกต้องของยาที่รวมอยู่ในขั้นตอนสุดท้ายก่อน
จ่ายยา ท าให้เภสัชกรอาจตรวจสอบยาโดยไม่ได้
มุ่งเน้นการใช้แบบฟอร์มในการคัดกรองค าสั่งใช้ยา 
ท าให้ไม่พบความคลาดเคลื่อน จึงน าไปสู่การพัฒนา
ระบบในข้ันตอนที่ 2.3  
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ตารางท่ี 2 หัวข้อหรือรายการในเกณฑ์การคัดกรองค าสั่งใช้ยาและบรรจุในแบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาที่ใช้เป็น
เครื่องมือในการคัดกรองค าสั่งใช้ยา 

ล าดับ 
หัวข้อหรือรายการใน 

การคัดกรอง 
จุดประสงค์ เคร่ืองมือท่ีใช้ 

1 เปรียบเทยีบรายการยาเดิม เพื่อให้ผู้ปุวยได้รับยาที่ถูกต้อง แบบบันทึก Medication 
Reconciliation 

2 การสั่งยาทีผู่้ปุวยมีประวัติแพ ้ เพื่อปูองกันการแพ้ยาซ้ า Pop Up เตือนการแพ้ยาท่ีปรากฎใน
โปรแกรม HOSxp 

3 ค าสั่งยาที่เกิด  
Drug Interaction(DI) 

เพื่อปูองกันการเกิด DI ที่รุนแรง ข้อมูล Drug Interaction (DI) ของ
โรงพยาบาลบ้านโปุง 

4 การประเมินความเหมาะสมของการ
ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดฉีดตามค่าการ
ท างานของไต 

เพื่อปูองกันการเกิด ADE จากการได้รับ
ยาเกินขนาด 

เอกสารข้อมลูขนาดยาต้านจลุชีพท่ี
เหมาะสมตามค่าการท างานของไต 

5 ขนาดยาในเด็กท่ีสอดคล้องกับน้ าหนัก เพื่อปูองกันการเกิด ADE จากการได้รับ
ยาขนาดไม่เหมาะสม 

เอกสารข้อมลูขนาดการใช้ยาในเดก็ 

6 ความซ้ าซ้อนของรายการยาที่สั่ง 
-ยาต้านจุลชีพ 
-NSAIDs 
-ARB/ACEI 

เพื่อปูองกันผู้ปุวยไดร้ับยาซ้ าซ้อน รายชื่อยากลุม่ NSAIDs,รายชื่อยาต้าน
จุลชีพ,  รายชื่อยากลุ่ม ACEI และ ARB 
ที่ใช้ในโรงพยาบาล, 

7 การค้นหา Adverse Drug Event 
(ADE) จากตัวส่งสัญญาณ (Trigger 
tool) 

เพื่อค้นหา ADE   
 

ข้อมูล INR > 6 จากค่า Lab ของผู้ปุวย 
ค าสั่งใช้ยา oral Vitamin K  
ค่า e GFR ของผู้ปุวยท่ีเพิ่มขึ้นเมื่อใช้ยา
ที่มีผลต่อการท างานของไต 

8 อื่น ๆ เช่น ไม่ระบุขนาดยา/วิธีใช้/วิธี
รับประทาน ไม่ระบุปรมิาณยาท่ีจา่ย 

เพื่อปูองกันความคลาดเคลื่อนที่เกดิจาก
การเขียนค าสั่งใช้ยาที่ไมส่มบูรณ ์

แนวทางปฏิบัติในการลดความ
คลาดเคลื่อนทางยา โรงพยาบาล 
บ้านโปุง 
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ตารางที่ 3 แบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน โรงพยาบาลบ้านโปุง ที่ใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองค าสั่งใช้ยา 
ใบที ่...แบบเก็บข้อมูลคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาล.............. วันที่......................HN……………………… 

ล าดับ องค์ประกอบ 
สิ่งที่

ต้องการ 
สิ่งที่
คลาด 
เคลื่อน 

การปรึกษาแพทย์ ส่งต่อเภสัชกร
หอผู้ป่วย เคร่ืองมือ ยอมรับ ไม่ยอมรับ 

1 การเปรียบเทียบรายการยาเดิม           HOSxp 

2 การสั่งยาที่ผู้ปุวยมีประวัติแพ้           ประวัติแพ้ยา 
3 ค าสั่งยาที่เกิด Drug 

Interaction (DI) 
          คู่มือ Drug 

interaction 
4 การประเมินความเหมาะสม

ของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิด
ฉีด  ตามค่าการท างานของไต 

          คู่มือ ขนาด 
 ยาในไต 

5 ขนาดยาในเด็กท่ีสอดคล้องกับ
น้ าหนัก 

          ขนาดยา เด็ก 

6 การสั่งยาซ้ าซ้อน NSAIDs 
มากกว่า 2 ชนิดร่วมกัน/การสั่ง
ยาต้านจุลชีพซ้ าซ้อน 

          คู่มือ Drug 
interaction 
รายการยา 
ต้านจุลชีพ 

7 การสั่งยาซ้ าซ้อน ACEIs/ARBs           คู่มือ Drug 
interaction 

8 ค าสั่งใช้ยา/ค่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  (Trigger 
tool: INR,Scr,oral vit K ) 
ค้นหา Adverse Drug Event 
(ADE) จากตัวส่งสัญญาณ 

          ค่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  

9 อื่น ๆเช่น ไม่ระบุขนาดยา/
วิธีใช้/วิธีรับประทาน ไม่ระบุ
ปริมาณยาที่จ่าย 

          แนวทางปฏิบัติในการ
ลดความคลาดเคลื่อน
ทางยาโรงพยาบาล
บ้านโปุง  

 
 
ขั้นตอนที่ 2.3 (ระยะที่ 2) เพ่ิมเภสัชกรใน

ขั้นตอนแรกหลังรับค าสั่งใช้ยาร่วมการใช้แบบฟอร์ม
คัดกรองค าสั่ ง ใช้ยาก่อนบันทึกข้อมูลในระบบ 
HOSxp เพ่ือส่งจัดยา คัดกรองค าสั่งใช้ยาจ านวน 
12,884 ใบยา กระบวนการท างานดังรูปที่ 3  

 

ขั้นตอนที่  3 เปรียบเทียบรายงานความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่ได้จากการคัดกรอง
ค าสั่ งใช้ยาผู้ปุวยใน ระหว่าง ระยะก่อนพัฒนา  
พัฒนาระบบระยะที่ 1 (ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง) และ
ระยะที่ 2 (มีเภสัชกรคัดกรอง) แสดงดัง ตารางที่ 1 
และ 4 
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ตารางที่ 4  รายงานความคลาดเคลื่อนที่ส่งผลกระทบทางคลินิก และความคลาดเคลื่อนที่เป็นความไม่สมบูรณ์ใน
ค าสั่งใช้ยา เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาโดยมีและไม่มีการเพ่ิมเภสัช
กรในการคัดกรอง 

ความคลาดเคลื่อน 

ก่อนการพัฒนา ช่วงพัฒนาระบบ 

อัตราความคลาดเคลื่อน 
 (คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) 

ระยะที่ 1(ไม่มีเภสชักร) 
อัตราความคลาดเคลื่อน 

 (คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) 

ระยะที่ 2(เพ่ิมเภสัชกร) 
อัตราความคลาดเคลื่อน 

 (คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่
ส่งผลกระทบทางคลินิก 

0.893 1.775 4.674 

ความคลาดเคลื่อนทางยา
จากความไม่สมบูรณ์ของ
ค าสั่งใช้ยา 

2.026 4.169 6.472 

รวม 2.92 5.94 11.146 

 
จากตารางที่ 4 พบว่า หลังจากใช้แบบคัด

กรองค าสั่ ง ใช้ยาที่จัดท าขึ้น สามารถพบความ
คลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาก่อนจ่ายยาได้เพ่ิมขึ้น
จาก 2.92 เป็น 5.94 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน และ
เมื่อเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งยาในขั้นตอนก่อนการ
จัดยา สามารถค้นพบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

เป็น 11.146 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน นอกจากนี้ยัง
พบว่าการเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยา สามารถ
ดักจับความคลาดเคลื่อนที่ส่งผลกระทบทางคลินิกได้
เพ่ิมขึ้น โดยพบความคลาดเคลื่อนที่มีความรุนแรง
ระดับ B เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 98.35, 98.56 เป็น 
99.10 ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 5 รายงานความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่ได้จากการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ปุวยใน ประเภทต่างๆ เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาโดยมีและไม่มีการเพ่ิมเภสัชกรในการคัดกรอง  
 

รายงานความคลาดเคลื่อน 

ช่วงพัฒนาระบบ 

ระยะที่ 1 (ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง)  
N=14,432 ใบ 

ระยะที่ 2 (เพ่ิมเภสชักรคัดกรอง) 
N=12,884 ใบ 

จ านวน(คร้ัง) 

อัตราความคลาด
เคลื่อน 

 (คร้ัง ต่อ 1,000 วัน
นอน) 

จ านวน
(คร้ัง) 

อัตราความคลาด
เคลื่อน 

 (คร้ัง ต่อ 1,000 วัน
นอน) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีส่งผลกระทบทางคลินิกต่อผู้ป่วย 

ไม่ได้สั่งยาให้ผู้ปุวย  9 0.399 15 0.77 

สั่งยาที่ผู้ปุวยมีประวัติแพ้ในกลุ่มเดียวกัน  5 0.222 8 0.411 

สั่งยาที่ผู้ปุวยมีประวัติแพ้  5 0.222 7 0.36 

ผิดชนิด  5 0.222 4 0.205 

สั่งยาขนาดยาที่ไม่เหมาะสม  5 0.222 18 0.924 

ผิดความแรง 5 0.222 9 0.462 

สั่งยาที่เกิดปฏิกิริยาต่อกัน 4 0.177 10 0.514 

ผิดวิธีใช้/นัดฉีดยาผิด 3 0.133 11 0.565 

สั่งยาซ้ าซ้อน  2 0.089 7 0.36 

การเกิด ADE จากยา 2 0.089 6 0.308 

รวม 40 1.775 91 4.674 

ความคลาดเคลื่อนทางยาจากความไม่สมบูรณ์ของค าสั่งใช้ยา 

ผิดปริมาณ/จ านวน 25 1.109 41 2.106 

ไม่ระบุขนาดยา/วิธีใช้/วิธีรับประทาน 15 0.665 21 1.079 

ไม่ระบุปริมาณยาที่ให้จ่าย  14 0.621 17 0.873 

ไม่ระบุความแรง 14 0.621 8 0.411 

ผิดรูปแบบ 8 0.355 13 0.668 

สั่งยาใช้ตัวย่อไม่เป็นสากล 6 0.266 7 0.36 

ลายมือแพทย์ไม่ชัดเจน/อ่านไม่ออก 5 0.222 9 0.462 

ยกเลิกค าสั่งยาที่ไม่สมบูรณ์ 3 0.133 4 0.205 

ไม่ปฏิบัติตามข้อตกลง DUE 3 0.133 4 0.205 

สั่งยาที่ไม่มีในโรงพยาบาล 1 0.044 2 0.103 

รวม 94 4.169 126 6.472 
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เมื่อวิเคราะห์รายงานความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยาที่ส่งผลกระทบทางคลินิก พบว่าในระยะ
ที่ 2 (มีเภสัชกรคัดกรอง) ตรวจพบรายงานความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 4.674 ครั้ง ต่อ 1000 วัน
นอน ซึ่งเพ่ิมขึ้นจากระยะที่ 1 (ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง) 
ที่พบ 1.775 ครั้ง ต่อ 1000 วันนอน และมากกว่าช่วง
ก่อนการพัฒนาระบบ ที่พบความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยา 0.89 ครั้ง ต่อ 1000 วันนอน ความคลาด

เคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่พบได้บ่อย ได้แก่ การสั่งยา
ขนาดไม่เหมาะสม การไม่ได้สั่งยาให้กับผู้ปุวย การสั่ง
ยาผิดวิธีใช้/นัดฉีดยาผิด ตามตารางที่ 1, 4 และ 5 
ซึ่งเภสัชกรคัดกรองค าสั่งการใช้ยา บันทึกการทวน
สอบค าสั่งการใช้ยา และการยอมรับค าปรึกษาของ
แพทย์ รวมถึงการส่งต่อเภสัชกรประจ าหอผู้ปุวย 
ตารางที่ 6 

 
ตารางที่ 6 ผลการยอมรับค าปรึกษาโดยเภสัชกรของแพทย์ ในระหว่างการพัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาระยะที่ 2 
 

กิจกรรมคัดกรอง 
จ านวนค าสั่งใช้ยาที่ส่ง
ปรึกษาแพทย์ (คร้ัง) 

การยอมรับของแพทย์ 
(คร้ัง) 

ร้อยละ 
 

การเปรียบเทียบรายการยา 100 ใบ 32 32 100 

สั่งยาขนาดยาที่ไม่เหมาะสม  18 18 100 

ไม่ได้สั่งยาให้ผู้ปุวย  15 15 100 

ผิดวิธีใช้/นัดฉีดยาผิด 11 11 100 

สั่งยาที่เกิดปฏิกิริยาต่อกัน 10 10 100 

ผิดความแรง 9 9 100 

สั่งยาที่ผู้ปุวยมีประวัติแพ้  7 7 100 

สั่งยาซ้ าซ้อน  7 7 100 

ผิดชนิด  4 4 100 

การค้นหาและติดตาม  ADE จากค่า INR และ sCr 6 4 66.67 

สั่งยาที่ผู้ปุวยมีประวัติแพ้ในกลุ่มเดียวกัน  8 5 62.5 

         
 ส่วนใหญ่แพทย์ยอมรับปรับตามค าปรึกษา
ของเภสัชกร ยกเว้นในหัวข้อการค้นหาและติดตาม 
ADE จากค่า INR และ sCr จากการประเมินความ
เหมาะสมของขนาดยาต้านจุลชีพชนิดฉีดที่มีผลต่อ
การท างานของไต เมื่อพบขนาดยาที่ไม่เหมาะสมกับ
ค่าการท างานของไตผู้ปุวยพบว่าแพทย์ยอมรับ
ค าปรึกษาและปรับเปลี่ยนขนาดการใช้ยา ร้อยละ 
66.67 ในส่วนที่ไม่ยอมรับ เป็นการให้ยาแบบ empirical 
therapy ในผู้ปุวยที่สงสัยติดเชื้อดื้อยา ที่เป็นปัญหา
ของโรงพยาบาล ซึ่งจ าเป็นต้องใช้ยาขนาดสูง และมี
การติดตามระดับ serum creatinine ของผู้ปุวย

อย่างใกล้ชิด จนกว่าแพทย์จะท าการปรับยาภายหลัง
ทราบผลการเพาะเชื้อแล้ว ส่วนการสั่งยาที่ผู้ปุวยแพ้
ในกลุ่มเดียวกันที่ไม่ปรับเปลี่ยน ได้แก่ การสั่งยา 
lercanidipine ให้ผู้ปุวยได้รับ amlodipine แล้วเกิด
อาการบวม เนื่องจาก lercanidipine ที่พบรายงาน
อาการไม่พึงประสงค์ต่ ากว่า และสั่งใช้ยา ceftriazone 
ให้ผู้ปุวยมีประวัติ เกิดอาการผื่นคันเมื่อได้รับยา 
cefotaxime  
อภิปรายผลการวิจัย  

เมื่อเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาหลังรับ
ค าสั่งร่วมการใช้แบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาก่อน
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การบันทึกข้อมูลในระบบ HOSxp สามารถพบความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งยาได้เพ่ิมข้ึน อาจเนื่องมาจาก
การคัดกรองค าสั่งใช้ยาระบบเดิมที่รวมอยู่กับการ
ตรวจสอบความถกูต้องของยาในขั้นตอนสุดท้ายก่อน
จ่ายยา ท าให้เภสัชกรต้องใช้สมาธิและเวลาท างาน
มากขึ้น การให้ความส าคัญกับประเด็นการตรวจสอบ
ความถูกต้องขึ้นกับประสบการณ์และภาระงานใน
ขณะนั้น ท าให้ตรวจไม่พบความคลาดเคลื่อนทางยา 
หรือไม่บันทึกรายงานความคลาดเคลื่อน ท าให้ปัญหา
เหล่านี้ไม่ได้ถูกน ามาวิเคราะห์และแก้ไข โรงพยาบาล
ส่วนใหญ่มีข้อจ ากัดเรื่องอัตราก าลังของเภสัชกรไม่
เพียงพอ การพัฒนางานโดยพัฒนาแบบฟอร์มส าหรับ
ใช้คัดกรองค าสั่งใช้ยามาใช้ในขั้นตอนการตรวจสอบ
ยา ช่วยค้นหาความคลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาก่อน
จ่ายยาให้กับหอผู้ปุวย ท าให้เภสัชกรค้นหาความ
คลาดเคลื่อนก่อนที่จะถึงผู้ปุวยได้มากข้ึน  

อย่างไรก็ตามความคลาดเคลื่อนที่รายงาน
ส่วนใหญ่ยังเป็นความไม่สมบูรณ์ของการสั่งใช้ยา 
มากกว่าความคลาดเคลื่อนที่ส่งผลกระทบทางคลินิก 
เช่น เดี ยวกับที่พบในการศึกษาของศุภวรรณ       
ยวงสุวรรณและคณะ11 ซึ่งเป็นข้อสังเกตให้เภสัชกร
ควรพัฒนาการคัดกรองความคลาดเคลื่อนที่จะส่งผล
กระทบทางคลินิกของผู้ปุวยโดยเฉพาะความคลาด
เคลื่อนที่พบได้บ่อย ได้แก่ การสั่งยาขนาดไม่เหมาะสม 
การสั่งยาผิดวิธีใช้ และการสั่งยาที่มีอันตรกิริยาต่อกัน 
เช่นเดียวกับที่พบในการศึกษาของ ศุภวรรณ ยวง
สุวรรณและคณะ11 ที่พบความคลาดบ่อยที่สุดคือ 
ขนาดยามากหรือน้อยเกินไป และณฐมน สุคนนท์
และคณะ10 พบความคลาดเคลื่อน ผิดวิธีใช้ มากที่สุด 

ในส่วนของความคลาดเคลื่อนทางคลินิก ใน
การศึกษานี้ พบรายงานการเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยา (adverse drug event: ADE) จากยา เพ่ิมขึ้น
จาก 0.089 เป็น 0.308 ต่อ 1,000 วันนอน ซึ่งเป็น
ประเด็นที่เห็นชัดเจนในเรื่องบทบาทของเภสัชกร ที่มี
ส่วนช่วยปูองกันหรือลดความรุนแรงจากการเกิด 

ADE สอดคล้องกับรายงานถึงบทบาทของเภสัชกร12 
ในกิจกรรมการคัดกรอง ติดตามการใช้ยา warfarin 
และยาที่มีพิษต่อไต รวมถึงพบว่าการมีส่วนร่วมใน
การค้นพบและแก้ปัญหา ADE ของเภสัชกรบนหอ
ผู้ปุวยอายุรกรรมเพ่ิมจาก 1.30 เป็น 1.48 ครั้งต่อ 
1,000 วันนอน13    
สรุปผลการวิจัย  

การเพ่ิมขั้นตอนและเภสัชกรคัดกรองค าสั่ง
ใช้ยา โดยใช้แบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาที่สร้างขึ้น 
เป็นขั้นตอนแรกในกระบวนการท างานของงาน
บริการผู้ปุวยใน แยกออกจากเภสัชกรตรวจสอบยา  
สามารถดักจับความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้
เพ่ิมข้ึน ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าระบบที่พัฒนานี้ช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการค้นหา ปูองกันและแก้ไข
ปัญหาจากการสั่งใช้ยา สามารถปูองกันปัญหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใช้ยาก่อนถึงตัวผู้ปุวย
ไดด้ีขึ้น  
ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ 
การวิจัยนี้พบว่ามีข้อจ ากัดดังนี้  
 1. การเก็บข้อมูลอาจยังไม่ครบถ้วน กรณี
ค าสั่งใช้ยาเข้ามาพร้อมกันเป็นจ านวนมาก หรือยา
ด่วน เภสัชกรมุ่งเน้นแก้ปัญหา มากกว่าที่จะเก็บ
บันทึกข้อมูลความคลาดเคลื่อน ซึ่งอาจมีประเด็น
ส าคัญที่ไม่ได้น ามาใช้ในการวิเคราะห์และพัฒนางาน
อย่างรอบด้าน  
 2. อัตราก าลังของเภสัชกรที่จ ากัด เนื่องจาก
งานบริการเภสัชกรรมผู้ปุวยใน ในช่วงเวลา 8.30-
12.00 น. มีการบริการทั้งผู้ปุวยใน และผู้ปุวยนอก
ประกันสังคม และเภสัชกรต้องไปออกหน่วยจ่ายยาที่      
รพ.สต. และศูนย์สุขภาพชุมชน ท าให้ในบางวัน 
เภสัชกรไม่เพียงพอในการที่จะจัดกิจกรรมการคัด
กรองค าสั่งใช้ยา แยกออกจากการตรวจสอบยาได้
อย่างชัดเจน   
 3. ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลยังไม่
เอ้ือให้เภสัชกรเข้าถึงข้อมูลผู้ปุวยได้โดยสะดวก 
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รวดเร็วในการปฏิบัติงาน ต้องเปิดข้อมูลผู้ปุวยหลาย
หน้าต่างประกอบกัน ท าให้การท างานอาจล่าช้า  

ข้อเสนอแนะ ได้แก่ ควรพัฒนาระบบการ
บันทึกข้อมูลให้ดีขึ้น โดยสามารถเก็บข้อมูลในระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล เพ่ือให้ ได้ข้อมูลที่
ครบถ้วน และสามารถวิเคราะห์ปัญหาได้ถึงสาเหตุ  
ที่ แท้ จ ริ งควรปรั บปรุ ง ระบบสารสน เทศของ
โรงพยาบาลให้สามารถใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ยิ่ งขึ้นโดยเฉพาะข้อมูลส าคัญของผู้ปุวย ข้อมูล
ภาพรวมการใช้ยา ที่สามารถติดตามตรวจสอบ และ
เตือนเมื่อมีความผิดปกติเกิดขึ้น เพ่ือลดความเสี่ยง
จากความผิดพลาดที่เกิดจากตัวบุคคล 
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บทคัดย่อ 
บทน า: ความหวังเป็นสิ่งหนึ่งที่มีความสัมพันธ์ที่จะช่วยให้ผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายมีก าลังใจในการมีชีวิตอยู่  และมี
ความส าคัญต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
วัตถุประสงค์การวิจัย: เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย  
วิธีการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือหาความสัมพันธ์ ตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายที่มีแผนการรักษาแบบ
ประคับประคอง ณ โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี  จ านวน 114 คน เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 1) 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ 2) แบบประเมินระดับความหวังฉบับภาษาไทย หาความเที่ ยงโดยใช้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .90 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา และและทดสอบความสัมพันธ์
ด้วยสถิติไคว์สแควร์ของเพียร์สัน 
ผลการวิจัย: พบว่า ความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายโดยรวมอยู่ในระดับสูง (M=36.98, SD=3.08) และปัจจัย
ส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนมี
ความสัมพันธ์กับความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สุรปผล: ผลการศึกษาสามารถน าไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการให้ความช่วยเหลือด้านความหวังของผู้ปุวยมะเร็ง
ระยะท้าย โดยค านึงถึงผู้ปุวยปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ปุวย และเพ่ิมมุมมองประเด็นด้านความหวังภายในจิตใจของ
ผู้ปุวยที่จะเตรียมความพร้อมในการเผชิญความจริงและภาวะวิกฤติของชีวิต ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ปุวยยอมรับกับความ
เจ็บปุวยที่เกิดขึ้น สามารถปรับตัวได้จนกระท่ังวาระสุดท้ายของชีวิต  
ค าส าคัญ: ความหวัง ปัจจัยส่วนบุคคล ผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย 
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Abstract  

Background: Hope is one of things that will help patients with terminal cancer stay motivated 
to live, and is an important aspect to a good quality of life. 
Objective: This study aimed to describe the relationship between personal factors and hope in 
terminal cancer patients.  
Methods: A descriptive correlational study used 114 terminal cancer patients who received 
palliative treatment plans recruited from Maha Vajiralongkorn Thanya buri Hospital. The instruments 
consisted of 1) a demographic characteristic questionnaire and 2) The Herth Hope Index (HHI) 
Thai version with reliability of Cronbach’s Alpha of .90. The data was analyzed using descriptive 
statistics and Pearson’s chi-square test.  
Results: The results revealed that the overall hope of terminal cancer patients was high 
(M=36.98, SD=3.08) and the personal factors were sex, age, marital status, occupation, 
educational level, and the mean family income per month, which had correlations to hope of 
terminal cancer patients. 
Conclusions: The results of this study provide basic information used for helping patients with 
terminal cancer, which should take into account the patient's personal factors and increase 
their perspective on the issue of hope within the patient's mind, mind, preparing them to face 
the realities and crises of life. This will result in the patient accepting the illness that has 
occurred and adapting to the end of their life. 
Keywords: hope, personal factors, terminal cancer patients 
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บทน า 
 แน วค ว า มคิ ด ข อ ง คว าม หวั ง มี ค ว า ม
หลากหลาย ซึ่งผู้เชี่ยวชาญบางท่านเชื่อว่าความหวัง
คือ ความพร้อมส าหรับสิ่งที่ก าลังจะเกิดหรือสิ่งที่ยัง
มาไม่ถึงและยังไม่เสร็จ รวมถึงเป็นความศรัทธา 
ความเชื่อในความเป็นไปได้ที่ยังไม่แสดงให้เห็น เป็น
ความแน่นอนของความไม่แน่นอน และเปิดเผยตัวใน
เวลาที่เหมาะสม1 ในผู้ปุวยที่เป็นโรคร้ายแรงต้อง
เผชิญกับความจริงที่ว่าไม่มีการแพทย์ใดที่สมบรูณ์ 
เป็นที่มาของความวิตกกังวลเพราะไม่มีหลักประกัน
ว่ายาหรือวิธีการรักษาใดจะส าเร็จร้อยเปอร์เซ็นต์ 
โดยเฉพาะในผู้ปุวยระยะท้ายการเติมเต็มความหวัง
ในช่วงก่อนเสียชีวิต อาจช่วยยกระดับความรู้สึกที่
เกิดจากจิตใจของผู้ปุวยให้มีพลังใจเพ่ิมมากขึ้น 
รวมถึ งความหวังมีความส าคัญต่อการแบ่งปัน
ประสบการณ์ของผู้ปุวยกับผู้ อ่ืน (ครอบครัวและ
เพ่ือนฝูง) การรับรู้ เชิงบวกต่อคนรอบข้าง  และ
ความสัมพันธ์กับแพทย์และพยาบาล แม้ในขณะที่
การรักษาทางคลินิกสิ้นสุดลง2-3  

ความหวังเป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้ปุวยมะเร็ง
ในทุกขั้นตอนของกระบวนการของโรค ซึ่งความหวัง
ถูกมองว่า เป็นกลไกการรับมือที่ส าคัญ จากรายงาน
ที่ผ่านมาการศึกษาเกี่ยวกับความหวังในผู้ปุวยมะเร็ง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ปุวยการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี 
หรือในการดูแลแบบประคับประคองที่พิจารณาถึง
วาระสุดท้ายของชีวิต ทั้งแพทย์และผู้ปุวยต่างเน้นย้ า
ว่าการถ่ายทอดความหวังเป็นสิ่งจ าเป็น แต่มีหลาย
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความหวังที่ยังไม่ชัดเจนเพียงพอ
ว่าปัจจัยใดที่เกี่ยวข้องกับความหวังในระหว่างการ
รั กษา  ซึ่ ง ส่ ว น ใหญ่ คว ามหวั ง ถู กมองว่ า เป็ น
กระบวนการที่เกิดขึ้นในตัวบุคคลมากกว่าที่จะถูก
ก าหนดจากภายนอก 4 และการยอมให้ผู้ ปุ วย
จินตนาการถึงผลลัพธ์ที่ไม่น่าเป็นไปได้ อาจช่วยให้
พวกเขารับมือกับความเป็นจริงของสถานการณ์ได้
ตามเวลาที่เหมาะสมได้ในอนาคต6 อย่างไรก็ตาม

ความหวังมีความเป็นพลวัตร อาจมีการแปรเปลี่ยน
ได้จากมีความหวังเป็นความสิ้นหวังได้ตลอดเวลา7 

หากผู้ปุวยมีความหวังในการรักษาจะช่วยท าให้ผู้ปุวย
มีความหวังในการมีชีวิตต่อไป และสามารถที่จะริเริ่ม
การกระท า และการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมใหม่ของ
ตนเองในการด าเนินชีวิตและต่อสู้กับอาการต่างๆ ที่
เกิดขึ้นได้ และในทางกลับกันถ้าผู้ปุวยหมดหวังใน
การรักษาจะส่งผลให้ผู้ปุวยไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไปจึง
อาจคิดฆ่าตัวตายได้8 

จากแนวคิดที่ว่าความหวังมีความเป็นพลวัตร 
ดังนั้นระดับของความหวังจึงแตกต่างกันไปในแต่ละ
บุคคล หรือแม้แต่ในตัวบุคคลคนเดียว ความหวังก็
ยังคงมีการเปลี่ยนแปลงได้เกือบตลอดเวลา ทั้งนี้ส่วน
หนึ่งเป็นผลมาจากบริบทและปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
ไม่ว่ าจะเป็นลักษณะที่ ส่ ง เสริม  สนับสนุนให้มี
ความหวังเพ่ิมขึ้น หรือคุกคามบั่นทอนให้ความหวัง
ลดลง นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่ เกี่ยวข้องกับ
ความหวัง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลบางประการ เช่น 
เพศหญิงจะมีความหวังสูงกว่าเพศชาย9 และรายได้ 
สถานภาพสมรส รวมทั้งระยะเวลาที่เจ็บปุวย ก็เป็น
ปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับความหวัง10 การรับรู้ถึง
ความสิ้นหวังจากบุคลากรทางการแพทย์  บุคคล
ใกล้ชิด หรือผู้ปุวยโรคเดียวกัน ความไม่เชื่อมั่นต่อ
การรักษาพยาบาลที่ได้รับ การเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซึ่งมีสิ่งแวดล้อมที่ตนไม่คุ้นเคย การขาด
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา และ
การต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืน11 จากความส าคัญดังกล่าว
ข้างต้น บุคลากรด้านสุขภาพควรให้ความส าคัญกับ
การวิเคราะห์ความหวังส าหรับผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย 
โดยค านึงถึงความสัมพันธ์กับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง
ครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดความหวังของเฮิร์ท Herth12 
เนื่องจากเป็นแนวคิดที่ได้จากการศึกษาในกลุ่มผู้ปุวย
ที่มีความหลากหลาย รวมทั้งคนปกติที่ไม่ได้เจ็บปุวย
ที่ผ่านการวิเคราะห์อย่างละเอียดแล้วจึงน ามาสรุป
เป็นแนวคิดที่ชัดเจน อีกทั้งในประเทศไทยได้มีผู้น า
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แนวคิดนี้มาใช้ศึกษาในผู้ปุวยโรคเรื้อรังหลายโรค
ด้วยกัน และคาดว่าการศึกษาความหวังในระหว่าง
การรักษาของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย  อาจเป็น
ประโยชน์อย่างยิ่งในการสนับสนุนผู้ปุวยโรคมะเร็งใน
เรื่องการตัดสินใจในการรักษา การสนับสนุนทางจิต
สังคม การส่งเสริมคุณภาพชีวิต และยกระดับการวาง
แผนการดูแลให้มีประสิทธิภาพครอบคลุมในทุกมิติ
ของการดูแล  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาระดับความหวังของผู้ปุวย
มะเร็งระยะท้าย 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส่วนบุคคลกับความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย 
กรอบแนวคิดในการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดความหวัง
ของ  Herth12 เ นื่ อ ง จ าก เป็ น แนวคิ ดที่ ไ ด้ จ า ก
การศึกษาในกลุ่มผู้ปุวยที่มีความหลากหลาย รวมทั้ง
คนปกติที่ ไม่ได้เจ็บปุวย ผ่านการวิเคราะห์อย่าง
ละเอียดแล้วจึงน ามาสรุปเป็นแนวคิดที่ชัดเจน 
ประกอบด้วย 3 มิติ ดังนี้ 1) มิติความรู้สึกภายในที่
เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต ได้แก่ การสร้าง
เปูาหมายในชีวิต การคิดการพูดกับตนเองในทางบวก 

และการฝึกความกล้าในการเผชิญกับสถานการณ์
ต่างๆ 2) มิติด้านความพร้อมภายในทางบวกและการ
ความคาดหวัง ได้แก่ การสร้างความเชื่อมั่นและ
คุณค่าในตนเอง การระลึกถึงความสุขความทรงจ าที่
ดีในอดีต และการมีความพร้อมที่จะกระท าบางสิ่ง
บางอย่าง และ 3) มิติด้านความสัมพันธ์ระหว่าง
ตนเองและบุคคลอ่ืน ได้แก่ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 
การให้และได้รับการดูแลเอาใจใส่จากผู้อ่ืน และการ
มีความศรัทธาในสิ่งศักดิ์สิทธิ์ต่างๆ อีกทั้งในประเทศ
ไทยได้มีผู้น าแนวคิดนี้มาใช้ศึกษาในผู้ปุวยโรคเรื้อรัง
หลายโรคด้วยกัน และแนวคิดจะมุ่งเน้นความรู้สึกที่
เป็นพลังอยู่ภายในจิตใจของบุคคล และสามารถแสดง
ออกมาทางพฤติกรรม ซึ่งความหวังมีความส าคัญ
อย่างยิ่งต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของมนุษย์ทุกคน โดย
ศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ย
ของครอบครัวต่อเดือนที่มีความสัมพันธ์กับความหวัง
ของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายในด้านความรู้สึกภายในที่
เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต ด้านความพร้อม
ภายในทางบวกและการความคาดหวัง  และด้าน
ความสัมพันธ์ระหว่างตนเองและบุคคลอ่ืน ดังภาพ  
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วิธีการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือ

ห า ค ว า ม สั ม พั น ธ์  ( descriptive correlational 
study) ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความหวังของ
ผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย ณ หออภิบาลคุณภาพชีวิต 
โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 
ประชากรและตัวอย่าง 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ปุวยที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าปุวยเป็นมะเร็งระยะท้าย ไม่
สามารถรักษาให้หายได้ มีเปูาหมายการดูแลเพ่ือ
ประคับประคอง และบรรเทาอาการจากความทุกข์
ทรมานต่างๆ ณ หออภิบาลคุณภาพชีวิต โรงพยาบาล
มหาวชิราลงกรณธัญบุรี ที่เข้ารับการรักษาแบบนอน
รักษาในโรงพยาบาลสถิติผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย 
จ านวน 160 ราย ตัวอย่าง คือ คัดเลือกจากประชากร
ตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าปุวยเป็นมะเร็งระยะท้ายไม่สามารถรักษาให้หาย
ได้ มีเปูาหมายการดูแลเพ่ือประคับประคอง และ
บรรเทาอาการจากความทุกข์ทรมานต่างๆ ณ หอ
อภิบาลคุณภาพชีวิต โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ
ธัญบุรี 2) มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป 3) ไม่อยู่ในระยะวิกฤต 
และ 4) มีความสามารถในการสื่อสารภาษาไทย 
เกณฑ์การคัดออก คือ มีภาวะสับสน ไม่สามารถ
สื่อสารได้ หรือมีโรคทางจิตเวชและมีภาวะซึมเศร้า 

การค านวณขนาดตัวอย่าง โดยการวิเคราะห์
อ านาจของการทดสอบ (power analysis) ด้วย
โปรแกรม G*power 3.1 เมื่อก าหนดอ านาจในการ
ทดสอบ (power of test) ที่ ระดับ  . 90  ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และการประมาณค่า
ขนาดอิทธิพลของ Cohen13 โดยก าหนดค่าอิทธิพล
ขนาดกลางเท่ากับ .30 ค านวณได้ขนาดของตัวอย่าง 
92 ราย เพ่ือปูองกันการสูญหายของข้อมูล ผู้วิจัยเพิ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 20.0 ของค่าที่ค านวณได้ ซึ่งเพ่ิมอีก 
18 รายได้ ตัวอย่างจ านวน 110 ราย โดยงานวิจัยนี้
เก็บข้อมูลตัวอย่างทั้งหมด 114 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

แบบประ เมินที่ ใ ช้ ใ นการ เก็ บร วบรวมข้ อมู ล 
ประกอบด้วย 2 ส่วน 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ 
ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน   

2. แบบประเมินระดับความหวัง โดยผู้วิจัย
ใช้เครื่องมือในการประเมินความหวัง  คือ Herth 
Hope Index (HHI) ซึ่งเป็นแบบวัดความหวังตามผล
ที่คาดหวังที่จะเกิดขึ้นในอนาคต มีความเป็นไปได้
ของเปูาหมายที่คาดหวัง เป็นความหวังที่เกี่ยวกับ
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน หรือสิ่งที่ตนนับถือศรัทธา 
ซึ่งแปลเป็นไทยโดย สุนทรีย์ วัฒนเบญจโสภา14 
ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน 12 ข้อ แบ่งเป็น 3 
ด้าน ดังนี้ด้านที่ 1 ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราว
และในอนาคต จ านวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 1, 
2, 6 และ 11 ด้านที่ 2 ความพร้อมภายในทางบวก
และการความคาดหวัง จ านวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อ
ค า ถ ามที่  4 , 7 , 1 0  แล ะ  1 2  แ ล ะ ด้ า น ที่  3 
ความสัมพันธ์ระหว่างตนเองและบุคคลอ่ืน จ านวน 4 
ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 3, 5, 8 และ 9 ในจ านวนข้อ
ค าถามท้ังหมดนี้ เป็นข้อค าถามด้านบวก 10 ข้อ (ข้อ 
1, 2, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11 และ 12) และข้อค าถาม
ด้านลบ 2 ข้อ (ข้อ 3 และ 6) ใช้มาตราส่วนประมาณ
ค่าของแบบประเมินความหวัง 4 ระดับ คือ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิด 
ความรู้สึกในปัจจุบันของผู้ปุวยเป็นอย่างมาก เห็นด้วย 
หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิด ความรู้สึกของ
ผู้ปุวยปานกลางหรือพอประมาณ ไม่ เห็นด้วย 
หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความคิด ความรู้สึก
ของผู้ปุวยปานกลางหรือพอประมาณ และไม่เห็น
ด้วยอย่างยิ่ง หมายถึงข้อความนั้นไม่ตรงกับความคิด 
ความรู้สึกของผู้ปุวยเป็นอย่างมาก เกณฑ์การให้
คะแนน มีรายละเอียด ดังนี้คือ ข้อค าถามด้านบวก 
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เห็นด้วยอย่างยิ่งเท่ากับ 4 คะแนน เห็นด้วยเท่ากับ 3 
คะแนน ไม่เห็นด้วยเท่ากับ 2 คะแนน ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่งเท่ากับ 1 คะแนน และข้อที่เป็นข้อความทาง
ลบจะถูกกลับค่าคะแนนก่อนน าไปรวมคะแนน  
 เกณฑ์การแปลผลคะแนนความหวังโดยรวม 
แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 12.00-24.59 คะแนน 
หมายถึง ความหวังระดับต่ า 24.60-36.59 คะแนน 
หมายถึง ความหวังระดับปานกลาง และ 36.60-
48.00 คะแนน หมายถึง ความหวังระดับสูง โดย
คะแนนความหวังรายมิติแต่ละมิติมีคะแนนเท่ากัน 
คือ อยู่ในช่วง 4-16 ความหวังรายมิติที่วัดได้แบ่ง
ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 4.00-8.59 คะแนน หมายถึง 
ความหวังรายมิติระดับต่ า 8.60-12.59 คะแนน 
หมายถึง ความหวังรายมิติระดับปานกลาง 12.60-
16.00 คะแนน หมายถึง ความหวังรายมิติระดับสูง  
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยวิเคราะห์ความ
เที่ยง (reliability) หาค่าความสอดคล้องภายใน โดย
ใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคได้เท่ากับ .90   
การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมวิจัย 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลหลังได้รับการ
อนุมัติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี เอกสารรับรอง
เลขที่  MTH 2020-06 รหัสโครงการวิจั ยที่  169 
ได้รับการอนุมัติตั้งแต่ 15 พฤษภาคม 2563  
วิธีการเก็บรวมรวมข้อมูล 
 1) ภายหลังได้รับอนุญาตให้ท าการวิจัยจาก
โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี แล้วด าเนินการ
วิจัยและรวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาลมหาวชิราลง
กรณธัญบุรี พร้อมทั้งขอความร่วมมือไปยังหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง 
 2) ประสานงานกับภารกิจด้านการพยาบาล
เรื่องขอด าเนินเก็บข้อมูลวิจัย ประสานงานกับหอ
อภิบาลคุณภาพชีวิต เพ่ือด าเนินการเก็บข้อมูล การ
ด าเนินการวิจัย และการติดตามผู้ปุวย 

 3) จัดประชุมบุคลากรในหน่วยงาน เพ่ือ
ชี้แจงและท าความเข้าใจการวิจัย โดยผู้วิจัยชี้แจงถึง
วัตถุประสงค์ บทบาทหน้าที่ ความรับผิดชอบ และ
การประสานงานในหน่วยงานก่อนการปฏิบัติ  
 4) การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยอธิบาย
วัตถุประสงค์ วิธีการ ขั้นตอนการเข้าร่วมวิจัย โดย
ผู้ปุวยมีสิทธิปฏิเสธหรือถอนตัวจากการเข้าร่วม
โครงการได้ โดยไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาล และ
จะได้รับการพยาบาลแบบเดิมที่เคยปฏิบัติ ข้อมูลที่
ได้รับจะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการระบุชื่อผู้ปุวย
และน ามาใช้ประโยชน์เพื่อการวิจัยเท่านั้น เมื่อผู้ปุวย
ยินยอมเข้าร่วมโครงการจึงให้เซ็นใบยินยอม 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระว่าง
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ เฉลี่ยของ
ครอบครัวต่อเดือนกับความหวังของผู้ปุวยมะเร็ง
ระยะท้าย โดยใช้สถิติทดสอบเพียร์สัน ไคสแควร์ 
(Pearson Chi-Square test) และการทดสอบฟิช
เชอร์ (Fisher's Exact test) ซึ่งมีข้อตกลงส าหรับ
การใช้สถิติทดสอบ Pearson Chi-Square test คือ 
มีจ านวนเซลล์ที่มีค่าคาดหวัง (Expected value) 
น้อยกว่า 5 ได้ไม่เกิน ร้อยละ 20 ของจ านวนเซลล์
ทั้งหมด แต่ถ้าไม่เป็นไปตามข้อตกลงดังกล่าว จะใช้
สถิติทดสอบ Fisher’s Exact test และก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ผลการวิจัย 

ตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงร้อยละ 78.10 มีอายุ 50 ปีขึ้นไปร้อยละ 
44.70 รองลงมาอายุ  40-50 ปี  ร้อยละ 32.50 
ตัวอย่างทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธร้อยละ 100 มี
ระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา และสู งกว่ า
มัธยมศึกษา ร้อยละ 43.90 และร้อยละ 37.70 
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ตามล าดับ มีสถานภาพสมรส และโสดคิดเป็นร้อยละ 
45.60 และร้อยละ 43.00 ตามล าดับ และส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 30.70 
รองลงมาคือ ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 21.90 และ
รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนพอใช้  ร้อยละ 
88.60 
ระดับความหวังของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

ระดับความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย 
พบว่า ความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายโดยรวม 

อยู่ในระดับสูง (M=36.98, SD=3.08) เมื่อพิจารณา
รายด้าน พบว่า ด้านความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราว
และในอนาคต อยู่ในระดับปานกลาง (M=12.54, 
SD=1.18) ด้านความพร้อมภายในทางบวกและการ
ความคาดหวัง อยู่ในระดับสูง (M=13.00, SD=1.57) 
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างตนเองและบุคคลอ่ืน อยู่ใน
ระดับปานกลาง (M=11.44, SD=0.83) ดังตารางที่ 1

 

ตารางท่ี 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนและระดับความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย (n = 114) 

องค์ประกอบของความหวัง M SD ระดับความหวัง 
1. ด้านความรูส้ึกภายในท่ีเกดิขึ้นช่ัวคราวและในอนาคต 12.54 1.18 ปานกลาง 
2. ด้านความพร้อมภายในทางบวกและการความคาดหวัง 13.00 1.57 สูง 
3. ด้านความสมัพันธ์ระหว่างตนเองและบุคคลอื่น 11.44 0.83 ปานกลาง 
4. องค์ประกอบของความหวังโดยรวม 36.98 3.08 สูง 

 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความหวัง
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

จากการวิ เคราะห์ เ พ่ือหาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความหวังความหวังของ
ผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย พบว่า เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส อาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนมี
ความสัมพันธ์ความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .000 และระดับ
การศึกษามีความสัมพันธ์ความหวังของผู้ปุวยมะเร็ง
ระยะท้ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .002 ซึ่ง
ศาสนาเนื่องจากข้อมูลของตัวอย่างทั้งหมดนับถือ
ศาสนาพุทธดั งนั้ นจึ ง ไม่ ได้ น ามาวิ เคราะห์หา
ความสัมพันธ์ ดังตารางที ่2 
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ตารางที ่2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย (n = 114) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ระดับความหวัง  

รวม 
 


2 

 
P-

value 
ต่ า ปานกลาง สูง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ          

ชาย 0 0 25 100.0 0 0 100.0 25.923 .000* 
หญิง 0 0 38 42.7 51 57.3 100.0   

อายุ          
ต่ ากว่า 40 ปี 0 0 0 0 26 100.0 100.0 42.775 .000* 
40 – 50 ปี 0 0 24 64.9 13 35.1 100.0   
51 ปีขึ้นไป 0 0 39 76.5 12 23.5 100.0   

ศาสนา          
พุทธ 0 0 63 55.3 51 44.7 100.0 - - 

ระดับการศึกษา           
ต่ ากว่าหรือเท่ากับ  

ประถมศึกษา 
0 0 19 90.5 2 9.5 100.0 12.931 .002* 

มัธยมศึกษา 0 0 24 48.0 26 52.0 100.0   
สูงกว่ามัธยมศึกษา 0 0 20 46.5 23 53.5 100.0   

สถานภาพสมรส           
โสด 0 0 11 22.4 38 77.6 100.0 79.495 .000* 
คู ่ 0 0 52 100.0 0 0 100.0   
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่ 0 0 0 0 13 100.0 100.0   

อาชีพ           
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 0 0 13 52.0 12 48.0 100.0 57.963 .000* 
ค้าขาย/ธุรกจิส่วนตัว 0 0 35 100.0 0 100.0 100.0   
รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ 0 0 0 100.0 23 100.0 100.0   
รับจ้าง 0 0 12 52.2 11 47.8 100.0   
เกษตรกรรม 0 0 3 37.5 5 65.5 100.0   

รายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัวต่อเดือน 

         

พอใช้ 0 0 50 49.5 51 50.5 100.0 11.878 .000* 
ไม่พอใช้ 0 0 13 100.0 0 0 100.0   

P<.05* 
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อภิปรายผล 
ผลการศึกษามีข้อค้นพบที่น่าสนใจ จึงขอ

อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้  
1. ระดับความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะ

ท้าย พบว่า องค์ประกอบของความหวังของผู้ปุวย
มะเร็งระยะท้ายรายด้าน และองค์ประกอบของ
ความหวังโดยรวม ประกอบด้วย ความหวังของผู้ปุวย
มะเร็งระยะท้ายโดยรวม อยู่ในระดับสูง (M=36.98, 
SD=3.08)  เมื่อ พิจารณารายด้าน  พบว่า  ด้ าน
ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต อยู่
ในระดับปานกลาง (M=12.54, SD=1.18) ด้านความ
พร้อมภายในทางบวกและการความคาดหวัง อยู่ใน
ระดับสูง (M=13.00, SD=1.57) และด้านความสัมพันธ์
ความสัมพันธ์ระหว่างตนเองและบุคคลอ่ืน อยู่ใน
ระดับปานกลาง (M=11.44, SD=0.83) จากผล
การศึกษานี้ ระดับความหวังโดยรวมและด้านความ
พร้อมภายในทางบวกและการความคาดหวัง อยู่ใน
ระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษา เกษรา แก้วนิล    
ศิริลักษณ์ กิจศรีไพศาล และปรีย์กมล รัชนกุล ที่
ศึกษาปัจจัยท านายความหวังในผู้ปุวยมะเร็งเต้านมที่
ได้รับยาเคมีบ าบัด 15 พบว่าตัวอย่างมีความหวัง
โดยรวมอยู่ในระดับสูง แต่ในการศึกษาครั้งนี้ศึกษาใน
ผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย ท าให้ด้านความรู้สึกภายในที่
เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคตและด้านความสัมพันธ์
ความสัมพันธ์ระหว่างตนเองและบุคคลอ่ืนยังอยู่ใน
ระดับปานกลาง ดังนั้นแนวทางการดูแลผู้ปุวยมะเร็ง
ระยะท้าย ควรให้ความส าคัญกับเพ่ิมความหวังของ
ผู้ปุ วยสองด้านนี้  สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Mahendran et al16 ชี้ ให้ เห็นว่า  ความหวังและ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่สนับสนุนมีศักยภาพที่
จะมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยมะเร็ง โดย
ระดับความหวังสูงจะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย 
และทีมสุขภาพมีอิทธิพลสูงในการสร้างความหวัง
ให้กับผู้ปุวยโรคมะเร็ง17-18 

2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล
กับความหวั งของผู้ ปุ วยมะเร็ งระยะท้ าย  ผล
การศึกษาพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ย
ของครอบครัวต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับความหวัง
ของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ Block19 พบว่า 
ความหวังในระดับที่สูงขึ้นนั้นเกิดขึ้นจากผู้ที่อยู่ในวัย
หนุ่มสาวอายุต่ ากว่า 35 ปี มากกว่าในกลุ่มที่เกษียณ
แล้ว ความหวังของคนหนุ่มสาว ในส่วนของการฟ้ืน
หายจากโรค และการก้าวไปสู่ขั้นตอนของการ
ยอมรับความตาย จะมีปัญหามากขึ้น โดยเฉพาะใน
ด้านการสื่อสารที่เกี่ยวกับการพยากรณ์โรคเชิงลบ20 
และผู้ปุวยที่อาชีพการงานที่มั่นคงจึงมีความหวังที่สูง  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Baczewska et al.21 
พบว่าความหวังมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อผู้ปุวยที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้ปุวยระยะสุดท้าย การวินิจฉัยมักท าให้เปูาหมาย
ส่วนบุคคล สังคม และอาชีพสิ้นสุดลง และสอดคล้อง
กับการศึกษาของเกษรา แก้วนิล และคณะ15 รายได้
มีความสัมพันธ์กับความหวังของผู้ปุวยมะเร็งเต้านมที่
ได้รับยาเคมีบ าบัด ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้มีความ
แตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ปัจจัยส่วน
บุคคลอ่ืนๆ ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา มีความสัมพันธ์กับความหวังของผู้ปุวย
มะเร็งระยะท้ายอีกด้วย ดังนั้นการวางแผนการ
ส่งเสริมการเพ่ิมความหวังในการดูแลผู้ปุวยมะเร็ง
ระยะท้ายควรค านึงถึงปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ปุวย 
เพ่ือให้เกิดมีผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ปุวยต่อไป 
สรุป 

ปัจจัยส่วนบุคคลกับมีความสัมพันธ์กับ
ความหวังของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย การเรียนรู้และ
ท าความเข้าใจถึงความจ าเพาะของความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยส่วนบุคคลนี้ เป็นพื้นฐานที่จะช่วยให้การเข้าถึง
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จิตใจและความต้องการของผู้ปุวยในแต่ละบุคคล 
และน าไปวางแผนการดูแลผู้ปุวยให้ครอบคลุมมากขึ้น 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
1. ทีมสุขภาพควรมีการพิจารณาปัจจัยส่วน

บุคคลของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายประกอบการ
ส่งเสริมความหวังของผู้ปุวย 

2. เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการวาง
แผนการดูแลผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายอย่างเป็นองค์
รวม ครอบคลุมทุกมิติ เพ่ือช่วยให้ผู้ปุวยสามารถ
เผชิญ ปรับตัว และยอมรับกับความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น
จนกระท่ังวาระสุดท้ายของชีวิต 

ด้านการศึกษา เป็นแนวทางการอบรมการ
ดูแลผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย ส าหรับพยาบาลที่ให้การ
ดูแลผู้ปุวยมะเร็งระยะท้าย และใช้เป็นข้อมูลส าหรับ
การท าวิจัยโดยการประยุกต์ใช้กับผู้ปุวยกลุ่มอ่ืนๆ 
ต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรมีการศึึกษาซ้ า โดยเพ่ิมปัจจัยอ่ืนๆ และ

ติดตามในระยะยาว รวมถึงการวิเคราะห์องค์ประกอบ
ของปัจจัยที่อาจส่งผลต่อความหวังของผู้ปุวยมะเร็ง
ระยะท้าย เพ่ือให้เห็นความสัมพันธ์ของปัจจัยที่จะ
ช่วยเพ่ิมความหวังของผู้ปุวย และแก้ปัญหาการ
เผชิญ ปรับตัว และยอมรับกับความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น
จนกระท่ังวาระสุดท้ายของชีวิต 
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ความล่าช้าในการแสวงหาบริการทางสุขภาพของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน: 
การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ  

จินตนา ทองเพชร1, ทิพวัลย์ พราหมณ์น้อย1, ชนาภา สมใจ1, ปัทมา โมลี2, อภิญญา อินทรรัตน์3  
อาจารย์ประจ าสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี1  
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี2 

อาจารย์ประจ าสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก3  
 

บทคัดย่อ 
 บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานงานวิจัยเกี่ยวกับความล่าช้าในการ
แสวงหาบริการทางสุขภาพในผู้ปุวยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรม
แบบบูรณาการ โดยสืบค้นจากฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ทั้งในและต่างประเทศจ านวน 14 ฐานข้อมูล และมีการ
ประเมินคุณภาพของงานวิจัยที่ท าการสืบค้น ผลการสืบค้นพบงานวิจัยที่ตรงตามเกณฑ์การคั ดเข้าและผ่านการ
ประเมินความน่าเชื่อถือ จ านวน 12 เรื่อง ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาความล่าช้าในการเข้าถึงบริการทางสุขภาพ
ของผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันพบในหลายประเทศ มีค่าเฉลี่ยของความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล
เท่ากับ 5 ชั่วโมง 3 นาที และทุกงานวิจัยมีเวลาล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลมากกว่า 2 ชั่วโมง และผู้ปุวยที่เข้ารับการ
รักษาล่าช้าใช้เวลาตัดสินใจมากกว่า 1 ชั่วโมง สรุปได้ว่า เวลาในการตัดสินใจมีส่วนส าคัญที่ท าให้เกิดความล่าช้า
ก่อนถึงโรงพยาบาล ดังนั้นเพ่ือที่จะลดความล่าช้าในการเข้าถึงบริการทางสุขภาพ บุคลากรทางสุขภาพและระบบ
การดูแลสุขภาพ ควรเน้นความส าคัญในการสื่อสาร เพ่ิมความรู้และพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพให้กับผู้ปุวยและ
ประชาชนทั่วไป   
ค าส าคัญ: การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ การแสวงหาบริการสุขภาพ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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Abstract 

 This academic article aimed to review the evidence for Seeking Health care services in 
patient with acute coronary syndrome. This review followed an integrative review methodology. 
The articles were searched in 14 electronic databases in Thailand and internationally. The 12 
studies that met the criteria for review were appraised for quality were included in the review. 
The results reveal that delays in seeking health care services in acute coronary syndrome were 
found in many countries. The mean of pre-hospital delay time was 5 hours and 3 minutes and 
all of the articles have a pre-hospital delay time more than two hours and the patients who 
delay seeking health care services have a decision delay time more than 1 hour. In conclusion, 
patients’ decision time is an important for increasing the pre-hospital delay time. Thus, in order 
to decrease the hospital delay time. Thus, health care workers and the healthcare system 
should emphasize the importance of communication as well as enhance the patients’ 
knowledge and develop health literacy for patients and the general public.  
Keywords: integrative review/seeking health care services/acute coronary syndrome   
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บทน า  
 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
( Acute coronary syndrome: ACS) มั ก เ ป็ น
เหตุการณ์ที่ เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและเฉียบพลัน 
สาเหตุเกิดจากการอุดตันอย่างกะทันหันของเส้น
เลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ จึงเป็นปัจจัยส าคัญท า
ให้เกิดการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย ที่เรียกว่า 
Myocardial Infraction หรือ MI สาเหตุหลัก คือการ
เกิดภาวะ Arteriosclerosis หรือการมีไขมันสะสมที่
ผนังด้านในของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจ1-4 ส าหรับ
สถานการณ์การเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ในประเทศไทย พบว่ามีแนวโน้มการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น
อย่างชัดเจน ข้อมูลจากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่าในปี พ.ศ. 2554 มีอัตรา
การเสียชีวิตจากภาวะหัวใจขาดเลือด 22.5 ต่อ
ประชากรแสนคน เพ่ิมมาเป็น 31.8 ต่อประชากร
แสนคน ในปีพ.ศ. 2560 โดยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องทุกปี2 แต่อย่างไรก็ตาม อัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
โ ด ย เ ฉ พ า ะ ผู้ ปุ ว ย  ST elevation myocardial 
infarction (STEMI) มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง
จากร้อยละ 17 ในปี พ.ศ. 2545 เหลือประมาณ ร้อย
ละ10 ในปี พ.ศ. 2561 หากติดตามผู้ปุวย STEMI 
กลุ่มนี้ไป 1 ปี พบว่า อัตราการเสียชีวิตยังค่อนข้างสูง 
โดยเฉพาะผู้ปุวย STEMI เสียชีวิตร้อยละ 14 ส่วน
ผู้ปุวย non-STEMI เสียชีวิตที่ 1 ปีมากถึงร้อยละ 
253,4 ดังนั้นการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้จึงมีความส าคัญ ทั้ง
ในการให้การวินิจฉัยโรคด้วยความรวดเร็ว ณ หน่วย
ฉุกเฉิน หรือจุดเกิดเหตุ รวมทั้งการรักษาด้วยวิธีการ
เปิดเส้นเลือด ( reperfusion therapy) ในผู้ปุวย 
STEMI และการรักษาด้วยวิธีที่มีการท าหัตถการแบบ
รุกล้ า (invasive strategies) ในผู้ปุวย non-STEMI 
รวมถึงการให้ข้อมูลระดับความเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ (risk stratification) และอันตรายของโรค
หลอดเลือดหัวใจ และสร้างการรับรู้และความ

ตระหนักถึงความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น การใช้ยาที่จะ
ใช้ปูองกันการเกิดโรคซ้ า การควบคุมปัจจัยเสี่ยง
ต่างๆ อันน าไปสู่การลดการเสียชีวิตในระยะยาว3-4  

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
(ACS) เป็นภาวะที่มีการขาดการไหลเวียนของเลือด
ในหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้เกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจกล้ามเนื้อหัวใจตาย (MI)5-6 การ
วินิจฉัยภาวะ ACS และ MI นั้นจะพิจารณาจากหลาย
องค์ประกอบ ได้แก่ อาการและอาการแสดง การ
ตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจ (Electrocardiography: ECG) 
ที่ แสดงการยกระดับส่ วน  ST-segment ถ้ าพบ
เรียกว่า  STEMI ส่วนกล้ามเนื้ อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน (ACS) ที่ไม่แสดงการยกระดับส่วน ST 
segment เรียกว่า non-STEMI และถ้ามีอาการเจ็บ
หน้าอกแบบไม่คงที่เรียกว่า Unstable Angina (UA) 
อีกองคป์ระกอบหนึ่งที่ใช้ในการวินิจฉัย คือการตรวจ
เลือดเพ่ือยืนยันความเสียหายของกล้ามเนื้อหัวใจ 
หรือเรียกว่า Cardiac biomarker5 ในโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใช้ Troponin ซึ่ ง เป็น 
Biomarker ตัวหนึ่งที่ใช้ประเมิน กล่าวคือ STEMI 
จะพบการยกระดับของ ST-segment ของคลื่นไฟฟูา
หัวใจ1,6 ส่วน non-STEMI จะไม่พบการยกระดับ 
ST-segment แต่มีระดับ Troponin ในซีรัมเพ่ิมขึ้น 
ส่วน UA เป็นอาการเจ็บหน้าอกอย่างกะทันหันที่เกิด
จากการไหลเวียนของเลือดไปยังกล้ามเนื้อหัวใจ
ลดลงโดยไม่พบว่ามีการกระตุ้นหรือมีสาเหตุที่ชัดเจน 
ซ่ึงแตกต่างจากอาการแน่นหน้าอกแบบคงที่ (Stable 
angina) ซึ่ ง เป็นอาการเจ็บหน้าอกที่ เกิดขึ้น ใน
ระหว่างที่มีอารมณ์รุนแรงหรือการออกก าลังกายและ
อาการจะหายไปทันทีหลังจากพักเพียงไม่กี่นาที จาก
อุบัติการณ์ พบ UA ร้อยละ 4 แม้จะมีสัดส่วนที่น้อย
แต่มีความส าคัญในการติดตามผู้ปุวยที่มีอาการเจ็บ
หน้าอก แม้ว่าจะไม่มีอาการและไม่พบความผิดปกติ
ของ Cardiac biomarker และคลื่นไฟฟูาหัวใจก็ตาม5-6     
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  ส าหรับอาการแสดงของกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน (Symptoms of Acute Coronary 
Syndrome) ผู้ปุวยส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการเตือน
น ามาก่อน ได้แก่ เจ็บแน่นหน้าอก เหงื่อออก หรือใจ
สั่น ฯลฯ ซึ่งแสดงให้เห็นมีการตีบของหลอดเลือด
หัวใจมากขึ้นจนปริมาณเลือดไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการในการเผาผลาญของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ1,5-7 

อาการมักเกิดขึ้นเมื่อผู้ปุวยมีการออกแรงมากเกินไป
หรือมีความเครียดเกิดขึ้นทั้งทางร่างกายและอารมณ์5-6   

แต่สิ่งส าคัญที่ต้องค านึงถึง คือ ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันบางรายไม่มีอาการเจ็บแน่น
หน้าอก และผู้ปุวยที่มีอาการเจ็บแน่นบริเวณกลาง
หน้าอก อาจจะไม่ได้เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเสมอไป อาการและอาการแสดงโดยส่วนใหญ่
พบว่ามีอาการเจ็บหน้าอกและร้าวไปบริเวณส่วนบน
ของร่างกาย เช่น ร้าวไปแขนข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้ง
สองข้าง ร้าวไปที่บริเวณขากรรไกร ช่วงคอ หรือจุก
แน่นใต้ลิ้นปี่ ผู้ปุวยมักจะบอกว่ามีลักษณะบีบแน่นที่

หัวใจ อาจมีอาการเหงื่อออก ใจสั่น หรือวูบเป็นลมได้ 

ส่วนอาการและอาการแสดงอ่ืนๆ ที่พบได้ เช่น เวียน
ศีรษะ เหงื่อออก คลื่นไส้อาเจียน จุกแน่นใต้ลิ้นปี่หรือ
รู้สึกมีการเต้นของหัวใจที่ผิดปกติ  บางรายอาจมี
ความรู้สึกวิตกกังวล (Anxiety) ความรู้สึกไม่สบายใจ 
(Nervous) หรือมีความเหนื่อยล้า (Fatigue) เกิดขึ้น
ด้วย ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม5-7 พบว่าผู้ปุวย
จ านวนมากไม่รู้จักหรือไม่มีความรู้เกี่ยวกับอาการ
และอาการแสดงของภาวะ ACS โดยเกือบหนึ่งใน
สามของผู้ปุวย ACS ที่ได้รับการวินิจฉัย จะมีอาการ
อ่ืนๆ ร่วมด้วย เช่น หายใจเหนื่อย เหงื่อออก คลื่นไส้ 
อาเจียน ฯลฯ นอกเหนือจากอาการเจ็บแน่นหน้าอก
และพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  และผู้สู งอายุ 
รวมทั้งมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองและ
หัวใจ (Cerebrovascular disease) เช่น มีโรคร่วม
เป็นเบาหวาน สูบบุหรี่หรือมีประวัติโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในครอบครัว5-7 อาการและอาการแสดงที่
พบบ่อยน าเสนอในตารางที ่1  

 
ตารางท่ี 1 อาการและอาการแสดง (Common Signs and Symptoms of ACS)5    

อาการแสดงเฉพาะ (Typical symptoms) อาการแสดงไม่เฉพาะ (Atypical symptoms) 
เจ็บ/แน่นหน้าอก (Chest pain/pressure) หายใจเหนื่อย (Dyspnoea) 
เจ็บ/แน่น คอ (Neck pain/pressure) เหงื่อออก (Diaphoresis) 
เจ็บ/แน่น หลังและไหล ่
(Back and shoulder pain/pressure) 

เป็นลม วูบ (Fainting) 
 

เจ็บ/แน่น ขากรรไกร (Jaw pain/pressure) เหงื่อออก ตัวเย็น (Cold sweats) 
เจ็บ/แน่น แขน (Arm pain/pressure) วิงเวียนศีรษะ (Dizziness) 
จุกแน่นท้อง (Stomach pain/pressure คลื่นไส/้อาเจียน (Nausea/vomiting) 
ไม่สุขสบาย/อึดอัด บริเวณส่วนบนของร่างกาย 
(Discomfort/tightness in upper body) 

ปลายมือปลายเท้าเย็น (Becoming pale) 

หายใจสั้น ( Shortness of breath) อ่อนแรง (Fatigue) 
 ปวดศีรษะ (Light-headedness) 

  
 
 



                                                                                                                                                                              หวัหินเวชสาร 

ปีที่ 1 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2564                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

54 
 

 เพราะฉะนั้นสิ่ งที่ ต้องตระหนักและให้
ความส าคัญ คือ ประชาชนยังขาดความรู้และการ
ตัดสินใจในการขอความช่วยเหลือหรือไปโรงพยาบาล 
ทั้งนี้พบว่า มากกว่า ร้อยละ 50 ของการเสียชีวิตใน
ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเกิดขึ้นนอกสถาน
บริการสุขภาพ ดังนั้นการมารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน
ได้เร็วที่สุดหลังเริ่มมีอาการ ท าให้ได้รับการรักษาการ
ดูแลที่เหมาะสมและเป็นสิ่งจ าเป็นเพ่ือเพ่ิมอัตราการ
รอดชีวิตของผู้ปุวย5-7 
การจั ดการแต่ ละระยะของภาวะก ล้ ามเนื้ อ     
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Phases of Acute 
Coronary Syndrome Management)  
 เปูาหมายของการจัดการเมื่อเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) คือการท า
ให้ผู้ปุวยมีการฟ้ืนตัวและลดความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะ ACS ในอนาคต โดยการจัดการ แบ่งออกเป็น 
4 ระยะ 5,8 ระยะที่ 1 คือ การวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว 
และการจัดการอาการปวดและการปูองกันภาวะ
หัวใจหยุดเต้น6 ระยะที่ 2 ผู้ปุวยต้องได้รับการเปิด
หลอดเลือดหัวใจ (reperfusion therapy) เพ่ือจ ากัด
พ้ืนที่ของการขาดเลือดไปเลี้ยงกล้ ามเนื้อหัวใจ  
(Ischemia) และปูองกันการเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย (infarction) รวมทั้งแก้ไขภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้น เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน     

(heart failure) ภาวะช็อกจากหัวใจ (cardiogenic 
shock) และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่คุกคามชีวิต 
(Cardiac arrhythmia)6 ระยะที่ 3 คือการดูแลรักษา
ในหอผู้ปุวยวิกฤติหัวใจและหลอดเลือด (Coronary 
Care Unit: CCU) และระยะท่ี 4 คือ การฟ้ืนฟูสภาพ
หลังจากพ้นภาวะวิกฤติหรือออกมาจาก CCU จาก
งานวิจัยพบว่าร้อยละ 5.5 ของการรอดชีวิตของ
ผู้ปุวย MI นั้นขึ้นอยู่กับการวินิจฉัยและการรักษา
อย่างทันท่วงทีไม่เกินหนึ่งชั่วโมงหลังมีอาการ5-8 ซึ่ง
จะเห็นได้ว่าการบริหารจัดการในระยะที่ 1 ถึง 3 นั้น
มีความส าคัญและเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ปุวยฉุกเฉิน
ก่อนเข้าโรงพยาบาล หรือเรียกว่า Pre-hospital 
phase ดังนั้นการที่ผู้ปุวยหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ 
สามารถประเมินอาการและอาการแสดงและมีการ
ตัดสินใจมาโรงพยาบาล จะท าให้ได้รับการวินิจฉัย
อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีทางสุขภาพแก่
ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
ความล่าช้าในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน   
 ความล่าช้าของเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยเริ่มมีอาการ
หรืออาการแสดง จนได้รับการวินิจฉัยและการรักษา
มีความสัมพันธ์อย่างมากกับอัตราการเสียชีวิตและ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย8-9 ซึ่งความล่าช้า
ในระยะต่างๆ ของ ACS สรุปได ้ดังภาพที่ 1  

 

 
ภาพที่ 1 แสดงระยะของความล่าช้าในผู้ปุวยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
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 เมื่อผู้ปุวยมีอาการของกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด ขั้นตอนที่ส าคัญที่สุด คือ การตัดสินใจว่าควร
ไปโรงพยาบาลหรือตัดสินใจ เรียกรถพยาบาล หรือ
ตัดสินใจรอดูอาการ ซึ่งเรียกว่า เวลาการตัดสินใจ 
(Patient Decision time) เป็นช่วงเวลาที่ส าคัญมาก
และเกี่ยวข้องกับตัวผู้ปุวยและผู้ที่พบเหตุการณ์ 
รวมถึงการระบุเวลาที่เริ่มมีอาการจนกระทั่งไปพบ
แพทย์10-12 ช่วงที่สองของความล่าช้า คือ เวลาในการ
เดินทางไปถึงหน่วยฉุกเฉินเพ่ือได้รับการตรวจ
คลื่นไฟฟูาหัวใจ10-12 ซึ่งทั้งสองช่วงเวลาดังกล่าว
เรียกว่า “ความล่าช้าในการตัดสินใจของผู้ปุวย 
(Patient decision delay) และ “ความล่าช้าในการ
เดินทางหรือขนส่ง (Transportation delay) หรือ
ภาพรวม เรียกว่า ความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล 
(Pre-hospital delay)10-12 เมื่อผู้ปุวยถึงห้องฉุกเฉิน
และได้รับการวินิจฉัย (First medical contact and 
Diagnosis) และได้รับการแก้ไขภาวะวิกฤติ หรือ 
Reperfusion therapy จนถึงการฟ้ืนฟูในขั้นสุดท้าย

นั้น เกี่ยวข้องกับระบบการบริหารจัดการ ในแต่ละ
ระยะของการดูแลผู้ปุวย โดยแพทย์ พยาบาลและ
เจ้าหน้าที่ประจ าหน่วยฉุกเฉินนั้นมีความส าคัญใน
การเริ่มต้นการรักษาเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางการรักษา 
ที่ เ รี ยกว่ า  “door-to-balloon” หรือ  “door-to-
needle time" ซึ่งถ้าพบความล่าช้าในช่วงนี้ เรียกว่า 
“ความล่าช้าในโรงพยาบาล (Hospital delay) ซึ่ง
บุคลากรทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับช่วงเวลานี้จึงมี
บทบาทส าคัญ ค าจ ากัดความของความล่าช้าในระยะ
ต่างๆ อธิบายไว้ในตารางที่ 25-7 จะเห็นได้ว่าสิ่งที่
ส าคัญต่อผลลัพธ์การรักษา คือ ความล่าช้าของผู้ปุวย
หรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้ปุวยมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
อากาและอาการแสดง การเข้าถึงมูลสุขภาพและการ
ใช้บริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญและจ าเป็นส าหรับการตัดสินใจเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลซึ่งน าไปสู่ผลลัพธ์การรักษาท่ีดี   

 
ตารางท่ี 2 ค านิยามช่วงระยะเวลาต่างๆ ของการแสวงหาบริการสุขภาพ 7-12  

Term Definition (ค านิยาม) 

Symptom onset เวลาที่ผู้ปุวยเริม่มีอาการจนได้รับการดูแลในหน่วยบริการสุขภาพ     
Treatment seeking การแสวงหาบริการทางการแพทย ์ 

Patient delay ความล่าช้าของผู้ปุวยตั้งแต่เริม่มีอาการและการตดัสินใจแสวงหาบรกิารทางการแพทย์  
First medical contact ผู้ปุวยได้รับการดูแลรักษาครั้งแรกโดยแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์  

Pre-hospital delay ความล่าช้าตั้งแตผู่้ปุวยเริ่มมีอาการจนถึงห้องฉุกเฉินหรือหน่วยบริการสุขภาพ       
Transportation delay ความล่าช้าตั้งแตไ่ดร้ับแจ้งว่ามีอาการและเดินทางมาถึงโรงพยาบาล  
Hospital delay ความล่าช้าของเวลาตั้งผู้ปุวยมาถึงห้องฉุกเฉิน ได้รับการวินิจฉัยและการรักษา 

Total delay time รวมระยะเวลาของความลา่ช้าตั้งแต่ผู้ปุวยเริ่มมีอาการ จนถึงได้รับการรักษา  
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ระเบียบวิธีการศึกษา  
การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการรวบรวมและ

วิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ 
(Systematic Integrative Review) 13 โ ดยสื บค้ น
งานวิจัยที่ตีพิมพ์จากฐานข้อมูลอิเล็กโทรนิกส์ในช่วง 
ค.ศ. 2010-2020 หรือ พ.ศ. 2553-2563 ที่เกี่ยวกับ
ความล่าช้าก่อนถึ ง โรงพยาบาล  (Pre-hospital 
delay) การใช้รถพยาบาล (Ambulance use) หรือ
ระบบบริ ก ารการแพทย์ ฉุ ก เฉิ น  ( Emergency 
Medical Services: EMS) ของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) หรือโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย (MI) โดยสืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูล 
อิเล็กโทรนิกส์จากต่างประเทศ 12 ฐานข้อมูล ได้แก่ 
CINAHL, Medline, Pubmed, Cochrane, EMBASE, 
Web of Sciences, Scorpus, BMJ, EBSCO, ISI, 
ScienceDirect, GoogleScholar รวมทั้งฐานข้อมูลใน
ประเทศอีก 2 ฐานข้อมูล คือ ThaiJO และ Thailist  
โดยก าหนดค าส าคัญในการสืบค้น  คือ ‘Acute 
coronary syndrome’ ‘Acute Myocardial Infraction’ 
‘Myocardial Infraction’ ‘Delay seeking medical 
attention’ ‘Pre-hospital delay’ ‘Decision delay’ 
รายงานวิจัยที่คัดเลือกผ่านการประเมินความน่าเชื่อถือ
และคุณภาพงานวิจัย โดยเครื่องมือประเมิน Critical 

appraisal tool14 โดยผู้ประเมิน 3 ท่าน ซึ่งเป็นอิสระ
จากกัน  
ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัย 

ผู้วิจัยท าการสืบค้นชื่อเรื่องและบทคัดย่อ
งานวิจัย จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ต่างประเทศ 
และฐานข้อมูลในประเทศ จ านวนทั้งหมด 2,145 
เรื่อง และรายงานวิจัยวิทยานิพนธ์ เ พ่ิมเติมอีก 
จ านวน 62 เรื่อง ต่อมาท าการตรวจสอบความ
ซ้ าซ้อนโดยโปรแกรม EndNote version X9 พบ
ความซ้ าซ้อน จ านวน 1,958 เรื่อง และได้ท าการ
ตรวจสอบความซ้ าซ้อนโดยผู้วิจัยอีกครั้ง พบความ
ซ้ าซ้อนอีก 148 เรื่อง จากนั้น ท าการคัดเลือก
บทความวิจัยฉบับสมบูรณ์จากบทคัดย่อ โดยมีเกณฑ์ 
(Inclusion criteria) คือ 1) เป็นการวิจัยที่เกี่ยวข้อง
กับคน 2) Methodology ทั้งqualitative และ/หรือ 
quantitative studies และ/หรือ mixed methods 
และรายงานที่เป็น Systematic Review 3) เฉพาะ
ภาษาอังกฤษ และภาษาไทยเท่านั้น และกลั่นกรอง
ตามเครื่องมือประเมิน Critical appraisal tool มี
งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์ที่น ามาสังเคราะห์ จ านวน 12 
เรื่อง โดยผู้วิจัยท าการจ าแนกรายงานวิจัยที่ผ่าน
เกณฑแ์ละตามหลัก PRISMA15 รายละเอียดดังภาพที่ 2  
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ผลการศึกษา  
จากการทบทวนงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในช่วง 10 

ปี ที่ผ่านมา จ านวน 12 เรื่อง พบว่าหลายประเทศ
พยายามแก้ไขปัญหาความล่าช้าในการเข้าถึงบริการ
ทางการแพทย์ของผู้ปุวยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันและภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ 
การท าสื่อทางโทรทัศน์และวิทยุ ปูาย แผ่นพับ ฯลฯ 
ซึ่งได้ผลเพียงเล็กน้อยในบางประเทศเท่านั้น และ
พบว่าค่าเฉลี่ยเวลาที่ล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล
แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ อยู่ในช่วงระหว่าง 1 
ชั่วโมง 50 นาที ถึง 12 ชั่วโมง 9 นาที จากงานวิจัยที่
ตีพิมพ์จ านวน 12 เรื่อง มีค่าเฉลี่ยของ Pre-hospital 
delay เท่ากับ 5 ชั่วโมง 3 นาที  (ตารางที่  3) มี

งานวิจั ยที่ มี การบันทึก เวลาของการตัดสิน ใจ 
(Patient decision time) พบว่าผู้ปุวยที่เข้ารับการ
รักษาล่าช้าใช้เวลาตัดสินใจมากกว่า 1 ชั่วโมง8,10,11  
และเพศชายตัดสินใจเร็วกว่าเพศหญิง11 (ตารางที่ 3) 
ผลการวิจัยจากวรรณกรรม 1-2,5-6,9-12,16-18 พบว่า 
เวลาในการตัดสินใจของผู้ปุวยมีส่วนส าคัญที่ท าให้
เกิดความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital 
delay) ตั้งแต่ ร้อยละ 50 ถึง ร้อยละ 83 และพบว่า
มีผู้ปุวยเพียงหนึ่งในสี่เท่านั้นที่ไปถึงหน่วยฉุกเฉิน
ภายในสองชั่วโมงหลังจากเริ่มมีอาการและอาการ
แสดงของภาวะกล้ ามเนื้อหั วใจขาดเลือดและ
กล้ามเนื้อหัวใจตาย  

 
ตารางท่ี 3 สรุปงานวิจัยที่ทบทวน    
 ผู้วิจัย/ปีที่ตีพิมพ์ 

ประเทศ/จ านวนกลุม่
ตัวอย่าง 

ค่าเฉลี่ย 
Pre-hospital 
delay time 

ผลการวิจัย 

1 Ting et al.1   
สหรัฐอเมริกา n = 104 

2 ชม. 59 นาที 59% มาถึง รพ.ช้ากว่า 2 ชม. 
25% ของผู้ปุวย ACS ที่มีเกิดอาการในช่วงกลางคืน จะมา รพ.
เร็วกว่ากลุ่มผู้ปุวยท่ีเกิดอาการในช่วงกลางวัน  

2 Atzema et al.2  

แคนาดา n = 4,403 
2 ชม. 46.3% มาถึง รพ. ภายใน 2 ชม.  

73.6% มาถึง รพ. ช้า มากกว่า 6 ชม.  
41.75% มา รพ.โดยใช้รถพยาบาล  

3 Tabriz et al.8   
อิราน  n = 513 

2 ชม. 45 นาที 19% มาถึง รพ.ภายใน 2 ชม. 
83% ใช้เวลาตัดสินใจไม่เกิน 1 ชม.  

4 Eshah16  

จอร์แดน  n = 150 
4 ชม. 28% มาถึง รพ.ภายใน 2 ชม. 

58.7% มาถึง รพ. อยู่ในช่วง 2-6 ชม. 

5 Alshahrani et al.11   
ซาอุดิอารเบยี n = 189 

5 ชม.(ชาย)  
12.9 ชม.(หญิง) 

ค่าเฉลี่ยของ decision time เท่ากับ 2.5 ชม.  
8% ในผู้ปุวยเพศชาย มีระยะเวลาของการตัดสินใจเร็วกว่าเพศ
หญิงและมา รพ.ด้วยรถพยาบาล  

6 Mussi et al.10  
Brazil n = 97 

2 ชม. 2 นาที ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการ  ตดัสินใจเท่ากับ 1 ชม.34  นาที  
96.9% มา รพ.ด้วยรถยนตส์่วนตัว  
3.1% ของผู้ปุวยมา รพ.ด้วย รถพยาบาล  
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ตารางท่ี 3 สรุปงานวิจัยที่ทบทวน (ต่อ) 

 

 

ผู้วิจัย/ปีที่ตีพิมพ์ 
ประเทศ/จ านวนกลุม่

ตัวอย่าง 

ค่าเฉลี่ย 
Pre-hospital 
delay time 

ผลการวิจัย 

7 Mooney et al.12   
Ireland n = 1,944 

4 ชม. 4 นาที ค่าเฉลี่ย pre-hospital delay ใน กลุ่มทดลอง เท่ากับ 1.7 ชม. 
กลุ่มควบคุม เท่ากับ 7.1 ช.ม.  
39% มา รพ.ด้วยรถพยาบาล  

8 Peng et al.5   
China  n = 1,088  

2 ชม. 16 นาที 38% มา รพ.ล่าช้า มากกว่า 6 ชม.  
48.6% มาถึง รพ.ภายใน 2 ช.ม.  
59.1% มา รพ. โดยใช้รถพยาบาล  

9 Tummala and Farshid6 
Australia n = 100 

2 ชม. 25 นาที ไม่มีความแตกตา่งระหว่างกลุ่มที่ได้รับสื่อจาก National Heart 
Foundation of Australia (2 ชม. 21 นาที: 2 ชม. 28 นาที )  
34% มา รพ.โดยใช้รถพยาบาล  

10 Rivero et al.9  
Spain n = 444 

4 ชม. 2 นาที 89 % ของผู้ปุวยอายุมากกว่า 75 ปี มา รพ.ล่าช้า มากกว่า  
110 นาที 24% ของผู้ปุวยเพศหญิง มา รพ.ล่าช้ากว่า110 นาที  

11 Youssef et al.17  
Egypt n = 315 

9 ชม. 10 นาที 22% มา รพ.ล่าช้ากว่า ไม่เกิน 2 ชม.  
78% มา รพ.ล่าช้าเกิน 2 ชม.  

12 Lavery et al.18  
Australia n = 247 

2.2 ชม. (EMS) 3.7 
ชม. ( ไม่ใช้ EMS) 

9.7% มาถึง รพ.ภายใน 1 ช.ม.  
49.4% มา รพ.โดยใช้รถพยาบาล  

  ช่วงระยะเวลา (Range) 2 ชม. 2 นาที−9 ชม. 10 นาที  
ค่าเฉลี่ย (Average) = 5 ช่ัวโมง 3 นาที  

 
จากงานวิจัยทั้ง 12 เรื่อง จะเห็นได้ว่า การตัดสินใจ
ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน มีความส าคัญ 
เพราะหมายถึงการช่วยให้ผู้ปุวยจะได้รับการวินิจฉัย
เบื้องต้นอย่างทันทีด้วยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย
และการตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจ (EKG) เพ่ือให้เกิด
ความถูกต้องและแม่นย าในการวินิจฉัยแยกโรคและ
การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ ท าให้เกิดผล
ลัพธ์การรักษาที่ดีที่สุดแก่ผู้ปุวย19 แนวปฏิบัติหรือ 
Clinical Practice Guideline ทั้ ง ในออสเตรเลีย 
ยุโรปและสหรัฐอเมริกา ให้ค าแนะน าว่าระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน  สามารถช่วยให้ผู้ปุวยได้รับ 
reperfusion therapy ได้เร็วขึ้นและลดความล่าช้า
ในการรักษา ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี 4,19-20   

การเรียกรถพยาบาลหรือการใช้บริการ
ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency 
Medical Services) มีความส าคัญในกระบวนการ
ดูแลรักษาผู้ปุวย ACS ผลการศึกษาจ านวน 12 
งานวิจัย พบว่า มีผู้ปุวยน้อยกว่า ร้อยละ 50 ที่ถูก
น าส่งโรงพยาบาลโดยรถพยาบาล การใช้บริการ
รถพยาบาลเมือ่เกิดภาวะ ACS (ตารางที่ 3) ร้อยละ 61 
มีระยะเวลาตัดสินใจต่อการเรียกใช้เฉลี่ยมากกว่า 3 
ชั่วโมง การศึกษาในบราซิลพบว่ามีผู้ปุวยเพียง ร้อยละ 
3 เท่านั้นที่ ใช้บริการรถพยาบาล  และประเทศ
ออสเตรเลียมีการเรียกใช้บริการรถพยาบาลเมื่อมี
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเพียง   
ร้อยละ 49 เท่านั้น19-20    
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วย (Factors 
Associated with Decision Delay)  

จากที่ได้กล่าวแล้วข้างต้นว่าเวลาในการ
ตัดสินใจของผู้ปุวย  (Patient decision time) มี
ความส าคัญเป็นอันดับแรกของการเข้าสู่กระบวนการ
ดูแลรักษาโดยบุคลากรทางการแพทย์ ดังนั้นการลด
ความล่าช้าในการตัดสินใจของผู้ปุวยก่อนเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลนั้น จะช่วยลดระยะเวลาในการ
รักษาและน าไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพ ที่ดีการตัดสินใจ
ของผู้ปุวย ญาติหรือผู้พบเหตุการณ์ (Bystander) ใน
การเรียกใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือเรียก
รถพยาบาล จึงมีส่วนส าคัญ ดังนั้นการเพ่ิมการรับรู้
และความรู้ของประชาชนเกี่ยวกับระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินจึงมีความส าคัญในการลดความ
ล่าช้าในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ปุวยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน19 จากงานวิจัยพบว่าผู้ที่เป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Heart Disease)  
ร้อยละ 44 มีความรู้เกี่ยวกับอาการและอาการแสดง
ของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยู่ในระดับต่ า20 
ร้อยละ 43 มีผลการประเมินการรับรู้ความเสี่ยงของ

การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่อาจเกิดขึ้นใน
อนาคตอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 4717,19 การศึกษาใน
ออสเตรเลียรายงานว่ามีผู้ปุวยเพียงร้อยละ 26 
เท่านั้นที่รับรู้ว่าตนเองมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
และตัดสินใจเรียกรถพยาบาลและผู้ปุวยสามารถระบุ
อาการแสดงของตนเองได้ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายได้มีเพียงร้อยละ 22 เท่านั้น19-20 นอกจากนี้ยังมี
ปัจจัยด้านอื่นๆ ทีท่ าให้ผู้ปุวยมีการตัดสินใจล่าช้า ซึ่ง
มีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา12-20 (ตารางที่ 4) 

ผลการศึกษาส่วนหนึ่งแสดงให้เห็นว่าปัจจัย
ที่มีอิทธิพลต่อความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-
hospital delay time) มีหลายปัจจัยที่แตกต่างกัน 
ซึ่งสามารถสรุปได้เป็น 3 องค์ประกอบ คือ 1) ปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับลักษณะทางสังคม ประชากรและทาง
คลินิก 2) ปัจจัยด้านการรับรู้ ความรู้ความเข้าใจและ
อารมณ์ และ 3) ปัจจัยด้านสถานการณ์แวดล้อม ซึ่ง
ปัจจัยทั้ง 3 ด้านนี้ มีอิทธิพลต่อความล่าช้าในการ
ตัดสินใจของผู้ปุวยในการแสวงหาบริการทางสุขภาพ 
โดยสรุปได้ดังตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 ปัจจัยที่เก่ียวข้อง (Factors Associated with Delay in Seeking Medical Attention)12-20   

Socio-demographic and 
clinical factors 

Cognitive and emotional factors Situational factors 
 

อายุ (Age)  
เพศ (Gender)  
สถานภาพสมรส (Marital status)   
ประวัติในครอบครัว (Family history)   
ประวัติโรคเรื้อรัง (History of chronic 
disease)   
ประวัตภิาวะกลา้มเนื้อหัวใจขาดเลือด
(History of previous MI)  
ประวัติการเจ็บหนา้อก (History of 
angina)  
ระดับการศึกษาและความรอบรู้ดา้น
สุขภาพ (Education level of patient 
Illiteracy)  
สถานะการจ้างงาน (Employment 
status)  
สถานะเศรษฐกิจ (Financial status)  

ความรุนแรงของอาการ (Severity of pain)  
การประเมินอาการ (Symptom 
assessment)   
การแปลอาการ (Symptom appraisal)   
การเริม่อาการ (Symptom attribution)   
ความรู้ (Symptom knowledge)  
การรับรู้อาการ (Symptom recognition)  
Waiting for pain to ease 
อายการขอความช่วยเหลือ (Embarrassed 
to seek help)   
กังวลที่ต้องรบกวนผู้อื่น (Worried about 
bothering others)  
กลัวการขอความช่วยเหลือ (Fear of seeking 
help)  

สถานท่ีที่เกิดอาการ (Episode 
setting)   
ผู้พบเหตุการณ ์(Witness of 
episode)   
ระยะเวลาที่พบเหต ุ(Time of 
onset)  
ความรู้ของผู้พบเหต ุ(Knowledge of 
bystanders)  
ทัศนคติของผู้พบเหตุ (Attitude of 
bystanders)  
การตอบสนองจากผู้อื่น (Response 
from others)  

 
มีหลายงานวิจัยที่น าเสนอข้อมูลว่าสมาชิก

ในครอบครัวและผู้ที่พบเห็นเหตุการณ์ขณะที่ผู้ปุวย
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มี
อิทธิพลต่อการลดเวลาล่าช้าของการตัดสินใจเรียก
รถพยาบาลหรือการใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
หรือการตัดสินใจมาโรงพยาบาลด้วยรถยนต์ส่วนตัว
เพ่ือเข้ารับการรักษาอย่างทันท่วงที ลดระยะเวลา
ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล อีกส่วนหนึ่ง คือ 
การรับรู้ ความรู้และความเข้าใจในอาการและอาการ
แสดง รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้ของ
ผู้ปุวย เป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อความล่าช้าก่อนถึง
โรงพยาบาล (Pre-hospital delay)12-20    

นอกจากนี้ พยาน  (witness) หรื อผู้ พบ
เหตุการณ์ (bystander) จะท าการเรียกรถพยาบาล
มากกว่าตัวผู้ปุวยเองที่ก าลังมีอาการหรือมีอาการดี
ขึ้นแล้ว โดยเฉพาะถ้าทั้งสองฝุายไม่รู้จักกันมาก่อน มี
ข้อสั ง เกตว่ าญาติและผู้พบเหตุการณ์  มีความ

กระตือรือร้นที่จะขอความช่วยเหลือมากกว่าตัว
ผู้ ปุ วย  ซึ่ งส่ งผล ให้ เ วลาในการตัดสิน ใจ เรี ยก
รถพยาบาลสั้นลง5-7 อย่างไรก็ตามพบว่าส่วนใหญ่
ญาติผู้ปุวยมักตัดสินใจใช้รถยนต์ส่วนตัว (Private 
car) มากกว่าเรียกใช้บริการรถพยาบาลหรือ EMS 
เพราะมีความคิดว่ารถยนต์ส่วนตัวเป็นรูปแบบการ
ขนส่งที่เร็วกว่ารถพยาบาล8-9 แม้จะมีงานวิจัยเชิง
ทดลองเกี่ยวกับการลดความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล
ของแต่ละระยะของกระบวนการดูแลผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและการแสวงหา
บริการทางสุขภาพเพ่ือให้ได้รับการรักษาพยาบาลที่
ได้มาตรฐานอย่างทันท่วงที ได้แก่ การใช้สื่อโฆษณา
ทางโทรทัศน์หรือวิทยุ การแจกโบรชัวร์ แผ่นพับ 
ใบปลิว หรือการท าปูายประชาสัมพันธ์ แต่ก็ยังพบว่า
ในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมาค่าเฉลี่ยของความล่าช้า
ก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital delay) ของ
หลายๆ ประเทศ ยังไม่ดีข้ึน  
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วิจารณ์และข้อเสนอแนะ   
แม้ว่าอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลด้วย

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีแนวโน้ม
ลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 จนถึงปี พ.ศ. 
2561 แต่อัตราการเสียชีวิตภายใน 1 ปี ยังค่อนข้างสูง 
ดังนั้น การดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้จึงมีความส าคัญ ทั้งใน
การให้การวินิจฉัยด้วยความรวดเร็ว การรักษาด้วย 
การเปิดหลอดเลือดด้วยยา  หรือการรักษาด้วย
หัตถการเฉพาะ รวมทั้งการวิเคราะห์และคัดกรอง
ปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มเสี่ยง การปูองกันการเกิดโรคซ้ า 
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ อันน าไปสู่การลดการ
เสียชีวิตในระยะยาว ในส่วนของการเข้าถึงบริการ
ทางสุขภาพเมื่อเจ็บปุวยหรือเริ่มมีอาการแสดงเพ่ือ
ลดความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล จึงเป็นบทบาทที่
ส าคัญของเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพรวมถึงเครือข่าย 
ได้แก่ โรงพยาบาลระดับต่างๆ องค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล 
อาสาสมัครสาธารณสุข จึงมีส่วนส าคัญในการหา
วิธีการเพ่ิมความรู้ความเข้าใจในการประเมินตนเอง
ของกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มผู้ปุวยเมื่อมีความสงสัยว่าเป็น
อาการเจ็บหน้าอกเฉียบพลันหรือไม่ โดยเฉพาะกลุ่ม
ที่ เสี่ยงต่อการเกิดโรคนี้  ได้แก่  ผู้ปุวยเบาหวาน      
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคอ้วน 
โรคไตเรื้อรัง ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเรื้อรัง 
และผู้ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น น้ าหนักเกิน พฤติกรรม
สุขภาพไม่ เหมาะสม สูบบุหรี่  หรือมีประวัติ ใน
ครอบครัว โดยส่งเสริมและพัฒนาให้รู้จักประเมิน
อาการตนเองเบื้องต้น ผู้ปุวยบางกลุ่ม เช่น ผู้สูงอายุ 
หรือมีโรคประจ าตัวอ่ืนๆ อาจมีลักษณะอาการและ
อาการแสดงที่ไม่ชัดเจน เช่น อาจมีอาการเหนื่อย
หอบ ใจสั่น หรือเป็นลมหมดสติแทนอาการเจ็บ
หน้าอกเฉียบพลัน ท าให้วินิจฉัยไม่ได้หรือล่าช้า 
ดังนั้นผู้สูงอายุที่มีอาการไม่ชัดเจนท าให้กระบวนการ
คิดและการตัดสินใจขอความช่วยเหลือล่าช้าออกไป 
ดังนั้น การประชาสัมพันธ์และการส่ง เสริมให้

ประชาชนทั่วไปทราบและใช้ระบบบริการแพทย์
ฉุกเฉินมากกว่าเลือกเดินทางไปยังหน่วยบริการ
สุขภาพด้วยตนเอง หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องมีแผนที่
สนองตอบและสร้างการประสานงาน การส่งต่อที่
ชัดเจนปฏิบัติได้ง่าย มีการทบทวนอุบัติการณ์ปัญหา
หาความล่าช้าที่เกิดขึ้น เพ่ือน ามาวิเคราะห์หาสาเหตุ
ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวย รวมทั้งสร้างความ
ตระหนักชุมชนในพ้ืนที่ ถึงอาการเบื้องต้นที่อาจเป็น
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินยังควรต้องด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง
ควบคู่กันไป ในส่วนของงานวิจัย แม้ว่าจะมีงานวิจัย
เกี่ยวกับความล่าช้าในการแสวงหาบริการสุขภาพ
ส าหรับผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  แต่ความ
ล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลก็ไม่ดีขึ้นทั่วโลกในช่วงสอง
ทศวรรษที่ผ่านมา หลายงานวิจัยแนะน าให้พัฒนา
งานวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงลึกที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าก่อนเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของแต่ละบริบทพ้ืนที่  ได้แก่ ปัจจัยด้าน
ความรู้ความเข้าใจ เช่น ความรุนแรงของอาการ การ
ประเมินอาการ การแปลอาการ การเริ่มอาการ รวมถึง
ความรู้เกี่ยวกับการตอบสนองที่เหมาะสมเมื่อมีอาการ 
ดังนั้นบทบาทและหน้าที่ของบุคลากรทางสุขภาพและ
ระบบการดูแลสุขภาพ ควรเน้นความส าคัญในการเพ่ิม
ความรู้แก่ผู้ปุวย หรือพัฒนาการสื่อสารระหว่างผู้ปุวย
และประชาชนทั่วไป เช่น การพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือดและการเข้าถึง
บริการทางสุขภาพของผู้ปุวยและประชาชนและควรมี
การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดความล่าช้า เพ่ือ
น าผลการวิจัยมาพัฒนารูปแบบหรือมาตรการแทรกแซง 
(Intervention) ที่ เหมาะสมส าหรับประชาชนในการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ 
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พยาบาลวิชาชีพ ช านาญการพิเศษ (ด้านการพยาบาล) หัวหน้าแผนกห้องคลอด โรงพยาบาลหัวหิน 2   

 
บทคัดย่อ 

 ความเจ็บปวดเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญมานาน ซึ่งไม่เพียงส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเท่านั้น 
แต่ยังรวมถึงครอบครัวของผู้ปุวย ผู้ให้บริการด้านสุขภาพและระบบการดูแลสุขภาพท่ีเกี่ยวข้องด้วย การกดจุดที่ใบหู
มีต้นก าเนิดในประเทศจีนเมื่อ 2,000 กว่าปีก่อน การกดจุดบนใบหูเป็นศาสตร์การแพทย์ทางเลือกซึ่งพบว่ามีการ
น ามาใช้แพร่หลายมากขึ้น โดยการใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนในหูเป็นการกระตุ้นผิวหนังด้วยเม็ดแม่เหล็ก ซึ่งใน
การแพทย์แผนจีนมีจุดมุ่งหมายเพ่ือปรับดุลยภาพ ปัจจุบันมีการจัดการความเจ็บปวดโดยไม่ใช้ยาหลากหลายวิธี   
การใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนในหูเป็นวิธีการที่ไม่ยุ่งยาก และไม่มีผลข้างเคียงของยา ผู้ปุวยสามารถจัดการความ
เจ็บปวดได้ด้วยตนเอง และมีผลข้างเคียงน้อยในการบรรเทาอาการปวด บทความนี้แนะน าเกี่ยวกับการใช้เม็ด
แม่เหล็กกดจุดซึ่งเป็นเทคนิคการกดจุดด้วยแม่เหล็กที่ (1) มีลักษณะการใช้แม่เหล็กแทนการใช้เข็มและ (2) ใช้
เฉพาะจุดที่อยู่บนพ้ืนผิวของหู เทคนิคนี้ไม่เพียงแต่เสนอทางเลือกที่ไม่เจ็บเมื่อใช้เม็ดแม่เหล็ก แต่ผู้ปุวยยังสามารถ
กระตุ้นการกดจุดด้วยตนเองได้เป็นระยะตามต าแหน่งเม็ดแม่เหล็กและตามความจ าเป็นเพ่ือลดความเจ็บปวด  
พยาบาลสามารถใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหูเป็นกิจกรรมการพยาบาลหลักควบคู่กับการพยาบาลอ่ืนๆ  เพ่ือ
บรรเทาอาการปวดได้ เช่น การเจ็บครรภ์คลอด การปวดแผลผ่าตัด ปวดจากโรคมะเร็ง เป็นต้น และส่งเสริมการ
กระตุ้นจุดบนใบหูด้วยตนเองเพ่ือลดอาการปวดประจ าเดือนในผู้หญิง 
ค าส าคัญ: เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหู การพยาบาล บรรเทาอาการเจ็บปวด 
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Magnetic Auricular Acupressure: Nursing Care for Pain Relief  
Chutima Teanchaithut1 ,Ratinan kiatmala1 , Jintana Gunteetong2 

Register Nurse Senior Professional Level, Prachomklao College of Nursing, Phetchaburi Province1  
Register Nurse Senior Professional Level, Head of Labour room, Hua Hin Hospital2  

 
ABSTRACT 

Pain has long been a major health issue, affecting not only patients’ lives but also their 
families, health care providers, and health care systems. The use of auricular acupoints 
originated in China more than 2,000 years ago. The use of magnets as a component of 
complementary and alternative medicine is increasingly common. In general, magnetic auricular 
acupuncture is the stimulation of specific acupuncture points through the skin with magnetics, 
which aims to correct imbalances in traditional Chinese medicine. Nowadays, there are several 
non-pharmacological strategies for pain management. The magnetic auricular Acupressure is 
simple, non-invasive and has no drug side effects. As a non-invasive, semi-self-managed, non-
pharmacological technique for pain relief, magnetic auricular acupressure has minimal side 
effects and, therefore, may be particularly acceptable to Pain Relief.  This paper introduces 
auricular point acupressure, a magnetic auricular acupuncture technique that (1) features the 
use of magnetic instead of needles and (2) treats only the acupoints located on the surface of 
the ear. The technique not only offers a less invasive alternative to acupuncture, but also can 
be self-managed the patient is instructed to press the points on which the magnetic have been 
placed at regular intervals and as needed to decrease pain. Nurse can utilize magnetic auricular 
acupressure as a main nursing intervention combined with other nursing activities for reducing 
pain such as labor pain, surgical wound pain, and cancer pain.  Furthermore, it can use to 
promote self- magnetic auricular acupressure for relieving dysmenorrhea in women. 
Keywords: Magnetic Auricular Acupressure, Nursing Care, Pain Relief 
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บทน า 
 การกดจุดพัฒนามาจากการฝังเข็มตาม
แนวคิดแพทย์แผนจีน โดยการกดจุดบริเวณใบหูเป็น
ทางเลือกหนึ่งในการกดจุดตามต าแหน่งของเส้น
ลมปราณของร่างกาย โดยสามารถใช้นิ้วมือกด การ
ติดเมล็ดผักกาด หรือเม็ดแม่เหล็กติดตามต าแหน่ง
ลมปราณของอวัยวะที่ต้องการ1 เป็นส่วนหนึ่งของ
การปรับสมดุลของโครงสร้างร่างกาย และปรับสมดุล
ของพลังในร่างกาย ที่มีการน ามาใช้ในระบบบริการ
แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกซึ่ งเป็น    
ส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพอย่างแพร่หลาย ตาม
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-
2564)2 สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(service plan) พ.ศ. 2561-2565 ที่รัฐบาลมีการ
ส่งเสริมและสนับสนุน การใช้และการพัฒนาภูมิ
ปัญญาท้องถิ่นในการบ าบัดรักษาโรคควบคู่กับ
การแพทย์แผนปัจจุบัน มีการพัฒนาให้จัดบริการใน
สถานพยาบาลของภาครัฐ เพ่ือให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงบริการ การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกจากสถานพยาบาลของรัฐได้มากขึ้น 3  
พยาบาลเป็นส่วนหนึ่งในทีมสุขภาพจึงมีบทบาท
ส าคัญที่ต้องเรียนรู้ และให้การพยาบาลโดยใช้ศาสตร์
การแพทย์ทางเลือกเพ่ือการดูแลสุขภาพแบบองค์
รวมของผู้รับบริการ โดยจากการส ารวจบทบาท
พยาบาลในหน่วยแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก
พบว่า ที่ผ่านมาพยาบาลในหน่วยแพทย์แผนไทยและ
แพทย์ทางเลือกมี 5 บทบาท คือ การดูแลปฏิบัติการ
พยาบาลตามกระบวนการพยาบาลแก่ผู้ปุวย การให้
ข้อมูลและค าปรึกษาแก่ผู้ปุวยและผู้ที่สนใจการ
บ าบัดรักษาด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน/การแพทย์
แผนไทย/การแพทย์ทางเลือก การวางแผนควบคุม
และจัดการความเสี่ยงอย่างมีระบบ การติดต่อ
ประสานงานกับบุคลากรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
กับดูแลผู้ปุวยและการพัฒนาความรู้และน าวิจัย

ทางการพยาบาลที่บูรณาการการแพทย์แผนไทย/
การแพทย์ทางเลือก4  ซึ่งจะเห็นได้ว่าบทบาทหนึ่งคือ 
การบูรณาการความรู้การแพทย์ทางเลือกมาพัฒนา
ความรู้และการวิจัยทางการพยาบาล การประยุกต์ใช้
เม็ดแม่เหล็กกดจุดบริเวณใบหูในการพยาบาลจึงเป็น
อีกทางเลือกหนึ่งซึ่งสามารถน ามาใช้ร่วมกับการ
ศึกษาวิจัยจะสามารถน าไปสู่รูปแบบการให้การ
พยาบาลที่มีคุณภาพยิ่งข้ึน 
 ความเจ็บปวดเป็นปัญหาส าคัญที่พบว่ามี
การประยุกต์ใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหูมาใช้ใน
การพยาบาล ความเจ็บปวดเป็นความรู้สึกและ
อารมณ์ที่บอกถึงความไม่สุขสบายหรือทุกข์ทรมาน  
ที่ เกิดจากสิ่งกระตุ้นทางร่างกายเมื่อเนื้อเยื่อถูก
ท าลาย หรือสิ่งกระตุ้นทางจิตใจที่ถูกคุกคาม จน
เกิดปฏิกิริยาตอบสนองเพ่ือปูองกันอันตรายต่อชีวิต  
ความเจ็บปวดเป็นความรู้สึกส่วนตัวเฉพาะบุคคลที่มี
ระดับความเจ็บปวดที่แตกต่างกัน แม้ในบุคคล
เดียวกันความเจ็บปวดนั้นเกิดในเวลาต่างกันระดับ
ความเจ็บปวดก็อาจแตกต่างกันได้ 5 ความเจ็บปวดที่
เกิดขึ้นในศาสตร์ของดุลยภาพบ าบัดจะมองว่าการ
เจ็บปวดและการเจ็บปุวยเป็นเรื่องเดียวกันถึง แม้นว่า
อาการนั้นจะเกิดขึ้นเพียงเล็กๆน้อยๆก็ตาม แสดงว่า
บุคคลนั้นได้ปุวยเป็นโรคแล้ว นั่นคืออาการเสียสมดุล
ของสุขภาพถ้าหากไม่รีบแก้ไขก็จะท าให้เกิดอาการ
ของโรครุนแรงขึ้นตามล าดับ 6 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าบทบาทของพยาบาลในการลดปวด
ตามกระบวนการพยาบาล ประกอบด้วย การประเมิน
ระดับความปวดของผู้ปุวย การวางแผนร่วมกับทีม
สุขภาพและผู้ปุวยในการระบุกิจกรรมและแนว
ทางการจัดการความปวด การด าเนินการจัดการความ
ปวดทั้งแบบใช้ยาหรือไม่ใช้ยา การติดตามประเมิน
การจัดการความปวดและการให้ข้อมูลย้อนกลับทั้ง
ด้ านกระบวนการและผลลั พธ์ แก่ ผู้ ปุ ว ยและ
ผู้เกี่ยวข้องเพ่ือปรับเปลี่ยนแนวทางการจัดการความ
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ปวดให้บรรลุตามผลลัพธ์ที่ตั้ งไว้  ซึ่ งการใช้ เม็ด
แม่เหล็กกดจุดบนใบหูเป็นหนึ่งในเทคนิคการจัดการ
ความปวดแบบไม่ใช้ยา โดยบทความนี้มีวัตถุประสงค์
ที่จะกล่าวถึงการใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหู กลไก
ความเจ็บปวดและการกดจุดบนใบหู วิธีการใช้เม็ด
แม่เหล็กกดจุดบนใบหู และการทบทวนเกี่ยวกับการ
พยาบาลและงานวิจัยที่มีการใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุด
บนใบหู  ซึ่ งจะเป็นแนวทางส าคัญในการพัฒนา
คุณภาพการพยาบาลต่อไป  
การกดจุดบนใบหูเพื่อบรรเทาอาการปวด 

อาการปวดตามความหมายของสมาคม
การศึกษาความปวดนานาชาติ  (International  
association for the study of pain, IASP) เป็น
ประสบการณ์ของความไม่สบายทั้งความรู้สึกและ
อารมณ์ที่สัมพันธ์กับความเป็นจริง หรือมีโอกาสเกิด
การปวด5 โดยอาการปวดแบ่งได้หลายชนิด หาก
พิจารณาตามระยะเวลาที่เกิดความปวดสามารถแบ่ง
ออกเป็น ความปวดเฉียบพลัน (acute pain) และ
ความปวดเรื้อรัง (chronic pain) โดยเมื่อมีความเจ็บปวด
จะมีการตอบสนองของระบบประสาท ซิมพาเทติค 
ท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น หายใจเร็ว ความดันโลหิตสูง 
ปลายมือปลายเท้าเย็นซีด น้ าตาลในเลือดสูงมีการหด
เกร็งของกล้ามเนื้อทั้งกล้ามเนื้อลายและกล้ามเนื้อ
เรียบ โดยกลไกความเจ็บปวดสามารถอธิบายได้ด้วย
ทฤษฎีการควบคุมประตู (Gate control theory) 
ของเมลแซกค์และวอลล7 ที่กล่าวว่าร่างกายเรามีเส้น
ใยประสาทที่เก่ียวข้องกับอาการปวดอยู่ 4 ชนิด เป็น
เส้นใยประสาทขนาดใหญ่ 2 เส้น ซึ่งรับสัญญาณ 
จากการกด นวด และระดับอุณหภูมิ คือ 1) เส้นใย

ประสาทเอเบต้า (A beta fiber) และ 2) เส้นใย
ประสาทเอ แอลฟุา (A alpha fiber) และเส้นใย
ประสาท ขนาดเล็ก 2 เส้น คือ 3) เส้นใย ประสาทเอ 
เดลต้า (A delta fiber) และ4) เส้นใยประสาทซี(C 
fiber) โดยเกลไกความเจ็บปวดเกิดจากการกระตุ้นที่
ประสาทรับความรู้สึกเจ็บปวด (nociceptor) ซึ่งเป็น
ปลายประสาทอิสระ (free nerve ending) ซึ่งอยู่ที่
ผิวหนังและอวัยวะที่อยู่ลึกกว่าชั้นผิวหนังเช่น กระดูก
และกล้ามเนื้อ เป็นต้น ซึ่งประกอบด้วยใยประสาท A 
delta โดยจะมีลักษณะการเจ็บปวดแบบเฉียบแหลม
(sharp pain) แบบจื๊ดเหมือนเข็มแทงและ C โดยจะ
มีลักษณะความเจ็บปวดตื้อๆ (dull pain) ปวดแสบ
ปวดร้อน(Burning pain) โดยจะส่งพลังประสาทไป
ตามใยประสาท เอ เดลต้า (myelinated A. delta) 
และใยประสาท ซี (unmyelinated C. fiber) ซึ่งการ
กระตุ้นกระแสประสาทขนาดเล็ก โดยผ่านเข้าสู่
ประสาทไขสันหลังแล้วเข้าสู่สมอง หรือมีการท าลาย
กระแสประสาทขนาดใหญ่ เป็นการเปิดประตูท าให้
เกิดความเจ็บปวด ในส่วนของการบรรเทาอาการปวด 
เส้นใยประสาทขนาดใหญ่ (A alpha, A beta) รับ
สัญญาณความปวดจากการสัมผัส รับรู้จากระบบ
ประสาทส่วนปลาย ส่งผ่านตัวรับความรู้สึกปวด 
(nociceptors) ไปที่บริเวณ dorsal horn ของไขสันหลัง 
(spinal cord) ส่งผลกระตุ้น T cell และ substantial 
gelantinosa (SG cell) ซึ่งมีหน้าที่ควบคุมการปิด
หรือเปิดประตูของไขสันหลัง มีการยับยั้งการท างาน
ของ T cell ท าให้กระแสประสาทขนาดเล็กท างาน
ไม่ได้ จึงปิดประตูสัญญาณความปวดเข้าสู่สมอง7   
ดังภาพที ่1 
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                                   ภาพที ่1 แสดง The gate control theory of pain 

ที่มา:  In-Chang Cho:928 

การกดจุดบนใบหูเป็นการกระตุ้นใยประสาท
ขนาดใหญ่ ท าให้ประตูรับความเจ็บปวดปิด  ไม่
สามารถส่งผ่านไขสันหลังไปสู่สมองได้ เป็นการบ าบัด
ด้วยวิธีการต่างๆ เช่น การนวด การกดจุด การคลึง  
การใช้อุปกรณ์กดจุดบนใบหูตามจุดต่างๆ ซึ่งปกติใบหู
มีขนาดเท่ากันประกอบอยู่ด้านข้างของใบหน้า ดังนั้น
พยาบาลควรเรียนรู้กายวิภาคจุดต่างๆ บนใบหูและ
ต้องท าความเข้าใจเกี่ยวกับทฤษฎีใบหู ระบบประสาท
กายวิภาค สรีรวิทยาและทฤษฎีพลังงาน ทฤษฎี
ประสาทสรีรวิทยาของใบหู ซึ่งทฤษฎีนี้ต้องเรียนรู้
เกี่ยวกับกายวิภาคแผนที่บนใบหู  (Somatotopic  
Map) กล่าวคือระบบการแสดงออกของร่างกายถูก
บรรจุอยู่ในเซลล์ประสาทที่อยู่ในสมองส่วนซีรีบอล  
คอร์เทค (Cerebral cortex) ในส่วนซับคอร์ติคอล  
ธาลามัส (subcortical thalamus) ของก้านสมอง  
(brain stem) แผนที่ สมองนี้ มี ลั กษณะรูปแบบ
เดียวกับแผนที่บนใบหูซึ่งมีผลต่อต าแหน่งที่ควบคุม
ระบบการแสดงออกของร่างกายเช่นเดียวกัน โดย
สมองเปรียบเสมือนระบบคอมพิวเตอร์  (Brain  
Computer Model) ซ่ึ งหู เปรียบเสมือนตัวปูอน
ข้อมูล (Computer Keyboard) เป็นจุดที่ใช้ในการ
เชื่อมโยงข้อมูลจากส่วนปลายไปยังส่วนต่างๆ ของ
ร่างกายและระบบการควบคุมของสมองจะควบคุม
ส่วนตรงกันข้ามกับอวัยวะนั้นๆ ซึ่งส่วนของการ

ควบคุมของใบหู ก็เป็นลักษณะเช่นเดียวกัน คือถูก
ควบคุมด้านตรงกันข้ามกับสมองซีกนั้น  แต่ถูก
เชื่อมโยงด้านเดียวกับอวัยวะส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ในซีกนั้น เช่น จุดบนหูซีกขวาจะส่งสัญญาณไปยัง
สมองซีกซ้าย เพ่ือไปประมวลข้อมูลให้ไปกระตุ้น
กระบวนการควบคุมสมดุลของร่างกาย ซึ่งต่อมาจะ
น าไปสู่การส่งสัญญาณประสาทที่ส่งต่อไปยังร่างกาย
ซีกขวา การควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติเกี่ยวกับ
การไหลเวียนโลหิตบริ เวณใบหูจะแสดงอาการ
เปลี่ยนแปลงของผิวหนัง ซึ่งเป็นจุดที่ใช้ในการวินิจฉัย
อาการบริเวณต าแหน่งจะแสดงลักษณะผิวที่บางขาว
ใสมีเส้นเลือดเล็กๆ หดรัด ซึ่งน าไปสู่การแสดงของ
การไหลเวียนเลือดบริเวณจุดบนใบหูและสามารถ
ท าลายเซลล์ในพ้ืนที่นี้บนใบหูได้ ส่งผลให้เกิดการ
อักเสบและกดเจ็บได้9 จุดบนใบหูสามารถควบคุม
ระบบกล้ามเนื้อของร่างกาย ช่วยลดการเกร็งตัวของ
กล้ามเนื้อส่วนต่างๆ ได้โดยการควบคุมของระบบ
ประสาทส่วนกลางตามทฤษฎีควบคุมประตู (Gate  
Control theory) ดังตัวอย่างแสดงการเชื่อมโยงการ
กดจุดบนใบหูที่สามารถไปกระตุ้นใยประสาทสันหลัง
ควบคุมระบบประตูการปิด-เปิดรับกระแสความ
เจ็บปวดของประสาทสมองส่วนกลางสามารถลด
ความเจ็บปวดได้จากภาพที2่  

 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 1 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2564                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

69 

 

 
                      ภาพที่  2 แสดงระบบการเช่ือมโยงของจุดบนใบหูต่ออวัยวะที่ไดร้ับบาดเจ็บบรเิวณข้อศอก 
                                              ที่มา: Terry Oleson, 2003:61 10 
           

แนวทางการวินิจฉัยบนใบหูเพ่ือการกดจุด  
จากหลักทฤษฎีพ้ืนฐานของการรักษาบนใบหูพบว่า
จุดสะท้อนบนใบหูจะอยู่ข้างเดียวกับอวัยวะที่เกิด
พยาธิสภาพ เช่นมีพยาธิสภาพที่แขนขวา จุดที่เป็นจุด
สะท้อนบนใบหูก็จะเป็นหูข้างขวาซึ่งจะแสดงอาการ
เช่นกัน อาการแสดงที่พบบนใบหูเช่น ถ้ามีอาการ
เฉียบพลัน มีการอักเสบ จะพบจุดแดงหรือน้ าตาล 
กดเจ็บบนใบหู ถ้ามีอาการเรื้อรังจะพบผิวหนังบนใบ
หูซีด ขาว เป็นสะเก็ดหนาตรงจุดแผนที่หูเป็นจุดที่ใช้
เลือกในการกดจุด ดังนั้นการเลือกใช้หูที่จะกดจุดจึง
เลือกใช้ข้างเดียวกันที่แสดงอาการพบว่าร้อยละ 80 
จะเป็นหูซีกเดียวกัน หากการกดจุดโดยใช้ซีกเดียวกัน

ไม่ได้ผลควรเปลี่ยนมาใช้หูด้านตรงกันข้ามซึ่งพบได้
ร้อยละ 209 ดังนั้นแนวทางการดูแลเพ่ือบรรเทา
อาการเจ็บปวด พยาบาลจึงต้องมีความรู้ทราบจุด
ต่างๆ บนใบหูที่สะท้อนต่ออวัยวะของร่างกาย โดย
การบ าบัดด้วยวิธีการนวดหรือกดจุด ซึ่งบทบาท
พยาบาลสามารถกระท าได้คือ การนวด กดจุดหรือใช้
เม็ดแม่เหล็กกดจุดแทนการฝังเข็ม โดยจุดต่างๆ
สามารถเรียนรู้ได้จากเอกสารต าราการฝังเข็มบนใบหู  
Auriculotherapy Manual: Chinese and Western 
systems of Ear Acupuncture10 จุดเหล่านี้เรียกว่า
จุดแผนที่บนใบหูดังแสดงตัวอย่างตามภาพที่ 3,4
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ภาพที่ 3 แสดงจุดแผนที่บนใบหู 

ที่มา: Terry Oleson, 2003:12710 
                                                                                             
                                    

 
 

ภาพที่ 4 แสดง Musculoskeletal auricular point 
ที่มา: Terry Oleson, 200310 
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การพยาบาลเพื่อบรรเทาอาการปวดโดยการกดจุด      
 การใช้ เม็ดแม่ เหล็กกดจุดบนใบหู เ พ่ือ
บรรเทาอาการปวดเป็นทางเลือกหนึ่งที่พยาบาลพึง
กระท าได้และควรน ามาบูรณาการในการดูแลผู้ปุวย
ทุกสาขา เ พ่ือ ให้ เ กิ ดการดู แลแบบผสมผสาน
(Complementary care) เพ่ือลดอาการทุกข์ทรมาน
จากการเจ็บปวดของผู้ปุวย โดยการเลือกใช้อย่าง
เหมาะสมในผู้ปุวยแต่ละรายเพ่ือให้ผลการรักษาของ
แพทย์มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น เช่น ความเจ็บปวด
สามารถบ าบัดได้หลายวิธีด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน
โดยการใช้ยาแก้ปวดในกลุ่มต่างๆ และการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือกด้วยการนวดกดจุด การ
ฝังเข็ม การปรับสมดุล ดุลยภาพบ าบัดและอ่ืนๆ อีก
มากมาย การใช้ เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหู เป็น
ทางเลือกหนึ่งที่สามารถบรรเทาอาการเจ็บปวดได้   
การใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดโดยการกดจุดบนใบหู  
พยาบาลมีบทบาทดังนี้9 
 1. ประเมินอาการของผู้รับบริการก่อนโดย
สอบถามอาการน าเป็นหลักซ่ึงจะมี 1 หรือ 2 อาการ  
 2. พิจารณาเลือกใช้จุดแผนที่บนใบหูที่เป็น
ต าแหน่งของอวัยวะที่มีอาการ 1 ถึง 2 จุด 

 3. กดจุดร่วมกับการใช้จุดหลักซึ่งมี 3 จุด
เรียกว่ า  Primary Master Points ซึ่ งแต่ละจุดมี
หน้าที่ดังนี้8 
 จุดที่ 1 Shen men เป็นจุดที่ออกฤทธิ์ระงับ
การปวดและลดความเครียด ลดความดึงตัวของ
กล้ามเนื้อ 
 จุดที่ 2 point Zero เป็นจุดที่รักษาสมดุล
ของร่างกาย เช่น พลังงาน ฮอร์โมนและการท างาน
ของระบบสมอง     
 จุ ดที่  3 Endocrine point เป็ นจุ ดที่ น า
ฮอร์โมนของร่างกายให้สามารถออกมาใช้ได้ 
 4. อธิบายวิธีการกดจุดให้ผู้รับบริการทราบ
ขั้นตอนและการปฏิบัติตนภายหลังการกดจุด  
 5. ประเมินระดับความเจ็บปวดของผู้รับบริการ 
 6. เตรียมอุปกรณ์การใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุด
บนใบหู ประกอบด้วย เม็ดแม่เหล็กซึ่งเป็นวัสดุทาง
การแพทย์น าเข้าจากประเทศจีนที่ทางการแพทย์
แผนจีนใช้ส าหรับการกดจุดที่ใบหู มีลักษณะกลมผิว
เรียบขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 1 มิลลิเมตร ที่พร้อมใช้
ซึ่งวางอยู่บนพลาสเตอร์ดังภาพที่ 5 และ 6 และส าลี
ชุบแอลกอฮอร์ 70% ส าหรับท าความสะอาดเช็ด
ความมันบนใบหูก่อนติดเม็ดแม่เหล็ก 

               
                                                                          

 
 

   ภาพที่ 5                                                    ภาพที่ 6 
                  ที่มา : รตินันท์ เกียรติมาลา, 255011 
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 7. เช็ดความมันบนใบหูก่อนติดเม็ดแม่เหล็ก
เพ่ือให้เม็ดแม่เหล็กติดได้คงทนไม่หลุดได้ง่าย 
 8. ติดเม็ดแม่เหล็กตรงต าแหน่งจุดหลัก 3 จุด 
คือ. จุด Shen Men, จุด Point Zero และจุด Endocrine 
Point และจุดแผนที่บนใบหูที่ เป็นต าแหน่งของ
อวัยวะที่มีอาการ 1-2 จุด รวม 4-5 จุด ดังภาพที่ 6   
ส่วนตัวอย่างในภาพที่ 7 จุดที่ 4 คือ Uterus บนใบหู
ข้างใดก็ได้ เนื่องจากมดลูกเป็นอวัยวะอยู่ตรงกลาง
ของร่างกายจึงเลือกใช้หูซีกซ้ายหรือขวาก็ได้  
 9. กดกระตุ้นจุดที่มีอาการโดยการเคาะเบาๆ
10-20 ครั้งพร้อมกับแนะน าผู้คลอด ถ้าเริ่มมีอาการ
ปวดให้กดกระตุ้นเบาๆ 
 10. ประเมินระดับความปวดหลังติดเม็ด
แม่เหล็กกดจุดทันที หากอาการปวดไม่บรรเทาให้
ตรวจสอบความถูกต้องของจุดที่ติดเม็ดแม่เหล็ก 
 11. สังเกตอาการภายหลังการติดเม็ดแม่เหล็ก 
15 นาที อาการที่อาจพบได้คือมีอาการแดงหรือมี
อาการเจ็บเพ่ิมขึ้นบริเวณที่กดจุด ถ้าผู้คลอดทนไม่ได้
จากอาการปวดบริเวณใบหูหรืออาการแสดงที่มีอาการ
เพ่ิมมากขึ้นมากกว่าเดิมก็ควรน าเม็ดแม่เหล็กออก                          
 12. น าเม็ดแม่เหล็กออกหลังสิ้นสุดอาการ
ปวดโดยผู้รับบริการสามารถดึงออกได้เอง 
 13. ข้อห้ามในการกดจุดคือ ผู้ที่มีบาดแผล
หรืออักเสบบริเวณหู มีรอยฟกช้ า บวม อักเสบ มีไข้ 
อุณหภูมิมากกว่า 37.8 องศา กระดูกหักมีความผิดปกติ
เกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด ผู้ที่ใส่เครื่องกระตุ้นการ
ท างานของหัวใจและในส่วนผู้ปุวยเบาหวานต้องระวัง
น้ าหนักมือที่กดเม็ดแม่เหล็กไม่ให้เกิดแผลซึ่งจะท าให้
ติดเชื้อได้ง่าย 
 หลักการพยาบาลที่ส าคัญของการใช้เม็ด
แม่เหล็กกดจุดบนใบหูเพื่อบรรเทาอาการปวดคือการ
ให้ข้อมูลและการชี้แจงศาสตร์ทางเลือกแก่ผู้รับบริการ
ให้เข้าใจในหลักการและขั้นตอนกระบวนการในการ
บ าบัด เพ่ือให้ผู้รับบริการร่วมมือและสมัครใจในการ

พยาบาล หากมีการบ าบัดเสริมจากการรักษาของ
แพทย์แผนปัจจุบันควรแจ้งให้แพทย์ผู้ดูแลทราบ 
กระบวนการที่ส าคัญในการบ าบัดทางการพยาบาล
คือการประเมินอาการหลักหรืออาการที่น ามาที่มี
อาการมากที่สุด 1 หรือ 2 อาการเท่านั้นเพ่ือน าไป
วิเคราะห์การใช้จุดแผนบนใบหูที่อย่างถูกต้องจากนั้น
ก็จะเป็นขั้นตอนการติดเม็ดแม่เหล็ก ซึ่งพยาบาลต้อง
ประเมินอาการทุกขั้นตอน เช่นขณะติดมีอาการปวด
ลดลงหรื อ ไม่ ใ ห้ สั ง เ กตอาการหรื อสอบถาม
ผู้รับบริการ ถ้ามีอาการผิดปกติก็ควรอธิบายและยุติ
การบ าบัด จากนั้นพยาบาลควรให้ค าแนะน าเรื่อง
การกระตุ้นจุด Autonomic Point เมื่อมีอาการปวด
อย่างน้อย 10-20 ครั้งโดยการกดเม็ดแม่เหล็กเบาๆ 
พร้อมกับประเมินอาการปวดเป็นระยะทุก 1-2 ชั่วโมง 
          ผลการวิจัยเกี่ยวกับการใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุด
บนใบหูเพ่ือบรรเทาอาการปวดทั้งในประเทศไทย
และต่างประเทศ พบว่าสามารถลดความเจ็บปวดใน
ระยะของการคลอดทั้งในระยะที่ 1 และระยะที่ 2 ของ
การคลอด และสามารถเผชิญความเจ็บปวดจากการ
คลอดได้ดีขึ้น โดยจุดบนใบหูที่กดคือ จุด Shen Men, 
Point Zero, Endocrine Point และ Uterus11,12,13,14,15 
และยังพบว่าเม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหูสามารถลด
อาการเจ็บปวดจากแผลผ่าตัดหน้าท้องได้จาก
ผลการวิจัยเกี่ยวกับการลดความเจ็บปวดผู้ปุวยหลัง
ผ่าตัดคลอดและผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ พบว่าผู้ปุวยหลัง
ผ่าตัดที่ใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหูมีคะแนนความ
เจ็บปวดแผลเมื่อนาทีที่ 20, 40, และ 60 น้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  
โดยจุดบนใบหูที่กดคือจุด Shen Men, Point Zero, 
Endocrine Point และ Abdomen17,18 และพบว่า
สามารถลดความเจ็บปวดแผลได้ดีกว่าวิธีการใช้ยา
ตามปกติ นอกจากลดอาการเจ็บปวดจากการคลอด
และอาการเจ็บปวดหลังการผ่าตัดทางท้องแล้วยัง
พบว่าสามารถลดอาการเจ็บปวดของผู้ปุวยมะเร็งตับ
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ที่ได้รับเคมีบ าบัดอีกด้วยโดยจุดบนใบหูที่กดคือ จุด 
Shen Men, Liver, และ Pancreas19 ผลการวิจัย
บางส่วนในสหรัฐอเมริกาและฮ่องกงพบว่าสามารถ
ลดอาการปวดหลังหลังการผ่าตัดกระดูกสันหลังและ
อาการปวดหลังในกลุ่มผู้สูงอายุได้โดยจุดบนใบหูที่กด
คือจุด Shen Men, Point Zero, Endocrine Point 
และ Lumbar Spine20,21,.22 ในผู้สูงอายุนอกจากนี้
ยังมีผลงานวิจัยในกลุ่มอ่ืนๆ เช่น ลดอาการปวด
ประจ าเดือนของสตรีและวัยรุ่นโดยจุดบนใบหูที่กด

คือจุด Shen Men, Point Zero, Endocrine Point 
และ Uterus23.24,25,26 และการปวดอีกหลากหลาย
สาเหตุที่ใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหูสามารถลด
อาการเจ็บปวดได้อีก เช่น อาการปวดมดลูกภายหลัง
คลอด อาการปวดแผลผ่าตัดคลอด ปวดศีรษะ ฯลฯ 
และยังพบว่าเม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหูยังสามารถ
บ าบัดอาการท้องผูก ท้องเดิน อาการแพ้ต่างๆได้  
อีกด้วย 

 

                
 
  ภาพที ่7 ที่มา: Zita  West,  2001 : 18812                             ภาพที่ 7 ที่มา: รตินันท์ เกียรติมาลา, 255011 
 

สรุป   
 พยาบาลเป็นหนึ่งในทีมสุขภาพที่ควรมีความรู้
ความสามารถในการน าศาสตร์การแพทย์ทางเลือก
มาประยุกต์ใช้เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการพยาบาล
สุขภาพแบบองค์รวม พยาบาลสามารถน าเทคนิคการ
ใช้เม็ดแม่เหล็กกดจุดบนใบหูมาให้การพยาบาลเพ่ือ
ลดปวดโดยอาจใช้ร่วมกับเทคนิคการลดปวดโดยไม่
ใช้ยาวิธีอ่ืนๆ โดยวิธีการไม่ยุ่งยาก ค่าใช้จ่ายน้อยและ
ลดปวดได้เร็ว สามารถประเมินระดับความปวดได้
ขณะติดเม็ดแม่เหล็ก ขั้นตอนประกอบด้วยการ
ประเมินอาการของผู้รับบริการเลือกต าแหน่งบนใบหู
ที่เป็นต าแหน่งของอวัยวะที่มีอาการ 1 ถึง 2 จุด ร่วมกับ 

Primary Master Points 3 จุด หลังติดควรประเมิน
ระดับความปวดและให้ค าแนะน าการกระตุ้นโดยใช้
นิ้วกดเบาๆ อย่างน้อย 10-20 ครั้ง พร้อมกับประเมิน
อาการปวดเป็นระยะทุก 1-2 ชั่วโมง การใช้ เม็ด
แม่เหล็กกดจุดที่ใบหูสามารถช่วยลดอาการปวดได้ทั้ง
ในลักษณะของปวดเฉียบพลันและปวดแบบเรื้อรัง 
เช่น การเจ็บครรภ์คลอด ปวดประจ าเดือน ปวดแผล 
ปวดหลัง ปวดจากมะเร็ง เป็นต้น พยาบาลควรน ามา
ประยุกต์ใช้ร่วมกับการพัฒนารูปแบบหรือโปรแกรม  
หรือศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเกี่ยวกับต าแหน่งและจ านวน
ของจุดร่วมเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการลดปวดเนื่องจาก
ยังพบการเลือกใช้จุดร่วมที่หลากหลาย การใช้เม็ด
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แม่เหล็กกดจุดที่ใบหูนอกจากบรรเทาอาการปวดแล้ว
ยังเป็นทางเลือกที่ดีในการน ามาประยุกต์ใช้ในการ
ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันและรักษาโรคและช่วยในการ
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ค าแนะน าในการเขียนบทความลงวารสาร “หัวหินเวชสาร” 

 หัวหินเวชสาร เป็นวารสารของโรงพยาบาลหัวหิน ซึ่งมีก าหนดการตีพิมพ์วารสาร ปีละ 3 ฉบับ คือ 
มกราคม-เมษายน, พฤษภาคม-สิงหาคม และ กันยายน-ธันวาคม เพื่อเผยแพร่ความรู้ผลงานวิชาการทางการแพทย์
และสาธารณสุข และเพ่ือเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิชาการของ แพทย์ พยาบาล นักวิชาการ รวมถึง
บุคลากรทางด้านสาธารณสุขและบุคลากรทั่วไป ทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลหัวหิน และเป็นการส่งเสริมให้
มีเวที ในการสร้างสรรค์ผลงานทางวิชาการท่ีจะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์และสาธารณสุข 

ประเภทของบทความ 

 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการศึกษาค้นคว้า วิจัย การเขียนเป็นบทหรือตอน
ตามล าดับ ดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วิธีการศึกษา ผล
การศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นการรายงานผู้ปุวยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรค
ใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วย บางครั้งรวมถึงการบันทึกเวช
กรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ปุวยที่มีลักษณะเวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือการ
ด าเนินโรค (Clinical course) ที่ไม่ตรงรูปแบบ ที่พบไม่บ่อย บทรายงานผู้ปุวย ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทน า 
รายงานผู้ปุวย วิจารณ์ หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 บทความฟื้นฟูวิชาการ/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใด
เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจ
พบใหม่หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บท
น า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความอ่ืนๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และ
สิ่งแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือบทความท่ีส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข 
เช่น การศึกษาต่อเนื่อง จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์ พยาบาล บุคลากร
สาธารณสุข ความยาวของเรื่องไม่เกิน 5 หน้าพิมพ์ 

การพิจารณาบทความ 

 1. บทความที่ส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณา จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารอ่ืนมาก่อน และ
ต้องไม่อยู่ในช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น 

 2. บทความที่ส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณา จะต้องผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยแล้วเท่านั้น 

 3. บทความจะได้รับการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) และส่งผลการพิจารณาคืนผู้เขียนเพ่ือ
เพ่ิมเติม แก้ไข หรือพิมพ์ต้นฉบับใหม่แล้วแต่กรณี 
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ค่าธรรมเนียมในการลงพิมพ์วารสาร 

 การลงตีพิมพ์บทความในวารสาร มีค่าธรรมเนียมการขอลงตีพิมพ์บทความ แบบปกติ อัตราค่าธรรมเนียม 
3,000 บาท โดยกรณีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาไม่รับรองให้ตีพิมพ์ ไม่สามารถขอค่าธรรมเนียมคืนได้ ช าระเงินผ่าน 
ธนาคารกรุงไทย ชื่อบัญชี กองทุนเพ่ือสนับสนุนงานวิจัย เลขบัญชี 722-0-61772-0 โดยโรงพยาบาลจะออก
ใบเสร็จในนาม เงินบริจาคเพ่ือพัฒนางานวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน  

การเตรียมต้นฉบับ 

 1. ต้นฉบับพิมพ์คอลัมเดียว โปรแกรม Microsoft Words 2010 ขึ้นไป  

 2. พิมพ์ต้นฉบับภาษาไทยและอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH Sarabun New ขนาด 16 point single space  

 3. ต้นฉบับทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีความยาวไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ A4 โดยรวมตารางและ
ภาพทั้งหมดแล้ว โดยเว้นระยะห่างจากขอบ 2 นิ้ว 

 4. จัดรูปแบบของบทความตามที่ทางวารสารก าหนด  

การส่งบทความ 

 1. ไฟล์ต้นฉบับ เนื้อหาเป็นไฟล์ Word  

 2. ไฟล์เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (EC)  

 3. ไฟล์ประวัติของผู้นิพนธ์ 

ส่งมาทางเว็บไซต์ หัวหินเวชสาร https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk 

 ติดต่อสอบถามรายละเอียดได้ที่ ส านักงานจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน 30/2 ต.หัวหิน อ.หัวหิน 
จ.ประจวบคีรีขันธ์ 77110 โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 journalhhh64@gmail.com 

 
รูปแบบการเรียงเนื้อหาบทความต้นฉบับ  

 1. ชื่อเรื่อง (title) ประกอบด้วย  
 1.1 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเรื่องให้กะทัดรัด ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง 
มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   
 1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล คุณวุฒิ และหน่วยงานของผู้นิพนธ์ มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 
 2. บทคัดย่อ (Abstract) 
 เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ ได้ใจความ ใช้การเขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส าหรับ
ภาษาไทยเขียนเป็นล าดับหัวข้อ ประกอบด้วย บทน า วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป/ วิจารณ์ ไม่
ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิง และส าหรับภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย Blackground, Objectives, Materials/Methods, 
Results, Conclusions  
 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk%20และ
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 3. ค าส าคัญ หรือค าหลัก (Key words) 
 ส าหรับท าดัชนีเรื่อง (Subject Index) 3-5 ค า ระบุค าทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ที่ท้ายบทคัดย่อของแต่ละ
ภาษา 
 4. เนื้อเรื่อง ควรเรียงล าดับเนื้อเรื่องดังนี้ 
 4.1 บทน า (Introduction) ค าอธิบายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาที่ท าการวิจัยค้นคว้าของ
ผู้อื่นที่เก่ียวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 4.2 วัตถุประสงค์ (Objective) ของการวิจัยที่เฉพาะเจาะจง 
 4.3 วิธีการศึกษา (Methods) อธิบายวิธีการด าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการ
รวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือ
ใช้หลักสถิติมาประยุกต์ ระบุสถาบันที่รับรองจริยธรรมการวิจัย 
 4.4 ผลการศึกษา (Results) อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็น
ระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ 
 4.5 วิจารณ์ (Discussion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่
เพียงใด และควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือการด าเนินงานของผู้อ่ืนที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย 
 4.6 สรุป (Conclusion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัย ให้ตรงประเด็น และข้อเสนอแนะที่อาจน า
ผลการวิจัยไปใช้ให้เกิดประโยชน์ หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส าหรับการวิจัยต่อไป 
 5. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)  
 แสดงเฉพาะการช่วยเหลือที่ส าคัญโดยตรง เช่น ทุนวิจัย ผู้สนับสนุนข้อมูลวิชาการ  
 6. เอกสารอ้างอิง (References)  
 ให้ใส่หมายเลข 1,2,3... ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใสวงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเปูนอันดับ
แรกให้จัดเป็นหมายเลข 1 และเรียงล าดับก่อนหลังต่อๆ ไป และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป การเขียน
เอกสารอ้างอิงใช้ตาม Vancouver guideline ซึ่งก าหนดโดย International Committee of Medical Journal 
Editors  
 

เอกสารอ้างอิง (References) 
 ให้ใส่หมายเลข 1,2,3... ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใสวงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับ
แรกให้จัดเป็นหมายเลข 1 และเรียงล าดับก่อนหลังต่อๆ ไป และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป การเขียน
เอกสารอ้างอิงใช้ตาม Vancouver guideline ซึ่งก าหนดโดย International Committee of Medical Journal 
Editors โดยมีหลัก ดังนี้ 
 1. ชื่อผู้เขียน (Author) 
 - ผู้เขียน 1 คน กรณีผู้เขียนเป็นคนไทยให้ระบุเฉพาะชื่อ-นามสกุล ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) กรณี
 ผู้เขียนเป็นชาวต่างชาติ หรือคนไทยที่เขียนเอกสารภาษาอังกฤษ ให้ให้ใช้นามสกุล เว้น 1 ตัวอักษร ตาม
ด้วยอักษรย่อ ชื่อต้น และอักษรย่อชื่อกลาง(ถ้ามี) ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนมีมากกว่า 6 คนขึ้นไป กรณีนี้จะใส่ชื่อผู้เขียนได้ไม่เกิน 6 คน ระหว่างชื่อผู้เขียนแต่ละคนคั่นด้วย
 เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยผู้เขียนถัดไป จนถึงคนที่ 6 หลังชื่อผู้เขียนคนที่  6 ให้ใส่
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เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยค าว่า และคนอ่ืนๆ ส าหรับเอกสารภาษาไทย หรือ et al ส าหรับ
เอกสาร ภาษาอังกฤษ ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนเป็นนิติบุคคล หน่วยงาน องค์กร บริษัท สถาบัน หรือมหาวิทยาลัย ให้ใส่ชื่อ หน่วยงานใหญ่ ตาม
ด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยหน่วยงานรองและเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 2. ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อหนังสือ ชื่อบทหนึ่งในหนังสือ ชื่อบทความวารสาร 
 ให้พิมพ์ด้วยตัวตรงปกติ ทั้งชื่อเรื่องภาษาไทยและชื่อเรื่องภาษาอังกฤษส าหรับชื่อ เรื่องภาษาอังกฤษให้
ขึ้นต้นด้วยตัวอักษรพิมพ์ใหญ่เฉพาะตัวอักษรแรก (ทั้งชื่อเรื่องหลักและชื่อเรื่องรอง) แต่ให้  คั่นชื่อเรื่องหลักด้วย
เครื่องหมายทวิภาค (:) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยชื่อเรื่องรอง ต่อด้วยเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 3. ครั้งท่ีพิมพ์ (Edition) ของหนังสือ  
 ใช้ระบุเฉพาะการจัดพิมพ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไป โดยให้ระบุค าว่า พิมพ์ครั้งที่..... ส าหรับเอกสาร ฉบับภาษาไทย 
หรือ ..... th ed. ต่อจากชื่อเรื่อง 
 4. สถานที่พิมพ์ (Place) และส านักพิมพ์ (Publisher) ของหนังสือ 
 - สถานที่พิมพ์ ใส่ชื่อจังหวัดหรือชื่อเมือง ตามด้วยเครื่องหมายทวิภาค (:) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยชื่อ
ส านักพิมพ์ต่อด้วยเครื่องหมายอัฒภาค (;) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยปีพิมพ์และเครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 - ให้ตัดค าประกอบอ่ืนๆ ในชื่อส านักพิมพ์ออก เช่น Publisher, Co., Inc., Limited, ห้างหุ้นส่วนจ ากัด, 
บริษัท.....จ ากัด 
 - กรณีใช้ชื่อหน่วยงาน หรือ สถาบัน เป็นส านักพิมพ์หรือ ผู้จัดพิมพ์ให้ใช้ชื่อหน่วยงานรอง เว้น 1 ตัวอักษร 
ตามด้วยชื่อหน่วยงานใหญ่ ตามล าดับ 
 5. ปีพิมพ์(Year) 
 ใช้ปีที่พิมพ์ ในรูปแบบ พ.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาไทย) หรือ ค.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาอังกฤษ) ตามด้วย
เครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 6. เลขหน้า (Page) ของบทความวารสาร บทหนึ่งในหนังสือ หรือเอกสาร ประกอบการประชุม  
 ให้ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย ของหน้าที่มีการน าข้อมูลมาใช้อ้างอิง โดยใช้ตัวเลขเต็ม ส าหรับหน้าแรก 
และตัดตัวเลขซ้ าออกส าหรับหน้าสุดท้าย 
 รูปแบบการอ้างอิงเอกสารประเภทต่างๆ 
 1. บทความวารสาร (Journal article) มี 2 รูปแบบ  
  1.1 กรณีท่ีวารสารที่มีเลขหน้าต่อเนื่องกันทุกฉบับในปีที่ (volume) เดียวกัน 
   ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที่:เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  1.2 กรณีวารสารที่มีเลขหน้าไม่ต่อเนื่องกัน มีการขึ้นหน้าใหม่ทุกฉบับในปีที่ (volume) เดียวกัน
ให้ใส่ ฉบับที่ไว้ ในเครื่องหมายวงเล็บ (..) ตามหลังปีที 
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