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วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  1 

บรรณาธิการแถลง 

 
 

ระยะเวลาหกเดือนแรกของปีพุทธศักราช ๒๕๖๕ ผ่านไปพร้อมกับการเปลี่ยนแปลงของสภาวะ
การระบาดของโรคโควิด๑๙ เราได้เห็นการปรับตัวทั้งด้านสายพันธุ์ของไวรัสที่ปรับตัวให้มีความรุนแรง
ลดลง และการป้องกันโรคที่ดีขึ้นส่งผลให้เราใกล้จะกลับมาใช้ชีวิตได้เหมือนปกติอีกครั้ง  

สำหร ับวารสารฉบับน ี ้  ผ ู ้ เข ียนขอแสดงความชื ่นชมก ับงานวิจ ัยเช ิงทดลองแบบสุ่ม 
(Randomized Control Trial, RCT) ของ พญ.ปุณยาพร สืบนุช และ พญ.ประภาวรรณ เมธาเกสร เรื่อง 
“การคำนวณความลึกของสายสายสวนหลอดเลือดสะดือในทารกแรกเกิดด้วยวิธ ีปร ับเปลี ่ยน
ใหม(่Revised method) เปรียบเทียบกับวิธีของShukla และ Ferrara” ซึ่งเป็นงานวิจัยท่ียุ่งยาก ซับซ้อน 
เป็นเรื่องที่ควรชื่นชมกับผู้วิจัยที่สามารถทำสำเร็จได้ภายในระยะเวลาสามปีของการฝึกอบรมแพทย์
ประจำบ้าน 

การออกแบบการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มนั้น มีความยุ่งยาก ซับซ้อน จนผู้วิจัย แม้กระทั่งผู้อ่าน
ผลการศึกษาคงแอบคิดไม่ถึงว่าเหตุใดต้องมีขั้นตอน มากมายขนาดนี้เชียวหรือ หากได้ศึกษาด้านระเบียบ
วิธีวิจัยทางคลินิก อาจกล่าวได้ว่า คุณค่าของงานศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มนั้น นอกเหนือจากเรื่อง
จริยธรรมการวิจัยในคนแล้ว สิ่งที่ต้องธำรงรักษาไว้ที่สำคัญที่สุดในมุมมองของผู้เขียนคือ การที่ผู้ป่วย/
อาสาสมัคร ได้มีโอกาสเข้ากลุ่มรับการรักษาอย่างเท่าเทียมกัน และมีกระบวนการวัดผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
อย่างเป็นธรรม ปราศจากอคติ ถ้าผู้อ่านเข้าใจถึงความสำคัญของคุณค่าทั้งสองประการนี้แล้วจะทำให้เห็น
ถึงความสวยงามของงานวิจัยซึ่งออกแบบมาอย่างไร้รอยตำหนิ  

การมีโอกาสเข้ากลุ่มการรักษาที่เท่าเทียมกันแสดงออกมาในเรื่องวิธีการสุม่ผู้ป่วย/อาสาสมัครวา่
สามารถป้องกันอคติที ่อาจเกิดขึ ้นได้ดีเพียงใด อาจกล่าวอย่างทีเล่น ทีจริงว่า ที่มา ของอคติงานวิจัย 
(Source-of-biases) ที่สำคัญที่สุดก็คือ ความเป็นมนุษย์ของคณะผู้วิจัยนั่นเอง วิธีการสุ่ม (Random 
allocation), การปกปิดผลการสุ่มวิธีการรักษาไว้จนกว่าจะถึงเวลาที่ได้รับการรักษา (Concealment) 
เป็นกระบวนการสำคัญในการป้องกันอคติของผู้วิจัยไม่ให้ปนเปื้อนในการเลือกผู้ป่วย ซึ่งส่งผลต่อผล
การศึกษา ตัวอย่างเช่น หากการวิจัยระบุให้หน่วยการสุ่มเป็นเดือน สุ่มได้ว่าเดือนนี้ผู้ป่วยที่มาวันที่เป็น
เลขคู่ ได้รับการรักษาด้วยยาชนิดใหม่ แพทย์ พยาบาล ที่คิดว่าการรักษาด้วยยาใหม่ได้ผลดีกว่า ก็อาจนัด
ให้ผู้ป่วยที่มีอาการหนักกว่ามารับการรักษาในวันที่เป็นเลขคู่ ทำให้ผลการรักษาไม่ได้ผลดีเนื่องจากเป็น
ผู้ป่วยที่มีอาการหนักกว่า เช่นเดียวกัน การปกปิด (Blinding) ผู้ทำการรักษา คณะผู้วิจัยที่ทำการวัดผล 
และผู้ป่วย หากทำได้ก็เป็นส่วนสำคัญที่ส่งให้ผลลัพธ์ของการรักษามีความน่าเช่ือถือ ลดทอนการปนเปื้อน
จากอคติได้ นอกจากนั้น การวัดผลลัพธ์ที่ชัดเจน อย่างการเสียชีวิต หรือมีการวัดโดยเครื่องมือที่สามารถ
สอบเทียบได้ ก็มีส่วนสำคัญในการวัดผลลัพธ์อย่างถูกต้อง เป็นธรรม 

หวังว่าผู้อ่านคงพอมองเห็นได้ว่าการออกแบบงานวิจัยมีประเด็นให้คิดคำนึงอยู่มาก และเข้าใจ
ถึงประเด็นสำคัญเมื่ออ่านรายงานผลการศึกษางานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มได้ง่ายขึ้น 

กิจจา  เจียรวัฒนกนก 
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บทคัดย่อ 
ในปัจจุบันมีการรายงานระดับความชุกสูงของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย 

โรคโควิด-19 ท้ังที่มีอาการรุนแรง ปานกลางและไม่มีอาการ ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่ แต่ข้อมูลความชุกของผู้ป่วยท่ีมีอาการเล็กน้อยหรือไม่มีอาการยังมีอยู่อย่างจ ากัด งานวิจัยนี้เป็น
การศึกษาแบบภาคตัดขวางเพื่อศึกษาความชุกและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ต่อการเกิด
ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม จังหวัด
เชียงใหม่ จ านวน 413 ราย โดยเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2564 จนถึงเดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2564 ด้วยแบบประเมินภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าฉบับภาษาไทยออนไลน์ 
(Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS) และวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยสถิติ 
เชิงพรรณนา เช่น การแจกแจง ความถี่ ร้อยละ และ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 
ต่อการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าโดยการทดสอบความแปรปรวน (Analysis of variant; 
ANOVA) ผลการศึกษาพบค่าความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคโควิด-19 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสนามร้อยละ 1.0 และ 4.8 ตามล าดับ โดยปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ
ภาวะวิตกกังวลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติพบในกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง (p-value = 0.035) และการมี
โรคประจ าตัวทางกายร่วม (p-value = 0.033) ส าหรับปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมี
นัยส าคัญ ได้แก่ ผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี (p-value = 0.007) และผู้ที่มีรายได้ไม่เกิน 
10,000 บาทต่อเดือน (p-value = 0.041) โดยผลการศึกษาจากงานวิจัยนี้บ่งบอกได้ว่าความชุกของ
ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้ามีระดับต่ าในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ท่ีมีอาการเล็กน้อยหรือไม่มีอาการ 
ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้สามารถน าไปเป็นแนวทางในการจัดการปัญหาสุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ใน
โรงพยาบาลสนามโดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง  

ค าส าคัญ: โรคโควิด-19, ความชุก, ภาวะวิตกกังวล, ภาวะซึมเศร้า, โรงพยาบาลสนาม 

ติดต่อบทความ 
ปองปรีดา แสนจิตต,์ พ.บ., ภ.บ., ส.ม., ว.ว. เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลสวนปรุง 
E-mail: pongpreeda.s@gmail.com   

ส่งบทความ :   16 พ.ย. 2564 
แก้ไขบทความ :  24 ก.พ. 2565 
ตีพิมพ์บทความ : 28 ก.พ. 2565 



การศึกษาความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคโควิด -19 ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  3 

 

 

Investigation on the Prevalence of Anxiety and Depression among COVID-19 
Patients in the Chiang Mai Field Hospital 
  

Pongpreeda Saenchitta, M.D., B. Pharm, M.P.H. 
Patcharaporn Prompantakorn, M.D. 
Porjai Mahathep, M.D. 

 

While numerous studies reported high prevalence of anxiety and depression 
among a mixed group of COVID-19 patients with severe, mild and non-symptoms, 
studies of mildly symptomatic or asymptomatic COVID-19 patients are still limited. 
This study investigated the prevalence of anxiety and depression, and risk factors 
among COVID-19 patients with mild or non-symptoms admitted in the Chiang Mai 
field hospital. This research was a cross-sectional study of 413 cases of COVID-19 
patients and data was collected with online Thai version of Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) questionnaires from September to October 2021. The data 
was analyzed by descriptive statistics (frequency, distribution and percentage) and 
analysis of variant (ANOVA) to determine correlation between risk factors, and 
anxiety and depression. The prevalence of anxiety and depression during admission 
in the Chiang Mai field hospital was 1.0% and 4.8%, respectively, and risk factors 
contributing anxiety were being female (p-value = 0.035) and patients with 
comorbidities (p-value = 0.033). On the other hands, patients with academic degrees 
lower than bachelor’s degree (p-value = 0.007) and with income not exceeding 
10,000 baht per month (p-value = 0.041) were risk factors for depression. Based on 
the results in this study, it suggests that the prevalence of anxiety and depression is 
likely low among COVID-19 patients with mild or non-symptom and the results can 
be useful as a guidance for mental disorder management among COVID-19 patients 
hospitalized in field hospitals. 
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บทน า 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 

2019 หรือ โรคโควิด-19 เกิดจากการติดเช้ือ
ไวรัส โค โรนาโรคทาง เดินหายใจรุนแรง
เฉียบพลันชนิดที่ 2 โดยการระบาดเริ่มต้นใน
ประเทศจีนในเดือนธันวาคม ปี ค.ศ. 2019 
จากนั้นได้มีการขยายการระบาดไปทั่วโลกในปี 
ค.ศ. 2020[1]  ในปัจจุบันจากข้อมูลวันที่ ณ 
วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2564 พบว่า จ านวน
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ทั่วโลก มีมากถึง 
199,466,211 ราย และมีผู้เสียชีวิตจ านวน 
4,244,541 ราย[2] และส าหรับประเทศไทยมี
จ านวนผู้ป่วยโรคโควิด-19 สะสม  586,451 
ราย และเสียชีวิต 133 ราย[3] โดยผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 ส่วนใหญ่จะมีอาการไม่รุนแรง  
มีอาการคล้ายอาการหวัด เช่น มีน้ ามูก ไอจาม 
หรือมีอาการไข้ เป็นต้น  ในรายที่มีอาการ
รุนแรงจะมีภาวะหายใจเหนื่อยหอบ มีไข้สูง 
กรณีที่อาการรุนแรงมากอาจท าให้เกิดภาวะ
หายใจล้มเหลวและเสียชีวิตในที่สุด กลุ่มผู้ป่วย
โรคโควิด-19 ที่มีความเสี่ยงในการเสียชีวิตส่วน
ใหญ่จะเป็นกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ และผู้ที่มี โรค
ประจ าตัวเช่น โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือด
สมอง และโรคอ้วน ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัย
ส่งเสริมท าให้มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือและ
เสียชีวิตได้มากขึ้น[4] 

การระบาดของโรคโควิด-19 ท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและวิถีการ
ด ารงชีวิตทั่วโลก เช่น มีการสวมใส่หน้ากาก
อนามัยเพื่อป้องกันการแพร่กระจายของโรค 
การเว้นระยะห่างทางสังคม การปิดเมือง 
(Lock down) ซึ่งเป็นผลให้เกิดการขาดงาน
และตกงานและท าให้เกิดการขาดรายได้ใน
ที่สุด  การเปลี่ยนแปลงระบบการท างานไปเป็น
ท างานจากบ้านแทนการท างานในส านักงาน 
(Work from Home) และการเปลี่ยนแปลง

ระบบการเรียนการศึกษาจากการเรียนที่
โรงเรียนเปลี่ยนเป็นการ เรียนผ่านระบบ
อินเตอร์เน็ตจากบ้าน (Home School) ซึ่ง
ผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้อาจท า
ให้เกิดภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวลและ
ความเครียดได้  

จากการศึกษาทั่วโลก ในทวีปยุโรป 
เอเชีย และแถบละตินอเมริกา พบว่าการ
ระบาดของโรคโควิด-19 มีผลต่อภาวะ
สุขภาพจิตทางสาธารณสุข โดยอัตราการเกิด
ภาวะซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวลในกลุ่ม
ตัวอย่างประชากรที่ไม่ได้เป็นป่วยเป็นโรค 
โควิด-19 มีค่า 14.6-48.3% และ 6.33-50.9% 
ตามล าดับ และมีอัตราความเครียดเท่ากับ 8.1-
81.9%[5-6] โดยปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวล คือเพศหญิง ผู้ที่
อยู่ในวัยเรียนช้ันมัธยมศึกษา ผู้ที่ไม่ได้ท างาน  
ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า  40 ปี และผู้ที่มีโรคเรือ้รังหรือ
โรคจิตเภทร่วม[7-8] และจากงานวิจัยในประเทศ
จีนพบว่ามีความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้า
และภาวะวิตกกังวลในบุคลากรทางการแพทย์
สูงถึง  50.7% และ 23-44.6% ตามล าดับ[9] 

และเมื่อพิจารณาผลกระทบทางสุขภาพจิตใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่อยู่ระหว่างการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลจากหลายประเทศพบ พบว่า
ความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้าและภาวะ
วิตกกังวลมีค่าสูงถึง 38-57.7% และ 38-
97.3% ตามล าดับ[10-12] ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีแนวโน้มได้รับผลกระทบ
ต่อสุขภาพจิตมากกว่าบุคคลทั่วไปหรือผู้ที่ป่วย
เป็นโรคอื่นๆ ทั้งนี้เนื่องจาก ผู้ป่วยโรคโควิด-19 
ต้องได้รับการรักษาตัวภายในโรงพยาบาลเป็น
ระยะอย่างน้อย 14 วัน ส าหรับผู้ป่วยที่มี
อาการไม่รุนแรงและอาจมากกว่า 1 เดือน 
ส าหรับผู้ที่มีอาการรุนแรง ซึ่งอาจท าให้ไม่
สามารถไปท างานและขาดรายได้ หรือขาดการ
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ติดต่อกับบุคคลภายนอกที่ เป็นผู้ เยียวยา
ทางด้านจิตใจ เหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยที่ส่งเสริม
อัตราการเพิ่มขึ้นของภาวะซึมเศร้าและวิตก
กังวลในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ทั้งสิ้น 

จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ข้ า ง ต้ น นั้ น เ ป็ น
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคโควิด-19 โดยรวม 
ทั้งที่มีอาการรุนแรง อาการไม่รุนแรง และไม่มี
อาการที่รับการรักษาตัวภายในโรงพยาบาล แต่
ข้อมูลการศึกษาภาวะซึมเศร้าและภาวะวิตก
กังวลในผู้ป่วยโรคโควิด-19 แบ่งตามระดับ
อาการมีอย่างจ ากัด โดยเฉพาะผู้ที่มีอาการไม่
รุนแรงหรื อไม่มี อาการ  จึ ง เป็นที่ม าของ
การศึกษาครั้งนี้ เนื่องด้วยการบริหารจัดการ
การเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ใน
จังหวัดเชียงใหม่ มีเกณฑ์จัดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยโรค
โควิด-19 อย่างชัดเจน  โดยผู้ป่วยโรควิด-19 ที่
ได้รับการวินิจฉัยยืนยันผลทางห้องปฏิบัติการ
ทั้งวิธีการทดสอบแบบ Rapid antigen test 
และ Reverse transcription quantitative 
polymerase chain reaction (RT-qPCR) ที่
มีอาการไม่รุนแรงหรือไม่มีอาการจะได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาลสนาม ในขณะที่กลุ่ม
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรง เช่น มี
อาการหอบเหนื่อย มีภาวะพร่องออกซิเจนใน
เลือด หรือมีภาวะหายใจล้มเหลว จะได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาลตติยภูมิ ที่มีความพร้อม
ด้านอุปกรณ์การแพทย์ชั้นสูง  

โดยงานวิจัยนี้จะเป็นการศึกษาภาวะ
ซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวลในกลุ่มผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 ที่มีอาการเพียงเล็กน้อยหรือไม่มี
อาการ ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสนาม 
จังหวัดเชียงใหม่ รวมถึงศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่
ส่งเสริมภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า เพื่อ
ทราบสถานการณ์ปัญหาภายในโรงพยาบาล
สนามโดยคาดหวังว่าผลการศึกษาสามารถใช้
เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนการจัดการ

ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วย 
โรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลสนามอื่นๆ ได้   
วัตถุประสงค์การศึกษา 

1. เพื่อศึกษาความชุกการเกิดภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย โรค 
โควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
สนาม จังหวัดเชียงใหม่ 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่ เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ 
ระเบียบวิธีการศึกษา 

การด าเนินการวิจัยเป็นการศึกษา
แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) 
ของการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่รับการรักษาใน
โรงพยาบาลสนาม ศูนย์ประชุมนานาชาติ 700 
ปี จังหวัดเชียงใหม่ โดยมีระยะเวลาในการเก็บ
ข้อมูล ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2564 – 
ตุลาคม พ.ศ. 2564 กลุ่มตัวอย่างถูกคัดเลือก
มาจากผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่ลงทะเบียนรักษาท่ี
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ และได้รับ
การวินิจฉัยโดยแพทย์ตั้งแต่วันแรกที่เข้ารับการ
รักษา  โดยวิธีการสุ่มอย่างเจาะจง (Purposive 
Sampling) 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยโดย
แพทย์ว่าติดเช้ือไวรัสโรคโควิด-19 (RT-qPCR: 
Positive และได้รับเลข CM number) เป็นผู้ที่
มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึน้ไป สามารถอ่านและเขียน
ภาษาไทยและสามารถตอบค าถามในแบบเก็บ
ข้อมูลงานวิจัยภาษาไทยได้ และนอนรักษาตัว
ในโรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ ตั้งแต่
เดือนกันยายน พ.ศ. 2564 – ตุลาคม พ.ศ. 
2564 
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เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
ผู้ป่ วยที่ ไม่มี โทรศัพท์มือถือหรือ

เครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ที่สามารถใช้ Line 
application ได้ และไม่สามารถอ่านและเขียน
ภาษาไทยและสามารถตอบค าถามในแบบเก็บ
ข้อมูลงานวิจัยภาษาไทยได้ 
วิธีการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
         ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างถูกเก็บรวบรวม
จากแบบบั นทึ ก ข้ อมู ล  Online ( Google 
form) โดยใช้แบบประเมินภาวะวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลสนาม  ที่
สร้างขึ้นเพื่อเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคโควิด-19 
ในโรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ โดยแบ่ง
ส่วนประกอบเป็นดังนี้ 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ป ร ะกอบ ไปด้ ว ย  เ พศ  อ ายุ  ภู มิ ล า เ น า 
สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ ความเสี่ยงทาง
สุขภาพ โรคประจ าตัว และโรคร่วมทางจิตเวช 

ส่วนที่ 2 ข้อค าถามเกี่ยวกับอาการ
ภาวะวิตกกังวล และอาการภาวะซึมเศร้า โดย
ใ ช้ แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ภ า ว ะ วิ ต ก กั ง ว ล แ ล ะ 
ภาวะซึมเศร้า (Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS) ฉบับภาษาไทยที่
ถูกพัฒนาและปรับเทียบให้เหมาะสมส าหรับ
ผู้ป่วยในประเทศไทย ซึ่งมีค่าความน่าเช่ือถือสูง 
อ้างอิงจาก Cronbach’s alpha coefficient 
เท่ากับ 0.8551 และ 0.8259 ส าหรับ anxiety 
และ depression sub-scale ตามล าดับ[13]  
และในงานวิจัยนี้แบบประเมินภาวะวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้าฉบับภาษาไทยถูกน ามา
ประยุกต์ใช้เพื่อคัดกรองภาวะวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ใน
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ โดยจาก
งานวิจัยจากต่างประเทศรวมถึงประเทศไทยที่
แสดงให้เห็นว่าแบบประเมินภาวะวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้านี้สามารถใช้ประเมินภาวะ

วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้ดี 
โดยมีค่า Cronbach’s alpha coefficient 
เท่ากับ 0.70 และ 0.81 ส าหรับภาวะซึมเศร้า
และภาวะวิตกกังวลตามล าดับ[14-16]  ค าถามใน
แบบประเมินภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
ถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม เป็นค าถามกลุ่มภาวะ
วิตกกังวลและค าถามกลุ่มภาวะซึม เศร้ า 
ทั้งหมดจ านวน 14 ข้อ โดยแบ่งการคิดคะแนน
ข้อค าถามดังนี ้

ภาวะวิตกกังวล คิดคะแนนค าถาม
ข้อคี่ทั้งหมด (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) รวมกัน 

ภาวะซึมเศร้า คิดคะแนนค าถามข้อคู่
ทั้งหมด (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) รวมกัน 

กลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนรวมของกลุ่ม
อาการใด ระหว่าง 0-7 คะแนน เป็นกลุ่มที่ไม่มี
ความผิดปกติ คะแนนระหว่าง 8-10 แสดงว่า
อาจมีแนวโน้มความผิดปกติ (Borderline 
abnormal) ทางจิตเวชในกลุ่มอาการนั้น และ
ถ้าคะแนนรวม > 11 แสดงว่าอาจมีความ
ผิดปกติ (Abnormal) ทางจิตเวชในกลุ่มอาการนั้น  
การ พิทั กษ์ สิ ทธิ์ ข องกลุ่ ม ตัวอ ย่ า งและ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 

งานวิจัยนี้ได้รับการยินยอมจากกลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นลายลักษณ์อักษร 
โดยข้อมูลส่วนบุคคลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผย
ตัวบุคคลถูกเก็บเป็นความลับ และงานวิจัยนี้ได้
ผ่านการประเมินและรับรองในการท าวิจัยใน
มนุษย์ โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขที่หนังสือ
รับรอง 088/64  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติ เ ชิงพรรณนา ได้แก่ 
ค่าความถี่  ร้อยละ ส าหรับการวิ เคราะห์
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง  



การศึกษาความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  7 

2. สถิติเชิงอนุมาน การทดสอบความ
แปรปรวน (Analysis of variant, ANOVA) 
ถูกใช้ทดสอบ ด้วยโปรแกรม Stata® version 
15.1 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นกับปัจจัย
เสี่ยงต่างๆ ของผู้ป่วยโรคโควิด-19 โดย
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้าและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ มีนัยส าคัญทาง
สถิติเมื่อค่า p-value มีค่าน้อยกว่า 0.050 
ผลการศึกษา 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลสนาม  จั งหวัด
เชียงใหม ่

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคโควิด-19 และที่เข้ารับได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 
413 ราย ถูกน าเสนอดังแสดงในตารางที่ 1 

โดยจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศชาย
ประมาณครึ่งหนึ่งที่ร้อยละ 52.3 ในช่วงอายุ 
18-30 ปี มากที่สุดที่ร้อยละ 47.9 และเป็นผู้ที่
มีภูมิล าเนาในจังหวัดเชียงใหม่สูงถึงร้อยละ 
85.2 ส่วนใหญ่ในกลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพโสด 
(ร้อยละ 51.8) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี
เป็นอย่างต่ า (ร้อยละ 64.4) มีอาชีพรับจ้าง 
(ร้อยละ 40.7) และมีรายได้ไม่เกิน 10,000 
บาทต่อเดือน (ร้อยละ 71.2) ส าหรับลักษณะ
ทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างพบว่าร้อยละ 64.2 
เป็นผู้ที่ไม่มีความเสี่ยงทางด้านสุขภาพ และ
รองลงมาเป็นที่มีความเสี่ยงทางด้านสุขภาพ
จากการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ที่ร้อยละ 
16.7 นอกจากนี้ยังพบว่าส่วนใหญ่ของกลุ่ม
ตัวอย่างไม่มีโรคประจ าตัว (ร้อยละ 72.4) และ
ความผิดปกติและโรคร่วมทางด้านจิตเวช  
(ร้อยละ95.9) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการักษาในโรงพยาบาลสนาม 
จังหวัดเชียงใหม่ 

ข้อมูล 
  จ านวน (ร้อยละ) 
     (n = 413) 

เพศ   
ชาย 216 (52.3) 
หญิง 197 (47.7) 

ช่วงอาย ุ   
18 - 30 ปี  199 (48.2) 
31 - 40 ปี 110 (26.7) 
41 - 50 ปี 74 (17.9) 
51 - 60 ปี 22 (5.3) 
มากกว่า 60 ป ี 8 (1.9) 

ภูมิล าเนา   
จังหวัดเชียงใหม่ 352 (85.2) 
ภาคเหนือ (นอกเหนือจากเชียงใหม่) 19 (4.6) 
ภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ 13 (3.2) 
ภาคกลาง 29 (7) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการักษาในโรงพยาบาลสนาม 
จังหวัดเชียงใหม่ (ต่อ) 

ข้อมูล 
  จ านวน (ร้อยละ) 
     (n = 413) 

สถานภาพสมรส   

โสด 214 (51.8) 
สมรส 182 (44.1) 
หย่าร้าง 10 (2.4) 
หม้าย 7 (1.7) 

การศึกษา   
ไม่ได้เรียนหนังสือ 63 (15.2) 
ต่ ากวา่ปริญญาตรี 266 (64.4) 
ปริญญาตรี 78 (18.9) 
สูงกว่าปริญญาตรี 6 (1.5) 

อาชีพ   
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 64 (15.5) 
รับจ้าง 168 (40.7) 
เกษตรกรรม 8 (1.9) 
พนักงานเอกชน 89 (21.6) 
ข้าราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 19 (4.6) 
อื่น ๆ 65 (15.7) 

รายได ้(ต่อเดือน)   
1-10,000 บาท 292 (71.2) 
10,001-20,000 บาท 93 (22.5) 
20,001-30,000 บาท 16 (3.9) 
มากกว่า 30,000 บาท 10 (2.4) 

ความเสี่ยง   
สูบบุหรี่ 36 (8.7) 
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เหล้า สุรา เบยีร์ 67 (16.2) 
สูบบุหรี่ และดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 41 (9.9) 
ใช้สารเสพติด ยาบ้า ไอซ์ กัญชา เฮโรอนี 4 (1.0) 
ไม่มีประวัติความเส่ียงดังกล่าวขา้งต้น 265 (64.2) 

โรคประจ าตัว   
ความดันโลหิตสูง 18 (4.4) 
เบาหวาน 5 (1.2) 
ไขมันในเลือดสูง 2 (0.5) 
อ้วน BMI > 35 ก.ก./ม3 4 (1.0) 
ภูมิแพ ้ 30 (7.3) 
โรคหลอดเลือดสมองแตกหรือตีบ 8 (1.9) 
โรคประจ าตัวร่วมกันมากกว่า 1 อย่าง 47 (11.4) 
ไม่มีโรคประจ าตัว 299 (72.3) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการักษาในโรงพยาบาลสนาม 
จังหวัดเชียงใหม่ (ต่อ) 

ข้อมูล 
  จ านวน (ร้อยละ) 
     (n = 413) 

ความผิดปกตแิละโรคร่วมทางจิตเวช   
โรคซึมเศร้า 5 (1.3) 
โรควิตกกังวล 5 (1.3) 
โรคไบโพลา 2 (0.5) 
โรคจิตเภท 2 (0.5) 
นอนไม่หลับเร้ือรัง 4 (1.0) 
ไม่มีประวัติโรคทางจิตเวช 395 (95.6) 

 

จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 1 มีภาวะวิตกกังวล  และร้อยละ 4.4 
มีแนวโน้มผิดปกติหรือมีแนวโน้มที่อาจเกิด
ภาวะวิตกกังวล ส าหรับผลการประเมินภาวะ
ซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างมี

ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 4.8 และมีแนวโน้ม
ผิดปกติหรือมีแนวโน้มที่อาจเกิดภาวะซึมเศร้า
ร้อยละ 10.4  โดยผู้ที่มีภาวะวิตกกังวลร่วมกับ
ภาวะซึมเศร้ ามี เพียงร้อยละ 0.5 เท่ านั้น

 

ตารางที่ 2 ความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด -19 ใน
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ (HADS) 

ข้อมูล  
จ านวน (ร้อยละ) 

(n = 413) 
ภาวะวติกกังวล (HADS-A)    

ปกติ 391 (94.6) 
มีแนวโน้มผิดปกต ิ(Borderline Abnormal HADS-A) 18 (4.4) 
ผิดปกติ 4 (1) 

ภาวะซึมเศรา้ (HADS-D)    
ปกติ 350 (84.8) 
มีแนวโน้มผิดปกต ิ(Borderline Abnormal HADS-D) 43 (10.4) 
ผิดปกติ 20 (4.8) 
มีภาวะผิดปกติทั้งวิตกกังวลและซึมเศร้า (Mixed) 2 (0.5) 

 
 

จากการวิ เคราะห์ปั จจั ย เสี่ ย งที่
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาล
สนาม จังหวัดเชียงใหม่  ดังแสดงข้อมูลใน
ตารางที่ 3 พบว่าเพศหญิงมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะวิตกกังวลอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติเมื่อเทียบกับเพศชาย (p-value = 0.035) 
และผู้ที่มีโรคประจ าตัวร่วมมีแนวโน้มการเกิด

ภาวะวิตกกังวลมากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคประจ าตัว
ร่วม (p-value = 0.033) ส่วนปัจจัยอื่นๆ 
ได้แก่ กลุ่มอายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพ  และความเสี่ยงจากการใช้ยาเสพติด ไม่
มีความสัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวล 

ส าหรับปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษา 
ต่ ากว่าระดับปริญญาตรีมีความเสี่ยงของการ
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เกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี  (p-value = 0.007) และ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาทต่อ
เดือน มีความเสี่ยงต่อการการเกิดภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ มากกว่ากลุ่มตัวอย่าง
ที่มี รายได้มากกว่ า 10,000 บาทต่อ เดือน  

(p-value = 0.041) ส าหรับปัจจัยด้านเพศ 
อายุ  สถานภาพสมรส อาชีพ กลุ่มตัวอย่างที่มี
โรคประจ าตัวร่วม กลุ่มตัวอย่างที่มีความ
ผิดปกติทางจิตเวช และกลุ่มตัวอย่างที่มีความ
เสี่ยงในการใช้ยาเสพติด ไม่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะซึมเศร้า  
 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
โควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ 

ข้อมูล ไม่มีภาวะวิตกกังวล มีภาวะวิตกกังวล 
 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้า 
 

        (n=413) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) p-value จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) p-value 
เพศ   0.035* 

  
0.105 

 
ชาย 216 (52.3) 0 (0.0) 

 
202 (48.9) 14 (3.4) 

 
 

หญิง 193 (46.7) 4 (1.0) 
 

191 (46.2) 6 (1.5) 
 

อายุ 
  

0.322 
  

0.188 

 
18 - 30 ป ี 197 (47.7) 1 (0.2) 

 
186 (45.0) 12 (2.9) 

 
 

31 - 40 ป ี 110 (26.6) 1 (0.2) 
 

106 (25.6) 5 (1.2) 
 

 
41 - 50 ป ี 72 (17.4) 2 (0.5) 

 
71 (17.2) 3 (0.7) 

 
 

51 - 60 ป ี 22 (5.4) 0 (0.0) 
 

22 (5.4) 0 (0.0) 
 

 
มากกว่า 60 ป ี 8 (2.0) 0 (0.0) 

 
8 (2.0) 0 (0.0) 

 
สถานภาพสมรส 

  
0.348 

  
0.407 

 
โสด 213 (51.6) 1 (0.2) 

 
205 (49.6) 9 (2.2) 

 
 

สมรส 179 (43.4) 3 (0.7) 
 

173 (41.9) 9 (2.2) 
 

 
หย่าร้าง 10 (2.4) 0 (0.0) 

 
8 (1.9) 2 (0.5) 

 
 

หม้าย  7 (1.7) 0 (0.0) 
 

7 (1.7) 0 (0.0) 
 

ระดับการศึกษา 
  

0.134 
  

0.007* 

 
ไม่ได้เรียนหนังสือ 63 (15.2) 0 (0.0) 

 
91 (22.0) 8 (2.0) 

 
 

ต่ ากว่าปริญญาตรี 264 (63.9) 2 (0.5) 
 

146 (35.4) 9 (2.2) 
 

 
ปริญญาตรี 76 (18.4) 2 (0.5) 

 
150 (36.3) 2 (0.5) 

 
 

สูงกว่าปริญญาตรี  6 (1.5) 0 (0.0) 
 

6 (1.5) 0 (0.0) 
 

อาชีพ 
  

0.748 
  

0.474 

 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 63 (15.2) 1 (0.2) 

 
59 (14.2) 5 (1.2) 

 
 

รับจ้าง 167 (40.3) 1 (0.2) 
 

160 (38.7) 8 (1.9) 
 

 
เกษตรกรรม 5 (1.2) 0 (0.0) 

 
8 (2.0) 0 (0.0) 

 
 

พนักงานเอกชน 89 (21.5) 0 (0.0) 
 

87 (21.1) 2 (0.5) 
 

 
ข้าราชการ/ 
รัฐวิสาหกิจ  

21 (5.1) 1 (0.2) 
 

18 (4.4) 1 (0.2) 
 

 
อื่น ๆ  64 (15.5) 1 (0.2) 

 
61 (14.8) 4 (1.0) 

 
รายได้ (ต่อเดือน) 

  
0.309 

  
0.041* 

 
1-10,000 บาท 291 (70.5) 3 (0.7) 

 
276 (66.8) 18 (4.4) 

 
 

10,001-20,000 บาท 92 (22.3) 1 (0.2) 
 

91 (22.0) 2 (0.5) 
 

 
20,001-30,000 บาท 16 (3.9) 0 (0.0) 

 
16 (3.9) 0 (0.0) 

 
 

มากกว่า 30,000 บาท     10 (2.4) 0 (0.0) 
 

10 (2.4) 0 (0.0) 
 

ความเสี่ยงการใช้สารเสพติด 
  

0.133 
  

0.130 

 
มีความเสี่ยง 148 (35.8) 0 (0.0) 

 
144 (34.8) 4 (1.0) 

 
 

ไม่มีความเสี่ยง  261 (63.2) 4 (1.0) 
 

249 (60.3) 16 (3.9) 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
โควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ (ต่อ) 

ข้อมูล ไม่มีภาวะวิตกกังวล มีภาวะวิตกกังวล 
 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้า 
 

        (n=413) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) p-value จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) p-value 
โรคร่วมประจ าตัวทางกาย 

  
0.033* 

  
0.789 

 
มี 111 (26.9) 3 (0.7) 

 
109 (26.4) 5 (1.3) 

 
 

ไม่มี 298 (72.2) 1 (0.2) 
 

284 (60.0) 15 (3.6) 
 

โรคร่วมประจ าตัวทางจิตเวช 
  

0.050 
  

0.237 
 มี 18 (4.4) 1 (0.2) 

 
17 (4.1) 2 (0.5) 

 
 ไม่มี 391 (94.7) 3 (0.7) 

 
376 (91.0)  18 (4.4) 

  

อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 
1. ความชุกของภาวะวิตกกังวล

และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่
เข้ า รับการรักษาในโรงพยาบาลสนาม 
จังหวัดเชียงใหม่  
 งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยท่ีท าการศึกษา
ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย
โรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม จังหวัด
เชียงใหม่ ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่มีอาการหรือมี
อาการเพียงเล็กน้อยเท่านั้น โดยพบภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้าเพียงร้อยละ 1 และ 
4.8 ตามล าดับ ซึ่งมีค่าค่อนข้างต่ าเมื่อเปรียบ
กับการรายงานผลการศึกษาการวิเคราะห์ 
อภิมาน (Meta-analysis) ของงานวิจัยที่ศึกษา
ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค
โควิด-19 ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ มากกว่า 
30 ช้ิน โดยความชุกของทั้งภาวะวิตกกังวลและ
ซึมเศร้ามีค่าเฉลี่ยที่ร้อยละ 47 และ 45  
ตามล าดับ[17] และความชุกของภาวะวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้าในงานวิจัยนี้ยังมีค่าต่ ากว่า
เ มื่ อ เ ป รี ย บ เ ที ย บ กั บ ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
โรงพยาบาลสนามอื่นที่รับผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ
หรือมีอาการเพียงเล็กน้อยซึ่งมีค่าความชุกของ
ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในช่วงร้อยละ 
18.6–30 และ 13.4–37 ตามล าดับ[18-20] จะ
เห็นได้ว่าความชุกของภาวะวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ใน
โรงพยาบาลสนามนั้นมีแนวโน้มต่ ากว่าใน

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก
กลุ่มผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม 
เป็นกลุ่มที่ไม่มีอาการรุนแรงและไม่มีอาการ ซึ่ง
มีอัตราการรักษาหายสูงกว่าผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรงจึงอาจส่งผลต่อสุขภาพจิตผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 กลุ่มที่ไม่มีอาการรุนแรงและไม่มี
อาการได้น้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ก่อนหน้าที่พบว่าผู้ป่วยที่ติดเ ช้ือไวรัสและ
อาการหนัก เช่น มีไข้สูง หายใจถี่ และ ปวดหัว 
เป็นต้น ส่งผลต่อสุขภาพจิตได้[21] 

 ส าหรับความแตกต่างระหว่างความ
ชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าใน
การศึกษาครั้งนี้กับการศึกษาที่ผ่านมา อาจมา
จากประเภทของโรงพยาบาลหรือผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 ทั้งนี้จากการศึกษาการวิเคราะห์ 
อภิมานด้านต้นเป็นการศึกษาในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ที่อาจมีทั้งผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง มี
อาการเล็กน้อย และไม่มีอาการ [17] แต่ใน
การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่
แสดงอาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อยเท่านั้น 
ความแตกต่างทางด้านของพื้นที่การศึกษาอาจ
ส่งผลเช่นเดียวกัน โดยข้อมูลส่วนใหญ่ในการ
วิเคราะห์อภิมานเป็นการศึกษาในประเทศจีน
มากถึงร้อยละ 87 โดยความแตกต่างทางด้าน
วัฒนธรรม สังคมและเศรษฐกิจเป็นปัจจัยที่
ส่งผลต่อความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้าได้ นอกจากนี้ความแตกต่างของแบบ
ประเมินท่ีใช้ในการศึกษาอาจส่งผลต่อความชุก



Investigation on the Prevalence of Anxiety and Depression among COVID-19 Patients in 
the Chiang Mai Field Hospital    
 
 

Journal of Nakornping Hospital 2022 Vol.13 No.1  12 

ที่ตรวจพบได้เช่นกัน โดยนอกจากแบบประเมนิ 
HADS ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้แล้ว ยังมีการใช้
แบบประเมินอื่นๆส าหรับการประเมินภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 เช่น Self-rating Depression 
Scale (SDS) และ Self-rating Anxiety 
Scale (SAS)[18]  หรือ the Depression, 
Anxiety and Stress Scale-21 Items 
(DASS-21)[20] เป็นต้น   

2. ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่เข้ารับรับ
การรักษาในโรงพยาบาลสนาม จังหวัด
เชียงใหม ่
         จากการศึกษาพบว่าเพศหญิงมีภาวะ
วิตกกังวลมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติสอดคล้องกับการศึกษาภาวะวิตกกังวลใน
โรงพยาบาลประเทศไทยและต่างประเทศ[14, 22-23] 

ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเพศหญิงมีความสามารถ
ในการจัดการปัญหาทางด้านสุขภาพจิตได้น้อย
กว่าเพศชายเนื่องด้วยเพศหญิงมีพฤติกรรมการ
คิดเยอะ คิดซ้ า วกวน เกี่ยวกับปัญหาที่ก าลัง
เผชิญ มากกว่าเพศชาย[24] เช่น การครุ่นคิดถึง
อาการ หรือการยอมรับในครอบครัวและสังคม
หลังจากออกโรงพยาบาลไปแล้ว ซึ่งเหล่านี้ล้วน
น าไปสู่ภาวะวิตกกงัวลทั้งสิ้น 

ส าหรับภาวะซึมเศร้าจะพบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันของภาวะซึมเศร้าระหว่างเพศ
ชายและเพศหญิงซึ่งต่างจากผลการศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม 
ประเทศจีน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเพศชายมีภาวะ
ซึมเศร้ามากกว่าเพศหญิง[18] โดยผลการศึกษา
ที่แตกต่างกันอาจเนื่องมาจากค่านิยมในการ
ท างาน โดยในประเทศจีนเพศชายจะออกไป
ท างานเพื่อเลี้ยงดูครอบครัว ดังนั้นการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคโควิด-19 โดย
การถูกแยกตัวออกจากครอบครัวหรือสังคม จึง

ท าให้ไม่สามารถไปท างานเพื่อหารายไดม้าเลีย้ง
ดูครอบครัวได้ตามปกติได้และท าให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้  ส าหรับประเทศไทยในปัจจุบันไม่มี
ค่านิยมดังกล่าวจึงอาจท าให้ภาวะซึมเศร้าที่พบ
ทั้งในเพศชายและเพศหญิงของผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 ไม่แตกต่างกัน 

เ มื่ อพิ จ า รณา ปั จ จั ย ด้ า น ร ะดั บ
การศึกษา พบว่าในกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ
การศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรีมีภาวะซึมเศร้าได้
มากกว่ากลุ่มที่มีการศึกษาในระดับปริญญาตรี
หรือสูงกว่าปริญญาตรี  ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในประเทศจีน[25] 

ทั้งนี้ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงขึ้นอาจมีการ
จั ด ก า ร ท า ง ด้ า น อ า ร ม ณ์  ก า ร จั ด ก า ร
ตนเอง  และประสบการณ์ในการดูแลตนเองได้
ดีกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาน้อย ซึ่งบุคคลกลุ่ม
หลังควรได้รับการส่งเสริมความเข้มแข็งทาง
จิ ต ใ จ แ ล ะ อ า ร ม ณ์  ก่ อ น ที่ จ ะ ออก จ า ก
โรงพยาบาลและติดตามประเมินภาวะซึมเศร้า
หลังจากท่ีออกโรงพยาบาลไปแล้ว 

ในส่วนของปัจจัยด้านรายได้นั้น ใน
กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาทต่อ
เดือน มีภาวะซึมเศร้าได้มากกว่ากลุ่มที่มีรายได้
มากกว่า 10,000 บาทต่อเดือน ขึ้นไป 
สอดคล้องกับการศึกษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 ใน
ประเทศกาตาร์ ซึ่งผู้ที่มีรายได้ต่ ากว่า 2,000 
ริยัลกาตาร์ต่อเดือน มีภาวะเครียดและซึมเศร้า
ได้มากกว่าผู้ที่มีรายได้มากกว่า 15,000  
ริยัลกาตาร์ต่อเดือน[19] โดยจากการศึกษาใน
ประเทศอเมริกาพบว่าโรคโควิด-19 ส่งผล
กระทบอย่างมากต่อครอบครัวที่มีรายได้ต่ า
เ นื่ อ ง จ า ก มี ค ว า ม กั ง ว ล เ รื่ อ ง ก า ร ใ ช้
ชีวิตประจ าวัน การถูกเลิกจ้างท างาน และการ
เข้าถึงสิ่ งจ า เป็นพื้นฐาน กล่าวคืออาหาร  
เป็นต้น[26] ซึ่งเมื่อพิจารณากรณีของกลุ่มผู้ป่วย
โรคโควิด-19  ที่มีรายได้ต่ าอาจเกิดภาวะ
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ซึมเศร้าได้มากเช่นกันเนื่องด้วยต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลาหนึ่ง และ
การขาดงานอาจมีผลต่อ การถูกเลิกจ้างได้  

และจากการศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วย
โรคโควิด-19 ที่มีโรคประจ าตัวทางกายร่วมเกิด
ภาวะวิ ตกกั ง วล ได้ ม ากกว่ าผู้ ที่ ไ ม่ มี โ รค
ประจ าตัวทางกาย สอดคล้องกับการศึกษา
ภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีโรค
เรื้อรัง ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค
โควิด-19 และผู้ป่วยโรคโควิค-19 ที่มีโรค
ประจ าตัวทางกายร่วม [7,15]  โดยผู้ป่วยโรค 
โควิด-19 ที่มีโรคประจ าตัวทางกาย เช่น โรค
ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง 
ระบบทางเดินหายใจ หรือโรคหัวใจ เป็นต้น จะ
มีอาการของโรครุนแรงขึ้นจากการติดเช้ือไวรัส
โรคโควิด-19ได้[4] ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างนี้จะมี
ภาวะวิตกกังวลมากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคประจ าตัว
ทางกาย ในเรื่องของอาการของโรคที่แย่ลง 
การนอนในโรงพยาบาลนานมากขึ้น กังวลว่า
ตนเองจะอ่อนแอลงและไม่สามารถกลับไปใช้
ชีวิตได้ตามเดิม กลุ่มเหล่านี้ต้องการการดูแล
ทางการแพทย์ที่ต่อเนื่องและสม่ าเสมอเพื่อลด
อัตราการทรุดหนักของโรคทางกายที่เป็นอยู่
และการเกิดปัญหาทางสุขภาพจิตที่ตามมาเมื่อ
โรคของตนเองที่เป็นอยู่ไม่ดีขึ้น 

จากการศึกษาในงานวิจัยนี้สามารถ
สรุปได้ว่า ความชุกของภาวะวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ใน
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ มีระดับต่ า 
โดยมีแนวโน้มพบภาวะวิตกกังวลมากในเพศ
หญิงและผู้ที่มีโรคประจ าตัวทางกายร่วม และมี
แนวโน้มพบภาวะซึม เศร้ า ในผู้ ที่ มี ร ะดับ
การศึกษาต่ าว่าปริญญาตรีและมีรายได้ไม่เกิน 
10,000 ต่อเดือน ทั้งนี้ ในงานวิจัยเป็น
การศึกษาในโรงพยาบาลสนามเพียงแห่งเดียว
และเป็นการศึกษาในช่วงระยะเวลาหนึ่งเท่านั้น 
ผลการศึกษาจึงยังไม่อาจใช้เป็นตัวแทนของผล
ระดับประเทศได้ ดังนั้นการศึกษาในอนาคต 
อาจท าได้ โดยศึกษาในโรงพยาบาลสนาม
มากกว่าหนึ่งแห่ง  ในแต่ละพื้นที่หลักของ
ประเทศไทยและขยายระยะเวลาการศึกษาให้
เพิ่มมากขึ้นเพื่อให้ได้ผลการศึกษาที่ครอบคลุม
และแม่นย าเพื่อสามารถใช้เป็นตัวแทนของ
ข้อมูลระดับประเทศได้ อย่างไรก็ตามแต่ข้อมูล
จากการศึกษาในครั้ งนี้ เป็นประโยชน์และ
สามารถน าไปใช้ในการจัดการสุขภาพจิตของ
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาใน
โ ร งพยาบาลสนาม ได้   โ ดย เฉพาะการ
เตรียมการในการจัดการให้ค าปรึกษาและการ
ป้องกันปัจจัยที่มีผลกระทบทางด้านจิตใจซึ่ง
ส่งผลให้เกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า

 

เอกสารอ้างอิง 
1. Platto S, Xue T, Carafoli E. COVID19: an announced pandemic. Cell Death Dis. 

2020;11(9):799. doi: 10.1038/s41419-020-02995-9. 
2. World Health Organization. Coronavirus disease (COVID-19) Weekly Epidemiological 

Update and Weekly Operational Update [Internet]. America: World Health 
Organization; c2022 [Cited 2021 August 1]. Available from: 
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-
reports   

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports


Investigation on the Prevalence of Anxiety and Depression among COVID-19 Patients in 
the Chiang Mai Field Hospital    
 
 

Journal of Nakornping Hospital 2022 Vol.13 No.1  14 

3. กระทรวงสาธารณสุข, กรมควบคมุโรค. สถานการณ์ผูต้ิดเชื้อ COVID-19 อัพเดทรายวัน 
[อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กรมควบคุมโรค; c2562 [เข้าถึงเมื่อ 26 กรกฎาคม 2564]. เข้าถึงได้จาก: 
https://ddc.moph.go.th/covid19-dashboard/ 

4. Chen N, Zhou M, Dong X, Qu J, Gong F, Han Y, et al. Epidemiological and clinical 
characteristics of 99 cases of 2019 novel coronavirus pneumonia in Wuhan, China: 
a descriptive study. Lancet. 2020;395(10223):507–13. doi: 10.1016/S0140-
6736(20)30211-7. 

5. Xiong J, Lipsitz O, Nasri F, Lui LMW, Gill H, Phan L, et al. Impact of COVID-19 
pandemic on mental health in the general population: A systematic review. J 
Affect Disord. 2020;277:55-64. doi: 10.1016/j.jad.2020.08.001. 

6. Pungpapong G, Kalayasiri R. Depression and anxiety plus levels of stress among 
secondary school students during the COVID-19 lockdown: an online cross- 
sectional survey. Journal of Health Science and Medical Research. 2022;40(2):157-
71. doi: 10.31584/jhsmr. 2021824. 

7. Kaya Y, Bostan S, Kaya A, Karaman Ö, Karataş A, Dereli S. Effect of COVID- 19 
pandemic on anxiety, depression and intention to go to hospital in chronic 
patients. Int J Clin Pract. 2021; 75(7):e14219. doi: 10.1111/ijcp.14219. 

8. Li W, Zhao N, Yan X, Zou S, Wang H, Li Y, et al. The prevalence of depressive and 
anxiety symptoms and their associations with quality of life among clinically 
stable older patients with psychiatric disorders during the COVID-19 pandemic. 
Transl Psychiatry. 2021;11(1):75. doi: 10.1038/s41398-021-01196-y. 

9. Shaukat N, Ali DM, Razzak J. Physical and mental health impacts of COVID-19 on 
healthcare workers: a scoping review. Int J Emerg Med. 2020;13(1):40. doi: 
10.1186/s12245-020-00299-5.  

10. Liu C, Pan W, Li L, Li B, Ren Y, Ma X. Prevalence of depression, anxiety, and 
insomnia symptoms among patients with COVID-19: A meta-analysis of quality 
effects model. J Psychosom Res. 2021;147:110516. doi: 
10.1016/j.jpsychores.2021.110516. 

11. Dorman Illan S, Hertz-Palmor N, Brand-Gothelf A, Hasson-Ohayon I, Matalon N, 
Gross R, et al. Anxiety and depression symptom in COVID-19 isolated patients and 
in their relatives. Front Psychiatry. 2020;11:581598. doi:10.3389/fpsyt.2020.581598 

12. Moayed MS, Vahedian-Azimi A, Mirmomeni G, Rahimi-Bashar F, Goharimoghadam 
K, Pourhoseingholi MA, et al. Depression, anxiety, and stress among patients with 
COVID-19: A cross-sectional study. Adv Exp Med Biol. 2021;1321:229-36. doi: 
10.1007/978-3-030-59261-5_19 

https://ddc.moph.go.th/covid19-dashboard/


การศึกษาความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  15 

13. Nilchaikovit T, Lotrakul M, Phisansuthideth U. Development of Thai version of 
hospital anxiety and depression scale in cancer patients. J Psychiatr Assoc Thai. 
1996;4:18-30. 

14. Thaweerat W, Pongpirul WA, Prasithsirikul W. Assessment of anxiety and 
depression among hospitalized COVID-19 patients in Thailand during the first wave 
of the pandemic: a cross-sectional study. Egypt J Neurol Psychiatry Neurosurg. 
2021;57(1):106. doi: 10.1186/s41983-021-00362-9. 

15. Rahman MH, Banik G, Ahmed A, Arifeen SE, Hossain AT, Hasan MA, et al. Anxiety 
and depressive symptoms among COVID-19 patients admitted to three isolation 
facilities in Bangladesh. Health Psycol Open. 2021;8(2):20551029211046106. 
doi:10.1177/20551029211046106  

16. Li X, Tian J, Xu Q. The associated factors of anxiety and depressive symptom in 
COVID-19 patient hospitalized in Wuhan, China. Psychiatr Q. 2021;92(3):879-87. doi: 
10.1007/s11126-020-09865-9. 

17. Deng J, Zhou F, Hou W, Silver Z, Wong CY, Chang O, et al. The prevalence of 
depression anxiety, and sleep disturbances in COVID-19 patients: a meta-analysis. 
Ann N Y Acad Sci. 2021;1486(1):90-111. doi: 10.1111/nyas.14506. 

18. Dai LL, Wang X, Jiang TC, Li PF, Wang Y, Wu SJ, et al. Anxiety and depressive 
symptoms among COVID-19 patients in Jianghan Fangcang Shelter Hospital in 
Wuhan, China. PLoS One. 2020;15(8):e0238416. doi:10.1371/journal.pone.0238416. 

19. Zainal Deen N, Al-Sharafi A, Abdalla M, Mushtaha M, Mohamed A, Saleem S, et al. 
Prevalence of depression and anxiety among male patients with COVID-19 in 
Lebsayyer Field Hospital, Qatar. Qatar Med J. 2021;2021(3):68. doi: 
10.5339/qmj.2021.68.  

20. Lerthattasilp T, Kosulwit L, Phanasathit M, Nuallaong W, Tapanadechopone P, 
Thanetnit C, et al. Psychological impacts on patients with COVID-19 in Thai field 
hospital. Arc Clin Psychiatr. 2020; 47(6):215-17. 

21. Fitzgerald PJ. Serious infection may systemically increase noradrenergic signaling 
and profuce psychological effects. Med Hypotheses. 2020;139:109692. doi: 
10.1016/j.methy.2020.109692 

22. Zhang J, Yang Z, Wang X, Li J, Dong L, Wang F, et al. The relationship between 
resilience, anxiety and depression among patients with mild symptoms of COVID-
19 in China: A cross-sectional study. J Cli Nurs. 2020;29(21-22): 4020-9. doi: 
10.1111/jocn.15425    



Investigation on the Prevalence of Anxiety and Depression among COVID-19 Patients in 
the Chiang Mai Field Hospital    
 
 

Journal of Nakornping Hospital 2022 Vol.13 No.1  16 

23. Mazza MG, Lorenzo RD, Conte C, Poletti S, Vai B, Bollettini I, et al. Anxiety and 
depression in COVID-19 survivors: Role of inflammatory and clinical predictors. 
Brain Behav Immun. 2020;89:594-600. 

24. Eaton NR, Keyes KM, Krueger RF, Balsis S, Skodol AE, Markon KE, et al. An invariant 
dimensional liability model of gender differences in mental disorder prevalence: 
evidence from a national Sample. J Abnorm Psychol. 2012;121(1): 282–8. doi: 
10.1037/a0024780.  

25. Kong X, Kong F, Zheng K, Tang M, Chen Y, Zhou J, et al. Effect of psychological-
behavioral intervention on the depression and anxiety of COVID-19 patients. Front 
Psychiatry. 2020;11:586355. doi: 10.3389/fpsyt.2020.586355. 

26. Hall LR, Sanchez K, da Grada B, Bennett MM, Powers M, Warren AM. Income 
difference and COVID-19: impact on daily life and mental health. Popul Health 
Manag.  2021;0(0):1-8. doi: 10.1089/pop.2021.0214. 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์     Journal of Nakornping Hospital 
ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 1 มกราคม–มิถุนายน 256๕     Vol.13 No.1 January–June 2022 

 
Original Article               นิพนธ์ต้นฉบับ 
  

17 

ผลของการพัฒนาระบบปรึกษาเครือข่ายมะเร็งออนไลน์นครพิงค์ 
 

พญ.นภาวรรณ ศุกรภาส  
อายุรแพทย์สาขามะเร็งวิทยา, โรงพยาบาลนครพิงค์  

 
 
 
 
 
 
 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความครบถ้วนของการได้รับยาเคมีบำบัด ระยะเวลาเดินทางและ

ค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วย และปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน หลังจาก
พัฒนาระบบปรึกษาเครือข่ายมะเร็งออนไลน์นครพิงค์ (Nakornping Cancer Network Online 
Consultation System, NCN)  

วิธีการศึกษา การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง เปรียบเทียบก่อนและหลังใช้ระบบ NCN 
ในผู้ป่วยมะเร็งที่มีภูมิลำเนาในเขตโรงพยาบาลระดับ M1 และ M2 และที่ได้รับยาเคมีบำบัดสูตร
พื้นฐาน ช่วงหลังใช้ระบบ NCN ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2562 และช่วงส่งตัวตาม
ระบบปกติ ตั้งแต่ 1 มกราคม 2559 ถึง 31 ธันวาคม 2560 โดยการศึกษาเปรียบเทียบจำนวนผู้ป่วย
ทีไ่ด้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน ระยะเวลาและค่าใช้จ่ายไปกลับในการเดินทางมาโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ด้วยสถิติ T-test และ Fisher’s exact test และ ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน 
วิเคราะห์จาก Multivariable logistic regression  

ผลการศึกษา ผู้ป่วยทั้งหมด 169 ราย แบ่งเป็น กลุ่มใช้ระบบ NCN 87 ราย และ กลุ่มส่ง
ตัวตามระบบปกติ 82 ราย การได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน ในกลุ่มใช้ระบบ NCN จำนวน 84 ราย 
(ร้อยละ 96.55) มากกว่ากลุ่มส่งตัวตามระบบปกติ 71 ราย (ร้อยละ 86.59) แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.025) ระยะเวลาเดินทางไปกลับเฉลี่ยต่อราย  ในกลุ่มใช้ระบบ NCN 0 
ช่ัวโมง น้อยกว่ากลุ่มส่งตัวตามระบบปกติ 5.10 (±1.61) ช่ัวโมง แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.00) และ ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อรายในการเดินทางไปกลับ กลุ่มใช้ระบบ NCN 0 บาท น้อยกว่า
กลุ่มส่งตัวตามระบบปกติ 841.38 (±113.66) บาท แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.00) 
ผู้ป่วยที่ใช้ระบบ NCN จะได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน มากกว่าการส่งตัวตามระบบปกติ 11.49 เท่า 
(95% CI: 2.26-58.49) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.003) 

สรุปผลการศึกษา ผู้ป่วยกลุ่มใช้ระบบ NCN จะได้รับยาเคมีบำบัดความครบถ้วนมากกว่า  
ใช้ระยะเวลาการเดินทางและค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปกลับน้อยกว่า กลุ่มส่งตัวตามระบบปกติ  

คำสำคัญ: ระบบปรึกษาเครือข่ายมะเร็งออนไลน์, ระบบปรึกษาออนไลน์, เครือข่ายมะเร็ง
นครพิงค ์
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Consultation System 
  

Napawan Sukaraphat, M.D.  
Medical oncologist, Nakornping Hospital 

 

Objective: To study the completed course of chemotherapy drugs, the 
duration of the trip, the cost of patient trips and the factors that affected receiving the 
completed course of chemotherapy drugs after the development of the Nakornping 
Cancer Network Online Consultation (NCN) system.  

Method: This research was a retrospective cohort study comparing data 
before and after using the NCN system. Data were collected from all cancer patients 
who received standard chemotherapeutic regimens and living in the services areas M1 
or M2 level district hospitals. The NCN group was a group of patients who were 
consulted via the NCN system and received chemotherapy at the district hospital near 
their homes from 1 January 2018 to 31 December 2019. The standard group comprised 
of patients who followed standard referral system and underwent chemotherapy at 
Nakornping hospital from 1 January 2016 to 31 December 2017. Chemotherapy course 
completeness, transportation time and cost to Nakornping hospital were studied. Data 
were analysed by T-test Fisher's exact test and Mulitvariable logistic regression.                           

Results: The total 169 eligible patients were divided into 87 patients in the 
NCN group and 82 patients in the standard group. The research found that 
chemotherapy drugs were completed in 84 of 87 (96.55%) in the NCN group and 71 of 
82 patients (86.59%) in standard group; the difference was statistically significant 
(p=0.025). The round trip duration was 0 hours in the NCN group compared to 5.10 
(±1.61) hours in the standard group (p=0.00). The average cost per patient for the 
round-trip was 0 baht in the NCN group compared to 841.38 (±113.66) baht in the 
standard group, a statistically significant difference (p=0.00). Patients referred by the 
NCN system received the complete course of chemotherapy drugs around 11.49 times 
more frequently than those referred through the standard referral system (95 % CI 
2.26-58.49), a statistically significant difference (p=0.003).         

Conclusion: Patients using the NCN system had a higher receiving of the 
completed course of chemotherapy drugs, lower duration, and lower costs for a round 
trip than those in the standard referral system. 

Keywords: Cancer Network Online Consultation System, online consultation, 
Nakornping Cancer Network 
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บทนำ 
โร งพ ยาบ าลน ค รพิ งค์  มี ผู้ ป่ ว ย

โรคมะเร็งที่เข้ารับการรักษาเป็นจำนวนมาก 
โดยในปี 2561 ถึง 2563 มีจำนวนผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่ 2,910 ราย, 2,939 ราย และ 2,773 
รายตามลำดับ [1] จำนวนผู้ป่วยที่ เข้ารับการ
รักษาที่คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง มีจำนวน
เพิ่มมากขึ้นทุกปี โดยในปี 2561 ถึง 2563 มี
จำนวนผู้ป่วยเฉลี่ยต่อเดือน 250 ราย , 350 
ราย และ 610 รายตามลำดับ [1] แต่เนื่องจาก
ข้อจำกัดทางด้านบุคคลากรของโรงพยาบาล
นครพิงค์ ซึ่งมีอายุรแพทย์โรคมะเร็งเพียง 1 
คน ทำให้ผู้ป่วยต้องเสียเวลารอคอยเพื่อเข้ารับ
บริการและเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทางจาก
อำเภอต่างๆ เพื่อมาตรวจรักษาที่โรงพยาบาล
น ค รพิ งค์ ห ล าย ค รั้ ง  โด ย เฉพ าะ ใน ช่ ว ง
สถาน การณ์ โค วิ ด 19 ตั้ งแต่  ปี  2563 ถึ ง  
ปี 2564 ทำให้ผู้ป่วยมะเร็งบางส่วนเกิดปัญหา
ในการเดินทาง ไม่สามารถมาตรวจตามนัดได้ 
และปัญหาด้านความแออัดของห้องตรวจ
ผู้ป่วยนอก ทำให้ต้องลดจำนวนผู้ป่วยมะเร็งต่อ
วัน เพื่อให้บริการตามหลักการ New normal 
ได้อย่างปลอดภัย หรือบางช่วงเวลาที่มีการ
แพร่ระบาดอย่างรุนแรงของโรคโควิด19 ทำให้
ต้องเลื่อนการผ่าตัดรักษามะเร็ง หรือ ส่อง
กล้องตัดช้ินเนื้อมะเร็ง ทำให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาล่าช้ามากขึ้น 

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งอย่างรวดเร็ว 
จะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ โดยกำหนด
ตัวช้ีวัด ได้แก่ ระยะเวลารอคอยการได้ผลช้ิน
เนื้อ ไม่เกิน 2 สัปดาห์ ระยะเวลารอคอยการ
ผ่าตัดไม่เกิน 4 สัปดาห์ ระยะเวลารอคอยยา
เคมีบำบัดและการฉายแสง ไม่เกิน 6 สัปดาห์[2]  

แนวทางการรักษาโรคมะเร็ งใน
ปัจจุบัน มีแนวทางการรักษามาตรฐานตาม 
National Comprehensive Cancer 
Network ( NCCN) clinical practice 

guidelines[3] แ ล ะ  European Society for 
Medical Oncology (ESMO) clinical 
practice guidelines[4] ได้แก่ การผ่าตัด การ
ฉายรังสี ยาเคมีบำบัด  ยารักษามะเร็งแบบมุ่ง
เป้า และยากระตุ้นภูมิคุ้มกัน สำหรับผู้ป่วย
มะเร็งประเทศไทย ส่วนใหญ่ ใช้สิทธิบัตร
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสิทธิประกันสังคม 
ซึ่งสามารถเข้าถึงการผ่าตัด การฉายรังสี และ
ยาเคมีบำบัดได้ตามมาตรฐาน แต่สามารถ
เข้าถึงยารักษามะเร็งแบบมุ่ งเป้าได้ เฉพาะ
มะเร็งบางชนิด[5-6] และสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้กำหนด คู่มือ
แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในผู้ใหญ่ ปีพ.ศ.
2561 เพื่อขอรับค่าบริการสาธารณสุขในระบบ
ประกันสุขภาพแห่ งชาติ  (Protocol CA ปี  
2561) สำหรับโรคมะเร็ง 20 ชนิด แบ่งเป็น 
โรคมะเร็งในเด็ก [7] มะเร็งโรคเลือดในผู้ใหญ่  
6 ชนิด [5] ได้แก่ มะเร็งต่อมน้ำเหลือง มะเร็ง
เม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลันและชนิดเรื้อรัง 
มะเร็งเม็ดเลือดขาวมยัอีโลมา และโรคมะเร็งใน
ผู้ใหญ่ 13 ชนิด[6] ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็ง
ปากมดลูก มะเร็งรังไข่ มะเร็งมดลูก มะเร็ง
โพรงหลังจมูก มะเร็งปอด มะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ลำไส้ตรง มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งกระเพาะ
อาหาร มะเร็งตับและท่อน้ำดี มะเร็งกระเพาะ
ปัสสาวะ มะเร็งต่อมลูกหมาก และ มะเร็ง
กระดูกชนิด osteosarcoma และ ล่าสุดได้มี
ประกาศเพิ่มเติมจากสปสช. เมื่อ 4 พ.ค.2564 
มีการปรับเพิ่มรายการยา และเพิ่มสูตรยาเคมี
บ ำ บั ด  Oxaliplatin, Irinotecan แ ล ะ 
Capecitabine สำหรับรักษาโรคมะเร็ง 3 โรค[8] 
ได้แก่ โรคมะเร็งเต้านม มะเร็งกระเพาะอาหาร 
และ มะเร็งลำไส้ใหญ่และลำไสต้รง ทำให้ผู้ป่วย
สามารถเข้าถึงยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา
เพิ่ มขึ้น  และการรักษาโรคมะเร็ งมีความ
ซับซ้อนมากข้ึน 
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น อ ก จ า ก นี้ ท า ง  Service plan 
จังหวัดเชียงใหม่ ได้มีการขยายบริการการใหย้า
เคมีบำบัดสูตรพื้นฐานที่โรงพยาบาลอำเภอแม่
ข่ายใกล้บ้าน ซึ่งมีศัลยแพทย์สามารถผ่าตัดได้ 
แต่ ไม่ มี อายุ รแพทย์ โรคมะเร็ งที่ ช่ วยวาง
แผนการรักษาด้านการใช้ยาเคมีบำบัดหลังการ
ผ่ าตั ด  ท ำ ให้ ผู้ ป่ ว ย ต้ อ ง เดิ น ท างม าพ บ 
อายุรแพทย์โรคมะเร็งที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ดังนั้น จึงได้มีการพัฒนาระบบปรึกษาเครือข่าย
ม ะ เร็ งอ อ น ไล น์ น ค ร พิ งค์  (Nakornping 
Cancer Network Online Consultation 
System, NCN) เพื่อใช้ปรึกษาแผนการรักษา
หลังผ่าตัด และให้ผู้ป่วยสามารถรับยาเคมี
บำบัดที่โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายใกล้บ้าน  
ไม่ต้องเดินทางมาปรึกษาอายุรแพทย์โรคมะเร็ง
ที่โรงพยาบาลนครพิงค์  
วัตถุประสงค ์

วัตถุประสงค์หลัก เพื่อศึกษาความ
ครบถ้วนของการได้รับยาเคมีบำบัดหลังจาก
พัฒนาระบบ NCN 

วั ต ถุ ป ร ะ ส งค์ ร อ ง  เพื่ อ ศึ ก ษ า
ระยะเวลาเดินทาง ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
ของผู้ป่วยหลังจากพัฒนาระบบ NCN และ 
ปัจจัยที่มีผลต่อการได้ยาเคมีบำบัดครบถ้วน 
วิธีการศึกษา 

การพัฒนาระบบปรึกษาเครือข่าย
มะเร็งออนไลน์นครพิงค์ (NCN) เริ่มต้นจาก
ทาง Service plan จังหวัดเชียงใหม่ ได้มีการ
ขยายบริการด้านการให้ยาเคมีบำบัดสูตร
พืน้ฐานท่ีโรงพยาบาลอำเภอแม่ข่าย ระดับ M1 
ได้แก่  โรงพยาบาลฝาง และ โรงพยาบาล
จอมทอง ระดับ  M2 ได้ แก่  โรงพยาบาล 
สันป่าตอง ซึ่งมีศัลยแพทย์สามารถผ่าตัดได้
และมีศักยภาพในการให้ยาเคมีบำบัดสูตร
พื้นฐาน แต่ไม่มีอายุรแพทย์โรคมะเร็ง ช่วยวาง
แผนการรักษาหลังการผ่าตัด ทำให้ผู้ป่วยต้อง

เดิ นทางมาพบอายุ รแพทย์ โรคมะเร็ ง ที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อวางแผนการรักษา 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะเริ่มต้นบางรายไม่มีความ
จำเป็นต้องได้รับยาเคมีบำบัด ใช้ เพียงการ
ติดตามอาการหลังผ่าตัด (Surveillance) หรือ
ใ ช้ ย า ต้ า น ฮ อ ร์ โ ม น ช นิ ด รั บ ป ร ะ ท า น 
(Tamoxifen)[6] ซึ่งสามารถให้การรักษาได้ที่
โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่าย ผู้ป่วยบางรายมี
ความจำเป็นต้องได้รับการฉายรังสี หรือรับยา
เคมีบำบัดต่อ[6] โดยยาเคมีบำบัดสูตรพื้นฐาน
สามารถให้ยาได้ที่โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่าย 
ไ ด้ แ ก่  สู ต ร  AC (doxorubicin, 
cyclophosphamide), FAC (5FU, 
doxorubicin, cyclophosphamide), 
AC4T4 (doxorubicin, cyclophosphamide 
followed by paclitaxel), 5FU/LV 
(Fluorouracil, Leucovorin) บางสู ต รยามี
ความ ซั บ ซ้ อน  โอกาส เกิ ด ก ารแพ้ ย าสู ง 
(Hypersensitivity reaction) ไ ด้ แ ก่  
Oxaliplatin[9] หรือต้องใช้ยารักษาแบบมุ่งเป้า 
ได้แก่ Trastuzumab[6] จะต้องส่งผู้ป่วยมารับ
ย า ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล น ค ร พิ ง ค์   
(ดังแผนภาพที่ 1) ดังนั้น จึงได้เริ่มต้นพัฒนา
ระบบ NCN ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 โดยมี
วัตถุประสงค์ เพื่อให้โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่าย 
ส่งข้อมูลผู้ป่วย ผลช้ินเนื้อ และผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ เพื่อปรึกษาอายุรแพทย์
โรคมะเร็งช่วยวางแผนการรักษาและปรึกษา
สูตรยาเคมีบำบัด ทำให้ผู้ป่วยสามารถรับยา
เคมีบำบัดที่โรงพยาบาลใกล้บ้านได้เลย ไม่ต้อง
เดิ นทางมาปรึกษาแพทย์ที่ โรงพยาบาล 
นครพิงค์ โดยระยะแรกใช้การส่งข้อมูลและ
ตอบกลับใบรับปรึกษาผ่านทาง Email ต่อมา
ได้มาการพัฒนาการรับส่งข้อมูลผ่านเว็บไซต์
โรงพยาบาลนครพิ งค์  http://www.nkp-
hospital.go.th/th/department/cancer-

http://www.nkp-hospital.go.th/th/department/cancer-network/main.php
http://www.nkp-hospital.go.th/th/department/cancer-network/main.php
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network/main.php โดยมีรหัสผ่านที่จำเพาะ
สำหรับแต่ละโรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายที่ส่ง

ปรึกษาและสามารถสั่งพิมพ์ใบตอบคำปรึกษา
เก็บไว้ในเวชระเบียนได้ (ดังแผนภาพท่ี 2) 

 

แผนภาพที่ 1 ก่อนเริ่มใช้ระบบปรกึษาเครือข่ายมะเร็งออนไลน์นครพิงค์ 

 

 

แผนภาพที่ 2 หลังเริ่มใช้ระบบปรกึษาเครือข่ายมะเร็งออนไลน์นครพิงค์ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ก า ร ศึ ก ษ า นี้  เ ป็ น แ บ บ 

retrospective cohort study เก็ บ ข้ อ มู ล
ย้อนหลังเปรียบเทียบก่อนและหลังใช้ระบบ 
NCN โดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับ
การรักษาทั้งหมด 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยมะเร็งที่มีภูมิลำเนาอยู่ใน
เขตโรงพยาบาลอำเภอแม่ข่าย 3 แห่ง ได้แก่ 

โรงพยาบาลฝาง โรงพยาบาลจอมทอง และ
โรงพยาบาลสันป่าตอง 

2. ได้รับยาเคมีบำบัดสูตรพื้นฐาน 
ไ ด้ แ ก่  สู ต ร  AC (doxorubicin, 
cyclophosphamide), FAC (5FU, 
doxorubicin, cyclophosphamide), 
AC4T4 (doxorubicin, cyclophosphamide 
followed by paclitaxel), 5FU/LV 
(Fluorouracil, Leucovorin) 
 

แผนภาพที่ 1 ก่อนเริ่ม ช ระบบปรึกษาเครือข่ายมะเร็งออนไลน นครพิงค  

 

 

 

 

 

 

รพ.อำเภอแม่ข่าย ผ่าตัด 
(รพ.ฝาง, จอมทอง, สันป่าตอง) 

ส่งต่อผู้ป่วยมา รพ.นครพิงค  ตามระบบปกต ิ
ประเมินเรื่องสูตรยาเคมีบ าบัด 

ส่งตัวผู้ป่วยกลับ รพ.อำเภอแม่ข่าย เพื่อ 

• Surveillance หรือ รับ Tamoxifen 

• รับยาเคมีบ าบัดสูตรพื้นฐาน รพ.ใกล้บ้าน 
 

รับยาเคมีบำบัดสูตรซับซ้อนท่ี
รพ.นครพิงค  

 

ส่งต่อ รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ 

เพื่อฉายรังส ี

 

แผนภาพท่ี 2  ลังเริ่ม ช ระบบปรึกษาเครือข่ายมะเร็งออนไลน นครพิงค  

 

 

 

 

 

 ส่งข้อมูลปรึกษา รพ.นครพิงค  ผ่านระบบ 

Nakornping Cancer Network (NCN) 

 

รับยาเคมีบำบัดสูตรซับซ้อนท่ี

รพ.นครพิงค  

 

รักษาได้เองท่ีรพ.อำเภอแม่ข่าย 

• Surveillance หรือ รับ Tamoxifen 

• รับยาเคมีบ าบัดสูตรพ้ืนฐาน รพ.ใกล้บ้าน 
 

รพ.อำเภอแม่ข่าย ผ่าตัด 
(รพ.ฝาง, จอมทอง,สันป่าตอง) 

ส่งต่อ รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ 

เพื่อฉายรังส ี

http://www.nkp-hospital.go.th/th/department/cancer-network/main.php
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เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยมะเร็งที่มีภูมิลำเนาอยู่นอก

เขต 3 โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่าย 
2. ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาเคมีบำบัด  
3. ผู้ ป่ วยได้ รับยาเคมีบำบัดสูตร

ซับซ้อน ซึ่งต้องส่งตัวมารับยาที่โรงพยาบาล
นครพิงค ์

4. ผู้ป่วยส่งต่อฉายรังสีที่โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ 
แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม 

1 . ก ลุ่ ม  ช้ ร ะ บ บ  NCN (NCN 
group) เก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่ส่งปรึกษา
ผ่านระบบ NCN และ รับยาเคมีบำบัดสูตร
พื้นฐานที่ โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่าย  เป็น
ระยะเวลา 2 ปี  ตั้ งแต่ เริ่ ม ใช้ระบบ  NCN  
1 มกราคม 2561 จนถึง 31 ธันวาคม 2562 
โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานและการได้รับยาเคมี
บำบัดครบถ้วนจากระบบ NCN 

2 . กลุ่ ม ส่ ง ตั วตาม ระบ บ ป ก ติ  
(Standard group) เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ส่งตัว
ตามระบบปกติ และได้รับยาเคมีบำบัดสูตร
พื้นฐานที่หน่วยให้ยาเคมีบำบัดแบบผู้ป่วยนอก 
( Oneday chemotherapy unit)  ข อ ง
โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นระยะเวลา 2 ปี 
ตั้ งแต่  1 มกราคม 2559 ถึง 31 ธันวาคม 
2560 โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานและการได้รับยา
เคมีบำบัดครบถ้วนจากเวชระเบี ยนของ
โรงพยาบาลนครพิงค์  
เคร่ืองมือ นการวิจัย 

1. จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัด
ครบถ้วน เก็บข้อมูลตามจำนวนรอบของยาเคมี
บำบัดที่ผู้ป่วยได้รับครบตามแต่ละสูตรยา 
(cycle) โดยอ้างอิงตาม คู่มือแนวทางการรักษา
โรคมะเร็งในผู้ ใหญ่  ปีพ.ศ.2561 เพื่อขอรับ
ค่าบริการสาธารณสุขในระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (Protocol CA ปี 2561)[6] 

2. ระยะเวลาในการเดินทางและ
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางจากโรงพยาบาล
อำเภอแม่ข่ายมาโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยใช้
ระยะเวลาเฉลี่ยในการเดินทางไปกลับ และ
ค่าเฉลี่ยค่ารถ ค่าน้ำมันรถ ค่าอาหารและ
ค่าใช้จ่ายอื่นๆ จากการสัมภาษณ์ข้อมูลผู้ป่วยท่ี
เดินทางมาโรงพยาบาลนครพิงค์จากแต่ละ
อำเภอแม่ข่าย 
การวิเคราะ ์ข้อมูล 

ข้อมู ลพื้ น ฐาน  ได้ แก่  เพศ  อายุ  
โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายที่ส่งปรึกษา สิทธิ
การรักษา ชนิดของมะเร็ง ระยะของมะเร็ง 
และ สูตรยาเคมีบำบัดที่ได้รับ จะถูกนำมาทำ
การวิ เคราะห์และนำเสนอในรูปค่ า เฉลี่ ย 
(mean) แ ล ะ ร้ อ ย ล ะ  (percent) ท ำ ก า ร
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้ T-test และ 
Fisher’s exact test ถือว่ามีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  เมื่อค่า P-value  
< 0.05 

ข้ อ มู ล ผ ล ลั พ ธ์ ห ลั ก  (primary 
outcome) ได้แก่ จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี
บำบัดครบถ้วน และ ผลลัพธ์รอง (secondary 
outcomes) ได้แก่ ระยะเวลาในการเดินทาง 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางจากโรงพยาบาล
อำเภอแม่ ข่ ายม า โรงพยาบาลนครพิ งค์  
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ  T-test 
และ Fisher’s exact test ปัจจัยที่มีผลต่อการ
ได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน วิเคราะห์จาก 
Multivariable logistic regression (Odds 
Ratio) ถือว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติเมื่อค่า P-value < 0.05 
การพิทักษ์สิทธิ กลุ่มตัวอย่าง 
 งานวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณาและ
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลนครพิงค์ การใช้งาน
ระ บ บ  NCN จ ะ ต้ อ ง ใช้  Username แ ล ะ 
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password สำหรับผู้ประสานงานของแต่ละ
โรงพยาบาลที่ส่งปรึกษา ไม่มีการเปิดเผยข้อมูล
ทางการแพทย์ของผู้ป่วย นอกจากนี้ การส่ง
ผู้ป่วยรับยาเคมีบำบัดที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
เป็นการปฏิบัติตามนโยบายของ Service plan 
มะเร็ง จังหวัดเชียงใหม่ โดยให้รับยาเคมีบำบัด
สูตรพื้นฐานอย่างง่าย ซึ่งไม่มีภาวะแทรกซ้อนท่ี
รุนแรง สามารถให้ยาที่โรงพยาบาลอำเภอ
ระดับ M1 และ M2 ได้อย่างปลอดภัย และ
เป็นไปตามความสมัครใจของผู้ป่วย 
ผลการศึกษา 

ผู้ ป่ วยม ะ เร็ งทั้ งห มด  454  ราย 
แบ่งเป็น กลุ่มใช้ระบบ NCN ปี 2561 ถึง ปี 
2562 จำนวน 150 ราย คัดผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา
เคมีบำบัด ผู้ป่วยรับยาเคมีบำบัดสูตรซับซ้อนที่

โรงพยาบาลนครพิงค์ และผู้ป่วยส่งต่อฉายรังสี
ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คัดออก 
63 ราย  เห ลื อผู้ ป่ ว ย ใช้ ระบ บ  NCN ที่ มี
ภูมิลำเนาในโรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายและรับ
ยาเคมีบำบัดที่ โรงพยาบาลใกล้บ้าน (NCN 
group) เข้าเกณฑ์ในการศึกษาจำนวน 87 ราย 
และ กลุ่มส่งตัวตามระบบปกติ ปี 2559 ถึง ปี 
2560 จำนวน 305 ราย คัดผู้ป่วยที่อยู่นอกเขต
โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายออก 222 ราย เหลือ
ผู้ป่วยส่งตัวตามระบบปกติที่มีภูมิลำเนาใน
โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายและมารับยาเคมี
บำบัดที่ โรงพยาบาลนครพิ งค์  (Standard 
group) เข้าเกณฑ์ในการศึกษาจำนวน 82 ราย 
ดงัแสดงในแผนภาพท่ี 3 

 

 

แผนภาพที่ 3 study flow 
 
 
 

แผนภาพที่ 3  study flow 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู ป่วยมะเร็งทั ง มด 

N = 454 

NCN group      

(ปี 2561-2562)   

N = 150 

 

Standard group      

(ปี 2559-2560)        

N= 304 

Exclude N= 63 

-ผู้ป่วยที่ไม่ใช้ยาเคมีบำบัด 26 ราย 

-ใชเ้คมีบำบัดสูตรซับซ้อน 24 ราย 

-ส่งต่อฉายรังส ี13 ราย 

 

 

 

Exclude N= 222 

ผู้ป่วยที่มีภูมิลำเนานอก

เขตรพ.อำเภอแม่ข่าย 

 

N = 150 

 
NCN group                                    

ผู้ป่วยใช้ระบบ NCN และ  

รับยาเคมีบ าบัดที่รพ.ใกล้บ้าน       

N = 87 

 

Standard group                                                

ผู้ป่วยส่งตัวระบบปกต ิและ 

รับยาเคมีบ าบัดที่รพ.นครพิงค                          

N = 82 
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เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของ
กลุ่มใช้ระบบ NCN กับ กลุ่มส่งตัวตามระบบ
ปกติ พบว่า ลักษณะที่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ โรงพยาบาลอำเภอ
แม่ข่ายที่ส่งปรึกษา และ ชนิดของมะเร็ง โดย
โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายที่ส่งปรึกษา พบว่า 
กลุ่มใช้ระบบ NCN ส่วนใหญ่เป็น โรงพยาบาล
ฝาง 66 ราย  (ร้อยละ 75.9) โรงพยาบาล 
สันป่าตอง 15 ราย (ร้อยละ 17.2) โรงพยาบาล
จอมทอง 6 ราย (ร้อยละ 6.9) และกลุ่มส่งตัว
ตามระบบปกติ  ส่วนใหญ่เป็น โรงพยาบาล 
สันป่าตอง 38 ราย (ร้อยละ 46.4) โรงพยาบาล
ฝ า ง  จ ำ น ว น  2 7  ร า ย  (ร้ อ ย ล ะ 32.9) 
โรงพยาบาลจอมทอง 17 ราย (ร้อยละ 20.7) 
แต ก ต่ า งกั น อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ท างส ถิ ติ  
(p=0.000) ชนิดของมะเร็ง พบว่า กลุ่ มใช้
ระบบ NCN ส่วนใหญ่เป็น CA breast 83 ราย 

(ร้อยละ 95.4) รองมาเป็น  CA colorectal  
4 ราย (ร้อยละ 4.6) และ กลุ่มส่งตัวตามระบบ
ป กติ   ส่ วน ให ญ่ เป็ น  CA breast 80 ราย  
(ร้อยละ 97.6) รองมาเป็น CA stomach 2 
ราย (ร้อยละ 2.4) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.043) ส่วนข้อมูลเพศ อายุ สิทธิ
การรักษา ระยะของมะเร็ง และสูตรยาเคมี
บำบัดที่ได้รับ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
อ า ยุ เฉ ลี่ ย  55.09 (+10.4) ปี  แ ล ะ  54.64 
(+10.1) ปี ในกลุ่มใช้ระบบ NCN และกลุ่มส่ง
ตัวตามระบบปกติ ตามลำดับ สิทธิการรักษา
ส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรทอง ระยะของมะเร็ง ส่วน
ใหญ่เป็นระยะเริ่มต้น (early stage) สูตรยาที่
ได้รับ ส่วนใหญ่เป็นสูตร AC4T4 รองมาเป็น 
FAC6 AC4 และ Mayo ตามสำดับ ดังแสดงใน 
ตารางที่ 1 

 

ตารางที่1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

ข้อมูลพื นฐาน 
NCN group 

N= 87 
Standard group 

N= 82 
P-value 

เพศ  จำนวน (รอ้ยละ) 
ชาย     
หญิง    

 
4 (4.6) 

83 (95.4) 

 
0 (0) 

82 (100) 

0.121 
 

อายุ (ปี) mean + S.D 55.09 + 10.4 54.64 + 10.1 0.778 
โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายท่ีส่งปรึกษา จำนวน (ร้อยละ) 

โรงพยาบาลฝาง 
โรงพยาบาลจอมทอง 
โรงพยาบาลสนัป่าตอง 

 
66 (75.9) 
6 (6.9) 

15 (17.2) 

 
27 (32.9) 
17 (20.7) 
38 (46.4) 

0.000 

สิทธิการรักษา จำนวน (ร้อยละ) 
บัตรทอง     
ประกนัสังคม   
เบิกราชการ     
ต่างด้าว     

 
67 (77.0) 
3 (3.5) 
6 (6.9) 

11 (12.6) 

 
70 (85.3) 
3 (3.7) 
3 (3.7) 
6 (7.3) 

0.513 

ชนิดของมะเร็ง จำนวน (รอ้ยละ) 
CA breast 
CA colorectal 
CA stomach 

 
83 (95.4) 
4 (4.6) 
0 (0) 

 
80 (97.6) 

0 (0) 
2 (2.4) 

0.043 

Stage จำนวน (รอ้ยละ) 
early 
advanced 

 
79 (90.8) 
8 (9.2) 

 
74 (90.2) 
8 (9.8) 

0.554 
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ตารางที่1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูลพื นฐาน 
NCN group 

N= 87 
Standard group 

N= 82 
P-value 

สูตรยาเคมีบำบัดท่ีได้รับ จำนวน (รอ้ยละ) 
AC 
FAC 
AC4T4 
5FU/LV 

 
16 (18.4) 
30 (34.5) 
37(42.5) 
4 (4.6) 

 
11 (13.4) 
26 (31.7) 
43 (52.5) 
2 (2.4) 

0.545 

เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มโดยใช ้T-test และ Fisher’s exact test  
CA - cancer, AC- doxorubicin/cyclophosphamide, FAC – 5FU+doxorubicin+cyclophosphamide, AC4T4 - 
doxorubicin + cyclophosphamide followed by paclitaxel, 5FU/LV- 5FU + Leucovorin 

 

เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการใช้
ระบบ NCN พบว่า ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบำบัด
ครบถ้วน ในกลุ่มใช้ระบบ NCN จำนวน 84 
ราย (ร้อยละ 96.55) มากกว่ากลุ่มส่งตัวตาม
ระบบปกติ จำนวน 71 ราย (ร้อยละ 86.59) 
แต ก ต่ า งกั น อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ท างส ถิ ติ  
(p=0.025) ระยะเวลาเดินทางไปกลับเฉลี่ยต่อ
ราย  จาก โรงพยาบาลอำเภ อแม่ ข่ ายม า
โรงพยาบาลนครพิงค์เพื่อปรึกษาสูตรยาในกลุ่ม
ที่ใช้ NCN 0 ช่ัวโมง น้อยกว่ากลุ่มส่งตัวตาม

ระบบปกติ 5.10 (±1.61) ช่ัวโมง แตกต่างกัน
อย่ างมีนั ยสำคัญ ทางสถิติ  (p=0.00) และ 
ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการเดินทางไปกลับ ต่อราย 
จากโรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายมาโรงพยาบาล 
นครพิงค์เพื่อปรึกษาสูตรยา ในกลุ่มใช้ระบบ 
NCN 0 บาท น้อยกว่ากลุ่มส่งตัวตามระบบ
ปกติ  841.38 (±113.66) บาท แตกต่ างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.00) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ของการใช้ระบบ NCN  
 NCN group 

N= 87 
Standard group 

N= 82 
P-value 

ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบำบัดครบถว้น จำนวน (ร้อยละ) 84 (96.55) 71 (86.59) 0.025 
ระยะเวลาเดินทางไปกลับ เพื่อปรกึษาสูตรยา เฉลี่ยต่อราย
(ชั่วโมง) mean + SD 

 
0 

 
5.10 ± 1.61 

 
0.000 

ค่าใช้จ่ายเฉลีย่ในการเดินทางไปกลับ เพือ่ปรึกษาสูตรยา 
เฉลีย่ต่อราย (บาท) mean + SD 

 
0 

 
841.38 ± 113.66 

 
0.000 

เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มโดยใช ้T-test และ Fisher’s exact test 

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยที่ผลต่อการ
ได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน วิเคราะห์จาก 
Multivariable logistic regression พ บ ว่ า 
ปัจจัยด้านระบบที่ใช้ เมื่อใช้ผู้ป่วยที่ส่งตัวตาม
ระบบปกติเป็นกลุ่มอ้างอิง พบว่า ผู้ป่วยที่ใช้
ระบบ  NCN ได้ รับยาเคมีบำบั ดครบถ้วน 
มากกว่าผู้ป่วยที่ส่งตัวตามระบบปกติ 11.49 

(95% CI: 2.26-58.49) เท่า แตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.003) ส่วนปัจจัย
ด้านอายุ  โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ ายที่ ส่ ง
ปรึกษา สิทธิการรักษา Stage และ สูตรยาเคมี
บำบัดที่ ได้ รับ  ไม่มีความแตกต่ างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  ดั งแสดงในตารางที่  3
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน เมื่อวิเคราะห์โดย Multivariable logistic 
regression  

ผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน Adjusted Odds Ratio 95% CI P-value 
ระบบที่ ช ้

ส่งตัวตามระบบปกต ิ
ระบบ NCN 

 
reference 

11.49 

 
 

2.26-58.49 

 
 

0.003 
อายุ  

< 60  ปี 
>60 ป ี

 
reference 

0.72 

 
 

0.19-2.80 

 
 

0.637 
โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายท่ีส่งปรึกษา 

โรงพยาบาลฝาง 
โรงพยาบาลจอมทอง 
โรงพยาบาลสนัป่าตอง 

 
reference 

1.83 
4.63 

 
 

0.28-12.06 
0.84-25.64 

 
 

0.529 
0.079 

สิทธิการรักษา 
บัตรทอง 
ประกนัสังคม 
เบิกได ้
ต่างด้าว 

 
reference 

0.11 
0.51 
0.46 

 
 

0.01-1.48 
0.05-5.49 
0.07-2.98 

 
 

0.096 
0.577 
0.416 

Stage  
early 
advanced 

 
reference 

0.50 

 
 

0.09-2.87 

 
 

0.439 
สูตรยาเคมีบำบัดท่ีได้รับ 

AC 
FAC 
AC4T4 
5FU/LV 

 
reference 

2.95 
4.46 
0.82 

 
 

0.43-20.06 
0.79-25.17 
0.05-14.50 

 
 

0.268 
0.090 
0.895 

เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มโดยใช ้T-test และ Fisher’s exact test 
CA - cancer, AC- doxorubicin/cyclophosphamide, FAC – 5FU+doxorubicin+cyclophosphamide, AC4T4 - 
doxorubicin + cyclophosphamide followed by paclitaxel, 5FU/LV- 5FU + Leucovorin 

 

อภิปรายผลการศึกษา 
 เนื่องจากปัจจุบันทางเครือข่ายมะเร็ง
จังหวัดเชียงใหม่ ได้ขยายการให้บริการยาเคมี
บำบัดไปยังโรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายใกล้บ้าน 
ได้แก่ โรงพยาบาลฝาง โรงพยาบาลจอมทอง 
และ โรงพยาบาลสันป่าตอง ซึ่งมีศัลยแพทย์
ผ่าตัดได้ และส่งผู้ป่วยมาปรึกษาสูตรยาเคมี
บ ำบั ดที่ ต้ อ งให้ ต่ อหลั งผ่ าตั ด  (adjuvant 
chemotherapy) ที่โรงพยาบาลนครพิงค์จาก
แผนภาพที่1 จะเห็นว่า ผู้ป่วยที่ส่งปรึกษาผ่าน
ระบ บ  NCN ปี  2561-2562 มี จ ำนวน รวม
ทั้งหมด 150 ราย โดยกลุ่มที่คัดออกจากศึกษา 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่ไม่มีความจำเป็นต้องได้รับยาเคมี

บ ำ บั ด  ส า ม า ร ถ ต ร ว จ ติ ด ต า ม อ า ก า ร 
(surveillance) หรือ รับยาต้านฮอร์โมนชนิด
รับประทาน (Tamoxifen) ที่โรงพยาบาลใกล้
บ้านได้ จำนวน 26 ราย การใช้ระบบ NCN 
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยไม่ต้องเดินทางมาปรึกษา
แผนการรักษาหลั งผ่ าตั ดที่ โรงพยาบาล 
นครพิ งค์  แล ะ  ผู้ ป่ วยบ างรายที่ มี ค วาม
จำเป็ นต้ อ งฉายรั งสี  ก ารใช้ ระบ บ  NCN 
สามารถส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลอำเภอ 
แม่ข่าย ไปฉายรังสียังโรงพยาบาลมหาราช 
น ค ร เชี ย ง ให ม่ ได้ เล ย  โด ย ไม่ ต้ อ งผ่ า น
โรงพยาบาลนครพิงค์  จำนวน 13 ราย ซึ่ ง
การศึกษานี้ไม่ได้แสดงถึงระยะเวลาเดินทาง
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และค่าใช้จ่ายที่ช่วยประหยัดได้เพิ่มขึ้น คัดออก
เห ลื อ เพี ย งผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภู มิ ล ำ เน า ใน เข ต
โรงพยาบาลอำเภอแม่ข่ายและได้รับยาเคมี
บำบัดที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน จำนวน 87 ราย 
เพื่อนำมาเปรียบเทียบกับ กลุ่มส่งตัวตามระบบ
ปกติ ที่มีภูมิลำเนาในเขตโรงพยาบาลอำเภอ 
แม่ข่ายและมารับยาที่โรงพยาบาลนครพิงค์  
ปี  2559-2560 จำนวน 82 ราย จากข้อมูล
พื้นฐาน ในตารางที่1 พบว่า โรงพยาบาล
อำเภอแม่ข่ายที่ส่งปรึกษา กลุ่มใช้ระบบ NCN 
จะเป็นเครือข่ายโรงพยาบาลฝาง มากที่สุด 
เนื่องจากระยะทางเดินทางมาโรงพยาบาล 
นครพิงค์ไกลกว่า ส่วนกลุ่มส่งตัวตามระบบ
ปกติ จะเป็นเครือข่ายโรงพยาบาลสันป่าตอง
มากที่สุด เนื่องจากระยะทางมาโรงพยาบาล
นครพิงค์ใกล้กว่า 

จากผลการศึกษา ดังแสดงในตาราง
ที่ 2 พบว่า จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัด
ครบถ้วน ในกลุ่มใช้ระบบ NCN มากกว่ากลุ่ม
ส่งตัวตามระบบปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
เนื่องจากผู้ป่วยสามารถให้ยาเคมีบำบัดที่
โรงพยาบาลใกล้บ้านได้ และช่วยลดค่าใช้จ่าย
และระยะเวลาเดินทาง เพื่อมาปรึกษาสูตรยา
เคมีบำบัดได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สำหรับ
การเก็บข้อมูลการเดินทางในการศึกษานี้   
คิดเฉพาะการเดินทางมาเพื่อปรึกษาแผนการ
รักษาที่ โรงพยาบาลนครพิงค์ เพียง 1 ครั้ง 
ไม่ได้คิดรวมระยะเวลาเดินทางและค่าใช้จ่ายใน
การเดินทาง เพื่อไปรับยาเคมีบำบัดในแต่ละ
ครั้ง โดยจำนวนรอบของการได้รับยาเคมีบำบัด
ครบถ้วน (cycle) เฉลี่ยรายละ 4-6 รอบ[6] ซึ่ง
หากคิดรวมด้วย จะสามารถช่วยประหยัด
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางและลดระยะเวลาใน
การเดินทางมากขึ้นกว่าข้อมูลที่ได้นำเสนอใน
งานวิจัยนี ้

เนื่ อ งจ าก การ ใช้ ร ะบ บ ป รึ กษ า
ออนไลน์เรื่องการให้ยาเคมีบำบัด ไม่มีข้อมูล

จากการศึกษาอื่นที่สามารถเปรียบเทียบได้
โดยตรง แต่ มี ข้ อมู ลสอดคล้องกั น  เรื่ อ ง
ประโยชน์ของการให้คำปรึกษาออนไลน์  
เปรียบเทียบกับการศึกษาของจิระสุข สุขสวัสดิ [10] 
พบว่า  รู ป แบบการปรึกษ าเชิ งจิ ต วิทยา
รายบุคคลแบบออนไลน์ สามารถลดปัญหาทาง
จิต ใจของนักศึ กษาระดับปริญญ าตรีที่ มี
แนวโน้มลาออกกลางคันในระบบศึกษาทางไกล
ที่มีปัญหาจิตใจในระดับปานกลางได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และการศึกษาของกนกวรรณ  
วังมณี[11] พบว่า การใช้โปรแกรมให้คำปรึกษา
เชิงจิตเวชรายบุคคลแบบออนไลน์ ช่วยให้
นักศึกษามีคะแนนการปรับตัวทางสังคมหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรม สูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษานี้ เก็บข้อมูล
จากผู้ป่วยทั้งหมดที่ เข้ารับการรักษา ไม่ได้
คำนวณขนาดตัวอย่าง โดยเมื่อคำนวณกำลังใน
การทดสอบทางสถิติจะได้Power 0.65 และ 
จากการวิ เค ราะห์  Multivariable logistic 
regression ผลของการได้รับยาเคมีบำบัด
ครบถ้วน พบว่า การใช้ระบบ NCN มีผลต่อ
ได้รับยาเคมีบำบัดครบถ้วน มากกว่าผู้ป่วยที่ส่ง
ตัวตามระบบปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
11 .49 เท่ า แต่มี ค่ า  confidence interval 
ค่อนข้างกว้าง (CI 2.26-58.49) ดังข้อมูลใน
ตารางที่ 3 อาจเกิดจาก power ที่น้อยเกินไป 
หากต้องการให้กำลังในการทดสอบทางสถิติ
เพิ่มขึ้น เป็น power 0.8 คำนวณกลุ่มตัวอย่าง
แล้ว จะต้องใช้จำนวนผู้ป่วยกลุ่มละ 120 ราย[12-14] 
สรุปผลการศึกษา 

ผู้ป่วยกลุ่มใช้ระบบ NCN จะได้รับยา
เคมีบำบัดครบถ้วนมากกว่า ใช้ระยะเวลาและ
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปกลับน้อยกว่า กลุ่ม
ส่งตัวตามระบบปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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ข้อเสนอแนะ นการนำผลการวิจัยไป ช้ 
โรงพยาบาลนครพิงค์เริ่มเปิดรังสี

รักษา ตั้งแต่ เดือนกุมภาพันธ์ 2564 ได้มีการ
พัฒนาระบบ NCN เพื่อใช้ปรึกษาแพทย์รังสี
รั ก ษ าแ ล ะ นั ด คิ ว ก า ร ฉ าย รั งสี  แ ล ะ ใน
สถานการณ์โควิด19 ที่ผู้ป่วยไม่สะดวกในการ
เดินทาง สามารถใช้นัดคิวการเข้าตรวจที่คลินิก
มะเร็งอายุรกรรม และคลินิกรังสีรักษาของ
ศูนย์มะเร็ง โรงพยาบาลนครพิงค์ มีการขยาย
เครือข่ายการให้คำปรึกษาแก่ทุกโรงพยาบาล
อำเภอในจังหวัดเชียงใหม่ และเขตสุขภาพ
ล้านนาที่1 ได้แก่ จังหวัดลำพูน และ จังหวัด
แม่ฮ่องสอน ในอนาคตอาจจะมีการเพิ่มสูตรยา
เคมีบำบัดที่สามารถให้ยาที่โรงพยาบาลอำเภอ 
เป็นสูตรยาที่ ซับซ้อนมากขึ้น  นอกจากนี้  
ปัจจุบันมีนโยบายมะเร็งรักษาทุกที่ที่พร้อม 
(Cancer anywhere) ที่ เ ริ่ ม ใ ช้ ตั้ ง แ ต่   

1 มกราคม 2564 ทำให้ผู้ป่วยมะเร็งสามารถไป
รักษาที่โรงพยาบาลใดก็ได้ โดยไม่ต้องใช้ใบส่ง
ตัว ยังสามารถใช้ระบบ NCN เพื่อปรึกษาเรื่อง
การส่งตรวจรักษาเบื้องต้นที่เหมาะสมก่อนส่ง
ตัว และนัดคิวตรวจที่ศูนย์มะเร็ง โรงพยาบาล
นครพิงค์ ได้อีกด้วย 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอบคุณ ดร.นพ.กิจจา เจียรวัฒนก
นก และ ผศ.ดร.ภญ.ชิดชนก เรือนก้อน ที่ให้
คำปรึกษาด้านการออกแบบงานวิจัยและการ
วิเคราะห์ข้อมูล เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอำเภอ
แม่ข่าย ได้แก่ โรงพยาบาลฝาง โรงพยาบาล
จอมทอง และ โรงพยาบาลสันป่าตอง ที่ช่วย
ติ ด ต ามข้ อมู ลก าร ได้ รั บ ยาเคมี บ ำบั ดที่
โรงพยาบาลใกล้บ้าน พยาบาลหน่วยเคมีบำบัด 
oneday chemotherapy โ ร ง พ ย า บ า ล 
นครพิงค์ รวมทั้งผู้ป่วยมะเร็งทุกท่าน 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยต่างๆของมารดาที่มีผลต่อการเกิดภาวะทารกแรกเกิด

น้้าหนักน้อยในหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลสะเมิง จังหวัดเชียงใหม่ 
 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ Retrospective case control study ในหญิงตั้งครรภ์
คลอดที่โรงพยาบาลสะเมิง จ.เชียงใหม่ ระหว่าง 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2564 ทั้งหมด 
771 ราย แบ่งเป็นหญิงตั้งครรภ์คลอดมีภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยจ้านวน 49 รายและหญิง
ตั้งครรภ์คลอดไม่มีภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยจ้านวน 722 ราย เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและ
โปรแกรม HOSxP อธิบายข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย
สถิติ Chi square test และวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆของมารดาด้วย multiple logistic regression ที่
ระดับความเช่ือมั่น 95% และนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ผลการศึกษา: หญิงตั้งครรภ์จ้านวน 771 ราย มีภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยจ้านวน 
49 ราย (ร้อยละ 6.4) ปัจจัยของมารดาที่มีผลต่อภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักตัวน้อยได้แก่ มีประวัติ
การคลอดทารกน้้าหนักน้อยในครรภ์ก่อน (aOR 11.15; 95%CI 4.57–27.72, P<0.001)  
สามีสูบบุหรี่ (aOR 1.91; 95%CI 1.06–3.45, P=0.031) ไม่ได้ Early ANC (aOR 1.87; 95%CI 
1.03–3.40, P=0.041) ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพ (aOR 5.04; 95%CI 1.87–13.60, 
P=0.001) ไม่ได้ฝากครรภ์ (aOR 2.88; 95%CI 1.10–7.52, P=0.031) มีภาวะความดันโลหิตสูง
ระหว่างตั้งครรภ์ (aOR 4.88; 95%CI 1.14–20.89, P=0.032) น้้าหนักมารดาที่เพิ่มขึ้นระหว่าง
ตั้งครรภ์ต่้ากว่าเกณฑ์ (aOR 3.03; 95%CI 1.54–5.94, P=0.001) และการคลอดก่อนก้าหนด (aOR 
13.45; 95%CI 6.42–28.14, P<0.001)  

สรุป: ปัจจัยของมารดาที่มีผลต่อภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยได้แก่ มีประวัติการคลอด
ทารกน้้าหนักน้อยในครรภ์ก่อน สามีสูบบุหรี่ ไม่ได้ Early ANC ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพ 
ไม่ได้ฝากครรภ ์มีภาวะความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์ น้้าหนักมารดาที่เพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ต่้า
กว่าเกณฑ์ และการคลอดก่อนก้าหนด ดังนั้นมารดาที่มีลักษณะเสีย่งดังกล่าวควรตระหนักและให้การ
แก้ไขท่ีเหมาะสมเพื่อลดภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย  

ค้าส้าคัญ: ภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย, หญิงตั้งครรภ์, การฝากครรภ์ 
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Factors affecting low birth weight new born in Samoeng hospital, Chiang Mai 
Province 
 

Veerasak Luangsuwan, M.D. 
Department of Medical Services, Samoeng Hospital, Chiang Mai, Thailand 

 

Objective: To identify factors affecting low birth weight new born among 
mothers delivered in Samoeng hospital.  
 Method of study: A Retrospective case control study was conducted at 
Samoeng hospital, Chiang Mai, Thailand from October 01, 2017 to September 30, 
2021. The total sample size of this study was 771; 49 cases (LBW) and 722 controls. 
Data were collected using medical records and HOSxP software explained by 
descriptive statistics and compared the difference of two groups by Chi square test. 
Factors were analysed by multiple logistic regression models with 95% confidence 
interval (CI) and p-value less than 0.05 was considered as statistically significant.  

Results: The prevalence of low birth weight was 6.4%. Previous history of 
LBW birth (aOR 11.15; 95%CI 4.57–27.72, P< 0.001), paternal smoking (aOR 1.91; 
95%CI 1.06–3.45, P=0.031), first antenatal care (ANC) visit after 12 weeks (aOR 1.87; 
95%CI 1.03–3.40, P=0.041), quality ANC visits less than 5 visits (aOR 5.04; 95%CI 
1.87–13.60, P=0.001), lack of ANC (aOR 2.88; 95%CI 1.10–7.52, P=0.031), gestational 
hypertension (aOR 4.88; 95%CI 1.14–20.89, P=0.032), insufficient weight gain 
between pregnancy (aOR 3.03; 95%CI 1.54–5.94, P=0.001) and preterm birth (aOR 
13.45; 95%CI 6.42–28.14, P<0.001) were statistically significant factors affecting low 
birth weight.  

Conclusion: Previous history of LBW birth, paternal smoking, first antenatal 
care (ANC) visit after 12 weeks, quality ANC visits less than 5 visits, lack of ANC, 
gestational hypertension, insufficient weight gain between pregnancy and preterm 
birth were factors affecting low birth weight. Therefore, identifying these factors and 
applying public health intervention might decrease the low birth weight. 

Keywords: Low birth weight, pregnant women, ANC 
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บทน้า 
อ ง ค์ ก า ร อ น า มั ย โ ล ก ให้ นิ ย า ม

ความหมายของภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนัก
น้อย (Low birth weight: LBW) คือ ทารกท่ีมี
น้้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม โดยไม่
ค้านึงถึงอายุครรภ์ [1] โดยมีสาเหตุของภาวะ
ทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยอยู่ 2 ประการคือ 
ภาวะคลอดก่อนก้าหนด (เกิดก่อนอายุครรภ์
ครบ 37 สัปดาห์) (Preterm birth) หรือภาวะ
ทารกโตช้าในครรภ์  (Fetal growth 
restriction or Intrauterine growth 
restriction: IUGR)[2] ภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยนั้นถือว่าเป็นปัญหาส้าคัญทาง
สาธารณสุขทั่วโลกและมีผลกระทบทั้งในระยะ
สั้น และระยะยาว โดยทั่วไปประมาณ 15%-
20%[3] ของทารกแรกเกิดทั่วโลกมีภาวะทารก
แรกเกิดน้้าหนักน้อย นับเป็นตัวเลขประมาณ 
20 ล้านรายต่อปี  ส่ วนใหญ่แล้วจะอยู่ ใน
ประเทศท่ีมีรายได้น้อยและรายไดป้านกลาง ซึ่ง
องค์การอนามัยโลกตั้ ง เป้าไว้ว่ าภายในปี  
ค.ศ. 2025 ตัวเลขจะต้องลดลง30%[3] ภาวะ
ทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยถือว่าเป็นปัจจัย
ส้าคัญต่อการตายและการป่วยของเด็กแรก
ค ล อ ด [3 ] เ พิ่ ม ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ ภ า ว ะ 
การเจริญเติบโตล่าช้า (Faltering growth)[4] 
และความฉลาดทางสติปัญญาต่้า  (Lower 
IQ)[5] อีกทั้งยังเพิ่มความเสี่ยงในระยะยาวที่จะ
ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด ก ลุ่ ม โ ร ค ไ ม่ ติ ด ต่ อ เ รื้ อ รั ง 
(Noncommunicable diseases) เ ช่น
เ บ าหวา น  โ ร ค หั ว ใ จ  และหล อด เ ลื อ ด 
(Cardiovascular diseases)[3,6]  

ส้าหรับประเทศไทย ภาวะทารกแรก
เกิดน้้าหนักน้อยยังคงเป็นปัญหาที่ส้าคัญที่ต้อง
เฝ้าระวัง โดยมีเป้าหมายของทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมไม่เกินร้อยละ 7[7] 
จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลสะเมิง ร้อยละ
ของทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม

ในปีงบประมาณ 2560-2564 คิดเป็น 8.1, 
5.1, 4.0 และ 8.0 ตามล้าดับ[8] ซึ่งยังมีบางปีที่
ยังเกินตัวช้ีวัดอยู่ อีกทั้งยังก่อให้เกิดผลกระทบ
หลายด้านดังกล่าวข้างต้น ดังนั้นเพื่อลดภาวะ
ทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยจึงจ้าเป็นต้องทราบ
ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะดังกล่าว เพื่อน้าไปสู่การ
วางแผนป้องกันอย่างเหมาะสม   
 จ ากการประมวล เ อกสา รและ
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องมีงานวิจัยหลายช้ินแสดงให้
เห็นว่าภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยมีปัจจัย
เสี่ยงหลายปัจจัย เช่น มีประวัติการคลอดทารก
น้้าหนักน้อยในครรภ์ก่อน[9-10] การฝากครรภ์
ครั้งแรกช้า[11] จ้านวนครั้งของการฝากครรภ์
น้อย [12 -13] การไม่ฝากครรภ์ [14-16] น้้าหนัก
มารดาขึ้นน้อยระหว่างตั้งครรภ์[9,11,17] และการ
คลอดก่อนก้ าหนด [1 7 -1 8 ] เป็นต้น  โดยที่
โรงพยาบาลสะเมิงยังไม่เคยมีการศึกษาถึง
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะดังกล่าวมาก่อน 

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ จึ ง เ กิ ด ขึ้ น โ ด ย มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงปัจจัยของมารดาที่มี
ผลต่อการเกิดภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย
ที่โรงพยาบาลสะเมิง เพื่อน้าผลของการศึกษา
เหล่านี้มาเป็นพื้นฐานในการวางแผนการ
ป้องกันเชิงรุก คัดกรองหญิงตั้งครรภ์ และ
พัฒนาเป็นโปรแกรมการศึกษาต่างๆในด้าน
สาธารณสุขทั้งก่อนตั้งครรภ์และขณะตั้งครรภ์ 
เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยและให้เกิดคุณภาพในการดูแล
หญิงตั้งครรภ์ของโรงพยาบาลสะเมิงต่อไป 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ 
Retrospective case control study โดย
เก็บรวบรวมข้อมูลของหญิงตั้งครรภ์ที่คลอด
ทารกที่โรงพยาบาลสะเมิงตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2560 จนถึง 30 กันยายน 2564  
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 
คือ หญิงตั้ งครรภ์ทั้ งหมดที่คลอดทารกที่
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โรงพยาบาลสะเมิงตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560 
จนถึง 30 กันยายน 2564  
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
คือ Still birth 0 ราย และ Abortion 15 ราย  

นอกจากนี้ยังมีหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับ
การส่งต่อไปคลอดที่โรงพยาบาลที่มีศักยภาพ
สูงกว่าจ้านวน 263 ราย เป็นทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อย 23 ราย โดยมี Very low birth 
weight 2 รายและ Extremely low birth 
weight 1 ราย 
 ขนาดกลุ่ มตั วอย่ า ง ได้ จ ากกา ร
ค้านวณในโปรแกรมส้าเร็จรูป G*Power โดย
ใช้ข้อมูล Effect Size จากกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข [7 ] ก้าหนดค่า Alpha 
error = 0.05 และ Power = 0.8 ซึ่งจะ
ค้านวณได้จ้านวนกลุ่มตัวอย่าง = 330 ราย 

จ้านวนตัวอย่างทั้งหมด คือ 771 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มศึกษาคือหญิงตั้งครรภ์คลอด
ทารกที่มีภาวะแรกเกิดน้้าหนักน้อยจ้านวน  
49 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมคือหญิง
ตั้งครรภ์คลอดทารกที่ไม่มีภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยจ้านวน 722 ราย  

ค้านิยามปฏิบัติการ (Operational 
definition)  

1. ดัชนีมวลกายของหญิงตั้งครรภ์
หมายถึง ดัชนีมวลกายที่ค้านวณจากน้้าหนัก
และส่วนสูงก่อนการตั้งครรภ์ 
 2. การฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งคุณภาพ
หมายถึง การฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งดังนี้ ครั้ง
แรกก่อน 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 2 เมื่ออายุครรภ์ 
18+-2 สัปดาห์ ครั้งที่ 3 เมื่ออายุครรภ์ 26+-2 
สัปดาห์ ครั้งท่ี 4 เมื่ออายุครรภ์ 32+-2 สัปดาห์ 
และครั้งท่ี 5 เมื่ออายุครรภ์ 38+-2 สัปดาห์ 
 3. ภาวะโลหิตจางระหว่างตั้งครรภ์
ห ม า ย ถึ ง  ร ะ ดั บ ร ะ ดั บ ฮี โ ม โ ก ล บิ น 
(hemoglobin) ที่น้อยกว่า 11 g/dl[19] จาก
การเจาะเลือดครั้งใดครั้งหนึ่งระหว่างการ

ตั้งครรภ์ (ครั้งท่ี 1 คือเมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรก
และครั้งท่ี 2 เมื่ออายุครรภ์ 28-32 สัปดาห์)   
 4. น้้าหนักมารดาที่เพิ่มขึ้นระหว่าง
ตั้งครรภ์ตามเกณฑ์ หมายถึง น้้าหนักตัวที่
แนะน้าให้เพิ่มขึ้นทั้งหมดตลอดการตั้งครรภ์
แยกตามระดับดัชนีมวลกายมารดาก่อนการ
ตั้งครรภ์ อ้างอิงจาก Institute of Medicine 
(IOM) สหรัฐอเมริกา[20] 

ข้อมูลที่เก็บรวบรวม ได้แก่ ส่วนที่ 1 
ข้อมูลด้านพื้นฐานทั่วไปก่อนตั้งครรภ์ ได้แก่ 
อายุ เช้ือชาติ อาชีพ การศึกษา โรคประจ้าตัว
ก่อนตั้งครรภ์ ดัชนีมวลกาย ส่วนสูง ประวัติ
การคลอดทารกน้้าหนักน้อยในครรภ์ก่อนและ
ประวัติการสูบบุหรี่ของสามี และส่วนที่ 2 
ข้อมูลด้ านปัจจัยระหว่างตั้ งครรภ์  ได้แก่ 
จ้านวนครั้งของการตั้งครรภ์ (Gravidity) การ
ฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ (Early ANC) ฝาก
ครรภ์ครบ 5 ครั้งคุณภาพหรือไม่ ระยะห่าง
ระหว่างครรภ์ (Birth interval) ภาวะโลหิตจาง
ระหว่างตั้ งครรภ์  ภาวะความดันโลหิตสูง
ระหว่างตั้ งครรภ์ น้้าหนักมารดาที่ เพิ่มขึ้น
ระหว่างตั้งครรภ์ เพศทารกและคลอดครบ
ก้าหนดหรือไม่ 

การเก็บข้อมูลได้มาจากบันทึกการ
ฝากครรภ์ เวชระเบียนผู้ป่วยใน เวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก บันทึกรายงานการคลอดและ
โปรแกรม HOSxP 

อธิบายข้อมูลลักษณะทั่วไปของหญิง
ตั้งครรภ์โดยใช้สถิติพรรณนาน้าเสนอค่าความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ทดสอบความแตกต่างของปัจจัยแต่ละตัว
ระหว่างกลุ่มด้วย Chi square test, t-test 
หรือ rank sum test ที่ระดับนัยส้าคัญทาง
สถิติ 0.05 น้าปัจจัยที่มีนัยส้าคัญทางสถิติมา
วิ เคราะห์ด้ วยวิธี  multiple logistic 
regression ที่ระดับนัยส้าคัญทางสถิติ 0.05



Factors affecting low birth weight new born in Samoeng hospital, Chiang Mai Province 
 

Journal of Nakornping Hospital 2022 Vol.13 No.1  34 

เพื่อหาค่า adjusted Odds Ratio (aOR) และ 
95%Confidence Interval (95%CI) 
ผลการศึกษา 

1. จากการรวบรวมข้อมูลของหญิง
ตั้งครรภ์คลอดทารกที่โรงพยาบาลสะเมิงตั้งแต่ 
1 ตุลาคม 2560 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2564 ที่
โรงพยาบาลสะเมิง จ้านวน 771 ราย พบหญิง
ตั้งครรภ์คลอดทารกที่มีภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยจ้านวน 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 
6.4 

2. ค่าเฉลี่ยน้้าหนักทารกในกลุ่มที่ไม่
มีภาวะทารกแรกเกิดน้้ าหนักน้อย เท่ากับ 
3,069.78 กรัม ส่วนค่าเฉลี่ยน้้าหนักทารกใน
กลุ่มที่มีภาวะทารกแรกเกิดที่มีน้้าหนักน้อย
เท่ากับ 2,300.31 กรัม ไม่มีทารก Very low 

birth weight (VLBW) (น้้าหนัก 1,000-
1,500) และ Extremely low birth weight 
(ELBW) (น้้ าหนัก <1,000 กรัม)  คลอดที่
โรงพยาบาลสะเมิง 

3. เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยด้านข้อมูล
พื้นฐานทั่วไปก่อนตั้งครรภ์ของทั้ง 2 กลุ่ม 
พบว่าปัจจัยที่มี ความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติได้แก่ ประวัติการคลอด
ทารกน้้ าหนักน้อยในครรภ์ก่อนของหญิง
ตั้งครรภ์ (p<0.001) และประวัติการสูบบุหรี่
ของสามี (p=0.027) ส่วนอายุ เช้ือชาติ อาชีพ 
การศึกษา โรคประจ้าตัวก่อนตั้งครรภ์ ดัชนี
มวลกายและส่วนสูง ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานท่ัวไปก่อนตั้งครรภ์ของกลุม่ตัวอย่างหญิงตัง้ครรภ์โรงพยาบาลสะเมิง 

ปัจจัย 
มีภาวะทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย (n=49) ไม่มีภาวะทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย (n=722) 

p-value 
จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 

อายุ (ปี) 
<20 
20-34 
ต้ังแต่ 35 ปีข้ึนไป 
Mean±SD (ปี) 

 
9 
34 
6 

27.4 (±5.21) 

 
18.4 
69.4 
12.2 

 
141 
511 
70 

26.8 (±4.94) 

 
19.5 
70.8 
9.7 

 
 
 
 

0.413 
เชื อชาติ 

ไทยพื้นราบ 
ไทยภูเขา 
ต่างด้าว 

 
5 
28 
16 

 
10.2 
57.1 
32.7 

 
74 
472 
176 

 
10.2 
65.4 
24.4 

 
0.419 

อาชีพ 
เกษตรกรรม 
รับจ้าง 
ค้าขาย 
รับราชการ 
ไม่มีอาชีพ 

 
30 
18 
1 
0 
0 

 
61.2 
36.7 
2.0 
0 
0 

 
447 
243 
26 
1 
5 

 
61.9 
33.7 
3.6 
0.1 
0.7 

 
0.930 

การศึกษา 
ไม่ได้รับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาข้ึนไป 

 
19 
2 
28 

 
38.8 
4.1 
57.1 

 
191 
60 
471 

 
26.5 
8.3 
65.2 

 
0.133 

โรคประจ้าตัวก่อนตั งครรภ์ 
ไม่มี 
มี 

 
47 
2 

 
95.9 
4.1 

 
709 
13 

 
98.2 
1.8 

 
0.263 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 
<18.5 
18.5-22.9 
23.0-24.9 
มากกว่าหรือเท่ากับ 25 
Mean±SD (kg/m2)     

 
6 
32 
8 
3 

21.5 (±4.13) 

 
12.2 
65.3 
16.3 
6.1 

 
48 
433 
123 
118 

22.4 (±4.64) 

 
6.6 
60.0 
17.0 
16.3 

 
 
 
 
 

0.186 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานท่ัวไปก่อนตั้งครรภ์ของกลุม่ตัวอย่างหญิงตัง้ครรภ์โรงพยาบาลสะเมิง (ต่อ)  
ปัจจัย 

มีภาวะทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย (n=49) ไม่มีภาวะทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย (n=722) 
p-value 

จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 
ส่วนสูง (cm.) 

<145 
มากกว่าหรือเท่ากับ 145 
Mean±SD (cm.) 

 
2 
47 

152 (±4.62) 

 
4.1 
95.9 

 
18 
704 

153 (±5.47) 

 
2.5 
97.5 

 
 
 

0.212 
ประวัติการคลอดทารก
น ้าหนักน้อยในครรภ์ก่อน 

มี 
ไม่มี 

 
n=28 
10 
18 

 
 

35.7 
64.3 

 
n=489 

25 
464 

 
 

5.1 
94.9 

 
 

<0.001 

ประวัติการสูบบุหร่ีของสามี 
มี 
ไม่มี 

 
29 
20 

 
59.2 
40.8 

 
310 
412 

 
42.9 
57.1 

 
0.027 

 

4. เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยระหว่าง
ตั้งครรภ์ของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าปัจจัยที่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
Early ANC (p=0.025) การฝากครรภ์ครบ 5 
ครั้งคุณภาพ (p=0.01) ภาวะความดันโลหิตสูง
ระหว่างตั้งครรภ์ (p=0.020) น้้าหนักมารดาที่

เพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ (p=0.001) และการ
คลอดครบก้าหนด (p<0.001) ส่วนจ้านวนครั้ง
ของการตั้ งครรภ์ ระยะห่างระหว่างครรภ์ 
(Birth interval) ภาวะโลหิตจางระหว่าง
ตั้งครรภ์และเพศทารก ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่ า งมี นั ยส้ า คัญทา งสถิ ติ ( ต า ร า งที่  2 )

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านปัจจยัระหวา่งตั้งครรภ์ของกลุม่ตัวอย่างหญิงตัง้ครรภ์โรงพยาบาลสะเมิง 
ปัจจัย 

มีภาวะทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย (n=49) ไม่มีภาวะทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย (n=722) 
p-value 

จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 
จ้านวนครั งของการตั งครรภ์ 

G1 
G2-G4 
ต้ังแต่ G5 ข้ึนไป 

 
21 
27 
1 

 
42.9 
55.1 
2.0 

 
233 
462 
27 

 
32.3 
64.0 
3.7 

 
0.287 

Early ANC 
ใช่ 
ไม่ 

 
21 
28 

 
42.9 
57.1 

 
427 
295 

 
59.1 
40.9 

 
0.025 

ฝากครรภ์ครบ 5 ครั งหรือไม ่
ใช่ 
ไม่ 
No ANC 

 
20 
22 
7 

 
40.8 
44.9 
14.3 

 
426 
267 
29 

 
59.0 
37.0 
4.0 

 
0.01 

ระยะห่างระหว่างครรภ์ (Birth 
interval) 

< 24 เดือน 
ต้ังแต่ 24 เดือนข้ึนไป 

 
n=28 

5 
23 

 
 

17.9 
82.1 

 
n=489 
115 
374 

 
 

23.5 
76.5 

 
 

0.490 

ภาวะโลหิตจางระหว่างตั งครรภ์   
มี 
ไม่มี 

 
10 
39 

 
20.4 
79.6 

 
178 
544 

 
24.7 
75.3 

 
0.503 

ภาวะความดันโลหิตสูงระหว่าง
ตั งครรภ์ 

มี 
ไม่มี 

 
 
3 
46 

 
 

6.1 
93.9 

 
 

11 
711 

 
 

1.5 
98.5 

 
 

0.020 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านปัจจยัระหวา่งตั้งครรภ์ของกลุม่ตัวอย่างหญิงตัง้ครรภ์โรงพยาบาลสะเมิง (ต่อ) 
ปัจจัย 

มีภาวะทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย (n=49) ไม่มีภาวะทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย (n=722) 
p-value 

จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 
น ้าหนักมารดาท่ีเพิ่มขึ นระหว่าง
ตั งครรภ์  

ต้่ากว่าเกณฑ์ 
ไม่ต้่ากว่าเกณฑ์  

 
 

37 
12 

 
 

75.5 
24.5 

 
 

374 
348 

 
 

51.8 
48.2 

 
 

0.001 

เพศทารก   
ชาย 
หญิง 

 
23 
26 

 
46.9 
53.1 

 
355 
367 

 
49.2 
50.8 

 
0.762 

คลอดครบก้าหนด 
ก่อน 37 สัปดาห์ 
ต้ังแต่ 37 สัปดาห์เป็นต้นไป 

 
15 
34 

 
30.6 
69.4 

 
23 
699 

 
3.2 
96.8 

 
<0.001 

 

5. ปัจจัยที่มีผลกับภาวะทารกแรก
เกิดน้้าหนักน้อยเมื่อวิเคราะห์ด้วย multiple 
logistic regression ได้แก่ มีประวัติการคลอด
ทารกน้้าหนักน้อยในครรภ์ก่อนเพิ่มความเสี่ยง 
11.15 เท่า (95%CI 4.57-27.22, p<0.001) 
สามีสูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยง 1.91 เท่า (95%CI 
1.06-3.45, p=0.031) ไม่ได้ Early ANC เพิ่ม
ความเสี่ยง 1.87 เท่า (95%CI 1.03-3.40, 
p=0.041) ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพ
เพิ่มความเสี่ยง 5.04 เท่า (95%CI 1.87-

13.60, p=0.001) ไม่ได้ฝากครรภ์เพิ่มความ
เสี่ยง 2.88 เท่า (95%CI 1.10-7.52, 
p=0.031) มีภาวะความดันโลหิตสูงระหว่าง
ตั้งครรภ์เพิ่มความเสี่ยง 4.88 เท่า (95%CI 
1.14-20.89, p=0.032) น้้าหนักมารดาที่
เพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ต่้ากว่าเกณฑ์เพิ่มความ
เสี่ยง 3 .03 เท่า (95%CI 1.54-5.94, 
p=0.001) และการคลอดก่อนก้าหนด (ก่อน 
37 สัปดาห์) เพิ่มความเสี่ยง 13.45 เท่า 
(95%CI 6.42-28.14, p<0.001) (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยเมื่อวิเคราะห์แบบ multiple 
logistic regression 

ปัจจัยเสีย่ง Adjust OR 95%CI p-value 
มีประวัติการคลอดทารกน้้าหนักน้อยในครรภ์ก่อน   11.15 4.57-27.22 <0.001 
มีประวัติการสูบบุหรี่ของสามี   1.91 1.06-3.45 0.031 
ไม่ได้ Early ANC 1.87 1.03-3.40 0.041 
ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพ  5.04 1.87-13.60 0.001 
ไม่ได้ฝากครรภ์ 2.88 1.10-7.52 0.031 
มีภาวะความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์ 4.88 1.14-20.89 0.032 
น้้าหนักมารดาที่เพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ต่้ากว่าเกณฑ์ 3.03 1.54-5.94 0.001 
การคลอดก่อนก้าหนด (ก่อน 37 สัปดาห์)  13.45 6.42-28.14 <0.001 

 

วิจารณ์ 
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าจากหญิง

ตั้งครรภ์ทั้งหมด 771 ราย พบมารดาคลอด
บุตรที่มีภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย 49 
ราย คิดเป็นร้อยละ 6.4 ซึ่ งใกล้ เคียงกับ
ก า ร ศึ กษ าอื่ น ๆ [1 3 , 2 1 -2 4 ] โ ด ย ปั จ จั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนัก

น้อยอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติได้แก่ มีประวัติ
การคลอดทารกน้้าหนักน้อยในครรภ์ก่อน สามี
สูบบุหรี่ ไม่ได้ Early ANC ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 
ครั้งคุณภาพ ไม่ได้ฝากครรภ์ มีภาวะความดัน
โลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์ น้้าหนักมารดาที่
เพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ต่้ากว่าเกณฑ์ และการ
คลอดก่อนก้าหนด 
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การมีประวัติการคลอดทารกน้้าหนัก
น้อยในครรภ์ก่อนของหญิงตั้งครรภ์มีผลต่อ
ภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Xi C และคณะ[9] และ 
Awoleke JO[10] โดยภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยอาจจะเกิดได้จากหลายสาเหตุและ
มีความเสี่ยงได้จากปัจจัยหลายอย่าง แต่ส่วน
ใหญ่หญิงตั้ งครรภ์ในอ้าเภอสะเมิงที่ เคยมี
ประวัติภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยมักไม่ได้
รับการสืบค้นเพื่อหาสาเหตหุรือปัจจัยเสี่ยงท่ีจะ
น้าไปสู่การป้องกันที่ถูกต้อง จนอาจก่อให้เกิด
ภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยซ้้าอีกครั้งได้ 
อีกทั้งยังหากการคลอดทารกน้้าหนักน้อยใน
ครรภ์ก่อนเกิดจากการคลอดก่อนก้าหนด  
จะเป็นปัจจัยที่มีความเสี่ยงมากที่สุดต่อการ
คลอดก่อนก้าหนดในครรภ์ต่อมา[25] และท้าให้
เกิดภาวะทารกแรกน้้าหนักน้อยตามมาได้ 

ก า รสู บบุ ห รี่ ข อ งส ามี ขอ งหญิ ง
ตั้งครรภ์มีผลต่อภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนัก
น้อย สอดคล้องกับงานวิจัยของ Xi C และคณะ[9] 

ที่พบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มีสามีสูบบุหรี่จะเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย 
โดยจะมีผลกับ Term LBW เท่านั้นซึ่งแสดงให้
เห็นว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะ FGR มากกว่า
การคลอดก่อนก้าหนด และสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Salmasi G และคณะ[26] ที่พบว่า
มารดาที่ได้รับ environmental tobacco 
exposure (ETS) จะมีทารกน้้าหนักที่น้อยกว่า
ทารกท่ัวไปเฉลี่ย 60 กรัมและมีแนวโน้มที่จะมี
ภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยสูงกว่าทารก
ทั่วไป 1.16 เท่า และยังสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Misra DP และคณะ[27] ที่พบว่า ETS-
exposed infants จะมีน้้าหนักแรกคลอดที่
น้อยกว่าทารกทั่วไป 25-90 กรัม จะมีความ
เสี่ยงต่อภาวะทารกแรกเกิดน้้ าหนักน้อย  
1.5-4 เท่า และจะมีความเสี่ยงต่อ small for 
gestational age (SGA) 2-4 เท่า 

Zdravkovic T และคณะ[28] ได้
ท้ า ก า รศึ กษาถึ ง ค ว ามสั มพั น ธ์ ร ะหว่ า ง 
การสูบบุหรี่  และความผิดปกติของรก โดย
พบว่า การสูบบุหรี่เป็นเวลานานจะส่งผลให้
เลือดที่ไปเลี้ยงรกลดลงซึ่งจะก่อให้เกิดภาวะ
ขาดอ็อกซิ เจน ภาวะดังกล่าวจะส่งผลกับ
กร ะบวนการ  proliferation and 
differentiation ของ Cytotrophoblast 
(CTB) โดยมีความผิดปกติของโมเลกุลหลาย
ชนิด (the von Hippel-Lindau tumor 
suppressor protein (pVHL), hypoxia-
inducible transcription factors (HIFs) 
and vascular endothelial growth factor-
A (VEGF)) ท้าให้มีการแบ่งตัวที่น้อยลง และมี 
Cell islands มากขึ้น ซึ่งลักษณะดังกล่าวพบ
ได้ทั้ งในหญิงตั้ งครรภ์ที่สูบบุหรี่  และหญิง
ตั้งครรภ์ที่ไม่สูบบุหรี่แต่ได้รับสารพิษจากบุหรี่
แบบ passive smoking  

ในหลายๆงานวิจัยเป็นที่แน่ชัดแล้ว
ว่ามารดาที่สูบบุหรี่จะมีผลกระทบหลายอย่าง
ต่อทารกในครรภ์รวมทั้งภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อย ส่วนการสูบบุหรี่ของสามีซึ่งเป็น 
passive smoking หรือ environmental 
tobacco exposure (ETS) ยังไม่ได้มี
การศึกษาที่แน่ชัด และจากข้อมูลของหญิง
ตั้งครรภ์ของโรงพยาบาลสะเมิง ไม่มีหญิง
ตั้งครรภ์ที่สูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์ จึงไม่ได้น้า
ปัจจัยนี้มาวิ เคราะห์ แต่ เมื่อส้ารวจข้อมูล
เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ของสามี พบว่า มีสามีที่ 
สูบบุหรี่เป็นจ้านวนมาก จึงได้น้ามาข้อมูลมา
วิเคราะห์ตามที่ได้กล่าวมาข้างต้น 

การไม่ได้ Early ANC มีผลต่อภาวะ
ทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Wangdi P และคณะ[11] โดยหญิง
ตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ช้าก็จะได้รับการตรวจ
คัดกรองเพื่อสืบหาความเสี่ยงหรือความผิดปกติ
ต่างๆทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจช้า จะได้รับ
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การตรวจเลือดช้า จะได้รับยาบ้ารุงครรภ์ช้าทั้ง 
folic acid และธาตุเหล็ก จะได้รับค้าแนะน้า
ต่างๆส้าหรับการตั้งครรภ์ช้า อีกทั้งช่วงที่ไม่
ทราบว่าตั้งครรภ์หรือยังไม่มาฝากครรภ์อาจมี
การทานอาหารหรือปฏิบัติตั ว ไม่ถูกต้อง
เหมาะสมกับการตั้งครรภ์อีกด้วย  

การฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพ
มีผลต่อภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย โดย
หญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งคุณภาพ 
ก็จะได้รับการตรวจร่างกาย ตรวจคัดกรองหา
ความเสี่ยงต่างๆ ได้รับยาบ้ารุงที่เหมาะสม 
ได้รับค้าแนะน้าในการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม
ตามอายุครรภ์  ได้รับค้าแนะน้าเรื่ องการ
รับประทานอาหารที่ถูกต้อง หญิงตั้งครรภ์ที่
ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพหรือไม่ฝาก
ครรภ์ก็จะพลาดสิ่งต่างๆที่กล่าวไป ซึ่งปัจจัยนี้ก็
จะสอดคล้องกับงานวิจัยของ Xi C และคณะ[9] 
ที่พบว่าการฝากครรภ์ตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไปจะ
ช่วยลดภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยในเด็ก 
preterm และการฝากครรภ์ตั้งแต่ 10 ครั้งขึ้น
ไปจะช่วยลดความเสี่ยงต่อภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยในเด็กคลอดครบก้าหนด และ
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Falcão IR และ
คณะ[12] และ Mvunta MH และคณะ[13] ที่
พบว่าจ้านวนการฝากครรภ์ที่น้อยจะเพิ่มความ
เสี่ยงต่อภาวะทารกแรกเกิดน้้ าหนักน้อย 
นอกจากนี้ ยั งสอดคล้องกับงานวิจั ยของ 
Estrada-Restrepo A และคณะ[14] Alemu A 
และคณะ[15] และ Mehare T และคณะ[16] ที่
พบว่าการไม่ฝากครรภ์จะเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย 

ภาวะความดันโลหิตสู งระหว่ าง
ตั้งครรภ์มีผลต่อภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนัก
น้อย สอดคล้องกับงานวิจัยของ Xi C และคณะ[9] 
Wangdi P และคณะ[11] และ Awoleke JO[10] 

มีหลายทฤษฎีที่ถู กน้ามาอธิบาย
สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูงระหว่าง

ตั้ งครรภ์  โดยมีทฤษฎีหนึ่ งคือ Abnormal 
Trophoblastic Invasion[29] ได้อธิบายว่ามี
ความผิดปกติในการฝังตัว ( invasion) ของ 
Trophoblast ซึ่งจะมีผลต่อหลอดเลือดแดง
บริเวณรกในหลายรูปแบบ ส่งผลให้รูของหลอด
เลือดแดงท่ีรกแคบลง ท้าให้ Placenta blood 
flow ลดลงและเกิดภาวะ Hypoxia หลังจาก
นั้นจะเกิดความผิดปกติของกลไกในระดับ
โมเลกุลหลายอย่าง ส่งผลให้การฝังตัวของรก
ผิดปกติไป (Defective placentation) ซึ่งจะ
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลายอย่างในหญิง
ตั้งครรภ์ คือภาวะความดันโลหิตสูงระหว่าง
ตั้ ง ค ร รภ์  ก ารคลอดก่ อนก้ าหนด  Fetal 
growth restriction และหรือ Placenta 
abruption 

น้้าหนักมารดาที่ เพิ่มขึ้นระหว่าง
ตั้งครรภ์ต่้ากว่าเกณฑ์มีผลต่อภาวะทารกแรก
เกิดน้้าหนักน้อย สอดคล้องกับงานวิจัยของ  
Xi C และคณะ[9] และ Wangdi P และคณะ[11] 
นอกจากนั้นยั งสอดคล้องกับงานวิจัยของ  
K C A และคณะ[17] ที่พบว่าน้้าหนักมารดาที่
เพิ่มขึ้นต่้ากว่ามาตรฐานในไตรมาสที่ 2 และ 3 
จะเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อย น้้าหนักมารดาที่เพิ่มขึ้นระหว่าง
ตั้งครรภ์น้อย เป็นหนึ่งในสาเหตุของ Fetal 
growth restriction[29] และมีผลให้เกิดภาวะ
ทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยตามมา 
 การคลอดก่อนก้าหนดมีผลต่อภาวะ
ทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อย สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ K C A และคณะ[17] และ  
Sema A และคณะ[18]  ซึ่งการคลอดก่อน
ก้าหนด (Preterm birth) เป็นหนึ่งในสาเหตุที่
ส้ า คัญของการ เกิดภาวะทารกแรกเกิ ด 
น้้าหนักน้อย (สาเหตุส้าคัญของภาวะทารกแรก
เกิดน้้าหนักน้อยคือ Preterm birth และหรือ 
Fetal growth restriction)[2]  



ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยที่โรงพยาบาลสะเมิง จังหวัดเชียงใหม ่
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  39 

เมื่อมองรวมทุกๆปัจจัยจะพบว่าการ
ฝากครรภ์มีความส้าคัญต่อการป้องกันภาวะ
ทารกแรกเกิดน้้ าหนักน้อยเป็นอย่างมาก 
เพราะการฝากครรภ์เป็นการค้นหาปัจจัยความ
เสี่ยงต่างๆข้างต้นได้ทั้งหมด เมื่อค้นหาเจอได้
เร็ว ก็จะสามารถท้าการรักษาและป้องกันได้
เร็วเช่นกัน  

จุดเด่นของการศึกษานี้คือ ข้อมูลที่
เก็บได้ในระยะเวลาที่นานถึง 4 ปี ได้ตัวอย่าง
เป็นจ้านวนมาก อีกทั้งยังศึกษาปัจจัยมากถึง 
18 ปัจจัย ส่วนข้อจ้ากัดของการศึกษานี้  คือ  
1. การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง  
ยังมีอีกหลายปัจจัยที่น่าสนใจและมีผลต่อการ
เกิดภาวะทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยในงานวิจัย
อื่นๆ แต่ไม่มีข้อมูลในบันทึกที่เพียงพอจะน้ามา
วิจัยในครั้งนี้ได้ 2. มีข้อมูลบางส่วนขาดความ
สมบูรณ์ เช่นข้อมูลการส่งการส่งตัวไปคลอดที่
โรงพยาบาลอื่นที่ไม่สามารถติดตามได้ครบ ท้า
ให้ไม่ได้น้าข้อมูลในส่วนน้ีมาวิเคราะห์ร่วมด้วย  
สรุป  
 ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะทารก
แรกเกิดน้้าหนักน้อยมากที่สุดคือการคลอด
ก่อนก้าหนด ถัดมาคือการมีประวัติการคลอด
ทารกน้้าหนักน้อยในครรภ์ก่อน รองลงไปคือ
ฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพ ไม่ฝากครรภ์ 
และไม่ได้ Early ANC ส่วนมารดาที่มีน้้าหนัก
เพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ต่้ากว่าเกณฑ์ สามี 
สูบบุหรี่ หรือมีภาวะความดันโลหิตสูงระหว่าง
ตั้งครรภ์จะเพิ่มความเสี่ยงลดลงไปตามล้าดับ 

ซึ่งหากสามารถตรวจพบปัจจัยเหล่านี้และท้า
การแก้ไข ก็จะสามารถลดภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยได้ 
ข้อเสนอแนะ 

จากผลของการศึ กษา ในครั้ ง นี้ 
สามารถน้าข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ
ทารกแรกเกิดน้อยมาใช้ในการวางแผนส่งเสริม 
ป้องกันและแก้ไขกับหญิงตั้งครรภ์หรือหญิงที่
วางแผนจะตั้งครรภ์ของอ้าเภอสะเมิง เพื่อลด
จ้านวนทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยและเพื่อ
คุณภาพในการดูแลหญิงตั้งครรภ์อ้าเภอสะเมิง 

ในงานวิจัยครั้งต่อไปควรมีการศึกษา
เพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่ท้าให้คนไข้มาฝาก
ครรภ์ช้าหรือฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพ 
ควรติดตามข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อไป
คลอดโรงพยาบาลที่มีศักยภาพที่สูงกว่า และ
ศึกษาปัจจัยอื่นๆที่มีผลต่อภาวะทารกแรกเกิด
น้้าหนักน้อยนอกเหนือจากปัจจัยที่ใช้ศึกษาครั้ง
นี้  เ ช่น ปริมาณธาตุ เหล็กที่ ได้ รับระหว่าง
ตั้งครรภ์ สารพิษอื่นๆที่ได้รับระหว่างตั้งครรภ์
เช่น PM2.5 สารอาหารที่ได้รับระหว่างการ
ตั้งครรภ์ ควันไฟในบ้านจากการท้าอาหารใน
บ้าน ผลกระทบจากการระบาดของ Covid-19 
เป็นต้น และอาจท้าการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
(prospective study) เช่น ผลของการเสริม
โปรตีนจากไข่และนมในหญิงตั้งครรภ์ ผลจาก
การให้ค้าแนะน้าในการทานอาหารและปฏิบัติ
ตัวแบบเข้มข้น ผลจากการใช้ technology 
แ ล ะ สื่ อ ก า ร ส อ น ส มั ย ใ ห ม่  เ ป็ น ต้ น
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้าน

การแข็งตัวของเลือดโดยใช้โปรตามีนเป็นตัวส่งสัญญาณและวิเคราะห์สาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาชนิดที่ป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้  

วิธีการศึกษา: การศึกษาสังเกตแบบย้อนหลัง โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ได้รับ
การสั่งใช้ยาโปรตามีนตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ณ โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย ผู้ท าการประเมินคือ แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการใช้ยา 1 คน และเภสัชกร จ านวน 3 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และประเมินเหตุการณ์ที่ป้องกันได้ คือ 
Naranjo’s algorithm และ Schumock and Thornton scale  

ผลการวิจัย: จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับการสั่งยาโปรตามีนจ านวน 35 ราย 
พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยารวมทั้งสิ้น 10 เหตุการณ์ (ร้อยละ 28.6) จัดเป็นเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาชนิดที่ป้องกันได้จ านวน 6 เหตุการณ์ (ร้อยละ 60.0) ทุกเหตุการณ์จัดอยู่
ในระดับ E ตามเกณฑ์ของ NCC MERP (ร้อยละ 100) ยาที่พบว่าเป็นสาเหตุมากที่สุด คือ 
enoxaparin (ร้อยละ 50.0) สาเหตุที่พบมากสุดคือ ขนาดยาไม่เหมาะสม (ร้อยละ 83.3) 

สรุป: การใช้โปรตามีนเป็นตัวส่งสัญญาณ ท าให้ค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับวิธีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แบบสมัครใจ ซึ่งเป็นวิธีการหลักที่ใช้
ของโรงพยาบาล โดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่พบไม่พบจากการรายงานแบบสมัครใจ ซึ่งส่วนใหญ่
จัดเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาชนิดที่ป้องกันได้ โดยสาเหตุเกิดจากขนาดการใช้ยาต้าน
การแข็งตัวของเลือดที่ไม่เหมาะสมซึ่งพบในข้ันตอนการสั่งยา  

ค าส าคัญ: เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา, ตัวส่งสัญญาณ, โปรตามีน 
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Objectives: To study results of the detection of adverse drug event (ADE) 
from anticoagulant therapy by applying protamine as a trigger tool and to identify 
causes of the ADEs classified as preventable. 

Methods: A retrospective, observational study collected data from a 
medical record review of hospitalized patients receiving protamine prescriptions 
from January 2016 to December 2018 at a university hospital. Evaluators included a 
cardiologist and 3 pharmacists. Naranjo’s algorithm and Schumock and Thornton 
scale were selected as assessment tools for causality and preventability of the 
ADEs.  

Results: The medical record review of 35 patients receiving protamine 
prescriptions revealed that a total number of 10 events of ADEs was detected 
(28.6%). Out of 10 events, 6 events were classified as preventable ADEs (60%). All 
events were categorized as Category E according to NCC MERP index (100%). The 
most common causative drug was enoxaparin (50%). Inappropriate dose was most 
frequently found to be the cause of the events (83.3%). 

Conclusion: Applying protamine as a trigger tool enhanced the detection of 
ADEs in comparison with spontaneous ADE reporting alone which is a standard 
practice in hospital. The detected ADEs were not reported from the spontaneous 
reporting, and were mostly categorized as preventable ADEs. The most common 
cause of the ADEs was ascribed to the inappropriate dose of anticoagulants when 
being prescribed. 
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บทน า 
สถาบันพัฒนาสุขภาพของประเทศ

สหรัฐอเมริกา (Institute for Healthcare 
Improvement:  IHI)  ไ ด้ พั ฒ น า  global 
trigger tool เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการค้นหา
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse event) ที่
อาจส่งผลเสียต่อผู้ป่วยให้ครอบคลุมเพิ่มขึ้น 
โดย trigger tool ที่ IHI เสนอนั้น 
ประกอบด้วย 6 ด้าน (module) ได้แก่ การ
ดูแลผู้ป่วย (care module) การผ่าตัด 
(surgical module) การดูแลผู้ป่วยภาวะวิกฤต 
(intensive care module) การดูแลมารดา
และทารก (perinatal module) การดูแล
ผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency department 
module)  แ ล ะ ก า ร ใ ช้ ย า  ( medication 
module) ซึ่ งประกอบด้ วยตัวส่งสัญญาณ
ทั้งหมด 13 รายการ[1] โดยในประเทศไทยนั้น
ทางสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน)ได้ส่งเสริมให้มีการใช้ตัวส่ง
สัญญาณเป็นหนึ่งในเครื่องมือที่ใช้ในการค้นหา
เหตุ ก ารณ์ ไ ม่พึ งประสงค์ จากการ ใ ช้ย า 
(adverse drug event, ADE)[2]  
  โรงพยาบาลในประเทศไทยหลาย
แห่งได้น าการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ด้ านยาโดยใ ช้ตั วส่ งสัญญาณไปใ ช้อย่ า ง
แพร่หลาย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีใช้ตัวส่ง
สัญญาณ vitamin K และระดับ 
international normalized ratio (INR) > 6 
ในการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา 
warfarin[3] โ ร ง พ ย า บ า ล ห า ด ใ ห ญ่ แ ล ะ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ใช้ตัวส่งสัญญาณ 
sodium polystyrene และ calcium 
polystylene sulfonate ในการค้นหา
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ hyperkalemia ที่
เกิดจากยา potassium supplement เป็นต้น [3-4] 
การศึกษาในโรงพยาบาลประจ าจั งหวัด 
แห่งหนึ่งในประเทศไทย พบว่าชนิดของตัวส่ง

สัญญาณแต่ละตัวอาจจะท าให้ค้นหาเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้แตกต่างกัน ทั้งนี้
ควรมีการพัฒนาปรับเปลี่ยนตัวส่งสัญญาณให้
เหมาะสมกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล [5] 

จากท่ีกล่าวมาจะเห็นว่าการใช้ตัวส่งสัญญาณมี
ประโยชน์ในการค้นหาผู้ป่วยที่อาจเกิด ADE 
นอกจากนี้ยังใช้วัดอัตราการเกิด ADE ใน
โรงพยาบาลได้ โดยสามารถค านวณการเกิด 
ADE ต่อ 1,000 วันนอน หรือร้อยละของการ
เกิด ADE ในผู้ป่วยที่มานอนโรงพยาบาล หรือ
อาจวัดเป็นอัตราการเกิด ADE ต่อ 1,000 
dose ของยาที่ใช้ก็ได้[3] นอกจากนี้ยังสามารถ
วิเคราะห์หาสาเหตุราก (root cause 
analysis) ของการเกิด ADE และหาแนว
ทางการป้องกันท่ีเหมาะสมได้ 

โปรตามีน (protamine) เป็นยา 
ต้านพิษ (antidote) มีลักษณะเป็น basic 
peptide ถูกน ามาใช้เพื่อสลายฤทธิ์ของ 
heparin และออกฤทธิ์ในการต้านฤทธิ์ของ 
thrombin เกือบทั้งหมดที่เกิดมาจากตัวยา 
low molecular weight heparin (LMWHs) 
นอกจากน้ียังสามารถต้านฤทธิ์ของ Factor Xa 
บางส่วน[6-7] ในทางปฏิบัติ protamine จึงถูก
น า ม า ใ ช้ ใ น ก า ร รั ก ษ า ภ า ว ะ เ ลื อ ด อ อ ก 
(bleeding) จากการได้รับยาต้านการแข็งตัว
ของเลือด (anticoagulant) ได้แก่ heparin 
และยากลุ่ม low molecular weight 
heparin ดั ง นั้ นก าร ใ ช้ย า  protamine ใน
ผู้ป่วยอาจจะเป็นการส่งสัญญาณว่ามีเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านการแข็งตัวของ
เลื อด เกิดขึ้ น  โ รงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  
มีระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
แบบสมัครใจ (spontaneous report) พบว่า
มีรายงานการใช้ยา protamine ปริมาณมาก 
แต่ไม่พบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดจากยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
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การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ผลลัพธ์ของการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดโดยใช้
โปรตามีนเป็นตัวส่งสัญญาณ และวิเคราะห์
สาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาชนิดที่ป้องกันได้ เพื่อน ามาวิเคราะห์หา
สาเหตุรากและหาแนวทางส าหรับเสนอเป็น
นโยบายในการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาเ ชิงพรรณนา โดยการ
ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังในผู้ป่วยในท่ีได้รบั
การสั่งใช้ยา protamine ตั้งแต่วันที่ 1 เดือน
มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2561 
ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ขนาด 
1,400 เตียง ซึ่งมีระบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาแบบสมัครใจ  

เกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วยในที่ได้รับ
ก า ร สั่ ง ใ ช้ ย า  protamine ใ น ฐ า น ข้ อ มู ล
อิ เล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลในช่วงที่
ท าการศึกษา 
 เกณฑ์คัดออก คือ  

1 .  ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร สั่ ง ใ ช้ ย า 
protamine แต่ ไ ม่ พบหลั กฐานการ ใ ช้ ย า 
protamine ในเวชระเบียน 

2 .  ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ม่ มี ก า ร  scan  
เวชระเบียนลงในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับ protamine อัน
เนื่องมาจากการรักษาการผ่าตัดที่เกี่ยวเนื่องกับ
หลอดเลือดหัวใจ เพื่อใช้ในการ neutralize 
heparin อันเนื่องมาจากการผ่าตัด 

4 .  ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร สั่ ง ใ ช้ ย า 
protamine ด้วยข้อบ่งใช้อื่น ๆ ที่ไม่เกี่ยวกับ
การใ ช้ เพื่ อต้านพิษจากการได้ รับยาต้ าน 
การแข็งตัวของเลือด 
 
 

ขั้นตอนการด าเนินการศึกษา  
1. ค้นหารายช่ือผู้ป่วยที่ได้รับการ 

สั่งยา protamine ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา
จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 
จากนั้นคัดผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ ทั้งนี้จะบันทึก
ข้อมูลเป็นล าดับที่ โดยล าดับที่นี้จะไม่สามารถ
สืบค้นย้อนหลังไปยังข้อมูลผู้ป่วยได้ 
 2. ทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย
ดั ง ก ล่ า ว โ ด ย ค ณ ะ ผู้ ท า ก า ร ศึ ก ษ า ซึ่ ง
ประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญทางด้านการใช้
ยา 1 ท่าน และเภสัชกรที่มีประสบการณ์ใน
การท างานด้ านการติดตามอาการไม่พึ ง
ประสงค์ จากการ ใ ช้ยา  3  ท่ าน  หากพบ
เ ห ตุ ก า ร ณ์ ไ ม่ พึ ง ป ร ะ ส งค์ จ ะ พิ จ า ร ณ า
ความสัมพันธ์ระหว่างอาการที่เกิดขึ้นกับการใช้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด โดยใช้ Naranjo’s 
algorithm[8]  
 3. จากนั้นประเมินว่าเหตุการณ์นั้น
เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่
สามารถป้องกันได้หรือไม่โดยใช้เกณฑ์การ
ประ เ มิ นต าม  Schumock & Thornton[9 ] 
ส าหรับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
ชนิดที่ป้องกันได้ ซึ่งเกิดจากความคลาดเคลื่อน
ทางยานั้นจะน ามาจัดระดับความรุนแรงตาม
เกณฑ์ของ NCC MERP[10] แล้ววิเคราะห์หา
สาเหตุของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น  
 4. การศึกษานี้ได้รับการรับรองการ
ยกเว้นการพิจารณารับรองเ ชิงจริยธรรม
ก า ร ศึ ก ษ า จ า ก ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ EXEMPTION-
6298/2562 
นิยามศัพท ์

1 .  เ ห ตุ ก า ร ณ์ ไ ม่ พึ ง ป ร ะ ส ง ค์ 
(adverse event, AE) หมายถึง เหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ที่ เกิดขึ้นระหว่างการรักษา  
อาจสัมพันธ์หรือไม่สัมพันธ์กับการใช้ยาก็ได้ 
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2. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยา (adverse drug event, ADE) 
หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น
ระหว่างการรักษา และได้รับการประเมินแล้ว
ว่ามีความสัมพันธ์กับการใช้ยา การศึกษานี้จะ
ถือว่าเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาเมื่อใช้ Naranjo’s algorithm[8] ประเมิน
แล้วพบว่าผลการประเมิน เป็น possible 
(อาจจะใช่) ขึ้นไป  

3.  เหตุการณ์ไม่ พึงประสงค์ ใน
การศึกษานี้ ได้แก่ ภาวะเลือดออก หรือ aPTT 
prolong 

4. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาชนิดที่ป้องกันได้ (preventable ADE) 
หมายถึง อันตรายจากการใช้ยาที่เป็นผลมา
จากความคลาดเคลื่อนทางยา  

5 .  ความคลาด เคลื่ อนทางยา 
(medication error; ME) หมายถึง 
เหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถป้องกันได้ซึ่งอาจ
น า ไปสู่ การใ ช้ยาที่ ไ ม่ เหมาะสมหรือ เป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย ขณะที่ยาอยู่ในความควบคุม
ของบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ ผู้ป่วยหรือ
ผู้บริโภค เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ วิธีการ
ปฏิ บั ติ และระบบ ครอบคลุ มการสั่ ง ย า  
การสื่อสารค าสั่ง การจัดท าฉลาก/การบรรจุ
และการตั้งช่ือผลิตภัณฑ์ การปรุงยา การจ่าย
ยา การให้ความรู้ การติดตามและการสั่งใช้ยา[1] 
การแบ่งระดับความคลาดเคลื่อนทางยาของ 
NCC MERP (National Coordinating 
Council for Medication Error Reporting 
and Prevention)[10] แบ่งเป็น 9 ระดับ ดังนี้ 
ระดับ A หมายถึง เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะ
ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ระดับ B หมายถึง 
เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น แต่ไม่ถึงผู้ป่วย 
ระดับ C หมายถึง เหตุการณ์เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
แ ต่ ไ ม่ ท า ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บ อั น ต ร า ย  

ระดับ D หมายถึง เหตุการณ์ท าให้ผู้ป่วย
ต้องการการเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิด
อั นตราย  และ /หรื อคว รต้ อ ง ไ ด้ รั บกา ร
บ าบัดรักษา ระดับ E หมายถึง เหตุการณ์ที่
ส่ งผล ให้ เ กิ ดอันตราย ช่ัวคราวต่ อผู้ ป่ ว ย 
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม 
ระดับ F หมายถึง เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิด
อันตราย ช่ัวคราวต่อผู้ป่ วยและต้องนอน
โรงพยาบาลหรืออยู่โรงพยาบาลนานขึ้น ระดับ 
G หมายถึง เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิดอันตราย
ถาวรแก่ผู้ป่วย ระดับ H หมายถึง เหตุการณ์ที่
ส่งผลให้ต้องท าการช่วยชีวิตผู้ป่วย ระดับ I 
หมายถึง เหตุการณ์ที่อาจจะเป็นสาเหตุของ
การเสียชีวิตของผู้ป่วย 

6. ภาวะเลือดออกรุนแรง (major 
bleeding)[11] หมายถึง ภาวะที่มีการสูญเสีย
เลือดและมีผลท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการเติม
เลือดปริมาณมากกว่าหรือเท่ากับ 2 units of 
Packed Red Blood Cells (PRBCs) หรือมี
ผลท าให้ระดับ hematocrit ลดลงมากกว่า
หรื อ เท่ า กั บร้ อยละ  10  หรื อ เ ป็ นภาวะ
เลือดออกที่เกิดบริเวณสมอง หรือมีผลท าให้
เกิด stroke หรือเสียชีวิต 

7.  ภาวะ เลือดออกที่ ไม่ รุนแรง 
(minor bleeding)[11] หมายถึง ภาวะที่มีการ
สูญเสียเลือดที่ไม่เข้ากันกับภาวะเลือดออก
รุนแรง 

8. Activated partial 
thromboplastin time (aPTT) prolong [12] 
หมายถึง ระดับ aPTT ที่มากกว่าเป้าหมายการ
รักษา (therapeutic range) ของการใช้ยาใน
กลุ่ม anticoagulant คือ มากกว่า 60-85 
seconds 

9 .  ฐ า น ข้ อ มู ล เ ว ช ร ะ เ บี ย น
อิ เล็กทรอนิกส์  หมายถึ ง  ฐานข้อมูล เวช
ระเบียนอิ เล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ซึ่งประกอบด้วยประวัติ
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การรักษาทั้งหมดของผู้ป่วยระหว่างที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งได้จากการ scan 
เวชระเบียนแบบกระดาษเก็บไว้ 

10 .  ฐานข้อมู ลอิ เล็ กทรอนิกส์ 
หมายถึ ง  ฐานข้อมู ลอิ เ ล็ กทรอนิกส์ ของ
โรงพยาบาลมหาราชนคร เ ชียงใหม่  ซึ่ ง
ประกอบด้วยประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย
ทั้งหมด 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิ เ คร าะห์ข้ อมู ล ใ ช้สถิ ติ เ ชิ ง
พรรณนาในการสรุปข้อมูลลักษณะทั่วไปของ
ผู้ป่วย ความถี่ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
ก า ร ใ ช้ ย า ที่ ค้ น พ บ จ า ก ตั ว ส่ ง สั ญ ญ า ณ 
protamine ร้อยละของการค้นพบเหตุการณ์
ไม่พึ งประสงค์จากการใ ช้ตั วส่ งสัญญาณ 
protamine ร้ อยละของ เหตุ ก ารณ์ ไ ม่ พึ ง
ประสงค์จากการใช้ยาชนิดที่ป้องกันได้ต่อ
จ านวน ADEs ที่พบ และความถี่ของการจัด
ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่พบ 
ผลการศึกษา 
 พบผู้ ป่ วยที่ ไ ด้ รั บยา  protamine 
ในช่วงที่ท าการศึกษาจ านวน 774 ราย คัดออก
จากการศึกษา 739 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่ใช้ยา
อันเนื่องมาจากการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ
จ านวน 735 ราย (ร้ อยละ 95.0) ไม่พบ
หลักฐานการบริหารยา 1 ราย ผู้ป่วยที่ได้รับ
การสั่งใช้ยา protamine ด้วยข้อบ่งใช้อื่น ๆ ที่
ไม่เกี่ยวกับการใช้เพื่อต้านพิษจากการได้รับยา
ต้านการแข็งตัวของเลือด 3 ราย พบผู้ป่วยที่

สงสัยว่าเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 35 ราย 
ดังแสดงในแผนภาพท่ี 1  

จากการทบทวนเวชระเบียนทั้งหมด
ในผู้ป่วย 35 รายที่เข้าเกณฑ์  พบเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ 35 ราย โดยผู้ป่วยทั้งหมดได้รับ
การประเมินจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญและพบว่ามี
สาเหตุจากโรค 25 ราย (ร้อยละ 71.4) และ
จัดเป็น ADE จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 28.6) 
ดั งแสดงในตารางที่  1  ส่ วนใหญ่จั ด เป็น 
preventable ADE 6 ราย (ร้อยละ 60.0) 
สาเหตุที่พบคือ มีการปรับขนาดยาไม่เหมาะสม 
5 ราย (ร้อยละ 83.3) และระยะเวลาของการ 
switch ยาไม่เหมาะสม 1 ราย (ร้อยละ 16.7) 
ทั้ ง นี้ เ มื่ อ จั ด ร ะ ดั บ ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง 
preventable ADE ที่พบ พบว่าจัดเป็นความ
รุนแรงในระดับ E ทั้งหมด 6 ราย (ร้อยละ 
1 0 0 )  โ ด ย ย า ที่ พ บ ว่ า เ ป็ น ส า เ ห ตุ ข อ ง 
preventable ADE มากที่สุดคือ enoxaparin 
พบ 3 ราย (ร้อยละ 50.0) ดังแสดงในตารางที่ 
2และอาการไม่พึงประสงค์ที่พบ ได้แก่ major 
bleeding 2 ราย (ร้อยละ 33.3) minor 
bleeding 2 ราย (ร้อยละ 33.3) และ 
prolong aPTT 2 ราย (ร้อยละ 33.3) ทั้งนี้
พบว่าเหตุการณ์ที่จัดเป็น preventable ADE  
ทั้ง 6 เหตุการณ์พบในขั้นตอนการสั่งใช้ยา 
ตัวอย่างเหตุการณ์ที่เป็น Preventable ADE 
ที่พบจากการทบทวนเวชระเบียนและแนว
ทางการป้องกันดังแสดงในตารางที่ 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาโดยใช้โปรตามีนเป็นเครื่องมือส่งสัญญาณ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  49 

 

 
 

แผนภาพที่ 1 จ านวนกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มผู้ป่วยท่ีพบ adverse events ในการศึกษา 

 
 

 

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แยกรายปี (n = 35) 
  2559 (%) 2560 (%) 2561 (%) Total 
Adverse events 15 14 6 35 
Adverse events suspected cause from disease 13 (86.7) 10 (71.4) 2 (33.3) 25 (71.4) 
Adverse drug events 2 (13.3) 4 (28.6) 4 (66.7) 10 (28.6) 
Causality of adverse drug events  

Possible  2 (100.0) 0 2 (50.0) 4 (40.0) 
Probable 0 4 (100.0) 2 (50.0) 6 (60.0) 

Preventability of adverse drug events 
Non-preventable ADE 0 3 (75.0) 1 (25.0) 4 (40.0) 
Preventable ADE 2 (100.0) 1 (25.0) 3 (75.0) 6 (6.0) 
- An inappropriate dose 2 (50.0) 0 3 (100.0) 5 (83.3) 
- Inappropriate switching time from 

enoxaparin to heparin 
0 1 (100.0) 0 1 (16.7) 

 

ตารางที่ 2 รายการยาที่เป็นสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาชนิดที่ป้องกันได้แยกรายปี 
(n = 6) 

 Anticoagulants Cases  Adverse drug event 
2559 Enoxaparin 2 Minor Bleeding 
2560 Enoxaparin 1 Prolong aPTT 
2561 Heparin 2 Major Bleeding 

Tinzaparin 1 Prolong aPTT 
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ตารางที่ 3 ตัวอย่างเหตุการณ์ที่จัดเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาชนิดที่ป้องกันได้ 

ล าดับ 
ปีที่พบ

เหตุการณ ์
ยาที่เป็นสาเหต ุ รายละเอียดเหตุการณ ์

1 2559 Enoxaparin ผู้ป่วยชาย อายุ 30 ปี หนัก 85 กิโลกรัม ถูกวินิจฉัยเป็น pulmonary 
embolism แพทย์สั่งจ่าย enoxaparin 0.8 mL (80 mg) SC q 12 hrs 
และเพิ่มขนาดเป็น 1.2 mL q 12 hrs 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์: ผู้ป่วยไอเป็นเลือดสดประมาณ 50 mL และ
อาเจียนเป็นเลือด แพทย์จึงสั่งใช้ protamine เพื่อเป็น antidote หลัง
ได้รับ protamine อาการผู้ป่วยดีขึ้น 
สาเหตุ: ขนาดยาไม่เหมาะสม (ขนาดยาสูงเกินไปเมื่อพิจารณาจากการ
ท างานของไตผู้ป่วย) 

2 2559 Enoxaparin ผู้ป่วยชาย อายุ 62 ปี หนัก 80 กิโลกรัม มีระดับ CrCL<30 mL/min ถูก
วินิจฉัยเป็น pulmonary embolism แพทย์สั่งจ่าย enoxaparin 0.6 
mL (60 mg) SC q 12 hrs  
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์: มีเสมหะปนเลือดและอาเจียนเป็นเลือดสด 
แพทย์จึงสั่งใช้ protamine เพื่อเป็น antidote หลังได้รับ protamine 
อาการผู้ป่วยดีขึ้น 
สาเหตุ: ขนาดยาไม่เหมาะสม (ขนาดยาสูงเกินไปเมื่อพิจารณาจากการ
ท างานของไตผู้ป่วย) 

3 2560 Enoxaparin 
switch to 
heparin 

ผู้ป่วยชาย อายุ 68 ปี หนัก 75 กิโลกรัม eGFR 85.66 mL/min/1.73 
m2 มีโรคประจ าตัวเป็น diabetic mellitus admit ER เนื่องจากสงสัย 
cerebral infraction แพทย์สั่งจ่าย enoxaparin 0.6 mL (60 mg) SC 
q 12 hrs คนไข้ได้ยา 1 dose เวลาประมาณ 20.45 น. หลังจากนั้น
แพทย์หยุดยาและเปลี่ยนยาเป็น heparin 5,000 unit IV then 10,000 
unit start ยาเวลาประมาณ 21.30 น. เนื่องจากมี plan set OR for 
suboccipital craniotomy to remove clot and right occipital 
ventriculostomy 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์: PTT prolong > 6 แพทย์จึงสั่งใช้ protamine 
หลังได้รับ protamine ค่า PTT กลับสู่ช่วงปกติ 
สาเหตุ: ระยะเวลาในการ switch ยาไม่เหมาะสม (การปรับยาจาก 
enoxaparin SC q 12 hrs ไปเป็น heparin IV ควรเริ่มยาหลังจากหยุด 
enoxaparin ไป 10-11 ชม.) 
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ตารางที่ 3 ตัวอย่างเหตุการณ์ที่จัดเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาชนิดที่ป้องกันได้ (ต่อ) 

ล าดับ 
ปีที่พบ

เหตุการณ ์
ยาที่เป็นสาเหต ุ รายละเอียดเหตุการณ ์

4 2561 Heparin ผู้ ป่ ว ยหญิ ง  อายุ  82  ปี  หนั ก  58 .5  กิ โ ลกรัม  มี โ รคประจ าตั ว 
Hypertension, Diabetes mellitus, Chronic kidney disease, 
Cervix cancer stage IIB S/P RT alone, gouty arthritis, 
Osteoarthritis of knee both side มา admit ด้วยอาการขาบวม (no 
DVT) แพทย์ plan ท า CRRT และให้ heparin 5,000 unit then 500 
unit/hr 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์: ผู้ป่วยมี bleeding จาก suction per ETT มี 
fresh blood และ clotted blood คาสาย มี bleeding per 
abdominal paracentesis site และมี bleeding per urethra 100 
mL (PT 18.70, aPTT>200, aPTT ratio>6) แพทย์จึงสั่งใช้ 
protamine และให้ PRC หลังได้รับ protamine อาการผู้ป่วยดีขึ้น และ 
ค่า PTT กลับสู่ช่วงปกติ 
สาเหตุ: ขนาดยาไม่เหมาะสม (ขนาดยาสูงเกินไป ซ่ึงขนาดยาที่แนะน าคือ 
25 to 30 units/kg bolus, then an infusion rate of 1,500 to 
2,000 units/hr) 

5 2561 Tinzaparin ผู้ป่วยหญิง อายุ 42 ปี หนัก 42 กิโลกรัม ถูกวินิจฉัยเป็น primary 
biliary tract/pancreas, left deep vein thrombosis with 
bilateral common femoral vein thrombosis แพทย์สั่งจ่าย 
tinzaparin 10,000 unit SC OD 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์: aPTT prolong (PT 29.7, aPTT>200, aPTT 
ratio>6) แพทย์จึงสั่งใช้ protamine หลังได้รับ protamine ค่า PTT 
กลับสู่ช่วงปกติ 
สาเหตุ: ขนาดยาไม่เหมาะสม (ขนาดยาสูงเกินไป ซ่ึงขนาดยาที่แนะน าคือ 
175 anti-Xa units/kg OD, maximum 18,000 anti-Xa units/day) 

6 2561 Heparin ผู้ป่วยหญิง อายุ 18 ปี หนัก 32 กิโลกรัม ถูกวินิจฉัยเป็น generalized 
vasospasm r/o ergotism (Hx of ergotamine + protease 
inhibitor) แพทย์สั่งจ่าย heparin 2,400 units + NSS 20 mL IV drip 
in 10 minute หลังจากนั้นสั่งเพิ่ม heparin 3,200 units + NSS 10 
mL IV drip 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์: ผล CT brain มี SAH at both frontal lobe 
และ urine gross hematuria (PT 12.9, aPTT 138.2) แพทย์จึงสั่งใช้ 
protamine หลังได้รับ protamine อาการผู้ป่วยดีขึ้น 
สาเหตุ: ขนาดยาไม่เหมาะสม (ขนาดยาสูงเกินไป ซ่ึงขนาดยาที่แนะน าคือ 
80 units/kg IV push, then continuous infusion 18 
units/kg/hour) 
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การอภิปรายผล 
การใช้ตัวส่งสัญญาณ protamine 

ท าให้ค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา ได้ เพิ่ มขึ้ น  จากการ ใ ช้ระบบรายงาน
เหตุการณ์แบบสมัครใจ เนื่องจากกรณีที่พบใน
การศึกษานี้ไม่ได้มีรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์มาก่อน ระบบที่ใช้อยู่ในปัจจุบันซึ่งไม่
เคยมีรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาอันเนื่องมาจากยาต้านการแข็งตัวของ
เลือด โดยค้นพบ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยา 10 เหตุการณ์ ผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ตัว
ส่งสัญญาณในการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึ ง
ประสงค์จากการใช้ยาทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศท่ีพบว่าการใช้ตัวส่งสัญญาณท าให้
ค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้
เพิ่มขึ้น[5,13-15]  

การศึกษาเกี่ยวกับตัวส่งสัญญาณใน
ประเทศไทยนั้น ส่วนใหญ่ใช้ตัวส่งสัญญาณอื่น
ที่ไม่ใช่ protamine โดยไม่พบการศึกษาใน
ประเทศไทยที่ใช้ protamine เป็นตัวส่ง
สัญญาณ[3-5] ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก protamine 
ไม่ใช่ antidote จ าเพาะเหมือน naloxone 
ท าให้ยังไม่มีการศึกษาที่น า protamine มาใช้
เป็นตัวส่งสัญญาณในประเทศไทย อย่างไรก็
ตามพบว่าการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Lim D และคณะ ที่ตัวส่งสัญญาณ 3 
รายการ ได้แก่ protamine naloxone และ 
phytonadione ในการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา โดยแสดงผลเป็นค่า 
positive predictive value (PPV) ของทั้งตัว
ส่งสัญญาณทั้งสามตัวรวมกันเท่ากับ 0.31 โดย
ไม่ได้แสดงค่า PPV เฉพาะของ protamine[16] 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Patregnani 
JT และคณะ ที่ใช้ protamine เป็นตัวส่ง
สัญญาณร่วมกับการใช้ตัวส่งสัญญาณอื่นในการ
ค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

จากยาต้านการแข็งตัวของเลือด พบว่าการใช้ 
protamine ท าให้ค้นพบเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ได้ 12 เหตุการณ์[17] จากผลการศึกษา
แสดงให้เห็นว่าการใช้ protamine เป็นตัวส่ง
สัญญาณท าให้ค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใ ช้ยา เพิ่ มขึ้ น  จึ งควรจะ เป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งที่ใช้ในการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาในโรงพยาบาล 

ในการศึกษานี้แม้ว่าจะมีผู้ป่วยที่
ได้รับการสั่งใช้ยา protamine เป็นจ านวนมาก 
แต่พบว่าร้อยละ 95.0 ของผู้ป่วยที่ได้รับการสั่ง
ใช้ protamine นั้น เป็นการใช้ยา protamine 
เพื่อ neutralize ฤทธิ์ยา heparin อัน
เนื่องมาจากการผ่าตัดทางหลอดเลือดและ
หัวใจ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความจ าเป็นต้องใช้ยา
ต้านการแข็งตัวของเลือดระหว่างการผ่าตัด 
และหลังจากเสร็จสิ้นการผ่าตัดต้องได้ยา 
protamine เ พื่ อ ให้ เ ลื อ ดกลั บม าแข็ ง ตั ว
ตามปกติ[18] ทั้งนี้ในการศึกษานี้พบเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ 35 เหตุการณ์ เมื่อพิจารณา
ความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ที่เกิดขึ้นกับยาที่ได้รับนั้นพบว่าร้อยละ 28.6 ที่
จัดเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
และจัดเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาที่ป้องกันได้ร้อยละ 60.0 เมื่อน ามาจัดระดับ
ความรุนแรงตาม NCC MERP จัดเป็นระดับ E 
ทั้งหมด ยาต้านการแข็งตัวของเลือดที่พบว่า
เป็นสาเหตุของความคลาดเคลื่อนมากที่สุด คือ 
enoxaparin เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาที่พบในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่ร้อยละ 66.7 
เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ไม่
รุนแรง แสดงให้เห็นว่าการใช้ protamine เป็น
ตัวส่งสัญญาณนั้นน าไปสู่ การค้นพบความ
คลาดเคลื่อนทางยาได้[2-3]  

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนที่พบ
ทั้ง 6 เหตุการณ์ พบว่าร้อยละ 83.3 เกิดจาก
ขนาดการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดที่ไม่
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เหมาะสม ได้แก่ ขนาดยา enoxaparin ไม่
เหมาะสม 3 เหตุการณ์ เนื่องจากการปรับ
ขนาดยา enoxaparin ขึ้นอยู่กับข้อบ่งใช้ค่า
การท างานของไต และน้ าหนักจริงของผู้ป่วย 
(actual body weight) ทั้งนี้การใช้ขนาดยา 
enoxaparin ที่สูงเกินมาตรฐานจะเพิ่มความ
เสี่ยงของการเกิดเลือดออกได้[19] พบขนาดการ
ใช้ยา heparin ในขนาดที่ไม่เหมาะสม 2 
เหตุการณ์ สาเหตุเกิดจากการใช้ยา heparin 
ขนาดที่สูงเกินไปเช่นกัน โดยทั่วไปแล้วการ
ปรับขนาดยา  heparin เ ริ่ มต้ นจะขึ้ นกั บ
น้ าหนักของผู้ป่วย ซึ่งหากใช้การประมาณการ
น้ าหนักผู้ป่วย อาจส่งผลให้การค านวณขนาด
ยาคลาดเคลื่อนได้ นอกจากน้ีการปรับขนาดยา 
heparin ยังต้องอาศัยผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการตามค่า aPTT ด้วย สอดคล้อง
กับการศึกษาในที่ผ่านมาที่พบว่าสาเหตุของ
ความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา heparin คือ
การสั่งยาผิดขนาด[20]  

ดังนั้นการจัดท าแนวทางการปรับ
ขนาดยาที่เหมาะสมกับยาต้านการแข็งตัวของ
เลือด การจัดท า clinical decision support 
system ในระบบการสั่งยาทางคอมพิวเตอร์ 
การให้ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์เรื่อง
การเลือกขนาดยาให้เหมาะสม อาจมีส่วนช่วย
ใหส้ั่งใช้ขนาดยาเหมาะสมมากยิ่งขึ้น[21-22] ทั้งนี้
การศึกษาทั้ ง ในและต่างประเทศให้ผลที่
สอดคล้องกันว่าการที่เภสัชกรมีส่วนร่วมในการ
จัดท าแนวทางการสั่งใช้ยาต้านการแข็งตัวของ
เลือดและการบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถ
ช่วยลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและ
เหตุการณไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ [20,23-24] 

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ ประการที่
หนึ่งคือการศึกษานี้ เป็นการทบทวนข้อมูล
ย้อนหลัง อาจท าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลที่ 

จ าเป็นได้ครบทั้งหมด ประการที่สองคือการ
วิ เคราะห์หาสาเหตุของ เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาชนิดที่ป้องกันได้ที่พบนั้น 
เป็นการวิเคราะห์โดยทีมผู้ท าการศึกษา ไม่ใช่
การวิเคราะห์หาสาเหตุรากร่วมกับผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง ข้อสรุปถึงสาเหตุต่างๆ จึงเกิดจากทีม
ผู้ท าการศึกษาเท่านั้น  ประการที่สามใน
การศึกษานี้ใช้นิยามเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาเฉพาะภาวะเลือดออกและ aPTT 
prolong เท่านั้น ไม่ได้รวมถึงเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาเหตุการณ์อื่นที่อาจจะ
พบได้จากการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดจึง
อาจท าให้ผลการศึกษาแตกต่างจากการศึกษา
อื่นได้ 
สรุปผลการศึกษา 

การใช้โปรตามีนเป็นตัวส่งสัญญาณ
ในการศึกษานี้ ท าให้ค้นพบเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาได้เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับ
วิธีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แบบ
ส มั ค ร ใ จ  ซึ่ ง เ ป็ น วิ ธี ก า ร ห ลั ก ที่ ใ ช้ ข อ ง
โรงพยาบาล โดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่พบ
ไม่พบจากการรายงานแบบสมัครใจ ซึ่งส่วน
ใหญ่จัดเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาชนิดที่ป้องกันได้ โดยสาเหตุเกิดจากขนาด
การ ใ ช้ยาต้ านการแข็ งตั วของ เลื อดที่ ไ ม่
เหมาะสมซึ่งพบในข้ันตอนการสั่งยา 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาในอนาคต
ได้ แก่ การก าหนดนิยามเหตุ การณ์ ไม่พึ ง
ประสงค์จากการใช้ยาอาจจะก าหนด ให้
ครอบคลุมทุกเหตุการณ์ที่อาจจะพบได้จากการ
ใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ซึ่งอาจจะท าให้
ค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้
เพิ่มขึ้น 
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บทคัดย่อ 
ที่มาและความส าคัญ: เพื่อศึกษาปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค

กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก  
วิธีการวิจัย: ศึกษารูปแบบ retrospective cohort study ย้อนหลัง 5 ปี ในกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยเด็กอายุ 0 – 15 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบโดยกุมารแพทย์
โรคหัวใจที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระยะเวลาตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2559 จนถึง 1 
มิถุนายน 2564 จ านวน 52 คน โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 5 ปี วิเคราะห์ผลการศึกษา
เปรียบเทียบปัจจัยที่ท าให้เกิดอัตราการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มที่รอดชีวิตและกลุ่มที่เสียชีวิต 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษาจ านวน 52 คน (ชาย 28 คน และ หญิง 24 คน) 
ผู้ป่วยเสียชีวิต 15 คน (ร้อยละ 28.8) ค่ามัธยฐานอายุของผู้ป่วยกลุ่มเสียชีวิตและรอดชีวิตอยู่ที่ 6.2 
[2-38.9] เดือนและ 18 [4.4-89] เดือนตามล าดับ 

ส่วนอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยเด็กที่ไดร้ับการวินิจฉัยเปน็โรคกลา้มเนื้อหัวใจอักเสบ
มีความหลากหลายของปัจจัยพยาการณ์ที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย ปัจจัย
พยากรณ์ที่มีผลเกี่ยวข้องกับอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ คือ ผู้ป่วยที่มี chest wall 
retraction มีค่า Adjusted odds ratio 1.30 ที่ P<0.001, LVEF แรกรับ <55% มีค่า Adjusted 
odds ratio 2.87 ที่ P=0.045 และ lactate> 8 mmol/L มีค่า Adjusted odds ratio 13.60 ที่ 
P<0.001 และเมื่อน าปัจจัยข้างต้นดังกล่าวไปค านวณหาพื้นที่ใต้กราฟ พบว่าปัจจัยดังกล่าวสามารถ
ท านายแนวโน้มการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กได้ 94.62%  

สรุปผลการศึกษา: จากงานวิจัยพบว่าปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก คือ chest wall retraction การมีค่า LVEF แรกรับน้อยกว่า 55% 
และระดับ lactate ในกระแสเลือด > 8 mmol/L 

ค าส าคัญ: โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ, เด็ก, การพยากรณ์โรค, การวินิจฉัยโรค, อัตราการ
เสียชีวิต 
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Early predictive factors for death in pediatric myocarditis: 5 years retrospective 
study 
 

Chatchawan Chawengchutirat, M.D.1 
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1Pediatric cardiologist Nakornping hospital, Chiang Mai 
24th year medical education center, Nakornping hospital, Chiang Mai 

 

Background: The purpose of this study was to investigate the association 
between the risk factors and the mortality rate of myocarditis in pediatric 
population. 

Method: A retrospective cohort study chart review was performed at 
Nakornping hospital. Medical records were searched between 1st July 2016 and 1st 
June 2021 for patients at birth to 15 years of age admitting with myocarditis. The 
study population comprised 52 patients and compared the risk ratio between the 
survival group and death group. 

Result: Total 52 children, 28 boys and 24 girls were included into the 
study of those, total deaths were 15 cases, 28.8%. Median age of death and 
survived cases were 6.2 [2-38.9] and 18 [4.4-89] months respectively. Confirmed 
myocarditis cases had various signs and symptoms that related to their mortality. 
The study found that in patients with chest wall retraction had Adjusted odds ratio 
of 1.30 (p<0.001), LVEF < 55% had Adjusted odds ratio of 2.87 (p = 0.045) and 
blood lactate had Adjusted odds ratio of 13.60 (p < 0.001). The data was 
investigated by using ROC analysis and showed three risk factors were able to 
predict the mortality in children with myocarditis 94.62%. 

conclusion: The model demonstrated that the risk factor; chest wall 
retraction, LVEF<55% at first admission and blood lactate > 8 mmol/L associated 
the mortality rate of myocarditis in pediatric population which is 28.85% in 
Nakornping hospital.  
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บทน า 
โ ร ค ก ล้ า ม เ นื้ อ หั ว ใ จ อั ก เ ส บ 

(myocarditis) เป็นโรคที่เกิดจากภาวะอักเสบ
ของกล้ามเนื้อหัวใจ ส่งผลให้ประสิทธิภาพการ
ท างานของหัวใจลดลง ซึ่งมีสาเหตุจากการ 
ติดเช้ือและไม่ติดเช้ือ จากการศึกษาพบว่าเช้ือ
ส่ ว น ใ ห ญ่  คื อ  ก า ร ติ ด เ ช้ื อ ไ ว รั ส  ช นิ ด 
Adenovirus และ Enterovirus ได้แก่ 
Coxsackie virus A และ B[1] ส่วนเช้ือ
แบคทีเรีย การตอบสนองภูมิคุ้มกันของร่างกาย
ที่ผิดปกติ ยา และสารเคมีก็เป็นสาเหตุของการ
เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กได้ จาก
สาเหตุการเกิดโรคดังกล่าวท าให้เกิดการอักเสบ
ของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ ส่งผลให้กล้ามเนื้อ
หัวใจท างานผิดปกติ และหากมีการอักเสบของ
กล้ามเนื้อหัวใจที่ต่อเนื่องจะท าให้ประสิทธิภาพ
การท างานของหัวใจลดลงส่งผลกระทบต่อการ
ท างานของอวัยวะส าคัญส่วนอื่น ๆ ได้แก่ ตับ 
ไต และ สมอง ท าให้เกิดการท างานของอวัยวะ
ต่างๆ ล้มเหลวตามมา น าไปสู่ความรุนแรงไป
จนถึงขั้นเสียชีวิตเฉียบพลันได้ [1] โดยลักษณะ
อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยมีความ
หลากหลายและเกี่ยวเนื่องกับหลายระบบ  

จากรายงานอุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กปี 2562 พบผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กจ านวน 2 ใน 
100,000 คนต่อปี และได้ถูกวินิจฉัยด้วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบคิดเป็น 0.05% ของ
ผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล [2] 
ซึ่งอัตราการเสียชีวิตของโรคมีความสัมพันธ์กับ
อายุของผู้ป่ วย โดยในเด็กแรกเกิดมีการ
รายงานอัตราการ เสีย ชีวิตคิ ด เป็น  75% 
ในขณะที่อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบท่ีมีอายุมากกว่า 1 เดือน 
อยู่ในช่วง 10 – 30% และยังสามารถพัฒนาไป
เป็น chronic dilated cardiomyopathy 

(DCM) ซึ่งเป็นสาเหตุของการรักษาด้วยการ
ปลูกถ่ายหัวใจในเด็กท่ีมีอายุมากกว่า 1 ปี[2] 

การวินิ จฉั ย โ รคกล้ าม เนื้ อหั ว ใจ
อั ก เ ส บ ต า ม ม า ต ร ฐ า น ใ น ปั จ จุ บั น คื อ 
endomyocardial biopsy (EMB) หรือ 
cardiac magnetic resonance imaging 
(CMR) โดยต้องท าการวินิจฉัยร่วมกับประวัติ 
อาการ อาการแสดง และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย โดยเกณฑ์การ
วินิจฉัยตาม CDC 2021[12] ดังแสดงที่
ภ าคผนวก  ก ารศึ กษาจากกา รทบทวน
วรรณกรรมท าให้ได้ข้อสรุปอาการ อาการแสดง 
และปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
กล้ า ม เ นื้ อ หั ว ใ จ อั ก เ ส บ ใน เ ด็ ก พบ ว่ า มี
ความสัมพันธ์กับหลายปัจจัย เช่น อาการทาง
ระบบทางเดินอาหาร อาการหัวใจเต้นผิด
จังหวะ ภาวะความดันโลหิตต่ า การรักษาด้วย
เครื่องพยุงการท างานของระบบไหลเวียนโลหิต 
(extracorporeal membrane oxygenation 
; ECMO) และปัจจัยทางห้องปฏิบัติการ เช่น 
การเพิ่มขึ้นของระดับ troponin T, CK-MB, 
NT-proBNP, blood lactate และการลดลง
ของค่า LVEF < 42%, shortening fraction 
< 15%[3-6]  

ก า ร ศึ ก ษ า เ กี่ ย ว กั บ ผู้ ป่ ว ย โ ร ค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กในประเทศไทย 
ได้แก่ อรนิดา ชีวไมตรีวงศ์ [13] ศึกษาผู้ป่วยใน
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีย้อนหลัง 
10 ปี พบว่าการใช้ยากระตุ้นการบีบตัวของ
หัวใจหลายชนิด สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย วิมลรัตน์ ธนันไชย [14] ศึกษาผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ย้อนหลัง  
9 ปี พบว่าสาเหตุของโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบ(scrub typhus และ connective 
tissue disease) และหัวใจโตเป็นปัจจัยที่เพิ่ม
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย  
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ปัญหาที่พบคือผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบในเด็กมีอัตราการเสียชีวิตสูง  
มีการศึกษาน้อยในประเทศไทยยังไม่มีการ
ตีพิมพ์ในวารสารอย่างเป็นทางการ และยังไม่
เคยมีการศึกษานี้ในโรงพยาบาลนครพิงค์ จึง
เป็นที่มาของการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการ
เสี ย ชีวิ ต  เพื่ อ เป็นข้อมู ล เบื้ อ งต้น ในการ
พยากรณ์การด าเนินโรค และเป็นแนวทางใน
การรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
วัตถุประสงค์ (Objectives) 

เพื่อศึกษาปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่อ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็ก โดยมีวัตถุประสงค์รอง คือ เพื่อ
ศึกษาอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กที่เป็น
โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในโรงพยาบาล 
นครพิงค์ เช้ือที่เป็นสาเหตุการก่อโรค และ
ศึกษาระยะเวลาในการฟื้นตัวของประสิทธิภาพ
การท างานหัวใจในผู้ป่วย LVEF ที่ผิดปกติ
ตั้งแต่แรกรับ 
ระเบียบวิธีวิจัย 

ใ น ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป็ น รู ป แ บ บ 
prognostic study โดยรวบรวมข้อมูลแบบ 
retrospective cohort study จากกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษาแผนก 
หอผู้ป่วยใน และได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบทุกราย ด้วยการทบทวน
เวชระเบียนย้อนหลัง 5 ปี โดยใช้ code ICD-
10 ( I40.0, I40.1, I40.8, I40.9, I410, I411, 
I412, I418, B33.2 และ I51.4) สืบค้นจาก
ฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ 

เกณฑ์การคัดเข้า: ผู้ป่วยเด็กอายุ 0 
– 15 ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบโดยกุมารแพทย์โ รคหัวใจซึ่ ง
วินิจฉัยร่วมกับประวัติ อาการ อาการแสดง ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจ
พิเศษ (cardiac enzyme, chest X-ray, 
EKG) ของผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลนครพิงค์ระยะเวลาตั้ งแต่  1 
กรกฎาคม 2559 ถึง 1 มิถุนายน 2564 

เกณฑ์การคัดออก: ผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบท่ีมี comorbidities โรคกล้ามเนื้อ
หั ว ใ จ ผิ ด ป ก ติ ช นิ ด อื่ น  ( others 
cardiomyopathy) ผู้ ไ ด้ รั บการตรวจด้ วย 
cardiac MRI หรือยืนยันผลด้วย EMB ไม่พบ
หลั กฐานการสนับสนุ นกา รวิ นิ จฉั ย โ ร ค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ หรือผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยขั้นสุดท้ายเป็นโรคอื่น 
วิธีการเก็บข้อมูล 

ก่อนจะด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
จากฐานข้อมูลและจากผู้ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
ผู้วิจัยได้รับการอนุมัติรับรองจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่โรงพยาบาล
นครพิงค์ โดยเก็บข้อมูลจากระบบฐานข้อมูล
ของโรงพยาบาลนครพิงค์และเอกสารผลการสง่
ตรวจ viral study จากงานระบาดวิทยา 
บันทึ กผลลง ในแบบบันทึ กข้ อมู ล  (case 
record form) ส าหรับผู้ป่วยที่มีการส่งต่อไป
รักษาโรงพยาบาลอื่น และผู้ป่วยที่ปฏิเสธการ
รักษา ใช้วิธีการเก็บข้อมูลด้วยการโทรติดต่อ
สอบถามสถานะของผู้ป่วยจากผู้ที่เกี่ยวข้อง 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 
STATA 14.0 ใช้สถิติวิเคราะห์ Fisher’s 
exact test เพื่อใช้ในการทดสอบสัดส่วนความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มที่เสียชีวิตและรอดชีวิตที่
มีปัจจัยเดียวกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P< 
0.05 ดังตารางแสดงที่ 1 ใช้สถิติวิเคราะห์ 
binary regression โดยใช้ univariable 
analysis เพื่อศึกษาแต่ละตัวแปรที่เป็นปัจจัย
เสี่ยงระหว่างกลุ่มที่เสียชีวิตและกลุ่มที่รอดชีวิต 
ดังแสดงตารางที่ 2 และใช้สถิติวิเคราะห์ 
multivariable analysis เพื่อศึกษาอัตราการ
เสียชีวิตและอัตราการรอดชีวิต กับตัวแปรต้น
หลายตัวในการท านายการเกิดเหตุการณ์โดยมี
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การก าจัดปัจจัยรบกวน (confounder) ใน
การศึกษาแต่ละปัจจัยเสี่ยง ดังแสดงตารางที่ 3 
ใช้รูปแบบทางสถิติ odds ratio ในการ
น าเสนอความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษาต่อ
การเกิดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย และใช้ 

ROC analysis ในการหาพื้นที่ใต้กราฟเพื่อใช้
ท านายปัจจัยพยากรณ์ที่มีแนวโน้มส่งผลต่อ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็ก 

 

 

รูปที ่1 แสดงการคดัเลือกกลุ่มตัวอย่างของโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก 

 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
Ejection fraction หมายถึง Left 

Ventricular Ejection Fraction (LVEF) หรือ
สัดส่วนการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย โดย
ค านวณจากปริมาตรเลือดก่อนและหลังบีบ
ออกจากหัวใจ เป็นค่าที่สามารถบ่งบอก
สมรรถภาพการบีบตัวเพื่อส่งเลือดออกจาก
หัวใจ และเป็นค่าที่สามารถคาดการณ์ความ
รุนแรงของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้ม เหลว 
(congestive heart failure) ได้ ซึ่งช่วงค่า
ปกติอยูร่ะหว่าง 56% to 78%[7] 

Recovery time ระยะเวลาที่ค่า 
LVEF ของผู้ป่วยกลับมาเป็นปกติ (>55%) 
นับตั้งแต่ LVEF แรกรับ หรือวันที่มี LVEF ที ่
<55% 

Dilated cardiomyopathy 
(DCM) ในงานวิจัยนี้ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่
เสียชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ แต่ 
LVEF ก่อนกลับบ้าน <55% และติดตาม
ต่อเนื่อง 6 เดือนหลังกลับบ้านยังคงมี LVEF < 
55% 
 การเสียชีวิต ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคกล้ามกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ที่เสียชีวิตทั้งขณะอยู่
โรงพยาบาลและหลังจากถูกจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 
 Cardiac enzyme หมายถึง
เอนไซม์การท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ เป็น
สารเคมีที่หลั่งจากกล้ามเนื้อหัวใจเมื่อกล้ามเนื้อ
หัวใจเสียหาย cardiac enzyme ที่ส าคัญๆ  
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ที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคในระบบหัวใจและ
หลอดเลือดได้แก่ 

1. Troponin T เป็น subunit 
form ของ troponin ซึ่งเป็น regulatory 
protein complex ที่มีส่วนในการหดตัวของ
กล้ามเนื้อ troponin T มีความจ าเพาะต่อ
กล้ามเนื้อหัวใจมากกว่า subunit form อื่นๆ 
เมื่อเกิดการบาดเจ็บที่กล้ามเนื้อหัวใจจะ
สามารถตรวจพบระดับ troponin T สูงขึ้น
ภายใน 3 ช่ัวโมงหลังจากเกิดการบาดเจ็บ และ
สามารถพบได้ยาวนาน 10 – 14 วัน  
 2. CK-MB เป็น Isoenzyme ของ 
creatinine kinase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ช่วยเร่ง
ปฏิกิริยาในการสร้าง ADP ส าหรับเป็นแหล่ง
พลังงานในการหดตัวของกล้ามเนื้อ CK-MB มี
ความจ าเพาะต่อหัวใจมากกว่าเมื่อเทียบกับ 
isoenzyme ชนิดอื่น สามารถตรวจพบระดับ 
CK-MB เพิ่มสูงขึ้นภายใน 4 – 9 ช่ัวโมงหลังมี
การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ พบสูงสุดที่ 24 
ช่ัวโมงและพบนาน 48 – 72 ช่ัวโมง[10] 
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ
เฉียบพลันในเด็ก (Pediatric acute 
myocarditis)[12] 
Probable case ต้องมีอาการใหม่หรืออาการ
ที่แย่ลง ≥1 ข้อต่อไปนี้  

- อาการเจ็บอกหรือแน่นหน้าอก, 
อาการเหนื่อยหรือหายใจล าบาก, อาการใจสั่น, 
อาการเจ็บอก 
ร่วมกับ ≥ 1 ข้อต่อไปนี้ 
 - Troponin สูงกว่าปกติ, EKG หรือ 
rhythm ผิดปกติเข้าได้กับ myocarditis, 
echocardiogram พบหัวใจท างานผิดปกติ, 
cardiac MRI ผิดปกติเข้าได้กับ myocarditis
และ ไม่มีสาเหตุอื่นที่อธิบายอาการและผล
ตรวจท้ังหมดได้ 

Confirmed case ต้องมีผลช้ินเนื้อ
ยืนยัน (histopathologic confirmation) 

หรือ มีค่า troponin สูงร่วมกับ cardiac MRI 
ผิดปกติที่เข้าได้กับ myocarditis 
ผลการศึกษา 

จากการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลงั 
5 ปี โดยใช้ฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ใน
ผู้ป่วยเด็กจ านวน 56 คน ที่ได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ พบว่ามีผู้ป่วยที่
สามารถเข้าร่วมงานวิจัยได้จ านวน 52 คน 
(ชาย 28 คน และ หญิง 24 คน) 

อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยกลุ่มเสียชีวิตและ
รอดชีวิต ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 6.2 เดือนและ 18 
เดือนตามล าดับโดยพบเพศชายมากกว่าเพศ
หญิงเล็กน้อย ส่วนอาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบมีความหลากหลายของปัจจัย
พยากรณ์ที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย โดยใช้ความแตกต่างทางสถิติอย่างมี
นัยส าคัญระหว่างสองกลุ่มที่  P<0.05 จาก
การศึกษาพบว่าปัจจัยที่มี ความแตกต่ าง
ระหว่างสองกลุ่มมากที่สุด คือ lactate มีค่า 
P=0.001 รองลงมาคือ troponin T มีค่า 
P=0.002, CK-MB มีค่า P=0.004, AST มีค่า 
P=0.009 และ creatinine มีค่า P=0.037 
อาการแสดงแรกรับที่พบมากที่สุด คือ อาการ
ทางระบบทางเดินอาหารจ านวน 27 คน คิด
เป็น 51.9% อาการไอ น้ ามูก มีจ านวน 25 คน 
(48%) โดยเฉลี่ยมีอาการ 4 วันก่อนนอน
โรงพยาบาล ผลการตรวจร่างกายที่พบมาก
ที่สุด คือ chest wall retraction จ านวน 34 
คน คิดเป็น 65.4% จากผลการตรวจพิเศษ 
chest X –ray มีภาวะ congestion จ านวน 
47 คน คิดเป็น 90.4% ผลตรวจ EKG พบ ST-
T change จ านวน 21 คน คิดเป็น 51.2% 
และผล ECHO พบ LVEF เมื่อแรกรับ <55% 
จ านวน 27 คน คิดเป็น 61.4% ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 
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ตารางที่1 ลักษณะ อาการ อาการแสดง และการรักษาของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ  
โดยใช้วิธี univariable analysis 

Characteristics Dead (N = 15) Survival (N = 37) Total (N = 52) P value 
      n (%)   n (%)   
Male  9 (60) 19 (51.4) 28 (53.9) 0.760 
Age (month) median [iqr]* 6.2 [2-38.9] 18 [4.4-89] 9.5 [2.95-78] 0.186 
Cardiac arrest before admission 3 (20) 2 (5.41) 5 (9.6) 0.137 
Capillary refill time > 2 seconds 8 (53.3) 9 (24.3) 17 (32.7) 0.040 
Fever 3 (20) 17 (46) 20 (38.5) 0.118 
Gastrointestinal symptoms a 10 (66.7) 17 (46) 27 (51.9) 0.227 
Chest wall retraction  14 (93.3) 20 (54.1) 34 (65.4) 0.009 
Tachycardia for age 5 (33.3) 16 (43.2) 21 (40.4) 0.551 
Lethargy 14 (93.3) 8 (21.6) 22 (42.3) <0.005 
Congestion from chest X-ray 13 (86.7) 34 (91.9) 47 (90.4) 0.619 
EKG ST-T change 6 (60) 15 (48.4) 21 (51.2) 0.719 
 Total arrhythmia  6 (40) 11 (29.7) 17 (32.7) 0.525 
 Complete heart block 2 (13.3) 2 (5.4) 4 (7.7) 0.569 
 Ventricular tachycardia                                           1 (6.7) 2 (5.4) 3 (5.8) 1.000 
ECHO* LVEF แรกรับ < 55% 7 (77.8) 20 (57.1) 27 (61.4) 0.445 
 Cardiac index <2.3 (L/min/m2)  2 (66.7) 3 (17.7) 5(25) 0.140 
 Mitral valve regurgitation 8 (53.3) 20 (54.1) 28 (53.8) 1.000 
 - Mild MR 5 (33.3) 16 (43.3) 21 (40.4) 0.551 
 - Moderate MR 3 (20) 4 (10.8) 7 (13.5) 0.397 
Viral study Coxackies B 3 (20) 4 (10.8) 7 (13.5) na 
 Rhinovirus   1 (6.7) 4 (10.8) 5 (9.6) na 
 Coxackies A 1 (6.7) 2 (5.4) 3 (5.8) na 
 Mycoplasma 0 3 (8.1) 3 (5.8) na 
 Adenovirus  0 3 (8.1) 3 (5.8) na 
 Streptococcus pneumoniae  1 (6.7) 1 (2.7) 2 (3.9) na 
 Influenza A virus  1 (6.7) 1 (2.7) 2 (3.9) na 
 Enterovirus 71 1 (6.7) 1 (2.7) 2 (3.9) na 
 Scrub typhus 1 (6.7) 2 (5.4) 3 (5.8) na 
 Cytomegalovirus  1 (6.7) 0 1 (1.9) na 
 Enterovirus 0 1 (2.7) 1 (1.9) na 
 Hemophilus influenzae  1(2.7) 0 1 (1.9) na 
EMB     Necropsy (%) 7(46.7) 0 7 (13.5) na 
 Autopsy (%) 1 (6.7) 0 1 (1.9) na 
Treatment IVIG (%) 2(13.3) 9(24.3) 11 (21.2) 0.477 
 Steroid (%) 0 2(5.4) 2 (3.9) 1.000 
 ECMO (%) 0 2(5.4) 2 (3.9) 1.000 
 Inotrope  15 (100) 30 (81.1) 45 (86.5) 0.093 
 ETT 15 (100) 22 (59.5) 37 (71.2) 0.002 

* mean ± standard deviation; EKG = electrocardiogram; ECHO = echocardiogram; ETT = endotracheal tube; IVIG = 
intravenous immunoglobulin   a abdominal pain/nausea/vomiting/diarrhea 
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ตารางที่ 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ โดยใช้วิธี univariable 
analysis 

Laboratory result Dead (N=15) Survival (N = 37) P value 
 จ านวนตรวจ 

(N) 
ผลตรวจ 

(n) 
% จ านวนตรวจ 

(N) 
ผลตรวจ 

(n) 
%   

Creatinine > 0.7 mg/dL  15 7 46.7 36 6 16.7 0.037 
Serum bicarbonate < 16 mEq/L 13 9 69.2 34 13 38.2 0.101 
Lactate > 8 mmol/L  13 9 69.2 31 2 6.5 <0.001 
pH < 7.2 (blood gas) 13 7 53.9 27 5 18.5 0.032 
AST* > 50U/L  14 13 92.9 34 18 52.9 0.009 
ALT* > 50U/L  14 10 71.4 34 16 47.1 0.202 
aPTT* > 45 sec  14 6 42.9 25 4 16 0.124 
Troponin T > 180 ng/L  12 11 91.7 34 12 35.3 0.002 
CK-MB* > 11 ng/mL  11 10 90.9 34 13 38.2 0.004 

* WBC = white blood cell; Hb = hemoglobin ; CK-MB = creatine phosphokinase-MB; LVEF = left ventricular 
ejection fraction; AST = aspartate aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; aPTT = activated partial 
thromboplastin time 

ปัจจัยพยากรณ์ที่มีความเสี่ยงในการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ chest wall 
retraction เพิ่มความเสี่ยงเป็น 7.4 เท่า ที่ 
P=0.044, capillary refills prolong (>2 
sec) เพิ่มความเสี่ยงเป็น 2.35 เท่า  
ที่ P=0.040, creatinine เพิ่มความเสี่ยงเป็น 
2.69 เท่า ที่ P=0.010, serum bicarbonate 
เพิ่มความเสี่ยงเป็น 3.63 เท่า ที่ P=0.013, 
lactate เพิ่มความเสี่ยงเป็น 4.53 เท่า ที่ P< 
0.001, pH เพิ่มความเสี่ยงเป็น 2.72 เท่าที่ 
P=0.022, AST เพิ่มความเสี่ยงเป็น 7.13 เท่า 
ที่ P=0.048, trop T เพิ่มความเสี่ยงเป็น 11 
เท่าที่ P=0.017 และ CK-MB เพิ่มความเสี่ยง
เป็น 9.56 เท่าที่ P=0.025 ของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้ออักเสบที่ไม่มีปัจจัยดังกล่าว ส่วน
ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงในการเสียชีวิตแต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีประวัติหัวใจ
หยุดเต้นก่อนมาโรงพยาบาล เพิ่มความเสี่ยง
เป็น 2.35 เท่า ที่ P=0.053, มีประวัติในระบบ
ทางเดินอาหาร[1] เพิ่มความเสี่ยงเป็น 1.85 เท่า 
ที่ P=0.192, LVEF เมื่อแรกรับ <55[8] เพิ่ม

ความเสี่ยงเป็น 2.20 เท่า ที่ P=0.285 ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN เพิ่มความเสี่ยง
เป็น 2.43 เท่า ท่ี P=0.058 ดังแสดงตารางที่ 3 
และ 4 

ผู้ป่วยที่รอดชีวิตแต่กลายเป็น DCM 
8.1%, ผู้ป่วยที่หายเป็นปกติโดยวัดจากค่า 
LVEF ที่กลับมาเป็นปกติใช้เวลาเฉลี่ย 5.7 วัน
ในผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในครั้ง
นั้น และ 10 เดือน ในผู้ป่วยที่ต้องติดตามโดย
การนัดมาพบแพทย์หลังจากจ าหน่ายผู้ป่วย
แล้ว, ค่า LVEF ที่ต่ าที่สุดโดยเฉลี่ยในผู้ป่วยที่
เสียชีวิต 49.1% ผู้ป่วยที่รอดชีวิต 47.9%, เช้ือ
ที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็กมากท่ีสุด คือ coxsackie B virus 
20% ในผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต และ 10.8% ในผู้ป่วย
ที่รอดชีวิต, การส่งตรวจเพื่อยืนยันการเป็นโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 
8 ราย โดยวิธี necropsy 7 ราย (46.7%) วิธี 
autopsy 1 ราย (6.7%) และชนิดของ 
หั ว ใจ เต้ นผิ ดจั งหวะที่ พบบ่ อยที่ สุ ด  คื อ 
complete heart block 13.3% ในผู้ป่วยที
เสียชีวิต และ 5.4% ในผู้ป่วยท่ีรอดชีวิต 
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ตารางที่ 3 อัตราส่วนความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ โดยใช้ 
univariable analysis 

Variable Dead (N = 15)  
n (%) 

Survival (N = 37) 
n (%) 

Crude OR  
(95% CI) 

P value 

Cardiac arrest before admission 3(20) 2(5.4) 2.35(0.99-5.59) 0.053 
Gastrointestinal symptomsa 10(66.8) 17(46) 1.85(0.74-4.67) 0.192 
Tachycardia  5(33.3) 16(43.2) 0.74(0.29-1.85) 0.517 
Chest wall retraction 14(93.3) 20(54.1) 7.4(1.06-51.92) 0.044 
Capillary refill prolong (>2 sec) 
Creatinine >0.7 mg/dL 
BUN* >11 mg/dL 
Serum bicarbonate <16 mmol/L 
Lactate >8 mmol/L 
pH < 7.2 (blood gas) 
AST* >50 U/L 
aPTT* >45 sec 
Troponin T >180ng/L 
CK-MB* >11 ng/mL 

8(53.3) 
7(46.7) 
10(66.7) 
9(69.2) 
9(69.2) 
7(53.9) 
13(92.9) 
6(42.9) 
11(91.7) 
10(90.9) 

9(24.3) 
6(16.7) 
13(36.1) 
13(38.2) 
2(6.5) 
5(18.5) 
18(52.9) 

4(16) 
12(35.3) 
13(38.2) 

2.35(1.02-5.41) 
2.69 (1.25-5.77) 
2.43 (0.97-6.12) 
3.62 (1.31-10.06) 
6.75 (2.58-17.62) 
2.72 (1.16-6.40) 
7.13 (1.02-49.91) 
2.18 (1.00-4.73) 
11 (1.54–78.38) 
9.56 (1.33-68.63) 

0.040 
0.01 
0.058 
0.013 
<0.001 
0.022 

  0.048 
0.050 
0.017 
0.025 

ECHO* LVEF แรกรับ <55% 7(77.8) 20(57.4) 2.20(0.52-9.39) 0.285 
 Nadir LVEF (%); mean ± SD 49.1± 23.6 48.3± 17.9 - 0.918 

* mean ± standard deviation; ECHO = echocardiogram  *เลือกปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยดูจากค่า  
P value ในตารางที่ 1 และ 2, a abdominal pain/nausea/vomiting/diarrhea 

จากการศึกษาพบว่าปัจจัยพยากรณ์
ที่มีผลเกี่ยวข้องกับอัตราการเสียชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญร่วมกับการค านวณทางสถิตโดยมีการ
ก าจัดปัจจัยกวน (confounder) ที่มีผลต่อ
โอกาสเกิดการเสียชีวิต ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยที่
สนใจศึกษาดังกล่าวเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่

มีปัจจัยดังกล่าว พบว่าผู้ป่วยที่มี chest wall 
retraction มีค่า odds ratio 1.30 ที่ 
P<0.001, LVEF เมื่อแรกรับ <55% มีค่า 
odds ratio 2.87 ที่ P=0.45 และ lactate 
>8.0 mmol/L มีค่า odds ratio 13.60 ที่ 
P<0.001 ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กโดยใช้  
multivariable analysis 

Variable Adjusted OR (95% Cl) P value 
Chest wall retraction  1.30 (1.29 – 1.31) <0.001 
LVEF แรกรับ <55% 2.87 (1.02 – 8.03) 0.045 
Lactate >8 mmol/L 13.60 (3.60 – 51.25) <0.001 

 
เมื่อน าปัจจัยข้างต้นดังกล่าวไปค านวณหาพื้นที่
ใต้กราฟ (Area under curve) พบว่าปัจจัย
ดังกล่าวสามารถท านายแนวโน้มการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กได้ 
94.62% ดังแสดงใน รูปที ่2 
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รูปที ่2 แสดงปัจจัยท านายแนวโนม้การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก 

อภิปรายผล 
ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก  

การศึกษาปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่อ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็ก โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอย
แบบไบนารี (binary regression) พบว่า 
lactate >8 mmol/L, LVEF แรกรับ <55% 
และ chest wall retraction เป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเพิ่มโอกาสในการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ P<0.05 โดย
สามารถอธิบายได้ ดังนี้  

การเพิ่มขึ้นของระดับ lactate ใน
กระแสเลือดมีความสัมพันธ์ในทิศทางบวกโดย
เพิ่มโอกาสความเสี่ยงในการเสียชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ P <0.001 จากผล
การศึกษาพบว่าเมื่อผู้ป่วยมีระดับ lactate > 8 
mmol/L จะเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตเป็น 
11.84 เท่า ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ
การศึกษาก่อนหน้าของ (Yi-Jung Chang  
et al.)[1] ที่พบภาวะร่างกายเป็นกรดสามารถ
เพิ่ม โอกาสการเสียชีวิตในผู้ป่ วย เด็กโรค

กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบได้ จึงสรุปได้ว่าหากพบ
ผู้ป่วยแรกรับมีระดับ lactate ที่สูงขึ้นควร
ได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนด้วยวิธีการที่
ถูกต้องและเหมาะสมเพื่อป้องกันโอกาสในการ
เกิดการเสียชีวิต 

การลดลงของระดับ LVEF จากการ
ตรวจด้วยเครื่อง echocardiography มี
ความสัมพันธ์ในทิศทางบวกโดยเพิ่มโอกาส
ความเสี่ยงในการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ P=0.007 จากผลการศึกษาพบว่า
เมื่อผู้ป่วยมีระดับ LVEF<55% ตั้งแต่แรกรับ 
จะเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตเป็น 4.06 เท่า ซึ่ง
เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาก่อน
หน้า (Shahla Abrar, et al.)[9]ที่ได้วิเคราะห์
ผลโดยดูระดับ LVEF<40% จะเพิ่มโอกาสการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบอย่างมีนัยส าคัญ  

Chest wall retraction มี
ความสัมพันธ์ในทิศทางบวกโดยเพิ่มโอกาส
ความเสี่ยงในการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ P <0.001 จากผลการศึกษา
พบว่าเมื่อผู้ป่วยมีอาการ chest wall 
retraction จะเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตเป็น 
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1.65 เท่า ซึ่งเป็นไปในทิศทางตรงกันข้ามกับ
การศึกษาก่อนหน้าของ (Hsiang-Ju Hsiao)[3] 
ได้น าเสนออาการ chest wall retraction ไม่
มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มรอดชีวิตและกลุ่ม
เสียชีวิต ทั้งนี้ผู้วิจัยคาดว่าเกิดจากการศึกษา
ของงานวิจัยอ้างอิงมีจ านวนประชากรเพียง  
27 คน อาจไม่เพียงพอต่อการน ามาวิเคราะห์ 
งานวิจัยส่วนใหญ่ไม่ได้น าปัจจัยนี้มาวิเคราะห์
ซึ่งมักกล่าวเป็นอาการทางระบบหายใจแบบ
ภาพรวมเท่านั้น ผู้วิจัยเห็นว่าปัจจัย chest 
wall retraction เป็นปัจจัยส าคัญเนื่องจาก
เป็นหนึ่งในอาการแสดงที่สามารถน าไปสู่ภาวะ
ระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันซึ่งน าไปสู่การ
เพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเสียชีวิตได้ 

การเพิ่มขึ้นของระดับ troponin T มี
นัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่พบว่ามีนัยส าคัญทาง
คลินิก ทั้งนี้เนื่องจากจุดตัดที่ทางผู้วิจัยเลือกมา 
ได้มาจากค่ามัธยฐานของกลุ่มตัวอย่างซึ่งมีค่าที่
สูงเกินกว่าค่าจุดตัดทางคลินิกร่วมกับค่าต่ าสุด
ของ troponin T ในกลุ่มตัวอย่าง มีค่า
ใกล้เคียงกับค่ามัธยฐาน ท าให้เมื่อแบ่งเป็นสอง
กลุ่ม กลุ่มที่ผิดปกติจะมีจ านวน n ที่มาก ซึ่ง
เป็นไปในทิศทางตรงกันข้ามกับงานวิจัยก่อน
หน้าของ (Duo Xu et al.)[11] ที่ได้เลือกจุดตัด
อ้างอิงตามทางคลินิกท าให้สามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ได้เหมาะสมกว่า จุดนี้เองที่ผู้วิจัย
เล็งเห็นว่าหากมีการศึกษาต่อไป จ าเป็นต้องมี
การเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างให้เพียงพอต่อการ
ค า นวณม า กขึ้ น  ส่ ว น จ า นวน วั น ที่ มี ค่ า 
troponin T สูงสุด (peak troponin-T) ใน
งานวิจัยนี้ขณะนอน รพ. มีค่าเฉลี่ย คือ 1.78 
วัน 

การติดเช้ือไวรัส coxsackie B[11] 
เป็นสาเหตุของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็กมากที่สุด 29% ซึ่งสัมพันธ์ไป
ในทางเดียวกันกับการศึกษาของ (Yi-Jung 
Chang, et al.)[3] แต่ในการวิจัยนี้มีจ านวน

ผู้ป่วยที่ส่งตรวจ viral study เพียง 24 คน 
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งอาจไม่สามารถ
เป็นตัวแทนของประชากรได้ ส่วนภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะพบ 36.5 % ชนิดที่พบบ่อย
ที่สุด คือ complete heart block (7.69%) 
แต่ไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ซึ่งมีทิศทางต่าง
จากการศึกษาของ (Yi-Jung Chang, et al.)[3]  
ที่พบว่าการมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 

ventricular tachyarrhythmia and 
bradyarrhythmia สัมพันธ์กับการรักษาด้วย 
ECMO และเพิ่มการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
ข้อจ ากัดและการเสนอแนะ 

การศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดบางประการ 
ประการแรกคือขาดการยืนยันการวินิจฉัยโรคที่
ชัดเจน โดยเฉพาะในรายที่ไม่เสียชีวิตและไม่ได้
ท า autopsy หรือ necropsy จะวินิจฉัยได้
เพียง probable case เท่านั้น (ตาม CDC 
criteria[12]) ประการที่สองคือการศึกษาแบบ 
retrospective cohort เมื่อท าการเก็บข้อมูล
อาจท าให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน ส่งผลต่อการ
วิเคราะห์ที่ท าให้จ านวนประชากรศึกษาลดลง 
และการติดตามหลงัออกจากโรงพยาบาลผู้ปว่ย
บางรายไม่สามารถติดต่อได้ ประการสุดท้าย
คือ ชุดข้อมูลของผู้ป่วยที่ใช้ศึกษาเก็บรวบรวม
จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ไม่สามารถ
เป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมดได้ 

ข้อเสนอแนะ ควรมีการเพิ่มจ านวน
กลุ่มตัวอย่างเพื่อลดความผิดพลาดในการ
วิเคราะห์ผลเพื่อที่จะน าไปสู่ความน่าเช่ือถือ
ของงานวิจัยเพิ่มขึ้น โดยอาจศึกษาร่วมกัน
หลายสถาบัน (multicenter study) และเพิ่ม
การยืนยันการวินิจฉัยในผู้ที่มีความจ าเป็นให้
มากขึ้น เช่น การท า EMB หรือ cardiac MRI 
เพื่อเพิ่มจ านวนผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ
จาก probable case เป็น confirmed case 
ให้มากข้ึน 
 



ปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก โดยศึกษาย้อนหลัง 5 ปี 
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สรุปผลการวิจัย 
จากงานวิจัยพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อ

อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็กคือ chest wall retraction, การ
มีค่า LVEF แรกรับน้อยกว่า 55%[9] และ การ
เพิ่มขึ้นของระดับ lactate > 8 mmol/L และ
จากการศึกษาระยะเวลาในการฟื้นตัวของ
ประสิทธิภาพการท างานหัวใจโดยการประเมิน
จากค่า LVEF ที่ผิดปกติตั้งแต่แรกรับพบว่ามี
ระยะเวลาการฟื้นตัวของหัวใจเฉลี่ย 5.7 วัน ใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในครั้ง
นั้น และมีการฟื้นตัวของหัวใจเฉลี่ย 10 เดือน
ในผู้ป่วยที่ต้องติดตามค่า LVEF ต่อเนื่อง

หลังจากจ าหน่ายผู้ป่วยไปแล้ว อัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อัก เสบในโรงพยาบาลนครพิงค์  คิด เป็น 
28.85% ส าหรับเช้ือที่เป็นสาเหตุการก่อโรคที่
พบมากที่สุดของโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบใน
เด็กคือ coxsackie B virus 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณ ด็อกเตอร์
นายแพทย์กิจจา เจียรวัฒนกนก แพทย์หญิง
สุภารัชต์ กาญจนะวนิชย์ ด็อกเตอร์เภสัชกร
หญิงชิดชนก เรือนก้อน คณะอาจารย์ผู้ ให้
ค า ป รึ ก ษ า  แ ล ะ ส นั บ ส นุ น ง า น วิ จั ย
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบอัตราการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือในต าแหน่งที่

เหมาะสม จากการประมาณความลึกสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือด้วยวิธีปรับเปลี่ยนใหม่
(revised method) เปรียบเทียบกับวิธีของ Shukla และ Ferrara 

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ randomized controlled study ในผู้ป่วยทารกแรกเกิด 
หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ที่ได้รับการใส่สายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือตามข้อบ่งช้ี เพื่อเปรียบเทียบอัตราการใส่ สายสวนหลอดเลือดด าของสายสะดือใน
ต าแหน่งที่เหมาะสมระหว่างการค านวณความลึกสายสวน หลอดเลือดด าของสะดือ ด้วยวิธี
ปรับเปลี่ยนใหม่ (revised method) เปรียบเทียบกับวิธีของ Shukla และ Ferrara โดยวัดต าแหน่ง
ปลายสายสวน ที่เหมาะสมอยู่ระหว่างขอบบนของกระดูกสันหลังส่วนอกระดับที่ 9 และต าแหน่ง
ขอบล่าง ของกระดูกสันหลังส่วนอกระดับที่ 10 จากภาพถ่ายรังสีทรวงอกและท้องในแนวหน้าหลัง 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทารกแรกเกิดจ านวน 182 คน ที่เข้าเกณฑ์การรับเข้าศึกษาใน
งานวิจัย ได้รับการสุ่มคัดเลือกวิธี ในการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ โดยแบ่งเป็นกลุ่มวิธี
ปรับเปลี่ยนใหม่ (revised method) 92 คน และกลุ่มวิธีของ Shukla และ Ferrara 90 คน ซึ่งทั้ง
สองกลุ่มมีลักษณะข้อมูลพื้นฐานไม่แตกต่างกัน จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า กลุ่มวิธีปรับเปลี่ยน
ใหม่(revised method) มีจ านวนทารกแรกเกิดที่ต าแหน่งสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ อยู่ใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสมจ านวน 29 คน (ร้อยละ 31.52) มากกว่ากลุ่มวิธีของ Shukla และ Ferrara ซึ่งมี
จ านวน 16 คน (ร้อยละ 17.78) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value=0.039) ในการศึกษานี้ พบ
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ต าแหน่งสายสวนหลอดเลือดด าของสะดืออยู่ในเส้นเลือดด าใหญ่ในตับ ใน
กลุ่มวิธีปรับเปลี่ยนใหม่จ านวน 17 คน (ร้อยละ 18.48) และวิธีของ Shukla และ Ferrara 18 คน 
(ร้อยละ 20)  

สรุปผลการศึกษา:  การประมาณความลึกสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือด้วยวิธี
ปรับเปลี่ยนใหม่ (revised method) ในทารกแรกเกิด มีอัตราการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือได้ในต าแหน่งท่ีเหมาะสมมากกว่าวิธีของ Shukla และ Ferrara 
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A randomized controlled trial of umbilical venous catheterization in neonates: 
comparison between the revised method and the method of Shukla and 
Ferrara 
Punyaporn Seubnuch1, Prapawan Methakeson2 
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Objective: To compare rate of appropriate umbilical venous catheter 
insertion estimated by revised method and Shukla and Ferrara method  

Method: A randomized controlled study in neonates whom admitted to 
the neonatal intensive care unit in Nakornping hospital and received umbilical 
venous catheterization. Data was collected and analyzed to compare rate of 
appropriate umbilical venous catheter insertion between revised method and 
Shukla and Ferrara method. The appropriate position of umbilical venous catheter 
identified by antero-posterior chest and abdominal radiographs refers to the 
position of umbilical venous catheter tip placed between upper border level of the 
9th thoracic spine and lower border level of the 10th thoracic spine.  
Result: One hundred and eighty-two neonates were enrolled to the study. They 
were allocated into group by stratified block randomization. There were 92 
neonates of revised method group and 90 neonates of Shukla and Ferrara method 
group. Rate of appropriate umbilical venous catheter insertion was significantly 
higher in 29 neonates (31.52%) of revised method group than in 16 neonates 
(17.78%) of Shukla and Ferrara method group (p-value=0.039). Intrahepatic venous 
catheter insertion was defined as complication in this study. It was observed among 
17 neonates (18.48%) of revised method group and 18 neonates (20%) of Shukla 
and Ferrara group.  

Conclusion: Umbilical venous catheter insertion with revised method 
increased rate of proper umbilical venous catheter insertion in position compared to 
Shukla and Ferrara method 

Keywords: newborn, umbilical venous catheter, umbilical venous catheter 
position, Shukla and Ferrara method 
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บทน า 
การใส่สายสวนหลอดเลือดด าของ

สะดือ (umbilical venous catheterization) 
ในทารกแรกเกิด คือการใส่สายสวนหลอดเลือด
ด าผ่านหลอดเลือดด าของสะดือ (umbilical 
vein) ผ่าน ductus venosus เข้าสู่หลอด
เลือดด าใหญ่ inferior vena cava มีเป้าหมาย
เพื่อให้ปลายสายสวนหลอดเลือดด าอยู่ ใน
ต าแหน่ งรอยต่ อระหว่ างหลอดเลื อดด า 
inferior vena cava และหัวใจ ห้องบนขวา 
(right atrium) ซึ่งเรียกว่า cavoatrial 
junction เพื่อใช้เป็นช่องทางให้ยา สารน้ า 
สารอาหารทางหลอดเลือดด า (parenteral 
nutrition) ที่มีความเข้มข้นสูง การเปลี่ยนถ่าย
เลือด หรือน าเลือดไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพื่อหลีกเลี่ยงการเจาะเลือดบริเวณอื่นของ
ร่างกาย[1] 

วิธีการประมาณความลึกสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือมีด้วยกันหลายวิธี โดย
วิธีที่นิยมใช้ได้มีอยู่ 2 วิธี ได้แก่  

วิธีของ Dunn[2] เป็นการศึกษาจาก
ทารกที่เสียชีวิต โดยไม่มีความพิการแต่ก าเนิด
ทั้งหมด 50 ราย ซึ่งมีอายุครรภ์อยู่ ระหว่าง 24 
ถึง 46 สัปดาห์ และน้ าหนักแรกเกิดอยู่ระหว่าง 
680 ถึง 4,027 กรัม โดยน าศพทารกมาวัดความ
ยาวจากหัวไหล่ถึงสะดือในแนวดิ่ง(shoulder-
umbilicus length) และท าการการผ่าชันสูตร
เพื่อระบุต าแหน่งจากการใช้มือสัมผัสปลายสาย
บริเวณกระบังลม (diaphragm) และบริเวณ
หัวใจห้องบนซ้าย (left atrium) เพื่อสร้าง
กราฟมาตรฐานแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
ความยาวสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือและ
ความยาวจากหัวไหล่ถึงสะดือในแนวดิ่ง 

วิธีการของ Shukla และ Ferrara[3] 

ซึ่งใช้การค านวณจากน้ าหนักตัวของทารก ได้
เป็นสูตร ½ [(3 x BW) + 9] + 1 ซม. ซึ่งเป็น
วิธีที่ได้รับความนิยมและใช้กันอย่างแพร่หลาย

มากที่สุดในปัจจุบัน แต่อย่างไรก็ตาม จากผล
การศึกษาวิจัยที่ผ่านมา และ ประสบการณ์การ
ปฏิบัติงานจริงในหอผู้ป่วย พบว่าวิธีดังกล่าวท า
ให้เกิดความคลาดเคลื่อนของต าแหน่งสายอยู่
มาก เนื่องจาก เมื่อยืนยันต าแหน่งปลายสาย
ด้วยภาพถ่ายรังสีทรวงอกและหน้าท้องในแนว
หน้าหลัง มักพบว่า ปลายสายสวนหลอดเลือด
ด าของสะดือมั กอยู่ ในต าแหน่ งที่ สู ง เกิน 
ไป[4] โดยเฉพาะในกลุ่มทารกแรกเกิดน้ าหนัก
ตัวน้อย ซึ่ งอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ตามมา เช่น การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ น้ าใน
เยื่ อหุ้ มปอดและหัวใจ ลิ่ ม เลือดในหัวใจ  
การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ และกล้ามเนื้อ 
หัวใจทะลุ[5-8] เป็นต้น นอกจากน้ียังท าให้ทารก
ต้องได้รับการปรับเปลี่ยนความลึกของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือใหม่ เสี่ยงต่อภาวะ
เลือดออก ภาวะอุณหภูมิกายต่ า ภาวะลิ่มเลือด
อุดตันบริเวณหลอดเลือดด า และการติดเช้ือใน
กระแสเลือดเพิ่มขึ้น วิธีของ Gerdina H. 
Verheij และคณะ[9] พบว่าในกลุ่มที่ใช้วิธีของ 
Shukla และ Ferrara มีต าแหน่งปลายสาย
สวนหลอดเลือดด าของสะดือระดับสูงกว่ากลุ่ม
ที่ใช้วิธีปรับ เปลี่ยนใหม่(revised formula) 
และใส่สูงเกินต าแหน่งถึงร้อยละ 73 และ
การศึกษาของ Selahattin Akar และคณะ[10] 

ที่ท าการศึกษาแบบ prospective study ใน
ทารกเกิดก่อนก าหนดอายุครรภ์น้อยกว่า 36 
สัปดาห์ โดยอ้างอิง ต าแหน่งปลายสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือ ที่อยู่เหนือกระดูกสัน
หลังส่วนอกระดับที่ 9 จากภาพถ่ายรังสี และ
การบันทึกภาพหัวใจคลื่นเสียงความถี่สู ง
(echocardiography) ในการยืนยันต าแหน่ง
ปลายสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือพบว่า
ทารกร้อยละ 100 ที่ได้รับการใส่สายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือ ด้วยวิธีของ Shukla 
และ Ferrara มีปลายต าแหน่งสายสวนที่ลึก
เกินไป ดังนั้นการใส่สายสวนหลอดเลอืดด าของ
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สะดือให้อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมตั้งแต่ครั้ง
แรก ย่อมเกิดผลดีแก่ทารกและลดภาวะ แทรก
ซ้อน ที่อาจเกิดขึ้น อีกทั้ ง ในปัจจุบันยังมี
การศึกษาแบบ randomized controlled 
trial จ านวนน้อยที่ศึกษาเปรียบเทียบ ความ
แม่นย าของการประมาณความลึกของการใส่
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือที่เหมาะสม
ของทารกในประเทศไทย  

จึ ง เ ป็ นที่ ม า ขอ งงานวิ จั ยนี้  ที่ มี
จุดประสงค์เพื่อน าวิธีการประมาณความลึก
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ โดยวิธีของ 
Shukla และ Ferrara คือ ½ [(3 x BW) + 9] 
+ 1 ซม. มาปรับเปลี่ยนโดยใช้วิธีปรับเปลี่ยน
ใหม่ (revised formula) คือ ½ [(3 x BW) + 
9] ซม. ในกลุ่มทารกแรกเกิดที่ต้องได้รับการใส่
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือตามข้อบ่งช้ี 
เพื่อลดอัตราการใส่ สายสวนหลอดเลือดด า
สายสะดือในต าแหน่งที่สูงเกินไป 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัยและประชากรที่
ท าการศึกษา 
 ง า น วิ จั ย นี้ เ ป็ นก า รศึ ก ษา แ บ บ 
Randomized controlled study 
ท าการศึกษาผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่ 
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ ตามข้อบ่งช้ี
และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด
วิกฤต โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่
โดย เก็ บข้ อมู ลขอ งผู้ ป่ วยตั้ ง แต่  วั นที่  1 

มิถุนายน พ.ศ.2562 จนถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 
2563  
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
ได้แก่  
 ผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือตามข้อบ่งช้ี 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
ได้แก่  

1. ทารกท่ีมีความพิการแต่ก าเนิด 
2. ทารกท่ีมีภาวะบวมน้ า 
3. ทารกที่มีข้อห้ามในการใส่สาย

สวนหลอดเลือดด าของสะดือ ได้แก่ ภาวะ 
ล า ไ ส้ เ น่ า ในทารกแรก เกิ ด  (necrotizing 
enterocolitis) ความผิดปกติของผนังหน้าท้อง 
(abdominal wall defect) หรือ ภาวะสะดือ
อักเสบ (omphalitis) 

4. ทารกที่ไม่สามารถใส่สายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือได้ส าเร็จ 

5. บิดา มารดาปฏิเสธเข้าร่วมใน
การศึกษาของทารก 
ขนาดประชากร 
 การค านวณเพื่อทดสอบค่าสมมติฐาน
การวิจัยด้วยสถิติ t-test เปรียบเทียบความลึก
ที่เหมาะสม ของสายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือ ของทารกทั้ง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน 
(two independent samples) และ
ก าหนดให ้

p <0.05 แสดงถึงการมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยมีสูตรดังนี้ 
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  Ratio ( r ) = 1 
  = Proportion in experimental group (Revised-method) 

  = Proportion in control group (Shukla-method)  

  = 0.05,  = 0.2 

 

ในการค านวณอ้างอิงจากการศึกษา
ของ Gerdina H. Verheij และคณะ[9] ที่
ท าการศึกษาในทารกแรกเกิดทั้งหมด 185 คน 
โดยมีกลุ่ม revised method 92 คน และกลุ่ม 
Shukla-method 93 คน เมื่อทดแทนค่าตัว
แปรแล้วจะได้จ านวนกลุ่มละ 122 คน และเมื่อ
รวมค านวณค่าความคลาดเคลื่อนจากการสุ่ม
ตัวอย่างอีกร้อยละ 20 จึงได้ ขนาดประชากร
กลุ่มละ 146 คน รวมทั้งหมด 292 คน 
วิธีด าเนินการวิจัย  
 หลังจากด าเนินงานขอรับรองการ
ประเมินประเด็นจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โดยคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ ของ
โรงพยาบาลนครพงิค์แล้ว  

1. ผู้วิจัยเป็นผู้รวบรวมผู้ป่วยทารก
แรกเกิด ที่เข้าได้กับเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าสู่
การวิจัย และก าหนด การสุ่มผู้ป่วยเข้ากลุ่มการ
ใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือทั้ง 2 กลุ่ม 
โดยแบ่งการสุ่มประชากรที่ศึกษาในช่วง 2 กลุ่ม
ประชากร คือ กลุ่มทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์
มากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ และกลุ่มที่
อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ (stratified 
randomization) หลังจากนั้นจึงใช้ระบบ
คอมพิวเตอร์สุ่มผู้ป่วยในกลุ่มย่อยด้วยวิธีการ 

block randomization (block of 4) เพื่อเข้า
กลุ่มที่ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือ 2 วิธี ได้แก่ กลุ่มที ่1 วิธีปรับเปลี่ยนใหม่ 
(revised method) และกลุ่มที่ 2 วิธีของ 
Shukla และ Ferrara และท าการใส่ซองทึบ
ปิดผนึก (opaque sealed envelopes)  

2. กุมารแพทย์ แพทย์ประจ าบ้าน
กุมารเวชศาสตร์ หรือแพทย์เพิ่มพูนทักษะจะ
เป็นผู้ใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ โดย
ใช้วิธีการประมาณความลึกของสายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือตามวิธีที่ได้จากการสุ่มจาก
ซองทึบปิดผนึกท่ีเตรียมไว้ 

3. แพทย์ผู้ท าหัตถการ จะท าการวัด
ความยาวขั้วสายสะดือ จากนั้นจึงน าความยาว
ที่ได้ น ามาบวกกับสูตรที่ ใช้ค านวณรวมเป็น
ความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ
ที่ใส่ในทารกหน่วยเป็นเซนติเมตร (ซม.) และ
ท าการยืนยันต าแหน่งของปลายสายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือด้วยภาพถ่ายรังสีทรวงอก
และท้องในแนวหน้าหลังภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังจากใส่สายสวนหลอดเลือด 

4. แพทย์ผู้ท าหัตถการ เป็นผู้อ่าน
ต าแหน่งปลายสายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือ จากภาพถ่ายรังสี โดยก าหนดให้ 
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ต าแหน่งปลายสายสวนที่เหมาะสมทางทฤษฎี
คือ ต าแหน่งระหว่างขอบบนของกระดูกสัน
หลังส่วนอกระดับที่ 9 และต าแหน่งขอบล่าง

ของกระดูกสันหลังส่วนอกระดับที่ 10 จาก
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกและท้องในแนวหน้าหลัง 
(ดังแสดงในแผนภาพท่ี 1) 

 
 
 

 
 

แผนภาพที่ 1 แสดงต าแหน่งปลายสายสวนหลอดเลือดด าของสะดอืท่ีกระดูกสันหลังส่วนอกระดับท่ี 9 
 

5. หากมีการใส่สายสวนหลอดเลือด
ด าของสะดื อ เข้ า เส้น เลื อดด า ใหญ่ที่ ตั บ 
(hepatic vein) จะยอมรับให้มีการปรับใส่สาย
สวนหลอดเลือดด าของสะดืออีก 2 ครั้ง ด้วย
วิธีการประมาณความลึกของสายสวนเดิม ที่
ได้รับจากการสุ่ม หากไม่ส าเร็จ ทารกจะได้รับ
การเลื่อนสายหลอดเลือดด าของสะดือให้อยู่ใน
ต าแหน่งต่ ากว่าระดับ hepatic vein(low-
lined position) หรือน าสายสวนออก  
ข้อมูลที่เก็บรวบรวม ได้แก่ 

- ข้อมูลพื้นฐานของทารก ได้แก่ วัน 
เดือน ปี เกิด, อายุครรภ์, เพศ, ชนิดของการ
คลอด, น้ าหนัก ความยาว เส้นรอบศีรษะเมื่อ
แรกเกิด และการวินิจฉัยโรค 

- ข้อมูลการใส่สายสวนหลอดเลือด
ด าของสะดือ ได้แก่ ข้อบ่งช้ี, วิธีที่ใช้ประมาณ
ความลึกสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ , 
ความยาวขั้วสะดือ, ความลึกของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือที่ได้จากการค านวณ
และที่ใส่ได้จริง และจ านวนครั้งท่ีท าหัตถการ 

- ข้อมูลการส่งตรวจเพิ่มเติม ได้แก่ 
การตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด และภาพถ่าย
รังสีทรวงอกและหน้าท้องในแนวหน้าหลัง 

- ข้อมูลผู้ใส่สายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือ 

- ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนจากการใส่
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ 
วิธีทางสถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
การศึกษาเก็บข้อมูลและวิ เคราะห์โดยใช้
โปรแกรม Microsoft Excel และ Stata ซึ่ง
สถิติที่ใช้ในงานวิจัยมีดังนี้ 

- สถิติเชิงพรรณนาแสดงข้อมูลใน
รูปแบบของ ร้อยละ(percent), ค่าเฉลี่ย
(mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน(SD) 
ส าหรับข้อมูลที่การกระจายแบบปกติ, ส าหรับ
ข้อมูลที่มีการกระจายแบบไม่ปกติ แสดงใน
รูปแบบของค่ามัธยฐาน (median) และพิสัย 
(range)  

- การเปรียบเทียบอัตราการใส่สาย
สวนหลอดเลือดด าของสะดือในต าแหน่งที่
เหมาะสมของทารกแรกเกิดจากการประมาณ
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ความลึกสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือทั้ง
สองวิธีใช้ Fisher exact test และใช้ 
independent sample t-test ส าหรับการ
วิ เคราะห์ข้อมูลเ ชิงปริมาณ (continuous 
data) ที่มีการกระจายตัวปกติ โดยถือว่ามี
นัยส าคัญทางสถิติเมื่อ p-value <0.05 
ผลการศึกษา 

จากการเก็บข้อมูลวิจัยตั้งแต่วันที่ 1 
มิถุนายน พ.ศ.2562 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ.2563 
มีผู้ป่วยทารกแรกเกิด ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่ วยทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาล 

นครพิงค์ และได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือด
ด าของสะดือ ตามข้อบ่งช้ี เข้าเกณฑ์จ านวน 
186 คน โดยถูกคัดออกเนื่องจากตรวจพบ
ความพิการแต่ก าเนิดจ านวน 3 คน เหลือผู้ป่วย
ที่รับเข้าในการศึกษาทั้งสิ้น 183 คน ที่ได้รับ
การสุ่มคัดเลือกวิธีในการใส่สายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือ ในจ านวนนี้มีทารก 1 คนที่ 
ไม่สามารถใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ
ได้ส าเร็จ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงมีทารกแรก
เกิดที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 182 คน ดัง
แสดงในแผนภาพท่ี 2 

 

 

แผนภาพที่ 2 แสดงแผนภูมิการเก็บข้อมูลและแบ่งกลุ่มผู้ป่วยทารกแรกเกิด 

พบมีผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับการ
ใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือด้วยวิธี
ปรับเปลี่ยนใหม่ (revised method) จ านวน 
92 คนและวิธีของ Shukla และ Ferrara 
จ านวน 90 คน ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของ

ทารกแรกเกิดที่น ามาศึกษาทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ 
อายุครรภ์ เพศ น้ าหนักแรกเกิด ความยาวรอบ
ศีรษะ ความยาวและลักษณะการเจริญเติบโต
ของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

 
 
 
 
 



การค านวณความลึกของสายสายสวนหลอดเลือดสะดือในทารกแรกเกิดด้วยวิธีปรับ เปลี่ยนใหม่ 
(Revised method) เปรียบเทียบกับวิธีของ Shukla และ Ferrara 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  77 

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะข้อมูลประชากรพื้นฐาน และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการก าหนดความลึกสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือ 

ข้อมูลพื้นฐาน 
วิธีปรับเปลีย่นใหม ่

(n = 92) 
วิธีของ Shukla และ Ferrara 

(n = 90) 
อายุครรภ ์   
น้อยกว่า 32 สัปดาห ์(n, %) 26, 28.26 

66, 71.74 
34.80, 4.39 

26, 28.89 
64, 71.11 

34.74, 4.12 
มากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ (n,%) 
ค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ (mean±SD) 
เพศ 
ชาย (n, %) 
หญิง (n, %) 

 
57, 61.96 

 
44, 48.90 

35, 38.04 46, 51.10 
น้ าหนักแรกเกิด (กรัม) (mean±SD) 2236.20±980.73 2185.61±901.59 
เส้นรอบศีรษะ (ซม.) (mean±SD) 30.33±4.01 30.31±3.30 
ความยาว (ซม.) (mean±SD) 43.47±6.47 43.97±5.66 
การเจริญเติบโต 
AGA (n, %) 83, 90.22 77, 85.56 
SGA (n, %) 7, 7.11 11, 12.22 
LGA (n, %) 2, 2.17 2, 2.22 

 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบ
อัตราการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ
ในต าแหน่งที่เหมาะสม ดังแสดงในตารางที่ 2 
และแผนภูมิที่ 1 พบว่า ทารกแรกเกิดในกลุ่ม
วิธีปรับเปลี่ยนใหม่ (revised method) 
จ านวน 92 คน มีต าแหน่งปลายสายสวนอยู่ใน
ต าแหน่งที่เหมาะสมจ านวน 29 คน (ร้อยละ 
31.52) รองลงมาคือ อยู่ในระดับกระดูกสัน
หลังส่วนอกที่ 7 จ านวน 20 คน (ร้อยละ 
21.74) และระดับกระดูกสันหลังส่วนอกที่ 8 
จ านวน 13 คน (ร้อยละ 14.13) ตามล าดับ 

ส่วนทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่สายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือในกลุ่มวิธีของ Shukla และ 
Ferrara พบว่าต าแหน่งปลายสายสวนอยู่ใน
ต าแหน่งที่เหมาะสมจ านวน 16 คน (ร้อยละ 
17.78) รองลงมาคือระดับกระดูกสันหลังส่วน
อกที่ 7 จ านวน 17 คน (ร้อยละ 18.89) และ
ระดับกระดูกสันหลังส่วนอกที่ 6 จ านวน 15 
คน (ร้อยละ 16.67) โดยอัตราการมีต าแหน่ง
ปลายสายที่เหมาะสมของกลุ่มวิธีปรับเปลี่ยน
ใหม่นั้นมากกว่าวิธีของ Shukla และ Ferrara 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value= 0.039) 
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ตารางที่ 2 แสดงอัตราการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดืออยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม (กระดูกสัน
หลังส่วนอกท่ี 9-10) 

 วิธีปรับเปลีย่นใหม ่
(n = 92) 

วิธีของ Shukla และ Ferrara 
(n = 90) 

p-value 

 n, % n, %  
อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม 29, 31.52 16, 17.78 0.039 
อยู่ในต าแหน่งที่ไม่เหมาะสม 63, 68.48 74, 82.22 

 

 
 

แผนภูมิที่ 1 แสดงต าแหน่งปลายสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือจ าแนกตามระดับ 
ของกระดูกสันหลังที่ใช้อ้างอิง 

จากข้อมูลข้างต้น เห็นได้ว่าทารกที่
ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ
ตามความลึกจากการค านวณด้วยวิธีของ 
Shukla และ Ferrara นอกจากได้ต าแหน่ง

ปลายสายสวนที่เหมาะสมน้อยกว่าแล้วยัง
พบว่ามีต าแหน่งปลายสายสวนที่สูงกว่าเมื่อ
เ ที ย บ กั บ วิ ธี ป รั บ เ ป ลี่ ย น ใ ห ม่  (revised 
method) 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงอัตราการใสส่ายสวนหลอดเลือดด าของสะดืออยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม 
แบ่งตามอายุครรภ ์

 
และเมื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์แยก

กลุ่มย่อยแบ่งตามอายุครรภ์ของทารก ดังแสดง
ในแผนภูมิที่ 2 พบว่า วิธีการค านวณด้วยวิธี
ปรับเปลี่ยนใหม่ (revised method) ในกลุ่ม
ทารกอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ มีจ านวน
ทารก ที่มีต าแหน่งของปลายสายสวนหลอด
เลือดด าในต าแหน่งที่เหมาะสมมากกว่าวิธีของ 
Shukla และ Ferrara จ านวน 11 คน (ร้อยละ 
42.3) และ 3 คน (ร้อยละ 11.54) ตามล าดับ 
โดยมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value= 0.026)  

แต่ในกลุ่มทารกอายุครรภ์มากกว่าหรือ เท่ากับ 
32 สัปดาห์นั้น ความเหมาะสมของต าแหน่ง
ปลายสายสวนไม่แตกต่างกัน  

ภาวะแทรกซ้อนที่พบคือ ต าแหน่ง
ปลายสายสวนหลอดเลือดด าของสะดืออยู่ใน
เส้นเลือดด าใหญ่ในตับ (hepatic vein) โดยแต่
ล ะกลุ่ ม การศึ กษามี จ า นวนทารกที่ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อน ไม่ ต่ า งกั น  ดั งแส ดง ใน 
แผนภูมิที่ 3 

 

 

แผนภูมิที ่3 แสดงภาวะแทรกซ้อนของการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ 
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จากการศึกษานี้ ไม่มีรายงานภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrythmia) น้ า
ในถุงเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial effusion) 
หรือการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือด 
อภิปราย 

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยทารกแรก
เกิดส่วนใหญ่ของทั้ง 2 กลุ่มเปรียบเทียบ เป็น
ทารกแรกเกิดอายุครรภ์มากกว่าเท่ากับ 32 
สัปดาห์ และมีน้ าหนักตัวเหมาะสมกับอายุ
ครรภ์ (AGA) ทารกในกลุ่มวิธีปรับเปลี่ยนใหม่ 
(revised method) 92 คน มีต าแหน่ง ปลาย
สายสวนหลอดเลื อดด าของสะดื ออยู่ ใน
ต าแหน่งที่เหมาะสมจ านวน 29 คน (ร้อยละ 
31.52) ส่วนทารกในกลุ่มวิธีของ Shukla และ 
Ferrara พบว่าต าแหน่งปลายสายสวนอยู่ใน
ต าแหน่งที่เหมาะสมจ านวน 16 คน (ร้อยละ 
17.78) เห็นได้ว่าต าแหน่งปลายสายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือที่เหมาะสม ของกลุ่มวิธี
ปรับเปลี่ยนใหม่นั้น มีมากกว่าวิธีของ Shukla 
และ Ferrara อย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติ  
(p-value=0.039)  

นอกจากนี้วิธีของ Shukla และ 
Ferrara ยังท าให้ต าแหน่งปลายสายสวนอยู่สูง
กว่าวิธีปรับเปลี่ยนใหม่ (revised method) 
กล่าวคือปลายสายสวนของวิธีปรับเปลี่ยนใหม่
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับกระดูกสันหลังส่วนอกที่ 7 
ถึง 8 ส่วนวิธีของ Shukla และ Ferrara ส่วน
ใหญ่อยู่ระดับกระดูกสันหลังส่วนอกที่ 6 ถึง 7  

เมื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์แยกกลุ่ม
ย่อยแบ่งตามอายุครรภ์ของทารก ในกลุ่มทารก
อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ การค านวณ
ความลึกสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือด้วย
วิธีปรับเปลี่ยนใหม่(revised method) ท าให้
ได้ต าแหน่งปลายสายสวน ที่เหมาะสมมากกว่า
วิธีของ Shukla และ Ferrara ร้อยละ 42.30 
และ ร้อยละ 11.54 ตามล าดับ โดยมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value 0.026) แต่ในกลุ่มทารก

อายุครรภ์มากกว่าเท่ากับ 32 สัปดาห์ ความ
เหมาะสมของต าแหน่งปลายสายสวนไม่
แตกต่างกัน ซึ่ งอาจเป็นผลมาจากขนาด
ประชากรในกลุ่ มอายุครรภ์มากกว่ า  32 
สัปดาห์นั้น ยังมีจ านวนน้อยเกินไปจึงท าให้ไม่
เห็นความแตกต่าง ของข้อมูลเมื่อท าการ
วิเคราะห์ทางสถิติ  

ผลของการศึกษานี้มีความสอดคล้อง
กับผลวิจัยในอดีตที่น ามาใช้อ้างอิง ได้แก่ วิธี
ของ Gerdina H. Verheij และคณะ[9] ที่พบว่า
ในกลุ่มที่ใช้วิธีของ Shukla และ Ferrara มี
ต าแหน่งปลายสายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือระดับสูงกว่ากลุ่มที่ใช้วิธีปรับ เปลี่ยนใหม่
(revised formula) และใส่สูงเกินต าแหน่งถึง
ร้อยละ 73 และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Selahattin Akar และคณะ[10] ที่ท าการศึกษา
แบบ prospective study ในทารกเกิดก่อน
ก าหนดอายุครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห์ โดย
อ้างอิง ต าแหน่งปลายสายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือ ที่อยู่เหนือกระดูกสันหลังส่วนอก
ระดั บที่  9 จ ากภาพถ่ า ย รั ง สี  แ ล ะกา ร
บั น ทึ ก ภ า พ หั ว ใ จ ค ลื่ น เ สี ย ง ค ว า ม ถี่ สู ง
(echocardiography) ในการยืนยันต าแหน่ง
ปลายสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือพบว่า
ทารกร้อยละ 100 ที่ได้รับการใส่สายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือ ด้วยวิธีของ Shukla 
และ Ferrara มีปลายต าแหน่งสายสวนที่ลึก
เกินไป นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษา
วิธีการประมาณ ความลึกสายสวนหลอดเลือด
ด า ของสะดือที่เหมาะสมของทารกในประเทศ
ไทยจากการยืนยันต าแหน่งของปลายสายสวน
ด้วยการบันทึกภาพหัวใจคลื่นเสียงความถี่สูง 
โดยนายแพทย์ณัฏฐากร [11] กล่าวคือเมื่อใช้วิธี
ของ Shukla ½ [(3 x BW) + 9]+ 1 ซม. ท า
ให้ปลายสายสวนอยู่ลึกเกินไปถึงร้อยละ 59 
และมีค่าความแม่นย าร้อยละ 0 แต่เมื่อปรับใช้
สูตรค านวณเป็น ½ [(3 xBW)+9] ซม. ท าให้



การค านวณความลึกของสายสายสวนหลอดเลือดสะดือในทารกแรกเกิดด้วยวิธีปรับ เปลี่ยนใหม่ 
(Revised method) เปรียบเทียบกับวิธีของ Shukla และ Ferrara 
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ปลายสายสวนหลอดเลือดด าของสะดืออยู่ใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสมเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 0 เป็น
ร้อยละ 65 ซึ่งมีความแม่นย าอยู่ในระดับ ที่
ยอมรับได้ อาจเนื่องด้วยสูตร Shukla และ 
Ferrara น าเฉพาะปัจจัยด้านน้ าหนักของทารก
แรกเกิดมาค านวณเพียงอย่างเดียว จึงควรมี
การวิเคราะห์เพิ่มเติมถึงปัจจัยอื่นที่มีผลต่อ
ความยาวสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ 
เพื่อน ามาปรับใช้เป็นสูตรที่เหมาะสมต่อไป 
สรุปผลการวิจัย 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยทารก
แรกเกิดจ านวน 182 คน ที่ได้รับการสุ่ม
คัดเลือกวิธีในการใส่สายสวนหลอดเลือดด า 
ของสะดือ โดยแบ่งเป็นกลุ่มวิธีปรับเปลี่ยนใหม่ 
(revised method) จ านวน 92 คน และวิธี
ของ Shukla และ Ferrara  จ านวน 90 คน 
พบว่า ในกลุ่มวิธีปรับเปลี่ยนใหม่ (revised 
method) มีจ านวนทารกที่ต าแหน่งสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือ อยู่ในต าแหน่ง ที่
เหมาะสม มากกว่ากลุ่มวิธีของ Shukla และ 
Ferrara อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จ านวน 29 
คน (ร้อยละ 31.52) และ 16 คน (ร้อยละ 
17.78) ตามล าดับ (p-value= 0.039) 

ข้อเสนอแนะ 
จากผลการศึกษาวิเคราะห์ในกลุ่ม

ย่อยแบ่งตามอายุครรภ์ พบว่า การประมาณ
ความลึกสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ ด้วย
วิธี ปรับเปลี่ยนใหม่(revised method) ใน
กลุ่มทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 
สัปดาห์ ท าให้ได้ต าแหน่งปลายสาย สวน 
หลอดเลือดด าของสะดือ ที่เหมาะสมมากกว่า
วิธีดั้งเดิมคือวิธีของ Shukla และ Ferrara แต่
ไม่แตกต่างในกลุ่มทารกที่อายุครรภ์ มากกว่า
หรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ เนื่องด้วยงานวิจัยนี้ 
อาจมีขนาดประชากรแบ่งตามอายุครรภ์
จ านวนน้อยเกินไป ท าให้ไม่เห็น ความแตกต่าง
ขอข้อมูลเมื่อท าการวิเคราะห์ทางสถิติ จึงควรมี
การศึกษาวิจัยในทารกกลุ่มนี้ เพิ่มเติมต่อไปใน
อนาคต เพื่อให้ได้ ข้อมูลที่เป็นตัวแทนของ
ประชากรที่ได้ดียิ่งขึ้น และน าข้อมูลที่ได้ มา
ปรับเปลี่ยน สูตรการประมาณ ความลึกสาย
สวนหลอดเลือดด า ของสะดือเป็นของทารกที่
อายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ และ
ทารกที่อายุครรภ์มากกว่า 32 สัปดาห์
โดยเฉพาะ และควรน ากลุ่มที่ใส่สายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือส าเร็จและอยู่ในต าแหน่งที่
เหมาะสมมาวิเคราะห์เพิ่มเติมเพื่อค านวณหา
สูตรที่เหมาะสมต่อไป 
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บทคัดย่อ 
การจัดการความปลอดภัยในการทำงานเป็นการจัดการด้านความปลอดภัยและสุขภาพ

อนามัยในการทำงานที่เหมาะสมกับพยาบาล การศึกษาเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ระดับการจัดการความปลอดภัยในการทำงานและศึกษาปัญหาและอุปสรรคของการจัดการความ
ปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาลในโรงพยาบาลนครพิงค์ กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ 
จำนวน 322 คน เครื่องมือที่ ใช้ ในการศึกษาเป็นแบบสอบถา มที่ สร้ างขึ้นตามแนวคิด  
เป้าหมายความปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุข ของประเทศไทย พ.ศ. 2561 หรือ Personnel 
safety goals: SIMPLE Thailand 2018 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ ความถี่ 
ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนปัญหาและอุปสรรคใช้การสรุปเนื้อหาและจัด
หมวดหมู่ 

ผลการศึกษาพบว่า ระดับการจัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ( =2.17, SD=0.44) เมื่อแยกเป็นรายด้านพบว่า 5 
ด้าน อยู่ในระดับดีมาก ได้แก่ ด้านการรักษาความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูลและสื่อ
สังคม ด้านการติดเช้ือและแพร่กระจายเช้ือ ด้านสุขภาพจิตที่ดีและการจัดการข้อร้องเรียน  
ด้านกระบวนการทำงาน ด้านการใช้รถพยาบาลฉุกเฉินที่ปลอดภัยและประเด็นทางกฎหมาย  
ส่วนด้านท่ีอยู่ในระดับดี ได้แก่ ด้านสิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยและสภาพการทำงาน 

ปัญหาและอุปสรรค ในการจัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาลมีดังนี้  
1) บุคลากรขาดความตระหนักในด้านจริยธรรมการเปิดเผยข้อมูลส่วนตัว 2) แนวปฏิบัติการติดเช้ือ
และแพร่กระจายเช้ือมีการสื่อสารไม่ถึงผู้ปฏิบัติทุกระดับช้ัน 3) มีผู้รับบริการจำนวนมาก ให้บริการ
ไม่ทั่วถึง ทำให้เกิดข้อร้องเรียนและเกิดปัญหาความเครียด 4) กระบวนการทำงานด้านความ
ปลอดภัยขาดผู้รับผิดชอบหลักในการดำเนินงานและด้านงบประมาณที่มาสนับสนุน 5) อุปกรณ์ใน
รถพยาบาลฉุกเฉินไม่เพียงพอต่ออัตราการใช้งาน และขาดการอบรมองค์ความรู้ด้านกฎหมายให้
ทันสมัย 6) โครงสร้างของสถานท่ีไม่สามารถปรับแก้ไข และอัตรากำลังไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน 

ผลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้เป็นประโยชน์ต่อผู้บริหารโรงพยาบาล และผู้บริหารทางการ
พยาบาลได้นำไปวางแผนพัฒนาการจัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาลของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ต่อไป 

คำสำคัญ: การจัดการความปลอดภัย ความปลอดภัยในการทำงาน ความปลอดภัยของ
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Work safety management represents suitably managing safety and health in 
the nursing workplace. The purpose of this descriptive study was to study the level 
of occupational safety management and to study the problems and obstacles of 
occupational safety management for nurses in Nakornping Hospital. The samples 
were 322 registered nurses. The study instrument was a questionnaire based on 
personnel safety goals: SIMPLE Thailand 2018. The data were analyzed by using 
descriptive statistics, including frequency, mean, percentage and standard deviation; 
the problems and obstacles were summarized and categorized. 

The results of the study revealed that the overall level of occupational 
safety management for nurses in Nakornping Hospital was at an excellent level 
( =2.17, SD=0.44) Five aspects were at excellent levels including security and 
privacy of information and social media, infection and exposure, mental health and 
mediation, work process, lan and legal issues. The aspect of environment and 
working conditions was at a good level. 

The problems and obstacles of occupational safety management for nurses 
are as follows: 1) personnel were not aware of the ethics of personal disclosure;  
2) infection and transmission practices were not communicated to operators at all 
levels; 3) there were too many patients who received incomplete services, leading 
to complaints and stress problems; 4) safety processes lacked the main 
responsibility for operations and budget support; 5) the equipment in emergency 
ambulances was not sufficient for the rate of use, and legal knowledge training to 
update knowledge with current events had not yet been covered; and 6) the 
buildings were original structures that are difficult to renovate, and there was an 
insufficient workforce for operation. 

The results of this study are beneficial for both hospital executives and 
nursing administrators to create a development plan for each aspect of 
occupational safety management for nurses in Nakornping Hospital in the future. 
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บทนำ 
โรงพยาบาลเป็นสถานบริการทาง

การแพทย์ ท่ีมีลักษณะและกระบวนการทำงาน
ที่หลากหลาย แต่ละแผนกแต่ละงานมีลักษณะ
งานที่แตกต่างกันออกไป ความเสี่ยงที่เกิดจาก
การทำงานของบุคลากรก็มีความแตกต่างกัน
ออกไปด้วย อีกทั้งสภาพแวดล้อมการทำงานที่
มีปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพและความปลอดภัยของ
ผู้ปฏิบัติงานทั้งด้านกายภาพ ด้านชีวภาพ ด้าน
เคมี ด้านท่าทางการทำงาน รวมถึงปัจจัยทาง
จิตวิทยาสังคมในการทำงาน [1] บุคลากรใน
โรงพยาบาลมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาทาง
สุขภาพหรืออุบัติ เหตุจากการทำงานสูง มี
โอกาสพบสิ่งที่ไม่ปลอดภัยจากการทำงาน ทั้ง
การเกิดอุบัติเหตุและอันตรายจากสิ่งแวดลอ้มท่ี
ไม่เหมาะสม ซึ่งพบได้บ่อยในกลุ่มบุคลากรทาง
การแพทย์ โดยเฉพาะพยาบาล ซึ่งเป็นบุคลากร
ที่มีจำนวนมากท่ีสุดในโรงพยาบาล[2] 

สถานการณ์ความไม่ปลอดภัยในงาน 
ก่อให้เกิดผลกระทบตามมาหลายประการ  
1) การเจ็บป่วยจากการสัมผัสปัจจัยอันตราย
ด้านกายภาพ ได้แก่ การทำงานภายใต้แสง
สว่างไม่เพียงพอ และภายใต้ความช้ืนสัมพัทธ์
สูง กรณีที่ทำงานในที่ที่แสงสว่างไม่เพียงพอ 
ส่งผลให้เกิดอาการกล้ามเนื้อตาล้า ปวดศีรษะ 
2) การเจ็บป่วยจากการสัมผัสปัจจัยอันตราย
ด้านชีวภาพ พยาบาลต้องปฏิบัติงานในบริเวณ
ที่มีการระบายอากาศไม่ดี มีละอองฝอยที่มีเชื้อ
วัณโรค อีกทั้งพยาบาลต้องให้การพยาบาล
ผู้ป่วยโดยตรงทำให้สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง
ของผู้ป่วย ซึ่งสามารถแพร่กระจายการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบบี เอชไอวี เป็นต้น 3) การ
เจ็บป่วยจากการสัมผัสปัจจัยอันตรายด้านเคมี 
พ ยาบ าลมี โอก าสสั ม ผั สส าร เคมี  ได้ แก่  
แอลกอฮอล์ กูลตาราลดีไฮด์ ส่งผลให้เกิดการ
ระคายเคืองเยื่อบุภายในโพรงจมูก และอาการ
ระคายเคืองผิวหนัง ส่วนการสัมผัสกูลตา - 

ราลดีไฮด์ ทําให้เกิดอาการระคายเคืองทาง ตา 
จมูก คอ หอบหืด ไอ หายใจลําบาก เป็นผื่นคัน 
บวมแดงบริ เวณ ผิ วหนั ง เป็นต้น  4) การ
เจ็บป่วยจากการสัมผัสปัจจัยอันตรายด้าน
การยศาสตร์ ปัจจัยที่เกี่ยวเนื่องจากท่าทางการ
ทำงานที่ ไม่ เหมาะสมหรือฝืนธรรมชาติ   
การทำงานที่กล้ามเนื้อต้องใช้งานมาก มีผลทำ
ให้กล้ามเนื้อ ข้อต่อ เอ็นถูกดึงรั้งเกิดอาการ
เกร็งเมื่อยล้า 5) การเจ็บป่วยจากการสัมผัส
ปัจจัยอันตรายด้ านจิตสังคมที่ ส ำคัญ  คือ 
ความเครียดจากการทำงาน เกิดจากภาระงาน
ที่มากเกินไป การทำงานที่เร่งรีบ สัมพันธภาพ
ระหว่างผู้ร่วมงาน และ ผู้บังคับบัญชา การ
ทำงาน เป็ นกะ และ ช่ัวโม งการท ำงานที่  
ยาวนาน [3] ผู้บริหารทางการพยาบาลจะต้อง
ตระหนัก และดำเนินการให้เกิดความปลอดภัย
ในการทำงาน การส่ งเสริม ให้บุ คลากรมี
พฤติกรรมการทำงานที่ปลอดภัย เพื่อสร้าง
ลักษณะนิสัยในการปฏิบัติงานที่ปลอดภัยใน
หน่วยงาน เพื่ อให้มีบุคลากรพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 

ก า ร ศึ ก ษ า ที่ ผ่ า น ม า เกี่ ย ว กั บ
ผลกระทบทางสุขภาพของความไม่ปลอดภัย
จากการทำงานของบุคลากรทางการพยาบาล 
ได้แก่ อัตราการบาดเจ็บขณะปฏิบัติงานของ
บุคลากรทางสุขภาพ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
ภาคเหนือแห่งหนึ่ง ในปี พ.ศ. 2554 -2556 
พบว่า จำนวนอุบัติการณ์อันตรายที่เกิดกับ
บุคลากรพยาบาล ที่เกิดจากเข็มทิ่มตำขณะ
เจาะเลือด การฉีดยา การใส่เข็มกลับเข้าปลอก
หลังเจาะเลือดมีจำนวน 76 , 92 , 95 ครั้ ง
ตามลำดับ และการบาดเจ็บจากการทำงานมี
อาการ ปวดหลัง ปวดข้อมือ ปวดขา เท้าและ
น่องมีจำนวน 67 , 44, 33 ครั้งตามลำดับ [4] 
และจากการศึกษารายงานอุบัติการณ์อันตราย
ที่เกิดขึ้นกับบุคลากรในห้องผ่าตัด โรงพยาบาล
ชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดน่าน ในปี พ.ศ. 2554-
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2556 เกิดจากการถูกเข็มทิ่มตำขณะเย็บแผล
หรือในขณะให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ ถูกมีด
ผ่าตัดบาด เลือดกระเด็นใส่หน้าและเข้าตา ลื่น
ล้มขณะปฏิบัติงาน ถูกไฟฟ้าจากอุปกรณ์ที่ใช้
ในห้องผ่าตัดช็อต พบว่ามีจำนวน 9 , 11, 8 
ค รั้ ง  ต าม ล ำดั บ [5] แ ล ะ มี ก า รศึ ก ษ า ใน
โร งพ ย าบ าล ทั่ ว ไป แ ห่ งห นึ่ ง ใน จั งห วั ด
นครราชสีม า ซึ่ งจากรายงานการศึ กษา
สถานการณ์โลกและสิ่งคุกคามทางสุขภาพใน
โรงพยาบาลย้อนหลัง 3 ปี (ปี พ.ศ. 2557–
2559) พบว่าปี  พ.ศ. 2557 พบเหตุการณ์
ระบาดของโรคอีสุกอีใสในกลุ่มพยาบาลแผนก
ผู้ป่วยในอายุรกรรมชาย ปีพ.ศ. 2558 พบ
เหตุการณ์ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในกลุ่ม
พยาบาลแผนกผู้ป่วยในกุมารเวชกรรม [6] 

นอกจากนี้มีการศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยง
ที่เกี่ยวข้องกับอาการปวดหลังส่วนล่างของ
พยาบาลโรงพยาบาลมหาวิทยาลั ยภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือแห่งหนึ่ง พยาบาลมี
อาการปวดหลังส่วนล่างอยู่ที่ร้อยละ 65.5[7] 

การจัดการความปลอดภัยในการ
ท ำ ง า น  ( work safety management) 
หมายถึง การจัดการด้านความปลอดภัยและ
สุขภาพอนามัยในการทำงานที่เหมาะสมกับ
สถานประกอบกิจการเพื่อลดการประสบ
อันตรายจากการทำงานและควบคุมการ
สูญเสียที่เกิดขึ้น[8] ผู้บริหารทางการพยาบาลมี
บทบาทสำคัญในการส่งเสริมให้ เกิดความ
ปลอดภัยต่อผู้ปฏิบัติงาน สอดคล้องกับสถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลที่ให้
ความสำคัญกับการจัดการความปลอดภัย โดย
มีการกำหนดให้ทุกโรงพยาบาลมีการจัดการ
สิ่ งแวดล้ อมและความปลอดภั ยสำหรับ
ผู้รับบริการและบุคลากรในทุกหน่วยงาน และ
ใช้การจัดการความปลอดภัยในโรงพยาบาล
เป็นส่ วนหนึ่ งในการประเมิน เพื่ อรับ รอง
คุณ ภ าพ โรงพยาบ าล  ใน ปี  พ .ศ . 2560 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณ สุขได้
ประกาศนโยบายความปลอดภั ยสำหรับ
ผู้ รั บ บ ริ ก ารและบุ ค ล ากร  (patient and 
personnel safety: 2P safety) ซึ่ งขยายให้
ครอบคลุมความปลอดภั ยทั้ งผู้ ป่ วยและ
บุคลากรทางสาธารณสุข และให้มีการกำหนด
เป้าหมายความปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและบุคลากร
ทางสาธารณ สุข  ให้บุ คลากรได้ รับความ
คุ้มครองด้านร่างกายและจิตใจ สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ 
สรพ. จึงพัฒนาแนวทางปฏิบัติของ Personal 
Safety Goal เพื่อมุ่งเน้นสร้างความตระหนัก
และเห็นความสำคัญในความเสี่ยงที่ป้องกันได้ 
เลือกเป้าหมายความปลอดภัยของบุคลากรที่
สอดคล้องกับบริบทของแต่ละสถานพยาบาล 
ด้วยหลัก SIMPLE มากำหนดเป้าหมายความ
ปลอดภัยของบุคลากรได้แก่ 1) การรักษาความ
ปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูลและ
สื่ อ สั ง ค ม  ( security and privacy of 
information and social media) 2) การติด
เช้ือและแพร่กระจายเช้ือ ( infection and 
exposure) 3) สุขภาพจิตที่ดีและการจัดการ
ข้ อ ร้ อ ง เ รี ย น  ( mental health and 
mediation) 4) กระบวนการทำงาน (process 
of work) 5) การใช้รถพยาบาลฉุก เฉินที่
ปลอดภัยและประเด็นทางกฎหมาย (lane 
(ambulance) and legal issues)  
6) สิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยและสภาพการทำงาน 
(environment and working conditions)[9] 
ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องให้
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็น
โรงพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและ
บุคลากรสาธารณสุข พ.ศ. 2562 ประกาศ ณ 
วันที่ 20 มีนาคม พ.ศ. 2562 ให้ถือเป็นหน้าที่
ที่ทุกโรงพยาบาลต้องปฏิบัติ ให้เหมาะสมตาม
บริบทของโรงพยาบาล และให้บู รณาการ
กระบวนการรับรองคุณภาพท่ีมุ่งเน้นผลลัพธ์ใน
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ความปลอดภั ยของผู้ ป่ วยและบุ คลากร
ส า ธ า ร ณ สุ ข  ใน ก า ร รั บ ร อ งคุ ณ ภ า พ
สถานพยาบาล เป้าหมายความปลอดภัย 2P 
safety hospital เป็นแนวทางในการจัดการ
ความปลอดภัยในการทำงานของโรงพยาบาล 
โดย เฉพาะโรงพยาบาลสั งกั ดกระทรวง
สาธารณสุข 

จากการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่า การศึกษาของสุทธิมาภรณ์ หมัดสำลี[10] 
ได้ทำการศึกษาการจัดการความปลอดภัยใน
ก า ร ท ำ ง า น ข อ งพ ย า บ า ล ห้ อ ง ผ่ า ตั ด 
โรงพยาบาลทั่ วไปในภาคใต้  อยู่ ในระดับ 
ปานกลาง การศึกษาของศุภณาฏ ยินเจริญ [11] 
ได้ทำการศึกษาการจัดการความปลอดภัยของ
พยาบาลประจำการในโรงพยาบาลทั่วไปใน
ภาคใต้ อยู่ในระดับสูง และผลการศึกษาของ
ปริศนา ทองอร่าม[4] ได้ศึกษาระบบการจัดการ
ความปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาล 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยภาคเหนือ อยู่ ใน
ระดับดี  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
การจัดการความปลอดภัย และระบบการ
จัด ก ารความปลอดภั ย ของพยาบาล  มี
การศึกษาในโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
เอกชน และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ซึ่งเป็น
ก า รศึ ก ษ า เฉ พ าะ ใน บ ริ บ ท ข อ งแ ต่ ล ะ
โรงพยาบาล ผลการศึกษาอยู่ในระดับดี มีการ
ใช้เครื่องมือประเมินการจัดการความปลอดภัย
ที่พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดที่ต้องการศึกษาท่ี
แตกต่างกัน แต่พบว่ายังไม่มีการศึกษาใน
โรงพยาบาลศูนย์ และการใช้เครื่องมือตาม
แนวคิดเป้าหมายความปลอดภัยของบุคลากร
สาธารณสุข ของประเทศไทย พ.ศ. 2561 หรือ 
Personnel safety goals: SIMPLE 
Thailand 2018[9] 

แม้ว่าโรงพยาบาลนครพิงค์จะมีการ
จัดการความปลอดภัยในการทำงานของ
บุคลากรในโรงพยาบาล แต่ยังพบว่า บุคลากร

ไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติและมาตรการป้องกัน
อันตรายที่เกิดขึ้นในระหว่างการปฏิบัติงาน 
ยังคงมีอุบัติการณ์และความเสี่ยงเกิดขึ้น จาก
ผ ล ก ารส ำ รว จ  Hospital Safety Culture 
Survey ปีงบประมาณ 2563 ในด้านระดับการ
รายงานเหตุการณ์  ร้อยละ 43.7 เนื่องจาก
บุคลากรในหน่วยงานขาดความตระหนักและ
แรงจูงใจต่อการบันทึกเหตุการณ์การรายงาน
อุบัติการณ์เพื่อนำไปปรับปรุงแก้ไข จากสถิติใน
ปี พ.ศ.2560 , 2561 และ2562 มีบุคลากร
ทางการพยาบาลที่ป่วยเป็นวัณโรค 1,4,1 ราย 
ตามลำดับ มีอุบัติการณ์อันตรายที่ เกิดกับ
บุคลากรพยาบาลโรงพยาบาลนครพิงค์ ที่เกิด
จากเข็มทิ่มตำและของมีคมบาด หรือสัมผัส
เลือดสารคัดหลั่งจากร่างกายผู้ป่วย มีจำนวน 
82, 84, 111 ครั้งตามลำดับ และมีจำนวนครั้ง
ที่บุคลากรพยาบาลได้รับบาดเจ็บเกิดอุบัติเหตุ
จากปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 41,42,42 ครั้ง
ตามลำดับ จะเห็นได้ว่าบุคลากรทางการ
พยาบาลยังเกิดอันตรายในการทำงานอย่าง
ต่อเนื่อง และที่ผ่านมาโรงพยาบาลหรือฝ่าย
ภารกิจด้านการพยาบาลโรงพยาบาลนครพิงค์
ยังไม่ได้มีการศึกษาเกี่ยวกับการจัดการความ
ปลอดภั ย ในการทำงานของพยาบาลใน
โรงพยาบาลนี้ ผลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จะ
เป็นประโยชน์ต่อผู้บริหารโรงพยาบาล และ
ผู้บริหารทางการพยาบาลได้นำไปวางแผน
พัฒนาในแต่ละด้านของการจัดการความ
ปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาลของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับการจัดการความ
ปลอดภั ย ในการทำงานสำหรับพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. เพื่อศึกษาปัญหาและอุปสรรคของ
การจัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับ
พยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
เป้ าห ม าย ค วาม ป ล อด ภั ย ขอ ง

บุคลากรสาธารณสุข ของประเทศไทย พ.ศ. 
2 5 6 1  ห รื อ  Personnel Safety Goals: 
SIMPLE Thailand 2 0 1 8 [9 ] จึ ง น ำ เ ป้ า
หมายความปลอดภัยของบุคลากร SIMPLE 
ประกอบด้วย 1) การรักษาความปลอดภัยและ
ความเป็นส่วนตัวของข้อมูลและสื่อสังคม  
2 ) ก า ร ติ ด เ ช้ื อ แ ล ะ แ พ ร่ ก ร ะ จ า ย เ ช้ื อ  
3) สุขภาพจิตที่ดีและการจัดการข้อร้องเรียน  
4) กระบวนการทำงาน 5) การใช้รถพยาบาล
ฉุกเฉินที่ปลอดภัยและประเด็นทางกฎหมาย  
6) สิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยและสภาพการทำงาน 
และศึกษาปัญหาและอุปสรรคของการจัดการ
ความปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาล
ในโรงพยาบาลนครพิงค์  
วิธีดำเนินการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
(Descriptive study)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ เป็น
พยาบาลประจำการที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย 
ข อ งก ลุ่ ม ภ ารกิ จ ด้ าน ก ารพ ย าบ าล  ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ประกอบด้วย 14 กลุ่ม
งาน  ได้ แก่  กลุ่ ม งานการพยาบาลผู้ ป่ วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้คลอด กลุ่มงานการ
พยาบาลผู้ ป่ วยห้ อ งผ่ าตั ด  กลุ่ ม งานการ
พยาบาลวิสัญญี กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย
อายุ รกรรม กลุ่ ม งานการพยาบาลผู้ป่ วย
ศัลยกรรม กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยสูติ - 
นรีเวช กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยกุมาร 

เวชกรรม กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยออร์โธ- 
ปิดิกส์ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยโสต ศอ 
นาสิก จักษุ กลุ่มงานการพยาบาลด้านการ
ควบคุมและป้องกันการติดเช้ือ งานหน่วยจ่าย
กลาง กลุ่มงานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ 
โดยมีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานไม่น้อย
กว่า 1 ปี จำนวน 814 คน คำนวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยใช้ของสูตร ยามาเน่ [16] กลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 322 คน ใช้การสุ่มตัวอย่าง
แบบแบ่งช้ัน (stratified random sampling) 
แ ล ะ ก า ร สุ่ ม แ บ บ มี ร ะ บ บ  ( systematic 
random sampling)[17] การสุ่มตัวอย่างแบบ
แบ่งช้ันโดยแบ่งพยาบาลกลุ่มตัวอย่างจาก 14 
กลุ่มงานการพยาบาลของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
จากนั้นจึงทำการสุ่มแบบมีระบบ กำหนดช่วง
ห่ างที่ ใช้ ในการสุ่ มตั วอย่ างเท่ าๆกัน  โดย
คำนวณจากจำนวนประชากร หารกลุ่มตัวอย่าง
ตามสัดส่วนของแต่ละกลุ่มงานการพยาบาล 
ตามจำนวนที่กำหนดเท่ากับ 3 และนำรายช่ือ
ของแต่ละกลุ่มงานการพยาบาลมาเรียงลำดับ
ตามอายุการทำงาน แล้วใช้วิธีการนับหนึ่งถึง
สาม แล้วเอารายช่ือของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละ
กลุ่มงานการพยาบาล ออกมาตามจำนวนกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่  1 
โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
เป็ นพยาบาลวิชาชีพที่ ปฏิบั ติ งานในการ
ให้บริการโดยตรงแก่ผู้ป่วย ปฏิบัติงานในใน
กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล มีประสบการณ์
ปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 1 ปี และเกณฑ์การคัด
อ อ ก  (Exclusion criteria) เป็ น ผู้ บ ริ ห า ร
ทางการพยาบาล และพยาบาลที่อยู่ในระหว่าง
การลาศึกษาต่อ ลาป่วย และลาคลอดใน
ระหว่างการเก็บข้อมูล 

 
 
 
 
 
 

 



การจัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  89 

ตารางที่ 1 จำนวนประชากรและกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลนครพิงค์ จำแนกตามกลุ่ม
งานการพยาบาล 

กลุ่มงานการพยาบาล ประชากร กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉกุเฉิน 44 17 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 58 23 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนกั 188 74 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้คลอด 17 7 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด 68 27 
กลุ่มงานการพยาบาลวิสัญญี 41 16 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอายรุกรรม 133 53 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 103 41 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยสูติ-นรเีวช 23 9 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 22 9 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยออร์โธปิดกิส์ 56 22 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย โสต ศอ นาสกิ จักษุ 18 7 
กลุ่มงานการพยาบาลด้านการควบคุมและปอ้งกนัการติดเชื้องานหน่วยจ่ายกลาง 8 3 
กลุ่มงานการพยาบาลตรวจรกัษาพิเศษ 35 14 

รวม 814 322 
 
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็น

แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป

ของพยาบาล ที่ โดยลักษณะคำถามเป็นแบบ
เลือกตอบและคำถามปลายเปิด 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการจัดการ
ความปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นแบบสอบถามที่สร้าง
ขึ้นโดยรัตติยาภรณ์ วิสงค์ อภิรดี นันท์ศุภวัฒน์ 
และเพชรสุนีย์ ทั้งเจริญกุล ตามกระบวนการ
ของกรอบแนวคิดเป้าหมายความปลอดภัยของ
บุคลากรสาธารณสุขของประเทศไทย พ.ศ. 
2 5 6 1  ห รื อ  Personnel safety goals: 
SIMPLE Thailand 2018 [9] มี  6 ด้าน จึงนำ
เป้าหมายความปลอดภัยของบุคลากร SIMPLE 
ประกอบด้วย 1) การรักษาความปลอดภัยและ
ความเป็นส่วนตัวของข้อมูลและสื่อสังคม  
2 ) ก า ร ติ ด เ ช้ื อ แ ล ะ แ พ ร่ ก ร ะ จ า ย เ ช้ื อ  
3) สุขภาพจิตที่ดีและการจัดการข้อร้องเรียน 
4) กระบวนการทำงาน 5) การใช้รถพยาบาล
ฉุกเฉินที่ปลอดภัยและประเด็นทางกฎหมาย  

6) สิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยและสภาพการทำงาน
จำนวน รวมทั้งหมด 46 ข้อคำถาม ลักษณะ
ของข้อคำถามปลายปิดเป็นแบบ Likert Scale 
4 ระดับ ตั้งแต่ 0-3 คะแนน โดยมีความหมาย
ของคะแนนดังนี้ เห็นด้วยกับข้อความนี้ทั้งหมด 
(3 คะแนน) เห็นด้ วยกับข้อความนี้ เกือบ
ทั้งหมด (2 คะแนน)เห็นด้วยกับข้อความนี้น้อย 
(1  ค ะแน น ) ไม่ เห็ น ด้ วยกั บ ข้ อ ค วาม นี้   
(0 คะแนน) การแปลผลคะแนน ใช้การหา
ค่าเฉลี่ยของคะแนน ระดับการจัดการความ
ปลอดภัยในแต่ละด้าน และแปลผลค่าเฉลี่ย
เป็น 3 ระดับ คือ คะแนนเฉลี่ย 0.00 -1.00 
หมายถึง การจัดการความปลอดภั ยของ
โรงพยาบาลมีคุณภาพอยู่ในระดับไม่ดีหรือต้อง
ปรับปรุง คะแนนเฉลี่ย 1.01-2.00 หมายถึง 
การจัดการความปลอดภัยของโรงพยาบาลมี
คุณภาพอยู่ในระดับดีหรือยอมรับได้ คะแนน
เฉลี่ย 2.01-3.00 หมายถึง การจัดการความ
ปลอดภัยของโรงพยาบาลมีคุณภาพอยู่ในระดบั
ดีมาก 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามปัญหาและ
อุปสรรค ของการจัดการความปลอดภัยในการ
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ทำงานสำหรับพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ลักษณะคำถามเป็นแบบคำถามปลายเปิด  

แบบสอบถามนี้  นำไปหาค่าความ
ตรงตามเนื้อหา โดยผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน ได้ค่าความตรง
ตามเนื้อหาในส่วนที่  2 ของแบบสอบถาม 
โดยรวมเท่ากับ 1 จากนั้นนำไปหาค่าความ
เช่ือมั่นกับพยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างใน
การวิจัยครั้งนี้  จำนวน 20 คน ได้ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.98 
การรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล 

หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรม
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะ
พยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่แล้ว 
ผู้วิจัยทำหนังสือผ่านคณบดีคณะพยาบาล
ศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ถึงผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยช้ีแจงวัตถุประสงค์ 
วิธีดำเนินการวิจัย และขออนุญาตในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล เมื่อได้รับหนังสืออนุญาตจาก 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลนครพิงค์ ผู้วิจัยเข้า
พบหัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล และ
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลทั้ง 14 กลุ่มงาน
ข อ ง โร งพ ย าบ าล น ค รพิ ง ค์  เพื่ อ ช้ี แ จ ง
วัตถุประสงค์ พร้อมขอความร่วมมือในการทำ
การวิจัยครั้ งนี้  และมอบราย ช่ือของกลุ่ ม
ตัวอย่างให้กับผู้ประสานงานการวิจัย เพื่อนำ
แบบสอบถามไปแจกให้กับกลุ่มตัวอย่างตาม
กลุ่มงานการพยาบาล ทั้ง 14 กลุ่มงานการ
พยาบาล โดยระบุจำนวนในแต่ละกลุ่มงานการ
พยาบาลและมอบซองใส่แบบสอบถามเพื่อให้
ผู้ตอบแบบสอบถามนำแบบสอบถามที่ตอบ
แล้วใส่ซองพร้อมปิดผนึกและใส่ไว้ในกล่องที่
จัดเตรียมไว้ ผู้วิจัยใช้เวลาเก็บรวบรวมข้อมูล 4 
สัปดาห์ แบบสอบถามทั้งหมด 322 ฉบับ ได้รับ
กลับคืนทั้งสิ้นเป็น 292 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
90.68 มีการตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วนใน
บางประเด็น พิจารณาแล้วว่ามีความไม่สมบูรณ์

ของข้อมูล ผู้วิจัยได้นำข้อมูลชุดนั้นออกจาก
การวิเคราะห์ข้อมูล จำนวน 14 ฉบับ เป็น
แบบสอบถามที่มีความครบถ้วนสมบูรณ์  
จำนวน 278 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 86.34 ที่
นำมาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ซึ่งในการวิจัย
ครั้ งนี้ ใช้การวิ เคราะห์ข้อมูลด้ วยสถิติ เชิ ง
บ ร ร ย า ย  (descriptive statistics) ไ ด้ แ ก่  
ค่าความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ำสุดและค่าสูงสุด 
ผลการวิจัย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 97.48 มีอายุ
เฉลี่ย 36.50 ปี มีสถานภาพโสด ร้อยละ 46.41 
ระดับการศึกษาสูงสุดระดับปริญญาตรี ร้อยละ 
94.60 มีประสบการณ์ในการทำงานเฉลี่ย 21 
ปีขึ้นไป กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่การปฏิบัติงาน
ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก ร้อยละ 
25.54 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 69.78 มีสุขภาพ
โดยรวมแข็งแรง ร้อยละ 69.78 ในรอบ 1 ปีที่
ผ่านมากลุ่มตัวอย่างได้รับการตรวจสุขภาพ
ประจำปีโดยคิดเป็นร้อยละ 100 มีการลาป่วย
ระหว่างการทำงาน ร้อยละ 28.42 กลุ่ ม
ตัวอย่างได้รับอันตรายจากการทำงานคิดเป็น 
ร้อยละ 28.06 มีประสบการณ์ในการประชุม/
อบรมเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน
เพียงร้อยละ 18.35 และกลุ่มตัวอย่างมีส่วน
ร่วมในการเป็นคณะกรรมการในงานคุณภาพ/
ความปลอดภัยของหน่วยงาน/โรงพยาบาล 
ร้อยละ 28.42 

ส่วนที่  2 ระดับการจัดการความ
ปลอดภั ย ในการทำงานสำหรับพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ผลคะแนนเฉลี่ย โดยรวม
อยู่ ในระดับดีมาก ( =2.17, SD=0.44) และ
เมื่อแยกเป็นรายด้านพบว่า การจัดการความ
ปลอดภัยในการทำงานสำหรับพยาบาล ด้าน
การติดเช้ือและแพร่กระจายเช้ือ ( =2.50 , 
SD= 0.52) มีค่าเฉลี่ยสูงสุด รองลงมา คือ การ
ใช้รถพยาบาลฉุกเฉินที่ปลอดภัยและประเด็น
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ท า ง ก ฎ ห ม า ย  ( =2 .3 0 , SD= 0 .5 1 ) 
กระบวนการทำงาน ( =2.26 , SD= 0.50) 
สุขภาพจิตที่ดีและการจัดการข้อร้องเรียน  

( =2.02, SD= 0.59) สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย
และสภาพการทำงาน ( =1.97, SD= 0.53) 
ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของการจัดการความปลอดภัยในการทำงาน
สำหรับพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยรวมและรายด้าน (n=278) 

การจัดการความปลอดภยัในการทำงานสำหรับพยาบาล  
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

ช่วงคะแนน
ท่ีเป็นไปได้  SD ระดับ 

รายด้าน 
1. การรักษาความปลอดภยัและความเป็นสว่นตัวของข้อมูลและสือ่สังคม 
2. การตดิเชือ้และแพรก่ระจายเชือ้ 
3. สุขภาพจิตที่ดีและการจัดการข้อร้องเรยีน 
4. กระบวนการทำงาน 
5. การใชร้ถพยาบาลฉกุเฉินที่ปลอดภยัและประเดน็ทางกฎหมาย 
6. สิ่งแวดลอ้มที่ปลอดภยัและสภาพการทำงาน 

โดยรวม 

 
0-3 
0-3 
0-3 
0-3 
0-3 
0-3 
0-3 

 
2.26 
2.50 
2.02 
2.26 
2.30 
1.97 
2.17 

 
0.49 
0.52 
0.59 
0.50 
0.51 
0.53 
0.44 

 
ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก 

ดี 
ดีมาก 

 

ส่วนที่ 3 ปัญหาและอุปสรรค ของ
การจัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับ
พยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ ในแต่ละด้าน 
ดังนี ้

1. การรักษาความปลอดภัยและ
ความเป็นส่วนตัวของข้อมูลและสื่อสังคม  

1.1 บุคลากรไม่ตระหนักหรือให้
ความสำคัญด้านจริยธรรม มีการเปิดเผยข้อมูล
โดยเจ้าหน้าที่กันเอง  

1.2 บุคลากรเผยแพร่ข้อความที่ไม่
เหมาะสมต่อองค์กรและวิชาชีพ มีการใช้งาน
และสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์และสื่ออื่นๆ 
อย่างไม่เหมาะสม 

1.3 บุคลากรมุ่งเน้นแต่เรื่องการ
ถ่ายภาพหรืออัดเสียงในโรงพยาบาลหรือการ
โพสต์ข้อความบนสื่ อสังคมออนไลน์มาก
จนเกินไป 

2. การติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อ  
2.1 มีการปรับเปลี่ยนแนวปฏิบัติ

บ่อยครั้ง กระบวนการสื่อสารไม่ถึงผู้ปฏิบัติทุก
ระดับ  

2.2 บุคลากรบางคนไม่ตระหนัก
หรือไม่ปฏิบัติตามแนวทางการระมัดระวังการ
ติดเชื้อระหว่างให้การดูแลผู้ป่วย  

2.3 ด้านอุปกรณ์ในการป้องกันการ
ติดเช้ือและแพร่กระจายเชื้อไม่เพียงพอในการ
ปฏิบัติงาน  

3. สุขภาพจิตที่ดีและการจัดการข้อ
ร้องเรียน  

3.1 ขาดกิจกรรมที่ทำให้เจ้าหน้าที่
ได้ผ่อนคลายความเครียด 

3.2 จำนวนบุคลากรมีน้อยกว่างาน
และไม่สัมพันธ์กับปริมาณผู้รับบริการ ทำให้
เกิดความเครียด 

3.3 ขาดการรับฟังข้อมูลทั้งสอง
ฝ่าย ท้ังผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

3.4 ขาดระบบในการให้ข้อมูลใน
การให้การรักษาอย่างชัดเจน 

4. กระบวนการทำงาน  
4.1 ขาดผู้รับผิดชอบหลักในการ

ดำเนิ น งานตามแผนงาน  ตลอดจนการ
ประมาณ การงบประมาณ ที่ มาสนับสนุน
กิจกรรมความปลอดภัยและอาชีวอนามัย  

4.2 กระบวนการบางอย่างต้องผ่าน
ขั้นตอนหลายขั้นตอนทำให้เกิดการล่าช้า 

5 . การใช้ รถพยาบ าลฉุ ก เฉิ นที่
ปลอดภัยและประเด็นทางกฎหมาย  
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5.1 รถฉุกเฉินและอุปกรณ์ในรถ
ฉุกเฉิน มีจำนวนไม่เพียงพอ ต่ออัตราการใช้
งาน 

5 .2  ก ารป ระช าสั ม พั น ธ์ ด้ าน
กฎหมายมีน้อย ทำให้บางหน่วยงานไม่ทราบว่า
ต้องปรึกษาประเด็นกฎหมายกับหน่วยงานใด  

5.3 การอบรมองค์ความรู้ด้ าน
กฎห มาย เพื่ อ เพิ่ ม ความ รู้ ให้ ทั น สมั ยกั บ
เหตุการณ์ในปัจจุบัน ยังไม่ครอบคลุม 

6. สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยและสภาพ
การทำงาน  

6.1 บางอาคารเป็นโครงสร้างเดิม 
ไม่สามารถปรับเปลี่ยนโครงสร้างให้เหมาะกับ
การทำงานในปัจจุบัน  

6 .2  ห อผู้ ป่ วยที่ เป็ น ห้ อ งป รับ
อากาศ มีความช้ืนเกิดการสะสมของเช้ือรา 
ตามท่อระบายน้ำจากเครื่องปรับอากาศ  

6.4 ผู้ป่วยจำนวนมากก่อให้เกิด
ความแออัด ทำให้ไม่สามารถจัดสิ่งแวดล้อมได้
เหมาะสม 

6.5 บางหอผู้ป่วยสามารถเข้าออก
ได้ง่ายไม่ค่อยปลอดภัย สำหรับบุคลากรหาก
เกิดเหตุการณ์ทะเลาะวิวาท หรือใช้ความ
รุนแรง 

6.6 จำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นทำให้
ยากต่ อการบริห ารจัดการอัตรากำลั งให้
เพียงพอกับภาระงาน  

6.7 จากผลกระทบของโรคระบาด
โควิด-19 มีการปิดหอผู้ป่วยบางหน่วยงาน เพื่อ
ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ และโยกย้าย
เจ้ าหน้ าที่ จากหน่ วยงานหนึ่ ง ไป ช่วยอีก
หน่วยงานหนึ่ง เช่น หน่วยงานอายุรกรรม ไป
ช่วยหน่วยงานศัลยกรรม ซึ่ งไม่ ได้มีความ
ชำนาญในการปฏิบัติงานทำให้เกิดความไม่
ปลอดภัย และเกิดความเสี่ยงในการทำงาน 
 
 

การอภิปรายผล 
จากการศึกษาการจัดการความ

ปลอดภั ย ในการทำงานสำหรับพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิ งค์  ตามกรอบแนวคิด 
เป้ าห ม ายความป ลอดภั ยขอ งบุ ค ลากร
สาธารณสุข ของประเทศไทย พ.ศ. 2561 หรือ 
Personnel Safety Goals: SIMPLE 
Thailand 2018[9] โดยรวมมีคะแนนเฉลี่ยอยู่
ใน ระดั บ ดี ม าก  ( =2.17, SD=0.44) ทั้ งนี้
เนื่องจากโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้มีการพัฒนา
คุณภาพบริการและยกระดับของการให้บริการ
ในทุกๆด้ าน ได้ เข้าสู่ กระบวนการพัฒนา
คุณภาพ โดยเข้าร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล นำเอามาตรฐานโรงพยาบาล 
และบริการสุขภาพมาพัฒนาคุณภาพพร้อมทั้ง
นำเอามาตรฐานความปลอดภัยและอาชีว 
อนามัย มอก.18001 มาใช้ให้คลอบคลุมทั้ง
โรงพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ได้รับการ
รับรองคุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพ 
(องค์กรมหาชน) ครั้งที่ 5 วันที่ 31 พฤษภาคม 
2559 มีความมุ่งมั่นพัฒนาคุณภาพมาอย่าง
ต่อเนื่อง โดยมี เป้าหมายสำคัญเรื่องความ
ปลอดภัย ผู้ป่วยปลอดภัย บุคลากรปลอดภัย 
เข็มมุ่ง ปี2563 คือ 2P Safety[12] 

นอกจากนี้ผลการศึกษายังพบว่า  
การจัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับ
พยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นรายด้าน 
อภิปรายผลการศึกษาได้ดังนี้  

1. ด้านการรักษาความปลอดภัย
และความเป็นส่วนตัวของข้อมูลและสื่อสังคม 
การที่พยาบาลมีการรับรู้ว่าในโรงพยาบาล 
นครพิงค์มีการจัดการความปลอดภัยในด้าน
การรักษาความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัว
ของข้อมูลและสื่อสังคมในระดับดีมาก พบว่า
โรงพยาบาลมีนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่  
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เหมาะสมด้านความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ
และความเป็นส่วนตัว ที่มีการสื่อสารทำความ
เข้าใจภายในองค์กรอย่างทั่วถึง จัดการความ
เสี่ยงด้านความเป็นส่วนตัวอย่างเหมาะสมทั้ง
ข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับบุคลากร และข้อมูล
สุขภาพของผู้ป่วย มีกระบวนการขอความ
ยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว ในการเก็บ
รวบรวมและเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
บุคลากรและผู้ป่ วย มีการใช้งานและการ
สื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์และสื่ออื่นๆอย่าง
เหมาะสม ลดปัญหาหรือผลกระทบที่อาจเกิด
ขึ้นกับตัวเองและองค์กร อย่างไรก็ตามจากการ
สอบถามปัญหาและอุปสรรคของการจัดการ
ความปลอดภัยในการทำงานพบว่า บุคลากรไม่
ตระหนักหรือให้ความสำคัญด้านจริยธรรม มี
การเผยแพร่ข้อความที่ไม่เหมาะสมต่อองค์กร
และวิชาชีพ มีการใช้งานและสื่อสารผ่านสื่อ
สังคมออนไลน์ และสื่ออื่นๆอย่างไม่เหมาะสม 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของฉวีรัตน์ ช่ืนชม
กุล [13] ที่กล่าวว่าผู้ประกอบวิชาชีพทางการ
แพทย์มีการใช้สื่อสังคมออนไลน์ทั้งในขณะ
ปฏิบัติงานตามบทบาทของการเป็นผู้ประกอบ
วิชาชีพ และชีวิตส่วนตัว การแบ่งแยกระหว่าง
เรื่องส่วนตัวและการทำงานเป็นสิ่งที่กระทำได้
ยาก หากขาดความระมัดระวังในการใช้สื่อ
สังคมออนไลน์และความตระหนัก เป็นเหตุให้ผู้
ประกอบวิชาชีพมีโอกาสกระทำการละเมิด
ความเป็นส่วนตัวและความลับของผู้ป่วยจาก
การเปิดเผยข้อมูลสุขภาพได้  อัน เป็นการ
กระทำผิดหลักจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ
ทางการแพทย์ 

2. การติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อ 
การที่พยาบาลมีการรับรู้ว่าในโรงพยาบาล 
นครพิงค์มีการจัดการความปลอดภัยในด้าน
การติดเช้ือและแพร่กระจายเชื้อ ในระดับดีมาก 
พบว่าโรงพยาบาลนครพิงค์มีกระบวนการ
ป้องกันการติดเช้ือแก่บุคลากรในโรงพยาบาล 

มีการฝึกอบรมการปฏิบัติการป้องกันการติด
เช้ือและแพร่กระจายเช้ือขั้นพื้นฐาน มีการใช้
งานอย่างถูกต้องของเครื่องป้องกันร่างกายส่วน
บุคคลแก่บุคลากร ทั้งเมื่อเริ่มต้นปฏิบัติงาน 
และประจำปีในระหว่างปฏิบัติงาน อีกทั้งมีการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันต่อโรคติดเช้ือที่ป้องกันได้
ด้วยวัคซีน เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ วัคซีนโควิด-
19 และจัดให้มีกระบวนการการคัดกรอง  
คัดแยกผู้ป่วยและการระมัดระวังการสัมผัสโรค 
ในผู้ป่วยท่ีมีหรือสงสัยโรคตดิเช้ือท่ีอาจติดต่อได้ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่โรคติดต่อทางอากาศ เช่น 
วัณโรค โรคติดเชื้ออุบัติใหม่ในแผนกผู้ป่วยนอก 
คลินิกคัดกรองโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ และ
แผนกอุบัติ เหตุฉุกเฉิน ที่ เป็นด่านหน้าของ
โรงพยาบาล[14] อย่างไรก็ตามจากการสอบถาม
ปัญหาและอุปสรรคของการจัดการความ
ปลอดภัยในการทำงานพบว่า มีการปรับเปลี่ยน
แนวปฏิบัติบ่อยครั้ง กระบวนการสื่อสารไม่ถึงผู้
ปฏิบัติทุกระดับ บุคลากรบางคนไม่ตระหนัก
หรือไม่ปฏิบัติตามแนวทางการระมัดระวังการ
ติดเชื้อระหว่างให้การดูแลผู้ป่วยสอดคล้องกับ
การศึกษาของปริศนา ทองอร่าม [4] ที่ศึกษา
ระบบการจัดการความปลอดภัยในการทำงาน
สำหรับพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ พบว่ามีแนวโน้มการเกิดเข็มทิ่มตำ 
และการบาดเจ็บจากการทำงานมากขึ้น สาเหตุ
ส่วนหนึ่งมาจากการขาดความระมัดระวังและ
ไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ  

3. ด้านสุขภาพจิตที่ ดีและการ
จัดการข้อร้องเรียน การที่พยาบาลมีการรับรู้
ว่าในโรงพยาบาลนครพิงค์มีการจัดการความ
ปลอดภัยในด้านสุขภาพจิตที่ดีและการจัดการ
ข้อร้องเรียน ในระดับดีมาก พบว่าโรงพยาบาล
นครพิงค์มีแบบประเมินความเครยีดประจำปี มี
แนวทางการฝึกสมาธิก่อนเริ่มงาน ประเมิน
ผลลัพธ์จากตัวช้ีวัดที่ เกี่ยวข้อง เช่น ความ
ผิดพลาด, ข้อร้องเรียน ความเครียด/ความสุข
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ใน ง า น  ดั ง ที่ ส ถ า บั น รั บ ร อ งคุ ณ ภ า พ
สถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) [9] กล่าวว่า 
ด้วยบริบทของภาระงาน อาจส่งผลกระทบกับ
ผู้ที่อยู่ในเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และกรณีเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มีทีมเจรจาไกล่เกลี่ย 
แต่ไม่ ได้ดูแลผู้ ได้รับผลกระทบในลักษณะ 
second victim จนเกิดภาวะหมดไฟในการ
ทํางาน และด้านการจัดการข้อร้องเรียน มีการ
บันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบ มีแนวปฏิบัติ
ศูนย์กลางในการรับเรื่อง มีการเก็บข้อมูล
วิเคราะห์เพื่อพัฒนาและเป็นข้อมูลส่วนกลาง 
ผ่านตู้รับความคิดเห็น เว็บไซต์รับเรื่องร้องเรยีน
ในเพจของโรงพยาบาล ทั้ งทางโทรศัพท์  
โทรสาร ระบบไปรษณีย์ มีทีมเจรจาไกล่เกลี่ย
ความขัดแย้งทางการแพทย์[14] 

4. ด้านกระบวนการทำงาน การที่
พยาบาลมีการรับรู้ว่าในโรงพยาบาลนครพิงค์มี
การจัดการความปลอดภัยในด้านกระบวนการ
ทำงาน ในระดับดีมาก พบว่าโรงพยาบาลมี
ประกาศนโยบาย ความปลอดภัย อาชีวอนามัย 
ส ภ าพ แ วด ล้ อ ม ใน ก ารท ำงาน  ภ าย ใต้
กฎกระทรวงกำหนดมาตรฐานในการบริหาร
และการจัดการด้าน ความปลอดภัย อาชีว 
อนามัย สภาพแวดล้อมในการทำงาน พ.ศ. 
2549 และมาตรฐาน ความปลอดภัย อาชีว 
อนามัยที่ ได้กำหนดไว้  คือ  มอก. 18001  
(อาชีวอนามัยและความปลอดภัย) และมี
วัฒนธรรมความปลอดภัยในการทำงานอย่าง
เป็นรูปธรรม ในด้านความปลอดภัยเกี่ยวกับ
สภาพแวดล้อมในการทำงาน เช่น การประเมิน
ความเสี่ยงสุขภาพ การประเมินการสัมผัสสิ่ง
คุกคาม การควบคุมความเสี่ยงสุขภาพ การ
สื่อสารและการจัดการความเสี่ยงสุขภาพแก่
บุคลากรที่ปฏิบัติงาน การจัดทำป้ายเตือน
อันตราย การจัดหาอุปกรณ์คุ้มครองความ
ปลอดภัย การกำหนดแผนป้องกันเหตุฉุกเฉิน
ต่างๆ เช่น แผ่นดินไหว ไฟไหม้ สารเคมีรั่วไหล

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง มีผู้รับผิดชอบด้านความ
ปลอดภัยในการทำงานและอาชีวอนามัย จัด
อบรมความรู้หลั ก สู ตรการจั ดการความ
ปลอดภัยในการทำงานระดับบริหาร การ
จัดการความปลอดภัยในการทำงานระดับ
หัวหน้างาน มีการประเมินความเข้มของเสียง 
แสงสว่าง และระดับความร้อน อย่างน้อยปีละ 
1 ครั้ง[14] สอดคล้องกับการศึกษาของเฟอร์
นานเดส-มูเนซ์ และคณะ[19] การฝึกอบรมและ
พัฒนาสมรรถนะบุคลากร จัดให้มีการฝึกอบรม
เกี่ยวกับความปลอดภัย โดยมุ่งไปที่การเพิ่ม
ความสามารถและทักษะของผู้ปฏิบัติงานที่
จำเป็นในการทำงาน เพื่อทำให้เกิดความเข้าใจ
เกี่ยวกับความเสี่ยงในการทำงานและการ
ปฏิบัติงานอย่างปลอดภัย มีการเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติต่อความปลอดภัย อย่างไรก็ตามจาก
การสอบถามปัญหาและอุปสรรคของการ
จัดการความปลอดภัยในการทำงานพบว่า ขาด
ผู้ รับผิ ดชอบหลัก ในการด ำเนิ น งานตาม
แ ผ น ง า น  ต ล อ ด จ น ก า ร ป ร ะ ม า ณ
การงบประมาณที่มาสนับสนุนกิจกรรมความ
ปลอดภัยและอาชีวอนามัย กระบวนการ
บางอย่างต้องผ่านขั้นตอนหลายขั้นตอนทำให้
เกิดการล่าช้า ดังที่จิตตาภรณ์ จิตรีเช้ือ[2] กล่าว
ว่าอุปสรรคในการจัดการความปลอดภัยในด้าน
สิ่งแวดล้อม ทุกสิ่งทุกอย่างที่อยู่รอบตัวขณะ
ทำงาน อาจมีอันตรายต่อสุขภาพหรือความ
ปลอดภั ยในการทำงาน การปรับปรุ งให้
สิ่งแวดล้อมอยู่ในสภาพที่ดี จะช่วยให้มีความ
ปลอดภัยในการทำงาน สอดคล้องกับผล
การศึกษาของสุทธิมาภรณ์  หมัดสาลี [10] ที่
ศึกษาการจัดการความปลอดภัยในการทำงาน
ของพยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลทั่วไป
ภาคใต้ พบว่าสภาพแวดล้อมในการทำงาน 
และท่าทางการทำงานเป็นสาเหตุหลักที่ทำให้
พยาบาลมีการเจ็บป่วย มีอาการปวดหลัง และ
การศึกษาของชัชฎา เอื้ออารีราษฎร์[5] ที่ศึกษา
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การจัดการความปลอดภัยในการทำงานของ
พยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชปัว จังหวัดน่าน พบว่าขาดการปรับปรุง
สภาพแวดล้อมทางกายภาพมีผลต่อการทำงาน  

5. การใช้ รถพยาบาลฉุก เฉินที่
ปลอดภัยและประเด็นทางกฎหมาย การที่
พยาบาลมีการรับรู้ว่าในโรงพยาบาลนครพิงค์มี
การจัดการความปลอดภัยในด้ านการใช้
รถพยาบาลฉุกเฉินที่ปลอดภัยและประเด็นทาง
กฎหมาย ในระดับดีมาก พบว่าการปรับปรุง
รถพยาบาลเพื่อให้ได้มาตรฐานความปลอดภัย
ตามที่ได้รับการยอมรับตามเกณฑ์มาตรฐาน 
เป็นวิธีการที่จะลดการบาดเจ็บ การตายของ
ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่บนรถพยาบาล พบว่า
โรงพยาบาลนครพิงค์ไม่มีข้อมูลอุบัติการณ์และ
ความรุนแรงจากอุบัติเหตุรถพยาบาลทำให้เกิด
การตาย การบาดเจ็บของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่
บนรถพยาบาล และโรงพยาบาลนครพิงค์มี
แนวทางการปฏิบัติการให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่
ผู้ รั บ บ ริ ก า ร  แ จ้ งข้ อ มู ล ก า ร ให้ บ ริ ก า ร
รักษาพยาบาล รวมทั้ งค่าใช้จ่ายในการที่
จะต้องดำเนินการให้ผู้รับบริการได้รับทราบ
ก่อนการดำเนินการให้บริการ ให้ข้อมูลการ
บริการรักษาพยาบาลอย่างถูกต้องและเพียงพอ
สำหรับการตัดสินใจ ของผู้รับบริการในการ
ตัดสินใจรับหรือไม่รับบริการ เพื่อความเข้าใจท่ี
ถูกต้อง ทำให้เกิดความไว้วางใจระหว่างกันและ
กัน ลดความเสี่ยงของการถูกฟ้องร้อง มีบันทึก
การรับทราบข้อมูลและมีการบันทึกความ
ยินยอมรับหรือปฏิเสธการรับบริการ [14] ดังที่
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กร
มหาชน)[9] กล่าวว่า การบันทึกเวชระเบียนที่มี
ความถูกต้องสมบูรณ์เป็นสิ่งสำคัญ นำไปสู่การ
ลดความเสี่ยงของการฟ้องคดี เวชระเบียนเป็น
เอกสารแสดงการรักษาผู้ป่วย หากไม่ได้บันทึก
ไว้ถือว่า ไม่ได้มีการกระทำนั้นกับผู้ป่วย และ
จัดเก็บไว้อย่างเป็นระบบเป็นการคุ้มครอง

ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยให้ถูกต้องตาม
กฎหมาย ก็เป็นการป้องกันการละเมิดสิทธิ
ผู้ป่วย และป้องกันเจ้าหน้าที่เองไม่ให้ถูกฟ้อง 
หรือ ร้องเรียนว่าเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วยโดยผิด
กฎหมาย อย่างไรก็ตามจากการสอบถาม
ปัญหาและอุปสรรคของการจัดการความ
ปลอดภัยในการทำงานพบว่า รถฉุกเฉินและ
อุปกรณ์ในรถฉุกเฉิน มีจำนวนไม่เพียงพอต่อ
อัตราการใช้งาน การประชาสัมพันธ์ด้ าน
กฎหมายมีน้อย ทำให้บางหน่วยงานไม่ทราบว่า
ต้องปรึกษาประเด็นกฎหมายกับหน่วยงานใด 
การอบรมองค์ความรู้ด้านกฎหมายเพื่อเพิ่ม
ความรู้ให้ทันสมัยกับเหตุการณ์ในปัจจุบัน ยัง
ไม่ครอบคลุม 

6. สิ่ งแวดล้อมที่ ปลอดภัยและ
สภาพการทำงาน การที่พยาบาลมีการรับรู้ว่า
ในโรงพยาบาลนครพิงค์มีการจัดการความ
ปลอดภัยในด้านสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยและ
สภาพการทำงาน ในระดับดีหรือยอมรับได้ 
พบว่าโรงพยาบาลมีระบบการควบคุมและ
ตรวจสอบที่ครอบคลุมตัวช้ีวัดคุณภาพอากาศ 
มีแผนปฏิบัติงานการควบคุมคุณภาพอากาศ
อย่างต่อเนื่องและสามารถสั่งการแก้ไขปัญหาที่
เกิดขึ้นในกรณีเกิดอุบัติการณ์ หรือความเสี่ยง
ต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นอันเนื่องมาจากสถานการณ์
โรคติดต่ออุบัติใหม่หรือมีการระบาดของโรค
ตามฤดูกาล การเตรียมความพร้อมรับมือใน
ภาวะวิกฤต  เพื่ อ ให้ มี ความพร้อมในการ
ให้บริการได้อย่างปลอดภัย บุคลากรทาง
การแพทย์ ในโรงพยาบาลมีอัตราบุคลากรติด
เช้ือจากผู้ป่วยลดลง ในปี 2563 มีจำนวน 2 
คน [14] และด้านสภาพการทำงาน ที่มีความ
ปลอดภัยและสภาพที่เอื้อต่อการทำงาน ทั้ง
การบริหารจัดการอัตรากำลังให้มีบุคลากร
เพียงพอกับภาระงานและทักษะของบุคลากรที่
เหมาะสมกับงาน ควบคุมกำกับการจัดตาราง
การทำงานให้บุคลากรมีช่ัวโมงการทำงาน และ
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การพักผ่อนอย่างเพียงพอ จากข้อมูลผล
การศึกษา บุคลากรพยาบาลในโรงพยาบาล
นครพิงค์ ส่วนมากมีช่ัวโมงการทำงานเฉลี่ย 
49.11 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์[14] มีการส่งเสริมการ
ทำงานเป็นทีม และให้ความสำคัญกับทำงาน
อย่างเต็มศักยภาพตามมาตรฐานและจริยธรรม
วิชาชีพ ส่งเสริมและให้ความสำคัญกับการ 
ยกย่อง ให้รางวัลเชิดชู บุคลากรที่มีผลงานเป็น
ที่ประจักษ์ มีแบบการประเมินความพึงพอใจ
ของบุคลากร/คุณภาพชีวิตการทำงาน และ
นำไปสู่การปรับปรุงให้ดีขึ้นทุกปี [14] อย่างไรก็
ตามจากการสอบถามปัญหาและอุปสรรคของ
การจัดการความปลอดภัยในการทำงานพบว่า 
บางอาคารเป็นโครงสร้างเดิม สภาพการระบาย
อากาศภายในหอผู้ป่วยยังไม่เหมาะสม บางหอ
ผู้ป่วยท่ีเป็นห้องปรับอากาศ มีความช้ืนเกิดการ
สะสมของเช้ือรา ตามท่ อระบายน้ ำจาก
เครื่องปรับอากาศ ผู้ป่วยจำนวนมากก่อให้เกิด
ความแออัด ทำให้ไม่สามารถจัดสิ่งแวดล้อมได้
เหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของรัชดากร 
ราชิวงค์[15] ศึกษาการจัดการความปลอดภัย
ของหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชนใน
กรุงเทพมหานครพบว่าจุดบกพร่องจากการ
จัดระบบและสิ่งแวดล้อมในการทำงาน อาคาร
สถานที่ไม่เหมาะสม พ้ืนที่คับแคบทำให้การจัด
วางวัสดุครุภัณฑ์กีดขวางทางเดิน แสงสว่างไม่
เหมาะกับการทำงานและการระบายอากาศ
ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือไม่เหมาะสม อีก
ทั้งจำนวนผู้ป่วยที่ เพิ่มขึ้นทำให้ยากต่อการ
บริหารจัดการอัตรากำลังให้เพียงพอกับภาระ
งาน การโยกย้ายบุคลากรไปต่างแผนกซึ่งไม่ได้
มีความชำนาญในการปฏิบัติงานทำให้ เกิด
ความเสี่ยงในการทำงาน สอดคล้องกับผล
การศึกษาของสุทธิมาภรณ์ หมัดสาลี[10] พบว่า
การจัดการความปลอดภัยในการทำงานในด้าน
การบริหารจัดการ ปัญหาการขาดแคลน
อัต รากำลั ง สภ าพการณ์ ดั งกล่ าวทำให้

โรงพยาบาลมีภาระงานที่มากขึ้น การไม่ได้พัก 
เกิดความเมื่อยล้าในการปฏิบัติงาน จึงทำให้
เกิดการละเลยในการปฏิบัติ หรือมีพฤติกรรม
ในการทำงานท่ีไม่ปลอดภัยได้ ดังท่ี Reason[18] 
กล่าวว่าอุปสรรคในการจัดการความปลอดภัย 
คือความผิดพลาดที่เกิดขึ้นไมไ่ดม้ีจุดเริ่มต้นจาก
ตัวบุคคลเสมอไป แต่มาจากเ ง่ือนไขที่ ถูก
ก ำ ห น ด ใน ขั้ น ต อ น ต่ า ง ๆ  ใน อ ง ค์ ก ร 
กระบวนการตัดสินใจ การวางแผน การกำหนด
นโยบาย ส่งผลทำให้เกิดการปฏิบัติที่ผิดพลาด 
ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะสำหรับผู้บริหารทางการ
พยาบาล  

1.1 ควรพิจารณาเพิ่มอุปกรณ์ในการ
ป้องกันอันตรายในการทำงาน การบำรุงรักษา
สถานที่สิ่ งแวดล้อมและอุปกรณ์ต่างๆ ไม่
เป็ น ไปตามตารางเวลาที่ ก ำหนดไว้  เกิ ด
อุบัติ เหตุหรืออุบัติการณ์ ซ้ำแล้วซ้ ำต้องมี
ผู้รับผิดชอบงานอย่างจริงจัง การแก้ไขปัญหา
ล่าช้า 

1.2 ควรพิจารณาเพิ่มการฝึกอบรม
และพัฒนาสมรรถนะบุคลากร เรื่องการป้องกัน
และแพร่กระจายเชื้อ โรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ำ การ
ป้องกันอาการปวดทางระบบกล้ามเนื้อ การใช้
อุปกรณ์ในการป้องกันอันตราย องค์ความรู้
ด้ านกฎหมายเพิ่ มความรู้ ให้ ทันสมั ย  กับ
เหตุการณ์ในปัจจุบัน เพิ่มจำนวนผู้ที่เข้ารับการ
อบรมในแผนพัฒนาบุคลากรของกลุ่มภารกิจ
ด้านการพยาบาลและเพิ่มการฝึกอบรมอย่าง
สม่ำเสมอทุกปี 
2. ข้อเสนอแนะสำหรับคณะทำงานด้านการ
จัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับ
พยาบาล 

2.1 ควรจัดให้พยาบาลทุกคนเข้าร่วม
การประชุม/อบรมเกี่ยวกับความปลอดภัยใน
การทำงาน รวมทั้งการแจ้งข่าวสาร แนวปฏิบัติ
ต่าง ๆ โดยการติดบอร์ดประชาสัมพันธ์ใน
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โรงพยาบาล ประชาสัมพันธ์ทาง Website สื่อ
สังคมออนไลน์ต่ างๆ และปรับปรุงข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทำงาน
ให้ทันสมัย 

2.2 นำเสนอข้อมูลและสถิติของ
อุบัติเหตุหรืออันตรายที่ เกิดขึ้นกับบุคลากร
พยาบาล ความเสี่ยงที่เป็นระดับความเสี่ยงสูง 
และนำข้อมูลมาวิเคราะห์หาสาเหตุและแนว
ทางแก้ไข 
3. ข้อเสนอแนะสำหรับผู้ปฏิบัติการพยาบาล 
 

3.1 ควรมีการเข้าอบรมเกี่ยวกับการ
จัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับ
พยาบาลทุกครั้งตามที่โรงพยาบาลกำหนด 

3.2 ควรติดตามข่าวสารเกี่ยวกับการ
จัดการความปลอดภัยในการทำงานสำหรับ
พยาบาล และแนวปฏิบัติเกี่ยวกับความเสี่ยง
ต่างๆ อย่างสม่ำเสมอ 

3.3 ควรมีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับความ
ปลอดภัยในการทำงาน ความเสี่ยงจากการ
ทำงานให้คณะทำงานและผู้บริหารทางการ
พยาบาลทราบอย่างต่อเนื่อง 
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ประสิทธิผลของการควบคุมภายใน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

เสาวคนธ์ เปี้ยสุพงษ ์
กลุ่มงานพัสดุ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 
 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ  

1) ศึกษาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายใน 2) ศึกษาสถานการณ์การควบคุมภายใน และ
การประเมินผลระบบการควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค์ ตามมาตรฐานในการควบคุม
ภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ 3) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระบบการควบคุมภายในกับ
ประสิทธิผลการควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค์ และ 4) ศึกษาทัศนคติต่อการพัฒนาระบบ
การควบคุมภายในของบุคลากรโรงพยาบาลนครพิงค์ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ บุคลากรของโรงพยาบาลนครพิงค์ จ านวน 340 คน แบ่งเป็น
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน จ านวน 73 คน และเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
จ านวน 267 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) และทดสอบ
สมมติฐานด้วยการใช้สถิติอ้างอิง ได้แก่ การวิเคราะห์ T - test, การวิเคราะห์ One - way Anova 
และการหาค่าความสัมพันธ์โดยใช้ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Correction) ที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 

ผลการศึกษา พบว่า บุคลากรโดยรวมมคีวามรูค้วามเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายในระดับ
ปานกลาง หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานที่มีต าแหน่งสายงาน และอายุราชการแตกต่างกัน  
มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายในแตกต่างกัน ส่วนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานที่มีต าแหน่ง
สายงานและประเภทเจ้าหน้าท่ีแตกต่างกัน มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายในแตกต่าง
กัน สถานการณ์การควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค์ จากการประเมินระบบควบคุมภายใน
อยู่ ในระดับดีมาก สอดคล้องตามมาตรฐานในการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ  
โดยหัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานที่มีอายุแตกต่างกันมีความคิดเห็นต่อการประเมินผลระบบการ
ควบคุมภายในแตกต่างกัน บุคลากรส่วนใหญ่มีความเห็นว่าการควบคุมภายในส่งผลต่อการปฏิบัติตาม
กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ มากที่สุด และระบบการควบคุมภายในมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ประสิทธิผลการควบคุมภายใน ส่วนใหญ่เห็นด้วยมากในการพัฒนาระบบควบคุมภายใน หัวหน้ากลุ่ม
งาน/หัวหน้างานที่มีปัจจัยส่วนบุคคลแตกต่างกันมีทัศนคติต่อการพัฒนาระบบควบคุมภายในไม่
แตกต่างกัน ส่วนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานท่ีมีอายุ ประเภทเจ้าหน้าท่ี ต าแหน่งสายงาน และอายุราชการ 
แตกต่างกัน จะมีทัศนคติต่อการพัฒนาระบบควบคุมภายในแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 
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The Effectiveness of Internal Control in Nakornping Hospital 

Saowakon Piasupong  
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This evaluation research is a Quantitative Research. The objective is to 
study were to 1) study knowledge and understanding about internal control  
2) study internal control situation and evaluation of the internal control system of 
Nakornping Hospital 3) study the relationship between internal control system and 
internal control effectiveness of Nakornping Hospital and 4) study attitudes about 
the development of internal control system of Nakornping Hospital personnel. 
Collect data using questionnaires. The sample group was 340 personnel of 
Nakornping Hospital, divided into 73 supervisors and 267 officers. Data were 
analyzed by using descriptive statistics and hypothesis was tested using reference 
statistics such as T-test analysis. One-way Anova analysis and correlation using 
Pearson’ s correlation coefficient at 0.05 level of significance. 

The results found that the overall personnel had a moderate level of 
understanding about internal control. The supervisors of different personal factors in 
terms of position and working life have different knowledge and understanding of 
internal control. The officers of different positions and types of officers have 
different knowledge and understanding of internal control. The internal control 
situation of Nakornping Hospital from the assessment of the internal control system, 
it is at a very good level according to the Internal Control Standard for Government 
Agency of the Ministry of Finance. The supervisors of different ages have different 
opinions on internal control system evaluation. Most of the personnel opinion that 
internal control had the most impact on compliance with laws, rules and 
regulations and the internal control system was positively correlated with the 
effectiveness of internal control. Most of the personnel agree with the development 
of internal control systems. The supervisors of different personal factors had no 
different attitude about internal control system development. The officers of 
different age, officer type, position and working life have different attitudes about 
internal control system development statistically significant at the 0.05 level. 
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บทน า 
เนื่องจากระเบียบคณะกรรมการ

ตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วยการก าหนดมาตรฐานการ
ควบคุมภายใน พ.ศ. 2544 ได้ก าหนดแนวทางใน
การจัดระบบการควบคุมภายในให้เป็นไปอย่าง
มีประสิทธิภาพ และช่วยป้องกันหรือลดความ
เสี่ยงจากการผิดพลาด ความเสียหาย ไม่ว่าจะ
เป็นการสิ้นเปลือง ความสูญเปล่าของการใช้
ทรัพย์สิน ป้องกันการทุจริตประพฤติมิชอบใน
รายงาน และท าให้การรายงานผลเป็นไปอย่าง
ถูกต้อง[1] และรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 62 วรรค 3 บัญญัติให้
รัฐต้องรักษาวินัยการเงินการคลังเพื่อให้ฐานะ
ทางการเงินการคลังมีเสถียรภาพมั่นคงและ
ยั่งยืน จึงได้ก าหนดพระราชบัญญัตวิินัยการเงิน
การคลังของรัฐ พ.ศ. 2561 มาตรา 79 ให้
หน่วยงานของรัฐจัดให้มีการตรวจสอบภายใน 
การควบคุมภายใน และการบริหารจัดการ
ความเสี่ยง โดยให้ถือปฏิบัติตามมาตรฐานที่
กระทรวงการคลังก าหนดและหลักเกณฑ์
กระทรวงการคลั งว่าด้ วยมาตรฐานและ
หลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับ
หน่วยงานของรัฐ  พ.ศ .  2561 ได้ก าหนด
มาตรฐานในการควบคุมภายในส าหรับ
หน่วยงานของรัฐ ( Internal Control 
Standard for Government Agency) เพื่อ
ใช้เป็นกรอบแนวทางในการจัดท าระบบการ
ควบคุมภายในให้เหมาะสมกับลักษณะ ขนาด 
และความซับซ้อนของงานในความรับผิดชอบ
ของหน่วยงานของรัฐ  และมีการติดตาม
ประเมินผล ปรับปรุงการควบคุมภายในให้
เพียงพอและเหมาะสม รวมทั้งมีการปฏิบัติงาน
ตามอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์
ของการควบคุมภายใน ได้แก่ วัตถุประสงค์
ด้านการด าเนินงาน (Operation Objectives) 
วัตถุประสงค์ด้านการรายงาน (Reporting 
Objectives) แลวัตถุประสงค์ด้านการปฏิบัติ

ต ามกฎหมาย  ร ะ เบี ยบ  และข้ อบั ง คั บ 
(Compliance Objectives) โดยได้ก าหนด
องค์ประกอบของมาตรฐานการควบคุมภายใน  
5 องค์ประกอบ 17 หลักการ ประกอบด้วย
สภาพแวดล้อมด้านการควบคุม (Control 
Environment) การประเมินความเสี่ยง (Risk 
Assessment) กิจกรรมการควบคุม (Control 
Activities)  ส า รส น เ ทศ แล ะก า ร สื่ อ ส า ร 
(Information and Communication) และ
กิ จ ก ร ร ม ก า ร ติ ด ต า ม ผ ล  ( Monitoring 
Activities) [2] และส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข โดยกลุ่มตรวจสอบภายใน ได้
พัฒนาระบบการตรวจสอบภายในด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Internal Audit : 
EIAS) จ านวน 5 มิติ ประกอบด้วย มิติด้าน
การเงิน มิติด้านการจัดเก็บรายได้ มิติด้านงบ
การเ งิน มิติด้ านพัสดุ  และมิติด้ านระบบ
ควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง เพื่อ
เป็นเครื่องมือในการตรวจสอบอัตโนมัติส าหรับ
หน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข[3]  

โ ร ง พ ย า บ า ล น ค ร พิ ง ค์ ไ ด้ ใ ห้
ความส าคัญกับระบบควบคุมภายในและการ
บริหารความเสี่ ยง  โดยแผนยุทธศาสตร์
โรงพยาบาลนครพิงค์ ปีงบประมาณ 2562 - 
2566 ก าหนดกลยุทธ์ที่ 21 การพัฒนาระบบ
ควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง จาก
การประเมินการควบคุมภายใน 5 มิติ ด้วย
ระบบอิเล็กทรอนิกส์ปีงบประมาณ 2564 มิติ
ด้านการเงิน มิติด้านการจัดเก็บรายได้ มิติด้าน
งบการเงิน มิติด้านพัสดุ และมิติด้านระบบ
ควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง มีผล
คะแนนคิดเป็นร้อยละ 94, ร้อยละ 94.44, ร้อย
ละ 94.12, ร้ อยละ 97.22 และร้อยละ 100 
ตามล าดับ ผลคะแนนรวม คิดเป็นร้อยละ 
95.55 จากการประเมินผลการควบคุมภายใน
ย้อนหลัง 3 ปี พบว่า โรงพยาบาลนครพิงค์มี



The Effectiveness of Internal Control in Nakornping Hospital 
 

Journal of Nakornping Hospital 2022 Vol.13 No.1  102 

ปัญหาในด้านการบริหารจัดการความเสี่ยงซึ่ง
ยังไม่ครอบคลุมทั่วทั้งองค์กร ท าให้ปัญหาที่
เกิดจากการปฏิบัติงานยังไม่ได้รับแก้ไขอย่าง
เป็นระบบ เช่น ปัญหาด้านการรายงานข้อมูล
ภายในองค์กร ปัญหาการขาดการบันทึก
รายงานความก้าวหน้าในการแก้ไขปัญหา และ
ขาดการติดตามแผนกลยุทธ์ ปัญหาฐานข้อมูล
ที่ส าคัญไม่ครบถ้วน เช่น ฐานข้อมูลลูกหนี้ อีก
ทั้งยังขาดการควบคุมภายในของหน่วยงานย่อย
ภายในโรงพยาบาล แม้ว่าในระดับองค์กรได้มี
การแต่งตั้ งคณะกรรมการควบคุมภายใน 
โรงพยาบาลนครพิ งค์  ตามหลัก เกณฑ์ที่
กระทรวงการคลังก าหนด แต่ยังคงขาดข้อมูล
เชิงประจักษ์ในการควบคุมภายในในระดับ
หน่วยงานย่อย จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า  การจัดระบบควบคุมภายในที่ดีมี
ความส าคัญอย่างมากต่อองค์กร เนื่องจากการ
ควบคุมภายในมีความสัมพันธ์กับประสิทธิภาพ
การท า งาน ดั งผลการศึกษาของ อรญา  
เหง่าศิลา [5] และ ธนพัฒน์  ขันกฤษณ์ และ  
กนกศักดิ์ สุขวัฒนาสินิทธ์[6] และมีความสัมพันธ์
กับผลการด าเนินงานขององค์กร ดังผลการศึกษา
ของ ชนินาถ บูรณา และคณะ[7] และสราวุธ ดวง
จันทร์ และ ฐิตาภรณ์ สินจรูญศักดิ์[8] ซึ่งบุคลากร
ภายในหน่วยงานทุกระดับจนถึงผู้บริหาร
ระดับสูงของหน่วยงานจะต้องพิจารณาจัดให้มี
ระบบการควบคุมภายในที่ เหมาะสม การ
ปฏิบัติงานเพื่อให้ไปสู่เป้าหมายได้นั้นต้องอาศัย
ระบบการควบคุมภายในที่ดีไปพร้อมๆ กับการ
ประเมินประสิทธิภาพขององค์กร เพื่อใช้ในการ
แก้ไขข้อบกพร่องในตัวบ่งช้ีต่างๆ ผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษา เรื่อง ประสิทธิผลของการควบคุม
ภายใน โรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อน าข้อมูลที่ได้
ไปพัฒนาระบบการควบคุ มภายในของ
หน่วยงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นตาม
มาตรฐานที่กระทรวงการคลังก าหนด เพื่อให้

การด าเนินงานขององค์กรเป็นไปตามเป้าหมาย 
และบรรลุวัตถุประสงค์ขององค์กรต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่ อศึกษาความรู้ ความเข้ าใจ
เกี่ ยวกับการควบคุมภายในของบุคลากร
โรงพยาบาลนครพิงค์  

2. เพื่อศึกษาสถานการณ์การควบคุม
ภายใน และการประเมินผลระบบการควบคุมภายใน
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ตามมาตรฐานในการ
ควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ (Internal 
Control Standard for Government 
Agency)  

3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ระบบการควบคุมภายในกับประสิทธิผลการ
ควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค์ 

4. เพื่อศึกษาทัศนคติต่อการพัฒนา
ระบบการควบคุ มภาย ในของบุ คลากร
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
สมมติฐานในการวิจัย 

สมมติฐานที่ 1 บุคลากรโรงพยาบาล
นครพิงค์ที่มีปัจจัยส่วนบุคคลแตกต่างกัน มี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายในที่
แตกต่างกัน 

สมมติฐานที่ 2 บุคลากรโรงพยาบาล
นครพิงค์ที่มีปัจจัยส่วนบุคคลแตกต่างกัน มี
ความเห็นในการประเมินระบบควบคุมภายใน
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ไม่แตกต่างกัน 

สมมติฐานที่ 3 ระบบการควบคุมภายใน
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ มีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับประสิทธิผลของการควบคุมภายใน 

สมมติฐานที่ 4 บุคลากรโรงพยาบาล
นครพิงค์ที่มีปัจจัยส่วนบุคคลแตกต่างกัน มี
ทัศนคติต่อการพัฒนาระบบการควบคุมภายในที ่
แตกต่างกัน 
เคร่ืองมือและวิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ 
(Quantitative Research) ประชากรที่ใช้ในการ
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วิจัยครั้งนี้ คือ บุคลากรของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
จ านวน 2,305 คน[15]  

1. กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 
             กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ 
บุคลากรของโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยการ
ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง (Sampling) 
โ ด ย ใ ช้ สู ต ร ใ น ก า ร ค า น ว ณ  ข อ ง  Taro 
Yamane[9] ที่ระดับความเช่ือมั่น 95% ได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 340 คน จากนั้นสุ่มแบบ
เฉพาะเจาะจงตามสัดส่วนจ านวนประชากรแต่
ละต าแหน่ง แบ่งเป็นหัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้า
งาน จ านวน 73 คน และเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ที่มีอายุงานตั้งแต่ 1 ปี
ขึ้นไป จ านวน 267 คน 

2. เครื่ องมือที่ ใช้ ในการวิจัยเป็น
แบบสอบถาม มี 2 ชุด คือ  

2.1 แบบสอบถามส าหรับหัวหน้ากลุ่ม
งาน/หัวหน้างาน แบ่งออกเป็น 6 ตอน คือ 

ตอนที่ 1 เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผูต้อบ
แบบสอบถาม จากกลุ่มตัวอย่าง คือ หัวหน้ากลุ่ม
งาน/หัวหน้างานของโรงพยาบาลนครพิงค์  

ตอนท่ี 2 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การควบคุมภายใน ตามมาตรฐานทีก่ระทรวงการ 
คลังก าหนด แบ่งข้อค าถามตามองค์ประกอบ 5 
ด้าน รวมข้อค าถามทั้งสิ้น จ านวน 12 ข้อ  

ในการอภิปรายผลการวิจัยได้ใช้มาตร
วัดข้อมูลแบบเรียงล าดับ (Ordinal Scale) โดย
เมื่อรวมคะแนนและแจกแจงความถี่แล้ว จะแบ่ง
ระดับความรู้ความเข้าใจออกเป็น 3 ระดับ โดย
อาศัยสูตรการค านวณช่วงกว้างของช้ัน[10] ดังนี ้ 

การแปลความหมาย ดังนี้ 
บุคลากรมีความรู้ ความเข้ าใจใน

ระดับสูง มีคะแนน 9 - 12 คะแนน ระดับปาน
กลาง ที่ 5 - 8 คะแนน และ ระดับต่ าที่ 0 - 4 
คะแนน  

ตอนที่  3 การประเมินระบบการ
ควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค์ ตาม

มาตรฐานที่กระทรวงการคลังก าหนด แบ่งข้อ
ค าถามตามองค์ประกอบ 5 ด้าน รวมข้อค าถาม
ทั้งสิ้น จ านวน 27 ข้อ  

ในการอภิปรายผลการวิจัยได้ใช้มาตร
วัดข้อมูลแบบเรียงล าดับ (Ordinal Scale) จะ
แบ่งระดับการประเมินการควบคุมภายใน 
ออกเป็น 3 ระดับ การแปลความหมาย ดังนี ้

 มีระบบควบคุมภายในอยู่ในระดับสูงที่ 
19 - 27 คะแนน ระดับปานกลาง ที่ 10 - 18 
คะแนน และ ระดับต่ าที่ 0 - 9 คะแนน   

ตอนที่ 4 ประสิทธิผลของการควบคุม
ภาย ในของ โ ร งพยาบาลนครพิ งค์  ต าม
วัตถุประสงค์ของการควบคุมภายใน 3 ด้าน 
จ านวน 6 ข้อ ใช้เกณฑ์เฉลี่ยอภิปรายผล ผู้วิจัย
สร้างขึ้นจากการเก็บรวบรวมข้อมูลทฤษฎีที่
เกี่ยวข้องน ามาสร้างเป็นแบบสอบถามชนิด
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี 5 
ระดับ ตามแบบของลิเคิร์ท (Likert Type) โดย
แบ่งเป็น 5 ระดับความคิดเห็น คือ เห็นด้วยมาก
ที่สุด เห็นด้วยมาก เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วย
น้ อย  และ เห็ นด้ วยน้ อยที่ สุ ด  กา ร แปล
ความหมาย ดังนี ้

ประสิทธิผลของการควบคุมภายในอยู่
ในระดับมากที่สุด (ระดับ 4.21 - 5.00)  ระดับดี
มาก (3.41 - 4.20)  ระดับปานกลาง (2.61 - 
3.40 )  ระดับน้อย (1.81 - 2.60) และระดับน้อย
ที่สุด (1.00 - 1.80) 

ตอนที่  5 เป็นแบบสอบถามความ
คิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนาระบบควบคุมภายใน 
จ านวนข้อค าถาม 7 ข้อ ใช้มาตรวัดข้อมูลแบบ
อันตรภาคช้ัน (Interval Scale) ใช้เกณฑ์เฉลี่ย
อภิปรายผล เป็นแบบสอบถามชนิดมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) มี 5 ระดับ ตาม
แบบของลิเคิร์ท (Likert Type) โดยแบ่งเป็น 5 
ระดับความคิดเห็น การแปลความหมาย ดังนี้ 

บุคลากรมีทัศนคติต่อการพัฒนาระบบ
ควบคุมภายใน ระดับมากที่สุด 4.21 - 5.00 
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ระดับมาก 3.41 - 4.20 ระดับปานกลาง 2.61 - 
3.40 ระดับน้อย 1.81 - 2.60 และน้อยที่สุด 
1.00 - 1.80  

ตอนท่ี 6 เป็นแบบสอบถามปลายเปิด 
ถามความเห็นเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคในการ
ควบคุมภายในของหน่วยงาน และข้อเสนอแนะ
ในการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน ของ
โรงพยาบาลนครพิงค ์

2.2 แบบสอบถามส าหรับเจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงาน ใช้ข้อค าถาม มาตรวัดและวิธีการวัด
เช่นเดียวกับแบบสอบถามส าหรับหัวหน้ากลุ่ม
งาน/หัวหน้างาน  

3. การสร้างเครื่องมือและการทดสอบ
คุณภาพเครื่องมือ 

1 .  ก า รส ร้ า ง เ ค รื่ อ งมื อ  ผู้ วิ จั ย
ด าเนินการศึกษาเอกสารแนวคิด ทฤษฎี และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แล้วน ามาก าหนดกรอบ
แนวคิด เนื้อหา ให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ใน
การวิจัย 

2. การทดสอบคุณภาพเครื่องมือ น า
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นไปให้ผู้เช่ียวชาญ 
จ านวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (Content Validity) โดยแบบสอบถาม
ส าหรับหัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน มีค่า IOC 
เท่ากับ 0.93 และแบบสอบถามส าหรับ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานมีค่า IOC เท่ากับ 0.91 
จากนั้นน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไป
หาค่าความเช่ือมั่น (Reliability) โดยการทดลอง 
(Try Out) กับกลุ่มที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่มี
ลักษณะใกล้ เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่ งเป็น
บุคลากรโรงพยาบาลนครพิงค์ อายุงาน 1 ปี ขึ้น
ไป ทดสอบแบบสอบถามส าหรับหัวหน้ากลุ่ม
งาน/หัวหน้างาน จ านวน 30 คน และแบบ 
สอบถามส าหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน จ านวน 
30 คน และน าไปวิเคราะห์หาความเช่ือมั่นของ
แบบสอบถาม โดยใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอล
ฟ่ า  ( α - Coefficient)  ข อ ง ค ร อ น บั ด

(Cronbach) ปรากฏว่าแบบสอบถามส าหรับ
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน มีค่าความเช่ือมั่น 
เท่ ากับ 0.863 และแบบสอบถามส าหรับ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน มีค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 
0.845 มีค่าเข้าใกล้ 1 ซึ่งถือว่าเป็นค่าที่สูง 
สามารถน าไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูลต่อไป 

4. สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าความถี่ 
(Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย 
(Mean) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
และทดสอบสมมติฐานด้วยการใช้สถิติอ้างอิง 
ได้แก่ การวิเคราะห์ T - test, การวิเคราะห์ 
One - way Anova และการหาค่าความสัมพันธ์
โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson Correction) เมื่อพบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จึง
ทดสอบความแตกต่างเป็นรายคู่ด้วยวิธีการ LSD 
ต่อไป  
ผลการศึกษา 

1) ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของ
ผู้ตอบแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 340 
คน แยกเป็นหัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานของ
โรงพยาบาล 73 คน เป็นเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน
ของโรงพยาบาล จ านวน 267 คน ข้อมูลทั่วไป
ดังตารางที่ 1 

2) ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ควบคุมภายใน และระดับความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการควบคุมภายใน ของหัวหน้ากลุ่ม
งาน/หัวหน้างาน และเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 
ดังตารางที่ 2 และ 3 

3) สถานการณ์การควบคุมภายใน
และการประเมินระบบควบคุมภายในของ
โรงพยาบาล ผลการศึกษา พบว่า ภาพรวม
ระบบควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค์
อยู่ในระดับดีมาก ดังตารางที่ 4 และ 5 



ประสิทธิผลของการควบคุมภายใน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  105 

4) ประสิทธิผลของการควบคุม
ภายใน ประเมินจากคะแนนระดับความคิดเห็น 
ดังตารางที่ 6  

5) ทัศนคติต่อการพัฒนาระบบ
ควบคุมภายใน ของหัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้า
งาน และผู้ปฏิบัติงานใน 7 หัวข้อ ดังตารางที่ 7 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

 

ข้อมูลทั่วไป 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน (n=73) เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบตัิงาน (n=267) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. เพศ     
  

ชาย 22 30.10 38 14.20 
หญิง 51 69.90 229 85.80 

2. อาย ุ
    21-30 ปี 6 8.20 57 21.30 

31-40 ปี 9 12.30 95 35.60 
41-50 ปี 24 32.90 100 37.50 
50 ปีขึ้นไป 34 46.60 15 5.60 

3. ระดับการศึกษา 
    ต่ ากวา่ปริญญาตรี 2 2.70 29 10.90 

ปริญญาตรี 50 68.50 198 74.20 
สูงกว่าปริญญาตรี 21 28.80 40 15.00 

4. ประเภทเจ้าหน้าที ่
    ข้าราชการ 65 89.00 184 68.90 

ลูกจ้างประจ า 0 0 2 0.70 
พนักงานราชการ 5 6.80 6 2.20 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 2 2.70 70 26.20 
ลูกจ้างชั่วคราว 1 1.40 5 1.90 

5. ต าแหน่ง 
    แพทย์/เภสัชกร/ทันตแพทย ์ 17 23.30 40 15.00 

พยาบาลวิชาชีพ 29 39.70 98 36.70 
สหวิชาชีพ 10 13.70 45 16.90 
สนับสนุนวิชาชีพ 2 2.70 23 8.60 
สนับสนุน back office 15 20.50 61 22.80 

6. อายุราชการ 
    

1-5 ป ี 13 17.80 60 22.50 
6-10 ปี 2 2.70 66 24.70 
11-20 ปี 8 11.00 71 26.60 
21 ปีขึ้นไป 50 68.50 70 26.20 

7. การพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกบัการควบคุมภายใน ในช่วงเวลา 3 ปีที่ผ่านมา 
  

ไม่เคยได้รับการพัฒนา 12 16.40 150 56.20 
ได้รับการพัฒนา 1 ครั้ง 22 30.10 67 25.10 
ได้รับการพัฒนา 2 ครั้ง 14 19.20 28 10.50 
ได้รับการพัฒนามากกวา่ 2 ครั้ง 25 34.20 22 8.20 
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ตารางที่ 2 คะแนนรวมความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายในของบุคลากร 

 

ตารางที่ 3 ระดับคะแนนความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายใน 

 

ตารางที่ 4 จ านวนการได้รับการประเมินระบบควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค ์

 

คะแนนรวมความรู้ 
ความเข้าใจ 

หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน (n=73) เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน (n=267) 
จ านวน ร้อยละ จ านวนคน ร้อยละ 

4.00 0 0.00 3 1.12 
5.00 2 2.74 7 2.62 
6.00 10 13.70 62 23.22 
7.00 5 6.85 50 18.73 
8.00 12 16.44 49 18.35 
9.00 13 17.81 59 22.10 
10.00 15 20.55 32 11.99 
11.00 14 19.18 5 1.87 
12.00 2 2.74 0 0.00 

ค่าเฉลี่ยคะแนน  
(ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

 8.84 (1.83) 7.74 (1.53)  

ระดับความรู้ 
ความเข้าใจ 

คะแนนความรู้
ความเข้าใจ 

หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน (n = 73) เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน (n = 267) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

สูง 9-12 44 60.27 96 35.96 

ปานกลาง 5-8 29 39.73 168 62.92 

ต่ า 0-4 0 0.00 3 1.12 

การประเมนิระบบควบคุมภายใน 
มี ไม่มี 

(n=73) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ด้านสภาพแวดล้อมของการควบคุม      
1. หน่วยงานมกีารจัดท าข้อก าหนด/ขอ้ปฏบัิติ/ข้อบังคับ

ทางคุณธรรมและจริยธรรม หรือแนวทางปฏิบัติที่ดีอย่าง
ชัดเจนและเป็นลายลักษณอ์กัษร 

70 95.89 3 4.11 

2. มีการจัดโครงสร้างและสายงานการบังคบับัญชาที่
ชัดเจนและเหมาะสมกับขนาดและลกัษณะการ
ด าเนนิงานของหนว่ยงาน 

70 95.89 3 4.11 

3. หน่วยงานมกีารก าหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติงานอย่าง
ชัดเจน และเป็นลายลกัษณ์อกัษร พร้อมทั้งเผยแพร่ให้
ทุกคนในหนว่ยงานทราบ  

70 95.89 3 4.11 

4. หน่วยงานให้ความส าคญัในการสนับสนนุ ให้ระบบการ
ควบคุมภายในเป็นไปตามวัตถุประสงคท์ีก่ าหนดไว้ 

70 95.89 3 4.11 

5. บุคลากรในหน่วยงานมีความเข้าใจในอ านาจหน้าที่ของ
ตน และสามารถรับผิดชอบในภาระหน้าที่ของตนที่ได้
มอบหมายอย่างเคร่งครัด  

67 91.78 6 8.22 

6. บุคลากรในหน่วยงานมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็นเกี่ยวกับการด าเนนิงานอย่างตรงไปตรงมา  

71 97.26 2 2.74 



ประสิทธิผลของการควบคุมภายใน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  107 

ตารางที่ 4 จ านวนการได้รับการประเมินระบบควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค ์(ต่อ) 

 

การประเมนิระบบควบคุมภายใน 
มี ไม่มี 

(n=73) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

7. มีการสร้างแรงจูงใจ พัฒนาและรกัษาบุคลากรที่มี
ความสามารถ เช่น มีแผนการฝกึอบรมตามความ
ต้องการของบุคลากรทั้งหมดอย่างเหมาะสม 

67 91.78 6 8.22 

8. การประเมินผลการปฏิบัติงานพิจารณาจากการประเมนิ
ปัจจัยที่มีผลตอ่ความส าเรจ็ของงาน และมีการระบอุย่าง
ชัดเจนในส่วนทีม่ีผลการปฏิบัติงานดแีละสว่นที่ตอ้ง
ปรับปรุง  

73 100.00 0 0.00 

ด้านการประเมินความเสีย่ง     
1. มีการก าหนดวัตถุประสงคแ์ละเป้าหมายการด าเนนิงาน

ของหนว่ยงานอย่างชัดเจนและวัดผลได ้
71 97.26 2 2.74 

2. หน่วยงานมกีารก าหนดเกณฑ์ในการพิจารณาความ
เสี่ยง และจดัล าดับความเสี่ยง 

70 95.89 3 4.11 

3. หน่วยงานมกีารประเมินความเสี่ยงภายในทีอ่าจส่งผล
ต่อการปฏิบัติงาน และประเมนิสภาพแวดลอ้มที่
เปลี่ยนแปลงไปที่อาจส่งผลกระทบต่อการควบคุม
ภายใน 

70 95.89 3 4.11 

4. หน่วยงานมกีารวิเคราะห์และประเมินระดับความส าคัญ
หรือผลกระทบของความเสี่ยงและความถีท่ีจ่ะเกิดหรอื
โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง 

71 97.26 2 2.74 

5. หน่วยงานมกีารควบคุมหรอืจัดการกับความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นอย่างรัดกมุ  

68 93.15 5 6.85 

6. หน่วยงานมกีารแจ้งให้บุคลากรทุกคนทราบเกี่ยวกับ
วิธีการควบคุมเพือ่ป้องกันหรือลดความเสี่ยง 

71 97.26 2 2.74 

7. หน่วยงานมกีารพจิารณาโอกาสที่จะเกดิการทุจริต เพือ่
ประกอบการประเมินความเสี่ยง 

69 94.52 4 5.48 

ด้านกิจกรรมการควบคุม      
1. หน่วยงานมกีารระบุและพัฒนากจิกรรมการควบคุมเพื่อ

ลดความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้   
70 95.89 3 4.11 

2. หน่วยงานมกีารจัดกิจกรรมการควบคุมโดยก าหนดไว้ใน
แผน ระบุผลส าเร็จและขัน้ตอนการปฏิบัติงาน  

69 94.52 4 5.48 

3. หน่วยงานมกีารสอบทานการปฏิบัติงานว่าเป็นไป ตาม
กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ และจรรยาบรรณของผู้
ประกอบวิชาชีพ  

67 91.78 6 8.22 

4. หน่วยงานมกีารใชเ้ทคโนโลยีมาช่วยในการประมวลผล
ข้อมูลไดอ้ย่างเหมาะสม   

66 90.41 7 9.59 

ด้านสารสนเทศและการสื่อสาร      
1. หน่วยงานมกีารจัดท าข้อมูลสารสนเทศทีม่ีความ

ครบถ้วน ถกูต้อง และเป็นปัจจุบัน 
69 94.52 4 5.48 

2. หน่วยงานน าข้อมูลสารสนเทศมาใช้ประกอบในการ
ตัดสินใจอย่างมีประสทิธิผล   

70 95.89 3 4.11 

3. หน่วยงานมกีารแลกเปลี่ยนขอ้มูลสารสนเทศระหว่างกัน
และมกีารแลกเปลี่ยนกับหนว่ยงานภายนอก   

65 89.04 8 10.96 
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ตารางที่ 4 จ านวนการได้รับการประเมินระบบควบคุมภายในของโรงพยาบาลนครพิงค ์(ต่อ) 

 

ตารางที่ 5 ระดับการประเมินระบบควบคุมภายใน 
คะแนนการประเมินระบบควบคุมภายใน    S.D. ระดับการประเมิน 
ด้านสภาพแวดล้อมการควบคุม 7.64 0.99 มาก 
ด้านการประเมนิความเสี่ยง 6.71 0.87 มาก 
ด้านกจิกรรมการควบคุม 3.73 0.65 มาก 
ด้านสารสนเทศและการสื่อสาร 3.70 0.70 มาก 
ด้านการติดตามและประเมินผล 3.75 0.72 มาก 
การประเมนิระบบควบคุมภายในโดยรวม 25.53 3.21 มาก 

 

ตารางที่ 6 ประสิทธิผลของการควบคุมภายใน 
ประสิทธิผลของการควบคุม

ภายใน 
ระดับความคิดเห็น 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยท่ีสุด x  (SD) แปลผล 
1. ประสิทธิภาพการด าเนินงาน        

1.1 การควบคุมภายในมีผลตอ่
คุณภาพของงาน 

38  
(52.05) 

28  
(38.36) 

5  
(6.85) 

2  
(2.74) 

0  
(0.00) 

4.40  
(0.74) 

มากที่สุด 

1.2 การควบคุมภายในมีผลตอ่
ปริมาณของงานที่ได ้

26  
(35.62) 

40  
(54.79) 

5  
(6.85) 

2  
(2.74) 

0  
(0.00) 

4.23  
(0.70) 

มากที่สุด 

1.3 การควบคุมภายในมีผลตอ่
การลดระยะเวลาในการด าเนนิงาน 

19  
(26.03) 

43  
(58.90) 

9  
(12.33) 

2  
(2.74) 

0  
(0.00) 

4.08  
(0.70) 

มาก 

1.4 การควบคุมภายในมีผลตอ่
การลดค่าใชจ้่ายในการด าเนินงาน 

21  
(28.76) 

36  
(49.32) 

14  
(19.18) 

2  
(2.74) 

0  
(0.00) 

4.04  
(0.77) 

มาก 

2. ความเชือ่ถอืได้ของข้อมูลและ
การรายงาน 

29  
(39.73) 

33  
(45.21) 

10  
(13.70) 

1  
(1.36) 

0  
(0.00) 

4.23  
(0.74) 

มากที่สุด 

3. การปฏิบัติตามกฎหมาย 
ระเบียบ ข้อบังคับ 

37  
(50.68) 

30  
(41.10) 

5  
(6.85) 

1  
(1.37) 

0  
(0.00) 

4.41  
(0.68) 

มากที่สุด 

ภาพรวม      4.23 มากที่สุด 

 

การประเมนิระบบควบคุมภายใน 
มี ไม่มี 

(n=73) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

4. มีการสื่อสารอย่างชัดเจนให้บุคลากรทุกคนทราบและ
เข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเกี่ยวกับการควบคุมภายใน 
ปัญหาและจุดอ่อนของการควบคุมภายในทีเ่กิดขึ้นและ
แนวทางการแก้ไข 

66 90.41 7 9.59 

ด้านการติดตามและประเมินผล      
1. หน่วยงานมกีารติดตามและตรวจสอบการปฏิบัติงาน

อย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ  
68 93.15 5 6.85 

2. บุคลากรในหน่วยงานมีส่วนร่วมในการแก้ไขและ
ปรับปรุงข้อบกพรอ่งในการปฏิบัติงานในหนว่ยงานเพื่อ
วัตถุประสงคอ์ย่างถกูต้องร่วมกนั 

71 97.26 2 2.74 

3. หน่วยงานมกีารประเมินผลการปฏิบัติงาน และรายงาน
ผลการปฏิบัติงานให้ผู้บริหารทราบทกุครัง้  

67 91.78 6 8.22 

4. กรณผีลการด าเนินงานไม่เป็นไปตามแผนมีการ
ด าเนนิการแก้ไขอย่างทันกาล 

68 93.15 5 6.85 
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ตารางที่ 7 ทัศนคติต่อการพัฒนาระบบควบคมุภายใน 

 

ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจยั 
สมมติฐานที่ 1 บุคลากรโรงพยาบาล

นครพิงค์ที่มีปัจจัยส่วนบุคคลแตกต่างกัน มี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายในที่
แตกต่างกัน 

จากการวิเคราะห์ค่า T-test และ 
One-way Anova พบว่า หัวหน้ากลุ่มงาน/
หัวหน้างานที่มี เพศ อายุ  ระดับการศึกษา 
ประเภทเจ้าหน้าที่ และการพัฒนาองค์ความรู้
เกี่ยวกับการควบคุมภายใน ที่แตกต่างกันมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายในไม่
แตกต่างกัน แต่หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานที่มี
ต าแหน่งสายงาน และอายุราชการแตกต่างกัน มี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายใน
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 เมื่อเปรียบเทียบรายคู่ด้วยวิธีการ LSD 
พบว่าหัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานต าแหน่งสาย

งานสหวิชาชีพมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ควบคุมภายในแตกต่างกับสายงานสนับสนุน 
back office ด้านอายุราชการ พบว่า หัวหน้า
กลุ่มงาน/หัวหน้างานที่มีอายุราชการ 1-5 ปี มี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายใน
แตกต่างกับหัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานที่มีอายุ
ราชการ 21 ปีขึ้นไป อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ส่วนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานท่ีมีเพศ 
อายุ ระดับการศึกษา อายุราชการและการ
พัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมภายใน ท่ี
แตกต่างกันมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ควบคุมภายในไม่แตกต่างกัน แต่ เจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานที่มีต าแหน่งสายงานและประเภท
เจ้าหน้าที่ที่แตกต่างกัน มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการควบคุมภายในที่แตกต่างกัน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อ
เปรียบเทียบรายคู่ พบว่า เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน

ทัศนคติต่อการพัฒนา 
ระบบควบคุมภายใน 

หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน (n=73) เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน (n=267) 
   S.D. ระดับทัศนคต ิ    S.D. ระดับทัศนคต ิ

1. เพิ่มกระบวนการรับรู้ผลการประเมนิการ
ควบคุมภายในประจ าปีแก่เจ้าหน้าที่ทกุ
ระดับเพือ่ให้เกิดความตระหนกัและการมี
ส่วนรว่ม 

4.33 0.69 มากที่สุด 4.22 0.75 มากที่สุด 

2. จัดให้มีการประชมุเพือ่รายงานผลการ
ปฏิบัติงานและรับทราบปัญหาเกี่ยวกับ
การควบคุมภายในเป็นประจ าทุกเดือน 

3.84 0.87 มาก 4.06 0.76 มาก 

3. จัดให้มีการอบรมให้ความรู้เรื่องการ
ควบคุมภายในแก่บุคลากรทกุระดับ 

4.14 0.80 มาก 4.12 0.80 มาก 

4. ทุกหน่วยงานมีคู่มือการปฏิบัติงาน และ
แนวทางการปฏิบัติงานที่ด ี

4.22 0.77 มากที่สุด 4.18 0.68 มาก 

5. มีการวางระเบียบ ข้อบังคับ ประกาศ 
ส าหรับการบริหารจัดการ ให้เป็นไปตาม
ระเบียบส านกันายกรัฐมนตรีว่าดว้ยการ
บริหารกจิการบ้านเมืองที่ดี 

4.32 0.66 มากที่สุด 4.15 0.72 มาก 

6. มีการก าหนดให้ฝ่ายบริหารติดตามผลและ
ตอบข้อเรียกร้องและข้อเสนอแนะของ
บุคลากร 

4.18 0.75 มาก 4.12 0.78 มาก 

7. มีการประเมินผลการบรรลวุัตถุประสงค์
การด าเนนิงานอย่างต่อเนือ่งและ
สม่ าเสมอ ก าหนดชว่งเวลาและความถี่ใน
การติดตามผลให้มีความเหมาะสม 

4.22 0.79 มากที่สุด 4.14 0.77 มาก 
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ประเภทข้าราชการและพนักงานราชการมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายใน
แตกต่างกับพนักงานกระทรวงสาธารณสุข ด้าน
ต าแหน่งสายงาน พบว่า แพทย์/ทันตแพทย์/
เภสัชกรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุม
ภายในแตกต่างกับพยาบาลวิชาชีพ สนับสนุน

วิชาชีพ และสนับสนุน back office ส่วน
สนับสนุน back office มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการควบคุมภายในแตกต่างกับแพทย์/
ทันตแพทย์/เภสัชกร สหวิชาชีพ และสนับสนุน
วิชาชีพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ดังตารางที่ 8 

 

ตารางที่ 8 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบควบคุมภายในจ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล 
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการควบคุมภายใน t df P value 
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับระบบควบคุมภายในจ าแนกตามเพศ 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน 

 
0.321 

 
71 

 
0.750 

เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน -2.702 265 0.306 
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการควบคุมภายใน SS df MS F P value 
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับระบบควบคุมภายในจ าแนกตามอายุ 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน ระหว่างกลุ่ม 25.397 3 8.466 2.705 0.052 

 ภายในกลุ่ม 215.945 69 3.13     
 รวม 241.342 72       
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ระหว่างกลุ่ม 6.172 3 2.057 0.877 0.454 

 ภายในกลุ่ม 616.997 263 2.346   

 รวม 623.169 266    
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับระบบควบคุมภายในจ าแนกตามระดับการศึกษา 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน ระหว่างกลุ่ม 13.890 2 6.945 2.137 0.126 

 ภายในกลุ่ม 227.452 70 3.249   

 รวม 241.342 72    
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ระหว่างกลุ่ม 12.824 2 6.412 2.773 0.064 

 ภายในกลุ่ม 610.344 264 2.312   

 รวม 623.169 266    
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการควบคุมภายในจ าแนกตามประเภทเจ้าหน้าท่ี 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน ระหว่างกลุ่ม 6.481 3 2.160 0.635 0.595 
 ภายในกลุ่ม 234.862 69 3.404   

 รวม 241.342 72    
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ระหว่างกลุ่ม 24.809 4 6.202 2.716 0.030* 
 ภายในกลุ่ม 598.359 262 2.284   

 รวม 623.169 266    
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการควบคุมภายในจ าแนกตามต าแหน่งสายงาน 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน ระหว่างกลุ่ม 32.019 4 8.005 2.6 0.044* 
 ภายในกลุ่ม 209.323 68 3.078     
 รวม 241.342 72       
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ระหว่างกลุ่ม 37.499 4 9.375 4.194 0.003* 

 ภายในกลุ่ม 585.670 262 2.235   

 รวม 623.169 266    
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการควบคุมภายในจ าแนกตามอายุราชการ 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน ระหว่างกลุ่ม 26.48 3 8.83 2.83 0.04* 
 ภายในกลุ่ม 214.86 69 3.11     
 รวม 241.34 72       
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ระหว่างกลุ่ม 5.682 3 1.894 0.807 0.491 
 ภายในกลุ่ม 617.486 263 2.348   

 รวม 623.169 266    

 



ประสิทธิผลของการควบคุมภายใน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  111 

ตารางที่ 8 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบควบคุมภายในจ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล (ต่อ) 
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการควบคุมภายใน SS df MS F P value 
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการควบคุมภายในจ าแนกตามการพัฒนาองค์ความรู้เก่ียวกับการควบคุมภายใน 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน ระหว่างกลุ่ม 0.759 3 0.253 0.073 0.974 
 ภายในกลุ่ม 240.584 69 3.487     
 รวม 241.342 72       
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ระหว่างกลุ่ม 3.513 3 1.171 0.497 0.685 
 ภายในกลุ่ม 619.655 263 2.356   

 รวม 623.169 266    

มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

สมมติฐานที่ 2 บุคลากรโรงพยาบาล
นครพิงค์ที่ มีปัจจัยส่ วนบุคคลแตกต่ างกัน  
มีความเห็นในการประเมินระบบควบคุมภายใน
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ไม่แตกต่างกัน  

จากการวิเคราะห์ค่า T-test และ 
One-way Anova พบว่า หัวหน้ากลุ่มงาน/
หัวหน้างาน ที่มีเพศ ระดับการศึกษา และการ
ได้รับการพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการควบคุม
ภายในแตกต่างกันมีความเห็นในการประเมิน
ระบบควบคุมภายใน โดยภาพรวมไม่แตกต่างกัน 
ด้านอายุ พบว่า หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานที่มี
อายุแตกต่างกันมีความเห็นในการประเมินระบบ
ควบคุมภายในในภาพรวมแตกต่างกัน และ
พิจารณาแต่ละองค์ประกอบ พบว่ามีความเห็น
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ด้านการประเมินความเสี่ยง เมื่อท าการ
เปรียบเทียบรายคู่  พบว่า หัวหน้ากลุ่มงาน/
หัวหน้างานที่มีอายุ 21-30 ปี และ 31-40 ปี มี
ความเห็นแตกต่างกับผู้ที่มีอายุ 41-50 ปี และ
อายุ 50 ปีขึ้นไป ในด้านการประเมินความเสี่ยง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ด้านอายุ
ราชการ พบว่า หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานที่มี
อายุราชการแตกต่างกันมีความเห็นโดยรวมใน
การประเมินระบบควบคุมภายในที่แตกต่างกัน 
และมีความคิดเห็นไม่แตกต่ างกันในด้ าน
สารสนเทศและการสื่อสาร และด้านการติดตาม
และประเมินผล เมื่อเปรียบเทียบรายคู่พบว่ า 
ด้านสภาพแวดล้อมการควบคุมและด้านการ
ประเมินความเสี่ยง หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน

ที่มีอายุราชการ 21 ปีขึ้นไป มีความเห็นในการ
ประเมินระบบควบคุมภายในแตกต่างกับช่วง
อายุราชการอื่นๆ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ด้านประเภทเจ้าหน้าที่ พบว่า 
หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างานที่มีประเภท
เจ้าหน้าที่แตกต่างกัน มีความเห็นในการประเมิน
ระบบควบคุมภายใน โดยรวมแตกต่างกัน  
ด้านต าแหน่งสายงาน พบว่า หัวหน้ากลุ่มงานที่มี
ต าแหน่งสายงานแตกต่างกันมีความเห็นในการ
ประเมินระบบควบคุมภายในแตกต่างกัน และ
เมื่อท าการเปรียบเทียบรายคู่ พบว่า ด้านการ
ประเมินความเสี่ยง แพทย์/ทันตแพทย์/เภสัชกร 
และสหวิชาชีพ มีความเห็นแตกต่างกับสนับสนุน 
back office และด้านกิจกรรมการควบคุม 
พยาบาลวิ ชาชีพมีความเห็นแตกต่ างกั บ
สนับสนุนวิชาชีพ และสนับสนุน back office 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

สมมติฐานที่  3 ระบบการควบคุม
ภายในของโรงพยาบาลนครพิงค์ มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับประสิทธิผลของการควบคุมภายใน 
จ ากก า รทด สอบ ด้ ว ยก า ร วิ เ ค ร า ะห์ ค่ า
ความสัมพันธ์ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน (Pearson Correlation) พบว่า การ
ควบคุมภายใน ด้านสภาพแวดล้อมการควบคุมมี
ความสัมพันธเ์ชิงบวกกับประสิทธิผลการควบคุม
ภายในด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ 
ข้อบังคับ การควบคุมภายใน ด้านกิจกรรมการ
ควบคุม มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผล
การควบคุมภายในด้านประสิทธิภาพการ
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ด าเนินงาน ในเรื่องการลดค่าใช้จ่ายในการ
ด าเนินงาน ความเช่ือถือได้ของข้อมูลและการ
รายงาน และการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ 
ข้อบั งคับ ด้ านการประเมินความเสี่ ยง มี
ความสัมพันธ์กับประสิทธิผลการควบคุมภายใน
ด้านประสิทธิภาพการด าเนินงาน ในเรื่องการลด
ค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน ด้านสารสนเทศและ
การสื่อสาร มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลการ
ควบคุมภายในด้านประสิทธิภาพการด าเนินงาน 
ในเรื่องการลดระยะเวลาในการด าเนินงาน ด้าน
การติดตามและประเมินผล มีความสัมพันธ์เชิง

บวกกับประสิทธิผลการควบคุมภายใน ด้าน
ความเชื่อถือได้ของข้อมูลและการรายงาน และ
ภาพรวมของระบบการควบคุมภายใน มี
ความสัมพันธเ์ชิงบวกกับประสิทธิผลการควบคุม
ภายในด้านประสิทธิภาพการด าเนินงาน ด้าน
การลดระยะเวลาในการด าเนินงาน ด้านการลด
ค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน ความเชื่อถือได้ของ
ข้อมูลและการรายงาน และการปฏิบัติตาม
กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 9 
 

 

ตารางที่ 9 การควบคุมภายในกับประสิทธิผลของการควบคุมภายใน 

การควบคุมภายในกบัประสทิธผิลของ 
การควบคุมภายใน 
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สภาพแวดล้อมการควบคุม 1.000 .346** .413** .352** .342** .645** .056 .030 .168 .223* .223* .295** 
การประเมินความเสี่ยง  1.000 .553** .413** .387** .618** .016 -.088 .115 .218* .103 .135 
กิจกรรมการควบคุม   1.000 .272* .332** .641** .007 .038 .183 .274* .289** .229* 
สารสนเทศและการสื่อสาร    1.000 .318** .613** .132 .087 .223* .145 .043 .186 
การติดตามและประเมินผล     1.000 .553** -.200 -.017 -.051 .134 .224* .056 
การประเมินระบบควบคุมภายในโดยรวม      1.000 .014 .065 .244* .318** .290** .223* 
คุณภาพของงาน       1.000 .572** .409** .328** .448** .490** 
ปริมาณของงานท่ีได้        1.000 .481** .479** .517** .481** 
การลดระยะเวลาในการด าเนินงาน         1.000 .723** .478** .480** 
การลดค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน          1.000 .517** .426** 
ความเช่ือถือได้ของข้อมูลและการรายงาน           1.000 .492** 
การปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ            1.000 

** มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 

สมมติฐานที่ 4 บุคลากรโรงพยาบาล
นครพิงค์ที่มีปัจจัยส่วนบุคคลแตกต่างกัน มี
ทัศนคติต่อการพัฒนาระบบการควบคุมภายในที่
แตกต่างกัน 

จากการวิเคราะห์ค่า T-test และ 
One-way Anova พบว่า หัวหน้ากลุ่มงาน/
หัวหน้างาน ที่มี เพศ อายุ  ระดับการศึกษา 
ประเภทเจ้าหน้าที่  ต าแหน่งสายงาน อายุ
ราชการ และการพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการ
ควบคุมภายในที่แตกต่างกัน มีทัศคติต่อการ
พัฒนาระบบควบคุมภายในไม่แตกต่างกัน ส่วน

เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ท่ีมีเพศ ระดับการศึกษา 
และการพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการควบคุม
ภายในที่แตกต่างกันมีทัศนคติต่อการพัฒนา
ระบบควบคุมภายในไม่แตกต่างกัน แต่เจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานที่มีอายุ ประเภทเจ้าหน้าที่ ต าแหน่ง
สายงาน และอายุราชการที่แตกต่างกัน มี
ทัศนคติต่อการพัฒนาระบบควบคุมภายในที่
แตกต่างกัน และเมื่อเปรียบเทียบรายคู่ พบว่า 
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ที่มีอายุ 21-30 ปี,  
31-40 ปี มีทัศนคติแตกต่างกับผู้ที่มีอายุ 41-50 
ปี และ อายุ 50 ปีขึ้นไป ด้านประเภทเจ้าหน้าที่ 
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พบว่า พนักงานราชการและลูกจ้างประจ ามี
ทัศนคติไม่แตกต่างกัน ส่วนข้าราชการมีทัศนคติ
แตกต่างกับพนักงานกระทรวง สาธารณสุข และ
พนักงานกระทรวงสาธารณสุขมีทัศคติที่แตกต่าง
กับทั้ งข้าราชการและลูกจ้ างประจ า ด้ าน
ต าแหน่งสายงาน พบว่า แพทย์/ทันตแพทย์/
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ และสหวิชาชีพมี
ทัศนคติแตกต่างกับสนับสนุนวิชาชีพ และ 
สนับสนุน back office ด้านอายุราชการ พบว่า 
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานที่มีอายุราชการ 21 ปีขึ้น
ไป มีทัศนคติแตกต่างกับผู้ที่มีอายุราชการ 1-5 ปี
, 6-10 ปี และ 11-20 ปี อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  
อภิปรายผลการวิจัย 

1. ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ควบคุมภายในของบุคลากรโรงพยาบาลนครพิงค์ 
สอดคล้องกับ จารุณี ยมสวัสดิ์[11] พบว่า กลุ่ม
หัวหน้ากลุ่มงานและหัวหน้างานโรงพยาบาล
ชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการควบคุมภายในโดยเฉลี่ยมากกว่า
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 

2. สถานการณ์การควบคุมภายใน และ
การประเมินผลระบบการควบคุมภายในของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ สอดคล้องกับ จารุณี ยม
สวัสดิ์[11] พบว่า กระบวนการจัดระบบควบคุม
ภายในมีความสอดคล้องตามมาตรฐาน
คณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน สรัญญา ทั้งสุข 
และกมลทิพย์ ค าใจ[12] พบว่า การประเมินผล
การควบคุมภายในของเทศบาลในจังหวัด
เชียงใหม่อยู่ในระดับมาก ชนินาถ บูรณา และ
คณะ[7] พบว่า โรงเรียนประถมศึกษาในจังหวัด
เชียงใหม่ มีระบบการควบคุมภายในที่ดีมาก 

จากการศึกษาการประเมินระบบ
ตรวจสอบภายในของส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข พบว่า ผลการประเมินมิติด้านระบบ
การควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง 
ปีงบประมาณ 2562, 2563 และ 2564 คะแนน
ประเมินระดับดี (ร้อยละ 84.21), ระดับดีมาก 

(ร้อยละ 100) และระดับดีมาก (ร้อยละ 100) 
ตามล าดับ[13] และเมื่อเปรียบเทียบกับหน่วย
บริการในเขตสุขภาพที่ 1 พบว่า ผลการประเมิน
มิติด้านระบบการควบคุมภายในและการบริหาร
ความเสี่ยงของเขตสุขภาพที่ 1 ปีงบประมาณ 
2564 มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 73.04 โดยจังหวัด
เชียงใหม่ มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 89.81 ซึ่งถือว่าผล
กา รประ เ มิ นร ะบบควบคุ มภ าย ในข อง
โรงพยาบาลนครพิงค์อยู่ในระดับดีมาก[13]  

3. ความสัมพันธ์ระหว่างระบบการ
ควบคุมภายในกับประสิทธิผลการควบคุมภายใน
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ สอดคล้องกับ อัจฉรา 
อิ่มรส[16] พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
การควบคุมภายในของโรงพยาบาลรัฐบาล ใน
จังหวัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ ด้านกฎระเบียบ 
ข้อบังคับ โดยมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน 
อรญา เหง่าศิลา[5] พบว่า การควบคุมภายในมี
ความสัมพันธ์กับประสิทธิภาพการท างานด้าน
ค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน ชนินาถ บูรณา และ
คณะ[7] พบว่า ความมีประสิทธิภาพของการ
ด า เ นิ น ง า น มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ ด้ า น
สภาพแวดล้อมของการควบคุม และด้านการ
ติดตามและประเมินผล การปฏิบัติตามกฎหมาย 
ระเบียบ ข้อบังคับมีความสัมพันธ์กับด้าน
สภาพแวดล้อมของการควบคุม ด้านสารสนเทศ
และการสื่ อสาร และด้านการติดตามและ
ประเมินผล ธนพัฒน์ ขันกฤษณ์ และกนกศักดิ์ 
สุขวัฒนาสินิทธ์ [6] พบว่า ผลกระทบของการ
ควบคุมภายในทุกด้าน มีผลกระทบต่อกันและ
สามารถร่ วมพยากรณ์ประสิทธิภาพการ
ปฏิบัติงานของข้าราชการและพนักงานราชการ
กรมการเงินทหารบกได้ สราวุธ ดวงจันทร์ และ  
ฐิตาภรณ์ สินจรูญศักดิ์ [8] พบว่า ระบบการ
ควบคุมภายในที่ดีด้านสภาพแวดล้อมของการ
ควบคุม ด้านการประเมินความเสี่ยง ด้าน
สารสนเทศและการสื่อสาร และด้านการติดตาม
และประเมินผลมีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อผล
การด าเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์ ใน
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ประเทศไทย และภาพรวมของระบบควบคุม
ภายในอยู่ในระดับมาก  

4. ทัศนคติต่อการพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายในของบุคลากรโรงพยาบาลนครพิงค์ 
สอดคล้องกับจารุณี ยมสวัสดิ์[11] พบว่า กลุ่ม
ผู้บริหาร (หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน) และ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์มีทัศนคติต่อการพัฒนาระบบควบคุม
ภายในในระดับดี 

จากการศึกษาปัญหาอุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบควบคุมภายใน 
พบว่า กลุ่มงานส่วนใหญ่มีปัญหาเรื่องบุคลากร
ขาดความรู้ความเข้าใจ และความตระหนักถึง
ความส าคัญของระบบการควบคุมภายใน 
เนื่องจากโรงพยาบาลนครพิงค์เป็นองค์กรที่มี
ขนาดใหญ่ มีบุคลากรจ านวนมาก แต่ละกลุ่มงาน
มุ่งเน้นผลลัพธ์ในการปฏิบัติงานโดยไม่ได้สนใจ
กระบวนการ ระเบียบวิธีปฏิบัติที่ ถูกต้อง
เท่าที่ควร การรายงานการควบคุมภายใน ไม่
ครอบคลุมทุกกิจกรรม และไม่ ได้ถูกน ามา
ทบทวนอย่างจริงจัง ขาดการบูรณาการระบบ
การควบคุมภายในกับงานประจ า นอกจากนี้ยังมี
ปัญหาในเรื่องการสื่อสารทั้งภายในและภายนอก
องค์กร ท าให้การเช่ือมโยงข้อมูลข่าวสารไม่ทั่วถึง 
ดังนั้น ทุกคนในองค์กรจึงควรให้ความตระหนัก
ในการจัดท าระบบการควบคุมภายในท่ีมีความ
เข้มแข็งและสอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาล 
ควรจัดให้มีการฝึกอบรมเรื่องการควบคุมภายใน
และน าเข้าเป็นส่วนหนึ่งในการติดตามงานในที่
ประชุมคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล 
และให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ในทุกๆระดับ จัด
ประชุมทบทวนแนวทางการปฏิบัติงานอย่าง
สม่ าเสมอและต่อเนื่อง เพิ่มกระบวนการรับรู้ผล
การประเมินการควบคุมภายในประจ าปีแก่
เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล และที่ส าคัญคือการ
ก ากับติดตามและประเมินผลการควบคุมภายใน 

ควรทบทวนอย่ างสม่ า เสมอ เพื่ อน า ไปสู่
ประสิทธิผลขององค์กรต่อไป 
สรุปผลการวิจัย 

กลุ่มหัวหน้ากลุ่มงานและหัวหน้างาน
มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมภายใน
โดยเฉลี่ยมากกว่าเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน และใน
ภาพรวม ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุม
ภายในของบุคลากรโรงพยาบาลนครพิงค์ อยู่ใน
ระดับปานกลาง  

- ผลการประเมินระบบควบคุมภายใน
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ภาพรวมอยู่ในระดับดี
ม า ก  ส อ ด ค ล้ อ ง ต า ม ม า ต ร ฐ า น ที่
กระทรวงการคลังก าหนด 

- ความสัมพันธ์ระหว่างระบบการ
ควบคุมภายในกับประสิทธิผลการควบคุมภายใน
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ มีความสัมพันธ์ไปใน
ทิศทางเดียวกัน  

- ทัศนคติต่อการพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายในของบุคลากรโรงพยาบาลนคร
พิงค์ พบว่า บุคลากรส่วนใหญ่ เห็นด้วยมากใน
การพัฒนาระบบควบคุมภายใน  
ข้อเสนอแนะ 

1. งานวิจัยเรื่องประสิทธิผลของการ
ควบคุมภายใน เป็นการศึกษาเฉพาะบริบทของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ 
ผลการวิจัยอาจแตกต่างกันกับหน่วยงานอื่นที่มี
โครงสร้างแตกต่างกัน 

2. ควรมีการขยายการศึกษาให้
ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น เช่น ศึกษาปัจจัยด้านต่างๆ 
ที่ ส่ ง ผ ล ต่ อ ก า ร ค ว บ คุ ม ภ า ย ใน  ศึ ก ษ า
ความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมภายในกับตัว
แปรอื่นๆ 

3. ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยท าการ
เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเพียงอย่างเดียว 
ควรเพิ่มวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการอื่น
ควบคู่กัน เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก เพื่อยืนยัน
ผลการวิจัยเชิงปริมาณ 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์การวิจัย:เพื่อศึกษาความสมบูรณ์และการได้รับวัคซีนตรงตามกรอบเวลาก่อน

และหลังการใช้งานสมุดวัคซีนส าหรับผู้รับบริการที่ศูนย์สร้างเสริมสุขภาพโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
บูรพา 

วิธีด าเนินการวิจัย:การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนกลับ เป็นการวิเคราะห์ข้อมูล
การได้รับวัคซีนชนิด หลายเข็ม ของผู้ที่มารับบริการ ณ ศูนย์สร้างเสริมสุขภาพ  โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา ได้น าเครื่องมือสมุดการบันทึกการได้รับวัคซีนส่วนบุคคล มาใช้ในการบันทึกการ
รับวัคซีนของผู้ที่มารับบริการ ซึ่งในการวิเคราะห์ข้อมูลได้เปรียบเทียบความแตกต่างของความ
สมบูรณ์  และการได้รับวัคซีนตรงตามกรอบเวลา ระหว่างกลุ่มที่ยังไม่ได้ใช้สมุดวัคซีนและกลุ่มที่มี
การใช้สมุดวัคซีน โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร
ที่ศึกษาคือความสมบูรณ์และการตรงตามกรอบเวลาของการได้รับวัคซีนระหว่างท่ีไม่ได้ใช้สมุดบันทึก
การรับวัคซีนส่วนบุคคลและกลุ่มที่ได้ใช้สมุดบันทึกการรับวัคซีนส่วนบุคคล 

ผลการวิจัย:จากการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ใช้สมุดวัคซีนมีอัตราการสมบูรณ์ และการตรงตาม
กรอบเวลาในการได้รับวัคซีนสูงกว่าก่อนการใช้สมุดวัคซีนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value  
< 0.001) และเมื่อวิเคราะห์คุณลักษณะของประชาการยังพบว่ากลุ่มอายุที่มากกว่า 35 ปีมี
ความสัมพันธ์กับการสมบูรณ์ และการตรงตามกรอบเวลาในการได้รับวัคซีนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.001) 

สรุปผล:ความสมบูรณ์และการตรงตามกรอบเวลาของการได้รับวัคซีนที่เพิ่มขึ้นจาก
กระบวนการใช้สมุดบันทึกการรับวัคซีนส่วนบุคคล เนื่องจากใช้สมุดบันทึกการรับวัคซีนส่วนบุคคล 
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เพื่อให้เกิดความสมบูรณ์และการได้รับวัคซีนครบถ้วนตามมาตรฐาน 

ค าส าคัญ: ความสมบูรณ์ของการรับวัคซีน, ความตรงตามกรอบเวลาก าหนดการรับวัคซีน, 
สมุดวัคซีน 

ติดต่อบทความ 
สุรสิงห์  สมบัติ  สุรนาถวัชวงศ์, คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี 
E-mail: Shakti.kriangsak@gmail.com 

ส่งบทความ:     7  ก.พ. 2565 
แก้ไขบทความ:     5  พ.ค. 2565 
ตีพิมพ์บทความ:    20  พ.ค. 2565 



Implementation of personal vaccination record (PVR) to increase completeness and 
adherence of multi-dose adult vaccination: a retrospective study at the wellness 
center, Burapha University Hospital 
 

Journal of Nakornping Hospital 2022 Vol.13 No.1  118 

 

 

Implementation of personal vaccination record (PVR) to increase completeness 
and adherence of multi-dose adult vaccination: a retrospective study at the 
wellness center, Burapha University Hospital 

Surasingha Sombat Suranartwatchawong 
Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi 

Background: Failure to complete multi-dose vaccination was profound in 
adults globally. The reminder and recall system were proposed to improve 
immunization rates. We implemented the personal vaccination record (PVR) for 
adult vaccine services at the wellness center, Burapha University Hospital and 
measured completion and adherence rate before and after implementation. 

Methods: This retrospective study analyzed multi-dose vaccine recipient 
data at the wellness center, Burapha University Hospital during 2019-2020. The PVR 
was implemented from 2020 onward; recipients who initiated the vaccine before 
and after PVR were categorized as pre-PVR and post-PVR groups, respectively. The 
outcomes were completeness and adherence rate. Completeness is defined as the 
completion of the standard vaccine series: 3 doses for Hepatitis B (HBV) and Human 
papilloma virus (HPV) vaccines, 2 doses for Measles-mumps-rubella vaccine (MMR) 
and varicella vaccine (VAR). Adherence is defined as receiving the vaccines per 
recommended schedule or within a window period of an additional one week. 

Results: The completion and adherence rate were significantly higher in the 
post-PVR vs. pre-PVR group. The completion and adherence rate of post-VPR group 
were significantly higher than pre-VPR group (88.6% vs. 60.1% and 85.9% vs. 55.2% 
respectively). When adjusted for demographic data, PVR implementation and aged 
>35 years old were significantly associated with the completeness and adherence of 
multi-dose vaccine series. 

Conclusions: Vaccination series completeness and adherence were higher 
after the PVR was implemented, especially among older adults. The PVR, or other 
forms of reminder systems, should be incorporated into every adult vaccination 
service to promote complete receiving recommended vaccines and immunization. 
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Introduction 
After the pandemic of 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19), 
health and well-being have become 
the priority of people worldwide. The 
traditional concept of “Prevention is 
better than cure.”was reintroduced. 
Vaccination is among the most 
effective measures against diseases and 
transmission. The pandemic has 
increased vaccination awareness and 
acceptance among the adult 
population. A study in the United 
Kingdom found an increasing intention 
for influenza 2020-2021 vaccination for 
eligible adults, boosted after the 
COVID-19 pandemic.[1] In order to 
ensure a protective immune response 
and maximize vaccine cost-
effectiveness, the vaccination process, 
including multi-dose vaccine 
schedules, should adhere to the 
manufacturer’s recommendation.  

However, incomplete multi-
dose vaccination was reported as a 
problem globally. In a review of 
vaccine series completion among 
adolescent- including human 
papillomavirus vaccine (HPV), hepatitis 
A (HAV), hepatitis B (HBV), and varicella 
vaccines (VAR)- found completion rates 
ranged from 27% to over 90%.[2] The 
rate of completed vaccination was 
particularly lower in adolescent and 
young adult.[3] Studies from the United 
States found that only one-third of 

adults completely received HAV and 
HBV vaccination. [4] Suboptimal 
adherence and series completion rate 
(23-35%) was also described among 
adults in the United Kingdom receiving 
hepatitis vaccines.[5] The data among 
adult vaccine recipients were limited in 
Thailand.   
 Factors influencing successful 
vaccination can be considered upon 
many concepts. The World Health 
Organization (WHO) vaccine hesitancy 
model is composed of confidence, 
complacency, and convenience.[6] 
Confidence refers to a lack of trust in 
the effectiveness and safety of 
vaccines, health care personnel, or 
related system. Complacency refers to 
a low perceived risk of vaccine-
preventable diseases and the fact that 
vaccines are important. Convenience 
refers to the degree of discomfort, 
inconvenient in time and place, of 
vaccine delivery system including the 
complexity of multiple series of 
vaccines. In terms of multi-dose 
vaccination, the vaccine 
reminder/recall system, as part of the 
convenience, has been shown to 
improve coverage compared to the 
control group.[7] 

In a qualitative study among 
US adolescents who missed the final 
dose of the HPV vaccine, more than 
one-third claimed that they did not 
know and/or forgot to obtain further 



Implementation of personal vaccination record (PVR) to increase completeness and 
adherence of multi-dose adult vaccination: a retrospective study at the wellness 
center, Burapha University Hospital 
 

Journal of Nakornping Hospital 2022 Vol.13 No.1  120 

doses.[8] Not only for the vaccine 
recipients, but a good reminder system 
will also assist health care personnel to 
provide vaccines per the most 
appropriate schedule. As the wellness 
center, Burapha University Hospital 
thrives to be an excellent center for 
health preventive medicine, the 
personal vaccination record (PVR) was 
implemented in January 2020. 
Regarding a scarce of local data, we 
conducted a retrospective study 
comparing the completion and 
adherence rate of multi-dose vaccine 
recipients in the wellness center before 
and after the implementation of 
personal vaccination records (PVR). 
Methods and Materials 

Research setting: 
This research utilized 

retrospective vaccination data from the 
wellness center, Burapha University 
Hospital in Chonburi, Thailand. The 
center has extended the service 
toward preventive medicine, this 
includes the provision of vaccine to 
adult aged>18 years. There were 600 - 
675 vaccine recipients during 2019-
2020. This number has been increasing. 
The nurse who provides the 
vaccination will record related data as 
a routine process. The data include the 
vaccinees’ demographics, type, date, 
and route of vaccinations. Multi-dose 
vaccinations are accounted for half of 
the overall vaccine services. These 

included HBV, HPV, measles-mumps-
rubella (MMR) and, Varicella (VAR) 
vaccines. The PVR was implemented as 
a research and development project 
funded by the Faculty of Medicine, 
Burapha University.  Vaccination 
schedule for HBV in this research is 
three muscular injections, the second 
and third doses are administered at 1 
and 6 months, after the first dose 
respectively HPV vaccination schedule 
also consists of three muscular 
injections, the second and third doses 
are administered at 2 and 6 months, 
respectively after the first dose. For 
subcutaneous MMR and VAR 
vaccination schedule, the second dose 
is administered at 4 weeks after the 
first dose. 

Before the PVR, the 
appointment of a multi-dose vaccine 
schedule was administered by 
pharmacists or nursing personnel, 
depending on the type of vaccine. The 
appointment date was printed and 
given to the recipient as a single piece 
of paper. Sometimes the appointment 
card was uninformed or lost. According 
to the recorded data, almost half of 
the recipients were unsuccessful to 
receive vaccines within appropriate 
schedule and 40% did not complete 
the vaccination during pre-PVR. The 
PVR was developed by 
multidisciplinary health care personnel 
involving in adult vaccine services The 
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format (Figure 1) was modified from 
the renowned national vaccination 
center and World Health Organization 
guidelines.[9] The nurse will fill in the 
vaccinee’s demographic on the front 
page; vaccine-related detail along with 
the date of the next vaccination 

schedule are filled in and discussed 
with the recipient. There are contents 
to increase awareness of vaccine 
schedule and side effects on the back 
page. The PVR was implemented from 
January 2020 onward. 

 
 

 

Figure 1 Format of Personal vaccination record (PVR) at the wellness center,  
Burapha University Hospital 

 

Study population 
Records of vaccine recipients 

aged 18 years or older who had 
received multi-dose vaccines (HBV, HPV 
MMR, Varicella) 1 year before and after 
PVR were retrieved. We excluded data 
of vaccine recipients who initiated 
multiple vaccine series at the same 
visit and booster doses or accelerated 
vaccine schedules were also excluded. 
We only collected the first type of 
vaccines if the recipient received more 
than one type of multi-dose vaccines 
during the study period. 
Outcome measures 

The primary study outcomes 
were (1) completion of the standard 
course of the multi-dose vaccines 

(defined in this study as HBV 3 doses, 
HPV 3 doses, MMR 2 doses, and VAR 
vaccine 2 doses) and (2) the adherence 
to the recommended timing of the 
vaccines as in Thai vaccination 
guideline for adult (Table 1). Statistic 
calculation was performed with the 
proportions of adults who completed 
two and three doses and the 
proportions who adhered to the 
recommended schedule or within one 
additional week after the appointment 
date. The comparison was made 
between recipients who came 1 year 
before PVR implementation (pre-PVR 
group) and 1 year after PVR (post-PVR 
group) 
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Table 1 Recommended adult administration schedules for Hepatitis B, HPV (Human 
Papilloma Virus), Measles-mumps-rubella, Varicella vaccine at the Wellness Center 
Burapha University Hospital 

 

Statistical analysis 
Demographics of vaccine 

recipients, the proportion of vaccine 
series completion, and adherence were 
summarized descriptively, then 
categorized as pre-PVR and post-PVR 
groups. Categorical covariates were 
described as a number and percentage; 
continuous covariates were described 
as mean and standard deviation (SD). 
Comparisons between categorical and 
continuous variables in pre-and post-
PVR groups were made using Chi-
square and T-test respectively. All p-
values reported are two-sided, and 
statistical significance was defined as p 
< 0.05. Logistic regression analysis was 
used to determine an odds ratio (OR) 
and 95 % confidence intervals (CI) for 
factors associated with vaccine series 
completion and adherence. 
Multivariable models were developed 
adjusting for demographic and 

covariates with p < 0.1 in univariate 
models. The study procedure was 
approved by the Burapha University 
Institutional Review Board. 
Results 

The data of 628 adults 
initiating multi-dose vaccination during 
1 year before and after PVR were 
screened for eligibility. Forty-seven 
vaccinees were excluded because 
receiving more than one multi-dose 
vaccination in the same visit and ten 
vaccinees were excluded because of 
receiving only a booster dose. 
Therefore, a total of 571 vaccine 
recipients (308 and 263 from pre-PVR 
and post-PVR groups, respectively) 
were included in this analysis. Most 
vaccine recipients were Thai people 
with a mean age of 33 (SD=13.27) 
years; more than half (66%) of them 
were female (Table 2) 

 

 

 

Vaccine 
Recommended schedule 

injection technique 
Dose 1 Dose 2 Dose 3 

Hepatitis B 0 1 month 6 months muscular injection 
Human Papilloma Virus 0 2 months 6 months muscular injection 
Measles-mumps-rubella 0 1 month N/A subcutaneous injection 
Varicella 0 1 month N/A subcutaneous injection 
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Table 2 Characteristics of adult (N=571), classified by vaccine series initiation before 
(pre-PVR) and after (post-PVR) implementation of personal vaccine record 

* Significant with p-value <0.05; Human Papillomavirus Vaccine: HPV, Measles-Mumps-Rubella Vaccine: 
MMR, Hepatitis B Vaccine: HBV, Varicella Vaccines: VAR, Personal vaccine record : PVR 
 

Vaccine series completion and 
adherence rate 

Seventy-seven percent of total 
vaccination data were 3 dose series 
(HBV 72 % and HPV 5%); two-dose 
series consisted of MMR 15% and 
varicella vaccine 8%. The three-dose 
series were accounted for more than 
80% of the recipient data in the post-
PVR period. The completion rate of 
vaccine series was significantly higher 
among post-PVR compared to pre-PVR 
(88.6% vs. 60.1 % respectively), p < 
0.001. A higher proportion was also 
observed for adherence rate (85.9% vs. 
55.2 % respectively), p < 0.001. 

In univariate analysis, age>35 
years and receiving vaccine post-PVR 
were significantly associated with 
vaccine series completion. When 
adjusted for demographics, these two 
factors (aOR 2.38 (95 % CI 1.52–3.75), p 
<0.001) and (aOR 6.52 (95 % CI 4.06–
10.47), p <0.001), respectively, were 
independently associated with vaccine 
series completion (Table 3). They were 
also associated with adherence to 
vaccine series (aOR 2.65 (95 % CI 1.70–
4.12), p <0.001) and (aOR 5.95 (95 % CI 
3.86–9.17), p <0.001), respectively 
(Table 4). Moreover, 2-doses vaccine 
series were significantly associated with 
adherence in the univariate model.

 Pre-PVR 
(n = 308) (%) 

Post-PVR 
(n = 263) (%) 

p-value 

Gender    
Female 217 (70.5) 161 (61.2) 0.020* 
Male 91 (29.5) 102(38.8)  

Mean age (years) ± SD 34.93±14.22 31.67±13.27 0.005*  
Nationality    

Thais 303 (98.4) 259 (98.5) 0.992 
Foreigners 5 (1.6) 4 (1.5)  

Total vaccination received    
HBV 217 (70.5) 196 (74.5) < 0.001* 
HPV 6 (1.9) 20 (7.6)  
MMR 43 (14.0) 44 (16.7)  
VAR 42 (13.6) 3 (1.1)  

Vaccines Series completion 185 (60.1) 233 (88.6) < 0.001* 
Vaccines Series adherence 170 (55.2) 226 (85.9) < 0.001* 
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Table 3 Univariate and Multivariate association of vaccines series completion among 
adult vaccine recipient at the Wellness Center Burapha University Hospital during 2019-
2020 (N=571) 

Factors *  Univariate  Multivariate 
Crude OR (95%CI) p-value Adjusted OR (95%CI) p-value 

Gender 
Female 
Male 

Age Group 
>35 years 

 
1.03 (0.70-1.52) 
1 (ref) 
 
1.64 (1.09-2.45) 

 
0.887 
 
 
0.017* 

 
0.88 (0.57-1.35) 
 
 
2.38 (1.52-3.75) 

 
0.554 
 
 
< 0.001* 

< 35 years 1 (ref)    
Nationality 

Thai 
Foreign 

 
2.97 (0.37-23.91) 
1 (ref) 

 
0.307 

 
3.48(0.40-30.17) 

 
0.258 

Post-PVR 5.16 (3.31-8.14) < 0.001* 6.52 (4.06-10.47) < 0.001* 
Pre-PVR 1(ref)    
Type of immunization     

- 2 doses 1.41 (0.73-2.70) 0.304 0.54 (0.27-1.10) 0.091 
- 3 doses 1 (ref)    

* Significant with p-value <0.05 
 

Table 4 Univariate and Multivariate association of   adherence among adult vaccine 
recipient at the Wellness Center Burapha University Hospital during 2019-2020 (N=571) 

Factors *        Univariate        Multivariate 
OR (95%CI) P value aOR (95%CI) P value 

Gender     
Female 1.04 (0.72-1.52) 0.825 0.93 (0.61-1.41) 0.733 
Male 1 (ref)    

Age Group     
>35 years 1.98 (1.34-2.94) 0.001* 2.65 (1.70-4.12) < 0.001* 
< 35 years 1 (ref)    

Nationality     
Thai 0.28 (0.34-2.25) 0.230 0.19 (0.02-1.64) 0.130 
Foreign 1 (ref)    

Post-PVR 4.96 (3.28-7.50) < 0.001* 5.95 (3.86-9.17) < 0.001* 
Pre-PVR 1 (ref)    
Type of immunization 

- 2 doses 
- 3 doses 

 
2.84 (1.53-5.25) 
1 (ref) 

 
0.001* 

 
1.14 (0.57-2.25) 

 
0.714 

  * Significant with p-value <0.05
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Discussion 
In this study, we described 

vaccine series completion and 
adherence among multi-dose vaccine 
recipients at the wellness center, 
Burapha University hospital. We 
demonstrated a higher proportion of 
vaccine series completion 88.6% and 
an adherence rate of 86% after the 
PVR was implemented. Referring to the 
WHO vaccine hesitancy model, the 
vaccine record functions as a reminder 
system to reduce the complexity of 
multi-dose vaccine series, thus 
promoting convenience. This has been 
demonstrated successfully in 
childhood vaccination programs 
worldwide. [10] Although, some 
dedicated adult vaccination centers are 
providing the vaccine record, i.e., travel 
clinics, the majority of adult vaccine 
clinics did not. We call for the wide-
scale use of the adult vaccination 
record. 

Most of the vaccine recipients 
in our study were Thai. It should be 
kept in mind that the rate of vaccine 
acceptance can be varied among 
countries and settings. Considering the 
WHO vaccine hesitancy model, vaccine 
confidence and complacency are 
significantly higher in Thailand 
comparing to the global data.[11] Thai 
people are likely to follow the advice 
of their trusted health care personnel. 
Local data showed that the influenza 

vaccine acceptance increases if the 
vaccine was recommended by the 
doctor.[12] Our study found higher 
vaccine completion and adherence 
rate among adults aged more than 35 
years. Older adults might have more 
chances to visit the doctor. Therefore, 
they are more likely to concern about 
the vaccination schedule. 

The reminder system can be 
varied in format. It should be made 
appropriate for the demographics of 
vaccine recipients.[13] Even with the 
vaccine record, we found lower 
vaccine series completion and 
adherence rate among adults aged 
lower than 35 years old. The vaccine 
record as a paperback may still be lost 
or forgotten. As smartphone ownership 
is growing rapidly in terms of number 
and necessity, the reminder system 
might be adjusted toward this trend. 
Electronic vaccination record or text 
reminder on the smartphone has been 
shown to increased vaccine adherence 
as well.[14] This format might be more 
appropriate among younger adults and 
adolescents. However, personal data 
protection should always be 
considered and consented. 

There are some limitations to 
our study. First, during the situation of 
the COVID-19 pandemics, there might 
be other factors influencing vaccine 
series completion and adherence such 
as increasing vaccine demand, vaccine 
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supply shortage, and travel restriction 
which inhibited the hospital visit. The 
findings must be interpreted cautiously 
in regard to the situation.  Second, this 
study used a retrospective study 
design, which unable to direct 
comparison between pre-PVR and 
post-PVR groups. Lastly, the study was 
conducted solely at the wellness 
center, Burapha University Hospital, the 
finding could be limited to generalized 
to every vaccination center. The 
reminder system should be adjusted 
by the demographics of vaccine 
recipients. 

In summary, vaccine series 
completion and adherence were 
associated with the implementation of 

PVR in adult vaccine recipients at the 
wellness center, Burapha University 
Hospital. The completion and 
adherence were also associated with 
an adult older than 35 years. The 
vaccine record is one form of the 
reminder system which format should 
be individualized to settings and 
recipient demographics.  The reminder 
system is not only convenient for the 
recipient but also for health care 
personnel who can review and give the 
most appropriate vaccine per type and 
schedule. We strongly advocate for the 
vaccine reminder system for every 
adult vaccination center, so that 
protective immunity and vaccine cost-
effectiveness could be achieved.

Reference 
1. Bachtiger P, Adamson A, Chow JJ, Sisodia R, Quint JK, Peters NS. The Impact of the 

COVID-19 Pandemic on the Uptake of Influenza Vaccine: UK-Wide Observational 
Study. JMIR Public Health Surveill. 2021;7(4):e26734. doi: 10.2196/26734. 

2. Nelson JC, Bittner RC, Bounds L, Zhao S, Baggs J, Donahue JG, et al. Compliance 
with multiple-dose vaccine schedules among older children, adolescents, and 
adults: results from a vaccine safety datalink study. Am J Public Health. 
2009;99(Suppl2):S389-97. doi: 10.2105/AJPH.2008.151332 

3. Gallagher KE, Kadokura E, Eckert LO, Miyake S, Mounier-Jack S, Aldea M, et al. 
Factors influencing completion of multi-dose vaccine schedules in adolescents: a 
systematic review. BMC Public Health. 2016;16:172. doi: 10.1186/s12889-016-2845-
z. 

4. Trantham L, Kurosky SK, Zhang D, Johnson KD. Adherence with and completion of 
recommended hepatitis vaccination schedules among adults in the United States. 
Vaccine. 2018;36(35):5333-9. doi: 10.1016/j.vaccine.2018.05.111. 



การศึกษาความสมบูรณ์ และการได้รับวัคซีนตรงตามกรอบเวลา ก่อนและหลังการใช้งานสมุดวัคซีน
ส าหรับผู้รับบริการ ณ ศูนย์สร้างเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  127 

5. Johnson KD, Lu X, Zhang D. Adherence to hepatitis A and hepatitis B multi-dose 
vaccination schedules among adults in the United Kingdom: a retrospective 
cohort study. BMC Public Health. 2019;19(1):404. doi: 10.1186/s12889-019-6693-5. 

6. World Health Organization. Report of the sage working group on vaccine hesitancy 
[Internet]. USA: World Health Organization; 2014. Available from: 
https://www.thecompassforsbc.org/sbcc-tools/report-sage-working-group-vaccine-
hesitancy 

7. World Health Organization. Strengthening health security by implementing the 
International Health Regulations [Internet]. America: World Health Organization; 
2005. Available from: https://www.who.int/ihr/ports_airports/icvp_note/en/ 

8. Dorell CG, Stokley S, Yankey D, Markowitz LE. Compliance with recommended 
dosing intervals for HPV vaccination among females, 13–17 years, National 
Immunization Survey-Teen, 2008–2009. Vaccine. 2012;30(3):503-5. doi: 
10.1016/j.vaccine.2011.11.042. 

9. Infectious Disease Association of Thailand. Recommended Adult and Elderly 
Immunization Schedule [Internet]. Bangkok: Infectious Disease Association of 
Thailand; 2018. Available from: 
https://www.idthai.org/Contents/Views/?d=ZTue!17!4!!390!BiuJHPad.%20Jennifer. 

10. Orenstein WA. Pediatricians called on to do their part to support adult 
immunization. AAP News. 2014;35(4):8. 

11. de Figueiredo A, Simas C, Karafillakis E, Paterson P, Larson HJ. Mapping global 
trends in vaccine confidence and investigating barriers to vaccine uptake: a large-
scale retrospective temporal modelling study. Lancet. 2020;396(10255):898-908. 
doi: 10.1016/S0140-6736(20)31558-0. 

12. Phrommintikul A, Wongcharoen W, Kuanprasert S, Prasertwitayakij N, Kanjanavanit 
R, Gunaparn S, et al. Safety and tolerability of intradermal influenza vaccination in 
patients with cardiovascular disease. J Geriatr Cardiol. 2014;11(2):131-5. doi: 
10.3969/j.issn.1671-5411.2014.02.007. 

13. Abahussin AA, Albarrak AI. Vaccination adherence: Review and proposed model. J 
Infect Public Health. 2016;9(6):781-9. doi: 10.1016/j.jiph.2016.09.006. 

14. Jacobson Vann JC, Jacobson RM, Coyne-Beasley T, Asafu-Adjei JK, Szilagyi PG. 
Patient reminder and recall interventions to improve immunization rates. 
Cochrane Database Syst Rev. 2018;1(1):CD003941. doi: 
10.1002/14651858.CD003941.pub3. 

https://www.thecompassforsbc.org/sbcc-tools/report-sage-working-group-vaccine-hesitancy
https://www.thecompassforsbc.org/sbcc-tools/report-sage-working-group-vaccine-hesitancy
https://www.who.int/ihr/ports_airports/icvp_note/en/
https://www.idthai.org/Contents/Views/?d=ZTue!17!4!!390!BiuJHPad.%20Jennifer


วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์     Journal of Nakornping Hospital 
ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม–มิถุนายน 256๕     Vol.13 No.1 January–June 2022 

 
Original Article               นิพนธ์ต้นฉบับ 
  

128 

ผลของการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบกลุ่ม ต่อระดับน้ำตาลสะสมในเลือด  
และค่าการทำงานของไตในผู้ป่วยเบาหวาน 

 

นพ.ฉันทวัฒน์ สุทธิพงษ์  
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 
 
 
 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมาและวัตถุประสงค์ : การสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เน้น

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แสวงหาวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสมและ
ยั่งยืนได้ด้วยตัวเอง ซึ่งสามารถนำมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยเบาหวานที่ เพ่ิมมากขึ้นในปัจจุบันได้ 
งานวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบกลุ่มในผู้ป่วย
เบาหวาน ด้วย  Motivational Interviewing technique เทียบกับ  Conventional technique 
ต่อระดับน้ำตาลสะสมในเลือด และค่าการทำงานของไต 

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ Non-randomized clustered controlled community 
intervention ในผู้ป่ วยเบาหวานที่ รักษาในคลินิกโรคเรื้อรัง หน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่าย
โรงพยาบาลนครพิงค์ ปีงบประมาณ 2561 อายุ 30-74 ปี จำนวน 194 คน แบ่งเป็นกลุ่มวิจัย 100 
คน  (Group Motivational Interviewing) กลุ่ ม ควบ คุม  94  คน  (Conventional technique) 
วิเคราะห์ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด ค่าการทำงานของไต ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ที่ 0, 6 เดือน 

ผลการศึกษา: เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังวิจัยที่  6 เดือน ระดับน้ำตาลอด
อาหาร และระดับน้ำตาลสะสมในเลือด ของกลุ่มวิจัยมีค่าลดลง (P=0.002 และ P<0.001) เมื่อเทียบ
กับกลุ่มควบคุมที่เพ่ิมขึ้น (P=0.002 และ P=0.019) ระดับความดันโลหิตตัวบน ระดับไตรกลีเซอไรด์ 
และระดับไขมันไม่ดี ของกลุ่มวิจัยมีค่าลดลง (P=0.031, P=0.002 และ P=0.047 ตามลำดับ) เมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่เปลี่ยนแปลง (P=0.485, P=0.445 และ P=0.120 ตามลำดับ) ค่าการ
ทำงานของไตของกลุ่มวิจัยมีค่าเพ่ิมขึ้น (P<0.001) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่เปลี่ยนแปลง (P=
0.062) ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มวิจัยไม่เปลี่ยนแปลง (P=0.325) 
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่เพ่ิมขึ้น (P<0.001) 

สรุป: การสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบกลุ่ม สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลสะสมในเลือด เพ่ิมค่าการทำงานของไต และชะลอการเพ่ิมขึ้นของระดับความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ดี 
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Group Motivational Interviewing technique result to Hemoglobin A1c and 
Glomerular filtration rate in Diabetic patients 

Chantawat Suttipong M.D. 
Family Medicine department, Nakornping hospital 

Background and Objectives: Motivational Interviewing technique emphasis 
on encouraging patients to be motivated to change behavior and seek appropriate 
practices on their own, which can be applied to solving the increasing number of 
diabetic patients nowadays. Our objective had to evaluate effect of Group 
Motivational Interviewing technique, comparing with Conventional technique to 
improve Hemoglobin A1c level and Glomerular filtration rate in patients with 
Diabetes mellitus. 

Methods: A non-randomized clustered controlled community intervention 
in diabetic patients treated in NCD clinic of Nakornping hospital network, in fiscal 
year 2018. We allocated 194 diabetic participants that aged 30-74 years, then 
divided into an intervention group of 100 people to performed Group Motivational 
Interviewing, and a control group of 94 people to performed Conventional 
technique. We analyzed Hemoglobin A1c, Glomerular filtration rate and 
cardiovascular disease risk at 0 and 6 months. 

Results: In six months, Fasting Plasma Glucose and Hemoglobin A1c level 
from intervention group had significantly decreased (P=0.002 and P<0.001) 
comparing with control group that significantly increased (P=0.002 and P=0.019). 
Systolic Blood Pressure, Triglyceride and LDL-cholesterol level from intervention 
group had significantly decreased (P=0.031, P=0.002 and P=0.047 respectively) 
comparing with control group that didn’t change (P=0.485, P=0.445 and P=0.120 
respectively). Glomerular filtration rate had significantly increased (P<0.001) 
comparing with control group that didn’t change (P=0.062). Cardiovascular disease 
risk didn’t change (P=0.325) comparing with control group that significantly 
increased (P<0.001). 

Conclusions: Group Motivational Interviewing technique could effectively 
controlled Hemoglobin A1c, increased Glomerular filtration rate and slowed down 
cardiovascular disease risk progression comparing with Conventional technique. 

Keywords: Group Motivational Interviewing technique, Diabetes mellitus, 
Hemoglobin A1c, Glomerular filtration rate 
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บทนำ 
เบ า ห ว าน เป็ น ห น่ึ ง ใน ปั ญ ห า

สาธารณสุขที่คุกคามสุขภาพของประชากรโลก 
โดยในปี พ.ศ. 2558 มีผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 
422 ล้านคน คิดเป็นอัตราส่วน 1 ต่อ 11 เมื่อ
เที ย บ กับ คนป กติ  โดยมี ก ารพย ากรณ์ ว่ า 
อัตราส่วนจะเพ่ิมขึ้นเป็น 1 ต่อ 10 ในปี พ.ศ.
2583[1] สำหรับประเทศไทย จากข้อมูลความ
ชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุต้ังแต่ 15 
ปี ขึ้นไป พบว่าเบาหวานเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
6.9 ใน พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ใน พ.ศ. 
2557 ร้อยละ 9 .6 ใน พ .ศ. 2559 และมี
แนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ [2] ปัจจุบันประเทศไทยมี
ผู้เป็นเบาหวานไม่น้อยกว่า 6.5 ล้านคน และ
เมื่อพิจารณาการเสียชีวิตรายโรคของประชากร
ไทยทุกกลุ่มอายุในช่วงปีงบประมาณ 2552-
2557 พ บ ว่ า อั ต ร า ก า ร เ สี ย ชี วิ ต ข อ ง
โรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นจาก 11.06 เป็น 17.53 
คนต่อแสนประชากร และในปี พ.ศ. 2559 มี
ผู้ป่วยเบาหวานเสียชีวิต 20,570 คน คิดเป็น 
30.27 คนต่อแสนป ระชากร [3 ] โดยผู้ป่ วย
เบาหวานที่เป็นโรคมานานและ/หรือควบคุม
ร ะ ดั บ น้ ำ ต าล ใน เลื อ ด ไ ม่ ไ ด้ ดี  จ ะ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังจากเบาหวานที่จอตา
(Diabetic retinopathy)แ ล ะ ไ ต  (Diabetic 
nephropathy) ซึ่ งนอกจากจะน ำไป สู่ การ
สูญเสียอวัยวะทั้ งสองและยังเพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิตอีกด้วย  

เมื่อศึกษาย้อนกลับไปถึงคุณภาพการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของประชากรไทย 
ปี งบประมาณ 2560 พบว่าควบคุมระดับ
น้ ำตาล ใน เลือด ไ ด้ ดี เพี ย งร้อ ย ละ 20.10 
(ควบคุมได้ดี 696,639 คน จากจำนวนผู้ป่วย
เบาหวานที่ขึ้นทะเบียนรับบริการและได้รับการ
ตรวจระดับ น้ำตาลสะสมในเลือดทั้ งหม ด 
1,753,037 คน โดยมีผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้รับ

การตรวจร้อยละ 49.41)[4] สำหรับเครือข่าย
บริการโรงพยาบาลนครพิงค์อยู่ที่ร้อยละ 23.68 
(ควบคุมได้ดี  2,560 คน จากจำนวนผู้ป่วย
เบาหวานที่ขึ้นทะเบียนรับบริการในเครือข่าย
และได้รับการตรวจระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
ทั้งหมด 5 ,697 คน โดยมีผู้ป่วยเบาหวานที่
ไม่ได้รับการตรวจร้อยละ 47.3) [5] ดังน้ัน จึง
จำเป็นต่อการมีแนวทางการตรวจค้น การ
ป้องกัน และดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนทั้งสอง
อย่างเหมาะสมต้ังแต่ในระยะเริ่มต้นเพ่ือลดการ
สูญเสียการทำงานของอวัยวะที่สำคัญทั้งสอง 
ลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจที่สูงมากในการ
ดูแลรักษาโรคระยะท้าย และลดการเสียชีวิต
จากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 

การบำบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ
(Motivational Interviewing technique)[6-8 ] 
เป็นการบำบัดที่เน้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิด
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมขึ้นด้วย
ตัวเอง ถ้าผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลง
แล้ว ผู้ป่วยจะแสวงหาวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสม
กับตนเอง อีกทั้ง Motivational Interviewing 
technique ยังเป็นหน่ึงในแนวทางให้สุขศึกษา
ที่มุ่งเน้นการดูแลโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(Patient-centered care) ตามหลักการดูแล
แบบเวชศาสตร์ครอบครัว[9] ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ค ว าม พ ร้ อ ม แ ล ะ ความ ต้ อ งก าร ใน ก าร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยตัวเอง ในวิถีทางที่
ตัว เองสะดวกและเลือกด้วย ตัวเอง ซึ่ งจะ
ก่อให้ เกิดทัศนคติที่ ดี และการปรับเปลี่ยน
พ ฤ ติ ก ร ร ม ที่ ยั่ ง ยื น ต่ อ ไ ป  อ น่ึ งก าร ท ำ 
Motivational Interviewing technique 
รายบุคคล ใช้เวลาในการทำต่อผู้ป่วยแต่ละคน
ซึ่งอาจจะไม่สะดวกในกรณีที่มีผู้ป่วย เข้ารับ
บ ริ ก า ร จ ำ น ว น ม า ก  ดั ง น้ั น ก า ร ท ำ 
Motivational Interviewing technique 
แบ บ กลุ่ ม  จึ งเป็ นแนวท างที่ น่ าจะนำม า
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ประยุกต์ใช้ได้จริงในเวชปฏิบัติและเหมาะสม
กับบริบทของพ้ืนที่ 
วัตถุประสงค์หลัก (Primary outcome) 

เพ่ื อ ศึ กษา เป รี ย บ เที ย บ ก าร ให้  
สุข ศึกษาแบบกลุ่ม ในผู้ป่ วยเบาหวาน ด้วย 
Motivational Interviewing technique ต่ อ
การเปลี่ยนแปลงระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
และค่าการทำงานของไตของผู้เข้าร่วมวิจัย เมื่อ
เทียบกับ Conventional technique 
วัตถุประสงค์รอง (Secondary outcome) 

1. เพ่ือ ศึกษาเปรียบ เทียบการให้  
สุข ศึกษาแบบกลุ่ม ในผู้ป่ วยเบาหวาน ด้วย 
Motivational Interviewing technique ต่ อ
การเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ เข้าร่วมวิจัย 
เมื่อเทียบกับ Conventional technique 

2. เพ่ือ ศึกษาเปรียบ เทียบการให้  
สุข ศึกษาแบบกลุ่ม ในผู้ป่ วยเบาหวาน ด้วย 
Motivational Interviewing technique ต่ อ
การเปลี่ยนแปลงระดับสัญญาณชีพ และผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้เข้าร่วมวิจัย 
เมื่อเทียบกับ Conventional technique 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 
รูปแบบที่ศึกษา 
Non-randomized clustered controlled 
community intervention 
ประชากรที่ศึกษา (Study populations) 

ผู้ป่วยเบาหวานขึ้นทะเบียน และเข้า
รับการรักษาในคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เครือข่าย
โรงพยาบาลนครพิงค์ ปี งบประมาณ 2561 
จำนวนทั้งหมด 2,872 คน คัดเลือก 4 แห่งที่
อยู่ห่างไกลกัน เหลือจำนวนผู้ป่วย 348 คน[5]  

ขนาดประชากรที่ศึกษา คำนวณจาก
งานวิจัยเปรียบเทียบผลการให้สุขศึกษาแบบ
กลุ่มด้วย Motivational Interviewing-based 

group education technique ใ น ก า ร
ควบ คุม ระ ดับ น้ ำตาล ใน เลือดของผู้ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 2[10] ได้ผลระดับน้ำตาลสะสม
ในเลือดเฉลี่ยในกลุ่มวิจัย 7.63±1.24 % และ
กลุ่มควบคุม 8.17±1.26 % จากข้อมูลข้างต้น 
คำนวณ ขนาดป ร ะช ากร ด้ วย โป ร แ กร ม 
n4Studies สู ต ร  Hypothesis testing: Two 
independent means[11 -12 ] โดยแทนค่าตัว
แปร ดังน้ี 

- Mean1 = 7.63, SD1 = 1.24 
- Mean2 = 8.17, SD2 = 1.26 
- Ratio (n2/n1) = 1  
- Alpha = 0.05, Beta = 0.20 
- Sample size:Group 1 & Group 

2 = 85 
คำนวณการสูญเสียประชากรร้อยละ 

10 ได้เป็น 94 คนต่อกลุ่ม ผู้วิจัยจึงกำหนดให้มี
กลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 100 คน 
รวมทั้งสิ้น 200 คน 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
- ผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน และเข้ารับการ
รักษาในคลินิกโรคเรื้อรัง รพ.สต. เครือข่าย
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
- อายุ ระห ว่ าง 30 -74 ปี  นับ จาก วันที่  1 
ตุลาคม 2560 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
- ได้รับการวินิจฉัยน้อยกว่า 1 ปีงบประมาณ 
- ได้รับยาเกิน 2 ตัว  
- Chronic kidney disease stage 4 หรือ 5 
- มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 
- ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
การเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 

ข้ อมู ล กลุ่ ม ตั ว อย่ าง  อาศั ย การ
ประมวลผลข้อมูลจากระบบสารสนเทศสุขภาพ
ข อ ง  ร พ . ส ต .  ( Java Health Center 
Information System; JHCIS)[13-14] 
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1. ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ เข้ าร่วมวิจัย 
ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติการเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงและเบาหวาน  

2. ข้อมูลสัญญาณชีพผู้เข้าร่วมวิจัย 
โดย เก็บ ข้อมูลที่  0, 3 และ 6 เดือน  ได้แก่  
ระดับความดันโลหิตตัวบน (Systolic Blood 
Pressure; SBP) และ ดัช นีมวลกาย (Body 
Mass Index; BMI) 

3 . ข้ อ มู ล ผ ล ก า ร ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการของผู้เข้าร่วมวิจัย เก็บข้อมูลที่  
0 และ 6 เดือน ได้แก่ ระดับน้ำตาลอดอาหาร 
(Fasting Plasma Glucose; FPG), ร ะ ดั บ
น้ำตาลสะสม ในเลือด  (Hemoglobin A1c; 
HbA1c), ค่ าค รี อ ะ ติ นิ น ใน เลื อ ด  (Serum 
Creatinine; Cr) , ค่ า ก า ร ท ำ ง า น ข อ ง ไ ต 
(Estimated Glomerular Filtration Rate; 
eGFR), ระดับคลอเลสเตอรอลรวม (Total 
Cholesterol; TC), ร ะ ดับ ไ ตร ก ลี เซ อ ไร ด์  
(Triglyceride; TG), ร ะ ดั บ ไ ข มั น ดี  (HDL-
Cholesterol; HDL) แ ละ ระ ดับ ไขมั น ไม่ ดี  
(LDL-Cholesterol; LDL) 

4. ระ ดับ ความ เสี่ ย งต่ อก าร เป็ น
โรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปีข้างหน้า 
( cardiovascular disease risk; CVD risk) 
ค ำ น ว ณ โด ย อ า ศั ย สู ต ร ค ำ น ว ณ จ า ก 
Framingham heart study[15] 
โรคเบาหวาน 
 การวินิจฉัยโรคเบาหวาน (Diabetes 
Mellitus; DM)  ท ำไ ด้ โดย วิธี ใด วิ ธี ห น่ึ งใน  
4 วิธี[16] ดังต่อไปน้ี 

1. มีอาการชัดเจน คือ หิวน้ำมาก 
ปัสสาวะบ่อยและมาก น้ำหนักตัวลดลงโดยที่
ไม่มีสาเห ตุ สามารถตรวจระดับพ ลาสม า
กลูโคสเวลาใดก็ไ ด้ ไม่จำเป็นต้องอดอาหาร 
หาก ≥ 200 mg/dL ให้ ก ารวิ นิ จฉัยว่ า เป็ น
โรคเบาหวาน 

2. การตรวจระดับพลาสมากลูโคส
ตอน เช้ าห ลั งอดอาห ารข้ าม คืนม ากกว่ า  
8 ชั่วโมง (Fasting Plasma Glucose; FPG) มี
ค่า ≥ 126 mg/dL 

3. การตรวจความทนต่อกลูโคส (75 
g Oral Glucose Tolerance Test; OGTT) 
ถ้าระ ดับพลาสมากลู โคส 2 ชั่ว โมงหลังด่ืม
น้ำตาล ≥ 200 mg/dL ให้การวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวาน 

4. การตรวจวัดระดับน้ำตาลสะสมใน
เลื อด (Hemoglobin A1c; HbA1c) ห าก  ≥ 
6.5% ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

ส ำ ห รั บ ผู้ ที่ ไ ม่ มี อ า ก า ร ข อ ง
โรคเบาหวานชัดเจน ควรตรวจเลือดซ้ำอีกครั้ง
หน่ึงต่างวันกันเพ่ือยืนยันอีกครั้ง 
ค่าการทำงานของไต 

ค่าการทำงานของไต (Glomerular 
Filtration Rate; GFR) คื อ อั ตราก ารกรอ ง
ของเลือดที่ผ่านไตออกมาเป็นน้ำปัสสาวะ และ
ใช้ เป็น ค่าวัดการท ำงานของไต  แ ต่ระ ดับ
ค่าครีอะติ นินในเลือด  (Serum Creatinine) 
ไม่เพียงพอที่จะใช้เฝ้าระวัง และไม่ได้สัมพันธ์
โด ย ต ร งกั บ  GFR ดั ง น้ั น จึ ง ใช้ ค่ า  eGFR 
(Estimated GFR) เป็นตัวบ่งบอกการทำงาน
ของไต คำนวณโดยใช้สูตร CKD-EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration equation)[17] โ ด ย แ บ่ ง
ออกเป็น 6 ระยะ ดังน้ี 
- ร ะ ย ะ ที่  1  ( ป ก ติ )  eGFR ≥ 90 
ml/min/1.73m² 
- ระยะที่ 2 eGFR 60-89.9ml/min/1.73m² 
- ระยะที่ 3a eGFR 45-59.9ml/min/1.73m² 
- ระยะที่ 3b eGFR 30-44.9ml/min/1.73m² 
- ระยะที่ 4 eGFR 15-29.9 ml/min/1.73m² 
- ร ะ ย ะที่  5 (ร ะ ย ะสุ ดท้ าย ) eGFR < 15 
ml/min/1.73m² 
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Cardiovascular disease risk (CVD risk) 
ระดับความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจ

และหลอดเลือดใน 10 ปีข้างหน้า คำนวณจาก
สม การ  Framingham heart study[15, 18] มี
ตัวแปรที่ใช้ในการคำนวณ ดังน้ี 
- ระย ะเวล า (10 ปี ), ภ าวะหั ว ใจ โต  (0), 
เบาหวาน (1) 
- อายุ  30 -74 ปี  (ณ  เริ่ ม ต้นปี งบประมาณ 
2561) 
- เพศ ชาย (1) หญิง (0) 
- การสูบบุหรี่ สูบบุหรี่ (1) ไม่สูบ-เลิกแล้ว (0) 
- Systolic Blood Pressure มี ห น่ ว ย เป็ น 
mmHg 
- Total Cholesterol แ ล ะ  HDL-
Cholesterol หารด้วย 38.67 เพ่ือแปลงหน่วย
จาก mg/dL เป็น mmol/L 

อน่ึง ระดับความเสี่ยงแบ่งได้เป็น 5 
ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (< ร้อยละ 10) ระดับ
ปานกลาง (ร้อยละ 10-19.9) ระดับสูง (ร้อยละ 
20-29.9) ระ ดับสูงมาก (ร้อยละ 30 -39.9) 
และระดับอันตราย (≥ ร้อยละ 40)[19] 
ข้ันตอนการดำเนินงานวิจัย 

1. คัดเลือก รพ.สต. ที่อยู่ห่างไกลกัน 
4 แห่ง จากเครือข่ายโรงพยาบาลนครพิงค์  

24 แห่ง จากน้ันแบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยคัดเลือก
ผู้ป่ วยตาม Inclusion & Exclusion criteria 
รพ.สต. ละ 50 แห่ ง ได้ กลุ่ มวิจัยและกลุ่ ม
ควบคุม กลุ่มละ 100 คน (รพ.สต. 2 แห่งต่อ
กลุ่ ม ) จากน้ันให้  Informed consent ก่อน
เริ่มเก็บข้อมูล 

2. เก็บข้อมูล Baseline ดังภาพที่ 2 
3. สำหรับกลุ่มวิจัย  แบ่ งกลุ่ มโดย

อาศัยช่วงเวลานัดติดตามอาการวันเดียวกัน ได้
กลุ่มละ 10 คน เพ่ือทำ Group Motivational 
Interviewing technique โ ด ย ผู้ วิ จั ย
ดำเนินการหลังจากที่ คัดกรองผู้ป่วยก่อนเข้า
ห้องตรวจ ใช้เวลาโดยประมาณกลุ่มละ 20 
นาที ในขณะที่กลุ่มควบคุม ได้รับการให้ความรู้
ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน(16) 
(Conventional technique) โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพก่อนเข้าห้องตรวจ และทั้งสองกลุ่มจะ
ได้รับการดูแลรักษาตามทางเวชปฏิบัติสำหรับ
โรคเบาหวานเช่นเดียวกัน 

4. นัดติดตามที่ 3 และ 6 เดือน เพ่ือ
เก็บข้อมูลดังภาพที่  2 โดยผู้ป่วยจะไม่ได้รับ 
Intervention ซ้ำ 
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ภาพที่ 1 Conceptual Framework 

Motivational interviewing technique 
การ เส ริม ส ร้ า งแ รงจู งใจ ในการ

ป รั บ เป ลี่ ย น พ ฤ ติ ก ร ร ม  (Motivational 
interviewing technique; MI)[6-8] มุ่งเน้นการ
ให้ผู้ ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered 
care) ตามแนวทางเวชศาสตร์ครอบครัว [9] โดย
เน้นสะท้อนให้ เข้าใจความเจ็บป่วยทั้งหมด
นำไปสู่การส่งเสริมและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าใจ
อาการของตนเอง นำไปสู่ความไว้ใจและเชื่อใจ
จากความรู้สึ ก ได้รับการยอมรับ  และ เกิด
แรงจูงใจในการปรับ เปลี่ยนพฤติกรรม ด้วย
ตนเอง เพ่ือให้ สามารถ ค้นห าวิธีปฏิ บั ติที่
เหมาะสมกับบริบทของตนเอง ในประเด็นที่
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (Modifiedable risk 
factor) ดังที่แสดงในกรอบแนวคิดวิจัย ภาพที่ 
1 มีหลักการพ้ืนฐาน ได้แก่  

1. Develop discrepancy: ส่งเสริม
ให้ผู้ ป่วยเห็นความแตกต่างระหว่างสภาพ
ปัจจุบันกับเป้าหมาย 

2. Avoid argumentation: 
หลีกเลี่ยงการโต้แย้ง แสดงให้เห็นผลลัพธ์และ
โทษที่ เกิดจากพฤติกรรม น้ันๆ และเห็นผลดี
ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

3. Rolling with resistance: 
ยอมรับความรู้สึกต่อต้านของผู้ป่วย  และลด
แรงต่อต้าน ด้วยการสะท้อนความ หรือการ
คล้อยตามแล้วดึงกลับ 

4. Express empathy: แ ส ด ง ถึ ง
ความเห็นอกเห็นใจและให้เกียรติ เปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยมีสิทธิ์ที่จะเลือกอย่างอิสระ และกำหนด
ทิศทางเป้าหมายของตนเอง 

5. Support self-efficacy: ช่วย ให้
ผู้ ป่ วย เกิ ดความ เชื่ อมั่ น ใน ศักย ภ าพแ ละ
ความสามารถของตนเองที่จะเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม 

ส ำ ห รั บ  Group Motivational 
interviewing technique มี ขั้ น ตอน [10 ] ดั ง
ภาพที่ 2 ดังน้ี 
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วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีที่ 1๓ ฉบับที่ ๑  135 

1 . Patient-Doctor relationship: 
สร้างสายสัมพันธ์ แนะนำตัวผู้ พูดและผู้ ฟัง 
กล่าวถึงเรื่องทั่วไปที่ไม่เกี่ยวกับโรค จากน้ันจึง
ถามถึงโรคและอาการของผู้ป่วย 

2. Predisposing factors: ประเมิน
ความรู้ ความเชื่อ พฤติกรรม และวิธีปฏิบัติตัว 
โดยอาศัยกลไกของคำถาม เพ่ือกระตุ้นให้เกิด
การแลกเปลี่ยนภายในกลุ่ม โดยในขั้นตอนน้ี 
สามารถประเมินความเจ็บป่วยด้วยแนวทางเวช
ศาสตร์ครอบ ครัว  ได้แ ก่  ความ คิด  (Idea) 
อารม ณ์ ความ รู้ สึ ก  (Feeling) สม รรถภ าพ 
(Function) แ ล ะ ค ว า ม ค า ด ห วั ง 
(Expectation)[9]  

อน่ึง สามารถประเมินได้ว่า ผู้ป่วยอยู่
ในระยะใดตามทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง (Stage 
of change)[7] เพ่ือเลือกแนวทางที่ เหมาะสม
กับผู้ป่วยแต่ละคนในกลุ่มต่อไป อันได้แก่ ระยะ
ม อ งไม่ เห็ น ปั ญ ห า (Pre-contemplation) 
ระยะมองเห็นปัญหา (Contemplation) ระยะ
เตรียมตัว (Preparation) ระยะลงมือปฏิบัติ 
(Action) และระยะคงสภาพพฤติกรรมใหม่ 
(Maintenance)  

3 .  Enabling factors: ก ร ะ ตุ้ น 
(Motivation) โดยใช้เทคนิคการสร้างแรงจูงใจ 
ดังที่กล่าวมาข้างต้น โดยเมื่อผู้ป่วยตอบถูกต้อง
ห รื อ ก ล่ า ว ข้ อ ค ว าม จู งใจ ต น เอ ง  (Self-
motivational statements; SMS) ผู้ พู ด ต้อ ง
แสดงความชื่นชมทุกครั้งและกระตุ้นสมาชิกใน
กลุ่ ม ด้วย  รวมทั้ งการใช้ เท คนิคการสร้ าง
แรงจูงใจในการให้ความรู้และทักษะที่ขาดซึ่งได้
จากการประเมินในขั้นตอนที่ 2 และชี้ให้เห็นถึง
ปัจจัยที่ทำให้ควบคุมได้ไม่ดี 

4 .  Reinforcing factors: ส ร้ า ง
ข้อตกลงในการป ฏิบั ติ ตัวภ ายในกลุ่ ม  ให้

กำลั งใจ  เห็ นอก เห็ น ใจ  แ ละชี้ ให้ เห็ น ถึ ง
ประโยชน์ที่จะได้รับจากการปรับพฤติกรรม 

5. Evaluation: ประเมินความรู้และ
การปฏิบัติตัวซ้ำ ให้ความรู้เมื่อผู้ป่วยไม่รู้ เน้น
ยำ้ส่วนสำคัญ และเปิดให้ซักถามข้อสงสัย 
Conventional technique 
 การให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้าง
ทักษะตามปกติ ดังภาพที่ 2 มีขั้นตอน[10] ดังน้ี 
 1. Patient-Doctor relationship 
ด้ ว ย รู ป แ บ บ เ ดี ย ว กั บ  Motivational 
interviewing technique 
 2. ให้ความรู้และวิธีปฏิบั ติตัวตาม
แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน[16] โดย
องค์ความรู้ที่ ให้  ได้แก่ ความรู้เบื้องต้น โภชน
บำบัด การออกกำลังกาย ยารักษาเบาหวาน 
การตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง
และการแปลผล ภาวะน้ำตาลต่ำหรือสูงใน
เลือดและวิธีป้องกันแก้ไข ภาวะแทรกซ้อนจาก
เบาหวาน และการดูแลสุขภาพโดยทั่วไป 
 3. เปิดให้ซักถามข้อสงสัย ให้ผู้ป่วย
ซักถามในเรื่องที่สงสัยหรือไม่เข้าใจ 
การวิเคราะห์ข้อมูล (Statistical analysis) 

วิ เค ราะห์ ข้ อมู ล พ้ืน ฐาน  ระ ดั บ
สั ญ ญ า ณ ชี พ  แ ล ะ ผ ล ก า ร ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มวิจัยและ
ควบคุม ที่  0, 3, 6 เดือนด้วยวิธี Chi-square 
test เพ่ือเปรียบเทียบจำนวนนับระหว่างกลุ่ม 
จ า ก น้ั น ใ ช้   Independent T-test เ พ่ื อ
เป รี ย บ เที ย บ ค่ า เ ฉ ลี่ ย ร ะ ห ว่ า ง ก ลุ่ ม  
แ ล ะ  Dependent-sample t-test เ พ่ื อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการศึกษา
วิจัยภายในกลุ่ม โดยใช้โปรแกรม Stata 
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ภาพที่ 2 Study flow และ Educational model 

ผลการวิจัย 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย 

  HT: hypertension 
 

จากตารางที่  1 ผู้ เข้าร่วมวิจัย 194 
คน แบ่ งเป็น กลุ่ มวิ จัย  100 คน และกลุ่ ม

ควบคุม 94 คน เน่ืองจากกลุ่มควบคุม 6 คน 
ไม่ ส ะดวก เ ดินท างเข้ ารับ ก ารตร วจท าง

หัวข้อ กลุ่มวิจัย (100 คน) กลุ่มควบคุม (94 คน) P-value 
Mean difference  

(95% CI) 
อายุเฉลี่ย (ปี) (Mean±SD) 60.91±7.07 61.04±6.94 0.895 -0.13 (-2.12,1.85) 

เพศชาย (n (%)) 28 (28.00) 26 (27.66) 1.000 
 

HT (n (%)) 85 (85.00) 81 (86.17) 0.841 
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และค่าการทำงานของไตในผู้ป่วยเบาหวาน 
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ห้องปฏิบั ติการ พบว่า กลุ่ มวิจัยและกลุ่ ม
ควบคุม  มีอายุเฉลี่ ยไม่แตกต่างกันอย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P=0.895) สัดส่วนเพศชาย
ไม่แ ตกต่ างกันอย่ างมี นั ยส ำคัญทางสถิ ติ  

(P=1.000) และสัดส่วนการเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (P=0.841) 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลสัญญาณชีพผู้เข้าร่วมวิจัย ณ 0, 3, 6 เดือน 
หัวข้อ เดือน กลุ่มวิจัย (100 คน) กลุ่มควบคุม (94 คน) เทียบเดือนท่ี 0 

Mean difference 
(95%CI) 

Mean±SD P-value Mean difference 
(95% CI) 

Mean±SD P-value Mean difference 
(95% CI) 

SBP 0 132.97±9.66 Reference 129.88±11.30 Reference P = 0.041* 
3.09 (0.12,6.06) 

3 131.13±9.46 0.005* -1.84 (-3.11,-0.56) 130.75±12.07 0.300 0.87 (-0.79,2.53) 
6 131.31±10.17 0.031* -1.66 (-3.16,-0.15) 129.26±9.74 0.485 -0.61 (-2.34,1.12) 

BMI 0 24.88±4.30 Reference 25.38±3.82 Reference 
P = 0.396 

-0.50 (-1.65,0.66) 
3 24.96±4.48 0.434 0.08 (-0.13,0.30) 25.44±3.54 0.549 0.06 (-0.14,0.27) 
6 24.90±4.36 0.862 0.02 (-0.25,0.29) 25.46±3.64 0.484 0.08 (-0.15,0.32) 

* ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ P-value น้อยกว่า 0.05 
 

จากตารางที่ 2 ระดับความดันโลหิต
ตัวบนเฉลี่ยที่ 3 และ 6 เดือน ในกลุ่มวิจัยลดลง
อย่ างมี นั ย ส ำ คัญ ท างส ถิ ติ เมื่ อ เที ย บ กั บ
จุดเริ่มต้น (P=0.005 และ 0.031 ตามลำดับ) 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ เมื่ อเทียบกับ จุดเริ่ ม ต้น 
(P=0.300 และ 0.485 ตามลำดับ) และเมื่ อ
เทียบ ณ จุดเริ่มต้น พบว่ากลุ่มวิจัยมากกว่า
กลุ่ ม ค วบ คุ ม อย่ างมี นั ย ส ำคั ญ ท างสถิ ติ  

(P=0.041) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยที่  3 และ 6 
เดื อน  ในกลุ่ ม วิ จัย ไม่ แตกต่ างกั นอย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติ เมื่ อเทียบกับ จุดเริ่ ม ต้น 
(P=0.434 และ 0.862 ตามลำดับ) ในขณะที่
กลุ่มควบคุม ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิ ติเมื่อ เทียบกับ จุดเริ่ม ต้น (P=0.549 
และ 0.484 ตามลำดับ ) และเมื่ อเทียบ ณ 
จุดเริ่ม ต้น พบว่าทั้งสองกลุ่ม ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.396) 

ตารางที่ 3 ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้เข้าร่วมวิจัย ณ 0 และ 6 เดือน 

หัวข้อ เดือน 
กลุ่มวิจัย (100 คน) กลุ่มควบคุม (94 คน) เทียบเดือนที่ 0 

Mean difference 
(95%CI) Mean±SD P-value Mean difference 

(95% CI) 
Mean±SD P-value Mean difference 

(95% CI) 
FPG 0 146.63±35.55  

0.002* 
 

-8.95 (-14.70,-3.20) 
133.50±27.45  

0.002* 
 

11.49 (4.11,18.87) 
P = 0.005* 

13.13 (4.10,22.16)  6 137.68±29.51 144.99±36.71 
HbA1c 0 8.03±1.52  

<0.001* 
 

-0.68 (-0.93,-0.42) 
7.37±1.35  

0.019* 
 

0.40 (0.07,0.74) 
P = 0.002* 

0.66 (0.25,1.07)  6 7.36±1.27 7.78±1.91 
Cr 0 0.96±0.27  

<0.001* 
 

-0.08 (-0.12,-0.04) 
1.01±0.28  

0.030* 
 

-0.03 (-0.06,-0.01) 
P = 0.188 

-0.05 (-0.13,0.02)  6 0.87±0.29 0.98±0.27 
eGFR 0 73.94±18.97  

<0.001* 
 

6.88 (4.46,9.30) 
70.30±18.08  

0.062 
 

2.00 (-0.10,4.10) 
P = 0.173 

3.64 (-1.61,8.90)  6 80.82±18.07 72.30±17.79 
CVD 
risk 

0 22.18±7.13  
0.325 

 
0.38 (-0.38,1.14) 

20.76±8.21  
<0.001* 

 
2.27 (1.37,3.17) 

P = 0.200 
1.42 (-0.76,3.59) 6 22.56±7.70 23.03±8.63 

* ระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี P-value น้อยกว่า 0.05 
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ตารางที่ 3 ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้เข้าร่วมวิจัย ณ 0 และ 6 เดือน (ต่อ)  

หัวข้อ เดือน 
กลุ่มวิจัย (100 คน) กลุ่มควบคุม (94 คน) เทียบเดือนที่ 0 

Mean difference 
(95%CI) Mean±SD P-value 

Mean difference 
(95% CI) 

Mean±SD P-value 
Mean difference 

(95% CI) 
TC 0 203.97±37.50  

0.300 
 

-4.37 (-12.68,3.94) 
192.80±38.01  

0.201 
 

5.13 (-2.77,13.03) 
P = 0.041* 

11.17 (0.47,21.87)  6 199.60±36.95 197.92±35.16 
TG 0 155.01±80.40  

0.002* 
 

-21.70 (-35.46,-7.94) 
158.31±73.61  

0.445 
 

6.55 (-10.41,23.52) 
P = 0.766 

-3.30 (-25.17,18.57)  6 133.31±56.74 164.86±84.30 
HDL 0 54.00±10.19  

0.076 
 

1.55 (-0.16,3.26) 
53.89±11.70  

0.106 
 

-1.62 (-3.58,0.35) 
P = 0.946 

0.11 (-3.00,3.21)  6 55.55±11.20 52.28±11.52 
LDL 0 133.00±30.31  

0.047* 
 

-7.50 (-14.89,-0.11) 
128.17±39.97  

0.120 
 

-6.24 (-14.14,1.65) 
P = 0.342 

4.83 (-5.18,14.84)  6 125.50±34.91 121.92±33.42 
* ระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี P-value น้อยกว่า 0.05 

จ า ก ต า ร า ง ที่  3  ไ ด้ ผ ล ก า ร
เปลี่ยนแปลงในกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุมเมื่อ
ผ่านไป 6 เดือน ดังน้ี 

- ระดับ น้ำตาลอดอาหารเฉลี่ย ใน
กลุ่ มวิ จัย  ลดลงอย่ างมี นัยสำคัญทางสถิ ติ  
(P=0.002) เทียบกับกลุ่มควบคุมที่เพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.002) และเมื่อเทียบ 
ณ จุดเริ่ม ต้น พบว่ากลุ่ มวิจัยมากกว่ากลุ่ ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.005) 

- ระดับน้ำตาลสะสมในเลือดเฉลี่ย 
ในกลุ่มวิจัยลดลงอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติ  
(P<0.001) เทียบกับกลุ่มควบคุมที่เพ่ิมขึ้นอย่าง
มนัียสำคัญทางสถิติ (P=0.019) และเมื่อเทียบ 
ณ จุดเริ่ม ต้น พบว่ากลุ่ มวิจัยมากกว่ากลุ่ ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.002) 

- ระดับครีอะตินินเฉลี่ย ในกลุ่มวิจัย
ลดลงอย่ างมี นัยสำคัญทางสถิติ  (P<0.001) 
เช่ นเดี ยวกับ กลุ่ ม ควบ คุม ที่ ลดลงอย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P=0.030) และเมื่อเทียบ 
ณ จุดเริ่มต้น พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.188) 

- ค่าการทำงานของไตเฉลี่ย ในกลุ่ม
วิ จั ย เพ่ิ ม ขึ้ น อ ย่ างมี นั ย ส ำ คั ญ ท างส ถิ ติ  
(P<0.001) เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.062) และ

เมื่อเทียบ ณ จุดเริ่มต้น พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่
แ ต ก ต่ า งกั น อ ย่ างมี นั ย ส ำ คั ญ ท างส ถิ ติ  
(P=0.173) 

- ร ะ ดับ คว าม เสี่ ย งต่ อ ก าร เกิ ด
โรคหัวใจและหลอดเลือดเฉลี่ย ในกลุ่มวิจัยไม่
แ ต ก ต่ า งกั น อ ย่ างมี นั ย ส ำ คั ญ ท างส ถิ ติ  
(P=0.325) เทียบกับกลุ่มควบคุมที่เพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.001) และเมื่อเทียบ 
ณ จุดเริ่มต้น พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.200) 

- Total cholesterol เฉลี่ย ในกลุ่ม
วิจัยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(P=0.300) เช่ น เดีย วกับ กลุ่ ม ควบ คุมที่ ไ ม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน 
(P=0.201) และเมื่อเทียบ ณ จุดเริ่มต้น พบว่า
กลุ่มวิจัยมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (P=0.041) 

- Triglyceride เฉลี่ ย  ในกลุ่ ม วิ จัย
ลดลงอย่ างมี นัยสำคัญทางสถิติ  (P=0.002) 
เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P=0.445) และเมื่อเทียบ 
ณ จุดเริ่มต้น พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.766) 

- HDL-cholesterol เฉลี่ ย  ในกลุ่ ม
วิจัยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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(P=0.076) เช่ น เดีย วกับ กลุ่ ม ควบ คุมที่ ไ ม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน 
(P=0.106) และเมื่อเทียบ ณ จุดเริ่มต้น พบว่า
ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (P=0.946) 

- LDL-cholesterol เฉลี่ ย  ในกลุ่ ม
วิจัยลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.047) 
เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P=0.120) และเมื่อเทียบ 
ณ จุดเริ่มต้น พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.342) 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากผ ล ก าร วิ จั ย  พ บ ว่ า  ร ะ ดั บ 
น้ำตาลอดอาหารเฉลี่ย และระดับน้ำตาลสะสม
เฉลี่ย ของกลุ่มวิจัยลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่เพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดย ณ จุดเริ่มต้นของการ
วิจัย กลุ่มวิจัยมีค่ามากกว่าอย่างมีนัยสำคัญทาง
ส ถิ ติ  ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง 
Chantaklang P และคณะ [10 ] ศึกษาผลของ 
Motivational interviewing-based group 
education technique ใ น ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวาน แบบ RCT พบว่า กลุ่มวิจัย มี
ระ ดับ  HbA1c ลดลงมากกว่ากลุ่ มควบ คุม 
รวมทั้งลดลงเมื่อเทียบภายในกลุ่มวิจัยเองอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ  อีกทั้ งยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Wongpiang A[20] ศึกษาผลของ 
Patient-centered group education ใ น
การควบคุมระดับน้ำตาลในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
แบ บ RCT พบว่า กลุ่มวิ จัยมี ค่า FPG และ 
HbA1c ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมรวมทั้ ง
ลดลงเมื่ อเทียบภายในกลุ่มวิจัยเองอย่ างมี
นัย สำคัญ ทางสถิ ติ  และยั งสอดคล้อ งกั บ
ก าร ศึ ก ษ าข อ ง  Prueksaritanond S แ ล ะ 
คณ ะ [21 ] ศึ ก ษ าก าร ดู แ ล โดย ผู้ ป่ ว ย เป็ น
ศูนย์กลางในผู้ป่วยเบาหวานเป็นระยะเวลา  

1 ปี พบว่า ระดับ FPG และ HbA1c ภายหลัง
ดำเนินการ ดีก ว่ าก่ อนดำเนินการอย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

ค่าการทำงานของไต ในกลุ่มวิจัย
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เทียบกับกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่เปลี่ยนแปลง โดยที่จุดเริ่มต้นไม่
แตกต่างกัน สอดคล้องกับ การศึกษาของ 
Meuleman Y และคณะ[22] ศึกษาผลของการ
เ พ่ิ ม  Motivational Interviewing ร่ ว ม กั บ 
Coaching แ ล ะ  Self-monitoring จ า ก 
Regular care ใน ก ลุ่ ม ที่ มี ภ าวะ ไต เสื่ อ ม 
ปานกลาง แบบ RCT พบว่า ระดับ eGFR ของ
กลุ่มควบคุมลดลงมากกว่ากลุ่มวิจัยเมื่อสิ้นสุด
การศึกษา 

ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในกลุ่มวิจัยไม่เปลี่ยนแปลง 
เมื่อ เทียบกับกลุ่ม ควบคุมที่ เพ่ิมขึ้ นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยที่จุดเริ่มต้นไม่แตกต่าง
กัน  แ สดงให้ เห็ นว่ า  Group Motivational 
Interviewing technique สามารถชะลอการ
เพ่ิมขึ้นของ CVD risk ซึ่งโดยปกติจะเพ่ิมขึ้น
ตามอายุไ ด้ [15] สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chen SM แ ล ะ ค ณ ะ [2 3 ] ศึ ก ษ า ผ ล ข อ ง 
Motivational interviewing ต่ อ  weight 
loss, physical activity แ ล ะ  CVD risk 
factor ต่ างๆ  โดยท ำการศึกษาแบ บ  RCT 
หลังจากทำ MI แล้ว 12 เดือน พบว่า การให้ 
MI จะมีผล ต่อ Walking และ Cholesterol 
อย่างมี นัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม ซึ่งเป็นปัจจัยลด CVD risk แต่ไม่เห็น
การเปลี่ยนแปลงระดับของ BMI เมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม เช่นเดียวกับ BMI ในงานวิจัยน้ีที่
ไม่ เห็ นความแ ตกต่ าง  แม้ ว่ าระ ดับ  Total 
Cholesterol เฉลี่ย ในงานวิจัยน้ีมีแนวโน้มที่
กลุ่มวิจัยจะเพ่ิมขึ้น และกลุ่มควบคุมจะลดลง 
แต่การเปลี่ยนแปลงของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
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กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติก็ตาม ในขณะที่
งานวิจัยน้ีจะพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อ CVD Risk 
ตัวอื่น[15] ได้แก่ ค่าความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 
รวมทั้ง ปัจจัยที่ไม่ได้อยู่ในสมการ ได้แก่ ระดับ 
Triglyceride เ ฉ ลี่ ย  แ ล ะ  ร ะ ดั บ  LDL-
cholesterol เฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
ส ถิ ติ  เมื่ อ เที ย บ กั บ ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม ที่ ไ ม่
เปลี่ยนแปลง 

จากอภิ ปรายผลการวิ จัย ข้ างต้น 
พบว่า การนำแนวทางการเสริมสร้างแรงจูงใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแบบกลุ่ม 
มาประยุกต์ใช้กับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในผู้ป่วยเบาหวาน โดยมุ่งเน้นการดูแล
โดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางตามแนวทางเวช
ศาสตร์ครอบครัว ส่งผลต่อการควบคุมระดับ
น้ำตาลสะสมในเลือด ค่าการทำงานขอ งไต 
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ ได้เป็น
อ ย่ า งดี  อั น จ ะ น ำ ไป สู่ ก า ร ล ด ก า ร เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานได้ในอนาคต 
ทั้งน้ีเน่ืองมาจาก กระบวนการให้สุขศึกษา ด้วย
การเสริมสร้างแรงจูงใจในการปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรมแบบกลุ่ ม โดยการยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง นอกจากจะให้องค์ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องแล้ว 
ยังมีส่วนกระตุ้นให้ผู้ป่ วยเห็นอันตรายจาก
ภาวะแทรกซ้อนที่ ตามมาหากไม่สาม ารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลและค่าการทำงานของไต
ได้ รวมทั้งการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญ
และผลลัพธ์ที่ดีจากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
โดยผ่ านการมีส่ วนร่ วมของผู้ป่ วย ในการ

ตัดสินใจภายใต้สัม พันธภาพอันดีตามแนว
ทางการยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางตามหลักเวช
ศาสตร์ครอบครัว [9] นอกจากน้ี กระบวนการ
กลุ่มช่วยให้ผู้ป่วยมีโอกาสแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และประสบการณ์กับผู้ป่วยคนอื่นๆ ในกลุ่มได้
ด้วยตน เอง [10 ] เป็น ตัวช่ วย กระ ตุ้น ให้ เกิ ด
แรงจูงใจในการปฏิบัติตัว และการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง และนำไปสู่การกล่าวข้อความจูงใจ
ต น เ อ ง ข อ ง ผู้ ป่ ว ย  (Self Motivational 
Statement) ซึ่ งส่ งผล ให้ ผู้ ป่ วย มี แ นวโน้ ม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดีกว่า[6,8] และมีความ
ยั่งยืนมากกว่าอีกด้วย 
สรุปผลการวิจัย 

การสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมแบบกลุ่ม สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลอดอาหาร ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
ระดับ Triglyceride ระดับ LDL-cholesterol 
เพ่ิมค่าการทำงานของไต และชะลอการเพ่ิมขึ้น
ของระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได้ดี เมื่อเทียบกับ Conventional 
technique 
ข้อเสนอแนะ 

ผลวิจัยน้ีสามารถนำไปประยุกต์ใช้ใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย
เบาหวาน เพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลสะสมใน
เลือดและค่าการทำงานของไต และสามารถลด
ระยะเวลาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ แต่ควร
มีการศึกษาเปรียบ เทียบผลของการสร้าง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบกลุ่ม
เทียบกับแบบเด่ียว รวมทั้งผลของพฤติกรรม
สุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไปด้วย 
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ปัจจัยท่ีทำให้ไม่สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่จนครบ 6 เดือนแรก 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อหาความชุกในการให้นมแม่เพียงอย่างเดียวในทารกอายุ 6 เดือนแรก

และศึกษาปัจจัยที่ทำให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่สำเร็จใน 6 เดือนแรก 
วิธีวิจัย: การศึกษาเชิงสำรวจแบบภาพตัดขวาง ดำเนินการช่วงเดือนมกราคม ถึงธันวาคม 

พ.ศ. 2562 โดยใช้แบบสอบถามจากมารดาซึ่งพาบุตรอายุ 6 เดือนมาตรวจในโรงพยาบาลนครพิงค์
ทุกรายที่มีคุณสมบัติเข้าได้กับเกณฑ์คัดเลือกประชากรเข้าสู่งานวิจัย ได้จำนวน 300 คน วิเคราะห์
ข้อมูลหาความสัมพันธ์ระหว่างสองกลุ่มโดยใช้สถิติเชิงพรรณา จากนั้นหาขนาดความสัมพันธ์  
รายตัวแปรผ่าน univariated logistic regression ตามด้วยการคัดเลือกตัวแปร เพื่อเข้าสมการ 
multivariated logistic regression แสดงผลการวิเคราะห์ผ่าน explanatory model ในรูปของ
โอกาสของการเกิดผลลัพธ์จากปัจจัยต่างๆ ที่ได้รับการควบคุมตัวแปรอื่น ให้ไม่แตกต่างกันแล้ว 
(adjusted odds ratio) มีนัยสำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 

ผลการวิจัย: จากข้อมูลของมารดาจำนวน 300 คน พบว่ามารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่
ครบ 6 เดือน มีจำนวน 171 คน คิดเป็นร้อยละ 57 ซึ่งปัจจัยที่ทำให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่ครบ  
6 เดือน ได้แก่ มารดาที่ไม่รู้ว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ลดการเกิดมะเร็งเต้านมและรังไข่  (OR 1.86; 
95%CI 1.02-3.36;  p=0.042), คะแนนรวมกลุ่มย่อยด้านความสะดวกที่เพิ่มขึ้น 1 คะแนน (OR 
0.88; 95%CI 0.88-0.97;  p=0.013), และมารดาที่ไม่ได้รับการสนับสนุนและไม่มีอิทธิพลของ
ครอบครัวต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (OR 2.81; 95%CI 1.35-5.83; p=0.006) 

สรุปผลการศึกษา: มารดาที่ เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่ครบ 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 57  
โดยปัจจัยที่สำคัญที่สุดที่ทำให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่ครบ 6 เดือน คือมารดาที่ไม่ได้รับการ
สนับสนุนและไม่มีอิทธิพลของครอบครัว ซึ่งปัจจัยทางครอบครัวมีผลต่อการให้นมแม่มากที่สุด 
ในช่วงเดือนที่ 2 และบุคคลที่มีอิทธิพลมากท่ีสุด ได้แก่ สามี 

คำสำคัญ: ทารกอายุ 6 เดือนแรก การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่สำเร็จ ปัจจัยต่อการการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ไม่สำเร็จ 
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Prevalence and factors influencing unsuccessful exclusive breastfeeding for 
the first 6 months 

Wirada Sakamornchai, M.D., Hataitip Tangngam, M.D. 
Pediatric Department, Nakornping Hospital 

Objective: To study the prevalence and analyze factors influencing 
unsuccessful exclusive breastfeeding for the first 6 months   

Methods: The cross-sectional analytical study was conducted in Nakornping 
hospital during January – December 2019 on mothers who have 6-month-old infants 
and met the inclusion criteria without randomization, 300 mothers were included in 
the study. We analyzed the prevalence and factors influencing unsuccessful 
exclusive breastfeeding for the first 6  months by descriptive study and logistic 
regression. p<0.05 was statistically significant. 

Results: From a total of 3 0 0  mothers, the prevalence of unsuccessful 
breastfeeding was 57 percent. The factors influencing unsuccessful breastfeeding are 
the lack of knowledge regarding breastfeeding on reducing breast and ovarian 
cancers (OR 1.86 ; 95%CI 1.02-3.36 ; p=0.042), increasing 1 point about comfort in 
breastfeeding (OR 0.88; 95%CI 0.88-0.97; p=0.013), and lack of family support and 
influence on breastfeeding (OR 2.81; 95%CI 1.35-5.83; p=0.006) 

Conclusion: From 5 7  percent of unsuccessful breastfeeding, the most 
influential factors is the lack of family support and influence on breastfeeding. 
Family factor is the most influential factor in first 2  months, which the husband is 
the key person 

Keywords: infants age 6 months, unsuccessful exclusive breastfeeding, 
influencing factors 
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บทนำ 
นมแม่เป็นอาหารตามธรรมชาติที่ดี

และเหมาะสมที่สุดสำหรับทารก เนื่องจากมี
คุณค่าทางโภชนาการสูง มีสารอาหารที่จำเป็น
ครบถ้วน เหมาะสมทั้งปริมาณและคุณภาพ 
นอกจากนั้นยังช่วยประหยัดค่าใช้จ่าย สะดวก 
สะอาด ปลอดภัย เสริมสร้างความสัมพันธ์
ระหว่างแม่ -ลูก [1]  จากรายงานการสำรวจ
สถานการณ์เด็กและสตรีใน 14 จังหวัดของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2558-2559  (Multiple 
Indicator Cluster Surveys 2016-7, MICS) 
หัวข้อ การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และการให้
อาหารทารกและเด็กเล็กพบทารกอายุต่ำกว่า  
6 เดือนที่กินนมแม่อย่างเดียว ร้อยละ 23.1[2] 
หากวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก จากกลุ่มรายงาน 
มาตรฐานด้านการเฝ้าระวังด้านส่งเสริมสุขภาพ
และอนามัยสิ่งแวดล้อม ระบบคลังข้อมูลด้าน
ก า ร แ พ ท ย์ แ ล ะ สุ ข ภ า พ  (Health Data 
Center: HDC) กระทรวงสาธารณสุข จะพบว่า
สัดส่วนของเด็กอายุต่ำกว่า 6 เดือนที่ได้รับนม
แม่อย่างเดียว มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง
จากปีงบประมาณ 2558 ถึงปีงบประมาณ 
2561 ทั้งในมหภาคและระดับภูมิภาค[3] 

ปัจจุบันประเทศไทยมีนโยบายและ
มาตรการเกี่ยวกับการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่  ได้แก่  โครงการมุมนมแม่ ในสถาน
ประกอบการ , โรงพยาบาลสายใยรักแห่ ง
ครอบครัว, แนวทางการดำเนินงานตามบันได 
10 ขั้นสู่ความสำเร็จการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
และหลักเกณฑ์ว่าด้วยการตลาดอาหารสำหรับ
ทารกและเด็กเล็ก ตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติฉบับที่  11 พ.ศ. 2555 -
2559[4] โครงการมหัศจรรย์ 1000 วันแรกของ
ชีวิต ที่มีการส่งเสริมให้เด็กอายุน้อยกว่า 6 
เดื อน  ทานนมแม่ เพี ย งอย่ างเดี ย ว  ตาม
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 
12 (พ.ศ. 2560-2564)[5, 6] แต่อย่างไรก็ตาม 

อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียวจน
ครบ 6 เดือนยังค่อนข้างต่ำ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้
ดำเนินการวิจัย เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการ
สนับสนุน/ส่งเสริม รวมทั้งอุปสรรคของการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่จนครบ 6 เดือน อันจะ
นำไปสู่แนวทางในการแก้ไขปัญหาการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียวจนครบ 6 เดือนอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

จากการศึกษาวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
พบว่า อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 
6 เดือน ร้อยละ 43.3 - 45.5[7, 8] โดยปัจจัยที่มี
ผลต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่แบ่งออกเป็น 3 
ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัยด้านมารดา ปัจจัยด้าน
เด็ก และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม[7-15] 
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเพื่อหาความชุกใน
การให้นมแม่เพียงอย่างเดียวในทารกอายุ 6 
เดือนแรกและศึกษาปัจจัยที่ทำให้การเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ไม่สำเร็จใน 6 เดือนแรก  
วิธีดำเนินงานวิจัย (Material and methods) 
วิธีวิจัย 

ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง ส ำ ร ว จ แ บ บ
ภาพตัดขวาง (cross-sectional study) โดย
ทำการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท้ังหมดที่พาบุตรมา
รับบริการในโรงพยาบาลนครพิงค์  ระหว่าง
เดือนมกราคม ถึงธันวาคม ปีพ.ศ. 2562 จาก
แบบสอบถามซึ่งแบ่งเป็น 7 ส่วน ดังต่อไปนี้  
1. ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ เช้ือชาติ 
เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง การศึกษา อาชีพ รายได้
เฉลี่ย 2. ลักษณะครอบครัว ประกอบด้วย 
สถานภาพสมรส จำนวนสมาชิกในครอบครัว 
ลักษณะครอบครัว 3. ข้อมูลมารดาและทารก 
ประกอบด้วย จำนวนบุตร โรคประจำตัวของ
มารดา อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก 
จำนวนครั้ งที่ มาฝากครรภ์  วิธีการคลอด 
น้ำหนักทารกแรกเกิด 4. การรับรู้และความรู้
เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 5. ทัศนคติใน
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของไอโอวา (The Iowa 
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Infant feeding Attitude Scale: IIFAS) 
จำนวน 17 ข้อ [16, 17] 6. ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ประกอบด้วย การวางแผน
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ระยะเวลาที่ให้นมลูกครั้ง
แรก ความถี่ในการให้นม ความช่วยเหลือจาก
เจ้าหน้าที่ การอยู่กับลูกหลังคลอด การหยุด
งานหลังคลอด การสนับสนุนและอิทธิพลของ
ครอบครัวต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ แหล่ง
ช่วยเหลือในชุมชน 7. ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด 
ตามแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าหลังคลอด 
Edinburg Post-natal Depression Scale: 
EPDS ทั้ งหมด 10 ข้อ [18 ] ซึ่ งแบบสอบถาม
ทั้ งห ม ด ม า รด าจ ะ เป็ น ผู้ อ่ า น แ ล ะ ต อ บ
แบบสอบถามเอง ในกรณีที่มารดาไม่สามารถ
อ่านภาษาไทยได้จะใช้วิธีถามคำถามและบันทึก
ข้อมูลโดยเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการอบรมการใช้
แบบสอบถามมาแล้ว  

โดยงานวิจัยนี้ได้ผ่านการอนุมัติจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมงานวิจัย 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ให้ดำเนินการศึกษาวิจัย
ได้ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

จาก ก ารค ำน วณ ก ลุ่ ม ตั วอ ย่ า ง
ป ระชากร โด ยอ าศั ย โป รแก รม คำน วณ 
Estimated sample sizes for a two-
sample proportions test ของโป รแกรม 
Stata ได้ผลการคำนวณกลุ่มตัวอย่าง 295 คน 
โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า ดังนี้ 1. มารดาที่พา
บุตรมารับวัคซีนช่วงอายุ 6 เดือนท่ีโรงพยาบาล
นครพิงค์ 2. ทารกมีน้ำหนักแรกเกิดมากกว่า 
2,500 กรัม 3. ทารกไม่มีปัญหาสุขภาพหลัง
คลอดที่ต้องเข้าหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดภาวะ
วิกฤติ (NICU) 4. มารดายินยอมเข้าร่วมงาน
วิจัย สำหรับ เกณฑ์การคัด เลือกออกจาก
การศึกษา ได้แก่ 1. มารดามีข้อห้ามในการให้
นมบุตร ตามข้อบ่ ง ช้ีทางการแพทย์  เช่น 

ม า ร ด า ไ ด้ รั บ ย า  antimetabolite, 
radioactive iodine, anti-thyroid 
medication บางชนิด รวมทั้งยาชนิดอื่นที่มี
ผลต่อลูกตาม lactation category 5 (L5), ใช้
ยาเสพติดชนิดเข้าเส้น , มารดาติดเช้ือ HIV, 
Human T-cell leukemia virus และวัณโรค
ที่ ยั ง ต ร ว จ พ บ  sputum AFB positive  
2. มารดาไม่สามารถเลี้ยงดูบุตรด้วยตนเองได้ 
เช่น มีปัญหาทางจิต 3. ทารกมีปัญหาสุขภาพท่ี
เป็นอุปสรรคในการดูดนม เช่น ปากแหว่ง
เพดานโหว่ 4. ทารกที่ไม่สามารถเลี้ยงด้วยนม
แม่ได้ ตามข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ เช่น น้ำหนัก
แรกคลอดต่ำมาก , ทารกขาดสารอาหาร ,  
มี ภ า ว ะ ข า ด น้ ำ , Galactosemia แ ล ะ 
Phenylketonuria 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ดำเนิ นการเก็บข้อมู ล โดยอ าศั ย 
Google form จากนั้นนำข้อมูลที่ได้ มาทำการ
เตรียมข้อมูลในโปรแกรม Microsoft Excel 
เพื่อนำเข้าวิเคราะห์ข้อมูลในโปรแกรม Stata 
14 การหาทิศทางความสัมพันธ์ระหว่างสอง
กลุ่ม นำเสนอ categorical data โดยอาศัย
การจำแนกจำนวนและร้อยละเปรียบเทียบใน
แต่ละกลุ่ม นำเสนอ numerical data ที่เป็น 
normal distribution โดยอาศัยสถิติ mean, 
standard deviation น ำ เส น อ  numerical 
data ที่ไม่ใช่ normal distribution โดยอาศัย
ส ถิ ติ  interquartile range, median, min, 
max การหาขนาดความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม
รายตัวแปร ผ่านสมการถดถอยโลจิสติกรายตัว
แปร (univariable logistic regression) โดย
แสดงข้อมูลในรูปของโอกาสของการเกิดผล
ลัพธ์จากปั จจัยต่ างๆ (crude odds ratio) 
รวมทั้งช่วงความเช่ือมั่น (95% confidence 
interval) และมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p-value 
< 0.05 การหาขนาดความสัมพันธ์ระหว่างกลุม่
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แบบพหุตัวแปร โดยดำเนินการคัดเลือกตัวแปร
จ าก  univariable logistic regression ที่ มี   
p-value < 0.1 เพื่อเข้าสมการถดถอยโลจิสตกิ
พ หุ ตั ว แ ป ร  ( multivariable logistic 
regression) พร้อมกันหลาย model โดยการ
คัดเลือก model ที่มีค่า Log likelihood มาก
ที่สุด และมีพื้นที่ใต้กราฟ ROC curve มาก
ที่สุด จากนั้นแสดงผลการวิเคราะห์ model 
ดังกล่าวผ่าน explanatory model ในรูปของ
โอกาสของการเกิดผลลัพธ์จากปัจจัยต่างๆ ที่
ได้รับการควบคุมตัวแปรอื่น ให้ไม่แตกต่างกัน
แล้ว (adjusted odds ratio) รวมทั้งช่วงความ
เช่ือมัน (95% confidence interval) และมี
นัยสำคัญทางสถติิที่ p-value < 0.05 
ผลการวิจัย (Results) 

มารดาทั้งหมดที่พาบุตรมารับบริการ
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างเดือนมกราคม 
ถึงพฤศจิกายน ปีพ.ศ. 2562 มีจำนวน 300 
คน แยกเป็นกลุ่มที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวไม่ครบ 6 เดือน จำนวน 171 คน คิดเป็น
ร้อยละ 57 และกลุ่มที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวครบ 6 เดือน จำนวน 129 คน คิดเป็น
ร้อยละ 43  

ลักษณะทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย เปรียบเทียบ
กลุ่มที่ เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวไม่ครบ  
6 เดือน และครบ 6 เดือน พบว่าลักษณะของ
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยท้ัง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยกเว้น เช้ือชาติ 
โดยมารดาที่ไม่ใช่เชื้อชาติไทย มีโอกาสเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ไม่ครบ 6 เดือน 1.72 เท่า (OR 
1.72; 95%CI 1.04-2.86) เมื่อเทียบกับมารดา
ที่ มี เ ช้ื อชาติ ไทย โดยแตกต่ างกันอย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  (p=0.035) ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

จากแผนภูมิที่ 1 พบว่า บุคคลที่มี
อิทธพิลต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ครบ 6 เดือน 
มากที่สุดได้แก่ สามี (ร้อยละ 55.04) ตามมา
ด้วย บิดามารดาตนเอง (ร้อยละ 20.93) ไม่มี
บุคคลที่มีอิทธิพล (ร้อยละ 13.18) บิดามารดา
สามี (ร้อยละ 8.53) ญาติผู้ใหญ่ (ร้อยละ 1.55) 
และพี่น้อง (ร้อยละ 0.78) แต่กลุ่มที่เลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ไม่ครบ 6 เดือน ไม่มีบุคคลที่มี
อิทธิพลมากที่สุด (ร้อยละ 33.33) ตามมาด้วย 
สามี  (ร้อยละ 29.82) บิดามารด าตนเอง  
(ร้อยละ 20.47) บิดามารดาสามี  (ร้อยละ 
10.53) ญาติผู้ใหญ่ (ร้อยละ 3.51) และพี่น้อง 
(ร้อยละ 2.34) 
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ตาราง 1 ลักษณะทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย เปรียบเทียบกลุ่มที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวไม่ครบ  
6 เดือน และครบ 6 เดือน 

ลักษณะท่ัวไป (n (%)) 
กลุ่มท่ีเลี้ยงลกูด้วยนมแม่อย่างเดียว 

ไม่ครบ 6เดือน 
(n=171) 

ครบ 6 เดือน 
(n=129) 

Odds 
Ratio 

95% CI P value 

อายมุารดา  
ต่ำกว่า 20 ป ี 13 (7.60) 4 (3.10) 2.63 0.83 – 8.29 0.099 
20-35 ปี 136 (79.53) 110 (85.27) 1.00   
มากกว่า 35 ป ี 22 (12.87) 15 (11.63) 1.19 0.59 – 2.40 0.634 
อายมุารดาเฉลีย่, ปี, mean ± SD 27.72 ± 6.33 28.07 ± 5.66 0.99 0.95 – 1.03 0.618 

เชื้อชาต ิ
ไทย 109 (63.74) 97 (75.19) 1.00   
อื่นๆ 62 (36.26) 32 (24.81) 1.72 1.04 – 2.86 0.035 

ดัชนีมวลกาย หลังคลอด 6 เดอืน, kg/m2 
น้ำหนกันอ้ย 15 (8.77) 11 (8.53) 1.04 0.45 – 2.43 0.921 
ปกติ (18.50-22.99) 81 (47.37) 62 (48.06) 1.00   
น้ำหนกัเกิน 75 (43.86) 56 (43.41) 1.02 0.64 – 1.65 0.919 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย mean ± SD 23.28 ± 4.42 23.21 ± 4.44 1.01 0.95 – 1.06 0.879 

การศกึษา 
ต่ำกว่าปรญิญา 127 (74.27) 81 (62.79) 1.71 1.04 – 2.81 0.034 
ระดับปริญญา 44 (25.73) 48 (37.21) 1.00   

อาชีพ 
ทำงานในบ้าน 72 (42.11) 61 (47.29) 1.00   
ทำงานนอกบ้าน 92 (53.80) 67 (51.94) 1.16 0.73 - 1.85 0.523 
นักเรยีน นักศกึษา 7 (4.09) 1 (0.78) 5.93 0.71– 49.55 0.100 

รายได้, พนับาท, median (iqr) (min - max)) 17 (11) (7-200) 15.5 (15) (7-100) 0.99 0.98 – 1.01 0.665 

โรคประจำตัว 
ไม่มี 157 (91.81) 113 (87.60) 1.00   
ม ี 14 (8.19) 16 (12.40) 0.63 0.30 – 1.34 0.231 

สถานภาพสมรส 
อยู่ดว้ยกัน 161 (94.15) 126 (97.67) 1.00   
แยกกนัอยู ่ 10 (5.85) 3 (2.33) 2.61 0.70 – 9.68 0.152 

จำนวนบุตรทั้งหมด median (iqr) (min - max) 1 (1) (1-5) 1 (1) (1-4) 1.07 0.79 – 1.45 0.650 
บุุตรคนแรก 97 (56.7) 69 (53.5)    
ไม่ใช่บุตรคนแรก 74 (43.3) 60 (46.5) 1.14 0.72 - 1.80 0.577 

จำนวนสมาชกิในครอบครวั median (iqr) (min - max) 4 (2) (2-12) 4 (2) (2-10) 1.06 0.91 – 1.22 0.475 
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ตาราง 1 ลักษณะทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย เปรียบเทียบกลุ่มที่ เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวไม่ครบ  
6 เดือน และครบ 6 เดือน (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป (n (%)) 
กลุ่มท่ีเลี้ยงลกูด้วยนมแม่อย่างเดียว 

ไม่ครบ 6เดือน 
(n=171) 

ครบ 6 เดือน 
(n=129) 

Odds 
Ratio 

95% CI P value 

ลักษณะครอบครวั      
ครอบครัวเดีย่ว 116(67.84) 93 (72.09) 1.00   
ครอบครัวขยาย 55 (32.16) 36.3 (27.91) 1.22 0.74 – 2.02 0.427 

อายุครรภท์ี่ฝากครรภ์ครั้งแรก, สัปดาห์      
ไม่เกิน 12 สัปดาห์ 68 (39.77) 53 (41.09) 1.00   
มากกว่า 12 สัปดาห์ 103 (60.23) 76 (58.91) 1.06 0.66 – 1.68 0.818 

อายุครรภท์ี่ฝากครรภ์ครั้งแรกเฉลีย่, mean ± SD 13.98 ± 7.38 13.20 ± 6.39 0.96 0.98 – 1.05 0.338 
จำนวนครั้งที่มา ANC      

ต่ำกว่า 5 ครั้ง 37 (21.64) 25 (19.38) 1.15 0.65 – 2.03 0.633 
5 ครั้งขึ้นไป 134 (78.36) 104 (80.62) 1.00   
จำนวนครั้งที่มา ANC, mean ± SD 6.60 ± 2.88 6.82 ± 2.90 0.97 0.90 – 1.05 0.503 

วิธีการคลอด      
ทางช่องคลอด 111 (64.91) 86 (66.67) 1.00   
ผ่าตัดคลอด 60 (35.09) 43 (33.33) 1.08 0.67 – 1.75 0.751 

น้ำหนกัทารกแรกเกิด, ร้อยกรัม, mean ± SD 30.99 ± 3.68 31.29 ± 3.61 0.98 0.92 – 1.04 0.479 
 
 
 

 

แผนภูมิที ่1 แผนภูมิแสดงสัดส่วนบุคคลที่มีอิทธิพลต่อการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม ่
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ตาราง 2 สาเหตุของการหยดุให้นมแม ่

เดือนที่เริ่มหยดุให้นมแม่ 
สาเหตขุองการหยุดให้นมแม่ ,จำนวน (ร้อยละ) 

รวม 
น้ำนมไม่ไหล น้ำนมไม่พอ ภาระงานของแม ่ ปัจจัยทางครอบครัว 

เดือนที่ 0 37 (63.79) 21 (36.21) 0 0 58 (33.92) 
เดือนที่ 1 6 (46.15) 3 (23.08) 2 (15.38) 2 (15.38) 13 (7.60) 
เดือนที่ 2 5 (35.71) 7 (50.00) 1 (7.14) 1 (7.14) 14 (8.19) 
เดือนที่ 3 0 6 (42.86) 3 (21.43) 5 (35.71) 14 (8.19) 
เดือนที่ 4 2 (6.90) 19 (65.52) 4 (13.79) 4 (13.79) 29 (16.96) 
เดือนที่ 5 1 (2.33) 19 (44.19) 2 (4.65) 21 (48.84) 43 (25.15) 

                       รวม 51 (29.82) 75 (43.86) 12 (7.02) 33 (19.3) 171 
 

ตารางที่ 2 พบว่าสาเหตุของการหยุด
ให้นมแม่ที่มากที่สุดคือ น้ำนมไม่พอ จำนวน 
75 คน (ร้อยละ 43.86) ตามมาด้วยน้ำนมไม่
ไหล จำนวน 51 คน (ร้อยละ 29.82) ปัจจัย
ทางครอบครัว จำนวน 33 คน (ร้อยละ 19.3) 
และภาระงานของแม่ จำนวน 12 คน (ร้อยละ 
7.02) โดยเดือนที่หยุดให้นมแม่มากที่สุดคือ 
เดือนที่  0 จำนวน 58 คน (ร้อยละ 33.92) 
ตามมาด้วยเดือนที่ 5 , เดือนที่ 4, เดือนที่  2 
และ  3 , และ เดื อน ที่  1  จ ำน วน  43  ค น  

(ร้อยละ 25.15), 29 คน (ร้อยละ 16.96) ,  
14 คน (ร้อยละ 8.19), และ 13 คน (ร้อยละ 
7.60) ตามลำดับ นอกจากนั้นยังพบว่า ปัญหา
น้ำนมไม่พอมีผลมากท่ีสุดในเดือนที่ 4 (ร้อยละ 
65.52) น้ำนมไม่ไหลมีผลมากท่ีสุดในเดือนท่ี 0 
(ร้อยละ 63.79) ปัจจัยทางครอบครัวและภาระ
งานของแม่มีผลในเดือนที่ 6 (ร้อยละ 48.84) 
และเดือนที่ 3 (ร้อยละ 21.43) ตามลำดับ ตาม
แสดงในกราฟท่ี 1 

 

กราฟที ่1 กราฟแสดงปัจจัยทีม่ีผลต่อการให้นมแม่จนนครบ 6 เดือน ไม่สำเร็จ 
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ตาราง 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการหยุดให้นมแม่ 

เดือนที่เริ่มหยดุให้นมแม่ 
ปัจจัยที่มีผลต่อการหยดุให้นมแม ่ รวม 

ญาติผู้ใหญ ่ ความเชื่อของแม ่ ความสะดวก แพทย์แนะนำ  
เดือนที่ 0 - - - - - 
เดือนที่ 1 1 (50.00) 1 (50.00) - - 2 (6.06) 
เดือนที่ 2 1 (100.00) - - - 1 (3.03) 
เดือนที่ 3 - 4 (80.00) 1 (20.00) - 5 (15.15) 
เดือนที่ 4 - 4 (100.00) - - 4 (12.12) 
เดือนที่ 5 1 (4.76) 16 (76.19) 2 (9.52) 2 (9.52) 21 (63.64) 

                         รวม 3 (9.09) 25 (75.76) 3 (9.09) 2 (6.06) 33 

กราฟที ่2 กราฟแสดงปัจจัยทางครอบครัวที่มผีลต่อการให้นมแมจ่นครบ 6 เดือน ไมส่ำเร็จ 

 

สำหรับปัจจัยทางครอบครัวมีผลต่อ
การให้นมแม่จนครบ 6 เดือนไม่สำเร็จ พบว่า
ปัจจัยที่มีผลต่อการหยุดให้นมแม่ที่มากที่สุดคือ 
ความเช่ือพ่อแม่  จำนวน 25 คน (ร้อยละ 
75.76) ตามมาด้วยญาติผู้ใหญ่ จำนวน 3 คน 
(ร้อยละ 9.09) ความสะดวก จำนวน 3 คน 
(ร้อยละ 9.09) และแพทย์แนะนำ จำนวน 2 
คน (ร้อยละ 6.06) โดยเดือนที่หยุดให้นมแม่
มากที่สุดคือ เดือนที่ 5 จำนวน 21 คน (ร้อยละ 
63.64) ตามมาด้วยเดือนที่ 3, เดือนที่ 4, เดือน
ที่ 1, และเดือนที่  2 จำนวน 5 คน (ร้อยละ 
15.15), 4 คน (ร้อยละ 12.12), 2 คน (ร้อยละ 

6.06), และ 1 คน (ร้อยละ 3.03) ตามลำดับ 
ดังแสดงในตารางที่  3 และจากกราฟที่  2 
พบว่า ความเชื่อพ่อแม่มีผลมากที่สุดในเดือนที่ 
4 (ร้อยละ 100) ญาติผู้ใหญ่มีผลมากที่สุดใน
เดือนท่ี 2 (ร้อยละ 100) ส่วนความสะดวกและ
แพทย์แนะนำมีผลในเดือนที่ 3 (ร้อยละ 20) 
และเดือนที่ 5 (ร้อยละ 9.52) ตามลำดับ 

ต ารางที่  4  เมื่ อ น ำตั ว แ ป รที่ มี  
p<0.01 ได้แก่ ตัวแปรทั่วไป (อายุมารดาที่
น้อยกว่า 20 ปี , มารดาที่ไม่ใช่เช้ือชาติไทย , 
ระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี) การรับรู้ 
(การไม่ทราบหลักการ 3 ด. และ ไม่ทราบ

 
กราฟ 2 กราฟแสดงปัจจัยทางครอบครัวที่มผีลต่อการให้นมแม่จนครบ 6 เดือนไม่ส าเร็จ 
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นโยบายบันได 10 ขั้น , ค่าเฉลี่ยคะแนนรวม
การรับรู้) ความรู้ (ไม่รู้ว่าการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ลดการเกิดมะเร็งเต้านมและรังไข่ และ ไม่รู้
ว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน
เพียงพอกับลูก , ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมองค์
ความรู้) ทัศนคติ (คิดว่าการเลี้ยงลูกด้วยนม
ผสมสะดวกกว่านมแม่ , ค่าเฉลี่ ยคะแนน
รวมกลุ่มย่อยทัศนคติที่ เน้นความสะดวก , 
ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมทัศนคติทั้ งหมด) และ
ปัจจัย (ไม่ ได้วางแผนเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ , 
ระยะเวลาที่ให้นมลูกครั้งแรกมากกว่า 1 ช่ัวโมง
, ไม่มีการสนับสนุนและอิทธิพลของครอบครัว
ต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่) นำมาวิเคราะห์ด้วย
สมการถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปรโดยมีการ
ควบคุมตัวแปรอื่นให้ไม่แตกต่างกันแล้วได้ผล
ดังนี้ มารดาที่ไม่รู้ว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ลด
การเกิดมะเร็งเต้านมและรงัไข่ มีโอกาสเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ไม่ครบ 6 เดือน เป็น 1.86 เท่า  

(OR 1.86; 95%CI 1.02–3.36) เมื่อเทียบกับ
มารดาที่รู้หัวข้อดังกล่าว โดยแตกต่างกันอย่าง
มีนั ยสำคัญทางสถิติ  (p=0.042) คะแนน
รวมกลุ่มย่อยด้านความสะดวกที่ เพิ่มขึ้น 1 
คะแนน มีโอกาสเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่ครบ  
6 เดือน เป็น 0.88 เท่า (OR 0.88 ; 95%CI 
0.88–0.97) โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.013) แสดงถึงคะแนนรวมใน
ด้านนี้เป็นปัจจัยส่งเสริมให้เลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ได้ครบ 6 เดือน มารดาที่ไม่ได้รับการสนับสนุน
และไม่มีอิทธิพลของครอบครัวต่อการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ มีโอกาสเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่ครบ 
6 เดือน เป็น 2.81 เท่า (OR 2.81 ; 95%CI 
1.35–5.83) เมื่อเทียบกับมารดาที่ได้รับการ
สนับสนุนและมีอิทธิพลของครอบครัว โดย
แต ก ต่ า งกั น อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ท างส ถิ ติ   
(p=0.006) 

 

ตาราง 4 โอกาสการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวไม่ครบ 6 เดือน จำแนกตามแต่ละตัวแปรโดยมีการ
ควบคุมตัวแปรอื่น 

ตัวแปร Adjusted Odds Ratio 95% CI P value 
อายมุารดา น้อยกว่า 20 ปี 3.17 0.94 – 10.70 0.063 
 มากกว่า 35 ป ี 0.98 0.45 – 2.14 0.962 
การศกึษา ต่ำกว่าปรญิญา 1.11 0.60 – 2.06 0.739 
ไม่ทราบหลักการ 3 ด. 2.09 0.89 – 4.90 0.090 
การรับรู ้    

ไม่ทราบนโยบายบันได 10 ขัน้ 0.89 0.52 – 1.54 0.684 
องค์ความรู ้    

ไม่รู้ว่า การเลี้ยงลกูด้วยนมแม่ลดการเกิดมะเร็งเตา้นมและรังไข่ 1.86 1.02 – 3.36 0.042 
ไม่รู้ว่า การเลี้ยงลกูด้วยนมแม่อย่างเดยีว 6 เดือนเพยีงพอกับลูก 1.04 0.55 – 1.98 0.896 

ทัศนคต ิ    
คะแนนรวมกลุม่ยอ่ยทีเ่นน้ความสะดวก เพิม่ 1 คะแนน 0.88 0.80 – 0.97 0.013 

ไม่ได้วางแผนการเลี้ยงลกูดว้ยนมแม ่ 1.42 0.76 – 2.67 0.270 
ระยะเวลาที่ให้นมลูกครั้งแรกมากกว่า 1 ชั่วโมง 1.24 0.72 – 2.13 0.448 
ไม่ได้อยูก่ับลูกหลังคลอดตลอด 24 ชั่วโมง 1.76 0.92 – 3.39 0.088 
ไม่มีการสนับสนนุและอทิธิพลของครอบครวัต่อการเลี้ยงลกูด้วยนมแม่ 2.81 1.35 – 5.83 0.006 

 

 
 
 

 
 
 



ปัจจัยที่ทำให้ไม่สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่จนครบ 6 เดือนแรก 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  153 

อภิปรายผลการวิจัย (Discussion) 
งาน วิ จั ย ฉ บั บ นี้ เป็ น ก ารศึ ก ษ า

เกี่ยวกับปัจจัยที่ทำให้ไม่สามารถเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่จนครบ 6 เดือน โดยมีจุดประสงค์เพื่อ
หาปัจจัยที่ทำให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่
สำเร็จ ซึ่งเป็นการมองมุมกลับจากงานวิจัย 
ต่างๆ ก่อนหน้านี้ เพื่อนำไปสู่แนวทางในการ
ปรับเปลี่ยนระบบการดูแลหญิงตั้งครรภ์จนถึง
หลังคลอดบุตรให้มีความเหมาะสม อันจะ
นำไปสู่การเพิ่มขึ้นของอัตราการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ให้ได้ตามเป้าหมายระดับประเทศ จาก
งานวิจัยพบว่า อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ครบ 6 เดือน มีเพียงร้อยละ 43 ใกล้เคียงกับ
กลุ่มรายงานมาตรฐานด้านการเฝ้าระวังด้าน
ส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ระบบ
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health 
Data Center : HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
ของระดับเขตสุภาพที่ 1 ปี 2561 แต่มากกว่า
รายงานของโรงพยาบาลนครพิงค์ในปี พ.ศ. 
2561 ที่มีอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียง
ร้อยละ 23.8[3] เนื่องจากผู้ตอบแบบสอบถาม
ในงานวิจัยนี้ส่วนมากเป็นชาวไทยร้อยละ 68.8 
แต่ประชาชนที่มารับบริการในโรงพยาบาลนั้น
มีสัดส่วนของชาวไทยและเช้ือชาติอื่นพอๆกัน 
ทำให้ข้อมูลในงานวิจัยนี้มีอัตราการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่มากกว่า 

ปัจจัยที่ทำให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ไม่ ครบ  6 เดื อน  ได้ แก่  การไม่ ได้ รับการ
สนับสนุนของครอบครัวต่อการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาของ 
Gillian Bevan แ ล ะ  Michelle Brown[1 3 ] 
โดยงานวิจัยนี้ยังได้ศึกษาเพิ่มเติมโดยพบว่า 
สามี คือคนที่มีอิทธิพลต่อการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่มากที่สุด การไม่รู้ว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ลดการเกิดมะเร็งเต้านมและรังไข่ ซึ่งอยู่ในส่วน
ของความรู้ เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
สอดคล้องกับงานวิจัยของเจตพล แสงกล้า [10] 
โดยงานวิจัยนี้ได้ลงรายละเอียดเพิ่มเติมของ

ความรู้แต่ละข้อ ทำให้พบว่าความรู้ที่ส่งผลต่อ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มากท่ีสุดคือการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ลดการเกิดมะเร็งเต้านมและรังไข่ 
คะแนนทัศนคติในกลุ่มย่อยที่เน้นความสะดวก
ที่ลดลง ส่งผลดีต่อการเลี้ยงถูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวจนครบ 6 เดือนซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ที่ผ่านมาของสมชาย โอวัฒนาพานิช[8]  

กล่ าว โดยส รุป จากผลการวิ จั ย 
สามารถนำไปใช้ปรับเปลี่ยนระบบการดูแล
หญิงตั้งครรภ์จนถึงหลังคลอดเพื่อทำให้อัตรา
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพิ่มมากขึ้น เริ่มตั้งแต่
เมื่อมาฝากครรภ์ เข้ากลุ่มโรงเรียนพ่อแม่ โดย
อาจให้บุคคลในครอบครัวที่มีส่วนช่วยดูแลเด็ก
มาเข้าร่วมได้ เช่น บิดา-มารดา หรือพี่น้อง 
อย่างน้อย 1 ครั้ ง เมื่ อจบบทเรียนควรมี
แบบทดสอบเพื่อประเมินความรู้ความเข้าใจ มี
การทบทวนความรู้ ความเข้าใจ เวลามาฝาก
ครรภ์อย่างน้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง จนถึงหลัง
ค ล อด  ถ้ า เป็ น โร งพ ย าบ าล ที่ มี สั ด ส่ วน
ชาวต่างชาติมาก อาจมีการแยกกลุ่มต่างชาติ
ออกมาเวลาเข้าโรงเรียนพ่อแม่โดยเน้นเนื้อหา
เกี่ยวกับประโยชน์ของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
และการเสริมสร้างทัศนคติที่ดี ผ่านสื่อวิดีทัศน์
หรือล่ามเพื่อทำให้เข้าใจง่ายขึ้น หลังจากคลอด
บุตรขณะที่มารดามีความพร้อมพอสมควรและ
เป็นช่วงเวลาก่อนกลับบ้านควรเน้นย้ ำถึง
ประโยชน์ของนมแม่ มีการประเมินความรู้และ
วิธีการให้นมลูกที่ถูกต้อง มีการเข้ากลุ่มโดย
แยกตามจุดอ่อนของแต่ละคนเพื่อจะได้มีการ
แก้ปัญหาให้ตรงจุด หลังจากนั้นเวลามาตรวจ
ติดตามหลังคลอดหรือพาบุตรมารับวัคซีนควร
สอบถามเกี่ยวกับปัญหาของการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ มีการจัดมุมให้มารดามาแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์รวมถึงปัญหาในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่และมีบุคลากรทางการแพทย์คอยให้
คำปรึกษา นอกจากการให้คำแนะนำเวลามา
รับบริการที่โรงพยาบาล อาจมีการตั้งสายด่วน
นมแม่เพื่อคอยให้คำแนะนำทางโทรศัพท์ใน
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กรณีที่มารดาไม่สะดวกมาโรงพยาบาล ซึ่งการ
ปรับปรุงระบบบริการต่าง ๆในการส่งเสริมการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่สามารถสำเร็จได้หาก
ไม่ได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานต่าง ๆ ทั้ง
ภาครัฐและเอกชน  

งานวิจัยนี้จัดทำขึ้นในโรงพยาบาล
นครพิงค์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลจังหวัดขนาดใหญ่ 
ประชาการที่มารับบริการ มีสัดส่วนของชาว
ไทยและต่างชาติใกล้เคียงกัน ทำให้งานวิจัยนี้
แตกต่างจากงานวิจัยอื่น ในเรื่องของเช้ือชาติ 
อย่างไรก็ตามกลุ่มประชากรส่วนมากนั้นอาศัย
ในเขตเมืองจึงมีความหลากหลายค่อนข้างน้อย 
หากสามารถขยายกลุ่มประชากรออกไปตาม
อำเภอต่าง ๆ เก็บข้อมูลแยกเขตเมืองและ

ชนบท รวมทั้งเก็บข้อมูลจากประชากรตัวอย่าง
ที่มากขึ้น อาจพบความแตกต่างที่มากขึ้นทั้ง
อัตราและปัจจัยที่ทำให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ไม่ครบ 6 เดือน หากมีการทำวิจัยต่อไปควรมี
การวิเคราะห์ข้อมูลแยกรายละเอียดในกลุ่ม
ชาวไทยและต่างชาติ ว่ามีอัตราการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่จนครบ 6 เดือนแตกต่างกันหรือไม่
และมีปัจจัยใดที่เหมือนหรือแตกต่างกัน เพื่อ
นำไปปรับเปลี่ยนการให้ความรู้ในโรงเรียนพ่อ
แม่  น อกจากนั้ น อ าจมี ก ารศึ กษ าภ าวะ
โภชนาการและสุขภาพของเด็ก ในกลุ่มที่เลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ครบ และไม่ครบ 6 เดือน เพื่อ
นำไปเป็นข้อมูลในการสนับสนุนการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ต่อไปในอนาคต 
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บทคัดย่อ 
การรักษาทารกที่มีภาวะสมองทำงานผิดปกติจากการขาดเลือดและออกซิเจนปริกำเนิด

ด้วยการลดอุณหภูมิกายทารกเป็น 33-34 องศาเซลเซียสนาน 72 ช่ัวโมง สามารถลดอัตราการตาย
และความพิการของทารกได้ การวิจัยครั้งนี้เป็น intervention research แบบ historical control 
study เพื่อศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารกที่ได้รับการรักษา
ด้วยวิธีลดอุณหภูมิกายต่อการควบคุมอุณหภูมิกายของทารก ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด จำนวน 
30 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เครื่องมือท่ีใช้ใน
การวิจัย ได้แก่ แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารกที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีลด
อุณหภูมิกาย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติฟิชเชอร์เอก็แซค 

ผลการศึกษาพบว่า ในระยะ induction phase ทารกที่มีอุณหภูมิร่างกาย 33-34 องศา
เซลเซียส ภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจากได้รับการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิกายในกลุ่มที่มีการใช้แนว
ปฏิบัติมีแนวโน้มมากกว่ากลุ่มที่ ได้รับการพยาบาลปกติ แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  ระยะ 
maintenance phase ทารกที่มีอุณหภูมิกาย 33-34 องศาเซลเซียสนาน 72 ช่ัวโมง และ ระยะ 
rewarming phase ทารกที่มีอุณหภูมิกาย 36.5 องศาเซลเซียส ภายใน 6-8 ช่ัวโมงหลังช่วง 
maintenance phase ในกลุ่มที่มีการใช้แนวปฏิบัติมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 

ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารกที่
ได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกายสามารถควบคุมอุณหภูมิกายทารกให้เป็นไปตามเป้าหมายใน
ระยะ maintenance phase และ rewarming phase ได้ดีกว่าการพยาบาลปกติ สามารถนำแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกนี้ไปใช้ในการดูแลทารกที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกาย เพื่อ
เพิ่มมาตรฐานการพยาบาล ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: การรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกาย อุณหภูมิกายทารก 
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Effect of Clinical Nursing Practice Guidelines for Caring Infants with Therapeutic 
Hypothermia on Body Temperature Control of Infants 
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The treatment of the infants with hypoxic ischemia encephalopathy (HIE) 
by using therapeutic hypothermia of the infants, the treatment by reducing the 
body temperature of the infants to 33-34 degrees Celsius for 72 hours, could reduce 
their mortality and morbidity rate. This research was non-randomized before and 
after intervention, historical control study in 30 cases. The purpose was to study the 
effect of clinical nursing practice guidelines (CNPG) for caring infants with therapeutic 
hypothermia on body temperature control of the infants in a neonatal intensive 
care unit. These cases were chosen by purposive sampling divided into the 
controlled group and experimental group. The tools used in the research were the 
clinical nursing practice guidelines (CNPG) for caring infants with therapeutic 
hypothermia. Data were analyzed with descriptive statistics and Fisher’s Exact test. 
  The research results were of the followings: in an Induction phase, the 
number of infants treated by reducing their temperature to 33-34 degrees Celsius in 
the one-hour phase including CNPG was insignificantly more than that of the other 
infants treated similarly in reducing temperature but without CNPG (p>.05). In the 
maintenance phase and rewarming phase, the number of infants whose body 
temperature remained 33-34 degrees Celsius for 72 hours, then increased to 36.5 
degrees Celsius within 6-8 hours after that, in experimental group with CNPG was 
significantly more than controlled group of the infants treated without CNPG (p<.05).    

The research results significantly showed that the infants with HIE when 
treated with therapeutic hypothermia along with CNPG could obtain the standard 
nursing outcomes efficiently. Using the CNPG leads to the proper control of infant’s 
target body temperature in maintenance phase and rewarming phase. 
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บทนำ 
อุ บั ติ การณ์ การ เกิ ดภ าวะสมอง

ทำงานผิดปกติจากการขาดเลือดและออกซิเจน
ป ริ ก ำ เ นิ ด  ( hypoxic ischemic 
encephalopathy; HIE) ในประเทศที่พัฒนา
แล้วพบได้ 1.5 คนต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 
คน และในประเทศกำลังพัฒนาพบ 2.3-26.5 
คนต่ อทารกเกิดมี ชีพ  1,000 คน [1] มี การ
วินิจฉัยจากภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด (birth 
asphyxia) ซึ่ งพบอุบัติการณ์ การเกิดภาวะ
ดังกล่าวทั่วโลกประมาณ 80 คนต่อทารกแรก
เกิดมีชีพ 1,000 คน[2] ในประเทศกำลังพัฒนา
พบว่า ภาวะ birth asphyxia เป็นสาเหตุการ
ตายอันดับหนึ่งของทารกในช่วงสัปดาห์แรก 
โดยพบอัตราการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 15 
ถึง 20 ทารกกลุ่มที่มีชีวิตรอดจะมีภาวะทุพพล
ภาพประมาณร้อยละ 25 ถึง 30 เช่น ความ
ผิดปกติของการเคลื่อนไหว การมองเห็น 
ความจำ เป็นต้น ส่งผลให้มีโอกาสเกิดภาวะ
สมองพิการ พัฒนาการล่าช้าที่สูง [2-3] และ
ก่อให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีในระยะยาว  

ในประเทศไทยพบรายงานการเกิด
ภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิดปีงบประมาณ 
2561-2563 เท่ากับร้อยละ 1.66, 1.64 และ 
1.56  ตามลำดับ [4] โรงพยาบาลนครพิ งค์  
จังหวัดเชียงใหม่ พบรายงานการเกิดภาวะขาด
ออกซิเจนแรกเกิดในปีงบประมาณ 2561-
2563 เท่ากับร้อยละ 3.59, 4.85 และ 5.39 
ตามลำดับ  ซึ่ งต้องเข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดประมาณร้อยละ 1.24 
ของทารกเกิดมีชีพ[5] ในจำนวนนี้รวมถึงทารกท่ี
คลอดในโรงพยาบาลนครพิงค์และได้รับการส่ง
ต่อจากโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล
เอกชน  โด ย มี ท ารก จ ำน วน ไม่ น้ อ ยที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วม ส่งผลให้ทารกที่
รอดชีวิตและกลับไปสู่ครอบครัวมีคุณภาพชีวิต

ไม่ดีนัก เนื่องจากส่วนใหญ่มีความพิการทาง
สมอง ต้องได้รับการดูแลระยะฟื้นฟูที่ยาวนาน 
ก่อให้เกิดปัญหาทางด้านเศรษฐกิจและสังคม 

ภาวะสมองทำงานผิดปกติจากการ
ขาดเลือดและออกซิเจนปริกำเนิด พบในทารก
แรกเกิดที่มารดามีปัญหาภาวะแทรกซ้อนขณะ
ตั้งครรภ์หรือขณะคลอดซึ่งก่อให้เกิดอุบัติการณ์
การตายและทุพพลภาพ เป็นผลมาจากการ
ขาดออกซิเจนในระยะก่อนคลอดหรือระยะ
คลอด[6] ส่งผลกระทบต่อการทำงานของระบบ
ต่าง ๆ ที่สำคัญ โดยเฉพาะระบบประสาทและ
สมอง การดูแลทารกกลุ่มนี้ใช้วิธีการเฝ้าระวัง
แก้ไขและติดตามอาการผิดปกติที่ เกิดจาก
ผลกระทบของการขาดออกซิเจน โดยเริ่มจาก
การให้การกู้ชีพที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ
เพื่อให้มีระบบไหลเวียนและออกซิเจนไปเลี้ยง
ร่างกายให้เร็วที่สุดก่อนที่จะเกิดความเสียหาย
ของการทำงานในระบบต่างๆ อย่างถาวร ซึ่งใน
ปัจจุบันทารกท่ีมีภาวะสมองทำงานผิดปกติจาก
การขาดเลือดและออกซิเจนปริกำเนิดระดับ
ปานกลางถึงรุนแรงมาก ควรได้รับวิธีการรักษา
ด้ ว ย ก ารล ด อุณ ห ภู มิ ก าย  (therapeutic 
hypothermia: TH)[7] ซึ่งสามารถลดอัตราการ
ตายและความพิการของทารกได้ [8] และได้ผลดี
ในกลุ่มที่มีระดับความรุนแรงปานกลางมากกวา่
กลุ่มที่มีระดับความรุนแรงมาก 

การรักษาด้วยการลดอุณหภูมิกาย 
สามารถทำได้ 2 วิธี คือ 1) selective-brain 
cooling และ 2) whole-body cooling แต่
ส่วนใหญ่จะใช้เป็น whole-body cooling แต่
ยังไม่มีการศึกษาที่ชัดเจนในด้านความแตกต่าง
ของประสิทธิภาพและความปลอดภัย จึ ง
สามารถเลือกวิธีใดวิธีหนึ่งก็ได้ขึ้นอยู่กับความรู้ 
ความชำนาญของผู้ใช้เครื่องมือที่ต้องควบคุม
ขั้นตอนให้เป็นไปตามมาตรฐาน [9-10] ตลอด
ขั้นตอนการรักษาจะใช้เวลาประมาณ 3 วัน 
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โดยเป้าหมายการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิ
กาย คือ การลดอุณหภูมิของร่างกายทารกให้
ต่ำกว่าปกติ โดยอุณหภูมิแกนกลางร่างกาย
เท่ากับ 33-34 องศาเซลเซียส [11] การควบคุม
อุณหภูมิในการรักษาด้วย การลดอุณหภูมิกาย 
มี  3 ร ะ ย ะ  คื อ  induction phase, 
maintenance phase แ ล ะ  rewarming 
phase โ ด ย มี ค ำ จ ำ กั ด ค ว า ม คื อ  fast 
induction เพื่อให้ทารกมีอุณหภูมิร่างกาย 33-
34 องศาเซลเซียส ภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจาก
ได้รับการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิร่างกาย , 
smooth maintenance เพื่ อ ให้ ท า ร ก มี
อุณหภูมิร่างกาย 33-34 องศาเซลเซียสนาน 
72 ช่ั ว โม ง และ slow rewarming เพื่ อ ให้
ทารกมีอุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส 
ภายใน 6-8 ช่ัวโมงหลังช่วง maintenance 
phase[12] โดยก่อนการเข้ารับการรักษาด้วยวิธี
นี้  แพทย์จะต้องประเมินความเสี่ยงต่อการ
เกิดผลแทรกซ้อนจากการรักษา เช่น โอกาส
การติดเช้ือรุนแรงในกระแสเลือด รวมทั้ ง
เตรียมป้องกันอาการร่วมบางอย่าง เช่น อาการ
หนาวสั่น เพื่อให้ได้ผลตอบสนองที่ดีต่อการ
รักษาด้วยการลดอุณหภมูิ และหลังจากควบคุม
อุณ ห ภู มิ ได้ ต าม ระยะ เวลาที่ ก ำห นดจะ
ดำเนินการปรับสภาพร่างกายของผู้ป่ วยให้
กลับมาอยู่ในสภาวะปกติ[11]  

ในปี พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลนคร
พิ งค์ เริ่ ม ให้ การรักษาทารกที่ มี ภาวะขาด
ออกซิเจนปริกำเนิดและภาวะสมองทำงาน
ผิดปกติจากการขาดเลือดและออกซิเจนปริ
กำเนิดด้วยวิธีการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิ
กาย แบบ whole-body cooling จำนวน 5 
ราย และเพิ่มขึ้นเป็น 6, 14 และ 9 ราย ในปี 
2561-2563 ตามลำดับ ซึ่งการดูแลทารกไม่
เป็ น ไป ในทิ ศท างเดี ย วกั น และไม่ มี แน ว
ปฏิบั ติการพยาบาลที่ ชัด เจน การให้ การ

พยาบาลเป็ น ไปในลักษณ ะของการดูแล
พยาบาลเบื้องต้น ตามแนวทางการรักษาของ
แพทย์เป็นหลัก ส่งผลให้อุณหภูมิร่างกายไม่
เป็นไปตามเป้าหมายของการรักษา จากข้อมูล
การดูแลทารกที่ได้รับการรักษาด้วยการลด
อุณหภูมิกายในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2560 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2563 
จำนวน 21 ราย พบว่าในระยะ induction 
และ maintenance มีทารกจำนวน 6 ราย ใช้
เวลาเกินกว่า 1 ช่ัวโมง ในการเข้าสู่อุณหภูมิ 
33-34 องศาเซลเซี ยส รวมทั้ งมี อุณ หภูมิ
ร่างกายไม่อยู่ในช่วง 33-34 องศาเซลเซียส คิด
เป็นร้อยละ 28.6 ส่วนในระยะ rewarming มี
ทารกจำนวน 5 ราย ใช้เวลาเกินกว่า 8 ช่ัวโมง 
ในการ เข้ าสู่ อุ ณ ห ภู มิ ป กติ ที่  36.5 อ งศ า
เซลเซียส คิดเป็นร้อยละ 23.8 ซึ่งนับเป็นตัว
แปรที่สำคัญต่อผลของการดูแลรักษาที่อาจ
ส่งผลให้เกิดความล้มเหลวในการฟื้นฟูสมองใน
ระยะหลังให้วิธีการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิ
กาย อีกทั้ งการรักษาด้วยวิธีนี้  ต้องอาศัย
บุคลากรทางการแพทย์ที่ มี ความรู้  ความ
ชำนาญที่ต้องควบคุมอุณหภูมิแต่ละระยะให้
เป็นไปตามมาตรฐานเพื่อผลลัพธ์การรักษาที่ดี
และมีประสิทธิภาพ จึงเป็นสิ่งที่ท้าทายอย่างยิ่ง
สำหรับพยาบาลในการดูแลทารกกลุ่มนี้  

ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารก
ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี การลดอุณหภูมิกาย 
เพื่อให้การควบคุมอุณหภูมิร่างกายทารก
เป็นไปตามเป้าหมายของการรักษา 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
วัตถุประสงค์หลัก 

เพื่ อ ศึ ก ษ า ผ ล ข อ งก า ร ใ ช้ แ น ว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารก
ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกายต่อการ
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ควบคุมอุณหภูมิกายของทารกในหอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิด 
วัตถุประสงค์รอง 

1. เพื่อเปรียบเทียบจำนวนทารกที่มี
อุณหภูมิร่างกาย 33-34 องศาเซลเซียส ภายใน 
1 ช่ัวโมงหลังจากได้รับการรักษาด้วยการลด
อุณหภูมิร่างกาย (induction phase) ระหว่าง
กลุ่มที่มีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 

2. เพื่อเปรียบเทียบจำนวนทารกที่มี
อุณหภูมิกาย 33-34 องศาเซลเซียสนาน 72 
ช่ัวโมง (maintenance phase) ระหว่างกลุ่ม
ที่มีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกกับ
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 

3. เพื่อเปรียบเทียบจำนวนทารกที่มี
อุณหภูมิกาย 36.5 องศาเซลเซียส ภายใน 6-8 
ช่ั ว โ ม ง ห ลั ง ช่ ว ง  maintenance phase 
(rewarming phase) ระหว่างกลุ่มที่มีการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลปกติ 
ระเบียบวิธีวิจัย/วิธีการ 

รูปแบบงานวิจัย การวิจัยครั้งนี้เป็น 

intervention research แ บ บ  historical 
control study  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มประชากร คือ ทารกแรกเกิดที่

ได้รับการรักษาด้วยวิธีการลดอุณหภูมิกาย ใน
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาล 
นครพิงค์ ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2561 ถึง 
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 จำนวน 43 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ทารกแรกเกิดที่
ได้รับการรักษาด้วยวิธีการลดอุณหภูมิกาย ใน
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนคร
พิ ง ค์  เลื อ ก ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า งแ บ บ เจ าะ จ ง 
(purposive sampling) กำหนดคุณ สมบั ติ
เกณฑค์ัดเข้า ได้แก่ 1) ทารกอายุครรภ์มากกว่า

หรือเท่ากับ 35 สัปดาห์ 2) น้ำหนักแรกเกิด
มากกว่าหรือเท่ากับ 1,800 กรัม 3) อายุหลัง
เกิดไม่เกิน 12 ช่ัวโมง 4) ทารกที่ ได้รับการ
วินิจฉัยมีภาวะพร่องออกซิเจนปริกำเนิด และ
ได้รับการตรวจทางระบบประสาทเข้าได้กับ
ภาวะสมองขาดออกซิเจนระดับรุนแรงปาน
กลางถึงรุนแรงมาก ต้องได้รับการรักษาด้วย
วิธีการลดอุณหภูมิร่างกาย โดยกุมารแพทย์
ทารกแรกเกิด 5) ผู้ปกครองยินยอมให้ทารก
เข้าร่วมโครงการวิจัย  เกณฑ์คัดออกจาก
การศึกษาได้แก่ 1) ทารกที่มีเลือดออกอย่าง
ม า ก  2 ) ท า ร ก มี ภ า ว ะ ข า ด อ อ ก ซิ เจ น 
(persistent hypoxemia) ขณะได้ออกซิเจน 
ร้อยละ 100 3) ทารกใกล้เสียชีวิต ต้องยุติการ
รักษาด้วยการลดอุณหภูมิ 

กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยการ
เปิ ด ต า ร า งวิ เค ร า ะ ห์ ท า งส ถิ ติ  (power 
analysis) ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05 ใช้
อำนาจการทดสอบ (level of power) ที่ 0.8 
อิทธิพลของตัวแปร (effect size) ในระดับ
ปานกลางที่  0.4-0.6[13] กำหนดค่ าขนาด
อิทธิพลเท่ากับ 0.5 เมื่อนำมาเปิดตารางได้ค่า
ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับกลุ่มละ 15 คน 
รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 ราย โดยกลุ่ม
ควบคุม  คือ  กลุ่ มก่อนใช้แนวปฏิบั ติ การ
พยาบาลทางคลินิก และกลุ่มทดลอง คือ กลุ่ม
ที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการ
ดูแลทารกท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกาย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
1) เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการ

วิจัย คือ แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกใน
การดูแลทารกที่ ได้รับการรักษาด้วยวิธีลด
อุณหภูมิกาย ซึ่งอธิบายการจัดการพยาบาลใน
การดูแลทารกแรกเกิดที่ได้รับการรักษาด้วย
วิธีการลดอุณหภูมิร่างกาย โดยผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรม หลักฐานเชิง



ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารกที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิ
กายต่อการควบคุมอุณหภูมิกายของทารก 
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ประจักษ์ งานวิจัย ประสบการณ์ด้านการดูแล
ทารกในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด และแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกได้ ผ่านการ
ตรวจสอบเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน 
ประกอบด้วย กุมารแพทย์สาขาทารกแรกเกิด
และปริกำเนิด 1 ท่าน อาจารย์สาขาวิชาการ
พยาบาลกุมารเวชศาสตร์ด้านทารกแรกเกิด 1 
ท่าน และพยาบาลประจำหอผู้ป่วยหนักทารก
แรกเกิด 1 ท่าน  

2) เครื่องมือที่ ใช้ ในการรวบรวม
ข้อมูล ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่าง และแบบบันทึกสัญญาณชีพ
และการทำงานของเครื่องควบคุมอุณหภูมิ 
Arctic Sun 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ ได้ รับรับรองด้านจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
นครพิงค์ เลขที่ 057/64 ซึ่งผู้วิจัยเก็บข้อมูลที่
ได้จากการวิจัยเป็นความลับ และนำเสนอ
ผลการวิจัยในภาพรวมตามวัตถุประสงค์ของ
การศึกษา 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อผ่านการ
พิจารณารับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยโรงพยาบาลนครพิงค์ผู้วิจัย
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มควบคุม โดย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ 
เก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียน 
บันทึกข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง และแบบบันทึกสัญญาณชีพและ
การทำงานของเครื่องควบคุมอุณหภูมิ  

ส่วนกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยประสานงาน
พยาบาลวิชาชีพของหอผู้ป่วยหนักทารกแรก
เกิด เพื่อเข้าช้ีแจงวัตถุประสงค์งานวิจัย การ
ดำเนินงานวิจัย และจัดอบรมการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารก
ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกาย และ

มอบคู่มือแนวปฏิบัติฯ แก่พยาบาลวิชาชีพของ
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด และเปิดโอกาสให้
พยาบาลซักถาม ก่อนดำเนินการเก็บข้อมูลของ
กลุ่มตัวอย่าง และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์ที่กำหนดไว้ จากนั้นเข้าพบบิดาหรือ
มารดาของกลุ่มตัวอย่าง เพื่อแนะนำตนเอง
และอธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
จากการศึกษาวิจัย หากบิดาหรือมารดาตอบ
รับเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้บิดาหรือมารดา
เซ็นยิมยอมเข้าร่วมการวิจัย และดำเนินการ
วิจัยตามขั้นตอนของแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิก ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียม  
เตรียมอุปกรณ์ ได้แก่ เครื่องควบคุม

อุ ณ ห ภู มิ ส ำห รั บ ล ด อุ ณ ห ภู มิ ร่ า ง ก า ย 
esophageal probe, radiant warmer 
เครื่องติดตามคลื่นไฟฟ้าสมอง เครื่องช่วย
หาย ใจ  เตรียมสถานที่  โดย วาง radiant 
warmer บ ริ เ ว ณ ที่ ไ ม่ มี ล ม จ า ก
เครื่องปรับอากาศพัดผ่าน ไม่ใกล้หน้าต่างและ
ประตู  วางเครื่องควบคุมอุณ หภูมิ ไว้ ใกล้  
radiant warmer ว า ง  neonatal pad บ น 
radiant warmer จัดสายยางไม่ให้หักงอ และ
ตอ่อุปกรณ์ของเครื่องควบคุมอุณหภูมิและปรับ
หน้าจอเลือก hypothermia mode เตรียม
ทารกโดยดูแลความสะอาดกรณีผู้ป่วยมีเลือด
เกรอะกรังตามร่างกายและศีรษะ เพื่อลดการ
ปนเปื้อน ใส่สายวัดอุณหภูมิ esophageal probe 

2. ขั้นตอน Induction phases 
ดูแลให้ทารกนอนหงาย ใต้ radiant 

warmer โดยไม่เปิดการทำงานของเครื่อง [13] 
จัดท่าให้ทารกมีผิวสัมผัสกับ neonatal pad 
มากที่ สุด  ไม่สวมเสื้อผ้ าทารก ใส่ผ้าอ้อม
สำเร็จรูปขนาดเล็กแต่ เหมาะสม เพื่อเพิ่ ม
ผิวสัมผัสระหว่างผิวหนังกับ neonatal pad 
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ตรวจสอบการทำงานของเครื่องควบคุม
อุณหภูมิ ทุก 15 นาที โดยติดตามแนวโน้มการ
ล ด ล ง ข อ ง  esophageal temperature 
แนวโน้มการลดลงของ water temperature 
ควรสัมพันธ์กับ esophageal temperature 
ติดตาม flow rate ของน้ำ รวมถึงติดตามและ
บันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที และติดตาม
ปริมาณปัสสาวะ โดยการใส่สายสวนปัสสาวะ 

3. ขั้นตอน Maintenance phase 
ดูแลตั้งระดับความร้อนและความช้ืน

ไว้ที่การตั้งค่าปกติ และดูแลทางเดินหายใจให้
โล่งด้วยการจัดท่านอนและดูดเสมหะเมื่อมี
เสมหะ หลีกเลี่ยงการให้ออกซิเจนความเข้มข้น
สูงเป็นระยะเวลานาน เฝ้าระวังอาการชัก ดูแล
งด ให้ สารอาหารทางปากตลอดขั้ นตอน 
ประเมินผิวหนังของทารกทุก 2 ช่ัวโมง สังเกต
รอยแดง กดทับ บริเวณปุ่มกระดูก ก้น กระดูก
สันหลัง ศีรษะ เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ
แ ล ะ ก า ร ต าย ข อ ง ไข มั น ช้ั น ใต้ ผิ ว ห นั ง 
(subcutaneous fat necrosis) สังเกตภาวะ
เลือดออกจากการทำงานผิดปกติของเกล็ด
เลือดและกลไกการแข็งตัวของเลือด ดูแลให้ 
neonatal pad สัมผัสกับผิวทารกมากที่สุด ให้
การพยาบาลอย่างนุ่มนวล รวดเร็ว เพื่อลดการ
รบกวนการทำงานของเครื่องควบคุมอุณหภูมิ 

ติดตามสัญญาณชีพจรทุก 15 นาที 
จำนวน 4 ครั้ง, ทุก 30 นาที จำนวน 2 ครั้ง 
จากนั้ นทุก  1 ช่ัวโมง จนครบ 72 ช่ัวโมง 
รวมถึงติดตามและตรวจสอบการทำงานของ
เครื่องควบคุมอุณหภูมิ  ทุก 1 ช่ัวโมง โดย
ตรวจสอบตำแหน่ง esophageal probe ให้
อ ยู่ ใน ต ำแ ห น่ งที่ วั ด ได้  ซึ่ ง  esophageal 
temperature ควรอยู่ ในช่วง 33 -34 องศา
เ ซ ล เ ซี ย ส  ห า ก พ บ ว่ า  esophageal 
temperature ไม่อยู่ในอุณหภูมิที่กำหนดไว้ 
พิจารณาตรวจสอบและแก้ไขในส่วนท่ีเกี่ยวข้อง 

(water temperature, ตำแหน่ ง esophageal 
probe, Flow rate ข อ งน้ ำ , คุ ณ ภ าพ ข อ ง 
neonatal pad, สาย neonatal pad ไม่พับงอ) 

4. ขั้นตอน Rewarming phase  
เฝ้าระวังอาการชัก ภาวะความดัน

โลหิตต่ำ ประเมินผิวหนั งของทารกทุก 2 
ช่ัวโมง สังเกตรอยแดง เพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับและผิวหนังถูกทำลายจากการสัมผัส 
neonatal pad ที่ อาจมี อุณ หภู มิ สู งถึ ง 40 
องศาเซลเซียส ดูแลให้ neonatal pad สัมผัส
กับผิวทารกมากที่ สุด  โดยไม่ เปิด radiant 
warmer เนื่องจากอาจทำให้อุณหภูมิทารก
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว อาจทำให้เกิดอาการชัก
และความดันโลหิตต่ำ ให้การพยาบาลอย่าง
นุม่นวล รวดเร็ว เพื่อลดการรบกวนการทำงาน
ของเครื่องควบคุมอุณหภูมิ ติดตามและบันทึก
สัญญาณชีพทุก 1 ช่ัวโมง ตรวจสอบการทำงาน
ของเครื่องควบคุมอุณหภูมิ  ทุก 1 ช่ัวโมง 
แ น ว โน้ ม ก า ร เพิ่ ม ขึ้ น ข อ ง  esophageal 
temperature เข้าสู่อุณหภูมิเป้าหมายที่ 36.5 
องศ า เซล เซี ยส  ห ากพ บ ว่ า  esophageal 
temperature ไม่เพิ่มขึ้นสู่อุณหภูมิเป้าหมาย 
ให้พิจารณาตรวจสอบและแก้ไขในส่วนที่
เกี่ ยวข้อง (water temperature, ตำแหน่ ง 
esophageal probe, flow rate ข อ ง น้ ำ , 
คุณภาพของ neonatal pad, สาย neonatal 
pad ไม่พับงอ) โดยแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของ 
water temperature ค ว ร สั ม พั น ธ์ กั บ 
esophageal temperature และ flow rate 
ของน้ำ ควรมากกว่า 1 ลิตรต่อนาที  

เมื่ อ สิ้ น สุ ด ก า ร  rewarm ให้ ตั้ ง
อุณ ห ภู มิ  normothermia ที่  3 6 .5  อ งศ า
เซลเซียสนาน 6 ช่ัวโมง จากนั้น นำ neonatal 
pad และ esophageal probe ออกจากทารก 
ดูแลให้อุณหภูมิร่างกายทารกอยู่ในช่วง 36.8-
37.2 องศาเซลเซียสด้วย radiant warmer 
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ขั้นตอนศึกษาโดยสรุป ดังแสดงในภาพที่ 1 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที  1. แผนภูมิแสดงการศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารกท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีลด

อุณหภูมิกายต่อการควบคุมอุณหภูมิกายของทารก 

จัดอบรมการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
แก่พยาบาล NICU ก่อนการใช้แนวปฏิบัต ิ

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

คัดเลือกตามเกณฑ  

บันทึกข้อมูลทั่วไปของทารก 

บันทึกสัญญาณชีพและการท างานของเครื่องควบคุมอุณหภูมิ 

ทารกแรกเกิดที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการลดอุณหภูมิกาย 

ดูแลทารกตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ดูแลทารกตามการพยาบาลปกต ิ

 

ภาพที่ 1 แผนภูมิแสดงการศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารกท่ีได้รับ
การรักษาด้วยวิธีลดอณุหภมูิกายตอ่การควบคุมอุณหภูมิกายของทารก 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์เปรียบเทียบจำนวนทารกที่

มีอุณหภูมิกาย 33-34 องศาเซลเซียส ภายใน 
1 ช่ัวโมงหลั งจากรับเข้ าดูแลในหอผู้ป่ วย 
(Induction phase) เปรียบเทียบจำนวนทารก
ที่มีอุณหภูมิกาย 33-34 องศาเซลเซียสนาน 72 
ช่ัวโมง (Maintenance phase) เปรียบเทียบ
จำนวนทารกที่มีอุณหภูมิกาย 36.5 องศา
เซ ล เซี ย ส  ภ าย ใน  6 -8  ช่ั ว โม งห ลั ง ช่ ว ง 
Maintenance phase (Rewarming phase) 
ระหว่างกลุ่มที่มีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติด้วยสถิติฟิช
เชอร์เอก็แซค (Fisher’s Exact test) 

 

ผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็น

ทารกแรกเกิดจำนวน 30 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 15 ราย 
พบว่ากลุ่มทดลองร้อยละ 80 เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 46.7 อายุครรภ์ 38 สัปดาห์ ส่วนกลุ่ม
ควบคุมร้อยละ 86.7 เป็นเพศชาย ร้อยละ 
33.3 อายุครรภ์ 37 สัปดาห์ ส่วนใหญ่น้ำหนัก
แรกเกิดอยู่ระหว่าง 2501-4000 กรัม คิดเป็น
ร้อยละ 93.3 และ 86.7 ตามลำดับ และร้อย
ละ 80 ของทารกทั้งสองกลุ่มได้รับการวินิจฉัย
เป็นทารกที่มีภาวะสมองทำงานผิดปกติจาก
การขาดเลือดและออกซิเจนปริกำเนิดระดับ
ปานกลาง เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของ
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กลุ่มตัวอย่าง พบว่า เพศ อายุครรภ์แรกเกิด 
น้ำหนักแรกเกิด และการวินิจฉัยโรคของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่ ม ควบ คุ ม ไม่ แตกต่ างกั น  
ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ลักษณะที่ศึกษา 
กลุ่มทดลอง (n = 15) กลุ่มควบคุม (n = 15) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     1.0 
       ชาย 12 80 13 86.7  
       หญิง 3 20 2 13.3  
อายุครรภ์แรกเกดิ (สัปดาห์)     1.0 
       35 0 0 0 0  
       36 1 6.7 0 0  
       37 0 0 5 33.3  
       38 7 46.7 4 26.7  
       39 5 33.3 1 6.7  
       40 2 13.3 3 20  
       41 0 0 2 13.3  
น้ำหนักแรกเกิด (กรัม)     1.0 
       < 2500 0 0 1 6.7  
       2501 – 4000 14 93.3 13 86.7  
       > 4000 1 6.7 1 6.7  
การวินิจฉัยโรค     1.0 
       Moderate HIE 12 80 12 80  
       Severe HIE 3 20 3 20  
 

เมื่อเปรียบเทียบจำนวนทารกที่มี
อุณหภูมิร่างกาย 33-34 องศาเซลเซียส ภายใน 
1 ช่ัวโมงหลังจากได้รับการรักษาด้วยการลด
อุณหภูมิร่างกายในระยะ induction ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ทารกกลุ่ม
ทดลองจำนวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 มี
อุณหภูมิ  33-34 องศาเซลเซียส ภายใน 1 
ช่ัวโมง ส่วนทารกกลุ่มควบคุมจำนวน 9 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 60 มีอุณหภูมิ 33-34 องศา
เซลเซียส ภายใน 1 ช่ัวโมง เมื่อปรียบเทียบ
จำนวนทารกที่มีอุณหภูมิร่างกาย 33-34 องศา
เซลเซียส ภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจากได้รับการ
รักษาด้วยการลดอุณหภูมิร่างกายในระยะ 
induction ในกลุ่มทดลองมีแนวโน้มมากกว่า
กลุ่มควบคุม แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 
0.427) 

การเปรียบเทียบจำนวนทารกที่มี
อุณหภูมิกาย 33-34 องศาเซลเซียสนาน 72 
ช่ัวโมง ในระยะ maintenance ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ทารกกลุ่ม
ทดลองจำนวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 มี
อุณหภูมิกาย 33-34 องศาเซลเซียสนาน 72 
ช่ัวโมง ส่วนทารกกลุ่มควบคุมจำนวน 10 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 66.7 มีอุณหภูมิกาย 33 -34 
อ ง ศ า เซ ล เซี ย ส น า น  7 2  ช่ั ว โม ง  เมื่ อ
เปรียบเทียบจำนวนทารกที่มีอุณหภูมิกาย 33-
34 องศาเซลเซียสนาน 72 ช่ัวโมง กลุ่มทดลอง
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = 0.042) 

การเปรียบเทียบจำนวนทารกที่มี
อุณหภูมิกาย 36.5 องศาเซลเซียส ภายใน 6-8 
ช่ั ว โ ม ง ห ลั ง ช่ ว ง  maintenance phase 
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(rewarming phase) ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม พบว่า ทารกกลุ่มทดลองจำนวน 
15 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 มีอุณหภูมิกาย 
36.5 องศาเซลเซียส ภายใน 6-8 ช่ัวโมง ส่วน
ทารกกลุ่มควบคุมจำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 60 มีอุณหภูมิกาย 36.5 องศาเซลเซียส 

ภายใน 6-8 ช่ัวโมง ซึ่งจำนวนทารกท่ีมีอุณหภมูิ
กาย 36.5 องศาเซลเซียส ภายใน 6-8 ช่ัวโมง
หลังช่วง maintenance phase กลุ่มทดลอง
มากกว่ากล่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = 0.017)  ดั ง แ ส ด ง ใ น ต า ร า ง ที่  2

 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ลักษณะที่ศึกษา 
กลุ่มทดลอง (n = 15) กลุ่มควบคุม (n = 15) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

Induction phase (ชั่วโมง) 0.427 
       ≤ 1 12 80 9 60  
       > 1 3 20 6 40  
เวลาที่ใช้ใน induction phase (นาที)  
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน)  

 
50 (26.262) 

 
63 (31.78) 

 
0.232 

Maintenance phase (oC)     0.042 
       < 33 or > 34 0 0 5 33.3  
       33 – 34  15 100 10 66.7  
อุณหภูมิใน maintenance phase (oC)  
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) 

 
33.486 (.012) 

 
33.483 (.028) 

 
0.703 

Rewarming phase (ชั่วโมง)     0.017 
       6 – 8 15 100 9 60  
       > 8 0 0 6 40  
เวลาที่ใช้ใน rewarming phase (ชั่วโมง)  
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) 

 
7.07 (.594) 

 
8.53 (1.125) 

 
< 0.001 

 

อภิปรายผล 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกใน
การดูแลทารกที่ ได้รับการรักษาด้วยวิธีลด
อุณหภูมิกายต่อการควบคุมอุณหภูมิกายของ
ท า รก  จ ำน วน  3 0  ร าย  ท ำก า รศึ ก ษ า
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม กลุ่ม
ละ 15 ราย โดยกลุ่มทดลอง คือ กลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารก
ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกาย และ
กลุ่มควบคุม คือ กลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติซึ่ง
ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 จากการศึกษาพบว่า  induction 
phase ทารกกลุ่มทดลองที่มีอุณหภูมิร่างกาย 

33 -34 องศาเซลเซียส ภายใน 1 ช่ัวโมง
หลังจากได้รับการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิ
ร่างกายจำนวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 
เมื่ อเปรียบ เทียบจำนวนทารกพบว่ากลุ่ ม
ทดลองมีอุณหภูมิเป็นไปตามเป้าหมายมากกว่า
กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองสามารถเข้าสู่ 
maintenance phase เร็วกว่ากลุ่มควบคุม 
อาจเนื่องจากการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกมีการจัดให้ทารกมีผิวสัมผัสกับ 
neonatal pad มากที่สุด โดยไม่สวมเสื้อผ้า
ทารก ใส่ ผ้ าอ้ อมสำเร็จรูปขนาด เล็ กแต่
เหมาะสม[14] ทำให้ทารกได้รับความเย็นจาก 
neonatal pad อย่างเต็มที่ เกิดกระบวนการ
สูญเสียความร้อนผ่านวิธีการนำความร้อน 
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กล่าวคือ ทารกสูญเสียอุณหภูมิให้กับสิ่งที่เย็น
กว่าเมื่อสิ่ งนั้นติดกับตัวทารก [15] ส่งผลให้
อุณหภูมิร่างกายทารกลดลงรวดเร็วกว่ากลุ่ม
ควบคุม แต่อาจเนื่องจากอุณหภูมิแรกรับของ
กลุ่มทดลองซึ่งเท่ากับ 37.52 องศาเซลเซียส 
สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่มีอุณหภูมิแรกรับเท่ากับ 
36.54 องศาเซลเซียส ทำให้จำนวนทารกที่มี
อุณหภูมิร่างกาย 33-34 องศาเซลเซียส ภายใน 
1 ช่ัวโมงหลังจากได้รับการรักษาด้วยการลด
อุณหภูมิร่างกายมีแนวโน้มมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลปกติ แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
อย่างไรก็ตาม การใช้แนวปฏิบัติฯ ทำให้ทารกมี
อุณ ห ภู มิ เป็ น ไป ต าม เป้ าห ม าย  คื อ  fast 
induction แม้ว่าอุณหภูมิแรกรับจะสูงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ใน  maintenance phase ท า ร ก
กลุ่มควบคุม 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.7 มี
อุณหภูมิกาย 33-34 องศาเซลเซียสตลอด
ระยะเวลา 72 ช่ัวโมง อาจเนื่องด้วยยังไม่มีการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลทารกที่
ได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกายขึ้น ทำ
ให้อุณหภูมิทารกน้อยกว่า 33 องศาเซลเซียส 
หรือบางรายอุณ หภูมิมากกว่า 34 องศา
เซลเซียส จำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 
ซึง่อาจมีผลต่อผลการรักษาในอนาคตได้ เมื่อมี
การใช้แนวปฏิบัติ พบว่า ทารกกลุ่มทดลอง
ทั้ งหมด 15 ราย คิ ด เป็ นร้อยละ 100 มี
อุณหภูมิกาย 33-34 องศาเซลเซียสตลอด
ระยะเวลา 72 ช่ัวโมง ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมาย 
คื อ  smooth maintenance เนื่ อ งด้ ว ย ใน
ระยะนี้เน้นการดูแลให้ neonatal pad สัมผัส
กับผิวทารกมากที่สุด ให้การพยาบาลอย่าง
นุ่มนวล รวดเร็ว เพื่อลดการรบกวนการทำงาน
ของเครื่องควบคุมอุณหภูมิ ทำให้ทารกมี
อุณหภูมิตามเป้ าหมาย เมื่ อเปรียบ เทียบ
สัดส่วนทารกที่มีอุณหภูมิกาย 33-34 องศา
เซลเซียสนาน 72 ช่ัวโมง กลุ่มทดลองมากกว่า

กลุ่ ม ค วบ คุ ม อย่ า งมี นั ยส ำคัญ ท างสถิ ติ   
(p < .05) 

ใน rewarming phase เป็นระยะที่
มีความสำคัญต่อการรักษา ทารกอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อน หรืออาการและอาการแสดง
ทางระบบประสาทได้ เช่น อาการชักเกร็ง บาง
รายเกิดภาวะความดันในเลือดต่ำได้ เนื่องจาก
ร่างกายมีอุณหภูมิเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว การเพิ่ม
อุณหภูมิร่างกายในทารกที่ได้รับการรักษาด้วย
วิธีล ดอุณ หภู มิ ก ายควรใช้ เวลามากกว่ า  
6 ช่ั ว โม ง แต่ ไม่ ค วร เกิ น  8  ช่ั ว โม ง ตาม
เป้าหมายของ rewarming phase คือ slow 
rewarming ผลการวิจัยพบว่า ก่อนใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลทารกที่ได้รับการ
รักษาด้ วยวิธีลดอุณหภูมิกาย  ทารกกลุ่ ม
ควบคุมจำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 60 มี
อุณหภูมิกาย เป็นไปตามเป้าหมาย แต่จำนวน 
6 ราย ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 40 มีอุณหภูมิกายไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย โดยกลุ่มควบคุมใช้เวลา
ใน rewarming phase เฉลี่ ย  8 .53 ช่ัวโม ง 
แม้ว่าจะไม่พบรายงานการเข้าสู่อุณหภูมิกาย 
36.5 องศาเซลเซียสเร็วกว่า 6 ช่ัวโมง แต่เมื่อ
ไม่สามารถทำให้อุณหภูมกิายทารกเข้าสู่สภาวะ
ปกติได้ภายในเวลาเป้าหมาย ส่งผลให้ทารกมี
อุณหภูมิร่างกายต่ำ ซึ่งอาจส่งผลเสียต่อทารก
ได้ เมื่อมีการใช้แนวปฏิบัติ พบว่าทารกกลุ่ม
ทดลองจำนวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 มี
อุณหภูมิกายตามเป้าหมาย slow rewarming 
โดยใช้เวลาเฉลี่ย 7.07 ช่ัวโมง เมื่อเปรียบเทียบ
สัดส่วนใน rewarming phase พบว่าทารกที่มี
อุณหภูมิกาย 36.5 องศาเซลเซียส ภายใน 6-8 
ช่ัวโมงหลังช่วง maintenance phase กลุ่ม
ทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < .05) อาจเนื่องจากการเน้นการ
ดูแลให้ neonatal pad สัมผัสกับผิวทารกมาก
ที่สุด ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล รวดเร็ว 
เพื่ อลดการรบกวนการทำงานของเครื่อง
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ควบคุมอุณหภูมิทำให้ทารกมีอุณหภูมิตาม
เป้าหมาย รวมถึงการตั้งค่าและติดตามการ
ทำงานของเครื่องควบคุมอุณหภูมิที่ถูกต้อง
เหมาะสม ทำให้การดูแลทารกบรรลุเป้าหมาย 
สรุปผลการศึกษา 
 ทารกกลุ่ ม ที่ ใ ช้ แน วป ฏิ บั ติ ก าร
พยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารกที่ไดร้ับการ
รักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกาย สามารถเข้าสู่
เป้ า ห ม า ย ใน ร ะ ย ะ  maintenance แ ล ะ 
rewarming มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 1. ข้อมูลที่ ใช้ ในการศึกษาไม่ ได้
คำนวณกลุ่มตัวอย่างจาก effect size ของ
งานวิจัยก่อนหน้ า เนื่ องจากการทบทวน
วรรณกรรม ไม่พบงานวิจัยที่คล้ายคลึงกับ
การศึกษาครั้งน้ี  

2. ทารกที่สามารถเข้าร่วมวิจัยตาม
เกณฑ์คัดเข้ามีจำนวนน้อย เนื่องจากทารกที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด
ด้วยภาวะสมองทำงานผิดปกติจากการขาด
เลือดและออกซิเจนปริกำเนิดด้วยและได้รับ

การรักษาด้วยวิธีการลดอุณหภูมิกายมีจำนวน
เฉลี่ย 10 รายต่อปี 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดสามารถ
นำแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการ
ดูแลทารกที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิ
กายไปใช้ เพื่อให้ทารกมีอุณหภูมิกายตาม
เป้าหมายของการรักษาด้วยวิธีลดอุณหภูมิกาย 
เป็ นแนวทางในการให้ การพยาบาลที่ ได้
มาตรฐาน มีคุณภาพ และผลการดูแลให้การ
พยาบาลดีขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่
มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย ป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและคุณภาพชีวิตที่ดี
ในระยะยาว 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

ศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกในการดูแลทารกท่ีไดร้ับการ
รักษาด้ วยวิธีลดอุณหภูมิ กายต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล รวมถึงติดตามพัฒนาการของ
ทารกที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการลดอุณหภูมิ
กายที่แผนกผู้ป่วยนอก 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของแนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ

ครรภ์เป็นพิษที่มารับการรักษาในห้องคลอด โรงพยาบาลนครพิงค์ ประกอบด้วย ผลลัพธ์ทางคลินิก 
และผลลัพธ์เชิงกระบวนการ กลุ่มตัวอย่างคือ 1) หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะครรภ์เป็น
พิษ ในช่วงตุลาคม 2562 ถึงกันยายน 2564 จำนวน 280 คน ที่ใช้แนวปฏิบัติฯ 140 คน และไม่ใช้
แนวปฏิบัติฯ 140 คน 2) แพทย์ พยาบาล จำนวน 21 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย  
1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ผลลัพธ์ทางคลินิก จำนวนการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาล และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ 2) แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษที่เข้ารับการรักษาใน
ห้องคลอด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย
สถิติ Fisher’s exact probability test และ independent t-test 

ผลการวิจัยพบว่า ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตราการชัก/ภาวะชักซ้ำ อัตราการตายของ
มารดา อัตราการตายปริกำเนิดของทารก ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา MgSO4 ภาวะแทรกซ้อน
ของทารก APGAR<7 และค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล ระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯ และกลุ่มไม่ใช้
แนวปฏิบัตฯิ ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ส่วนผลลัพธ์เชิงกระบวนการ พบว่ากลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯ 
มีการปฏิบัติการพยาบาลบริการคลอด 8 มาตรฐาน มากกว่ากลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (P<0.001) และความคิดเห็นของแพทย์ พยาบาล ต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ พบว่า มีความ 
พึงพอใจโดยรวมต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ ในระดับมาก ร้อยละ 80.95 จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า 
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษในห้องคลอด โรงพยาบาล  
นครพิงค์ สามารถช่วยให้พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษได้รับการดูแลตามมาตรฐาน ส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีทั้ง
มารดาและทารก 

คำสำคัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาล หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ 
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Nakornping Hospital 

The purpose of this research was to study the effect of nursing practice 
guideline for pregnant women with preeclampsia who were treated in the delivery 
room of Nakornping Hospital. Clinical outcomes and procedural outcomes were 
measured. The samples of this study were 1) pregnant women diagnosed with 
preeclampsia and treated in the delivery room between October 2019 and September 
2021, 280 participants were enrolled and divided into two groups (140 subjects who 
were treated with the guideline and 140 subjects who were not); and 2) 21 of 
physicians and nurses who work in the Nakornping hospital’s delivery room. The 
research instrument tools were the data collection tools contained 1) Personal data 
record and outcome, as well as number of times the guideline was used; 2)  A 
questionnaire of opinion on the use of the nursing practice guideline for preeclampsia 
in pregnant women. Data were analyzed using descriptive statistics. To compare the 
differences in the data, Fisher's exact probability test and independent t-test were 
utilized. 

The results of the study showed no significant differences between those who 
were treated according to the guideline and those who were not. In terms of clinical 
outcomes such as seizure rates or recurrent seizures, maternal mortality rates, perinatal 
mortality rates, and complications of MgSO4, Infant complications with APGAR<7 , and 
cost of the treatment. The procedural outcomes produced in compliance with 
maternity nursing operating standards, which were comprised of eight standards 
showed that the subject group who were given with the guideline had significantly 
better nursing practice than those who were not (P<0.001); The opinions of physicians 
and nurses on the application of nursing practice guidelines was at high level, with 
80.95%. The findings of this study revealed that the implementation of nursing practice 
guideline for pregnant women with preeclampsia in the delivery room at Nakornping 
Hospital can encourage nurses practice following standardization in order to pregnant 
women receive standard care, resulting in good clinical outcomes for both mother and 
child. 
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บทนำ 
ภาวะครรภ์เป็นพิษ (Preeclampsia) 

เป็นภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมที่พบบ่อย
และเป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุขของ
ประเทศไทยและทั่วโลก เป็นสาเหตุให้มารดา
เสียชีวิตเป็นอันดับสาม ซึ่งรองจากภาวะตก
เลือดและการติดเช้ือหลังคลอด จากอุบัติการณ์
การเกิดภาวะครรภ์เป็นพิษทั่วโลกพบร้อยละ 
5-10[1] ในรายงานขององค์การอนามัยโลกใน 
29 ประเทศในแถบเอเชียอาฟริกา ลาติน
อเมริกา และตะวันออกกลาง พบอุบัติการณ์
โดยรวมร้อยละ 2 .7  สำหรับในประเทศไทย
พบ ร้อยละ 2.22[ 2 ]  โดยร้อยละ 10 เกิดขึ้นที่
อายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์ [3] และพบที่
รุนแรงประมาณ  1:1,000-1:1,500 ของก า ร
ค ล อ ด [4] แ ล ะ ส ถิ ติ ปี พ .ศ . 2562 ข อ ง
โรงพยาบาลนครพิงค์พบความชุกของภาวะ
ครรภ์เป็นพิษขณะตั้งครรภ์ร้อยละ 5.52[ 5 ]  

ราชวิทยาลัยสูติแพทย์และนรีแพทย์
แห่งสหรัฐอเมริกา (ACOG; The American 
College of Obstetricians and 
Gynecologists) ให้ความหมาย ภาวะครรภ์
เป็นพิษ คือกลุ่มอาการของความดันโลหิตสูงที่
มีค่าความดันโลหิตสู งมากกว่าหรือเท่ากับ 
140/90 มิลลิเมตรปรอท โดยวัด 2 ครั้งห่างกัน
อย่างน้อย 4 ช่ัวโมงภายหลังการพัก โดยพบ
ครั้งแรกในขณะตั้งครรภ์หลังอายุครรภ์ 20 
สัปดาห์ ร่วมกับมีโปรตีนในปัสสาวะอย่างน้อย 
300 มิลลิกรัมใน 24 ช่ัวโมงความดันโลหิตสูง
คงอยู่ไม่เกิน 12 สัปดาห์หลังคลอด หรือการ
ตรวจพบความดันโลหิตสูงร่วมกับเกณฑ์การ
ทำงานผิดปกติของอวัยวะสำคัญ (end-organ 
dysfunction) อย่างน้อย 1 อย่าง [6] ปัจจัย
เสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะครรภ์เป็นพิษ ได้แก่ ใน
หญิ งตั้ งครรภ์แรกอายุน้อยกว่า 17 ปีหรือ
มากกว่า 40 ปีขึ้นไป ปัจจัยทางพันธุกรรม 

รวมถึงภาวะครรภ์แฝด  อีกทั้งในการศึกษา
พบว่าความดันหลอดเลือดแดงและค่าดัชนีมวล
กายที่ เพิ่ ม ขึ้ น มี ผ ลท ำให้ เกิ ด ภ าวะอ้ วน 
(obesity)  ซึ่ ง ส่ ง ผ ล ต่ อ ก า ร เกิ ด ค ร ร ภ์  
เป็นพิษได้[6,26] 

ผลกระทบต่อหญิงตั้งครรภ์ ซึ่งหาก
ได้รับการรักษาที่ล่าช้าอาจเกิดความรุนแรงของ
ครรภ์เป็นพิษ คือภาวะ eclampsia ภาวะชัก
หรือ hemolysis, elevated liver enzymes, 
low platelet count (HELLP) syndrome 
ตับหรือไตวาย กลไกการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ  มี เลื อดออกในสมอง และหั วใจ
ล้มเหลว ส่งผลทำให้หญิงตั้งครรภ์และทารก
เสียชีวิตได้ [1,26] นอกจากนี้ส่งผลในระยะหลัง
คลอดหญิงตั้งครรภ์อาจมีความดันโลหิตเรื้อรัง 
และมีความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจได้ 
ด้านผลกระทบต่อทารกในครรภ์ทำให้ ทารก
เจริญ เติบโตช้าในครรภ์  ทารกคลอดก่อน
กำหนด ภาวะขาดออกซิเจน ภาวะเลือดเป็น
กรด ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน หรือ
ทารกเสียชีวิตได้[1,7,26] นอกจากนี้ส่งผลกระทบ
ด้านอารมณ์และจิตใจพบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์เป็นพิษมักเกิดความเครียด กังวล
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง[8] รวมทั้งการ
ที่หญิงตั้งครรภ์ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล
เป็นระยะเวลานานถูกจำกัดกิจกรรมส่งผลให้
เกิดความเครียดและความกังวลได้ [9] รวมทั้ง
ความเครียดเกี่ยวกับครอบครัวหญิงตั้งครรภ์ที่
ต้องหยุดงานติดต่อเป็นระยะเวลานาน ทำให้ขาด
รายได้ ส่งผลต่อรายได้ทางครอบครัวลดลง[10] ซึ่ง
ผลกระทบด้ านจิตใจดั งกล่ าวยังส่งผลต่อ
สัมพันธภาพกับบุคลากรทีมสุขภาพ [11] และ
ความเครียดจากการได้รับยาตามแผนการรักษา 
ผลข้างเคียงของยา รวมทั้งความเครียดเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ กลัวทารกได้รับ
อันตรายหรือเสียชีวิต[1,9] 
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โ ร ง พ ย า บ า ล น ค ร พิ ง ค์ เ ป็ น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตภาคเหนือ
ตอนบนขนาด 742 เตียง ให้การดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะวิกฤติ ยุ่งยากและซับซ้อน หนว่ยงานห้อง
คลอดเป็นหน่วยงานที่ ให้บริการดูแลหญิ ง
ตั้งครรภ์ทั้งภาวะปกติและที่มีภาวะแทรกซ้อน
ทางสูติกรรมและอายุ รกรรม/ศัลยกรรม 
รวมทั้งเป็นศูนย์รับการส่งต่อ (refer) หญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อน มีความรุนแรงของ
การรักษาและการดูแล จากโรงพยาบาลชุมชน
ในจังหวัดเชียงใหม่  ลำพูน แม่ฮ่องสอน จึง
จำเป็นต้องใช้ทักษะการดูแลด้านการแพทย์
และการพยาบาลที่มีความยุ่งยาก ซับซ้อน ใน
บทบาทพยาบาล ต้องใช้ความรู้ ความชำนาญ
เฉพาะทางและเทคโนโลยีในการดูแล จาก
ข้ อ มู ล ส ถิ ติ ข อ งห น่ ว ย งา น ห้ อ งค ล อ ด
โรงพยาบาลนครพิงค์จังหวัดเชียงใหม่ ในปี 
2560-2562 พบว่าจำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์เป็นพิษเข้ารับการรักษา คิดเป็น 
ร้อยละ  2 .60 , 2 .52  และ  4 .83  เพิ่ ม ขึ้ น
ตามลำดับ จัดเป็น 1 ใน 3 อันดับของหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม ทั้งนี้
พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง คือ ภาวะชักคิด
เป็นร้อยละ 3.59, 4.48 และ 4.48 ตามลำดับ 
โดยแยกเป็นการเกิดภาวะชักที่บ้านคิดเป็น 
ร้อยละ 1.02, 3.73 และ 0.75 ตามลำดับ การ
เกิดภาวะชักท่ีโรงพยาบาลชุมชนคิดเป็นร้อยละ 
1.02, 1.49 และ 1.49 ตามลำดับ ในจำนวนนี้
พบการเกิดภาวะชักที่โรงพยาบาลนครพิงค์คิด
เป็น ร้อยละ 3.89, 7.79 และ 2.11 ตามลำดับ 
นอกจากนี้พบการเกิดการชักซ้ำในโรงพยาบาล
นครพิงค์ในปี 2561-2562 คิดเป็น ร้อยละ 
0.07, 0.05 และ 0.03 ตามลำดับ และจาก
อุบัติการณ์ในปี 2560 พบว่ามีอัตราการตาย
ของมารดาที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ จำนวน 3 
ราย คิดเป็น 101.49:100,000 คน พบการ

เสียชีวิตของมารดาหลังคลอดเมื่อกลับไปอยู่ที่
บ้าน 9 วันหลังคลอด จำนวน 1 ราย และจาก
การติดตามผลการรักษาหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษที่รุนแรง พบว่าภาวะแทรกซ้อนท่ี
สำคัญส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็น
พิษเกิดภาวะคลอดก่อนกำหนดในปี 2560-
2562 คิดเป็น ร้อยละ 0.72, 0.87 และ 0.73 
ตามลำดับ สำหรับผลกระทบต่อทารกในครรภ์ 
คือเกิดภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอดคิดเป็น 
ร้อยละ 3.63, 3.58 และ1.39 ตามลำดับ [5] 
ทั้งนี้ทารกที่คลอดก่อนกำหนด ต้องใช้เวลา
รักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน ต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายสูงในการรักษาพยาบาล[11] 

จากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัย ของนันทิยา สุวรรณรัตน์ การพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้คลอดที่มีภาวะความ
ดันโลหิตสูง พบว่าการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้คลอดที่มีภาวะความดันโลหิตสูงตาม
มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลบริการคลอด 
การใช้ความรู้ ทักษะในการพยาบาลในระยะ
วิกฤติและการดูแลต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้คลอด
และทารกปลอดภัย[12] และจากการศึกษาของ 
อิงอร โยธาและคณะ[13]การพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกในการประเมินหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูง ห้องคลอดโรงพยาบาล
นครพนม พบว่าการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกใน
การประเมินหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูง ที่ประกอบไปด้วย 7 แนวทางการ
ประเมิน สามารถใช้เพื่อการดูแลหญิงตั้งครรภ์
ที่ มี ภ าวะความดัน โลหิ ตสู งได้ จริ งและมี
ประสิทธิผล 

ทั้งนี้การให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์เป็นพิษ ควรปฏิบัติตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์  (evidence based practice : 
EBP) เนื่องจากเป็นการปฏิบัติตามแนวทางที่
พัฒนา ขึ้นโดยผู้ปฏิบัติทางคลินิกเอง โดยการ



ผลของการใช้แนวปฏิบั ติ การพยาบาลหญิ งตั้ งครรภ์ ที่ มี ภ าวะครรภ์ เป็ นพิษ ในห้ องคลอด  
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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รวบรวม ประเมินและประยุกต์หลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่มีอยู่และเป็นความคิดเห็นร่วมกัน
ของผู้ปฏิบัติในการหาแนวทางปฏิบัติที่ดีที่สุด
เพื่อส่งเสริมให้บริการที่มีคุณภาพ ทำให้มี
มาตรฐาน ลดความหลากหลายของวิธีปฏิบัติใน
เรื่องเดียวกัน ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้นำ
มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลบริการคลอด
ของสำนักการพยาบาล กรมการแพทย์ เป็นข้อ
กำหนดให้ พยาบาลที่ ปฏิ บั ติ งานบริก าร
พยาบาลทางสูติกรรม นำไปปฏิบัติการดูแล
หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษตั้งแต่เริ่ม
มาใช้บริการจนออกจากหน่วยบริการ ที่
ประกอบด้วย 8 มาตรฐาน ประกอบด้วย การ
พยาบาลในระยะก่อนคลอด การพยาบาลใน
ระยะคลอด การพยาบาลในระยะหลังคลอด 2 
ช่ัวโมง การสร้างเสริมสุขภาพ  การคุ้มครอง
ภาวะสุขภาพ การให้ข้อมูลและความรู้ด้าน
สุขภาพ  การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยและบันทึก
ทางการพยาบาล [14] ไปใช้พัฒนาขึ้นตาม
รูปแบบการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการ
พยาบาลของซูคัพ [15] (Soukup) เป็นกรอบ
แนวคิดในการวางแผนดำเนินงาน เป็นรูปแบบ
ก า รพั ฒ น าก ารป ฏิ บั ติ ใน เชิ งค ลิ นิ ก  มี
กระบวนการชัด เจน  ครอบคลุม  และมี
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติ  เน้นการแก้ไข
ปัญหาทางคลินิกให้กับหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ เป็นกระบวนการที่พัฒนามาจาก
การทำงานและการแสดงความคิดเห็นร่วมกัน
ระหว่างแพทย์และพยาบาล เพื่อให้ได้แนวทาง
ในการปฏิบัติที่อย่างชัดเจน รวมทั้งมีความ
เป็นไปได้ในการนำไปปฏิบัติมากที่สุดภายใต้
หลักฐานเชิงประจักษ์ 

จากการศึกษาและทบทวนการ
ปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ ปัจจุบันพบว่าการปฏิบัติการ
พยาบาลมุ่งเน้นตามแผนการรักษาและการ

ดูแลตามอาการ การปฏิบัติการพยาบาลยังไม่
ปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกันและไม่ครอบคลุม 
ต่อเนื่องชัดเจนในทุกมิติของการพยาบาล 
พยาบาลผู้ดูแลมีสมรรถนะการปฏิบัติการ
พยาบาลที่ แตกต่ างกันบางกิ จกรรมการ
พยาบาลยังขาดความเข้าใจ ความรู้ ทักษะและ
ขาดความตระหนักในการดูแล นอกจากนี้ยัง
พบว่าแนวทางปฏิบัติการพยาบาลในแต่ละ
ระยะของการคลอดไม่มีเอกสารที่ เป็นลาย
ลักษณ์อักษรที่ชัดเจน ขาดความทันสมัยตาม
แนวทางการปฏิบัติ ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ส่งผลให้การพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ไม่เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน จากปัญหาที่พบดังกล่าว จึงมี
การพัฒนาคุณภาพการดูแลการพยาบาลโดยใช้
แนวทางปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์เป็นพิษท่ีชัดเจน 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้นำแนวปฏิบัติการ
พยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ 
มาใช้ในหน่วยงาน เพื่อให้พยาบาลทุกคน
ปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน มีลายลักษณ์อักษร
ที่ชัดเจน เกิดความเช่ือมั่น สร้างความมั่นใจให้
ผู้ รั บบริก าร พัฒ นาคุณ ภาพ งานบริก าร
พยาบาลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี  การดูแลให้การ
พยาบาลมีคุณภาพ ตรงตามมาตรฐาน มีความ
ปลอดภัยเช่ือถือได้ ลดอันตรายที่รุนแรงทั้ง
มารดาและทารก นำไปสู่การใช้งานในการ
ปฏิบัติ ได้จริงและสอดคล้องกับบริบทของ
โรงพยาบาลนครพิงค์  โดยครอบคลุมตาม
มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลบริการคลอด 
โดยการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตรา
การชัก/ภาวะชักซ้ำ อัตราการตายของมารดา 
อั ต ร า ก า ร ต า ย ป ริ ก ำ เนิ ด ข อ ง ท า ร ก 
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้ รับยา MgSO4 
ภาวะแทรกซ้อนของทารก APGAR<7 และ
ค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล ระหว่างกลุ่มที่
ได้รับการดูแลโดยใช้แนวปฏิบัติฯ ที่ผู้วิจัย
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พัฒนาขึ้น กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติซึ่ง
ยังไม่ได้ใช้แนวปฏิบัติฯ ที่พัฒนาขึ้นใหม่ และ
ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ ประกอบด้วย การ
ปฏิบัติตามมาตรฐานพยาบาลบริการคลอด 8 
มาตรฐาน  และความคิด เห็ นของแพทย์  
พยาบาล  เพื่ อแสดงถึ งการใช้ความรู้ เชิ ง
ประจักษ์เป็นแนวทางให้พยาบาลปฏิบัติให้การ
พยาบาลเพิ่มขึ้น มีคุณภาพและได้มาตรฐาน 
มารดาและทารกปลอดภัย 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่ อ ศึ ก ษ าผ ล ข อ งก า ร ใ ช้ แ น ว
ปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่ มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษที่มารับการรักษาในห้องคลอด
โรงพยาบาลนครพิงค์ ต่อ 

1.1 ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่  
อัตราการชัก/ภาวะชักซ้ำ อัตราการตายของ
มารดา อัตราการตายปริกำเนิดของทารก 
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้ รับยา MgSO4 

ภาวะแทรกซ้อนของทารก APGAR<7 และ
ค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล 

1.2 ผลลัพธ์ เชิ งกระบวนการ 
ได้แก่ การปฏิบัตติามมาตรฐานพยาบาลบริการ
คลอด 8 มาตรฐาน และความคิดเห็นของ
แพทย์และพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการทดลองแบบไม่
สุ่ม เพื่อศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ
ที่มารับการรักษาในห้องคลอด โรงพยาบาล
นครพิงค ์ต่อผลลัพธ์ทางคลินิก และผลลัพธ์เชิง
กระบวนการ ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 ถึง
เดือนกันยายน 2564 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์เป็นพิษที่มารับการรักษาในห้อง
คลอด โรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งแนวปฏิบัติ
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามรูปแบบการใช้หลักฐานเชิง
ป ร ะ จั ก ษ์  ( evidence-based practice 
model) ของซูคัพ[15](Soukup) 
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การใช้หลักฐานเชิงประจกัษ์ทางการพยาบาลของซูคัพเป็นกรอบแนวคิด 
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล  

 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ ที่
มีภาวะครรภ เป็นพิษที่มารับการรักษา
ในห้องคลอด โรงพยาบาลนครพิงค  
ตามมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล
บริการคลอด จ านวน 8 มาตรฐาน 
ได้แก ่
-การพยาบาลในระยะก่อนคลอด 
-การพยาบาลในระยะคลอด 
-การพยาบาลในระยะหลังคลอด  
2 ช่ัวโมง 
-การสร้างเสริมสุขภาพ 
-การคุ้มครองภาวะสุขภาพ 
-การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ 
-การพิทักษ สิทธิผู้ป่วย 
-บันทึกทางการพยาบาล 
 

ผลลัพธ ทางคลินิก ได้แก่ อัตราการชัก/ภาวะชักซ้ า 

อัตราการตายของมารดา อัตราการตายปริก าเนิดของ

ทารก ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา MgSO4 

ภาวะแทรกซ้อนของทารก APGAR<7 และค่าใช้จ่าย

การรักษาพยาบาล 

ผลลัพธ เชิงกระบวนการ ประกอบด้วย 

-จ านวนการปฏิบัติตามมาตรฐานการปฏิบัติการ
พยาบาลบริการคลอด 8 มาตรฐาน 

-ความคิดเห็นของแพทย และพยาบาลต่อการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล 

 
ระเบียบและวิจัยโดยย่อ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง
แบบไม่สุ่ม (non-RCT) เปรียบเทียบ 2 กลุ่ม 
(two-group comparison) โดยกลุ่มที่ 1 เป็น
กลุ่มที่ ไม่ ใช้แนวปฏิบัติ การพยาบาลหญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ (ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ) และกลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มที่ใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นร่วมกับได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร 

1) หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็น
พิ ษ  ที่ เข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ใน ห้ อ งค ล อ ด 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม ่ 

2) แพทย์ พยาบาล ที่ปฏิบัติงานใน
ห้องคลอด โรงพยาบาลนครพิงค์  
กลุ่มตัวอย่าง 

1) หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่าเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์

เป็ นพิษ  ที่ เข้ารับการรักษาในห้องคลอด 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ในช่วง
เดือน ตุลาคม 2562 ถึงเดือนกันยายน 2564 
โด ยมี คุ ณ ส ม บั ติ ต าม เก ณ ฑ์ ก ารคั ด เข้ า 
(inclusion criteria) ดังนี ้1) มีภาวะครรภ์เป็น
พิษเนื่องจากการตั้งครรภ์ ระดับความดันโลหิต
มากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท 2) นอนพัก
ในห้องคลอด มากกว่า 4 ช่ัวโมง 3) มีการรับรู้ดี 
สามารถให้ข้อมูล พูดฟัง และสื่อสารภาษาไทย
ได้ 4) ยินดีเข้าร่วมและให้ความร่วมมือในการ
วิจัย  

เก ณ ฑ์ ก า รคั ด อ อ ก  (exclusion 
criteria) 1) หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็น
พิษ ขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัย 2) หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษอยู่ ในภาวะ
วิกฤติหรือเสียชีวิต ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ ไม่มี
หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษที่ต้องคัด
ออกจากการศึกษา  

การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง คำนวณ
จากสูตรการหากลุ่มตัวอย่างในโปรแกรม
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สำเร็จรูป n4Studies โดยอ้างอิงจากอัตราการ
ชักในปี 2561 ซึ่งพบร้อยละ 9 และคาดว่าผล
ของการใช้แนวปฏิบั ติ การพยาบาลหญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ ลดลงเหลือร้อย
ละ 1 คำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 140 คนต่อกลุ่ม 
รวมทั้งหมด 280 คน แบ่งเป็น 

กลุ่ ม ที่  1  เป็ น ก ลุ่ ม ที่ ไม่ ใ ช้ แ น ว
ปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ (ได้รับการพยาบาลตามปกติ) ที่
เข้ารับการรักษาในห้องคลอด โรงพยาบาลนคร
พิงค์ ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 ถึง กรกฎาคม 
2563 จำนวน 140 คน 

ก ลุ่ ม ที่  2 เ ป็ น ก ลุ่ ม ที่ ใ ช้ แ น ว
ปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ (ได้รับการดูแลตามปกติร่วมกับ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์เป็นพิษ) ที่เข้ารับการรักษาในห้อง
คลอด โรงพยาบาลนครพิงค์  ในช่วงเดือน
สิงหาคม 2563 ถึง กันยายน 2564 จำนวน 
140 คน 

2) ทมีแพทย์และพยาบาลปฏิบัติงาน
ในห้องคลอด โรงพยาบาลนครพิงค์ ปฏิบัติงาน 
ระหว่างตุลาคม 2562 ถึง กันยายน 2564 
ประกอบด้วย สูตินรีแพทย์ 8 คน พยาบาล
ปฏิบัติงานที่มีอายุการทำงานมากกว่า 2 ปีขึ้น
ไป จำนวน 13 คน รวมเป็นทีมผู้ดูแลทั้งหมด 
21 คน  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ส่วน 
ได้แก่ 

ส่ วน ที่  1 เค รื่ อ งมื อ ใน ก าร เก็ บ
รวบรวมข้อมูล ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล
ของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ ได้แก่ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ครอบครัวต่อเดือน ความเพียงพอของ
รายได้ ลักษณะครอบครัว สมาชิกในครอบครัว 

สิทธิการรักษาพยาบาล ประวัติการตั้งครรภ์ 
ลำดับที่ของการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ จำนวน
บุตร และภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์  

2. แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์ทาง
คลินิก ได้แก่ อัตราการชัก/ภาวะชักซ้ำ อัตรา
การตายของมารดา อัตราการตายปริกำเนิด
ของทารก ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา 
MgSO4 ภาวะแทรกซ้อนของทารก APGAR<7 
และค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล 

3. แบบบั นทึ กการปฏิ บั ติ การ
พยาบาลมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลบริการ
คลอด จำนวน 8 มาตรฐาน[14] ประกอบด้วย  
1) แนวปฏิบัติการพยาบาลในระยะก่อนคลอด 
(แรกรับ และรอคลอด) 1.1 แนวปฏิบัติการ
พยาบาลแรกรับ 1.2 แนวปฏิบัติการพยาบาล
ในระยะรอคลอด 2) การพยาบาลในระยะ
คลอด 3) แนวปฏิบัติการรพยาบาลในระยะ
หลังคลอด 2 ช่ัวโมง 4) การสร้างเสริมสุขภาพ 
5) การคุ้มครองภาวะสุขภาพ 6) การให้ข้อมูล
และความรู้ด้านสุขภาพ 7) การพิทักษ์สิทธิ   
8) การบันทึกทางการพยาบาลเนื่ องจาก
สามารถใช้ได้จริงในคลินิก เป็นแบบประเมินที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้น ลักษณะแบบประเมินเป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (check list) 

4. แบบสอบถามความคิดเห็นต่อ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์เป็นพิษ ใช้แบบสำรวจความคิดเห็น
เกี่ยวกับการใช้แนวปฏิบัติของ ฉวีวรรณ ธงชัย 
และ พิกุล นันทชัยพันธ์ [16] มีทั้งหมด 7 ขอ 
โดยกำหนดระดับความคิดเห็นเป็น 3 ระดับ 
ตั้งแต่ เห็นด้วยมาก/ เห็นด้วยปานกลาง/ เห็น
ด้วยน้อย 

ส่ วน ที่  2 เค รื่ อ งมื อ ที่ ใ ช้ ใน ก าร
ดำเนินการวิจัย ได้แก่ แนวปฏิบัติการพยาบาล
หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษที่เข้ารับ
การรักษาในห้องคลอดโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ซึ่ งผู้ วิจั ย ได้พัฒนาขึ้นตามรูปแบบการใช้



ผลของการใช้แนวปฏิบั ติ การพยาบาลหญิ งตั้ งครรภ์ ที่ มี ภ าวะครรภ์ เป็ นพิษ ในห้ องคลอด  
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  177 

หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการพยาบาลของ
ซูคัพ [15 ](Soukup) ซึ่ งแบ่ งการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาล เป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะ
ที่ 1 การค้นหาปัญหาทางคลินิก (evidence-
triggered phase) ได้มาจากหลักฐาน 2 แหล่ง 
คื อ  1 .1  จ าก ก า รป ฏิ บั ติ ง าน  (practice 
triggers) 1.2 จากแหล่ งความรู้ที่ เกี่ ยวกับ
ปัญหาที่ได้จากการปฏิบัติงาน (knowledge 
triggers) ระยะที่  2 การค้นหาหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่ เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาทาง
คลินิก (evidence supported phase) ระยะ
ที่  3 ระยะนำไปสู่การปฏิบัติ  (evidence - 
observed phase) มีการประชุมขั้นตอนการ
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์เป็นพิษในแพทย์ พยาบาล ระยะที่ 
4 การนำแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงแล้วไปใช้จริงใน
ห น่ ว ย ง า น  ( evidence-based phase) 
ลักษณะแบบตรวจสอบรายการ (check list) 
คือ ปฏิบัติ ปฏิบัติบางส่วนและไม่ได้ปฏิบัติ ข้อ
ที่ไม่ได้ปฏิบัติให้ลงรายละเอียดเหตุผลที่ไม่ได้
ปฏิบัติ มีเกณฑ์การให้คะแนน 2,1,0 ตามลำดบั 
พัฒ นาขึ้ นตามมาตรฐานการปฏิ บั ติ การ
พยาบ าลบ ริก ารคลอดป ระกอบ ด้ วย  8 
มาตรฐาน[14] ได้แก่ 

1. แนวปฏิบัติการพยาบาลในระยะ
ก่อนคลอด (แรกรับ และรอคลอด) 

1.1 แนวปฏิบัติการพยาบาลแรกรับ 
1.2 แนวปฏิบัติการพยาบาลใน

ระยะรอคลอด  
2. การพยาบาลในระยะคลอด 
3. แนวปฏิบัติการรพยาบาลในระยะ

หลังคลอด 2 ช่ัวโมง 
4. การสร้างเสรมิสุขภาพ 
5. การคุ้มครองภาวะสุขภาพ 
6. การให้ข้อมูลและความรู้ด้าน

สุขภาพ 

7. การพิทักษ์สิทธิ  
8. การบันทึกทางการพยาบาล 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือการวิจัย  
ก ารห าค วาม ต รงต าม เนื้ อ ห า 

(content validity) เป็นการหาความตรง
ตามเนื้ อหาแนวปฏิบัติการพยาบาลหญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษที่พัฒนาขึ้น 
น ำ ไป ให้ ผู้ ท ร งคุ ณ วุ ฒิ จ ำน วน  3  ท่ า น 
ประกอบด้วย สูติแพทย์ผู้ เช่ียวชาญ 1 ท่าน 
พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 1 ท่าน 
และอาจารย์พยาบาลผู้ เช่ียวชาญด้านแนว
ป ฏิ บั ติ ก ารพ ยาบ าล  1  ท่ าน  พิ จ ารณ า
ตรวจสอบความถูกต้องและความเหมาะสมของ
เนื้ อห า ห ลั งจากนั้ นน ำไปปรับปรุ งต าม
ข้อเสนอแนะ และนำไปทดลองใช้ประเมิน
ความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติลงสู่การ
ปฏิบัติ ก่อนนำไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง 

การหาความเชื่อมั่น (reliability) 
ผู้วิจัยนำแบบแบบสอบถามความคิดเห็นต่อ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภ์ เป็นพิษ ไปทดลองใช้กับหญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจำนวน 
15 ราย  ห าค่ าความ เช่ือมั่ น  โดย ใช้สู ต ร
สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ แ อ ล ฟ า ข อ งค ร อ น บ ร า ค 
( Cronbach’s alpha coefficient) ไ ด้ ค่ า
ความเช่ือมั่น 0.86 แสดงว่ามีความเช่ือมั่นใน
ระดับที่ยอมรับได้   
ขั้นตอนและวิธีการรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเป็นผู้ดำเนินการ
เก็บข้อมูลด้วยตัวเองภายหลังได้รับการรับรอง
จริยธรรม โดยมีขั้นตอนดังนี ้

1. ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
กลุ่มที่ ไม่ ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ (กลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ) ที่เข้ารับการรักษาใน
ห้องคลอด โรงพยาบาลนครพิงค์ ในช่วงเดือน
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ตุลาคม 2562 ถึง กรกฎาคม 2563 ครบ
จำนวน 140 คน 

2. ประชุมทีมแพทย์และพยาบาล 
ช้ีแจงการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ 

3. ดำเนินการใช้แนวปฏิบั ติการ
พยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ
เป็นกลุ่มที่มีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษร่วมกับ
ได้รับการดูแลตามปกติ 

4. เก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มที่ ใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ (กลุ่มที่มีการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ
ร่วมกับได้รับการดูแลตามปกติที่เข้ารับการ
รักษาในห้องคลอด โรงพยาบาลนครพิงค์  
ในช่วงเดือนสิงหาคม 2563 ถึง กันยายน 2564 
จำนวน 140 คน 

5. ประเมินความคิดเห็นต่อการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษของแพทย์และพยาบาล 
การพิทกัษ์สิทธิทางจริยธรรม 

การดำเนินการวิจัยครั้งนี้ได้รับการ
รับรองจริยธรรม การวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
นครพิงค์ เมื่อ วันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2564 (เลขที่
หนังสือรับรอง 009/64) คณะผู้วิจัยตระหนัก
ถึงจริยธรรมการวิจัยเป็นอย่างยิ่งเนื่องจากเป็น
การเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่ม เปราะบาง 
คณะผู้วิจัยยึดหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ในทุกระยะของการวิจัย 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดย
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป กำหนด
ระ ดั บ นั ย ส ำคั ญ ท า งส ถิ ติ ที่  .05 โด ย มี
รายละเอียด ดังน้ี 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการ
ตั้งครรภ์ของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนาตามลักษณะของข้อมูล ได้แก่ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯและไม่ใช้แนว
ป ฏิ บั ติ ฯ  ด้ ว ย ส ถิ ติ  Fisher’s exact 
probability test และ independent t-test 

2. เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละ
ของผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติ ฯและไม่ ใช้แนวปฏิบัติฯ ด้วยสถิติ  
Fisher’s exact probability test แ ล ะ 
independent t-test  

3. เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละ
ของการปฏิบัติตามมาตรฐานการพยาบาล
บริการคลอด 8 มาตรฐาน ระหว่างกลุ่มที่ใช้
แนวปฏิบัติฯและไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ ด้วยสถิติ 
Fisher’s exact probability test แ ล ะ 
independent t-test 

4. ข้อมูลความคิดเห็นของแพทย์ 
พยาบาล การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษที่มารับการ
รักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาตามลักษณะของข้อมูล ได้แก่ จำนวน 
และร้อยละ 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปของหญิงตั้งครรภ์ในกลุ่ม
ที่ ใช้แนวปฏิบัติ การพยาบาล พบว่า หญิ ง
ตั้งครรภ์ส่วนใหญ่มีอายุ 20 -35 ปี ร้อยละ 
62.14 สถานภาพสมรส ร้อยละ 90.0 มีระดับ
การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
30.71อาชีพรับจ้าง ร้อยละ82.86 มีรายได้ของ
ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 10,001-20,000 บาท 
ร้อยละ 56.43 ความเพียงพอของรายได้อยู่ใน
ระดับเพียงพอแต่ไม่มีเงินออม ร้อยละ 65.71 
ในกลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล พบว่า
หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 20-35 
ปี คิดเป็นร้อยละ 65.71 สถานภาพสมรส  
ร้อยละ 70.0 มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับ
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มัธยมศึกษา ร้อยละ 35.71 อาชีพรับจ้าง ร้อย
ละ64.29 มีรายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 
5,001-10,000 บาท ร้อยละ 42.41 ความ
เพียงพอของรายได้อยู่ในระดับเพียงพอแต่ไม่มี
เ งิ น อ อ ม  ร้ อ ย ล ะ  7 2 .1 4  เมื่ อ ท ำ ก า ร
เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มที่ ใช้แนว

ปฏิบัติฯ และกลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ พบว่า
อายุ  รายได้  และค่าดัชนีมวลกาย มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ส่วนข้อมูลระดับการศึกษา อาชีพ ความ
เพี ย งพ อ ข อ งร าย ได้  พ บ ว่ า ไม่ มี ค ว า ม 
แตกต่างกัน ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลและ
กลุ่มทีไ่ม่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล (N=280) 

 
กลุ่มที่ใชแ้นวปฏบิัติการพยาบาล

(N=140) 
กลุ่มที่ไม่ใชแ้นวปฏบิัติการพยาบาล

(N=140) P-Value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อายุ (ปี)      
   ≤19 2 1.43 12 8.57 0.007 
   20-35 87 62.14 92 65.71  
   ≥35 ป ี 51 36.43 36 25.71  
   Mean ± SD 33.33 ±30.47 33.33 ±29.32  
สถานภาพสมรส      
   คู่ 126 90.00 98 70.00 <0.000 
   หย่ารา้ง /เลิกกัน 14 10.00 42 30.00  
ระดับการศึกษา      
   ไม่ได้รบัการศึกษา 19 13.57 11 7.86 0.520 
   ประถมศึกษา 43 30.71 42 30.00  
   มธัยมศึกษา 41 29.29 50 35.71  
   อนปุริญญา/ประกาศนียบัตร 17 12.14 15 10.71  
   สูงกว่าปริญญาตร ี 20 14.29 22 15.71  
อาชีพ      
   แมบ่้าน 27 19.29 30 21.43 0.375 
   เกษตรกรรม 6 4.29 2 1.43  
   รับจา้ง 88 82.86 90 64.29  
   ค้าขาย 12 8.57 7 5.00  
   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 7 5.00 11 7.86  
รายได้(บาท)      
   ต่ำกว่า 5,000 0 0.00 3 2.14 0.003 
   5,001 – 10,000  35 25.00 59 42.14  
   10,001 – 20,000  79 56.43 59 42.14  
   20,001 ขึ้นไป 26 18.57 19 13.57  
ความเพยีงพอของรายได ้      
   เพยีงพอและมีเงินออม 26 18.57 15 10.71 0.332 
   เพยีงพอแต่ไม่มีเงินออม 92 65.71 101 72.14  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลและ
กลุ่มทีไ่ม่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล (N=280) (ต่อ) 

 
กลุ่มที่ใชแ้นวปฏบิัติการพยาบาล

(N=140) 
กลุ่มที่ไม่ใชแ้นวปฏบิัติการพยาบาล

(N=140) P- Value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

   ไม่เพียงพอไม่มีหนี้สิน 20 14.29 22 15.71  
   ไม่เพียงพอและมีหนี้สิน 2 1.43 2 1.43  
ดชันีมวลกาย(kg/m2)      
   Mean ± SD 30.63 ±5.48 32.51 ±7.05 0.013 

 

ข้อมูลการตั้งครรภ์และการคลอด
ของกลุ่มตัวอย่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลและกลุ่มที่ไม่ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล ข้อมูลการตั้งครรภ์และ
การคลอดของหญิงตั้ งครรภ์ ในกลุ่มใช้แนว
ปฏิบัติฯ พบว่า หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่มีอายุ
ครรภ์อยู่ในช่วงอายุครรภ์ 35.58 ผลลัพธ์การ
คลอดจำนวน 123 รายคิดเป็นร้อยละ 87.86 
สำหรับวิธีการคลอดส่วนใหญ่มีการผ่าตัดคลอด
จำนวน 73 รายคิดเป็นร้อยละ 59.36 น้ำหนัก
ของทารกแรกเกิดอยู่ ในช่วง 2 ,500–3,000 
กรัมจำนวน 61 ราย ร้อยละ 49.60 และใน
กลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ พบว่า หญิงตั้งครรภ์

ส่วนใหญ่ มีอายุครรภ์อยู่ ใน ช่วงอายุครรภ์  
35.65 ผลลัพธ์การคลอด จำนวน 126 ราย คิด
เป็น ร้อยละ90 สำหรับวิธีการคลอดส่วนใหญ่มี
การผ่าตัดคลอดจำนวน 82 ราย คิดเป็นร้อยละ 
65.08 น้ำหนักของทารกแรกเกิด อยู่ในช่วง 
2,500 – 3,000 กรัม จำนวน 74 ราย ร้อยละ 
58.73 เมื่อทำการเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า 
ข้อมูลการตั้งครรภ์และการคลอดของกลุ่ม
ตัวอย่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบั ติการพยาบาลและกลุ่มที่ ไม่ ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ข้อมูลการตั้งครรภ์และการคลอดของกลุ่มตัวอย่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลและกลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล (N=280) 

ลักษณะ 
กลุ่มที่ใชแ้นวปฏบิัติการพยาบาล 

(N=140) 
กลุ่มที่ไม่ใชแ้นวปฏบิัติการพยาบาล

(N=140) P-Value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  

อายุครรภ์(สัปดาห์)      
   Mean ± SD 35.58 ±3.76 35.65 ±3.55 0.504 
ผลลัพธ์การคลอด      
   คลอด 123 87.86 126 90.00 0.704 
   ไม่คลอด 17 12.14 14 10.00  
วิธีการคลอด            0.608 
   Normal vaginal delivery  41 33.33 32 25.39  
   Vacuum extraction 1 0.81 2 1.59  
   Forceps extraction 7 5.69 10 7.94  
   Breech assisting 1 0.81 0 0  
   Caesarean section 73 59.36 82 65.08  



ผลของการใช้แนวปฏิบั ติ การพยาบาลหญิ งตั้ งครรภ์ ที่ มี ภ าวะครรภ์ เป็ นพิษ ในห้ องคลอด  
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการตั้งครรภ์และการคลอดของกลุ่มตัวอย่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลและกลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล (N=280) (ต่อ) 

 

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก
ระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯและไม่ใช้แนว
ปฏิบัติฯ การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์
เป็นพิษที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลนคร
พิงค์ ผลลัพธ์ทางคลินิก ไม่พบ อัตราการชัก/
ภาวะชักซ้ำ อัตราการตายของมารดา อัตรา
การตายปริกำเนิดของทารก กลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติฯ พบว่าเกิด ภาวะแทรกซ้อนจากการ
ไ ด้ รั บ ย า  MgSO4 ร้ อ ย ล ะ  13.57 

ภาวะแทรกซ้อนของทารก APGAR<7  ร้อยละ
14.29  และค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล เฉลี่ย
เท่ากับ 29,941.73 ในกลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ 
พบว่าเกิด ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา 
MgSO4 คิดเป็นร้อยละ 17.14 ภาวะแทรกซ้อน
ของทารก APGAR<7 ร้อยละ 15.71และ
ค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล เฉลี่ยเท่ากับ 
30,779.70 ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละของผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯและไม่ใช้
แนวปฏิบัติฯ การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์
(N=280) 

 
การปฏิบัติตามมาตรฐานการปฏิบัติ

บริการคลอด 8 มาตรฐาน ระหว่างกลุ่มที่ใช้
แนวปฏิ บั ติ ก ารพยาบาล  และไม่ ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ

ครรภ์เป็นพิษที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล
นครพิงค์ ในกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯ พบว่า การ
พยาบาลในระยะก่อนคลอด (ระยะรับใหม่)  
คิดเป็นร้อยละ 82.14 การพยาบาลในระยะ

ลักษณะ 
กลุ่มที่ใชแ้นวปฏบิัติการพยาบาล 

(N=140) 
กลุ่มที่ไม่ใชแ้นวปฏบิัติการพยาบาล

(N=140) P-Value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  

น้ำหนักทารกแรกเกดิ (กรัม)           0.400 
   ≤ 2,499 53 43.09 47 37.30  
   2,500-3,800 61 49.60 74 58.73  
   ≥3,801 9 7.31 5 3.97  

ผลลัพธ์ 
กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล

(N=140) 
กลุ่มที่ไม่ใช้แนวปฏิบัตกิารพยาบาล

(N=140) P-Value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การชัก/การชักซ้ำ 0 0.00 0 0.00  
อัตราการตายของมารดา 0 0.00 0 0.00  
อัตราการตายของทารกปริกำเนิด 0 0.00 0 0.00  
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา MgSO4 19 13.57 24 17.14 0.508 
ภาวะแทรกซ้อนของทารก APGAR<7 20 14.29 22 15.71 0.85 
ค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล(บาท)      
     Mean ±SD 29,941.73 ±14,001.79 30,779.7 ±22,358.51 0.707 
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ก่อนคลอด (ระยะรอคลอด) คิดเป็นร้อยละ 
97.86 การพยาบาลในระยะคลอด คิดเป็นร้อย
ละ 40.00 การพยาบาลในระยะหลังคลอด 2 
ช่ัวโมง คิดเป็นร้อยละ 40.00 การสร้างเสริม
สุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 90.71 การคุ้มครอง
ภาวะสุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 94.29 การให้
ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ ร้อยละ 74.29 
การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย ร้อยละ 91.43 และการ
บันทึกทางการพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 97.14  
ในกลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ พบว่า การพยาบาล
ในระยะก่อนคลอด (ระยะรับใหม่) คิดเป็นร้อย
ละ 44.3 การพยาบาลในระยะก่อนคลอด 
(ระยะรอคลอด) คิดเป็นร้อยละ 49.29 การ

พยาบาลในระยะคลอด คิดเป็นร้อยละ 33.57 
การพยาบาลในระยะหลังคลอด 2 ช่ัวโมง  
คิดเป็นร้อยละ 33.37 การสร้างเสริมสุขภาพ 
คิด เป็นร้อยละ 17.86 การคุ้ มครองภาวะ
สุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 52.14 การให้ข้อมูล
และความรู้ด้านสุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 8.57 
การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 50.00 
และการบันทึกทางการพยาบาลคิด เป็นร้อยละ 
20.71 ดังนั้น พบว่ากลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯ โดย
พยาบาลวิชาชีพมีการปฏิบัติตามมาตรฐานทั้ง 
8 มาตรฐาน มากกว่ากลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ 
อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ท างส ถิ ติ  (P<0 .0 0 1 ) 
ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละของการปฏิบัตติามมาตรฐานการปฏบิัติบริการคลอด 8 มาตรฐาน 
ระหว่างกลุม่ที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และไม่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภเ์ป็นพิษที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์(n=280) 

การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  
กลุ่มท่ีใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล

(n=140) 
กลุ่มท่ีไม่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล

(n=140) P-Value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1.การพยาบาลในระยะกอ่นคลอด        
ระยะรับใหม ่

  ระยะรอคลอด 
 115 82.14 62 44.3 <0.001 
 137 97.86 69 49.29 <0.001 

2.การพยาบาลในระยะคลอด 56 40.00 47 33.57 <0.001 
3.การพยาบาลในระยะหลังคลอด 2 ชั่วโมง 56 40.00 47 33.37 <0.001 
4.การสร้างเสริมสุขภาพ 127 90.71 25 17.86 <0.001 
5.การคุ้มครองภาวะสุขภาพ 132 94.29 73 52.14 <0.001 
6.การให้ขอ้มูลและความรู้ด้านสุขภาพ 104 74.29 12 8.57 <0.001 
7.การพทิักษ์สทิธิผู้ป่วย 128 91.43 70 50.00 <0.001 
8.บันทึกทางการพยาบาล 136 97.14 29 20.71 <0.001 

ความคิดเห็นของแพทย์และพยาบาล 
ต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์
ที่มีภาวะครรภ์ เป็นพิษที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาลนครพิงค์  พบว่า ระดับความ
คิดเห็นด้านแนวปฏิบัติเข้าใจง่าย ร้อยละ71.42 
แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความชัดเจน ร้อยละ 
76.19 แน วป ฏิ บั ติ ก า รพ ยาบ าล มี ค วาม
เหมาะสมของเนื้ อห าต่ อการนำไป ใช้ ใน

หน่ วยงาน  ร้อยละ 76.19แนวปฏิบั ติ การ
พยาบาลเกิดผลดี มีประโยชน์ ร้อยละ 95.24 
แนวปฏิบัติการพยาบาลช่วยประหยัด ลดเวลา 
และลดต้นทุน ต่อการปฏิบัติของหน่วยงาน 
ร้อยละ 47.62 ความเป็นไปได้และการนำไปใช้
ในทางปฏิบัติของหน่วยงาน  ร้อยละ 80.95 
และความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้แนว
ปฏิบัติ ร้อยละ 80.95 ดังตารางที่ 5 

 



ผลของการใช้แนวปฏิบั ติ การพยาบาลหญิ งตั้ งครรภ์ ที่ มี ภ าวะครรภ์ เป็ นพิษ ในห้ องคลอด  
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  183 

ตารางท่ี 5 ความคิดเห็นของแพทย์และพยาบาล ของการใช้แนวปฏิบตัิการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะครรภเ์ป็นพิษที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ (n=21) 

ความคิดเห็น 
ระดับความคิดเห็น (n=21) 

มาก ปานกลาง น้อย 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1.แนวปฏิบัติเข้าใจง่าย 15 71.42 6 28.58 0 0 
2.แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความชัดเจน 16 76.19 5 23.81 0 0 
3.แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความเหมาะสม
ของเนื้อหาต่อการนำไปใช้ในหน่วยงาน 

16 76.19 5 23.81 0 0 

4.แนวปฏิบัติการพยาบาลเกิดผลดี มีประโยชน์ 20 95.24 1 4.76 0 0 
5.แนวปฏิบัติการพยาบาลช่วยประหยัด ลด
เวลา  และลดต้นทุ น  ต่อก ารปฏิบั ติ ของ
หน่วยงาน 

10 47.62 10 47.62 1 4.76 

6.ความเป็นไปได้และการนำไปใช้ในทางปฏิบัติ
ของหน่วยงาน  

17 80.95 4 19.05 0 0 

7.ความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้แนวปฏิบัติ 17 80.95 4 19.05 0 0 
 

อภิปรายผลการวิจัย  
ก า ร ศึ ก ษ าผ ล ข อ งก า ร ใ ช้ แ น ว

ปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่ มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษที่มารับการรักษาในห้องคลอด
โรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งประกอบด้วย  

1. ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตรา
การชัก/ภาวะชักซ้ำ อัตราการตายของมารดา 
อั ต ร า ก า ร ต า ย ป ริ ก ำ เนิ ด ข อ ง ท า ร ก 
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้ รับยา  MgSO4 

ภาวะแทรกซ้อนของทารก APGAR<7 และ
ค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล ระหว่างกลุ่มที่ใช้
แนวปฏิบัติฯ และกลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ ไม่มี
ความแตกต่างกันทางสถิติ  เนื่องจากจำนวน
กลุ่มประชากรตัวอย่างมีจำนวนน้อย จาก
ข้ อ มู ล ส ถิ ติ ข อ งกรม อน ามั ย  ก ระท รวง
สาธารณสุขในปี พ.ศ. 2561 พบว่าประเทศ
ไทยมีมารดาเสียชีวิตในระยะตั้งครรภ์ ระยะ
คลอดและหลังคลอด 22 ต่อการเกิดมี ชีพ 
100,000 คน ซึ่งการเสียชีวิตเกิดจากความดัน
โลหิตสูง บวมและมีโปรตีนในปัสสาวะระหว่าง
ตั้งครรภ์ ระยะคลอดและหลังคลอด 15 คน 

คิดเป็นร้อยละ 29 ของการเสียชีวิตที่เกิดจาก
การตั้งครรภ์โดยตรง (กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ.2561)[17] ด้วยจำนวนกลุ่ม
ประชากรและระยะเวลาในการทำวิจัยจึงมีผล
ต่ อ ผ ล ลั พ ธ์ ท า งค ลิ นิ ก ไม่ ชั ด เจ น  ด้ า น
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้ รับยา MgSO4 
พบว่ามีแนวโน้มลดลงจาก ร้อยละ17.14 เหลือ
ร้อยละ 13.57 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สมฤดี กีรตวนิชเสถียรและคณะ[18] ศึกษาเรื่อง
บทบาทของพยาบาลในการดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่
มีภาวะความดันโลหิตสูง พบว่าบทบาทของ
พยาบาล สอดคล้องในทุกขั้นตอนของการ
รักษา ตั้งแต่ ระยะเริ่มต้นของการตั้งครรภ์ การ
ฝากครรภ์ การคลอด จนถึงระยะหลังคลอด 
ความรู้ต่างๆ รวมทั้งการรวบรวมข้อมูล และ
การประเมินสภาพสตรีตั้งครรภ์ การส่งต่อเพื่อ
รับการรักษาที่เหมาะสม การส่งตรวจทางห้อง
ปฏิบัติ การบริหารยาในการดูแล พยาบาลจึง
ต้องมีความรู้เกี่ยวกับยาที่ใช้รักษาภาวะความ
ดั น โลหิ ตสู ง ส าม ารถให้ ก ารพยาบ าลที่
สอดคล้องกับการรักษาตามแนวทางการรักษา
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ความดันโลหิตสูง และจากงานวิจัยของ อรทัย 
ใจกว้าง[19] ศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกเพื่อลดความไม่สุขสบาย
จากผลข้างเคียงของแมกนีเซียมซัลเฟตในการ
รักษาภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ชนิด
รุนแรงโรงพยาบาลอุดรธานี พบว่าการดูแล
ตามแนวปฏิบัติที่เป็นกิจกรรมการพยาบาล
สามารถลดความไม่ สุขสบายและอาการ
ผลข้างเคียงได้ ด้านภาวะแทรกซ้อนของทารก 
APGAR<7 พบว่ามีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 
15.71 เหลือร้อยละ14.29 จากงานวิจัยทีศ่ึกษา
ผลลัพธ์การตั้งครรภ์ในสตรีที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูงจากการตั้งครรภ์ของ รำไพ เกตุจิระ
โชติ[25] พบว่าภาวะความดันโลหิตสูงจากการ
ตั้งครรภ์เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบที่
รุนแรงต่อสุขภาพของมารดาและทารก และ
ชนิดของภาวะความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์
กับคะแนนแอปการ์ (APGAR )ของทารกแรก
เกิดในนาทีที่ 1 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อีก
ทั้งงานวิจัยของ เสาวลักษณ์ ค้าของ[20] ศึกษา
เรื่องผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและ
ให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลตนเอง
ของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง
เนื่องจากการตั้งครรภ์ พบว่า กลุ่มทดลองมี
อัตราการเกิดความรุนแรงของภาวะความดัน
โลหิตสูงเนื่องจากการตั้ งครรภ์ลดลง ด้วย
สาเหตุมาจากความดันโลหิตมีค่าต่ำกว่ากลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ และมีโปรตีนในปัสสาวะต่ำ
กว่ากลุ่มกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
และร้อยละของการเกิดอาการปวดศีรษะ 
อาการตามัว และอาการจุกแน่นลิ้นปี ต่ำกว่า
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

2 . ผ ล ลั พ ธ์ เ ชิ ง ก ร ะ บ ว น ก า ร
ประกอบด้วย  

2.1 จำนวนของการใช้แนวปฏิบัติ
ฯตามมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลบริการ

คลอด 8 มาตรฐาน[14] ได้แก่ 1) แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในระยะก่อนคลอด (แรกรับ และรอ
คลอด) 2) การพยาบาลในระยะคลอด 3) แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในระยะหลังคลอด 2 
ช่ัวโมง 4) การสร้างเสริมสุขภาพ 5) การ
คุ้มครองภาวะสุขภาพ 6) การให้ข้อมูลและ
ความรู้ด้านสุขภาพ 7) การพิทักษ์สิทธิ  8) การ
บันทึกทางการพยาบาล พบว่ากลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติฯ มีการปฏิบัติการพยาบาลบริการคลอด 
8 มาตรฐาน มากกว่ากลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (P<0.001) จาก
ผลการวิจั ยแสดงให้ เห็ น ว่ า  การ ใช้แน ว
ปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์ เป็นพิษในห้องคลอด โรงพยาบาล 
นครพิงค์ สามารถช่วยให้พยาบาลปฏิบัติการ
พยาบาลตามมาตรฐานเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจะส่งผล
ให้สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐาน ส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์ทาง
คลินิกท่ีดีทั้งมารดาและทารก ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษา การตั้งครรภ์เสี่ยงสูง:บทบาทพยาบาล
ผดุงครรภ์ของ รัตนาภรณ์  ธนศิริจิรานนท [21] 
พบว่า พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการค้นหา 
คัดกรอง การประเมินความเสี่ยง ช่วยในการ
วินิจฉัยการตั้งครรภ์ เสี่ยงสูง รวมทั้งให้การ
พยาบาลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงอย่างมี
คุณภาพ และมีประสิทธิภาพ สนับสนุนให้การ
ตั้งครรภ์และคลอด มีความปลอดภัย ลดอัตรา
การตายของมารดาและทารก และภาวะ 
ทุพพลภาพของทารกในครรภ์และทารกแรก
เกิด ด้านงานวิจัยของ จิตณัฏฐา สุทธิจำนงและ
คณะ[22] ศึกษาความต้องการการพยาบาลของ
หญิงตั้งครรภ์ภาวะความดันโลหิตสูงขณะรับ
การรักษาในโรงพยาบาล เพื่อก้าวข้ามภาวะ
วิกฤต พบว่าหญิงตั้งครรภ์มีความต้องการได้รับ
การพยาบาล การดูแลที่ตอบสนองทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ และการได้รับข้อมูลการรักษา 
นอกจากนี้การศึกษาของสุชาดา เตชวาทกุล[23] 
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ในบทบาทพยาบาลในการป้องกันภาวะความ
ดันโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ์ พบว่าพยาบาลมี
บทบาทสำคัญในการประเมินปัจจัยเสี่ยง ทั้ง
ปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ปั จจัยที่ ไม่
สามารถปรับเปลี่ยนได้ และปัจจัยที่ได้จากการ
ประเมินทางคลินิก เพื่อเฝ้าระวังความเสี่ยง
และนำไปสู่การวินิจฉัยที่ทันท่วงที รวมถึงยังมี
บทบาทในการให้คำแนะนำแก่สตรีตั้งครรภ์
เพื่อป้องกันและลดความรุนแรงของภาวะความ
ดันโลหิตสูงในสตรีตั้ งครรภ์  พยาบาลจึงมี
บทบาทสำคัญในการดูแลร่วมกับทีมสหสาขา 
การ ให้ ก ารพ ยาบาลแบ บ องค์ รวม  ก าร
ปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ มาตรฐาน มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพยาบาลให้ไปใน
ทิศทางเดียวกัน จากการศึกษาของ นันทิยา 
สุวรรณรัตน์ [12] การพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้คลอดที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
พบว่าการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้
ค ล อดที่ มี ภ าวะค วาม ดั น โล หิ ต สู ง  ก าร
ปฏิบัติการพยาบาลบริการคลอดตามมาตรฐาน 
การใช้ความรู้ ทักษะในการพยาบาลในระยะ
วิกฤติและการดูแลต่อเนื่อง ครบถ้วน ส่งผลให้
ผู้คลอดและทารกปลอดภัย อีกท้ังงานวิจัยของ 
อิงอร โยธาและคณะ [13] ที่ศึกษาการพัฒนา
แนวปฏิ บัติทางคลินิกในการประเมินหญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ห้องคลอด
โรงพยาบาลนครพนม พบว่าการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกในการประเมินหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูง ที่ประกอบไปด้วย 7 
แนวทางการประเมิน สามารถนำมาใช้เพื่อการ
ดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงได้
จริงและมีประสิทธิผล และงานวิจัยของ พรศิริ 
เสนธิริ และคณะ[24] ที่ศึกษาพัฒนารูปแบบการ
ดูแลหญิงตั้งครรภ์ครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูง พบว่าการตั้งครรภ์เน้นการมีส่วนร่วมของผู้
ที่มีความเกี่ยวข้องในการดูแลหญิงตั้ งครรภ์  

ทำให้ประสบผลสำเร็จนำไปสู่การดูแลอย่างมี
คุณภาพ และเมื่อประเมินประสิทธิผลการนำ
รูปแบบที่พัฒนาไปใช้ สามารถส่งเสริมให้หญิง
ตั้งครรภ์ดูแลตนเองได้ดีขึ้นค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตของหญิงตั้งครรภ์ลดลง อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ 

2.2 การประเมินความคิดเห็น
ของแพทย์และพยาบาล  ต่ อการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้ งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ พบว่า ระดับความคิดเห็นด้าน
แนวปฏิบัติ เข้าใจง่าย ร้อยละ71.42 แนว
ปฏิบัติการพยาบาลมีความชัดเจน ร้อยละ 
76 .19 แนวปฏิ บั ติ ก ารพยาบาลมี ความ
เหมาะสมของเนื้ อห าต่ อการนำไป ใช้ ใน
หน่วยงาน ร้อยละ 76.19แนวปฏิบัติการ
พยาบาลเกิดผลดี มีประโยชน์ ร้อยละ 95.24 
แนวปฏิบัติการพยาบาลช่วยประหยัด ลดเวลา 
และลดต้นทุน ต่อการปฏิบัติของหน่วยงาน 
ร้อยละ 47.62 ความเป็นไปได้และการนำไปใช้
ในทางปฏิบัติของหน่วยงาน ร้อยละ 80.95 
และความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้แนว
ปฏิบัติ ร้อยละ 80.95 เนื่องจากแนวปฏิบัติการ
พยาบาลการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์
เป็นพิษที่ มารับการรักษาในโรงพยาบาล 
นครพิงค์  พัฒนาขึ้นมาจากพื้นฐานในการ
ปฏิบัติงานของหน่วยงาน กิจกรรมที่ระบุตาม
แนวปฏิบัตินั้นในสาระสำคัญเป็นกิจกรรมที่
ปฏิบัติตามมารตราฐานการให้การพยาบาล 
การมีส่วนร่วมในการคิดและทบทวนปัญหา 
รวมทั้งมีการประชุม ปรึกษา เพื่อหาทางแก้ไข 
ทำให้มีความตระหนักเห็นความสำคัญเกิด
ความต้องการที่จะพัฒนา และให้ความร่วมมือ
ในการพัฒนาจนได้แนวปฏิบัติที่เหมาะสมตาม
ข้อเสนอแนะ ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามรูปแบบ
การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการพยาบาล
ของซูคัพ [15](Soukup) เป็น 4 ระยะ ได้แก่  
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ร ะ ย ะ ที่ 1 ก า ร ค้ น ห าปั ญ ห าท า งค ลิ นิ ก 
(evidence-triggered phase) ไ ด้ ม า จ า ก
หลักฐาน 2 แหล่ง คือ 1.1 จากการปฏิบัติงาน 
(Practice triggers) 1.2 จากแหล่งความรู้ที่
เกี่ ย วกั บปั ญ ห าที่ ได้ จ ากการปฏิ บั ติ งาน 
(Knowledge triggers) ระยะที่ 2 การค้นหา
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับประเด็น
ปัญ ห าท างคลิ นิ ก  (Evidence supported 
phase) ระยะที่  3 ระยะนำไปสู่การปฏิบัติ  
( evidence - observed phase) มี ก า ร
ประชุมร่วมกันของแพทย์และพยาบาล ระยะที่ 
4 การนำแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงแล้วไปใช้จริงใน
ห น่ ว ย ง า น  ( evidence-based phase) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สัณห์จิรา นิตย์
แสวง [27] ได้ทำการวิจัยเพื่อการพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลมารดาหลัง
คลอดที่มีภาวะความดันโลหิตสูงชนิดรุนแรง 
โรงพ ย าบ าล น ค รป ฐม โด ยก ารก ำห น ด
วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายและ ผลลัพธ์
ทางการพยาบาล ร่วมกันกับทีมพัฒนาแนว
ปฏิบัติฯ ทีมพัฒนาจัดระดับข้อเสนอแนะแนว
ปฏิ บั ติ ทุ กข้ ออยู่ ใน ระดั บ  A ซึ่ งหมายถึ ง 
ข้อเสนอแนะสามารถนาไปปฏิบัติได้ทันทีเป็นท่ี
ยอมรับทางด้านจริยธรรม มีเหตุผลสนับสนุน
เพียงพอในการปฏิบัติมาก มีประสิทธิภาพดี
เลิศ มีความคิดเห็น มีความพึงพอใจ ในการ
นำไปใช้ในระดับสูงทัง้หมด 
สรุปผลการวิจัย  

1. กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯ ร่วมกับการ
พยาบาลตามปกติ มีผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
อัตราการชัก/ภาวะชักซ้ำ อัตราการตายของ
มารดา อัตราการตายปริกำเนิดของทารก 
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้ รับยาMgSO4 
ภาวะแทรกซ้อนของทารก APGAR<7 และ
ค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล ไม่แตกต่างจาก
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ 

2. กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯ ร่วมกับการ
พยาบาลตามปกติ มีผลลัพธ์เชิงกระบวนการ
ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดย
พบว่า 

2.1 กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติฯ มีการ
ปฏิบัติการพยาบาลบริการคลอด 8 มาตรฐาน 
ได้แก่ 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลในระยะก่อน
คลอด (แรกรับ และรอคลอด) 2) การพยาบาล
ในระยะคลอด 3) แนวปฏิบัติการพยาบาลใน
ระยะหลังคลอด 2 ช่ัวโมง 4) การสร้างเสริม
สุขภาพ 5) การคุ้มครองภาวะสุขภาพ 6) การ
ให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ 7) การพิทักษ์
สิทธิ  8) การบันทึกทางการพยาบาล มากกว่า
กลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติฯ อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (P<0.001)  

2.2 แพทย์และพยาบาล มีความ
พึงพอใจโดยรวมต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ  ใน
ระดับมากร้อยละ 80.95 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอ ข อ บ พ ระ คุ ณ ผู้ อ ำน วย ก า ร
โร งพ ย า บ า ล น ค ร พิ ง ค์  ผู้ ท ร งคุ ณ วุ ฒิ  
คณะกรรมการวิจัย หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้าน
การพยาบาล และเจ้าหน้าที่ ทุ กท่ านของ
โรงพยาบาลนครพิงค์  ตลอดจนหญิงตั้งครรภ์ที่
มีภาวะครรภ์เป็นพิษ ที่สนับสนุนและให้การ
ช่วยเหลือการดำเนินการวิจัยครั้งนี ้
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

การศึกษาผลของแนวปฏิบัติการ
พยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ
ที่มารับการรักษาในห้องคลอด โรงพยาบาล
นครพิงค์ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะดังนี ้

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
1.1 ควรส่งเสริมให้มีการใช้แนว

ปฏิบัติทางการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษอย่างต่อเนื่องและติดตามการใช้
อย่างสม่ำเสมอ เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบริการ 
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1.2 ควร เผยแพร่ก ารใช้ แนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ ให้กับหน่วยงานห้องคลอด ใน
ระดับ  MCH เครือข่ายสุขภาพของจังหวัด
เชียงใหม่ ในการดูแลถูกต้องตามมาตรฐานเป็น
แนวทางเดียวกันทั้งจังหวัดเชียงใหม่ 

2. ด้านการศึกษา นำผลการวิจัยไป
ถ่ายทอดแก่นักศึกษาพยาบาลให้มีความรู้ความ
เข้าใจและตระหนักถึงความสำคัญการใช้แนว

ปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป 

ควรมีการศึกษาเพื่อติดตามประเมิน
ผลลัพธ์ทางคลินิ กของการใช้แนวปฏิบั ติ
ทางการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์
เป็นพิษอย่างต่อเนื่องต่อไปอีก 1 ปี เพื่อให้
สามารถประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกที่เกิดขึ้นได้
อย่างชัดเจน 
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บทคัดยอ่ 
 การวิจัยและพฒันาน้ีม ีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนารูปแบบและศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการ
ส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์  รูปแบบการ
วิจัยพัฒนาการดำเนินการวิจัย แบ่งเป็น 5 ขั้นตอน คือ วิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนารูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมฯ นำร่างรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ ไปปรับปรุงแก้ไข นำรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 
มาทดลองใช้ในสถานการณ์จริง และ ประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ กลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วยกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ ผู้พัฒนารูปแบบส่งเสริมพฤติกรรมฯ พยาบาลผู้ประเมนิพฤติกรรมเชิง
จริยธรรมการให้บริการของพยาบาล จำนวน 260 คน เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของ
พยาบาลวิชาชีพระยะก่อนและหลังใช้รูปแบบฯ และ กลุ่มผู้รับบริการที่ผ่านคัดเลือกตามเกณฑ์ที่กำหนด 
จำนวน 560 คน โดยให้พยาบาลระดับบริหาร พยาบาลระดับปฏิบัติการ และผู้รับบริการประเมิน
พฤติกรรมของพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
พฤตกิรรมของพยาบาลวิชาชีพด้วยสถิติวิเคราะหค์วามแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ำ และ วิเคราะห์เน้ือหาเชิงลึก 

ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบส่งเสริมพฤติกรรมฯ ประกอบด้วย กิจกรรมส่งเสริมการพัฒนาจริยธรรม
ในตนเองทั้ง 3 ด้าน คือ การเรียนรู้จากการกระทำ การวิเคราะห์ตนเอง และ  การฝึกตนควบคุมความประพฤติ
ของตน โดยมีพยาบาลตัวแทนหอผู้ป่วยเป็นแกนนำปฏิบัติ ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 
พบว่า การประเมินของกลุ่มพยาบาลมีค่าคะแนนเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของพยาบาล
วิชาชีพเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการใช้รูปแบบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < .05) แต่ผลลัพธ์ในการประเมินของ
ผู้รับบริการ พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยหลังใช้รูปแบบ ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=.03) จากการศึกษา
สรุปว่า การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ โดยการมีส่วนร่วมของพยาบาลทุกระดับ ทำใหค้ะแนนการ
ประเมินพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพเพิ่มขึ้น แต่ผลลัพธ์ทางด้านความพึงพอใจผู้รับบริการ
ลดลง ทั้งน้ีอาจเน่ืองด้วยสถานการณ์ระบาดโรคโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อสัมพันธภาพในบริการพยาบาล  ใน
การพัฒนาคร้ังตอ่ไปควรนำเสียงสะท้อนของผู้รับบริการ มาวิเคราะห์ เพื่อแก้ปัญหาให้ตรงตามความต้องการ 
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The Development Model to Enhance Professional Nursing Morality and Ethical 
Behaviors at Nakornping Hospital, Chiang Mai Province 

Nataya Uangpairoj MSN, Sutthipun Thanompun Ph.D. (Buddhist),  
Orathai Sangking BNS, Sudarat Wannasan MSN,  
Kulada Peautiwat MSN 
Nakornping Hospital 

The objectives of this research and development were to develop model of enhancing 
professional nursing morality and ethical behaviors at Nakornping Hospital and to study 
outcomes of enhancing professional nursing morality and ethical behaviors. This model was 
composed with 5 steps: 1st Step: Analyzed the situation, 2nd Step: Development of morality and 
ethical model, 3nd Step: Improvement the morality and ethical model, 4th Step: Implementation 
morality and ethical model in real situation, and 5th Step: Evaluation of a morality and ethical 
model. The sample group were composed with 2 groups; the first group were 260 registered 
nurses,  developed the model of enhancing morality and ethical behaviors of the registered 
nurse, and the administrators nurses, practices nurses who had evaluated the morality and ethical 
behaviors of the nurses. The second groups were 560 persons who had received the nursing 
services and were selected by inclusion criteria.  Data were analyzed by descriptive statistics, 
compared the difference means of behavioral score with one - way repeated analysis of 
variance and content analysis. 
                 The results of the study shown that the model for promoting morality and ethical 
behaviors of the nursing professionals composed of 3 components; learning from doing, self-
reflection and practicing to control their own behaviors’. The model was led by the nurses, the 
representatives from each unit.  Outcomes of using the model for promoting morality and ethical 
behaviors found that the score of ethical behaviors of registered nurses after using this model by 
the nurse - evaluator were higher than prior to using the model statistically significance. (P < .05) 
But the score of ethical behaviors of registered nurses after using this model by services recipients  
evaluator were lower than prior to using the model statistically significance. (P = .03) Base on the 
results, it concluded that model was developed to enhance professional by participation all level of 
nurses were increased the ethical behaviors scores of professional nurses,  but outcomes of 
services recipients with satisfied were decreased.  Because of the situation of COVID-19 outbreaks 
affected to relationship in nursing services. Therefore,  next development should be taken the 
reflection of the nursing services recipients to analysis and solve problems according to their needs.  

Keywords: morality and ethical behaviors, model of morality and ethical behaviors 
promotion, Moral and ethical behaviors of registered nurses 
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บทนำ 
องค์กรวิชาชีพพยาบาลเป็นองค์กร

ขนาดใหญ่ และเป็นกำลังคนสำคัญของทีม
สุขภาพที่ให้บริการต่อประชาชน ทางสังคมได้ให้
เกียรติ ยกย่องว่า เป็นวิชาชีพที่เสียสละต่อปวง
มนุษยชาติ ที่ให้การดูแลผู้รับบริการอย่างใกล้ชิด
อย่างครอบคลุมทั้งด้าน กาย จิตใจ อารมณ์ และ
จิตวิญญาณ เป็นวิชาชีพที่ต้องใช้ทั้งศาสตร์ และ
ศิลปะในการดูแลมนุษย์ การปฏิบัติการพยาบาล
นั้นได้ ให้ความสำคัญในเรื่องคุณธรรมและ
จริยธรรม ด้วยเป็นการปฏิบัติต่อชีวิตของคนไข้
อันมีความละเอียดซับซ้อนทั้งกาย จิต สังคม ที่มี
ผลต่อภาวะสุขภาพความเจ็บป่วย ความพิการ
และความตาย ดังที่ ผู้นำทางวิชาชีพพยาบาล 
มิ ส ฟ ล อ เรน ช์ ไน ติ ง เก ล  (Miss Florence 
Nightingale) ได้ กล่ าวว่ า หั วใจของวิชาชีพ
พยาบาล คือ ความเอื้ออาทร (caring) และความ
เมตตากรุณา(compassion) พยาบาลควรมี
จริยธรรมอยู่ในตัวพยาบาลและควรแสดงออกทุก
ครั้งที่ดูแลคนไข้ [1] แนวคิดทางการพยาบาลที่
มุ่งเนน้ในเรื่องจริยธรรมจึงถือเป็นแนวคิดพื้นฐาน
ที่ สำคัญของวิ ชาชีพพยาบาล ปั จจุบั นใน
สถานการณ์สังคมของวิชาชีพพยาบาลที่กำลัง
ประสบปัญหาการขาดแคลนพยาบาล มีภาระ
งานมาก ความต่างในเรื่องค่านิยมและมุมมองจะ
ทำให้เกิดความขัดแย้งและปัญหาทวีความรุนแรง
เพิ่มขึ้น ดังที่สภาการพยาบาลให้ข้อมูลว่า ได้รับ
ข้อร้องเรียนปัญหาทางด้ านจริยธรรมที่ มี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น ส่วนใหญ่จะเป็นความไม่พึง
พอใจในพฤติกรรมบริการเกี่ยวกับ มารยาท 
กริยา วาจา ภาษาพูด การสื่อสาร การให้ข้อมูล 
และเทคนิคบริการพยาบาลที่ ไม่ เป็นไปตาม
มาตรฐานวิชาชีพ[2]  

ภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาล
นครพิงค์  ตระหนักถึงความสำคัญของการ
ส่ งเสริมการปฏิบั ติด้ านจริยธรรมทางการ

พยาบาลแก่ บุ คลากร โดยมอบหมายให้
คณะทำงานทรัพยากรบุคคลเป็นผู้รับผิดชอบ 
ดำเนินการในเรื่อง การทบทวนนโยบายและ
พัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยที่แสดงความ
รับผิดชอบต่อผู้ใช้บริการในด้านจริยธรรมและ
จรรยาบรรณวิชาชีพ และป้องกันการเกิดข้อ
ร้องเรียนเชิงรุก[3] จากการทบทวนวรรณกรรม
เพื่อแก้ปัญหาการปฏิบัติด้านจริยธรรมและ
คุณธรรมของพยาบาล พบว่า 1. การสร้าง
บ รรย าก าศ ขอ งอ งค์ ก ร ให้ เห ม าะส ม มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมเชิงจริยธรรม 
2. การสนับสนุนจากผู้บริหารทางการพยาบาล
ในด้ านการวางแผนพัฒนาและส่ งเสริมให้
พยาบาลธำรงรักษาการปฏิบัติงานตามหลัก
จริยธรรมวิชาชีพให้คงอยู่เป็นสิ่งสำคัญ[4] 3. การ
กำหนดหน่วยงานที่รับผิดชอบด้านควบคุมกำกับ
การปฏิบัติด้านจริยธรรมทำให้พัฒนาระบบ
บริหารจัดการด้านบุคคล และลดความขัดแย้งใน
หน่ วยงาน [5] 4. การนำแนวคิดการพัฒนา
จริยธรรมในตนเองตาม 3 วิถี ทาง ได้ แก่   
1.การศึ กษาเรียนรู้ จากการกระทำ 2.การ
วิเคราะห์ตนเอง และ 3 การฝึกตนในการควบคุม
ความประพฤติ ของตน ไปแก้ปั ญหาด้ าน
จริยธรรมทางการพยาบาลในโรงพยาบาลสกล 
ทำให้พยาบาลได้เกิดการเรียนรู้ วิเคราะห์ตนเอง 
และมีส่วนร่วม พัฒนาแนวปฏิบัติการส่งเสริม
พฤติกรรมเชิงจริยธรรมด้านการปฏิบัติการ
พยาบาลที่เหมาะสมบริบท[6] จากสถานการณ์
ปัญหาด้ านจริยธรรมทางการพยาบาลใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ดังจาก
ข้อมูลสถิติจำนวนข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรม
บริการในปี พ.ศ. 2559, 2560, 2561 เท่ากับ 
126 , 228  แ ล ะ  24 3  เรื่ อ ง  ต าม ล ำดั บ 
คณะกรรมการบริหาร ภารกิจด้านการพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิงค์ได้ปรับเพิ่มกลยุทธ์ การ
นิเทศด้านจริยธรรมทางการพยาบาลโดยหัวหน้า
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กลุ่มงานการพยาบาลอย่างใกล้ ชิด แต่ยั งมี
อุบัติการณ์เพิ่มจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก
ระหว่างเดือนธันวาคม 2561–กุมภาพันธ์ 2562 
พบว่า แผนกผู้ป่วยนอก งานตรวจพิเศษ และ 
ห้องฉุกเฉิน มีข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการ 
เรื่อง ไม่สนใจผู้ป่วย แสดงกริยา มารยาทไม่
สุภาพ คิดเป็นร้อยละ 33.33 ส่วนแผนกผู้ป่วยใน 
พบว่า มีข้อร้องเรียน เรื่อง ไม่มี จิตบริการ 
ท่าทางน้ำเสียงไม่ เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 
43.75 จากปัญหาดังกล่าว คณะผู้วิจัยจึงสนใจ
พัฒนารูปแบบการส่ งเสริมพฤติกรรมด้ าน
คุณธรรมและจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ตามกรอบแนวคิด การ
พัฒนาจริยธรรมในตนเองตาม 3 วิถีทาง โดยการ
มีส่วนร่วมของพยาบาลผู้ปฏิบัติ เพื่ อพัฒนา
บุคลากรให้มีพฤติกรรมบริการพยาบาลที่พึง
ประสงค์ ตามมาตรฐานวิชาชีพพยาบาล เป็น
ผู้นำสุขภาพที่ผู้รับบริการ สังคม ให้ความศรัทธา
และไว้วางใจ 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี้  ใช้กรอบแนวคิด การ
พัฒนาจริยธรรมในตนเองตาม 3 วิถีทาง [7] 
ประกอบด้วย 1.การศึกษาเรียนรู้จากการกระทำ 
2.การวิเคราะห์ตนเอง และ 3 การฝึกตนในการ
ควบคุมความประพฤติ ของตนตามกรอบ
พฤติกรรมที่พึงปรารถนาของสังคม และกรอบ
แนวคิด จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพพยาบาล [8] 
ประกอบด้วย หลักการปฏิบัติที่ ผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาล พึงประพฤติหรือปฏิบัติตน 
ได้แก่ 1. จรรยาบรรณวิชาชีพการพยาบาล ต่อ
ป ร ะ ช า ช น  สั ง ค ม แ ล ะ ป ร ะ เท ศ ช า ติ   
2. จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพพยาบาล ต่อ ผู้ร่วม
วิ ชาชีพ  และผู้ ป ระกอบวิ ชาชีพอื่ น  และ  
3. จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพพยาบาล ต่อตนเอง 
ในกระบวนการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมฯ พยาบาลผู้ร่วมพัฒนาเกิดการเรียนรู้ 

และมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบ และเป็น
ผู้นำรูปแบบสู่การปฏิบัติในหอผู้ป่วย เป็นการ
ถ่ายทอดความรู้ และสร้างความตระหนัก การ
ให้บริการพยาบาลตามจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ
พยาบาล และให้บุคลากรในหน่วยงานมีส่วนร่วม
ในกิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมฯ ทำให้เกิดการ
รับรู้  เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบริการที่ดีตาม
กรอบจรรยาบรรณ ส่งผลให้มีคะแนนประเมิน
พฤติกรรมด้านจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ
เพิ่มขึ้น ผู้รับบริการพยาบาลมีความพึงพอใจ 
และข้อร้องเรียนลดลง 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่ อพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรมของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรมและ
จริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ 

2 .1  เป รี ย บ เที ย บ พ ฤติ ก ร รม
จริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ ระหว่างระยะ
ก่ อนและหลั งการใช้ รูปแบบการส่ ง เสริ ม
พฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรมของ
พยาบาลวิชาชีพ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน 

2.2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางด้าน
ผู้รับบริการระหว่างก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรม
ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
วิธีดำเนินการวิจัย  

การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยและ
พัฒนา (research and development ) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ศึกษา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

1. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่าง เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2563-มกราคม พ.ศ. 2564 จำนวน 793 
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คน มาจากข้อมูลอัตรากำลังของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ณ วันที่ 30 กันยายน 2562  

2. ผู้ ป่ วยที่ ม ารั บบริ การสุ ขภาพ 
ประกอบด้วย ผู้ป่ วยนอกและผู้ป่ วยในช่วง
ระยะเวลาระหว่าง เดือนมกราคม พ.ศ. 2563-
มกราคม พ.ศ. 2564 มาจากข้อมูลสถิติประจำปี
งบประมาณ 2561 ของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
แบ่งออกเป็นผู้ป่ วยนอก วันละ 2,300 ราย 
ผู้ป่วยใน วันละ 609 ราย รวมทั้งหมด จำนวน 
2,909 คน  
การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา มีดังนี้ 

1. กลุ่มพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 260 
คน มาจากการคำนวณโดยใช้ตารางสำเร็จรูป
เครจซี และ มอร์แกน[9] ได้แก ่

1.1) กลุ่มพยาบาลวิชาชีพตัวแทน
หอผู้ป่วย ในการศึกษาสถานการณ์และทำหน้าที่
เป็นผู้พัฒนารูปแบบส่งเสริมพฤติกรรมฯ จำนวน 
38 คน คัดเลือกกลุ่ มตั วอย่ างแบบเจาะจง 
(purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กำหนด 
เป็ นพยาบาลวิชาชีพ ที่ มี ผลการประเมิ น
พฤติกรรมด้านจริยธรรมทางการพยาบาลในปี 
พ.ศ. 2562 ในระดับดี  – ดี มาก ตามแบบ
ประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรม ของผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ของ สภา
การพยาบาล 

1.2) กลุ่ มพยาบาลวิชาชีพ  ใน
การศึกษาผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการ ทั้งหมด 167 
คน ประกอบด้วย พยาบาลระดับผู้บริหาร ได้แก่ 
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล และ หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/หน่วยงาน จำนวนทั้งหมด 43 คน โดย
ได้มาจากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง และ
พยาบาลระดับปฏิบัติการ จำนวน 124 คน ซึ่ง
มาจากการคำนวณโดยใช้ตารางสำเร็จรูปเครจซี 
และ มอร์แกน และสุ่มคัดเลือกแบบเป็นระบบ 
(systematic sampling) โดยเรียงช่ือตามลำดับ

ในตารางเวรหน่วยงาน กำหนดสุ่มเลือกสัดส่วน
ประชากร ต่อกลุ่มตัวอย่าง คือ 2:1  

2. ผู้รับบริการ ระหว่าง เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2563 - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 โดยทำ
หน้าที่ เป็นผู้ตอบแบบสอบถามแบบประเมิน
พฤติกรรมของพยาบาลในระยะก่อนใช้รูปแบบ
การส่ งเสริมพฤติ กรรมด้ านคุณ ธรรมและ
จริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ หลังใช้ 1 เดือน 3 
เดือน และ 6 เดือน รวมทั้งหมด 560 คน  

(คนเดียวกัน) ซึ่ งได้มาจากคำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ตารางสำเร็จรูปของ
เครจซี และมอร์แกน และสุ่มคัดเลือกแบบเป็น
ระบบ โดยเรียงลำดับผู้ป่วยตามลำดับเตียงในหอ
ผู้ป่วยหรือลำดับคิวการเข้ารับการตรวจ กำหนด
สุ่มเลือกสัดส่วนประชากร ต่อกลุ่มตัวอย่าง คือ 3:1
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยนี้ดำเนินการหลังจากได้ผ่าน
การพิจารณาเห็นชอบจากคณะกรรมการส่งเสริม
คุณธรรม จริยธรรม ทางการพยาบาล สภาการ
พยาบาล เลขที่  TNMC-IRB 08/2019.0624 
และผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง โดยมีการ
แจ้งวัตถุประสงค์และขั้นตอนการทำวิจัยให้
ทราบถึงการได้ประโยชน์และการไม่เป็นอันตราย
ในการเข้าร่วมวิจัย กำหนดมาตรการป้องกัน
ผลกระทบด้านจริยธรรมที่อาจเกิดขึ้น ไม่มีการ
ระบุช่ือของผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถ
ถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอด 

งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัย
จากสภาการพยาบาลแห่งประเทศไทย 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  

1. เครื่องมือที่ ในการพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรม
ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ ได้แก่ แนว
ทางการสนทนากลุ่มกึ่งโครงสร้างที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นเพื่อศึกษาสถานการณ์  ปัญหาพฤติกรรม
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บริการด้ านจริยธรรมทางการพยาบาลใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ประกอบด้วย แผนการ
ประชุมกลุ่มเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรม
และจริยธรรม พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เป็นเครื่องมือท่ีผู้วิจัยได้สร้างขึ้นใหม่ตามกรอบ
แนวคิด การวิจัยเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม[10] 
กับแนวคิดการพัฒนาจริยธรรมในตนเองของ ทิศ
นา แขมมณี  ได้รับตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ  ที่มีความเช่ียวชาญ 
ด้านจริยธรรมทางการพยาบาล ด้านการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม และการบริหาร
ทางการพยาบาล จำนวน 3 ท่าน  และนำมา
ค ำน วณ ห าค่ า ค ะ แ น น  ( Item-Objective 
Congruence Index : IOC) = 1.0 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
2.1) แบบประเมินพฤติกรรมด้าน

จริยธรรม ของผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล
และการผดุงครรภ์ ของสภาการพยาบาล[2] เป็น
แบบประเมินให้คะแนน แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ ดี
มาก ดี ปานกลาง น้อย และ ควรปรับปรุง ดังนี้ 

ชุดที่  1 พฤติกรรมด้านจริยธรรม 
แบ่งเป็น ด้านจริยธรรมทั่วไป ประกอบด้วยข้อ
คำถาม 10 ข้อ และด้ านจริยธรรมวิชาชีพ 
ประกอบด้วยข้อคำถาม 40 ข้อ กำหนดให้ กลุ่ม
พยาบาลระดับผู้บริหาร เป็นผู้ประเมินพฤติกรรม
พยาบาล 

ชุดที่ 2 พฤติกรรมของพยาบาลใน
การให้บริการพยาบาลรวมข้อคำถามทั้งหมด 40 
ข้อ กำหนดให้ กลุ่มพยาบาลระดับปฏิบัติการ 
เป็นผู้ประเมินพฤติกรรมพยาบาล 

ชุดที่ 3 พฤติกรรมของพยาบาลโดย
ผู้รับบริการประกอบด้วยข้อคำถาม 20 ข้อ 
กำหนดให้  กลุ่มผู้ รับบริการ เป็นผู้ประเมิน
พฤติกรรมพยาบาล 

การให้คะแนน โดยใช้เกณฑ์ การจัด
กลุ่มค่าคะแนนการประเมินพฤติกรรมพยาบาล 

5 ระดับ มีเนื้อหาดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 4.50 - 5.00 
หมายถึง ระดับพฤติกรรมดีมาก คะแนนเฉลี่ย 
3.50 - 4.49 หมายถึ ง ระดับพฤติ กรรม ดี  
คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง ระดับ
พฤติกรรม ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 1.50 - 2.49 
หมายถึง ระดับพฤติกรรม น้อย คะแนนเฉลี่ย  
0 - 1.49 หมายถึ ง ระดั บพฤติ กรรม ควร
ปรับปรุง แบบประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรม 
ค่ า ค ว า ม ส อ ด ค ล้ อ งภ า ย ใน  ( internal 
consistency reliability) พบ ว่ า  มี ค่ า ชุ ดล ะ 
เท่ากับ 0.9  

2.2) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง  
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  

ใน ก า ร ด ำ เนิ น ก า ร วิ จั ย ค รั้ งนี้  
คณะผู้วิจัยเป็นผู้รวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง มี
ขั้นตอน ดังนี ้

ขั้นตอนที่  1 วิเคราะห์สถานการณ์  
สำรวจปัญหาและความต้องการในการแก้ไข
ปัญหาด้านพฤติกรรมด้านคุณธรรม จริยธรรม 
ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์  
สัปดาห์ที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ 2563 จัดประชุม
กลุ่มพยาบาลวิชาชีพ ตัวแทนหอผู้ป่วย เพื่อให้มี
ส่วนร่วมในการสำรวจสภาพปัญหาและความ
ต้องการในการแก้ไขปัญหาด้านพฤติกรรมด้าน
คุณ ธรรม จริยธรรม ของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ และจัดอบรมให้ความรู้
เกี่ยวกับหลักจริยธรรมทางการพยาบาล และ
แนวคิดการพัฒนาจริยธรรมในตนเอง (R1 : 
Research ครั้งที่ 1)  ตามแผนประชุมกลุ่ม  

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรม 
จริยธรรม ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนคร
พิงค์ สัปดาห์ที่ 4 เดือนกุมภาพันธ์ 2563 จัด
ประชุมกลุ่มแก่พยาบาลวิชาชีพ ตัวแทนหอ
ผู้ป่วยเพื่อมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการ
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ส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรม จริยธรรม ของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยเน้น
ให้มีการระดมสมอง ค้นหาวิธีการส่ งเสริม
พฤติกรรมด้านคุณธรรม จริยธรรม ของพยาบาล
วิชาชีพ (D1 : development ครั้งที่ 1) 

ขั้ นตอนที่  3 นำร่ างรูปแบบการ
ส่งเสริมพฤติกรรมฯ ไปปรับปรุงแก้ไข สัปดาห์ที่ 
2 ของเดือนพฤษภาคม 2563 ผู้วิจัยนำร่างของ
รูปแบบส่งเสริมพฤติกรรมฯ และคู่มือการใช้
นำเสนอแก่ คณะกรรมการบริหาร ภารกิจด้าน
การพยาบาล เพื่อตรวจสอบความเป็นไปได้  
ความเหมาะสม และปรับปรุ งแก้ ไข (R 2 : 
Research ครั้งที่ 2) 

ขั้นตอนที่ 4 นำรูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมฯ มาทดลองใช้ในสถานการณ์จริง 
สัปดาห์ที่  4 ของเดือนกรกฎาคม ผู้ วิจัยนำ
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ ท่ีได้ปรับแก้ 
นำมาทดลองใช้ในสถานการณ์จริงของหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมชาย 2 และ หอผู้ป่วยหลังคลอด และ
ท ด ล อ ง ป ฏิ บั ติ น า น  1  เดื อ น  (D2  : 
Development ครั้งที่ 2) 

ขั้นตอนที่ 5 ประเมินผลลัพธ์ทำการ
ปรับปรุง รูปแบบ การส่งเสริมพฤติกรรมฯ ผู้วิจัย
ปรับปรุงรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯและ
นำเสนอต่อคณะกรรมการบริหาร ภารกิจด้าน
การพยาบาล (R3 : Research ครั้งที่ 3) หัวหน้า
พยาบาล ประกาศนโยบาย แจ้งให้นำสู่การ
ปฏิบัติในหอผู้ป่วย/หน่วยงาน องค์กรพยาบาล 
ในสัปดาห์ที่ 2 ของเดือนสิงหาคม 2563 โดยมี
คณะผู้วิจัยช่วยเหลือ ให้คำปรึกษา สนับสนุน
กิ จ ก รรม  (D3  : Development ค รั้ งที่  3 )  
ติดตามประเมินผลพฤติกรรมพยาบาลระยะหลัง
ใช้รูปแบบส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน 
และ 6 เดือน  
 
 

นิยามศัพท์ท่ีเกี่ยวข้อง 
พฤติกรรมด้านคุณธรรม จริยธรรม 

ของพยาบาลวิชาชีพ ในการศึกษานี้ หมายถึง 
การที่พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ มี
ความประพฤติด้านจริยธรรมทั่วไป และ ด้าน
จริยธรรมวิชาชีพ ตามกรอบพฤติกรรมที่พึ ง
ปรารถนาของสั งคม  และกรอบแนวคิ ด 
จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพพยาบาล  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลการประชุมกลุ่มและเยี่ยมตรวจ
หน่วยงาน โดยวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหาเชิงลึก
ด้านส่ งเสริมจริยธรรมทางการพยาบาลใน
หน่วยงาน ซึ่งมาจากการจดบันทึก จัดหมวดหมู่
ข้อมูล และตรวจสอบความถูกต้องข้อมูล ข้อมูล
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา นำเสนอด้วยการ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ข้อมูลจากแบบประเมินพฤติกรรม
ด้ านจริยธรรมฯ วิ เคราะห์ โดยใช้สถิติ เชิ ง
พรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่ างของ
ค่าเฉลี่ย คะแนนของพฤติกรรมเชิงจริยธรรม ใน
ระยะก่อน และหลังใช้รูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมฯ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ ความ
แปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ำ (one - way 
repeated analysis of variance) ผลลัพธ์จาก
การให้บริการผู้ป่วย ได้แก่ ความพึงพอใจ และ 
ข้อร้องเรียน วิเคราะห์และเปรียบเทียบด้วยการ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ และเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติวิเคราะห์ความ
แปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ำ กำหนดค่านัยยะ
สำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
ผลการวิจัย 

วัตถุประสงค์ที่1 การพัฒนารูปแบบ
การส่ งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรมและ
จริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ  
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1. ผลการวิ เคราะห์ สถานการณ์  
สำรวจปัญหาและความต้องการในการแก้ไข
ปัญหาด้านพฤติกรรมด้านคุณธรรม จริยธรรม 
ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ จาก
การจัดประชุมกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ ตัวแทนหอ
ผู้ป่วย จำนวน 38 คน อายุระหว่าง 24 – 55 ปี 
อายุเฉลี่ย 42 ปี 7 เดือน ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ
ที่มีผลการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรม
ท างก ารพ ย าบ าล  ใน ระดั บ ดี  – ดี ม าก 
ประสบการณ์การปฏิบัติงานพยาบาล เฉลี่ย 19 
ปี 7 เดือน กลุ่มพยาบาลวิชาชีพได้มีส่วนร่วม 
สำรวจสังเกตการณ์สภาพปัญหาและความ
ต้องการแก้ ไขปัญหาด้านจริยธรรมทางการ
พยาบาล ในหน่วยงานแผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วย
อุบัติ เหตุและฉุกเฉิน และผู้ป่วยใน สะท้อน
ข้อมูลที่เป็นประเด็นปัญหาที่สำคัญ 3 ด้าน คือ 
ด้านที่ 1 ความเอื้ออาทร ใส่ใจ และ สื่อสารแก่
ผู้ป่วยและญาติ โดยพบมากถึง ร้อยละ 8 ของข้อ
ร้องเรียนทั้งหมด ด้านที่ 2 ความรับผิดชอบใน
การปฏิบัติงานตามขอบเขตหน้าที่ จรรยาบรรณ
วิชาชีพ การป้องกันความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อน
อันตรายแก่ผู้รับบริการ ซึ่งพบมากร้อยละ 4 
ประเด็นที่พบ เช่น การไม่ปฏิบัติตามมาตรการ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
ทำให้มีความเสี่ยงการติดเช้ือจากการให้บริการ 
(Hospital Acquired Infection: HAI) และ ด้าน
ที่  3 การละเมิดสิทธิของผู้รับบริการและทำ
หน้าที่แทนผู้รับบริการไม่ครอบคลุมพบร้อยละ 2  

2. รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรม
ด้านคุณธรรมและจริยธรรมของพยาบาล
วิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ มีองค์ประกอบที่
สำคัญ 3 องค์ประกอบ คือ  

2.1 การมีส่วนร่วมของกลุ่มพยาบาล
วิชาชีพ ตัวแทนหอผู้ป่วยในการดำเนินกิจกรรม
พัฒนาพยาบาลวิชาชีพตัวแทนหอผู้ป่วย ซึ่งเป็น
ผู้ที่มีพฤติกรรมเชิงจริยธรรมที่ดี และอาสาเข้า

ร่วมการพัฒนาครั้ งนี้  เป็นแกนนำ มีบทบาท
สำคัญในการนำรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 
สู่การปฏิบัติในหน่วยงาน โดยทำหน้าที่ เป็น
พยาบาลตัวแทนจริยธรรมประจำหน่วยงาน 
(ethical nurse ward: ENW.) ภายใต้ การให้
คำปรึกษาของ หัวหน้าหอผู้ป่วย นำแผนลงสู่การ
ปฏิบัติ ดังนี้ 1) ด้านบริหารจัดการ โดยสื่อสาร 
นโยบายและคู่มือการใช้ 2) ด้านการจัดการ
ข้อมูลพฤติกรรมบริการและจริยธรรม นำเสนอ
ข้อมูลแก่ทีมอย่างต่อเนื่อง 3) ด้านการส่งเสริม
การปฏิบัติฯ ในหน่วยงาน ได้แก่ อบรม ทบทวน
ความรู้  จั ด โครงการดู แลผู้ ป่ วยกลุ่ ม เสี่ ยง
จริยธรรม คัดเลือกพยาบาลต้นแบบ และบูรณ
การทำงานกับพยาบาลงานคุณภาพทางการ
พยาบาล 4) ด้านส่งเสริมให้บุคลากรฝึกการ
พัฒนาจริยธรรมในตนเอง ได้แก่ จัดพื้นที่สำหรับ
ใช้ศึกษาและปฏิบัติธรรม  

2.2 การได้รับการสนับสนุนจากคณะ
ผู้บริหารทางการพยาบาล 

คณะกรรมการบริหาร ภารกิจด้านการ
พยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์  ได้ตรวจสอบ 
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯและปรับแก้ให้
เหมาะสม และ หัวหน้าพยาบาล ได้ประกาศเป็น
นโยบายลงสู่การปฏิบัติในองค์กรพยาบาลใน
เดื อนสิ งหาคม 2563 และทำการติ ดตาม
ความก้าวหน้าในการพัฒนาการปฏิบัติจริยธรรม
ทางการพยาบาลของหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง  

2.3 การกำหนดกิจกรรมส่งเสริม
พฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรมของ
พยาบาลวิชาชีพ ที่เหมาะสมกับบริบทปัญหา
ของพ้ืนที่ การดำเนินการวิจัยนี้เป็นการมีส่วน
ร่วมของพยาบาลทั้งกลุ่มผู้บริหารพยาบาล และ
ตั ว แ ท น ห อ ผู้ ป่ ว ย ใน ทุ ก ขั้ น ต อ น ข อ ง
กระบวนการวิจัย มาจากการระดมสมอง และ
ผ่านการคัดเลือกความคิดที่เหมาะสมและตรง
ประเด็น ดังนี ้
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1. กิจกรรมด้านการส่งเสริมด้าน
การศึกษาเรียนรู้จากการกระทำ ได้แก่ 1.1) 
กำหนดนโยบายปฏิบัติด้านจริยธรรมทางการ
พยาบาล ด้านการใช้สื่อสังคมออนไลน์ ป้องกัน
การละเมิดสิทธิของผู้ป่วยตามหลักการป้องกัน
อันตรายต่อผู้ อื่น (Protection from Harms) 
จัดกิจกรรมประกวดคำขวัญและบอร์ดส่งเสริม
จริยธรรมทางการพยาบาลของหน่วยงาน ใน
เดือนมกราคม 2563 และใช้คู่มือการปฏิบัติการ
พยาบาลในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงประเด็นจริยธรรม 
1.2) การปฐมนิ เทศด้ านจริยธรรมทางการ
พยาบาลแก่พยาบาลใหม่ 1.3) การจัดอบรม 
ทบทวนความรู้ด้านจริยธรรมทางการพยาบาล 
โดยจัดประชุมเรื่อง สมดุลธรรม สมดุลชีวิต 
สมดุลสุขภาพ ในการประกอบวิชาชีพพยาบาล 
ในวันพยาบาลแห่งชาติ วันท่ี 21 ตุลาคม 2563 
1.5) การคัดเลือกพยาบาลต้นแบบที่มีพฤติกรรม
ที่ดี และให้การเชิดชูการปฏิบัติ 1.6) กำหนดเป็น
หัวข้อหนึ่ง ในการนิเทศงานการพยาบาลสาขา 
(Grand Round ) ในแผนปฏิบัติประจำปี ของ
องค์กรพยาบาล 

2. กิ จกรรมด้านการวิ เคราะห์
ตนเอง มีกิจกรรม ดังนี้ 2.1) ประเมินการปฏิบัติ
ด้านจริยธรรมทางการพยาบาลของพยาบาล
วิชาชีพประจำทุกปี 2.2) กำหนดให้ การปฏิบัติ
ด้านจริยธรรมทางการพยาบาล เป็นสมรรถนะ
หนึ่ งใช้ประเมินผลการปฏิบั ติ ราชการของ
พยาบาลวิชาชีพ 2.3) การจัดอบรมพัฒนา
พฤติกรรมบริการพยาบาล แก่กลุ่มพยาบาลที่
ต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในการวิจัยนี้ ได้จัด
อบรมแก่บุคลากรกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ การพยาบาลผู้ป่วย
อายุรกรรม ซึ่งมีการทำงานเร่งรีบ เสี่ยงต่อการ
เกิดประเด็นจริยธรรม  

3. กิจกรรมด้านการฝึกตนในการ
ควบคุมความประพฤติของตนเอง จัดกิจกรรม

ให้บุคลากรฝึก พัฒนาด้านจิตใจ ใน 5 กิจกรรม 
ได้แก่ กิจกรรมของชมรมจริยธรรมและจิตอาสา 
การสวดมนต์ ทำสมาธิ การใช้สื่อ เช่น เสียงตาม
สาย รายการธรรมะ เพลง และ การจัดพื้นที่ให้
บุคลากร ผู้ป่วย และญาติ ใช้ผ่อนคลาย และ
ศึกษาหลักธรรมและการปฏิบัติทางศาสนา เมื่อ
ประเมินผลลัพธ์ของการนำรูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมฯ มาใช้ พบว่า บุคลากรมีการปฏิบัติ
กิจกรรมที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น เช่น ระยะหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน มีการ
ปฏิบัติโดดเด่น ด้านการบริหารจัดการ โดยมี
พยาบาล ENW. ร้อยละ100 (50 หน่วยงาน) 
ด้านการส่งเสริมการปฏิบัติจริยธรรมทางการ
พยาบาล มีการจัดอบรม ทบทวนความรู้ และ
นำไปใช้ ร้อยละ 80 (40 หน่วยงาน) ต่อมาใน
ระยะหลังใช้รูปแบบ 6 เดือน พบว่า มีคะแนน
เพิ่มขึ้น ร้อยละ 90 (45 หน่วยงาน) เป็นต้น ส่วน
หัวข้ออื่น ในระยะหลังใช้รูปแบบ 6 เดือน มีการ
ปฏิบัติ การสื่อสารนโยบายแก่บุคลากรเพิ่มเป็น
ร้อยละ 88 (44 หน่วยงาน) คัดเลือกพยาบาล
ต้นแบบจริยธรรม และ ทำงานบูรณการกั บ
พยาบาลงานความ เสี่ ยง ร้ อยละ 70 (35 
หน่วยงาน)   

วัตถุประสงค์ที่ 2 ผลลัพธ์ของการ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมด้าน
คุณธรรมและจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ  

2.1 พฤติกรรมจริยธรรมของพยาบาล
วิชาชีพ ระหว่างระยะก่อนและหลังการใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรมและ
จริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ 1 เดือน 3 เดือน 
และ 6 เดือน จากตารางที่  1 พบว่า คะแนน
เฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมฯ 
ระหว่าง ระยะก่อน และหลังใช้รูปแบบการ
ส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 
เดือน ซึ่งประเมินโดยพยาบาลวิชาชีพระดับ
ผู้บริหาร พบว่า คะแนนเฉลี่ยด้านจริยธรรมเชิง



การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณ ธรรมและจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ  
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
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วิชาชีพ และ ในภาพรวม ไม่แตกต่างทางสถิติ 
แต่คะแนนเฉลี่ยด้านจริยธรรมทั่วไป มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จึงทำการ
ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยเป็นรายคู่ด้วย
วิธี LSD ดังตารางที่ 2 พบว่า คะแนนเฉลี่ยด้าน
จริยธรรมทั่วไป ระยะหลังใช้รูปแบบการส่งเสริม
ฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน มีค่ามากกว่า
ระยะก่อนใช้รูปแบบการส่งเสริมฯ อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  และ คะแนนเฉลี่ยด้าน
จริยธรรมทั่วไประยะหลังใช้รูปแบบการส่งเสริมฯ 
3 เดือน และ 6 เดือน มีค่ามากกว่าระยะหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมฯ 1 เดือน อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  

การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนน
ค่าเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมฯ 
ระหว่างระยะก่อนและหลั งใช้รูปแบบการ
ส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 
เดื อน ประเมินโดยพยาบาลวิชาชีพระดับ
ปฏิบัติการ พบว่า คะแนนเฉลี่ยด้านจริยธรรมใน
ภาพรวม และ การประเมินรายข้อ ทุกหัวข้อ 
ได้แก่ บุคลิกภาพที่ดีความประพฤติตนอยู่ใน
ศีลธรรม มนุษย์สัมพันธ์ท่ีดี ความเป็นมิตร ความ
เอื้ออาทร การรักษาสิทธิ มีความรับผิดชอบ การ
ให้บริการด้วย เทคนิคที่ถูกต้อง การพัฒนา
ความรู้ และ การมีส่วนร่วมในการพัฒนาองค์กร 
มีความแตกต่างทางสถิติ ดังข้อมูลในตารางที่ 3 
เมื่อทำการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
เป็นรายคู่ด้ วยวิธี  LSD ดังตารางที่  4 พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยด้านจริยธรรมในภาพรวม ระยะ

หลังใช้รูปแบบการส่งเสริมฯ 6 เดือน มากกว่า
ระยะก่อนใช้รูปแบบการส่งเสริมฯ ระยะหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมฯ 1 เดือน และ 3 เดือน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และ เมื่อจำแนกค่า
คะแนนเฉลี่ยรายข้อ พบว่า หัวข้อ การรักษา
สิทธิ ความรับผิดชอบ การให้บริการด้วยเทคนิค
ที่ถูกต้อง การพัฒนาความรู้ มีค่าคะแนนเฉลี่ย
ระยะหลังใช้รูปแบบการส่งเสริมฯ 1 เดือน 3 
เดือน และ 6 เดือน มากกว่าระยะก่อนใช้
รูปแบบการส่งเสริมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

ส่วนการเปรียบเทียบความแตกต่าง
คะแนนเฉลี่ยประเมินพฤติกรรมจริยธรรมของ
พยาบาลวิชาชีพ ระหว่างระยะก่อนและหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน 
และ 6 เดือน ซึ่งประเมินโดยผู้รับบริการ พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยในภาพรวม และการประเมินรายข้อ 
ใน ด้ า น ม นุ ษ ย์ สั ม พั น ธ์  แ ล ะ  ค ว าม รู้  
ความสามารถ มีความแตกต่างทาง ดังตารางที่ 5 
เมื่อทำการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
เป็นรายคู่ด้ วยวิธี  LSD ดังตารางที่  6 พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยในภาพรวม และ ด้านมนุษย์
สัมพันธ์ ความรู้และความสามารถ มีค่าคะแนน
เฉลี่ยระยะก่อนใช้รูปแบบการส่งเสริมฯ มากกว่า 
ระยะหลังใช้ 1 เดือน 3 เดือน อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ และมีคะแนนเฉลี่ยในภาพรวม และ 
ด้ านมนุษย์สั มพั นธ์  ระยะหลั งใช้  6 เดื อน 
มากกว่า ระยะหลังใช้ 1 เดือน อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ

ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบความแตกต่าง ของคะแนนเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้รูปแบบการส่งเสริม 
พฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยพยาบาลวิชาชีพระดับผู้บริหารเป็นผู้ประเมิน 

 แหล่งความแปรปรวน                                   SS Df MS F p-value 
พฤติกรรมจรยิธรรม ด้านจรยิธรรมท่ัวไป รวม 29.49 171    

 ระหว่างกลุ่ม 4.32 3 1.44 9.62 .00* 
 ภายในกลุ่ม 25.17 168 0.15   
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ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบความแตกต่าง ของคะแนนเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้รูปแบบการส่งเสริม 
พฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยพยาบาลวิชาชีพระดับผู้บริหารเป็นผู้ประเมิน (ต่อ) 

 แหล่งความแปรปรวน                                   SS Df MS F p-value 
 ด้านจริยธรรมวิชาชพี รวม 31.93 171    

 ระหว่างกลุ่ม 0.22 3 0.07 0.39 .76 
 ภายในกลุ่ม 31.71 168 0.19   

 ภาพรวม 46.72 171 0.52 1.94 .12 
 ระหว่างกลุ่ม 45.15 168 0.27   
 ภายในกลุ่ม 46.72 171    

* p-value < .05 
ตารางที่ 2 ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ จำแนกตามด้านจริยธรรมทั่วไป ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยพยาบาลวชิาชีพระดับผู้บริหารเป็นผู้
ประเมิน โดยใช้วิธี LSD (Least-Significant Different) 

ระยะดำเนินการ  Mean Difference Std. Error p-value 
ด้านจริยธรรมท่ัวไป     

ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (ค่าเฉลีย่ 4.14)  ระยะหลัง 1 เดอืน  .16 .08 .06 a 

 ระยะหลัง 3 เดอืน -.36 .08 .00*a 

 ระยะหลัง 6 เดอืน -.37 .08 .00*a 

ระยะหลงั 1 เดอืน (ค่าเฉลีย่ 4.30) ระยะหลัง 3 เดอืน -.23 .08 .01*b 

 ระยะหลัง 6 เดอืน -.21 .08 .01*b
 

ระยะหลัง 3 เดอืน (ค่าเฉลีย่ 4.53) ระยะหลัง 6 เดอืน (ค่าเฉลีย่ 4.51) .02 .08    .92c 

* p-value < .05, a เปรยีบเทียบกับระยะก่อนใช้รูปแบบ b เปรยีบเทยีบกับระยะ 1 เดอืน c เปรียบเทยีบกับระยะ 3 เดอืน 
ตารางที่ 3 ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ
การพยาบาลและการผดุงครรภ์ จำแนกตามหัวข้อและในภาพรวม ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน3 เดือน และ 6 เดือน โดยพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการเป็น
ผู้ประเมิน 
แหล่งความแปรปรวน SS Df MS F p-value 
1. บุคลิกภาพท่ีดี รวม 172.42 495    

ระหว่างกลุ่ม 4.94 3 1.65 4.84 .00* 
ภายในกลุ่ม 167.48 492 0.34   

2. ความประพฤติตนอยู่ในศลีธรรม รวม 177.89 495    
ระหว่างกลุ่ม 14.14 3 4.71 14.16 .00* 
ภายในกลุ่ม 163.75 492 0.33   

3. มนุษย์สัมพันธ์ ท่ีดี รวม 218.22 494    
ระหว่างกลุ่ม 8.15 3 2.72 6.35 .00* 
ภายในกลุ่ม 210.07 491 0.43   

4. ความเป็นมิตร รวม 258.81 495    
ระหว่างกลุ่ม 9.16 3 3.05 6.02 .00* 
ภายในกลุ่ม 249.65 492 0.51   

ตารางที่ 3 ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ
การพยาบาลและการผดุงครรภ์ จำแนกตามหัวข้อและในภาพรวม ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้



การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณ ธรรมและจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ  
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๑  201 

รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน3 เดือน และ 6 เดือน โดยพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการเป็น
ผู้ประเมิน (ต่อ) 
แหล่งความแปรปรวน SS Df MS F p-value 
5. ความเอื้ออาทร รวม 265.58 494    

ระหว่างกลุ่ม 12.77 3 4.26 8.27 .00* 
ภายในกลุ่ม 252.81 491 0.52   

6. การรักษาสิทธิ รวม 182.70 495    
ระหว่างกลุ่ม 14.43 3 2.67 14.06 .00* 
ภายในกลุ่ม 168.28 492 0.36   

7. มีความรับผดิชอบ รวม 184.79 495    
ระหว่างกลุ่ม 8.00 3 4.81 7.42 .00* 
ภายในกลุ่ม 176.79 492 0.34   

8. การให้บรกิารดว้ย เทคนิคท่ีถูกตอ้ง รวม 196.84 494    
ระหว่างกลุ่ม 7.32 3 2.44 6.32 .00* 
ภายในกลุ่ม 189.51 491 0.39   

9. การพัฒนาความรู ้รวม 254.33 494    
ระหว่างกลุ่ม 6.76 3 2.25 4.47 .00* 
ภายในกลุ่ม 247.57 491 0.50   

10. การมีส่วนร่วมในการพัฒนาองค์กรวิชาชีพ รวม 198.81 495    
ระหว่างกลุ่ม 8.77 3 2.92 7.57 .00* 
ภายในกลุ่ม 190.04 492 0.39   

ภาพรวม 156.47 495    
ระหว่างกลุ่ม 8.14 3 2.72 8.44 .00* 
ภายในกลุ่ม 158.32 492 0.32   

* p-value < .05 
ตารางที่ 4 ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ ์จำแนกตามหัวข้อและในภาพรวม ระหว่างระยะก่อน และหลงัใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยพยาบาลผู้ปฏิบัติเป็นผู้ประเมิน โดย
ใช้วิธี LSD 

ระยะดำเนินการ  Mean Difference Std. Error p-value 
1.บุคลิกภาพ     

ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.13) ระยะหลัง 1 เดอืน -.09 .07 .24 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.18 .07 .02* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.27 .07 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.22) ระยะหลัง 3 เดอืน -.09 .07 .23 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.18 .07 .02* 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.31) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.40) -.09 .08 .22 

2. ความประพฤติตนอยู่ในศีลธรรม     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.24) ระยะหลัง 1 เดอืน -.12 .07 1.00 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.24 .07 .00* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.46 .07 .00* 
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ตารางที่ 4 ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ ์จำแนกตามหัวข้อและในภาพรวม ระหว่างระยะก่อน และหลงัใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยพยาบาลผู้ปฏิบัติเป็นผู้ประเมิน โดย
ใช้วิธี LSD (ต่อ) 

ระยะดำเนินการ  Mean Difference Std. Error p-value 
ระยะหลงั 1 เดอืน (MEAN=4.36) ระยะหลัง 3 เดอืน -.12 .07 1.00 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.33 .07 .00* 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.48) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.70) -.21 .07 .00* 

3. มนุษย์สัมพันธ์ท่ีดี     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.13) ระยะหลงั 1 เดอืน -.20 .08 .02* 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.26 .08 .00* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.35 .08 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.33) ระยะหลัง 3 เดอืน -.07 .08 .46 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.15 .08 .07 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.40) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.48) -.09 .08 .29 

4. ความเป็นมิตร     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.18) ระยะหลัง 1 เดอืน -.15 .09 .10 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.06 .09 .50 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.36 .09 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.33) ระยะหลัง 3 เดอืน .09 .09 .33 
 ระยะหลงั 6 เดอืน -.21 .09 .02* 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.24) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.54) -.30 .09 .00* 

5. ความเอือ้อาทร     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.09) ระยะหลัง 1 เดอืน -.27 .09 .00* 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.08 .09 .35 
 ระยะหลงั 6 เดอืน -.41 .09 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.36) ระยะหลัง 3 เดอืน .19 .09 .04* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.14 .09 .13 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.17) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.50) -.33 .09 .00* 

6. การรักษาสิทธิ     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.19) ระยะหลัง 1 เดอืน -.21 .07 .01* 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.20 .07 .01* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.48 .07 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.40) ระยะหลัง 3 เดอืน .01 .07 .91 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.27 .07 .00* 
ระยะหลงั 3 เดอืน (MEAN=4.39) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.67) -.28 .07 .00* 

7. มีความรับผดิชอบ     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.12) ระยะหลัง 1 เดอืน -.24 .08 .00* 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.26 .08 .00* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.34 .08 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.35) ระยะหลัง 3 เดอืน -.02 .08 .83 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.10 .08 .20 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.37) ระยะหลงั 6 เดอืน (MEAN=4.45) -.08 .08 .28 
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โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
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ตารางที่ 4 ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ ์จำแนกตามหัวข้อและในภาพรวม ระหว่างระยะก่อน และหลงัใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยพยาบาลผู้ปฏิบัติเป็นผู้ประเมิน โดย
ใช้วิธี LSD (ต่อ) 

ระยะดำเนินการ  Mean Difference Std. Error p-value 
8. การให้บริการดว้ย เทคนิคท่ีถูกตอ้ง        

ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.17) ระยะหลัง 1 เดอืน -.17 .08 .03* 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.22 .08 .01* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.34 .08 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.34) ระยะหลัง 3 เดอืน -.05 .08 .56 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.17 .08 .04* 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.39) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.51) -.12 .08 .13 

9. การพัฒนาความรู ้     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=3.95) ระยะหลัง 1 เดอืน -.26 .09 .00* 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.27 .09 .00* 
 ระยะหลงั 6 เดอืน -.27 .09 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.21) ระยะหลัง 3 เดอืน -.01 .09 .87 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.01 .09 .87 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.22) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.22) .00 .09 1.00 

10. การมีส่วนร่วมในการพัฒนาองค์กรวิชาชีพ    
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.18) ระยะหลัง 1 เดอืน -.11 .08 .18 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.10 .08 .21 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.36 .08 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.29) ระยะหลัง 3 เดอืน .01 .08 .92 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.25 .08 .00* 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.28) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.54) -.26 .08 .00* 

ภาพรวม      
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.14) ระยะหลัง 1 เดอืน -.11 .08 .18 
 ระยะหลัง 3 เดอืน -.10 .08 .21 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.36 .08 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=4.28) ระยะหลงั 3 เดอืน .01 .08 .92 
 ระยะหลงั 6 เดอืน -.25 .08 .00* 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=4.32) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.50) -.26 .08 .00* 

* p-value < .05 
ตารางที่ 5 ความแตกต่าง ของคะแนนเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ
การพยาบาลและการผดุงครรภ์ จำแนกตามหัวข้อและในภาพรวม ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยมีผู้รับบริการเป็นผู้ประเมิน 

พฤติกรรมจริยธรรม SS df MS F P-value 
ด้านบุคลิกภาพ รวม         695.63 2239    
   ระหวา่งกลุม่ 2.24 9 0.95 2.41 .07 
   ภายในกลุม่ 693.39 2236 0.31   
ด้านมนุษย์สัมพันธ ์รวม 879.80 2239    
   ระหวา่งกลุม่ 4.23 3 1.41 3.60  .01* 
   ภายในกลุม่ 875.58 2236 0.39   
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ตารางที่ 5 ความแตกต่าง ของคะแนนเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ
การพยาบาลและการผดุงครรภ์ จำแนกตามหัวข้อและในภาพรวม ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยมีผู้รับบริการเป็นผู้ประเมิน (ต่อ) 

พฤติกรรมจริยธรรม SS df MS F P-value 
ด้านความรับผิดชอบ รวม 657.40 2239    
   ระหวา่งกลุม่ 1.60 3 0.53 1.82 .14 
   ภายในกลุม่ 655.80 2236 0.29   
ด้านความรูค้วามสามารถ รวม 1005.96 2239    
   ระหวา่งกลุม่ 3.45 3 1.15 2.56  .05* 
   ภายในกลุม่ 1002.51 2236 0.45   
ภาพรวม 699.66 2239    
   ระหวา่งกลุม่ 2.78 3 0.93 2.97  .03* 
   ภายในกลุม่ 696.88 2236 0.31   

* p-value < .05 
ตารางที่ 6 ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยการประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมของผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ จำแนกตามหัวข้อและในภาพรวม ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดอืน ผู้รับบริการเป็นผู้ประเมินโดยใช้วิธี LSD  

ระยะดำเนินการ  Mean Difference Std. Error p-value 
ด้านมนุษยส์ัมพันธ ์     

ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.34) ระยะหลัง 1 เดอืน .09 .04 .02* 
 ระยะหลงั 3 เดอืน .08 .04 .04* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน .00 .04 .75 
ระยะหลัง  1 เดอืน (MEAN=4.25) ระยะหลัง 3 เดอืน -.09 .04 .01* 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.08 .09 .40 
ระยะหลัง  3 เดอืน (MEAN=4.26) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.34) -.08 .04 .03* 

ด้านความรูค้วามสามารถ     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.26) ระยะหลัง 1 เดอืน .08 .04 .04* 
 ระยะหลัง 3 เดอืน .08 .04 .06 
 ระยะหลัง 6 เดอืน .00 .04 1.00 
ระยะหลัง  1 เดอืน (MEAN=4.18) ระยะหลัง 3 เดอืน -.01 .04 .85 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.08 .04 .04* 
ระยะหลัง  3 เดอืน (MEAN=4.18) ระยะหลงั 6 เดอืน (MEAN=4.25) -.07 .04 .07 

ภาพรวม     
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=4.33) ระยะหลงั 1 เดอืน .07 .03 .03* 
 ระยะหลัง 3 เดอืน .06 .03 .06 
 ระยะหลัง 6 เดอืน .00 .03 .93 
ระยะหลัง  1 เดือน (MEAN=4.26) ระยะหลัง 3 เดอืน -.01 .03 .73 
 ระยะหลัง 6 เดอืน -.08 .03 .02* 
ระยะหลัง  3 เดือน (MEAN=4.26) ระยะหลัง 6 เดอืน (MEAN=4.33) -.07 .03 .05* 
* p-value < .05 
 

2.2 ผลลัพธ์ทางด้ านผู้ รับบริการ
ระหว่างก่อนและหลังการใช้รูปแบบการ

ส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรม
ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์  
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เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางด้าน
ผู้รับบริการ ข้อร้องเรียนในการให้บรกิารพยาบาล 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยข้อร้องเรียนในการให้บริการ
พยาบาล ระหว่าง ระยะก่อน และหลังใช้
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 
เดือน และ 6 เดือน พบว่า ไม่แตกต่างทางสถิติ 
ดังจากตารางที่ 7 ส่วนผลลัพธ์ด้านความพึง
พอใจของผู้ รับบริการ พบว่า คะแนนเฉลี่ ย 
ความพึงพอใจในการให้บริการพยาบาล ระหว่าง 
ระยะก่อน และหลังใช้รูปแบบการส่งเสริม

พฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน 
พบ ว่ า  มี ความแตกต่ างทางสถิ ติ  ดั งจ าก 
ตารางที ่7 

เมื่อทำการทดสอบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยเป็นรายคู่ด้วยวิธี  LSD ดังตารางที่  8 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจผู้รับบริการ 
ระยะก่อนใช้รูปแบบการส่งเสริมฯ มีค่ามากกว่า 
ระยะหลังใช้ 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

 

ตารางที่ 7 ความแตกต่าง ของคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้รับบริการ และขอ้ร้องเรียนในการให้บริการ
พยาบาล ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน 

แหล่งความแปรปรวน 
ระยะดำเนินการ 

SS df MS F p-value 
ความพึงพอใจ รวม 251.29 16    

ระหว่างกลุ่ม 202.42 3 67.47 17.95 .00* 
ภายในกลุ่ม 48.86 13 3.76   

ข้อร้องเรียน รวม 210.45 16    
ระหว่างกลุ่ม 64.03 3 21.34 1.90 .18 
ภายในกลุ่ม 146.42 13 11.26   

   * p-value < .05 
ตารางที่ 8 ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้รับบริการในการให้บริการพยาบาล 
ระหว่างระยะก่อน และหลังใช้รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน โดยใช้วิธี 
LSD  

ความพึงพอใจ ระยะดำเนินการ Mean Difference Std. Error p-value 
ระยะกอ่นใชรู้ปแบบ (MEAN=87.38) ระยะหลงั  1 เดอืน 7.23 1.58 .00* 
 ระยะหลัง  3 เดอืน 8.21 1.37 .00* 
 ระยะหลัง  6 เดอืน 6.54 1.12 .00* 
ระยะหลัง 1 เดอืน (MEAN=80.15) ระยะหลัง  3 เดอืน -0.98 1.77 .59 
 ระยะหลัง  6 เดอืน -0.68 1.58 .67 
ระยะหลัง 3 เดอืน (MEAN=79.17) ระยะหลัง  6 เดอืน (MEAN=80.83) -1.67 1.37 .25 

* p-value < .05 
 

การอภิปรายผล 
จากผลการวิเคราะห์ ข้อมูล ผู้วิจัย

นำมาอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์การวิจัย มี
รายละเอียดดังนี ้

1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการส่ งเสริม
พฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรมของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลนครพิงค์ 

รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ ที่ได้
พัฒนาขึ้นในการวิจัยนี้ มีองค์ประกอบที่สำคัญ 
3 องค์ประกอบ คือ 1) การมีส่วนร่วมของกลุ่ม
พยาบาลวิชาชีพ ตั วแทนหอผู้ป่ วยในการ
ดำเนินกิ จกรรมพัฒนา 2) การได้ รับการ
สนับสนุนจากคณะผู้บริหารทางการพยาบาล 
และ 3) การกำหนดกิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรม
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ด้านคุณธรรมและจริยธรรมของพยาบาล
วิชาชีพ ที่เหมาะสมกับบริบทปัญหาของพื้นที่ 
โดยทีทุ่กองค์ประกอบล้วนมีความสัมพันธ์ และ
เช่ือมโยงกันตั้งแต่ การมีส่วนร่วมแก้ปัญหา
จริยธรรมทางการพยาบาลโดยพยาบาลวิชาชีพ
ตัวแทนหน่วยงาน ซึ่ งเป็นทั้งกลุ่มผู้พัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ และทำหน้าที่
เป็นแกนนำการปฏิบัติสู่หน่วยงาน การได้รับ
การสนบัสนุนจากคณะบรหิารทางการพยาบาล 
เป็นการส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
พยาบาลตามหลักจริยธรรม ศีลธรรม และ
มาตรฐาน จรรยาบรรณ แห่ งวิชาชีพ ตาม
แนวทางการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล
ตามจรรยาบรรณวิชาชีพ ของสภาการพยาบาล 
เพื่อควบคุมเฝ้าระวัง และเพิ่มศักยภาพด้าน
จริยธรรม โดยนำกลยุทธ์ที่ เหมาะสมมาใช้
ทางการบริหารและจัดการภายในองค์กร ใน
การวิจัยนี้คณะผู้บริหารทางการพยาบาล ได้
กำหนดนโยบายด้านจริยธรรมทางการพยาบาล
เพิ่ ม ใน ด้ าน การ ใช้ สื่ อ ออน ไลน์  รวม ทั้ ง
ประกาศใช้คู่มือการปฏิบัติการพยาบาลใน
ผู้ปว่ยกลุ่มเสี่ยงประเด็นจรยิธรรม ซึง่สอดคล้อง
กับการศึกษาประเด็นจริยธรรมที่มีความเสี่ยง
ตามมุมมองของผู้บริหารทางการพยาบาล ได้
สรุปว่าเป็นการปฏิบัติที่สำคัญในบทบาทหน้าที่
พยาบาล ประเด็นจริยธรรมด้านความเสี่ยงในการ
ให้บริการพยาบาล ได้แก่ การให้ข้อมูล การสื่อสาร
ไม่ครบถ้วน การประเมินอาการไม่ถูกต้องและไม่
ทันเวลา พฤติกรรมบริการไม่เหมาะสม เป็นต้น 
ผู้บริหารทางการพยาบาลควรนำข้อมูลนี้ไปวาง
แผนการพัฒนาและสร้างความเข้าใจของพยาบาล
ในการจัดการเชิงจริยธรรมที่มีความเสี่ยงสูง เพื่อ
ลดปั ญ หาและส่ งเสริ ม ให้ พยาบาลเข้ าใจ
กระบวนการตัดสินใจที่เหมาะสมต่อไป[11]   

องค์ประกอบลำดับต่อมา คือ การ
กำหนด กิจกรรมส่ งเสริมพฤติ กรรมด้ าน
คุณธรรมและจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพที่

เหมาะสมกับบริบทปัญ หาของพื้ นที่  ใน
การศึกษานี้พบว่า การที่พยาบาลทุกระดับ 
ได้แก่ พยาบาลระดับบริหาร พยาบาลตัวแทน
หอผู้ป่วย ได้มีส่วนร่วมในการกำหนดรูปแบบ
ส่งเสริมพฤติกรรมฯ ขององค์กร ตามกรอบ
แนวคิดด้านการพัฒนาจริยธรรมในตนเอง 3 
ด้าน ของ ทิศนา แขมมณี คือ ด้านที่ 1 การ
ส่งเสริมด้านการศึกษาเรียนรู้จากการกระทำ 
ซึ่งเป็นการเรียนรู้ด้วยตนเอง ด้านที่  2 การ
วิเคราะห์ตนเอง เพื่อให้บุคลากรได้พิจารณา
พฤติกรรมของตนเอง การรับฟังความคิดเห็น 
เชิงวิพากษ์ เพื่อพัฒนาจิตใจให้เกิดปัญญา และ 
ด้านที่ 3 การฝึกตนในการควบคุมความประพฤติ
ของตนเอง ตามกรอบจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ
พยาบาล ทำให้ได้วิธีการแก้ปัญหา/กิจกรรม
ส่งเสริมการปฏิบัติด้ านจริยธรรมทางการ
พยาบาลที่ตรงประเด็น ทำให้ได้รับการยอมรับ
ทางปฏิบัติ  ส่งผลให้มีการดำเนินกิจกรรม
ส่งเสริมการปฏิบัติด้ านจริยธรรมทางการ
พยาบาลใน หอผู้ป่วย/หน่วยงาน อย่างเป็น
รูปธรรม เกิดการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดี ดัง
จากมีการปฏิบัติเพิ่มขึ้นในระยะหลังใช้รูปแบบ
การส่งเสริมพฤติกรรมฯ 6 เดือน เช่น จัดอบรม 
ทบทวนความรู้หลักจริยธรรมและนำไปใช้ในงาน
ประจำ เพิ่มขึ้น ร้อยละ 90 ซึ่งสอดคล้องกับผล
ของการศึกษาของ วิไลลักษณ์ เลิศเมธากุล, ธัญ
กร เอี้ยวซิโป, ยุวดี จันทร์ช่วย, และ สมบูรณ์  
จ่ายพงษ์ [12] ในกระบวนการพัฒนา กำหนด 
อัตลักษณ์  กรอบพฤติกรรมจริยธรรมของ
พยาบาล โรงพยาบาลทุ่งหว้า ได้จัดอบรมให้
ความรู้ และประชุมกลุ่มพยาบาลให้มีส่วนร่วม 
กำหนดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของพยาบาล 
หลังดำเนินการ พบว่าพยาบาลผู้ปฏิบัติมีความ
ตื่นตัวในการพัฒนาตนเองด้านพฤติกรรม เมื่อ
พิจารณารูปแบบการจัดกิจกรรมส่งเสริมการ
ปฏิ บัติด้ านจริยธรรมทางการพยาบาล ใน
การศึกษานี้  พบว่า ส่วนใหญ่คล้ายคลึงกับ
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รูปแบบการจัดกิจกรรมในการวิจัยเรื่อง การ
พัฒนาแนวปฏิบัติการส่งเสริมพฤติกรรมเชิง
จริยธรรม ด้านการปฏิบัติการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลสกลนคร  ซึ่งมี
รูปแบบกิจกรรมในแนวปฏิบัติการส่งเสริม
พฤติ ก รรม เชิ งจริ ยธรรม  ใน  3 ด้ าน  คื อ 
กิจกรรมด้ านการศึกษาเรียนรู้  ด้ านการ
วิเคราะห์ตนเอง และด้านการฝึกฝนตนเอง 
เนื่องจาก มีบริบทปัญหาจริยธรรมทางการ
พยาบาลคล้ายคลึงกัน ในเรื่อง การไม่ละเมิด
สิทธิของผู้ รับบริการ และใช้กรอบแนวคิด
พัฒนาจริยธรรมในตนเองเดียวกัน   

2. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรม
แ ล ะจ ริ ย ธ รรม ข อ งพ ย าบ าล วิ ช าชี พ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ต่อ พยาบาลวิชาชีพ 
และ ผู้รับบริการ  

เมื่อเปรียบเทยีบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
ด้านจริยธรรม ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาล
นครพิงค์ ระหว่างระยะก่อนและหลังใช้รูปแบบ 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านจริยธรรม มี
ความแตกต่างตามชนิดของผู้ประเมินพฤติกรรม 
โดยในกลุ่มผู้ประเมิน พยาบาลวิชาชีพระดับ
ผู้บริหารทางการพยาบาล พบว่า มีคะแนน
ประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมทั่วไป ระยะหลัง
ใช้รูปแบบ มีค่ามากกว่าระยะก่อนใช้รูปแบบ 
อย่ างมี นั ยสำคั ญทางสถิ ติ  (F=9.62; p=.05) 
(ตารางที่ 1) โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ในระยะ
หลังใช้รูปแบบ 3 เดือน รองลงมา 6 เดือน  และ 
1 เดือน มีค่าเท่ากับ 4.53 (ระดับดีมาก), 4.51 
(ระดับดีมาก), 4.30 (ระดับดี) ตามลำดับ (ตาราง
ที่ 2) ซึ่งผลการประเมินเป็นไปทิศทางเดียวกันกับ
ผลการประเมินพฤติกรรมฯ โดยพยาบาลวิชาชีพ 
ระดับปฏิบัติการเป็นผู้ประเมิน พบว่า คะแนน
เฉลี่ยประเมินพฤติกรรมฯในภาพรวม ระยะหลัง
ใช้รูปแบบ มีค่ามากกว่าระยะก่อนใช้รูปแบบ 

อย่างมี นัยสำคัญทางสถิติที่  (F=8.44; p=.05) 
(ตารางที่ 3) โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ในระยะ
หลังใช้รูปแบบ 6 เดือน รองลงมาเป็นระยะหลัง
ใช้รูปแบบ 3 เดือน และ1 เดือน มีค่าเท่ากับ 
4.50 (ระดับดีมาก), 4.32 (ระดับดี), 4.28 (ระดับ
ดี ) ต าม ล ำดั บ  (ต าร า งที่  4) ซึ่ งอ ธิ บ าย 
ได้ว่า เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพผู้บริหาร รับรู้
นโยบายขององค์กร และมีส่วนร่วมกำหนด
กิจกรรมของรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมฯ จึง
เห็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น เช่นเดียวกันกับ 
กลุ่มพยาบาลระดับผู้ปฏิบัติการซึ่งเป็นสมาชิกใน
หน่วยงาน ได้เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมการปฏิบัติ
ทั้ ง 4 ด้ านในหน่วยงาน จึงรับรู้  เมื่ อจำแนก
คะแนนเฉลี่ยประเมินพฤติกรรมรายข้อ พบว่า ทุก
หัวข้อมีคะแนนเฉลี่ยระยะหลังใช้รูปแบบ มีค่า
มากกว่าระยะก่อนใช้รูปแบบ อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ระดับ .05 โดยที่ระยะเวลาหลัง 6 เดือน
จะมีค่าสูงสุด โดยมีการปฏิบัติหัวข้อ ความ
ประพฤติตนอยู่ในศีลธรรม การรักษาสิทธิ และ 
ความเอื้ออาทร มีค่าสูงสุด 3 อันดับ เท่ากับ 4.70 
(ระดับดีมาก), 4.67 (ระดับดีมาก), 4.56 (ระดับดี
มาก) ตามลำดับ (ตารางที่ 4) เมื่อนำผลการศึกษา
นี้มาเทียบเคียงกับการศึกษาวิจัยเชิงสำรวจ
พฤติกรรมด้านจริยธรรมและการให้บริการของ
พยาบาลในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต พบว่า ได้ผล
การศึกษาใกล้ เคียงกัน โดยที่ คะแนนเฉลี่ ย
พฤติกรรมด้านจริยธรรมทั่วไปและด้านจริยธรรม
วิชาชีพจากการประเมินตนเองของพยาบาลสูง
กว่าคะแนนเฉลี่ยจากการประเมินของหัวหน้า
หน่วยงาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 [13] 
และสอดคล้องการศึกษาในโรงพยาบาลปง 
พบว่า การประเมินพฤติกรรมด้านจริยธรรมวิจัย
โดยมีพยาบาลวิชาชีพระดับผู้ปฏิบัติ เป็นผู้
ประเมิน มีระดับพฤติกรรมด้านจริยธรรมและ
การให้บริการอยู่ในระดับดีมาก ขณะที่พยาบาล
วิชาชีพระดับหัวหนา้ประเมินผลอยู่ในระดับดีทั้ง
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ในภาพรวมและจำแนกรายด้าน[14] การประเมิน
พฤติกรรมด้านจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพโดย
ผู้รับบริการ จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
พฤตกิรรมฯ ระหว่าง ระยะก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ พบว่า คะแนนเฉลี่ ยพฤติกรรมด้าน
จริยธรรมในภาพรวม ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ  (F=2.97; p=.03) (ตารางที่  5) โดยระยะ
ก่อนใช้รูปแบบมีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 4.33 
(ระดับดี) โดยพบคะแนนประเมินเฉลี่ย หัวข้อ 
มนุษย์สัมพันธ์ และ ความรู้ความสามารถ ระยะ
ก่อนใช้รูปแบบ ที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุด เท่ากับ 
4.34 (ระดับดี) และ 4.26 (ระดับดี) ตามลำดับ ดัง
ตารางที่  6 ซึ่ งสอดคล้องกับผลลัพธ์ทางด้าน
ผู้รับบริการพบว่า เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลความ
พึ งพอใจ และข้อร้องเรียนในการให้ บริการ
พยาบาลระหว่างก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การส่งเสริมฯ พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยข้อร้องเรียน
ในการให้บริการพยาบาลระหว่างระยะก่อนใช้
รูปแบบ ระยะหลังใช้รูปแบบ 1 เดือน 3 เดือน 6 
เดือน ไม่มี ความแตกต่ างทางสถิติ  (F=1.90; 
p=.18) (ตารางที่ 7) แต่ค่าคะแนนเฉลี่ยความพึง
พอใจของผู้รับบริการระหว่างระยะกอ่นใช้รูปแบบ 
ระยะหลงัใช้รูปแบบ1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน มีค่า
ลดลงอย่างมนีัยสำคัญทางสถิต ิ(F=17.95; p=.00) 
โดยมีค่าสงูสุดเท่ากับ ร้อยละ 87.38 ในระยะกอ่น
ใ ช้ รู ป แ บ บ  ดั ง ต า ร า ง ที่  8 ผ ล ข อ ง 
การวิจัยนี้มีความแตกต่างจากการศึกษาของวิไล
ลักษณ์  เลิศเมธากุล และ คณะ [12] หลังจาก
ดำเนินการกำหนดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของ
พยาบาล เมื่อประเมินพฤติกรรมระยะหลัง
พัฒนา มีคะแนนการประเมินพฤติกรรม
จริยธรรมทางการพยาบาลที่ดีขึ้น ทั้งนี้อธิบาย
ได้ว่า การดำเนินกิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมฯ 
ที่พัฒนาส่วนใหญ่เป็นการบริหารจัดการเชิง
ระบบ เป็นกิจกรรมมุ่งเน้นให้พยาบาลมีส่วน
ร่วมเรียนรู้การปฏิบัติด้านจริยธรรมทางการ
พยาบาลอย่างเป็นรูปธรรม ประกอบกับใน

ช่วงเวลาที่ศึกษามีการระบาดโรคติดเช้ือโคโร
นาไวรัสสายพันธุ์ใหม่ 2019 กระทรวงสาธารณสุข
เน้นให้สถานพยาบาลปฏิบั ติ ตามมาตรการ 
การแพทย์ วิ ถีใหม่  (new normal of medical 
service) เพื่อให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ 
ผู้ให้บริการ และป้องกันการแพร่กระจายเช้ือใน
สถานพยาบาล กำหนดมาตรการงดเยี่ยมผู้ป่วย 
สนับสนุนให้เยี่ยมผู้ป่วยทางสื่อออนไลน์ ดังนั้น
การสร้างสัมพันธภาพและปฏิสัมพันธ์ในการ
สื่อสาร ระหว่างพยาบาล และผู้ป่วย ตลอดจน
ญาตจิึงลดลง  

การศึกษานี้ สรุปได้ว่า การใช้รูปแบบ
ส่งเสริมพฤติกรรมด้านคุณธรรมและจริยธรรม
ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลนครพิงค์ ทำ
ให้พยาบาลวิชาชีพทั้งระดับผู้บริหารและผู้
ปฏิ บั ติ  มี การรับ รู้ ถึ งบทบาทหน้ าที่ และ
พ ฤติ ก ร รม บ ริ ก ารพ ย าบ าล ต าม ก รอ บ
จรรยาบรรณ ของวิชาชีพ  ทำให้ เกิ ดการ
เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติกิจกรรมส่งเสริมด้าน
จริยธรรมทางการพยาบาลอย่างเป็นรูปธรรม 
ส่งผลให้คะแนนเฉลี่ ยประเมินพฤติกรรม
จริยธรรมโดยพยาบาลในระยะหลังการใช้
รูปแบบมีค่าเพิ่มขึ้น แต่ ในทางตรงกันข้าม 
คะแนนเฉลี่ยประเมินพฤติกรรมจริยธรรมโดย
ผู้รับบริการในระยะหลังการใช้รูปแบบมีค่า
ลดลง และมีความพึงพอใจบริการพยาบาล
ลดลง อาจเนื่องด้วยสถานการณ์ระบาดโรคติด
เช้ือมีผลกระทบต่อสั มพันธภาพระหว่าง
พยาบาลและผู้รับบริการ จึงเป็นโอกาสพัฒนา
ในการให้บริการพยาบาลอย่างครบองค์รวม 
เพื่อนำมาซึ่งความพึงพอใจ ของผู้รับบริการ
และสังคมต่อไป  
ข้อจำกัดในการวิจัย 

ระหว่างที่ ด ำเนินการวิจัยนี้ ได้ มี
สถานการณ์ระบาดโรคติดเช้ือโควิด – 19  ทำ
ใหต้้องปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและควบคุม
โรค ได้แก่ การงดการเยี่ยมผู้ป่วย รวมทั้งงด
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การประชุมรวมกลุ่มบุคลากรในสถานที่ทำงาน
เกิน 20 คน ทำให้มีข้อจำกดัในการสื่อสาร การ
จัดกิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมฯในหน่วยงาน 
รวมทั้งการมีปฏิสัมพันธ์ สื่อสารให้ข้อมูลแก่
ผู้รับบริการ 
ข้อเสนอแนะในการนำวิจัยไปใช้  

ควรนำประเด็นการปฏิบัติ เป็นที่
โอกาสพัฒนา ได้แก่ การจัดโครงการส่งเสริม
จริยธรรมทางการพยาบาลใน 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงประเด็นจริยธรรม 
รวมทั้ งนำข้อร้องเรียน  เสียงสะท้ อนจาก
ผู้รับบริการ มาวิเคราะห์ ค้นหาสาเหตุ และ
แนวทางแก้ไข และนำสู่การปฏิบัติตามกรอบ

แนวคิดการวิจัยนี้  หลังจากนั้นจึ งประเมิน
พฤติกรรมเชิงจริยธรรมซ้ำ  
กิตติกรรมประกาศ 

คณะผู้ วิจัยขอขอบคุณ  สภาการ
พยาบาล  แห่ งประเทศไทย ที่ สนั บสนุ น
ทุนอุดหนุนการวิจัย ขอขอบคุณ นางกุลดา 
พฤติวรรธน์ อดีตหัวหน้าพยาบาล ผู้ให้การ
สนับสนุน ริเริ่มโครงการวิจัยด้านจริยธรรม
ทางการพยาบาล ตลอดจน หัวหน้าหอผู้ป่วย 
ตัวแทนพยาบาล EWN และพยาบาลระดับ
ปฏิบัติการทุกคน ที่เสียสละ ร่วมพัฒนาการ
ปฏิ บั ติ  ให้ เป็ น ไปตามหลักจรรยาบรรณ 
จริยธรรมทีด่ีงาม แหง่วิชาชีพพยาบาล 
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บทคัดยอ่ 
ในการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบปัญหาทำให้ต้องเจือจางตัวอย่างและทำการวิเคราะห์ซ้ำ 

เนื่องจากค่าสูงเกินความสามารถในการวิเคราะห์  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ
สอดคล้องของระดับเฟอร์ริตินในเลือดด้วยวิธกีารเจือจางกับการไม่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 

วิธีการศึกษา: แบบ Cross-sectional diagnostic study  การวิ เคราะห์หาระดับ 
เฟอร์ริตินในเลือด ด้วยหลักการ Immunoturbidimetric  โดยมีระดับการเจือจางตัวอย่างก่อนการ
วิเคราะห์ 2 เท่า, 3 เท่า และ 4 เท่า เทียบกับกลุ่มที่ไม่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์  วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมนและการถดถอยเชิงเส้น สถิติ Paired t-test 
และสถิติ Wilcoxon signed rank test เพื่อทดสอบความแตกต่างของระดับเฟอร์ริติน, สถิติแคปปา
(Kappa) และ ROC เพื่อทดสอบความสอดคล้องและความถูกต้องตามลำดับ 

ผลการศึกษา: จำนวนตัวอย่างทั้งสิ้น 138 ราย เป็นเพศหญิง 84 ราย (ร้อยละ 60.9) เพศ
ชาย 54 ราย (ร้อยละ 39.13) อายุเฉลี่ยส่วนใหญ่ 61-81 ปี พบความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินใน
กลุ่มที่เจือจางกับไม่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2,3 และ 4 เท่า มีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์(r) 
เท่ากับ 0.994, 0.989, 0.977 (P<0.01) ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เจือจางพบว่า กลุ่ม
ที่เจือจาง 2 เท่า ได้ความแตกต่างน้อยที่สุด (Mean Diff -24.74, P<0.01)  และมีความสอดคล้อง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Kappa=0.898, p<0.01) ที่ระดับความผิดพลาดไม่เกิน 5% และมี 
Sensitivity 90.90%, Specificity 100.00%, PPV 100%, NPV 89.7%, AUC= 94.90% (95%CI 
0.912 - 0.985) การเจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ระดับเฟอร์ริตินในเลือด 2 เท่า สามารถเพิ่ม
ความสามารถในการวิเคราะห์เป็น 1,000 ng/ml. และสามารถลดการทำซ้ำได้ 744 รายจากท้ังหมด 
4,012 ราย(ร้อยละ18.5) และการเจือจาง 3 และ 4 เท่า เพิ่มความสามารถการวิเคราะห์ได้ถึง 1,500 
และ 2,000 ng/ml. 
 สรุปผลและวิจารณ:์ การเจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ระดับเฟอร์ริตินในเลือด 2 เท่า 
สามารถรายงานผลการวิเคราะห์ได้สอดคล้อง ในระดับดีมาก และสามารถลดการทำซ้ำได้ แต่พบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยกับกลุ่มไม่เจือจางมากขึ้นตามการเจือจางด้วย การนำมาใช้ควรประเมิน
ความแตกต่างผลการวิเคราะห์ร่วมกับแพทย์ผู้รักษา 

คำสำคัญ: เฟอร์ริตินในเลือด, การเจือจางก่อนการวิเคราะห์ 
ติดต่อบทความ 
วรวรรณ วสุโสภาพล, นกัเทคนิคการแพทย์ชำนาญการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก, 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
E-mail: worrawan_koy@hotmail.com 

ส่งบทความ:    17  เม.ย. 2565 
แก้ไขบทความ:    28  มิ.ย. 2565 
ตีพิมพบ์ทความ:    29  มิ.ย. 2565 

mailto:worrawan_koy@hotmail
mailto:worrawan_koy@hotmail.com
mailto:worrawan_koy@hotmail.com


A Consistency Study of Blood Ferritin Levels between the Preanalytical Dilution Versus 
Non-Dilution 
 

Journal of Nakornping Hospital 2022 Vol.13 No.1  212 

 

 

A Consistency Study of Blood Ferritin Levels between the Preanalytical Dilution 
Versus Non-Dilution 

Worrawan  Wasusophaphon B.S., Krittapak Hawjarearn B.M. 
Department of Medical Technology and Clinical Pathology, Nakornping Hospital, Chiang mai 

Background: Analytical for the determination of blood ferritin levels in our 
laboratory, we had to dilute and re-analyze samples when the value was over the 
measurement interval. The objective of this study was to study the con s is ten cy  o f 
blood ferritin levels between the preanalytical dilution versus non-dilution technique.  

Method: Cross-sectional diagnostic study was performed in the analysis of the 
Immunoturbidimetric principle of blood ferritin. There were 2x, 3x, and 4x dilution of 
the preanalytical dilution compared to the non-diluted group. Data were analyzed with 
descriptive statistics, Spearman correlation statistics and linear regression analysis for 
correlations, Paired t-test statistics to test the difference in mean ferritin levels, 
Wilcoxon signed rank test, Kappa statistics and ROC to test the consistency and assess 
the accuracy of the interpretations.  

Results: A total of 138 samples, there were 84 female (60.9%), 54 males 
(39.13%), average ages 61-81 years old. The study had found a correlation between 
blood ferritin levels in the preanalytical diluted and non-diluted samples before 
analysis. The correlation coefficients (r) in preanalytical diluted samples at 2x, 3x and 
4x dilution were 0.994, 0.989, 0.977 (P<0.01), respectively. The difference of the sample 
dilution at 2x had the least difference (Mean Diff -24.74, P<0.01) . When tested with 
Kappa, ferritin levels were statistically consistent (Kappa=0.898, 95%CI=0.825 – 0.971 
(p<0.01). Sensitivity 90.90%, Specificity 100.00%, PPV 100%, NPV 89.7% and AUC= 
94.90%  (95%CI 0.912 - 0.985). A preanalytical dilution of 2x sample can reduce of 
diluted and repeated 744 of the 4,012 samples (18.5%). The pre-analysis of 3x and 4x 
sample dilution, the measurement interval can report value up to 1,500 ng/ml. and 
2,000 ng/ml.  

Conclusion: A preanalytical dilution of 2x sample was able to report with 
excellent agreement consistency level. However, there are increased in difference with 
more dilution samples. Technicians should coordinate with physicians and discuss with 
clinical scenario.  
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บทนำ 
ภาวะโลหิตจาง จากการขาดธาตุ

เหล็กเป็นภาวะทุพโภชนาการที่สำคัญและพบ
ได้ทั่วโลก [1] ในประเทศไทย เด็กเกือบ 40% 
ขาดธาตุเหล็ก [2] และปัญหานี้พบในทุกกลุ่ม
อายุ โดยกลุ่มที่ยังมีปัญหาและมีผลกระทบต่อ
การพัฒนาสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม คือ 
เด็กและหญิงมีครรภ์[3] ดังนั้น การวิเคราะห์หา
ระดับเฟอร์ริตินในเลือด จะมีส่วนช่วยในการ
วินิจฉัยโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กใน
ทางคลินิก มีประโยชน์ต่อการประเมินและ
ตรวจติดตามภาวะโลหิตจางได้[4] ภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็ก ตามเกณฑ์การวัด
ระดับเซรั่มเฟอร์ริติน ถือว่า ค่าเซรั่มเฟอร์ริติน 
< 12 ng/mL ในเด็กต่ำกว่า 5 ปี หรือ < 15 
ng/mL ในเด็กมากกว่า 5 ปีขึ้นไปถึงวัยผู้ใหญ่ที่
สุขภาพดีหรือไม่มีการอักเสบของร่างกาย และ
ค่าเซรั่มเฟอร์ริติน < 30 ng/mL ในเด็กต่ำกว่า 
5 ปี หรือ < 70 ng/mL ในเด็กมากกว่า 5 ปี 
ขึ้นไปถึงวัยผู้ ใหญ่ที่มีการติดเช้ือหรือมีการ
อักเสบของร่างกาย ภาวะเหล็กเกิน ใช้ค่าค่า
เซรั่มเฟอร์ริตินในการวินิจฉัย ถือว่า ค่าเซรั่ม
เฟอร์ ริ ติ น  > 150 ng/mL ในผู้ หญิ ง ห รื อ  
> 200 ng/mL ในผู้ชายที่ สุขภาพดีและค่า
เซรั่ ม เฟอร์ ริติ น  > 500 ng/mL ในคนที่ มี
ปัญหาสุภาพหรือมีโรคประจำตัว[5-6] 

ระดับเฟอร์ริตินทั้งค่าสูงและค่าต่ำ มี
ความสำคัญต่อการวินิจฉัยและรักษา เช่น การ
ให้ยาธาตุเหล็กในคนที่มีภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็ก และกรณีระดับเฟอร์ริตินมี
ค่าสูง เช่นในโรคธาลัสซีเมียที่มีภาวะธาตุเหล็ก
เกิน ผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับการรักษาและ
ติดตามระดับเฟอร์ริติน[7-8]  

เฟ อ ร์ ริ ติ น  (Ferritin)  เป็ น ก ลุ่ ม
โมเลกุลที่จับตัวระหว่างเหล็กกับโปรตีนชนิด
หนึ่งที่เรียกว่าอะโปเฟอร์ริติน (Apoferritin) 

จะพบได้ในเซลล์ร่างกายเกือบทุกแห่ง เช่น 
เซลล์ของตับ ม้ามไขกระดูก ผนังลำไส้ และ
สามารถตรวจพบได้ในเลือด ซึ่งจะมีปริมาณ
เป็นสัดส่วนกับเหล็กที่ร่างกายสะสมไว้ (Iron 
storage)[4] 

การวิเคราะห์หาค่าเฟอร์ริติน  ทาง
ห้องปฏิบัติการเพื่อนำผลการวิเคราะห์ ไปใช้
ประกอบการวินิจฉัยโรคของแพทย์ สามารถทำ
การวิ เค ราะห์ ได้ ห ล าย วิ ธี  เช่น  Enzyme 
linked immunosorbent assay(ELISA), 
Immunoradiometric assay (IRMA), 
Immuno turbidimetric , Electro 
chemiluminescent assay(ECLIA)  โดยวิธีที่
นิยมในปัจจุบันคือImmunoturbidimetric ซึ่ง
สามารถทำในเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติด้านเคมี
คลินิกได้ และ Electro chemiluminescent 
assay (ECLIA) สามารถทำในเครื่องวิเคราะห์
อัตโนมัติด้านอิมมูโนวิทยา 

ในงานเคมีคลินิก กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาล
นครพิงค์ ใช้เครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติบริษัท 
Abbott diagnostics รุ่ น  architect c8000 
ด้ ว ย น้ ำ ย า  Quantia Ferritin ห ลั ก ก า ร 
Immunoturbidimetric โดยน้ำยา Quantia 
Ferritin เป็ น ส ารแขวน ลอยของอนุ ภ าค 
polystyrene latex ที่ มี รู ป ร่ า ง ข น า ด
เหมื อนกัน  เคลือบด้ วย  IgG anti-human 
ferritin จากกระต่าย เมื่อตัวอย่างตรวจที่มี
เฟอร์ริติน ถูกผสมกับน้ำยาจะเกิดการจับตัว
เป็นกลุ่มอย่างชัดเจน ซึ่งสามารถวัดได้ด้วยวิธี 
Immunoturbidimetric ผล ก ารวิ เค ร าะห์
เฟอร์ริตินแสดงเป็ น  ng/mL (อ้ างอิ งตาม
มาตรฐานสากล WHO) มีช่วงค่าอ้างอิงปรกติ 
เพศชาย 30 ถึง 300 ng/mL เพศหญิง 15 ถึง 
160 ng/mL และมี ความสามารถ ในการ
วิเคราะห์ (Linearity) 10.0-500.0 ng/mL[9]  
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ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ตั ว อ ย่ า ง ท า ง
ห้องปฏิบัติการที่ผ่านมาพบปัญหา มีหลาย
ตัวอย่ างที่ ต้องมีการเจือจางด้ วย normal 
saline และทำการวิเคราะห์ซ้ำ โดยเฉพาะราย
ที่มีภาวะธาตุเหล็กเกินในปีงบประมาณ 2563-
2564 โรงพยาบาลนครพิงค์ มีการวิเคราะห์
ระดับเฟอร์ริตินในเลือดจำนวน 8,189 ราย พบ
ต้องมีการเจือจางตัวอย่างและทำซ้ำจำนวน 
4,012 ราย (ร้อยละ 49.0)  ทำให้ระยะเวลารอ
คอยและต้นทุนการวิเคราะห์สูงขึ้น  

ดังนั้น เพื่อให้กระบวนการวิเคราะห์
ตัวอย่างและใช้ผลการวิเคราะห์เป็นไปอย่างมี
ป ระสิ ท ธิ ภ าพ  มี ค วาม ถู กต้ อ ง  แม่ น ย ำ 
เหมาะสมตามมาตรฐานที่กำหนด มีความ
รวดเร็ว ไม่ซ้ำซ้อนหลายครั้ง รวมทั้งประหยัด
ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ใน ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ ด้ ว ย  จึ ง มี
วัตถุประสงค ์ 

เพื่ อศึ กษาความสอดคล้ องของ
ระดับเฟอร์ริตินในเลือด เมื่อทำการเจือจาง
ตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ในระดับ 2 เท่า 3 
เท่า และ 4 เท่า เทียบกับกลุ่มอ้างอิงที่ไม่มีการ
เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ และนำ
ผ ล ส รุ ป ไป ก ำ ห น ด วิ ธี ป ฏิ บั ติ  (Work 
instruction) ที่ เพิ่ ม ป ระสิ ท ธิ ภ าพ ใน การ
วิเคราะห์ระดับเฟอร์ริตินทางห้องปฏิบัติการ 
รวมทั้ ง การให้ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพในระดับต่างๆ ต่อไป  
วิธีการศึกษา  

รูปแบบการวิจัย แบบภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional diagnostic study) ในกลุ่ม
ตัวอย่างที่ เฉพาะเจาะจงและเก็บข้อมูลไป
ข้ า งห น้ า  (Prospective data collection) 
ในช่วงเวลาตั้งแต่เดือน มกราคม-พฤษภาคม 2564 

ประชากรที่ ใช้ในการศึกษา  เป็น
ผู้ป่วยที่มาเจาะเลือดทางหลอดเลือดดำ เพื่อ
ตรวจวัดระดับเฟอร์ริตินในเลือดตามคำสั่ง

แพทย์ที่ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลนครพิงค์  
จ.เชียงใหม่ ตั้งแต่เดือน มกราคม-พฤษภาคม 
2564 โดยเจาะเลือดใส่หลอดเก็บเลือดชนิดไม่
มีสารกัน เลือดแข็ ง โดยมี เกณ ฑ์ คั ด เลือก
ตัวอย่างดังนี้ 1. เลือดนั้นมีปริมาณซีรั่มมากกวา่ 
2 ml. 2. ตัวอย่างไม่มีลักษณะ hemolysis, 
icteric, lipemic 3. มี ระดั บ เฟ อร์ ริ ติ น อยู่
ในช่วงที่เครื่องสามารถวัดค่าได้ 10.0-500.0 
ng/ml. โดยแยกซีรั่มใส่หลอดพลาสติกขนาด 
13x75 mm. ปริมาตร 2 ml. ปิดจุกพลาสติก 
เก็บไว้ที่อุณหภูมิ -20 ถึง -25 องศาเซลเซียส 
จนครบจำนวน 138 ตัวอย่าง 

ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  ไ ด้ จ า ก ก า ร ใน
โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม 
G*Power Version 3.1.9.4 ในสมการทดสอบ
ความสัมพันธ์ โดยใช้ Correlation: Bivariate 
normal model กำหนดค่า  Correlation ρ 
H0 = 0, ρ H1 = 0.3 กำหนดค่าสัมประสิทธิ์
สหสั มพั น ธ์  0 .3  ค่ า  alpha error = 0.05, 
power = 0.95  ได้ จ ำน วน ตั ว อ ย่ า ง  138 
ตัวอย่าง 

เคร่ืองมือที่ใช้ เป็นแบบบันทึกข้อมูล
ที่สร้างขึ้นร่วมกับบัตรประจำตัวผู้ป่วยเพื่อ
บันทึกข้อมูล ส่วนบุคคล และลักษณะทาง
คลินิกของกลุ่มศึกษาการวินิจฉัยโรคและยาที่
ได้รับจากระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 
และตัวอย่างเลือด โดยจำแนกเป็น 2 กลุ่ม คือ  

กลุ่มอ้างอิง เป็นกลุ่มที่ไม่ เจือจาง
ตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 

กลุ่มเปรียบเทียบ แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
คือเจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า 
เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 3 เท่า เจือ
จางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 4 เท่าโดยใช้ 
Normal saline (nss) เป็นสารเจือจาง    
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ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย การ
ควบคุมการวิจัย และการเก็บรวบรวมข้อมูล 
นำตัวอย่างทั้งหมด 138 ตัวอย่าง มาแบ่งทำ
การวิเคราะห์วันละ 40 ตัวอย่าง เป็นเวลา 4 วัน 

1. นำตัวอย่างออกมาจากช่องแช่แข็ง
ครั้งละ 40 ตัวอย่าง วางทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้อง 
30 นาที จากนั้นเขย่าให้เข้ากันดีด้วยเครื่อง 
vortex 

2. นำหลอดพลาสติกขนาด 13x75 
mm. มาจำนวน 160 หลอด แบ่งออกเป็น 4 
กลุ่ม กลุ่มละ 40 หลอด  

3. กลุ่ มที่  1 เป็นกลุ่ ม ไม่ เจือจาง
ตัวอย่าง ดูดซีรั่มปริมาตร 100 ul. โดยใช้ 
automatic pipette ใส่หลอดพลาสติก ทีละ  

4. กลุ่มที่2 เจือจางตัวอย่าง 2 เท่า 
โดยใช้ automatic pipette ดูดซีรั่มปริมาตร 
100 ul ใส่หลอดพลาสติก และดูด  
normal saline ปริมาตร 100 ul. ใส่ตามไป 
ผสมให้เข้ากันดีด้วยเครื่อง vortex ทำทีละ 1 
หลอด/1 ราย จนครบ 40 หลอด 

5. กลุ่มที่3 เจือจางตัวอย่าง 3 เท่า 
โดยใช้ automatic pipette ดูดซีรั่มปริมาตร 
100 ul ใส่หลอดพลาสติก และดูด  
normal saline ปริมาตร 200 ul. ใส่ตามไป 
ผสมให้เข้ากันดีด้วยเครื่อง vortex ทำทีละ 1 
หลอด/1 ราย จนครบ 40 หลอด 

6. กลุ่มที่4 เจือจางตัวอย่าง 4 เท่า 
โด ย ใ ช้  automatic pipette โด ย ดู ด ซี รั่ ม
ปริมาตร 100 ulใส่หลอดพลาสติก และดูด  
normal saline ปริมาตร 300 ul. ใส่ตามไป 
ผสมให้เข้ากันดีด้วยเครื่อง vortex ทำทีละ 1 
หลอด/1 ราย จนครบ 40 หลอด 

7. นำตัวอย่าง ทั้งหมด 160 หลอด 
เข้าเครื่องวิเคราะห์โดยเรียงลำดับตามกลุ่ม1 
กลุ่ม2 กลุ่ม3 และกลุ่มที่ 4 ทำการวิเคราะห์หา
ระดับเฟอร์ริตินด้วยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ 

Abbott diagnostics รุ่ น  architect c8000 
ด้วยน้ำยา Quantia Ferritin ref 6K41-02 ที่
มีจัดเก็บน้ำยาที่ 2 ถึง 8°C ก่อนนำมาใช้งาน 
และมีการเปิดใช้งานอยู่บนเครื่องวิเคราะห์ ไม่
เกิน 20 วัน  น้ำยามีค่าความเป็นเส้นตรงของ
การวัด (Linearity) มีค่าตั้งแต่ 10.0 ถึง 500.0 
ng/mL โดยไม่มีความสามารถในการทดสอบ 
ซ้ำแบบอัตโนมัติ หากค่าสูงกว่า Linearity ให้
เจือจางตัวอย่างตรวจในอัตรา 1:10 เมื่อค่าสูง
กว่ า  5 ,000 ng/ml. เจื อจาง 1 : 50  ด้ วย
น้ำเกลือและทำการทดสอบซ้ำ และคูณผลด้วย
แฟคเตอร์การเจือจาง การทดสอบนี้ไม่มีสาร
รบกวน ที่มีนัยสำคัญจากความขุ่น(lipemia) ที่
ค่า triglyceride ความเข้มข้นถึง 490 mg/dL, 
ที่ค่าbilirubin ความเข้มข้นถึง 20.8 mg/dL 
และ ที่ค่าhemoglobin ความเข้มข้นถึง 480 
mg/dL 

8. บันทีกผลการวิเคราะห์ในแบบ
เก็บข้อมูล และเก็บข้อมูล เพศ อายุ   การ
วินิจฉัยโรคและยาที่ได้รับ จากระบบฐานข้อมูล
ของโรงพยาบาลร่วมด้วย 

ในการวิเคราะห์จะใช้ช่วงค่าความ
ผิดพลาดทั้งหมดที่ เกิดขึ้นในการวิเคราะห์  
(Total allowable error, TEa) ที่กำหนดโดย 
CLIA เป็นเกณฑ์ในการยอมรับสมรรถภาพของ
ห้องปฏิบัติการ เนื่องจาก TEa แสดงค่าความ
ผิดพลาด ทั้งหมดที่เกิดขึ้นในการวิเคราะห์ทั้ง
ความไม่แม่นยำ(imprecision) และความไม่
ถูกต้อง (inaccuracy) โดยค่าความผิดพลาด
ทั้งหมดที่เกิดขึ้นในการวิเคราะห์ (TEa) ของ
การทดสอบเฟอร์ริตินที่กำหนดโดย CLIA ในปี 
2019 คือ 16.9% [10] 

การวิ เคราะห์ข้ อมู ล  ใช้สถิติ เชิ ง
พ ร ร ณ น า  (Descriptive statistics) เพื่ อ
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและลักษณะทาง
คลินิกของกลุ่มประชากรที่ ศึกษา เพื่ อหา
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ค่ าค วามถี่  แล ะค่ าร้ อยละ  การทดสอบ
ความสัมพันธ์ของกลุ่มใช้สถิติ  Spearman’s 
correlation และ Simple linear regression
การทดสอบความแตกต่างของระดับเฟอร์ริติน 
ใ ช้ ส ถิ ติ  Paired t-test แ ล ะ  Wilcoxon 
signed rank test ก า ร ท ด ส อ บ ค ว า ม
สอดคล้องในการแปลผลของทั้งสองกลุ่ม ใช้
ส ถิ ติ แ ค ป ป า (Kappa statistic) แ ล ะ ก า ร
ประเมินความถูกต้องของการวินิจฉัยโรค ใช้
ส ถิ ติ  Receiver Operating Characteristic 
(ROC) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญที่  0.05 
(P<0.05) โดยมีจุดตัด (Cut-off point) ถือว่า 
normal เป็นช่วงค่าอ้างอิงปกติของทั้งเพศชาย
และเพศหญิง (เพศชาย=30-300 ng/ml, เพศ
หญิ ง=15-160 ng/ml ) และ โดยมี จุ ดตั ด 
(Cut-off point) ถือว่า abnormal เป็นค่าที่
อยู่นอกช่วงค่าอ้างอิงปกติ[9]   

ความสอดคล้องในการแปลผลของ
ทั้ ง ส อ งก ลุ่ ม  โด ย ส ถิ ติ แ ค ป ป า  (Kappa 
statistic) ค่ า  Kappa > 0.81 -1.00 ถือว่ามี
ความสอดคล้องกันอย่างสมบูรณ์[11]  

การประเมินความถูกต้องของการ
วินิ จฉั ย โรค  ใช้สถิ ติ  Receiver Operating 
Characteristic (ROC) ระดับความสัมพันธ์
ร ะ ห ว่ า ง ค่ า  Area under the Receiver 
Operating Characteristics Curve(AUCROC) 
กับค่ าที่ ต รวจ ได้  (Diagnostic Value of a 
Biomarker) ค่าความสัมพันธ์ระดับดีมาก ที่
ระดับ AUCROC > 0.9 ค่าความสัมพันธ์ระดับดี 
ที่ระดับ AUCROC 0.75 – 0.9 ค่าความสัมพันธ์
ระดับแย่ 0.5 – 0.75 และ ไม่มีคสามสัมพันธ์ 
ที่ระดับ AUCROC < 0.5[12]  

การวิจัยครั้ งนี้  ได้ รับการรับรอง
จริ ย ธร รม ใน การท ำวิ จั ย ใน มนุ ษ ย์  ขอ ง
โรงพยาบาลนครพิงค์ จ.เชียงใหม่ แล้ว 
ผลการศึกษา  

แบ่งออกเป็น 2 ส่วน โดยส่วนที่ 1 
นำเสนอลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่นำมา
วิเคราะห์ระดับเฟอร์ริตินทางห้องปฏิบัติการ 
ดังตารางต่อไปนี้ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่นำมาวิเคราะห์ระดับเฟอร์ริติน ทางห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลนครพิงค์ 
 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน (n=138) % 
Gender Male 54 39.1 
 Female  84 60.9 
Age (year) < 40 26 18.84 
  41- 60 47 34.06 
 61-80 54 39.13 
 > 81 11 7.97 
Diagnosis Chronic Kidney Disorder 30 21.74 
 Hypertension 9 6.52 
 Pregnancy 8 5.80 
 Thalassemia 8 5.80 
 Iron Deficiency Anemia 6 4.34 
 Other  77 55.80 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่นำมาวิเคราะห์ระดับเฟอร์ริติน ทางห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลนครพิงค์ (ต่อ) 
 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน (n=138) % 
Pharmacy  Folic acid 73 9.26 
 Ferrous fumarate  51 6.47 
 Furosemide   34 4.32 
 Omeprazole    33 4.19 
 Vitamin B    32 4.06 
 Other   565 71.70 

 

จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง จำนวน 84 ราย(ร้อย
ละ 60.9) รองลงมาเป็นเพศชายจำนวน 54 
ราย (ร้อยละ 39.1)  อายุเฉลี่ยส่วนใหญ่ 61-81 
ปี จำนวน 54 ราย(ร้อยละ 39.13) รองลงมา  
41-60 ปี จำนวน 47 ราย(ร้อยละ 34.06) การ
วิ นิ จ ฉั ย เป็ น โ ร ค พ บ  Chronic Kidney 
Disorder มากที่สุด จำนวน 30 ราย (ร้อยละ 
21.74) รองลงมา คือ Hypertension จำนวน 
9 ราย(ร้อยละ 6.52) และยาที่ได้รับจะเป็น 
Folic acid  มากที่สุด จำนวน 73 ราย(ร้อยละ 

9.26)  ร อ ง ล ง ม า คื อ  Ferrous fumarate 
จำนวน 51 ราย (ร้อยละ 6.47) นอกจากนี้  
จากการวินิจฉัยโรค ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างยังมี
โรค/อาการ อื่นๆ ร่วมด้วย ถึง 77 ราย (ร้อย
ละ 55.80) และได้รับยาอื่นๆ 565 ชนิด (ร้อย
ละ 71.70) 

ส่ ว น ที่  2 ผ ล ก า ร ท ด ส อ บ
ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินในกลุ่มที่ไม่
เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ เทียบกับ
กลุ่มที่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ ดังนี้

 

 
รูปที่ 1 ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินในกลุ่มที่ไม่เจือจางตัวอย่าง  
เทียบกับกลุ่มที่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า  

        
 

    
รูปที่ 1 ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตันในกลุม่ไม่เจือจางตัวอย่างเทียบกับกลุ้มที่เจือจาง 

ตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า 
 

จ า ก รู ป ที่  1 ก า ร ท ด ส อ บ
ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินในกลุ่มที่ไม่
เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ เทียบกับ
กลุ่มที่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า 
ด้ ว ย ส ถิ ติ  Spearman’s correlation แ ล ะ 
Simple linear regression พบว่า กลุ่มที่  1 

การไม่เจือจางตัวอย่างกับการเจือจางตัวอย่าง 
2 เท่ า  มี ค วามสั มพั น ธ์ เชิ งเส้นตรง มี ค่ า
ความสัมพันธ์ r=0.994 (p<0.01)  ส่วนผลการ
ทดสอบการเจือจางตัวอย่าง 3 เท่าและ 4 เท่า 
จะมีความแตกต่ างกัน  ดั งรูปที่  2 และ 3 
ต่อไปนี ้
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รูปที่ 2 ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินในกลุ่มที่ไม่เจือจางตัวอย่าง  
เทียบกับกลุ่มที่เจือจางตัวอย่าง ก่อนการวิเคราะห์ 3 เท่า 

 
 
 

 
 

 

 
 
 

จากรูปที่  2 และ 3 การไม่เจือจาง
ตั ว อ ย่ า งกั บ เจื อ จ า งตั ว อ ย่ า ง  3 เท่ า  มี
ค ว าม สั ม พั น ธ์ ค ว าม เชิ ง เส้ น ต ร ง  มี ค่ า
ความสัมพันธ์ r=0.989 (p<0.01) และจากรูป
ที่ 3 การไม่เจือจางตัวอย่าง กับการเจือจาง
ตัวอย่าง 4 เท่า มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง มี
ค่าความสัมพันธ์ r=0.977(p<0.01) และพบว่า 
การไม่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์กับ
การเจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า มี

ค่าความสัมพันธ์สูงที่สุด และที่ระดับเฟอร์ริติน
สูงขึ้นค่าความสัมพันธ์จะลดลง    

เมื่ อทดสอบความแตกต่ างของ
ระดับเฟอร์ริตินทั้ง 3 กลุ่ม เมื่อทดสอบด้วย 
Paired-T test พบความแตกต่างค่าเฉลี่ยอย่าง
มีนัยสำคัญ  (p<0.01 )  โดยที่กลุ่มเจือจาง
ตัวอย่างก่อนวิเคราะห์ 2 เท่า มีความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด (mean difference  -
24.74%) ดังตารางต่อไปนี ้

 

ตารางที่ 2 ความแตกต่างของระดบัเฟอร์ริตินในกลุ่มที่ไม่เจือจางตัวอย่างและกลุม่ที่เจือจางตัวอย่างกอ่น
การวิเคราะห์ 2 เท่า 3 เท่า และ 4 เท่า 
Group  mean ± SD Mean difference (95%CI) P value 
Non-diluted sample                             240.62 ± 

146.69 
Reference  

Preanalytical Diluted 2 
times 

265.36 ± 
151.99  

-24.74 (-21.89, -27.59) <0.01 

Preanalytical Diluted 3 
times 

267.90 ± 
151.99  

-27.28 (-23.57, -30.98)  <0.01 

Preanalytical Diluted 4 
times 

271.54 ± 
131.02  

-30.9 (-25.79, -36.03) <0.01 

 

จากตารางที่  2 ความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยระดับเฟอร์ริตินในกลุ่มที่ไม่เจือจาง
ตัวอย่างกับกลุ่มที่ เจือจางตัวอย่างก่อนการ
วิเคราะห์ พบว่า การเจือจางในระดับ 2 เท่า มี

ค่าความแตกต่างค่าเฉลี่ย mean difference -
24.74 ,การเจือจางในระดับ 3 เท่ า mean 
difference -27.28 และการเจือจางในระดับ 
4 เท่ า  mean difference -30.90 แล ะ เมื่ อ

รูปที่ 2 ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินในกลุ่มที่ไม่
เจือจางตัวอย่างเทียบกับกลุ่มที่เจือจางตวัอยา่ง  

ก่อนการวิเคราะห์ 3 เท่า 

รูปที่ 3 ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินในกลุ่มที่
ไม่เจือจางตัวอยา่งเทียบกับกลุ่มที่เจือจางตัวอย่าง 

ก่อนการวิเคราะห์ 4 เท่า 

 
รูปที่ 3 ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินในกลุ่มที่ไม่เจือจางตัวอย่าง  
เทียบกับกลุ่มที่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 4 เท่า 
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เลือกนำผลการวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างที่เจือจาง 
2 เท่า มาทำการวิเคราะห์เปรียบเทียบความ

แตกต่าง จะพบมีความแตกต่าง ดังรูปต่อไปนี้

 

  
รูปที่ 4 ความแตกต่างระดับเฟอรร์ิตินระหว่างกลุ่มทีไ่ม่เจือจางตวัอย่างก่อนการวิเคราะห์กับ

กลุ่มเจือจางก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า 
 

จ า ก รู ป ที่  4 ค ว า ม แ ต ก ต่ า ง
ระดับเฟอร์ริตินระหว่างกลุ่มที่ ไม่ เจือจาง
ตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์กับกลุ่มเจือจาง 2 
เท่ า  พ บ ว่ า  ค ว าม แ ต ก ต่ า งค งที่ ใน ช่ ว ง
ระดับ เฟอร์ ริติ นต่ ำ และใน ช่วงค่ า ระดั บ 
เฟอร์ริตินสูงขึ้นจะเริ่มมีความแตกต่างมากขึ้น 
โดยมีความแตกต่างเป็นไปในทิศทางบวกมาก
ขึ้นตามลักษณะเส้นกราฟ และเมื่อทำการ

ทดสอบด้วยสถิติแคปปา(Kappa) พบกลุ่มที่
เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า  มี
การแปลผลสอดคล้องกับกลุ่ม ไม่ เจือจาง
ตัวอย่าง โดยมีขนาดความสอดคล้องในระดับดี
ม า ก [11]  (Kappa=0.898)  แ ล ะ มี ค ว า ม
สอดคล้องของการแปลผลระหว่างกลุ่ ม  
ดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตารางที่ 3 ความสอดคล้องของการแปลผลระหว่างกลุ่มไม่เจือจางกับกลุ่มเจือจางตัวอย่างก่อนการ
วิเคราะห์ 2 เท่า 3 เท่า และ4 เท่า   

Sample type 
Non-diluted group 

Abnormal Normal Total  
Preanalytical Diluted 2 times    
Abnormal 70 0 70 
Normal 7 61 68 
Total 77 61 138 
Preanalytical Diluted 3 times    
Abnormal 70 7 77 
Normal 0 61 61 
Total 70 68 138 
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ตารางที่ 3 ความสอดคล้องของการแปลผลระหว่างกลุ่มไม่เจือจางกับกลุ่มเจือจางตัวอย่างก่อนการ
วิเคราะห์ 2 เท่า 3 เท่า และ4 เท่า (ต่อ)   

Sample type 
Non-diluted group 

Abnormal Normal Total  
Preanalytical Diluted 4 times    
Abnormal 70 11 81 
Normal 0 57 57 
Total 70 68 138 

 

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ความไว ความจำเพาะ คา่ทำนายผลบวก และค่าทำนายผลลบ ในตัวอย่างกลุม่
ไม่เจือจางกับกลุ่มเจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์  2 เท่า 3 เท่า และ4 เท่า 

Sample type Sensitivity Specificity Positive predictive value Negative predictive value 
Preanalytical Diluted 2 times 90.90 100 100 89.70 
Preanalytical Diluted 3 times 100 89.71 90.91 100 
Preanalytical Diluted 4 times 100 83.82 86.42 100 

 

จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มเจือจาง
ตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า มีความไว 
(Sensitivity) 90.90%, มี ค ว า ม จ ำ เพ า ะ
(Specificity) 100.00% ,ค่าทำนายผลบวก 
( positive predictive value, PPV) 100%  
และค่าทำนายผลลบ (negative predictive 

value, NPV) 89.7% ซึ่งสามารถใช้ประโยชน์
ในการยืนยันค่าที่ปกติ/ผิดปกติ รวมทั้งการ
ยืนยันการวินิจฉัยโรค ซึ่งหากทำการประเมิน
ความถูกต้องของวิธีการวินิจฉัยโรค ภายใต้การ
พิจารณาจุดตัดที่เหมาะสมด้วยกราฟเส้นโค้ง 
ROC  ผลการประเมิน ดังรูปต่อไปนี้  

 
รูปที่ 5  พื้นที่ใต้โค้งของกราฟ AUC ของกลุ่มไม่เจือจางตัวอย่างก่อน 
การวิเคราะห์เทียบกับกลุ่มเจือจางตัวอย่าง 2 เท่า 
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Area under ROC curve = 0.9485  

รูปที่ 5 พื้นที่โต้โค้งของกราฟ AUC ของกลุ่มไม่เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์เทียบกับ 
กลุ่มเจือจางตัวอย่าง 2 เท่า 

 

จ า ก รู ป ที่  5 ก า ร ป ร ะ เ มิ น
ประสิทธิภาพของวิธีการวิเคราะห์โดยกราฟ 
ROC จะแสดงให้เห็นว่ามีความสัมพันธ์ของทั้ง
สองแกน โดยมีจุดตัด (Cut-off point) จะอยู่
ใกล้จุดตำแหน่ง(0,1) มากที่สุด โดยจุดตัด 

normal เป็นช่วงค่าอ้างอิงปกติของทั้งเพศชาย
และเพศหญิง (เพศชาย=30-300 ng/ml, เพศ
ห ญิ ง =15-160 ng/ml )  แ ล ะ  จุ ด ตั ด 
abnormal เป็นค่าที่อยู่นอกช่วงค่าอ้างอิงปกติ 
จ าก ก ร าฟ  ROC แ ส ด งค่ า ค ว าม ไวแ ล ะ
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ความจำเพาะสูง จากพื้นที่ใต้โค้งของกราฟมีค่า 
AUC= 94.90%  (ระดับดีมาก) [12] และช่วง
ความเชื่อมั่นที่ระดับ 95%CI (0.912 - 0.985)  
สรุปและอภิปรายผล 

ผลการทดสอบความสอดคล้องที่มี
องค์ประกอบของความสัมพันธ์ของระดับ 
เฟอร์ริติน ในกลุ่มที่ไม่เจือจางเทียบกับกลุ่มที่
เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ ที่ระดับ 2 
เท่า , 3 เท่า และ 4 เท่า พบว่าการเจือจาง
ตั วอย่ างก่ อนการวิ เค ราะห์  2 เท่ า  มี ค่ า
ความสัมพันธ์สูงที่สุด และในช่วงค่าระดับ 
เฟอร์ริตินสูงขึ้นจะเริ่มมีความแตกต่างมากขึ้น 
เมื่อทำการทดสอบด้วยสถิติ Kappa พบกลุ่มที่
เจือจางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า มีการ
แปลผลสอดคล้องกับกลุ่มไม่เจือจางตัวอย่าง
อย่างมีนัยสำคัญ โดยมีขนาดความสอดคล้อง
ในระดับดีมาก เมื่อประเมินประสิทธิภาพของ
วิธีการวิเคราะห์โดยกราฟ ROC พบกลุ่มเจือ
จางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ 2 เท่า มีความ
ไว ความจำเพาะสูง สามารถใช้ประโยชน์ใน
การยืนยันค่าปกติ/ผิดปกติ สามารถแปลผล
การวิเคราะห์ได้ถูกต้อง ซึ่งสอดคล้องกับศึกษา
ของ Wu SJ.[13] ที่พบว่า การเจือจางตัวอย่าง
ก่อนการวิเคราะห์ระดับเฟอร์ริติน 5 เท่า (ด้วย
ห ลั ก ก า ร  Sandwich immunoassay ซึ่ ง
แตกต่างจากหลักการที่ ใช้ในการศึกษานี้ ) 
สามารถลดจำนวนการทำซ้ำ โดยการเจือจาง
ตัวอย่างจาก 37 ใน 1,026 ตัวอย่าง เหลือเป็น 
4 ตัวอย่างจาก 1,033 ตัวอย่าง สามารถลด
ระยะเวลารอคอยได้จาก 64 นาที  เป็น 55 
นาที นอกจากนี้ Lotfi S.Bin Dahman[14] ได้
ศึกษาระดับการเจือจางตัวอย่าง สามารถ
นำไปใช้ในการประเมินประสิทธิภาพความ
แตกต่างของเครื่องมือและเทคนิคการวิเคราะห์ 
ด้วยความไว และความจำเพาะ รวมทั้งการมี
จำนวนตัวอย่างที่มากขึ้นจะช่วยให้เกิดความ

ถูกต้องที่ดีกว่าและมีความเที่ยงตรงมากขึ้น ซึ่ง
สามารถนำไปสู่การประยุกต์ใช้หรือขยายผล
ทางทางปฏิบัติได้มากยิ่งขึ้น[15] 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าการเจือ
จางตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ระดับเฟอร์ริติน 
2 เท่า มีความแตกต่างจากกลุ่มไม่ เจือจาง
ตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์อย่างมีนัยสำคัญ 
( mean difference -24.74, Z=-9.877, 
P<0.01) แต่ยังอยู่ ในช่วงค่าความผิดพลาด
ทั้ งหมดที่ เกิ ดขึ้ น ในการวิ เคราะห์  (Total 
allowable error) 16.9% ของการทดสอบ
เฟอร์ริตินท่ีกำหนดโดย CLIA ในปี 2019[10] 

ดังนั้น การนำวิธีเจือจางตัวอย่างก่อน
การวิเคราะห์ระดับเฟอร์ริตินในเลือด 2 เท่า 
มาใช้ในห้องปฏิบัติการ สามารถรายงานผลการ
วิเคราะห์ ได้สอดคล้อง กับกลุ่มไม่ เจือจาง
ตั วอย่ างก่ อนการวิ เคราะห์และสามารถ
วินิจฉัยโรคได้ถูกต้อง ในระดับดีมาก สามารถ
เพิ่มความสามารถในการวิเคราะห์เป็น 1,000 
ng/ml. และสามารถลดการทำซ้ำได้ 744 ราย
ทั้งหมด 4,012 ราย (ร้อยละ18.5) การเจือจาง
ตั วอย่ าง 3  เท่ าและ  4  เท่ าสามารถเพิ่ ม
ความสามารถการวิเคราะห์ได้ 1,500 ng/ml. 
และ  2 ,000  ng/ml. ลำดับ  แต่จะมีความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยกับกลุ่มไม่เจือจางมากขึ้น
ตามลำดับด้วย การนำมาใช้จึงควรประเมิน
ความแตกต่างผลการวิเคราะห์ร่วมกับแพทย์
ผู้รักษาด้วย 
ข้อเสนอแนะในการใช้ประโยชน์จากการวิจัย 

1) สามารถใช้ประโยชน์กำหนดวิธี
ป ฏิ บั ติ  (Work instruction) ใ ช้ ใ น ก า ร
ปฏิบัติงาน  

2) ควรใช้การวินิจฉัยของแพทย์
รวมทั้งประวัติการรักษา จำแนกกลุ่มตัวอย่างที่
มีภาวะธาตุเหล็กเกิน และภาวะขาด 
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Non-Dilution 
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เหล็ก ก่อนเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์จะ
สามารถช่วยลดจำนวนการวิเคราะห์ซ้ำหลาย
ครั้งได้  

3) ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับ 
ลักษณะตัวอย่าง หรือปัจจัย ในกลุ่มผู้ป่วยที่ผล
การวิเคราะห์ไม่สอดคล้องกับกลุ่มที่ไม่เจือจาง
ตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ (จำนวน 7 รายจาก 
138 ราย)  

4) ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบและ
ยืนยันความถูกต้องผลวิเคราะหจ์ากเครื่องมือ
และวิธีการวิเคราะห์อื่นๆ จะทำใหส้ามารถนำ
การเจือจางตัวอย่างก่อนการวเิคราะห์ มาใช้
เป็นวิธีการปฏิบตัิงานได้อยา่งมีประสิทธิภาพ
มากยิ่งข้ึน
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ค าแนะน าส าหรับผู้เขียน 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ มีนโยบายเผยแพร่ผลงานทางวิชาการและบทความที่น่าสนใจแก่ผู้ที่
อยู่ในวงการสาธารณสุข โดยเปิดโอกาสให้มีการเสนอบทความประเภทต่างๆทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
เนื้อหาของบทความ ช่ือเรื่อง ควรสั้นและได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง ควรเขียนด้วยภาษาที่
ง่ายกะทัดรัดและชัดเจน ถ้าใช้ค าย่อต้องบอกค าเต็มไว้ก่อนครั้งแรก กรณีต้นฉบับที่เป็นภาษาไทย ควรใช้
ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค าภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท าให้ใจความไม่ชัดเจน 
เอกสารอ้างอิงควรมีทุกบทความ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ ต้องไม่เคยพิมพ์ในวารสารอื่นมาก่อนหรือก าลังรอตีพิมพ์
ในวารสารอื่น คณะบรรณาธิการสงวนสิทธ์ิในการพิจารณาและตีพิมพ์บทความทุกเรื่อง เรื่องที่ตีพิมพ์แล้วเป็น
สมบัติของวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ทุกประการ ข้อความและข้อคิดเห็นในเรื่องที่ตีพิมพ์ในวารสารเป็น
ของผู้เขียน ซึ่งกองบรรณาธิการไม่จ าเป็นต้องเห็นพ้องด้วย 
 

ค าแนะน าส าหรับการเตรียมต้นฉบับ 
1. หลักเกณฑ์การพิมพ์ต้นฉบับ 

ส่วนบทคัดย่อ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างและ 1 หน้า 
1.1 พิมพ์กระดาษขาวขนาด A4 รูปแบบตัวอักษรภาษาไทยและ/หรือภาษาอังกฤษ TH 

SarabunPSKขนาด 14 เว้นระยะห่าง 2 บรรทัด (เพื่อความสะดวกในการแก้ไขเพิ่มเติม
ของผู้ทรงคุณวุฒิ) 

1.2 ช่ือเรื่อง (Title) ทั้งช่ือภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
1.3 ช่ือผู้เขียน (Authors) ทุกคน พร้อมวุฒิการศึกษาสูงสุด ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
1.4 บทคัดย่อ (Abstract) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 300 ค า 
1.5 ค าส าคัญ (Keywords) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เป็นการก าหนดค าส าคัญที่สามารถ

น าไปใช้เป็นค าสืบค้นในระบบฐานข้อมูล 
1.6 ผู้นิพนธ์ประสานงาน (Corresponding Author) ให้ท าเครื่องหมาย * ไว้บนนามสกุล

และระบุหมายเลข โทรศัพท์และไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) 
2. ส่วนเนื้อหาประกอบด้วย 

2.1 ค าน า (Introduction) บอกความส าคัญหรือที่มาของปัญหา วัตถุประสงค์ และอาจรวม
การตรวจเอกสาร (Literature review) 

2.2 วิธีการ (Methodology) 
2.3 ผลการศึกษา (Results) และอภิปราย (Discussion) อาจเขียนรวมกันได้ 
2.4 ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
2.5 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) จะมีหรือไม่มีก็ได้ 
2.6 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องไม่น้อยกว่า 5 เรื่อง เขียนเรียงล าดับตามตัวเลขใช้อ้างอิง 
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2.7 รูปกราฟหรือตาราง ให้ใช้ภาษาอังกฤษ จ านวนรูปภาพและตารางรวมกันแล้วไม่เกิน  8 
ภาพ/ตาราง 

2.8 ภาพประกอบควรเป็นภาพถ่ายขาว-ด าที่ชัดเจน นอกจากจ าเป็นจึงใช้ภาพสี ถ้าเป็นภาพ
ลวดลายเส้นวาดบนกระดาษขนาด A4 โดยใช้หมึกด า ควรวาดให้สะอาดและลายเส้นคมชัด 

3. ประเภทต่าง ๆ ของงานนิพนธ์ 
3.1 รายงานการวิจัย (Research article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด 

บทคัดย่อ/และค าดรรชนี บทน า วิธีการ ผลวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 
3.2 บทความวิชาการ (General article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด เรื่อง

ย่อหรือบทคัดย่อ/และค าดรรชนี บทน า รายละเอียดทางวิชาการวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) 
เอกสารอ้างอิง 

3.3 รายงานผู้ป่วย (Case Report) ประกอบไปด้วยช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ/และค า
ส าคัญ บทน า รายงานผู้ป่วยวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง 

3.4 บทความฟื้นวิชา (Review article) ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่รวบรวมสิ่งตรวจ
พบใหม่ ๆ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านจะน าไปประยุกต์ใช้ ประกอบด้วยบทน า เนื้อเรื่อง 
และเอกสารอ้างอิง 

3.5 บทความพิเศษ (Special article) ควรเป็นประสบการณ์ที่ผู้เขียนแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งในแง่มุมที่ผู้เขียนสนใจ 

3.6 ย่อวารสาร (Journal Abstract) เป็นบทความสั้น ๆ ที่แปลและรวมเรื่องจากวารสาร
ประเภท ที่ตีพิมพ์มาแล้วไม่นาน และเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

3.7 บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความที่เขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่งที่อยู่
ในวารสารฉบับนี้ รวมทั้งเพิ่มเติมความรู้ใหม่ ๆ เพื่อท าให้บทความที่วิจารณ์นั้นสมบูรณ์
ยิ่งข้ึน หรือบทความอื่นใดที่บรรณาธิการเห็นสมควร 

4. เอกสารอ้างอิง 
ให้ใช้ระบบ VANCOUVER’SINTERNATIONAL COMMITTEE OF MEDICALJOURNAL 

EDITORS (คศ.1982) ใส่หมายเลขเรียงล าดับที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง การย่อช่ือวารสารให้ใช้ตาม 
Index Medicus ส าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยให้เขียนแบบเดียวกัน แต่ช่ือผู้นิพนธ์ใช้ช่ือเต็มใส่
ช่ือตัวก่อนช่ือสกุล และใช้ ปี พ.ศ. ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คนให้ใส่ช่ือผู้แต่งทุกคน แต่ถ้ามีมากกว่า 6 
คนให้ใส่เพียงสามชื่อแรกแล้วเติม et al. 
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ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 
การเขียนอ้างอิงวารสาร 
ช่ือผู้แต่ง [ไม่เกิน 6 ช่ือ, แทนช่ือท่ีเกินด้วย et al (คณะ)]. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสารปีค.ศ.(หรือ พ.ศ.); 
ฉบับท่ี: เลขหน้า. 
Throckmorton AD, Boughey JC, Boostrom SY, Holifield AC, Stobbs MM, Hoskin T, et 
al. Postoperative prophylactic antibiotics and surgical site infection rates in breast 
surgery patients. Ann Surg Oncol 2009;16(9):2464-9. 

 

การเขียนอ้างอิงหนังสือหรือต ารา 
ช่ือผู้แต่ง (หรือบรรณาธิการ). ช่ือหนังสือ, พิมพ์ครั้งท่ี, เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์: ปีท่ีพิมพ์. 
Travell JG, Simon DG. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual, 
vol1. Baltimore: William & Wilkins; 1983. 
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