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วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 1 

 

บรรณาธิการแถลง 

 
 

การคิดหาหัวข้อเพื่อท าวิจัยเป็นอุปสรรคแรกๆ ที่นักวิจัยหน้าใหม่ทุกคนต้องเผชิญ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับงานเวชปฏิบัติ ไม่ว่าเรื่องใดที่สนใจศึกษา ก็ดูเหมือนจะมีผู้ท าการศึกษามาก่อนแล้ว 
เพียงแค่สืบค้นบทความวิชาการจากฐานข้อมูลก็ได้ค าตอบของปัญหาที่จะท าวิจัยได้หมด เกิดวงจรแห่ง 
ความท้อแท้ที่ท าให้ตกอยู่ในสภาพเหมือนลูกปิงปองที่ถูกตีโต้ไปมาระหว่างหัวข้อปัญหาที่อยากท าวิจัย   
กับค าตอบท่ีได้หลังท าการสืบค้นวรรณกรรมที่เคยมีการศึกษาในเรื่องนั้นๆ มาก่อน 

ปัญหาของปัญหาหัวข้อวิจั ยทางคลินิกส าหรับนักวิจัยใหม่ยั งมี ในเรื่องว่าผลที่ ได้รับจาก 
การศึกษาวิจัยในเรื่องนั้นๆ มีคุณค่าอย่างไร ตอบปัญหาความต้องการของผู้ป่วยหรือเป็นเพียงการแก้ไขปัญหา
ที่งานของตนเอง ผู้เขียนขอลองสมมุติประเด็นหัวข้อการวิจัยเรื่องการเตรียมเลือดส าหรับการผ่าตัดแบบไม่
เร่งด่วนมักเป็นปัญหาระหว่างแพทย์ผ่าตัดและคลังเลือด ด้วยค าแนะน าในต ารามาตรฐานมักเน้นให้ท า 
การจองเลือดแบบ Type and screen ในขณะที่แพทย์ผู้ท าการผ่าตัด ซึ่งรับผิดชอบโดยตรงต่อผลการผ่าตัด 
มักต้องการให้ได้เลือดแน่นอนก่อน มีเลือดพร้อมในห้องผ่าตัด จึงขอให้ท า complete cross-match ปัญหา
เรื่องเดียวกันที่มองจากต่างมุมมองจึงอาจเกิดงานวิจัยเรื่อง ความคุ้มค่าของการเตรียมเลือดส าหรับการผ่าตัด 
(ในมุมมองของธนาคารเลือด) หรือ อาจจะเป็นเรื่องสาเหตุของการงด หรือ เลื่อนการผ่าตัดอันเนื่องจาก 
ความไม่พร้อมของการส ารองเลือด (ในมุมมองของแพทย์ พยาบาลห้องผ่าตัด) ผลที่ได้จากการศึกษาทั้งสอง
ด้านอาจสร้างความขัดแย้งมากกว่าประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

ด้วยตัวอย่างข้างต้น หากเรามองด้วยความต้องการของผู้ป่วย แท้จริงแล้วความต้องการของผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการผ่าตัดคือ ความปลอดภัย จะดีกว่าหรือไม่ หากทีมผู้รักษา ศึกษาให้ทราบถึงระยะเวลาของ 
การได้รับเลือดแตกต่างกันหรือไม่ ระหว่างการจองเลือดสองวิธี โอกาสในการต้องการใช้เลือดในแต่ละ 
การผ่าตัดเป็นอย่างไร สามารถสร้าง clinical prediction rule ประเมินถึงโอกาส จ านวนที่ใช้ และ 
ความเร่งด่วน ของการได้รับเลือดในผู้ป่วยก่อนผ่าตัดได้หรือไม่ ตัวอย่างที่เสนอมานี้น่าจะน่าจะเป็นหัวข้อวิจัย
ที่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยมากกว่า 

กล่าวโดยสรุปแล้ว ผู้เขียนมีความเห็นว่า ประเด็นปัญหาที่มีคุณค่าส าหรับงานวิจัยทางคลินิกอยู่ที่ 
ผลการศึกษาจะสนองต่อความต้องการ ทั้งที่มองเห็นได้ง่าย (explicit needs) และยาก (implicit needs) 
มากกว่าท่ีจะเป็นเพียงความอยากรู้ของผู้วิจัยเท่านั้น 

 

กิจจา เจียรวัฒนกนก 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Diabetes is a chronic health condition that related to high 

blood sugar. More than 90 percents of the patients are type 2 diabetes. Diabetes is 
ranked as the 3rd causes of death among non-communicable diseases.  

OBJECTIVES: To determine factors associated with blood sugar level (HbA1c) 
in type 2 diabetes. 

METHODS: This research was a case-control study design. The study group 
was type 2 diabetes who registered at non-communicable diseases clinic at Somdej 
Prayannasungworn hospital. This study was conducted from October 2022 to 
January 2023. The ratio of the case: control was 1:1. The case group was among 169 
patients of whom HbA1c ≥7 % and the control group was 169 patients who had 
HbA1c <7 %. The baseline data were collected from the hospital charts and 
questionnaires of the health literacy and behavior survey from 3 aor 2 sor. 
Multivariable logistic regression was used to evaluate associated factors. 

RESULTS: The results found that factors associated with blood sugar level in 
patients were medication adherence and appointment compliance skills, the poor 
and fair skill patients were worst to control their blood sugar when compared with 
the good and very good skill patients (adjusted OR 10.03; 95%CI=1.23-81.70, 
p=0.031) and having kidney complication or nephropathy were poor controlled 
blood sugar level when compared with patients without nephropathy (adjusted OR 
1.98; 95%CI=1.25-3.14, p=0.003).  

CONCLUSION: From this study, factors associated with blood sugar level 
(HbA1c) in type 2 diabetes can guide the doctors to make a decision on the 
direction of treatment and predict the trend of blood sugar controlling. In addition, 
the doctors can use these data to solve more specific problem of these patients.  

Keywords: Type 2 diabetes, Factors associated with HbA1c levels in type  
2 diabetic 
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บทน ำ 
โรคเบาหวาน เป็นโรคที่มีระดับน ้าตาลใน

เลือดสูง เกิดจากตับอ่อนไม่สามารถสร้างอินซูลิน
ได้ในปริมาณที่สูงพอที่จะจัดการเก็บน ้าตาลจาก
เลือดเข้าเซลล์เพื่อท้าให้ระดับน ้าตาลในเลือด
กลับสู่ค่าปกติ ผู้ป่วยจึงเกิดภาวะน ้าตาลในเลือด
สูง อีกทั งเป็นโรคเรื อรังที่ไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้[1] 

จ า ก ข้ อ มู ล ข อ ง ส ห พั น ธ์ เ บ า ห ว า น
นานาชาติ (International Diabetes Federation) 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นชนิดที่พบได้มากที่สุด 
สูงถึงร้อยละ 90 พบว่าทั่วโลกมีจ้านวนผู้ป่วย
เบาหวานสูงถึง 537 ล้านคน และคาดว่าในอีก 
24 ปีข้างหน้า อาจจะเพิ่มสูงถึง 784 ล้านคน 
เช่นเดียวกันกับประเทศไทย พบผู้ป่วยเบาหวาน
มากกว่า 4.8 ล้านคน ในทุก 10 คน จะมีโอกาส
พบคนป่วยเป็นโรคเบาหวาน 1 คน และใน
จ้านวนนั นร้อยละ 40 ของกลุ่มผู้ป่วยนั นไม่รู้ว่า
ตนเองเป็นโรคเบาหวาน[2] โรคเบาหวานถูกจัดให้
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 3 ของโรคไม่ติดต่อ
ที่เป็นอันตรายถึงชีวิต โรคแทรกซ้อนที่ส้าคัญของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต คือ 
โรคไตวาย โรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน อีกทั ง
ผู้ป่วยเบาหวานมีโอกาสตาบอด เนื่องจากจอ
ประสาทตาเสื่อมสูงกว่าคนปกติถึง 25 เท่า และมี
โอกาสถูกตัดขาเนื่องจากเกิดแผลตายเน่าที่เท้า[3] 
โดยเป็นผลจากระดับน ้าตาลในเลือดสูงท้าให้เกิด
การอักเสบทั่วร่างกาย [2] จังหวัดเชียงรายพบ
ข้อมูลการรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่ ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดในแต่ละปีประมาณ
ร้อยละ 70 - 75 อ้าเภอเวียงชัยพบร้อยละ 50 - 
65 และพบข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีเข้ารับการ
รักษาด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันคือ ระดับ
น ้าตาลในเลือดต่้าหรือสูงในปี พ.ศ. 2565 ร้อยละ 
1.76 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดได้เกิดภาวะแทรกซ้อนทั งทางตาร้อยละ 
7.77 ภาวะแทรกซ้อนทางไตร้อยละ 16.37 

ภาวะแทรกซ้อนทางเท้าร้อยละ 12.33 และได้รับ
การตัดนิ วเท้า เท้า หรือขาร้อยละ 0.02[4] 

จากการทบทวนงานวิจัยและวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้องพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ
น ้าตาลในเลือด ภาวะแทรกซ้อน หรือพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน คือ เพศ 
อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา[5-6] ค่าดัชนีมวลกาย[7] 
ระดับความดันโลหิต [7-8] ระดับน ้าตาลในเลือด[9] 
ระดับไขมันในเลือด [8 ,10] ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวาน[5,7,11-13] การมีโรคร่วม[5] พฤติกรรม
กา ร รั บป ร ะ ทา น อ า หา ร  พฤติ ก ร ร ม ก า ร
รับประทานยา[11] การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์[5,13]  
ระดับความเครียด การผิดนัด ความสนใจของ
บุคคลในครอบครัว[8] การรับรู้โอกาสเสี่ยงของ
การเกิดโรคและความรุนแรงของโรค[9] การออก
ก้าลังกาย[5,14] การสูบบุหรี่[15] และการทานยา
สมุนไพร[16] 

โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร 
จังหวัดเชียงราย จึงได้เล็งเห็นถึงความส้าคัญของ
ปัญหาการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งอาจน้าไปสู่การมี
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในอนาคตภาย อีกทั งยังไม่
พบการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับเรื่องดังกล่าวในพื นที่
ของจังหวัดเชียงราย ดังนั นจึงได้มีความต้องการ
ท้าการศึกษาวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ระดับน ้าตาลในเลือด (HbA1c) ของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อน้าผลการศึกษาดังกล่าว
ไปพัฒนาแนวทางการปฏิบัติงาน เช่น ใช้เป็น
ข้อมูลประกอบการตัดสินใจในการักษา หรือ
ทราบแนวโน้มของระดับน ้าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยในอนาคต เป็นต้น 
วัตถุประสงค ์ 

เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ
น ้าตาลในเลือด (HbA1c) ของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่  2 โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร 
จังหวัดเชียงราย 
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วิธีกำรศึกษำ  
การศึกษาวิจัยนี เป็นการศึกษาวิธีวิจัย

แบบ Case – Control Study Design โดย
ท้าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ขึ นทะเบียนรับการรักษาคลินิกโรคไม่ติอต่อ
เรื อรั ง  โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสั งวร 
อัตราส่วน Case : Control เป็น 1 : 1 จ้านวน
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาทั งหมด 338 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา(Case) 169 คน และกลุ่ม
เปรียบเทียบ(Control) 169 คน 
เกณฑ์กำรคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงท่ีศึกษำ 
กลุ่มศึกษำ (Case) 

1) ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ (รหัส ICD10 E10 – E14 
: Diabetes mellitus) และขึ นทะเบียนรับการ
รักษาที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื อรัง โรงพยาบาล
สมเด็จพระญาณสังวร อ้าเภอเวียงชัย จังหวัด
เชียงราย เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 1 ปี มี
สถานะภาพยังรักษาอยู่ 

2) มีผลการตรวจ HbA1c ครั งสุดท้าย 
เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 7 

3) สามารถสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย 
4) ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

กลุ่มเปรียบเทียบ (Control)           
1) ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับ

การวินิจฉัยจากแพทย์ (รหัส ICD10 E10 – E14 
: Diabetes mellitus) และขึ นทะเบียนรับการ
รักษาที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื อรัง โรงพยาบาล
สมเด็จพระญาณสังวร อ้าเภอเวียงชัย จังหวัด
เชียงราย เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 1 ปี มี
สถานะภาพยังรักษาอยู่ 

2) มีผลการตรวจ HbA1c ครั งสุดท้าย ต่้า
กว่าร้อยละ 7 

3) สามารถสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย 
4) ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

เกณฑ์กำรคัดออก  
ผู้ป่วยย้ายสถานที่รับการรักษาในช่วงท้า

การเก็บข้อมูล 

วิธีกำรเลือกกลุ่มตัวอย่ำง 
การเลือกกลุ่มตัวอย่างได้ใช้เทคนิคการสุ่ม

แบบมีระบบ (Systematic Sampling Random) โดยมี
วิธีดังนี  

1) รวบรวมรายช่ือผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่2 ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 

2) แยกรายช่ือผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่ม Case และกลุ่ม Control  

3) เรียงล้าดับผู้ป่วยตามล้าดับการขึ น
ทะเบียนคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื อรังของโรงพยาบาล
สมเด็จพระญาณสังวร 

4) เริ่มสุ่มโดยการใช้คอมพิวเตอร์ ใน
โปรแกรม SPSS ด้วยวิธี Random sample  

5) ก้าหนดจ้านวนที่ต้องการสุ่มของแต่ละ
กลุ่มตามที่ได้ค้านวณไว้และท้าการสุ่ม  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในกำรวิจัย 

การศึกษาครั งนี เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ฉบับ มีรายละเอียด
ดังต่อไปนี  
ฉบับที่ 1 แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ  

ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วย 
ประกอบด้วย ค่าดัชนีมวลกาย, ระดับความดัน
โลหิต, ระดับไขมันในเลือด, ประวัติการสูบบุหรี่, 
การดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์, การใช้
ยาสมุนไพร, การนอนหลับ, ระยะเวลาที่เป็น
โรคเบาหวาน, โรคร่วม, ประวัติภาวะน ้าตาลใน
เลือดต่้า, บุคคลในครอบครัวสนใจและใส่ใจการ
ป่วย, ภาวะแทรกซ้อนทางไต, ภาวะแทรกซ้อน
ทางตา และภาวะแทรกซ้อนทางเท้า  
ฉบับที่ 2 แบบสอบถำมประเมินควำมรอบรู้
ด้ำนสุขภำพและพฤติกรรมสุขภำพ (3อ.2ส.)[17] 
ประกอบด้วย 3 ส่วน 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จ้านวน 5 ข้อ 
ได้แก่ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ และ
บทบาท/ต้าแหน่ง/สถานะทางสังคม 
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ส่วนที่ 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จ้านวน
ทั งหมด 16 ข้อ เป็นแบบสอบถามปลายปิด โดยให้
เลือกเพียงค้าตอบเดียวที่ตรงกับความรู้หรือ
พ ฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ ข อ ง ผู้ ต อ บ ม า ก ที่ สุ ด 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ 

องค์ประกอบที่ 1 ทักษะการเข้าถึงข้อมูล
และบริการสุขภาพ จ้านวน 4 ข้อ 

องค์ประกอบที่ 2 ด้านการเข้าใจข้อมูล
สุขภาพ จ้านวน 4 ข้อ 

องค์ประกอบท่ี 3 ด้านการประเมินข้อมูล
และบริการด้านสุขภาพ จ้านวน 4 ข้อ 

องค์ประกอบที่ 4 การประยุกต์ใช้ข้อมูล
และบริการสุขภาพ จ้านวน 4 ข้อ 

เกณฑ์การให้คะแนนดังนี  5 คะแนน 
เท่ากับท้าได้ง่ายมาก 4 คะแนน เท่ากับท้าได้ง่าย 
3 คะแนน เท่ากับท้าได้ยาก 2 คะแนน เท่ากับท้า
ได้ยากมาก 1 คะแนน เท่ากับไม่เคยท้า 

การแปลผลรายองค์ประกอบ ได้แบ่ง
เกณฑ์การให้คะแนนดังนี  ช่วงคะแนน < 12 
หมายถึง ไม่ดี ช่วงคะแนน 12 – 13 หมายถึง 
พอใช้ ช่วงคะแนน 14 – 15 หมายถึง ดี ช่วง
คะแนน 16 – 20 หมายถึง ดีมาก 

การแปลผลภาพรวม ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ได้แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนดังนี  ช่วง
คะแนน< 48 หมายถึง ไม่ดี ช่วงคะแนน 48 – 55 
หมายถึง พอใช้ ช่วงคะแนน 56 – 63 หมายถึง ดี
ช่วงคะแนน 64 – 80 หมายถึง ดีมาก 

ส่วนที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพตาม จ้านวน 
15 ข้อ เป็นแบบสอบถามปลายปิด โดยให้เลือก
เพียงค้าตอบเดียวท่ีตรงกับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ตอบมากที่สุด ประกอบด้วยข้อค้าถาม 2 ตอน คือ  

ตอนที่ 1 พฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย  
3 ด้าน ได้แก่ ด้านการบริโภคอาหาร ด้านการ
ออกก้าลัง และด้านการจัดการความเครียด 
จ้านวน 10 ข้อ ลักษณะข้อค้าถามเป็นข้อความ
เชิงบวก จ้านวน 3 ข้อ และเชิงลบ จ้านวน 7 ข้อ 

ตอนที่ 2 พฤติกรรมการรับประทานยา
และมาตรวจตามนัด จ้านวน 5 ข้อ ลักษณะข้อ

ค้าถามเป็นข้อความเชิงบวก จ้านวน 3 ข้อ และ
เชิงลบ จ้านวน 2 ข้อ 

ข้อค้าถามเชิงบวก ได้แบ่งเกณฑ์การให้
คะแนนดังนี  5 คะแนน เท่ากับ 6 -7 วัน 4 คะแนน
เท่ากับ 4 -5 วัน 3 คะแนน เท่ากับ 3 วัน 2 
คะแนน เท่ากับ 1 -2 วัน 1 คะแนน เท่ากับ ไม่ปฏิบัติ 

ข้อค้าถามเชิงลบ ได้แบ่งเกณฑ์การให้
คะแนนดังนี  1 คะแนน เท่ากับ 6 -7 วัน 2 
คะแนนเท่ากับ 4 -5 วัน 3 คะแนน เท่ากับ 3 วัน 
4 คะแนน เท่ากับ 1 -2 วัน 5 คะแนน เท่ากับ ไม่ปฏิบัติ 

การแปลผลทักษะด้านการบริโภคอาหาร 
ได้แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนดังนี  ช่วงคะแนน < 18 
หมายถึง ไม่ดี ช่วงคะแนน 18 – 20 หมายถึง พอใช้  
ช่วงคะแนน 21 – 23 หมายถึง ดี ช่วงคะแนน  
24 – 30 หมายถึง ดีมาก 

การแปลผลทักษะด้านการออกก้าลังกาย 
และการจัดการความเครียด ได้แบ่งเกณฑ์การให้
ค ะ แน น ดั ง นี  ช่ ว งค ะแ น น  < 6 ห ม าย ถึ ง 
 ไม่ดี ช่วงคะแนน 6 หมายถึง พอใช้ ช่วงคะแนน 
7 หมายถึง ดี ช่วงคะแนน 8 – 10 หมายถึง  
ดีมาก 

การแปลผลทักษะด้านการรับประทานยา
และมาตรวจตามนัด ได้แบ่งเกณฑ์การให้คะแนน
ดังนี  ช่วงคะแนน < 15 หมายถึง  ไม่ดี  ช่วง
คะแนน 15 – 17 หมายถึง พอใช้ ช่วงคะแนน 
18 – 19 หมายถึง ดี ช่วงคะแนน 20 – 25 
หมายถึง ดีมาก 

การแปลผลภาพรวม พฤติกรรมการ
ควบคุมและป้องกันภาวะแทรกซ้อน ได้แบ่งเกณฑ์
การให้คะแนนดังนี  ช่วงคะแนน < 45 หมายถึง  
ไม่ดี ช่วงคะแนน 45 – 52 หมายถึง พอใช้  
ช่วงคะแนน 53 – 59 หมายถึง ดี ช่วงคะแนน  
60 – 75 หมายถึง ดีมาก 
กำรตรวจสอบคุณภำพเคร่ืองมือ 

การสร้างเครื่องมือเก็บข้อมูลของกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษานี ผู้วิจัยได้ด้าเนินการพัฒนา
เครื่องมือตามขั นตอนและตรวจสอบความ
เที่ยงตรงของแบบเก็บข้อมูล โดยน้าแบบเก็บ
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ข้อมูลของผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่สร้างเสร็จแล้ว
ตรวจสอบความตรงของเนื อหา (Content 
Validity) โดยการเสนอต่อผู้เช่ียวชาญ จ้านวน  
3 ท่าน ด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์ความ
สอดคล้อง (Index of Item Objective 
Congruence: IOC) โดยมีสูตรการค้านวณดังนี  

 

 
 

SumRi = ผลรวมในแต่ละข้อของ
ผู้เชี่ยวชาญทั ง 3 ท่าน  

N = จ้านวนผู้เชี่ยวชาญ 
เกณฑ์การให้คะแนนของผู้เชี่ยวชาญ  

+ 1  ห ม า ย ถึ ง  มั่ น ใ จ ว่ า ข้ อ ค้ า ถ า ม
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 

0  หมายถึ ง  ไ ม่ มั่ น ใ จว่ า ข้ อค้ า ถ าม
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 

1  หมายถึ ง  มั่ น ใ จว่ า ข้ อค้ า ถ าม ไม่
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 

น้าแบบเก็บข้อมูลกลับมาแก้ไขจนได้ค่า 
IOC อยู่ในช่วง 0.50 - 1.00[18] โดยจากการ
ทดสอบค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้องพบว่า
แบบสอบถามฉบับนี มีค่า IOC เท่ากับ +1 ทุกข้อ
ซึ่งแสดงว่าแบบสอบถามฉบับนี ตรงตามเนื อหา
และผ่านมาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก้าหนด  

แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ในการวิจัยครั งนี  ใช้
แบบประเมินที่พัฒนาขึ นโดยกองสุขศึกษา กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
โดยมีการหาค่าความเช่ือมั่น ซึ่งค้านวณจากสูตร 
ครอนบราซ (Cronbach) แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ  
1) แบบสอบถามประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
มีค่ าความเ ช่ือมั่ นเท่ ากับ 0.937 และ  
2) แบบสอบถามประเมินพฤติกรรมสุขภาพ มีค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.703[19] 
นิยำมค ำศัพท์เชิงปฏิบัติกำร 

1)  ผู้ป่ วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ใน
การศึกษาครั งนี คือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (รหัสการ
วินิจฉัย ICD10 คือ E10 – E14 : Diabetes 
mellitus) และขึ นทะเบียนรับการรักษาที่คลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื อรัง โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณ
สังวร ต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี 

2) ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดได้ ในการศึกษาครั งนี คือ มี
ค่า HbA1c < ร้อยละ 7 

3) ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ ในการศึกษาครั ง
นี คือ มีค่า HbA1c ≥ ร้อยละ 7 
กำรค ำนวณกลุ่มตัวอย่ำง 

การค้านวณหากลุ่มตัวอย่างในครั งนี ใช้
สูตรการค้านวณดังนี  จากอัตราส่วน Case ต่อ 
Control เป็น 1:1 ที่ความเช่ือมั่น 95% และ
อ้านาจการจ้าแนกของสถิติ ร้อยละ 80 

การค้านวณกลุ่มตัวอย่างในครั งนี ใช้สูตร
การค้านวณของ Schlesselman CeaD, 1990 

 

 
ก้าหนด n = Sample, α = type I 

Error (0.05), Zα = Standard Score (1.96),  
ᵦ = type II error (0.20) Zᵦ = Standard 
Score for Power of Test (Z0.20 = 0.84),  
1-ᵦ = Power (0.80) 

P0(p-0) = Probability of Exposure 
in Controls (27.3%)[13] 

P1(p-1) = Probability of Exposure 
in Cases (41.5%)[13] 

m = Number of Matched Control 
per Case (1:1) 

ψ(psi) =  Odds Ratio (OR) = 
2.02[13] 

ผลการค้านวณจ้านวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้
ทั งหมด จ้านวน 306 คน ผลลัพธ์จะได้กลุ่ม 
Case จ้านวน 153 คน และกลุ่ม Control 
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จ้านวน 153 คน เพิ่มจ้านวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อ
ป้องกันความผิดพลาดของการเก็บข้อมูลร้อยละ 
10 ดังนั นจะได้กลุ่มตัวอย่างโดยเป็น กลุ่ม Case 
จ้านวน 169 คน และกลุ่ม Control จ้านวน  
169 คน รวมทั งหมด 338 คน 
ขั้นตอนกำรเก็บข้อมูล  

น้าแบบสอบถามให้ผู้ป่วยตอบในวันที่มา
รับบริการคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื อรัง โดยผู้ป่วยจะ
ได้รับการอธิบายต่างๆเกี่ยวกับงานวิจัยก่อนเข้า
ร่วมงานวิจัยและลงรายมือช่ือในเอกสารยินยอม
เข้าร่วมงานวิจัย กรณีผู้ป่วยไม่สามารถตอบ
แบบสอบถามเองได้ ทีมงานของผู้วิจัยจะเป็น 
ผู้ช่วยเหลือในการตอบแบบสอบถาม 
กำรพิจำรณำจริยธรรมกำรวิจัย 

งานวิจัยฉบับนี ผ่านการพิจารณาด้าน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์ จาก
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย หนังสือ
รับรองเลขที ่137/2565 
กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

โดยประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูลครั งนี 
ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลส้าเร็จรูป น้าเสนอ
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตาราง ประกอบ
ค้าบรรยาย และใช้สถิติดังนี  

1) สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบายลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ท้าการศึกษา รายงานผล
เป็น ความถี่ (Frequency), ร้อยละ (Percentage), 
ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation: SD) 

2) สถิติ เชิงอนุมาน ใช้สถิติ  Multivariable 
Logistic Regression ในการอธิบายตัวแปรที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c ของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ก้าหนดระดับนัยส้าคัญที่ค่า 
alpha=0.05 เลือกตัวแปรด้วยวิธี  Backward 
method ซึ่งผลสุดท้ายจะได้โมเดลในการท้านาย
ผล โดยทุกตัวแปรที่เหลืออยู่จะเป็นตัวแปรที่มี 
ค่า p-value < 0.05 น้าเสนอค่า P-value, Odds 
ratio และ 95% confidence interval[20] 

ผลกำรศึกษำ 
1. ข้อมูลของผู้ป่วย และกำรวิเครำะห์

ปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์ระดับน้ ำตำลในเลือด 
ของผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่  2 โดยใช้กำร
วิเครำะห์แบบตัวแปรเดียว 

ข้อมูลของกลุ่ม Case และกลุ่ม Control 
มีจ้านวนทั งหมด 338 คน  

กลุ่ม Case ทั งหมด 169 คน โดยส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.91 อายุอยู่ในช่วง 
60-69 ปี ร้อยละ 37.87 สถานภาพสมรส  
ร้อยละ 85.21 การศึกษาอยู่ ในระดับ
ประถมศึกษาร้อยละ 75.74 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ร้อยละ 34.91 โดยเป็นกลุ่มประชาชน ร้อยละ 
89.35 ซึ่งลักษณะทั่วไปด้านสุขภาพส่วนใหญ่มี 
ค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับอ้วน ร้อยละ 57.40 
ระดับความดันโลหิตปกติ ร้อยละ 81.07 ระดับ 
Cholesterol ปกติ ร้อยละ 73.37 ระดับ 
Triglyceride ปกติ ร้อยละ 66.57 ระดับ HDL 
ปกติ ร้อยละ 90.24 ระดับ LDL ปกติร้อยละ 
86.98 ส่วนโรคประจ้าตัวพบมีโรคประจ้าตัวเป็น
ความดันโลหิตสูงมากถึงร้อยละ 76.33 ไขมันใน
เลือดสูงร้อยละ 93.49 โรคกล้ามเนื อหัวใจ 
ขาดเลือด ร้อยละ 4.73 โรคหลอดเลือดสมอง 
ร้อยละ 5.33 และโรคไต ร้อยละ 45.56  

กลุ่ม Control ทั งหมด 169 คน โดยส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.91 อายุอยู่ในช่วง 
60-69 ปี ร้อยละ 36.09 สถานภาพสมรส ร้อย
ละ 82.25 การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา
มากถึงร้อยละ 77.51 อีกทั งไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ร้อยละ 43.79 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
ประชาชน ร้อยละ 95.27 ซึ่งลักษณะทั่วไปด้าน
สุขภาพส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับ
ปกติและอ้วน ในจ้านวนร้อยละที่เท่ากัน คือ 
ร้อยละ 47.93 ระดับความดันโลหิตปกติ ร้อยละ 
83.43 ระดับ Cholesterol ปกติ ร้อยละ 76.92 
ระดับ Triglyceride ปกติ ร้อยละ 66.86 ระดับ 
HDL ปกติ ร้อยละ 90.53 ระดับ LDL ปกติ  
ร้อยละ 88.17 ส่วนโรคประจ้าตัวพบมีโรค
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ประจ้าตัวเป็นความดันโลหิตสูงมากถึงร้อยละ 
79.88 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 93.49  
โรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 2.96  
โรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 5.92 และโรคไต 
ร้อยละ 39.05  

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความแตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม Case และ Control จากการใช้ 

Binary Logistic Regression ในการทดสอบ 
โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.05) ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางไต 
ภาวะแทรกซ้อนทางตา และทักษะด้านการ
รั บประทานยาและกา รม าต ร วจต ามนั ด 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 

 

ตำรำงที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระดับน ้าตาลใน
เลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว 

ข้อมูลของ 
ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 

รวมท้ังหมด 
(N=338) 

กลุ่ม case 
(n=169) 

กลุ่ม control 
(n=169) Crude OR 

(95%CI) 
p-value 

จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) 
เพศ 

ชาย 122 (36.09) 61 (36.09) 61 (36.09) 1  
หญิง 216 (63.91) 108 (63.91) 108 (63.91) 1.00 (0.64 - 1.55) 1.000 

อำยุ (ปี) mean (+SD) 61.9 (+10.2) 60.0 (+9.2) 62.9 (+11.1)   
< 50 43 (12.72) 23 (13.61) 20 (11.83) 1  
50 - 59 96 (28.40) 55 (32.54) 41 (24.26) 1.16 (0.56 - 2.40) 0.676 
60 - 69 125 (36.98) 64 (37.87) 61 (36.10) 0.91 (0.45 - 1.82) 0.796 
70 - 79 57 (16.87) 22 (13.02) 35 (20.71) 0.54 (0.24 - 1.21) 0.140 
80 ปีขึ นไป 17 (5.03) 5 (2.96) 12 (7.10) 0.36 (0.10 - 1.20) 0.098 

สถำนภำพ 
โสด  40 (11.83) 19 (11.24) 21 (12.43) 0.87 (0.45 - 1.69) 0.689 
สมรส 283 (83.73) 144 (85.21) 139 (82.25) 1  
หย่าร้าง 15 (4.44) 6 (3.55) 9 (5.32) 0.64 (0.22 - 1.85) 0.415 

ระดับกำรศึกษำ 
ไม่ได้เรียนหนังสอื 21 (6.21) 11 (6.51) 10 (5.92) 1.12 (0.46 - 2.74) 0.794 
ประถมศกึษา 259 (76.63) 128 (75.74) 131 (77.51) 1  
มัธยมศึกษาตอนตน้ 22 (6.51) 11 (6.51) 11 (6.51) 1.02 (0.42 - 2.44) 0.958 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/
ปวช. 

20 (5.92) 11 (6.51) 9 (5.32) 1.25 (0.50 - 3.12) 0.631 

อนุปรญิญา/ปวส. 6 (1.77) 2 (1.18) 4 (2.37) 0.51 (0.09 - 2.84) 0.444 
ปริญญาตรีขึ นไป 10 (2.96) 6 (3.55) 4 (2.37) 1.53 (0.42 - 5.56) 0.514 

อำชีพ 
ท้านา 74 (21.89) 39 (23.08) 35 (20.71) 1.39 (0.79 - 2.47) 0.250 
ท้าสวน 30 (8.88) 18 (10.65) 12 (7.10) 1.88 (0.84 - 4.21) 0.125 
รับจ้างทัว่ไป 51 (15.09) 26 (15.38) 25 (14.79) 1.30 (0.68 - 2.49) 0.421 
ขายของ 26 (7.69) 16 (9.47) 10 (5.92) 2.00 (0.84 - 4.74) 0.113 
ไม่ได้ท้างาน 133 (39.35) 59 (34.91) 74 (43.79) 1  
อื่นๆ  24 (7.10) 11 (6.51) 13 (7.69) 1.06 (0.44 - 2.54) 0.894 

หมำยเหตุ. OR = Odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, * = Significant at p-value < 0.05 
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ตำรำงที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระดับน ้าตาลใน
เลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (ต่อ) 

ข้อมูลของ 
ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 

รวมท้ังหมด 
(N=338) 

กลุ่ม case 
(n=169) 

กลุ่ม control 
(n=169) Crude OR 

(95%CI) 
p-value 

จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) 
บทบำท/ต ำแหน่ง/สถำนะทำงสังคม 

ผู้ใหญ่บ้าน/ก้านัน/
กรรมการชมุชน 

9 (2.66) 6 (3.55) 3 (1.77) 1  

อสม. 17 (5.03) 12 (7.10) 5 (2.96) 1.20 (0.21 - 6.80) 0.837 
ประชาชนในชุมชน   312 (92.31) 151 (89.35) 161 (95.27) 0.46 (0.11 - 1.90) 0.290 

ค่ำดัชนีมวลกำย (BMI) 
ปกต ิ 148 (43.79) 67 (39.64) 81 (47.93) 1  
ผอม (<18.5) 12 (3.55) 5 (2.96) 7 (4.14) 0.86 (0.26 - 2.84) 0.809 
อ้วน (>25) 178 (52.66) 97 (57.40) 81 (47.93) 1.44 (0.93 - 2.24) 0.098 

ระดับควำมดันโลหิต 
ปกต ิ 278 (82.25) 137 (81.07) 141 (83.43) 1  
ผิดปกต(ิ≥140/90) 60 (17.75) 32 (18.93) 28 (16.57) 1.17 (0.67 - 2.05) 0.569 

ระดับไขมันในเลือด (Cholesterol) 
ปกต ิ 248 (73.37) 118 (69.82) 130 (76.92) 1  
ผิดปกต ิ(>200) 90 (26.63) 51 (30.18) 39 (23.08) 1.44 (0.88 - 2.34) 0.141 

ระดับไขมันในเลือด (Triglyceride) 
ปกต ิ 113 (33.43) 57 (33.73) 56 (33.14) 1  
ผิดปกต ิ(>150) 225 (66.57) 112 (66.27) 113 (66.86) 0.97 (0.62 - 1.53) 0.908 

ไขมันชนิดดี (HDL) 
ปกต ิ 305 (90.24) 152 (89.94) 153 (90.53) 1  
ผิดปกต ิ(<40) 33 (9.76) 17 (10.06) 16 (9.47) 1.06 (0.52 - 2.19) 0.855 

ไขมันชนิดไม่ดี (LDL) 
ปกต ิ 294 (86.98) 145 (85.80) 149 (88.17) 1  
ผิดปกต ิ(>130) 44 (13.02) 24 (14.20) 20 (11.83) 1.23 (0.65 - 2.32) 0.518 

โรคประจ ำตัว 
ความดันโลหิตสูง 264 (78.11) 129 (76.33) 135 (79.88) 0.81 (0.48 - 1.36) 0.430 
ไขมันในเลือดสูง 316 (93.49) 158 (93.49) 158 (93.49) 1.00 (0.42 - 2.37) 1.000 
โรคกล้ามเนื อหัวใจ 
ขาดเลอืด 

13 (3.85) 8 (4.73) 5 (2.96) 1.63 (0.52 - 5.08) 0.400 

โรคหลอดเลือดสมอง 19 (5.62) 9 (5.33) 10 (5.92) 0.89 (0.35 - 2.26) 0.813 
โรคไต 143 (42.31) 77 (45.56) 66 (39.05) 1.30 (0.84 - 2.01) 0.226 

ประวัติกำรสูบบุหร่ี 
ไม่สูบ 306 (90.53) 154 (91.12) 152 (89.94) 1  
1-2 วัน 6 (1.78) 5 (2.96) 1 (0.59) 4.93(0.57 - 42.73) 0.147 
3-5 วัน 8 (2.37) 1 (0.59) 7 (4.14) 0.14 (0.01 - 1.16) 0.118 
6-7 วัน 18 (5.32) 9 (5.33) 9 (5.33) 0.98 (0.38 - 2.55) 0.793 

หมำยเหตุ. OR = Odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, * = Significant at p-value < 0.05 
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ตำรำงที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระดับน ้าตาลใน
เลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (ต่อ) 

ข้อมูลของ 
ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 

รวมท้ังหมด 
(N=338) 

กลุ่ม case 
(n=169) 

กลุ่ม control 
(n=169) Crude OR 

(95%CI) 
p-value 

จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) 
บุคคลใกล้ชิดสูบบุหร่ีหรือยำสูบ 

ไม่สูบ 275 (81.36) 134 (79.29) 141 (83.43) 1  
1-2 วัน 24 (7.10) 15 (8.87) 9 (5.32) 1.75 (0.74 - 4.14) 0.200 
3 วัน 10 (2.96) 4 (2.37) 6 (3.55) 0.70 (0.19 - 2.54) 0.589 
4-5 วัน 7 (2.07) 4 (2.37) 3 (1.78) 1.40 (0.30 – 6.38) 0.661 
6-7 วัน 22 (6.51) 12 (7.10) 10 (5.92) 1.26 (0.52 - 3.02) 0.600 

กำรด่ืมสุรำหรือเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ 
ไม่ดื่ม 235 (69.53) 120 (71.01) 115 (68.05) 1  
1-2 วัน 64 (18.93) 31 (18.34) 33 (19.53) 0.90 (0.51 - 1.56) 0.710 
3 วัน 22 (6.51) 9 (5.33) 13 (7.69) 0.66 (0.27 - 1.61) 0.365 
4-5 วัน 3 (0.89) 1 (0.59) 2 (1.18) 0.47 (0.04 - 5.35) 0.550 
6-7 วัน 14 (4.14) 8 (4.73) 6 (3.55) 1.27 (0.43 - 3.79) 0.659 

กำรใช้ยำสมุนไพรเพ่ือลดระดับน้ ำตำลในเลือด 
ไม่ใช ้ 338 (90.53) 151 (89.35) 155 (91.72) 1  
1-2 วัน 18 (5.33) 11 (6.51) 7 (4.14) 1.61 (0.60 - 4.27) 0.336 
3 วัน 9 (2.66) 4 (2.37) 5 (2.96) 0.82 (0.21 - 3.11) 0.772 
4-7 วัน 5 (1.48) 3 (1.77) 2 (1.18) 1.54 (0.25 - 9.34) 0.639 

กำรใช้ยำสมุนไพรอ่ืนๆ เช่น กระท่อม กัญชำ 
ไม่ใช ้ 6 (1.77) 151 (89.35) 155 (91.72) 1  
1-2 วัน 3 (0.89) 11 (6.51) 7 (4.14) 1.61 (0.60 - 4.27) 0.336 
3 วัน 5 (1.48) 3 (1.78) 2 (1.18) 1.54 (0.25 - 9.34) 0.639 
4-5 วัน 18 (5.33) 2 (1.18) 1 (0.59) 2.05 (0.18 - 22.87) 0.559 
6-7 วัน 306 (90.53) 2 (1.18) 4 (2.37) 0.51 (0.09 - 2.84) 0.445 

ระยะเวลำที่เป็นโรคเบำหวำน (ปี) 
1 – 5 102 (30.18) 48 (28.40) 54 (31.95) 1  
6 - 10 129 (38.16) 60 (35.50) 69 (40.83) 0.97 (0.58 - 1.64) 0.934 
11 – 15 87 (25.74) 51 (30.18) 36 (21.30) 1.59 (0.89 - 2.83) 0.114 
16 ปีขึ นไป 20 (5.92) 10 (5.92) 10 (5.92) 1.12 (0.43 - 2.93) 0.810 

ประวัติภำวะน้ ำตำลในเลือดต่ ำ (Hypoglycemia) 
มี 13 (3.85) 8 (4.73) 5 (2.96) 1.63 (0.52 - 5.08) 0.400 

บุคคลในครอบครวัสนใจและใส่ใจกำรป่วย 
นานๆครั ง ไม่ปฏิบัติ 5 (1.48) 1 (0.59) 4 (2.37) 0.24 (0.02 - 2.18) 0.206 
บ้างเป็นบางครั ง 13 (3.85) 4 (2.37) 9 (5.33) 0.42 (0.12 - 142) 0.167 
ปฏิบัติบ่อยๆ 31 (9.17) 17 (10.06) 14 (8.28) 1.17 (0.55 - 2.46) 0.674 
เป็นประจ้า 289 (85.50) 147 (86.98) 142 (84.02) 1  

ภำวะแทรกซ้อนทำงไต (Diabetic nephropathy)  
มี 118 (34.91) 71 (42.01) 47 (27.81) 1.88 (1.19 - 2.96) 0.006* 

ภำวะแทรกซ้อนทำงตำ (Diabetic retinopathy)  
มี 56 (16.57) 36 (21.30) 20 (11.83) 2.01 (1.11 - 3.65) 0.021* 

หมำยเหตุ. OR = Odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, * = Significant at p-value < 0.05 
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ตำรำงที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระดับน ้าตาลใน
เลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (ต่อ) 

ข้อมูลของ 
ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 

รวมท้ังหมด 
(N=338) 

กลุ่ม case 
(n=169) 

กลุ่ม control 
(n=169) Crude OR 

(95%CI) 
p-value 

จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) 
ภำวะแทรกซ้อนทำงเท้ำ (DM foot) 

มี 12 (3.55) 5 (2.96) 7 (4.14) 0.70 (0.21 - 2.26) 0.558 
กำรประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและพฤติกรรมสุขภำพ  
ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ (ภำพรวม) 

ไม่ดี 23 (6.80) 11 (6.51) 12 (7.10) 0.78 (0.31 - 1.94) 0.605 
พอใช ้ 78 (23.08) 37 (21.89) 41 (24.26) 0.77 (0.43 - 1.39) 0.396 
ดี 131 (38.76) 64 (37.87) 67 (39.65) 0.82 (0.49 - 1.37) 0.452 
ดีมาก 106 (31.36) 57 (33.73) 49 (28.99) 1  

องค์ประกอบท่ี 1 ทักษะกำรเข้ำถึงข้อมูลและบริกำรสุขภำพ  
ไม่ดี 159 (47.04) 83 (49.11) 76 (44.97) 1.11 (0.67 - 1.84) 0.673 
พอใช ้ 49 (14.50) 21 (12.43) 28 (16.57) 0.76 (0.38 - 1.52) 0.449 
ดี 33 (9.76) 17 (10.06) 16 (9.47) 1.08 (0.49 - 2.39) 0.840 
ดีมาก 97 (28.70) 48 (28.40) 49 (28.99) 1  

องค์ประกอบท่ี 2 ด้ำนกำรเข้ำใจข้อมูลสุขภำพ 
ไม่ดี 26 (7.69) 15 (8.88) 11 (6.51) 1.47 (0.64 - 3.37) 0.361 
พอใช ้ 63 (18.64) 32 (18.93) 31 (18.34) 1.11 (0.62 - 1.97) 0.711 
ดี 66 (19.53) 34 (20.12) 32 (18.94) 1.14 (0.65 - 2.01) 0.633 
ดีมาก 183 (54.14) 88 (52.07) 95 (56.21) 1  

องค์ประกอบท่ี 3 ด้ำนกำรประเมินข้อมูลและบริกำรด้ำนสุขภำพ  
ไม่ดี 29 (8.58) 14 (8.28) 15 (8.88) 0.81 (0.37 - 1.77) 0.610 
พอใช ้ 54 (15.98) 21 (12.43) 33 (19.52) 0.55 (0.30 - 1.02) 0.059 
ดี 28 (8.28) 13 (7.69) 15 (8.88) 0.75 (0.34 - 1.66) 0.493 
ดีมาก 227 (67.16) 121 (71.60) 106 (62.72) 1  

องค์ประกอบท่ี 4 กำรประยุกต์ใช้ข้อมูลและบริกำรสุขภำพ  
ไม่ดี 7 (2.07) 4 (2.37) 3 (1.77) 1.40 (0.30 - 6.39) 0.661 
พอใช ้ 13 (3.85) 7 (4.14) 6 (3.55) 1.22 (0.40 - 3.75) 0.718 
ดี 47 (13.90) 26 (15.38) 21 (12.43) 1.30 (0.70 - 2.42) 0.404 
ดีมาก 271 (80.18) 132 (78.11) 139 (82.25) 1  

พฤติกรรมสุขภำพ (ภำพรวม) 
ไม่ดี  พอใช้ 17 (5.03) 10 (5.92) 7 (4.14) 1.36 (0.50 – 3.69) 0.540 
ดี 57 (16.86) 24 (14.20) 33 (19.53) 0.69 (0.39 - 1.23) 0.218 
ดีมาก 264 (78.11) 135 (79.88) 129 (76.33) 1  

ทักษะด้ำนกำรบริโภคอำหำร 
ไม่ดี 10 (2.96) 4 (2.37) 6 (3.55) 0.60 (0.16 - 2.18) 0.438 
พอใช ้ 34 (10.06) 17 (10.06) 17 (10.06) 0.90 (0.43 - 1.85) 0.774 
ดี 66 (19.53) 28 (16.57) 38 (22.49) 0.66 (0.38 - 1.15) 0.145 
ดีมาก 228 (67.45) 120 (71.00) 108 (63.90) 1  

หมำยเหตุ. OR = Odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, * = Significant at p-value < 0.05 
 



ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือด (HbA๑c) ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ ๒ โรงพยาบาล
สมเด็จพระญาณสังวร จังหวัดเชียงราย 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 13 
 

ตำรำงที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระดับน ้าตาลใน
เลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (ต่อ) 

ข้อมูลของ 
ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 

รวมท้ังหมด 
(N=338) 

กลุ่ม case 
(n=169) 

กลุ่ม control 
(n=169) Crude OR 

(95%CI) 
p-value 

จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) จ ำนวน (%) 
ทักษะด้ำนกำรออกก ำลังกำย 

ไม่ดี 123 (36.39) 58 (34.32) 65 (38.46) 0.86 (0.52 - 1.41) 0.565 
พอใช ้ 45 (13.31) 24 (14.20) 21 (12.43) 1.10 (0.56 - 2.18) 0.767 
ดี 40 (11.84) 21 (12.43) 19 (11.24) 1.07 (0.52 - 2.17) 0.848 
ดีมาก 130 (38.46) 66 (39.05) 64 (37.87) 1  

ทักษะด้ำนกำรจัดกำรควำมเครียด 
ไม่ดี 14 (4.14) 7 (4.14) 7 (4.14) 1.13 (0.38 - 3.33) 0.817 
พอใช ้ 39 (11.54) 23 (13.61) 16 (9.47) 1.63 (0.82 - 3.23) 0.160 
ดี 33 (9.76) 21 (12.43) 12 (7.10) 1.98 (0.93 - 4.21) 0.073 
ดีมาก 252 (74.56) 118 (69.82) 134 (79.29) 1  

ทักษะด้ำนกำรรับประทำนยำและมำตรวจตำมนัด 
ไม่ดี - พอใช้ 9 (2.66) 8 (4.73) 1 (0.59) 8.34 (1.03 - 67.49) 0.047* 
ดี - ดีมาก 329 (97.34) 161 (95.27) 168 (99.41) 1  

หมำยเหตุ. OR = Odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, * = Significant at p-value < 0.05 
 

2.  ปั จจั ยที่ มี ควำมสัม พันธ์กับ กำร
ควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ไม่ดี ของผู้ป่วย
เบำหวำนชนิดที่  2  เมื่ อ ใช้ กำรวิ เครำะห์
ถดถอยโลจิสติกแบบหลำยตัวแปร 

ผ ล ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ พ บ ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่  2 จ้านวน 2 ตัวแปร ได้แก่  
(1) ทักษะด้านการรับประทานยาและมาตรวจ
ตามนัด (OR=10.03, 95%CI=1.23-81.70) และ 
(2) การมีภาวะแทรกซ้อนทางไต (Diabetic 
nephropathy) (OR=1.98, 95%CI=1.25-3.14) 
รายละเอียดดังตารางที่ 2 

 

ตำรำงที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ไม่ดี ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ข้อมูลของผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 Adjusted OR (95%CI) p-value 

ทักษะดา้นการรับประทานยาและมาตรวจตามนัด 
ไม่ดี - พอใช้ 10.03 (1.23 – 81.70) 0.031* 
ดี - ดีมาก 1  

ภาวะแทรกซ้อนทางไต (Diabetic nephropathy) 
ไม่ม ี 1  
มี 1.98 (1.25 - 3.14) 0.003* 

หมายเหตุ  OR = Odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, * = Significant at p-value < 0.05 
 

สรุปและอภิปรำยผล  
จากการศึกษาวิจัยในครั งนี สามารถ

อธิบายผลการศึกษาได้ดังนี  
ปั จ จั ย ด้ า น ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ปขอ ง ผู้ ป่ ว ย

โรคเบาหวานชนิดที่  2 จากการวิจัยในครั งนี  

ไม่พบตัวแปรใดที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือด โดยมีทั งหมดจ้านวน 6  
ตัวแปร ได้แก่  

(1) เพศ ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดไม่ได้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.91 
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สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย จังหวัด
ระนอง ซึ่งพบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดไม่ได้ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ล ะ  70.4 น อ ก จ า ก นั น ยั ง พ บ ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด
ไม่ได้ คือ เพศ (p-value = 0.03)[6] สอดคล้อง
กับการศึกษาในประเทศจอร์แดน ซึ่งพบว่าเพศไม่
มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับน ้าตาลในเลือด[21]  

(2) อายุ ในการศึกษาครั งนี ไม่พบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศไทย กรุงเทพมหานคร ซึ่งผลการศึกษา
พบอายุไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับการควบคุม
ร ะ ดั บน ้ า ต า ล ใน เ ลื อด [1 2] อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม 
พบผลการศึกษาที่แตกต่างจากการศึกษาใน
ประ เทศ เอธิ โ อ เปี ย  กลั บพบว่ าปั จจั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลในเลอืด
ไม่ได้ของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 คือ อายุ 60 
ปีขึ นไป (Adjusted OR= 2.01, 95%CI=0.04-
0.06)[15]  

(3) สถานภาพ ระดับการศึกษาและ
อาชีพ ในการศึกษาครั งนี ไม่พบความสัมพันธ์ทาง
สถิติ สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย 
จังหวัดระนอง ที่พบว่าสถานภาพ และระดับ
การศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับ
น ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน อย่างไรก็ตาม
พบอาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดไม่ได้ (p-value = 0.024)[6] นอกจากนั น
การศึกษาในประเทศเอธิโอเปีย พบสถานภาพ
และอาชีพ ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับ
น ้าตาลในเลือด ส่วนระดับการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถอ่านออกเขียนได้มีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด (Adjusted 
OR= 3.12, 95%CI=1.52-8.50)[15]   

(4) บทบาท/ต้าแหน่ง/สถานะทางสังคม ใน
การศึกษาในครั งนี ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติกับ
ระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อีกทั ง
ยังไม่พบการศึกษาปัจจัยนี ทั งในและต่างประเทศ   

ปัจจัยข้อมูลเกี่ยวกับด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 จากการศึกษาวิจัย
ในครั งนี  พบตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุ ม ร ะดั บน ้ า ต าล ใน เ ลื อดของผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ้านวน 1 ตัวแปร ได้แก่ 
ผู้ ป่ ว ยที่ มี ภาวะแทรกซ้ อนทาง ไต  (Diabetic 
nephropathy) (OR = 2.11, 95%CI = 1.31 - 3.38)  
โดยเป็นปัจจัยเสี่ยงในการควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย  
จั ง ห วั ด ก้ า แ พง เ พช ร  ซึ่ ง พบ ว่ า ผู้ ป่ ว ย ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนทางไตมีความสัมพันธ์กับระดับ
น ้ าตาลในเลื อดที่ สู งกว่ า เกณฑ์  (OR=1.82, 
95%CI=1.37 - 2.42)[22] นอกจากนั นพบ
การศึกษาของประเทศไต้หวัน ผลการศึกษาพบ
โรคไตมีความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือด [23] 
นอกจากนั นพบปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์ทาง
สถิ ติ กั บ ร ะดั บน ้ า ต า ล ใน เ ลื อดของผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวาน ดังนี  (1) ค่าดัชนีมวลกาย พบส่วน
ใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับอ้วน ร้อยละ 
52.66 สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย 
จังหวัดระนอง ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ส่วนใหญ่ค่าดัชนีมวล
กายอยู่ในระดับอ้วน ร้อยละ 47.3 และไม่มี
ความสัมพันธ์ ทางสถิติ [6 ] ซึ่ งแตกต่ า งจาก
ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย  จั ง ห วั ด
นครศรีธรรมราช ที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
ควบคุ ม ร ะดั บน ้ า ต าล ใน เ ลื อดของผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานคือ ค่าดัชนีมวลกาย (p=0.011)[7] 
ส่วนการศึกษาในต่างประเทศจอร์แดน ที่พบ 
ค่าดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาล
ในเลือด (p=<0.001)[21] (2) ระดับความดันโลหิต 
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ในการศึกษาครั งนี ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติกับระดับน ้าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาใน
ประเทศไทย จังหวัดขอนแก่น ซึ่งพบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c ของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 คือ ระดับความดันโลหิตที่สูง
กว่าปกติ (Adjusted OR = 0.55, 95%CI = 0.32 - 0.95)[8] 
นอกจากนั นยั งพบการศึ กษาของจั งหวั ด
นครศรีธรรมราช พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
ควบคุ ม ร ะดั บน ้ า ต าล ใน เ ลื อด ของผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวาน คือ Systolic blood pressure 
(p=0.005)[7] อีกทั งยังพบการศึกษาในประเทศ
อินโดนีเซีย ที่พบระดับ Systolic blood 
pressure(p=0.054) และ Diastolic blood 
pressure(p=0.093)[24] มีความสัมพันธ์กับระดับ
น ้าตาลในเลือด (3) ระดับ Cholesterol (4) 
ระดับTriglyceride (5) HDL และ (6) LDL ใน
การศึกษาครั งนี ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติกับระดับน ้ าตาลในเลือด  
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในประเทศไทย จังหวัด
ขอนแก่น ซึ่งพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ 
HbA1c ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 คือ 
ระดับ Triglyceride ที่สูงกว่าปกติ (Adjusted OR = 
2.52, 95%CI = 1.53 - 4.13)[8] และการศึกษาของ
จังหวัดเพชรบุรี ที่พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับค่าระดับน ้าตาลสะสม HbA1c ของ
ผู้ ป่ ว ย โ ร ค เ บ า ห ว า น  คื อ  ร ะ ดั บ ไ ข มั น 
คลอเรสเตอรอล r=0.130 (p=0.13) ระดับไขมัน
ไตรกลีเซอไรด์ r=0.147 (p=0.005)[10] ส่วน
การศึกษาในประ เทศบั งกาลา เทศ ไม่ พบ
ความสัมพันธ์ของระดับน ้าตาลในเลือดกับปัจจัย
ดังกล่าวข้างต้น[25] ปัจจัยด้านโรคประจ้าตัวของ
ผู้ป่วยได้แก่ (7) โรคความดันโลหิตสูง (8) ไขมัน
ในเลือดสูง (9) โรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด  
(10) โรคหลอดเลือดสมอง (11) โรคไต ใน
การศึกษาครั งนี ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี

นัยส้าคัญทางสถิติกับระดับน ้ าตาลในเลือด 
แ ต ก ต่ า ง จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย 
กรุงเทพมหานคร ที่พบว่าการมีโรคประจ้าตัวมี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลในเลอืด 
(p=0.002) [26] นอกจากนั นพบการศึกษาของ
ประเทศไต้หวัน ผลการศึกษาพบโรคไตมี
ความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือด[23] 

ปัจจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ จ้านวน 
6 ตัวแปร ได้แก่ (1) ประวัติการสูบบุหรี่ และ  
(2)  บุคคลใกล้ ชิดสูบบุหรี่ หรือยาสูบ ซึ่ ง ใน
การศึกษาครั งนี ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติกับ
ระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
สอดคล้ อ งกั บ ก า รศึ กษา ใน ประ เ ทศ ไทย 
ก รุ ง เ ท พ ม ห า น ค ร  พ บ ก า ร สู บ บุ ห รี่ ไ ม่ มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด[26] 
แต่แตกต่างจากการศึกษาของประเทศเอธิโอเปีย 
ซึ่งพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ของผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 คือ การสูบบุหรี่ (Adjusted OR= 
4.51, 95%CI=0.00-0.50)[15] (3) การดื่มสุรา
หรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การศึกษาครั งนี ไม่
พบความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับน ้าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน แตกต่างจาก
การศึกษาในประเทศไทย จังหวัดยโสธร โดย
พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม
ระดับน ้าตาลสะสมไม่ได้ของผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที ่2 คือ ผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
(Adjusted OR = 1.57, 95%CI = 1.13 - 3.18)[12] ส่วน
การศึกษาในประเทศเอธิโอเปีย พบการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับ
การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด (Adjusted 
OR=1.44, 95%CI=1.24-19.02)[15] (4) การใช้
ยาสมุนไพรเพื่อลดระดับน ้าตาลในเลือด และ  
(5) การใช้ยาสมุนไพรอื่นๆ ในการศึกษาครั งนี ไม่
พบความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับน ้าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน แตกต่างจาก
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การศึกษาในประเทศไทย กรุงเทพมหานคร ที่พบ
การรับประทานยาซึ่ งรวมข้อค้าถามด้านยา
สมุนไพรไปด้วย มีความสัมพันธ์กับการควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
(p=0.025)[26] และการศึกษาในประเทศอิหร่าน 
ที่พบระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
ลดลงเมื่ อ ได้ รั บการรักษาด้ วยยาสมุนไพร 
(p=0.001)[16] (6) ความสนใจและดูแลของบุคคล
ใ น ค ร อ บ ค รั ว ใ น ก า ร ศึ ก ษ า ค รั ง นี ไ ม่ พ บ
ความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับน ้าตาลในเลือด
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน แตกต่างจากการศึกษา
ในประเทศไทย จังหวัดขอนแก่น ซึ่งพบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c ของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 คือ บุคคลในครอบครัวไม่สนใจ
การป่วย (Adjusted OR = 0.14, 95%CI = 0.35 - 0.58)[8] 
แต่ไม่พบการศึกษาปัจจัยนี ในต่างประเทศ 

ประวัติการเป็นโรคเบาหวาน จ้านวน 4 
ตัวแปร ได้แก่ (1) ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน 
ในการศึกษาครั งนี ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ
กับระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในประเทศไทย จังหวัด
ยโสธร โดยพบว่าระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน
ตั งแต่ 10 ปีขึ นไป (Adjusted OR= 2.19, 
95%CI=1.52-3.17)  มี ค วามสั มพันธ์ กั บกา ร
ค ว บ คุ ม ร ะ ดั บ น ้ า ต า ล ส ะ ส ม ข อ ง ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวาน[13] นอกจากนั นยังพบการศึกษาใน
กรุงเทพมหานคร ที่พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ คือ 
ระยะการป่วยเป็นเบาหวานมากกว่า 7 ปี 
(Adjusted OR= 2.88, 95%CI=1.19-6.95)[12] 
อย่างไรก็ตามพบสอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศบราซิล ที่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว
เช่นกัน[27] (2) ประวัติภาวะน ้าตาลในเลือดต่้า  
ในการศึกษาครั งนี พบผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดได้มีประวัติน ้าตาลในเลือด
ต่้า ร้อยละ 4.73 โดยไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ 

แตกต่างจากการศึกษาในประเทศไทย จังหวัด
เพชรบุรี พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ค่ าระดับน ้ าต าลสะสม  HbA1c ของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวาน คือ ค่าน ้าตาลในเลือดขณะอด
อาหาร r=0.605 (p=<0.001)[10] ส่วนการศึกษา
ในประเทศเอธิ โอเปีย ผลการศึกษาไม่พบ
ความสัมพันธ์ดังกล่าวเช่นกัน[15] (3) ภาวะแทรกซ้อน
ทางตา และ(4) ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า ใน
การศึกษาครั งนี พบผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดได้มีภาวะแทรกซ้อนทางตา 
ร้อยละ 21.30 และภาวะแทรกซ้อนทางเท้า  
ร้อยละ 2.96 แต่ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ ซึ่ง
ไม่พบการศึกษาปัจจัยดังกล่าวในประเทศไทย แต่
พบการศึกษาท่ีแตกต่างในประเทศไต้หวัน ซึ่งพบ
ภาวะแทรกซ้อนทางตา มีความสัมพันธ์กับระดับ
น ้าตาลในเลือด[23] 

การประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ (3อ.2ส.) จากการศึกษาวิจัย
ในครั งนี ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับ
น ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ทั ง
ภาพรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพ, ทักษะการ
เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ, ด้านการเข้าใจ
ข้อมูล, ด้านการประเมินข้อมูลและบริการด้าน
สุขภาพ และการประยุกต์ใช้ข้อมูลและบริการ
สุขภาพ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในประเทศไทย 
จังหวัดสมุทรปราการ ที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการลดระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานคือ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค
และความรุนแรงของโรค (r = -0.234, p < 0.05)[9] 
และพบการศึกษาของจังหวัดระนอง ซึ่งพบปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดไม่ได้คือ ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
(p-value = <0.001)[6] แต่ไม่พบการศึกษา
ปัจจัยนี ในต่างประเทศ 
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พฤติกรรมสุขภาพ ในการศึกษาครั งนี พบ
พฤติกรรมเกี่ยวกับทักษะด้านการรับประทานยา
และมาตรวจตามนัด มีความสัมพันธ์กับระดับ
น ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยผู้ป่วย
ที่มีทักษะในระดับไม่ดี-พอใช้ มีโอกาสควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้มากกว่าผู้ป่วยที่มี
ทั ก ษ ะ อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ดี -ดี ม า ก  ( Adjusted 
OR=10.03, 95%CI=1.23-81.70) สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศไทย จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งพบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือด 
คือ พฤติกรรมการใช้ยา r=4.32 (p=0.04)[11] อีก
ทั งยังพบการศึกษาของจังหวัดของแก่น โดยพบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c ของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 คือ การผิดนัดใน
การมารับยาบางครั ง/บ่อยครั ง (Adjusted OR= 
1.75, 95%CI=1.07-2.86)[8] นอกจากนั นยัง
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศมาเลเซีย ที่
พบว่าการไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา
มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือด(RR=1.6)[28] ส่วนพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับน ้าตาลในเลือด 
คือ (1) ทักษะด้านการบริโภคอาหาร ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาในประเทศไทย จังหวัดเชียงใหม่ 
ซึ่งพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลใน
เลือด คือ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร  
r= - 0.21 (p=0.1)[11] แตกต่างจากการศึกษาใน
ต่างประเทศของสาธารณรัฐเยเมน ซึ่งพบว่าการ
ควบคุมอาหารมีความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน (Adjusted OR= 
4.80, 95%CI=1.80-12.70)[29] (2) ทักษะด้าน
การออกก้าลังกาย สอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศไทย กรุงเทพมหานคร ที่พบทักษะด้าน
การออกก้าลังกายไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับ
การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน[26] แต่แตกต่างจากการศึกษาของ
ประเทศเกาหลี พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 

การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดที่น้อยกว่า 
6.5% ของผู้ป่วยเบาหวาน คือ การออกก้าลังกาย
ทั งแบบเดินและออกแรงต้าน (Adjusted OR= 
1.85, 95%CI=1. 17-2.92)[14] (3) ทักษะด้าน
การจัดการความเครียด แตกต่างจากการศึกษา
ในประเทศไทย จังหวัดของแก่น พบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c ของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 คือ การมีความเครียด
ระดับสูง (Adjusted OR= 2.32, 95%CI=1.42-
3.78) [8] ส่วนการศึกษาในต่างประเทศ ไม่พบ
การศึกษาในส่วนของปัจจัยนี  

จากผลการศึกษาของงานวิจัยฉบับนี ที่
ก ล่ า วม าข้ า งต้ น  จ ะพบปั จ จั ยบ า งตั วที่ มี 
ความสอดคล้องและแตกต่างจากการศึกษาอื่น 
ซึ่งสาเหตุส่วนหนึ่งอาจเกิดจากความแตกต่าง 
ด้านลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ท้าการศึกษา 
บทบาทหรือวัฒนธรรมในแต่ละพื นที่ หรือแม้ 
กระทั งสภาพแวดล้อมต่างๆ นอกจากนั นใน 
การศึกษาวิจัยในครั งนี มีบางข้อค้าถามที่อาจมี
ความคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง เช่น ประวัติ
การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา เนื่องจากผู้ป่วยอาจกลัว
กา รถู กต้ า หนิ  ส่ ง ผ ล ให้ ก า ร วิ เ ค ร า ะห์ ห า
ความสัมพันธ์มีคลาดเคลื่อนได้ 
ข้อเสนอแนะและข้อจ ำกัด 

1. รูปแบบการศึกษาวิจัยในครั งนี เป็นวิธี
วิจัยแบบ Case – Control Study Design ซึ่งมี
ข้ อค้ า ถาม ในแบบสอบถามบางข้ อผู้ ต อบ
แบบสอบถามต้องระลึกหรือนึกถึงพฤติกรรมใน
อดีต ส่งผลให้การตอบแบบสอบถามอาจมี 
ความคลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจริง 

2. การศึกษาวิจัยในครั งนี เป็นเพียงการ
ศึกษาวิจัยโดยใช้ข้อมูลของผู้ป่วยโรงพยาบาล
สมเด็จพระญาณสังวร จังหวัดเชียงราย เท่านั น 
ในการศึ กษาครั ง ต่ อ ไปควรขยายพื นที่ ใ น
การศึกษาให้มากยิ่งขึ น เพื่อเพิ่มความน่าเช่ือถือ
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ของงานวิจัยและสามารถน้าผลการศึกษาไปปรับ
ใช้ได้ในหลายพื นที ่

3. การศึกษาครั งนี  มีการใช้แบบสอบถาม 
3อ.2ส. เข้ามาเป็นส่วนหนึ่งในการเก็บข้อมูล ซึ่ง
การ เก็บข้อมูล ในบางประ เด็น  เ ช่น ภาวะ
ความเครียด อาจยังไม่ชัดเจน ในการศึกษาครั ง
ต่ อ ไ ป อ า จ พิ จ า ร ณ า น้ า แ บ บ ป ร ะ เ มิ น 
ด้านสุขภาพจิต เข้ ามาเป็นส่ วนหนึ่ ง ในการ
ประเมินผู้ป่วย 

4 .  ผ ลจ ากกา รศึ กษา ในครั ง นี เ ป็ น
การศึกษาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ

น ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเท่านั น โดยไม่สามารถ
ถือเป็นเหตุเป็นผลกับผลลัพธ์ได้ 
กำรน ำผลวิจัยไปใช้  

น้ าผลการศึกษาไปพัฒนาแนวทาง 
การปฏิบัติงาน โดยใช้เป็นข้อมูลประกอบการ
ตัดสินใจในการักษา หรือทราบแนวโน้มของ
ระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยในอนาคต เพื่อ
จัดการเฝ้าระวังได้อย่างเหมาะสม เช่น หากผู้ป่วย
มีภาวะแทรกซ้อนทางไตควรนัดติดตามระดับ
น ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยบ่อยขึ น หรือควรเฝ้า
ระวังระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยที่พบปัญหา
เกี่ยวกับการทานยา ขาดนัด เป็นต้น 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยในที่มีภาวะถอนพิษสุราในโรงพยาบาล

นครพิงค์ 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลังจากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัย

ภาวะถอนพิษสุรา (ICD10: F10.3, F10.4) และเข้ารับการรักษาระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 - 31 
ธันวาคม 2563 จ านวนทั้งหมด 173 ราย บันทึกข้อมูลพื้นฐานของประชากรและข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ
ถอนพิษสุรา เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลด้วยสถิติ ANOVA, Kruskal-Wallis test 

ผลการศึกษา: ความสมบูรณ์ของการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยในที่มีภาวะถอนพิษสุรา 
พบว่า มีการใช้แนวทาง Not complete guideline 101 ราย (ร้อยละ58.4) Partial complete 
guideline 33 ราย (ร้อยละ19.1) Complete guideline 39 ราย (ร้อยละ22.5) ระยะเวลาเกิด
อาการถอนพิษสุราหลังadmit เฉลี่ย 1 วัน (1, 1-7) ค่าคะแนนAWS day 0, AWS day 3 และ 
AWS day 7 ในแต่ละกลุ่มไม่ต่างกัน ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการถอนพิษสุราจน AWS < 5 เฉลี่ย  
5 วัน (5.4±2.5) และระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 7 วัน (4, 2-25) ปริมาณยา lorazepam และ
การได้ยา antipsychotic ไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 3 กลุ่ม แต่ปริมาณยา diazepam 
injection ระหว่างกลุ่ม Not complete guideline เฉลี่ย10 mg (30, 0-160) และPartial 
complete guideline เฉลี่ย 40 mg (50, 0-120) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p-value 0.008) กลุ่มประชากรศึกษาพบภาวะโรคร่วมร้อยละ 92.5 ดังนี้ ภาวะอาการเพ้อ 
(delirium) ร้อยละ 80.3 ความผิดปกติเกลือแร่ในร่างกาย ร้อยละ 75.7 ภาวะชัก ร้อยละ 11.6  
ค่าเอนไซม์ creatine phosphokinase สูงผิดปกติ ร้อยละ11.6 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างปี 
พ.ศ.2562 และพ.ศ.2563 จ านวนผู้ป่วยกลุ่ม Not complete guideline ลดลง และกลุ่ม 

Complete guideline เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สรุป: การน าแนวทางถอนพิษสุรามาใช้เพื่อดูแลผู้ป่วยในที่มีภาวะถอนพิษสุรา มีแนวโน้มใน

การน าไปใช้เพิ่มขึ้น เห็นควรให้มีการส่งเสริมความรู้ความเข้า ใจเกี่ยวกับภาวะโรค การใช้แบบ
ประเมิน AWS แก่เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลต่อเนื่องเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย 

ค าส าคัญ: ภาวะถอนพิษสุรา, แนวทางการดูแลภาวะถอนพิษสุรา, การให้ยาตามความ
รุนแรงของอาการถอนพิษสุรา  
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ABSTRACT 
Objective: To evaluate the result of alcohol withdrawal treatment guideline at 

Nakornping Hospital 
Method: Retrospective study was conducted by reviewing inpatients medical 

records in patients who diagnosed with mental and behavioral disorder due to use of 
alcohol withdrawal state/ with delirium (ICD10: F10.3,F10.4) between 1 January 2019- 31 
December 2020, total of 173 cases. Demographic data and alcohol withdrawal data were 
collected and analyzed by using descriptive statistics, ANOVA and Kruskal-Wallis test. 

Result: There were three groups by completeness of using the guideline, “Not 
complete” guideline 101 cases, “Partial complete” guideline 33 cases and “Complete” 
guideline 39 cases. There were no statistically significant differences between three groups 
in demographic data and feature of alcohol withdrawal. Mean onset of alcohol withdrawal 
was 1 day (1, 1-7) after admission. Duration of recovery (period of onset alcohol 
withdrawal to AWS<5) was 5 days (5.4±2.5). Length of stay was 7 days (4, 2-25). Lorazepam 
dose and antipsychotic drugs usage were not statistically significant difference between 
three groups. Diazepam injection dosage between Not complete guideline and Partial 
complete guideline were significantly different (p-value 0.008). Ninety-two point five 
percent of the patients had comorbidities including delirium 139 cases (80.3%), electrolyte 
imbalance 131 cases (75.7%), seizure  20 cases (11.6%), the level of creatine phosphokinase (CPK) 
abnormally high  20 cases (11.6%). Between 2019-2020, the number of cases in “Not 
complete” guideline group decreased while the number of cases in “Complete” guideline 
group increased with statistically significant (p-value <0.001). 

Conclusion: The use of alcohol withdrawal guideline tends to increase in this 
study. In this view, continuous encourage medical staffs in alcohol withdrawal knowledge 
and AWS evaluation for effectiveness in patient care process. 

Keyword: Alcohol withdrawal, Alcohol withdrawal guideline, Symptom-triggered 
regimen 
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บทน า 
การดื่มสุราเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อ

สุขภาพกายและสุขภาพจิตใจ พฤติกรรมการดื่ม
ก่อให้ เกิดความเสี่ยงหรืออันตรายได้หลาย
ลักษณะ การดื่มสุราหนักก่อให้เกิดปัญหาทั้ง
สุขภาพทางกายและจิตหรือดื่มจนติดสุรา ภาวะ
ติดสุราอาจก่อให้ เกิดปัญหาต่อตั วผู้ดื่ ม เอง
ครอบครัวและสังคม เช่น ปัญหาสัมพันธภาพ 
เกิดอุบัติเหตุพิการ บาดเจ็บต้องนอนโรงพยาบาล
หรือเสียชีวิตก่อนวัยอันควร[1] จากผลการส ารวจ
ปัญหาสุขภาพจิตในคนไทยระดับชาติปี พ.ศ.2556 
พบว่าคนไทยอายุ 18 ปีขึ้นไป มีความผิดปกติ
พฤติกรรมบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือ 
Alcohol used disorder 2.7 ล้านคน โดยเป็นผู้
ดื่มแบบอันตราย (Alcohol abuse) 1.8 ล้านคน 
และเป็นผู้ดื่มแบบติด (Alcohol dependence) 
9 แสนคน [2] นอกจากนี้การดื่มสุราก่อให้เกิด
ปัญหาสูญเสียด้านเศรษฐกิจอย่างมากในหลาย
สังคมทั่วโลก[3]  

อาการถอนพิษสุรา (Alcohol withdrawal) 
เกิดขึ้นหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์ครั้งสุดท้าย (last 
drink) ภายใน 24 ถึง 48 ช่ัวโมง จากผู้ดื่มตั้งใจ
หยุดดื่มเองหรือหลังหยุดดื่มกะทันหันหลังเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล อาการเกิดขึ้นตั้งแต่
เล็กน้อยไปจนถึงอาการรุนแรง เช่น ประสาท
หลอน ชักเกร็ง และสับสน[4] ความชุกของภาวะ
ถอนพิษสุราในประชากรทั่วไปต่ า (น้อยกว่า 
ร้อยละ 5)[5] ความชุกของภาวะถอนพิษสุรา
ผู้ป่วยในร้อยละ 5.8[6] ภาวะถอนพิษสุราแบบ
รุนแรงมีอาการเพ้อร่วมด้วยเรียกว่า delirium 
tremens[7] มีอาการมือสั่น กระสับกระส่าย 
อยู่ไม่นิ่ง สับสน อาการหูแว่ว และประสาทหลอน 
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะถอนพิษสุรารุนแรง 
ได้แก่ ประวัติการใช้สุรา [8] เช่น ความรุนแรง
ภาวะติดสุรา ปริมาณการดื่มสุรา ระยะเวลาใน
การดื่มสุราที่ผ่านมา[9] ภาวะถอนพิษสุรารุนแรง 
(delirium tremens) สัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 

การไหลเวียนโลหิตล้มเหลว น าไปสู่การเสียชีวิต
ได้ [10] อีกทั้ งยัง เป็นการเพิ่มระยะเวลานอน
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล [11] 

การรักษาผู้ป่วยที่มีอาการถอนพิษสุรามี
จุดประสงค์เพื่อช่วยลดอาการถอนพิษสุราใน
ขณะที่ขาดสุราและรักษาภาวะโรคร่วมทางกาย
หรือทางจิตใจ[12] การใช้แบบประเมินภาวะถอน
พิษสุรา เช่น Alcohol Withdrawal Scale 
(AWS) Clinical Institute Withdrawal Assessment  
of Alcohol Scale Revised (CIWA-Ar) หรือ แบบ
ประเมินอ่ืน ๆ ในท านองเดียวกันนี้สามารถทราบ
ถึงความรุนแรงภาวะถอนพิษสุราได้ ยิ่งประเมิน
อาการถอนพิษสุราได้เร็วเท่าใดยิ่งมีประโยชน์ใน
การช่วยลดอาการจากภาวะถอนพิษสุราได้มาก
เท่านั้น[13] ตามแนวปฏิบัติส าหรับการบ าบัด
ผู้ป่วยที่มีอาการถอนพิษสุราจัดท าขึ้นโดยสถาน
บ าบัดและรักษาฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ 
บรมราชชนนี   มี แนวทา งกา ร ให้ ย ากลุ่ ม
Benzodiazepine เพื่อลดอาการถอนพิษสุรา
ตามระดับความรุนแรงของอาการซึ่งประเมินจาก 
Alcohol Withdrawal Scale (AWS) โดยมี
รูปแบบการให้ยา ดังนี้ [14] 

1. Fixed-Schedule Regimen: เป็น
การให้ยาตามเวลาที่ก าหนดในรายที่มีความเสี่ยง
หรือเริ่มเกิดอาการถอนพิษสุราเพื่อควบคุมไม่ใหม้ี
อาการรุนแรงขึ้น ให้ยาทุก 6 ช่ัวโมงไม่สัมพันธ์กับ
มื้ออาหารเป็นการรักษาระดับยาในเลือดให้คงที่  

2. Symptom-Triggered Regimen: 
เป็นการให้ยาตามความรุนแรงของอาการถอน
สุราตามแบบประเมิน AWS โดยระยะเวลา 
การประเมินพิจารณาตามความรุนแรงของอาการ  

3. Front Loading Regimen: เป็นการ
ให้ยาขนาดสูงจนผู้ป่วยอาการสงบตั้งแต่วันแรก 
ให้ยากลุ่มBenzodiazepineที่ออกฤทธิ์ยาวใน
ขนาดสูงพอที่จะลดอาการขาดสุราได้ทันที และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการถอนพิษสุราที่
รุนแรง ข้อเสีย คือ ท าให้ผู้ป่วยท่ีได้รับยามีอาการ
ง่วงนอนมากเกินความจ าเป็น  
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4. Intravenous Loading Regimen: 
เป็นการควบคุมภาวะถอนพิษสุราให้เร็วที่สุด โดย
การให้ยาฉีดเข้าเส้นเลือดด า เหมาะกับผู้ที่มี
อาการชักจากการขาดสุรา และภาวะถอนพิษสุรา
รุนแรง เพราะยาออกฤทธิ์ได้เร็ว ยาได้ระดับสูง
ตามต้องการ 

โรงพยาบาลนครพิงค์มีผู้ป่วยภาวะติดสรุา 
(ICD10: F10.2) เข้ารับการบ าบัดในแผนกผู้ป่วย
นอกปี 2561-2563 จ านวน 299, 994 และ  
957 รายตามล าดับ [15] ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ด้วยโรคทางกายแบบผู้ป่วยในแต่เกิดภาวะถอน
พิษสุรา (ICD10: F10.3) ขณะเข้ารับการรักษาใน
ปี 2561-2563 มีจ านวน 116, 83 และ 64 ราย
ตามล าดับ ส าหรับผู้ป่วยในที่มีภาวะถอนพิษสุราที่มี
อาการเพ้อร่วมด้วย (ICD10: F10.4) ในปี 2561 มี
จ านวน 14 ราย ปี 2562 และ 2563 มีจ านวน 
16 ราย และ10 ราย[15] จากจ านวนผู้ป่วยที่ผ่าน
มากลุ่มงานจิตเวชได้ตระหนักถึงความส าคัญของ
ปัญหา จึงน าแนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะถอน
พิษสุราที่ประเมินความรุนแรงของอาการด้วย

แบบประเมิน AWS และให้ยาตามค่าคะแนน 
AWS[16] มาใช้ในโรงพยาบาลตั้งแต่เดือนกันยายน 
2561 เพื่อให้หอผู้ป่วยน าแนวทางไปใช้ในการ
ประเมินอาการถอนพิษสุราในผู้ป่วยที่มีประวัติ
ดื่มสุรา สามารถให้การดูแลรักษาได้เพื่อลดความ
รุนแรงจากภาวะถอนพิษสุรา 
วัตถุประสงค ์

การศึกษาวิจัยนี้เพื่อประเมินผลการน า
แนวทางการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุราไปใช้ใน 
รพ.นครพิงค ์ดังนี ้

1. ประเมินความสมบูรณ์ของการใช้
แนวทางดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุรา 

2. เปรียบเทียบค่า AWS ระหว่างกลุ่ม
ตามความสมบูรณ์ของการใช้แนวทาง 

3. เปรียบเทียบระยะเวลาการหายจาก
อาการถอนพิษสุรา ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
ภาวะโรคร่วม 

4. การได้รับยาระหว่างการรักษาอาการ
ถอนพิษสุราในแต่ละกลุ่ม 

 

 
 

แผนภาพที่ 1 แนวทางการดูแลรกัษาผู้ป่วยถอนพิษสุราโดยประเมนิความรุนแรงตาม AWS 
 ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนา

ย้อนหลัง (Retrospective descriptive study) จาก
ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยอายุ 
18 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาในรพ.นครพิงค์
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 - 31 ธันวาคม 
2563 และได้รับการวินิจฉัย mental and 
behavioral disorders due to use of alcohol, 
withdrawal state (ICD10: F10.3) หรือ Mental and 
behavioral disorders due to use of alcohol, 
withdrawal state with delirium (ICD10: F10.4)[17] 
จ านวนทั้งหมด 173 ราย 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย: แบบบันทึก
ข้อมูลโดยเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ  อายุ สถานภาพ
สมรส การศึกษา อาชีพ โรคประจ าตัว โรคทาง
จิตเวช การใช้ยาเสพติด หอผู้ป่วยที่ เข้ารับการ
รักษา โรคที่เข้ารับการรักษา 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะถอนพิษสุรา: วันที่
เริ่มมีอาการถอนพิษสุรา (onset of alcohol 
withdrawal) ค่าคะแนน AWS ระหว่างการถอน
พิษสุรา การรักษาภาวะถอนพิษสุรา ชนิดของยา 
ปริมาณยาที่ให้ ภาวะโรคร่วมที่เกิดขึ้น ระยะเวลา
ตั้งแต่เริ่มมีอาการถอนพิษสุราจน AWS < 5 
(duration of recovery) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
(length of stay) การส่งปรึกษาจิตแพทย์ให้ร่วม
ประเมิน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล: จากการทบทวน
เวชระเบียนผู้ป่วยในของประชากรที่ศึกษาและ
บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก 

จริยธรรมการวิจัย: การศึกษานี้ได้ผ่าน
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขที่หนังสือรับรอง
122/64 

การจ าแนกผู้ป่วยตามความสมบูรณ์ของ
การใช้แนวทาง ดังนี ้

กลุ่ มที่  1  คื อ  กลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บการ
ประเมินและดูแลตามแนวทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วยในที่มีภาวะถอนพิษสุ ราโดยสมบูรณ์ 
(Complete guideline) ได้แก่ มีการใช้แบบ
ประเมิน AWS เพื่อประเมินอาการถอนพิษสุรา
ระหว่างการรักษา ได้รับยาตามความรุนแรงของ
การถอนพิษสุรา ระยะเวลาที่ติดตามอาการ
เป็นไปตามแนวทาง ได้รับการดูแลตามแนวทาง
ได้ครบถ้วน 

กลุ่ มที่  2  คื อ  กลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บการ
ประเมินและดูแลตามแนวทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วยในที่มีภาวะถอนพิษสุราสมบูรณ์บางส่วน 
(Partial complete guideline) คือ ประเมิน
อาการด้วย AWS ได้รับการดูแลตามแนวทางใน
ด้านปริมาณยาที่ให้หรือระยะเวลาในการติดตาม
อาการ แต่ไม่ครบถ้วนตามแนวทาง 

กลุ่มที่ 3 คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ
ประเมินและดูแลตามแนวทางการดูแลรักษา
ผู้ ป่ ว ย ในที่ มี ภ า วะถอนพิ ษสุ ร า เ ล ย  (Not 
complete guideline) 

การวิ เคราะห์ทางสถิติ โดยโปรแกรม 
STATA version 14.0 ลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตั วอย่ า ง ใ ช้สถิติ เ ชิ งบรรยาย  (descriptive 
statistics) ค านวณแจกแจงความถี่โดยคิดเป็น
ร้อยละ ค่ า เฉลี่ ย  ส่ วนเบี่ ยง เบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรต่างๆ 
ระหว่างกลุ่มศึกษา 3 กลุ่มโดยใช้สถิติ ANOVA, 
Kruskal-Wallis test โดยผลการทดสอบถือว่ามี
นัยทางสถิติ เมื่อค่า p-value < 0.05 
ค าจ ากัดความ 

AWS เป็นเครื่องมือประเมินความรุนแรง
อาการถอนพิษสุรา ประกอบด้วยการประเมิน
อาการและให้คะแนนตามอาการที่ตรวจพบ ดังนี้[14] 
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1. อาการเหง่ือออก : ไม่มีเหง่ือ (0 คะแนน),  
มือช้ืนเหง่ือเท่านั้น (1 คะแนน), เหง่ือออกเป็นเม็ด  ๆ
เช่นที่หน้า,อก (2 คะแนน), ร่างกายช้ืนทั้งตัวจากเหง่ือ 
(3 คะแนน), เหง่ือออกโชก เสื้อผ้าเปียก (4 คะแนน) 

2. อาการสั่น : ไม่มีอาการสั่น (0 คะแนน),  
มือสั่นเมื่อหยิบจับสิ่งของ (1 คะแนน), มือสั่นเล็กน้อย
ตลอดเวลา (2 คะแนน), มือสั่นอย่างมากอย่างเห็นได้
ชัดตลอดเวลา (3 คะแนน) 

3. อาการวิตกกังวล : สงบ ไม่มีความกังวล (0 
คะแนน), รู้สึกไม่ค่อยสบายใจ (1คะแนน), หวาดหวั่น
และตกใจง่าย (2 คะแนน), วิตกกังวลและหวาดกลัว 
ยากที่จะสงบนิ่ง (3 คะแนน), ไม่สามารถท าให้สงบได้ 
กลัวมากเกินเหตุ (4 คะแนน) 

4. อาการกระสับกระส่าย : ไม่มีอาการ
กระสับกระส่าย (0 คะแนน), อยู่ ไม่นิ่ ง ยุกยิก  
(1 คะแนน), กระสับกระส่าย ขยับตัวไปมา 
ผุดลุกผุดนั่ง (2 คะแนน), กระสับกระส่ายมาก 
เคลื่อนไหวมาก (3 คะแนน), กระสับกระส่ายอย่างมาก 
เคลื่อนไหว ตลอดเวลา (4 คะแนน)  

5. อุณหภูมิใต้รักแร้ : อุณหภูมิน้อยกว่า
เท่ากับ 37.0 °C (0 คะแนน), อุณหภูมิ 37.1-37.5 °C (1 
คะแนน), อุณหภูมิ 37.6-38.0 °C (2 คะแนน), 
อุณหภูมิ 38.1-38.5 °C (3 คะแนน), อุณหภูมิ > 
38.5 °C (4 คะแนน) 

6. อาการประสานหลอน : ไม่มีอาการ
ประสาทหลอน (0 คะแนน), มีอาการเป็นพักๆ แต่ยังรู้
ว่าไม่ได้เกิดขึ้นจริง (1 คะแนน), อาการเกิดขึ้น ช่วง
สั้นๆบางเหตุการณ์ รับรู้ความเป็นจริงอยู่ (2 คะแนน), 
อาการเกิดขึ้นบ่อย ท าให้ทรมานกับอาการประสาท
หลอน (3 คะแนน), อาการประสาทหลอนชัดเจนใน
หลายเรื่อง ไม่สามารถรับรู้ความเป็นจริงได้ (4 คะแนน) 

7. การรับรู้เวลา สถานที่ บุคคล : รับรู้ได้
ดี (0 คะแนน), รับรู้บุคคลและสถานท่ีได้ดี ยกเว้น
เวลา (1 คะแนน), รับรู้บุคคลได้ดี แต่มีปัญหา
รับรู้สถานท่ีและวันเวลาเป็นบางครั้ง (2 คะแนน), 
มีปัญหาการรับรู้บุคคลบางครั้ ง แต่การรับรู้

สถานที่และวันเวลาเสียไป (3 คะแนน), ไม่รับรู้
บุคคล สถานท่ีและเวลา (4 คะแนน) 
ผลการศึกษา 

ข้อมูลทั่วไปของประชากรที่ศึกษาทั้งหมด 
173 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม Complete guideline 39 ราย 
Partial complete guideline 33 ราย และ Not 
complete guideline 101ราย เป็นเพศชายมากที่สุด
165 ราย (ร้อยละ 95.4) เพศหญิง 8 ราย (ร้อยละ 5.1) 
อายุเฉลี่ยของประชากร 45.8±10.38 ปี ประกอบ
อาชีพรับจ้างมากที่สุด 116 ราย (ร้อยละ 67) รองลงมา 
คือ ว่างงาน 28 ราย (ร้อยละ 16.2) และเกษตรกร 10 
ราย (ร้อยละ 5.9) สถานภาพสมรส 111 ราย (ร้อยละ 
64.2) โสด 55 ราย (ร้อยละ31.8) ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว 
121 ราย (ร้อยละ 69.9) ไม่มีโรคประจ าตัว 52 ราย 
(ร้อยละ 30.1) โรคประจ าตัวที่พบมากที่สุด คือ โรคตับ 
22 ราย (ร้อยละ42.3) กลุ่มโรค NCD 21ราย (ร้อยละ 
40.4) ไม่มีโรคจิตเวช 162 ราย (ร้อยละ 93.6)  
มีโรคจิตเวช 11 ราย (ร้อยละ 6.4) โรคทางจิตเวช ได้แก่ 
ภาวะติดสุรา 10ราย ภาวะซึมเศร้า 1 ราย การใช้สาร
เสพติดชนิดอื่นร่วมด้วย ได้แก่ บุหรี่ 91 ราย (ร้อยละ
98.9) ฝิ่น 1 ราย (ร้อยละ1.1) ประชากรที่ท าการศึกษา
อยู่หอผู้ป่วยอายุรกรรม 109 ราย (ร้อยละ63.1)  
หอผู้ป่วยอุบัติเหตุ 45 ราย (ร้อยละ 26) หอผู้ป่วย
ศัลยกรรม 11 ราย (ร้อยละ 6.3) ในหอผู้ป่วย 
อายุรกรรมโรคที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษามากที่สุดสาม
ล าดับแรก ได้แก่ Alcohol withdrawal seizure 35 
ราย (ร้อยละ 20.2) UGIH 17 ราย (ร้อยละ 9.8) และ 
Alcohol withdrawal delirium 14 ราย (ร้อยละ 8.1) 
ในหอผู้ป่วยอุบัติเหตุเข้ารับการรักษาอาการบาดเจ็บ
ทางกระดูกมากที่สุด 41 ราย (ร้อยละ 23.7) หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วย Necrotizing 
fasciitis 5 ราย (ร้อยละ 2.9) โรคตับและถุงน้ าดี 5 ราย 
(ร้อยละ 2.9) ระยะเวลาการเกิดภาวะถอนพิษสุราโดย
เฉลี่ย 1 วันหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่อ
เปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานประชากรในแต่ละกลุ่ม
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของประชากรที่ศึกษา 

ลักษณะท่ีศึกษา 
Total 

(173 ราย) n (%) 

Complete 
guideline 

(39 ราย) n (%) 

Partial 
Complete 
guideline 

(33 ราย) n (%) 

Not 
Complete 
guideline 

(101 ราย) n (%) 

p-value 

1.เพศ     0.370 
ชาย 165 (95.4) 36 (92.3) 33 (100.0) 96 (95.0)  
หญิง 8 (4.6) 3 (7.7) 0 (0) 5(5.0)  

2. อายุ (ปี), mean ±SD 45.8±10.38 43.8±9.8 46.3±9.9 46.4±10.7 0.395 
3.อาชีพ     0.648 

ว่างงาน 28 (16.2) 6 (15.4) 6 (18.2) 16 (15.8)  
รับจ้าง 116 (67.0) 24 (61.5) 24 (72.7) 68 (67.3)  
พนักงาน/ลกูจ้าง 6 (3.4) 1 (2.6) 2 (6.1) 3 (2.9)  
ธุรกจิส่วนตัว 9 (5.2) 3 (7.6) 0 (0) 6 (6.0)  
เกษตรกร 10 (5.9) 1 (2.6) 1 (3.0) 2 (2.0)  
รับราชการ 4 (2.3) 4 (10.3) 0 (0) 6 (6.0)  

4.สถานภาพสมรส     0.153 
โสด 55 (31.8) 8 (20.5) 12 (36.3) 35 (34.7)  
คู ่ 111 (64.2) 30 (76.9) 19 (57.6) 62 (61.4)  
ม่าย 6 (3.5) 0 (0) 2 (6.1) 4 (3.9)  
หย่า 1 (0.5) 1 (2.6) 0 (0) 0 (0)  

5.โรคประจ าตัว     0.666 
ไม่มีโรคประจ าตัว 121 (69.9) 28 (71.8) 25 (75.8) 68 (67.3)  
มีโรคประจ าตัว 52 (30.1) 11 (28.2) 8 (24.2) 33 (32.7)  

6.ชนิดโรคประจ าตัว     0.112 
โรคตับ 22 (42.3) 2 (18.2) 5 (62.5) 15 (45.4)  
ND 21 (40.4) 8 (72.7) 1 (12.5) 12 (36.4)  
Epilepsy 6 (11.5) 1 (9.1) 1 (12.5) 4 (12.1)  
วัณโรคปอด 2 (3.8) 0 (0) 0 (0) 2 (6.1)  
โรคมะเร็ง 1 (2.0) 0 (0) 1 (12.5) 0 (0)  

7.โรคจิตเวช     0.370 
ไม่มี 162 (93.6) 34 (87.2) 32 (97.0) 96 (95.1)  
ม ี 11 (6.4) 5 (12.8)    1 (3.0) 5 (4.9)  

8.การใช้สารเสพติดชนิด
อื่น 

    0.228 

บุหรี่ 91 (98.9) 20 (95.2) 22 (100.0) 49 (100.0)  
ฝ่ิน 1 (1.1) 1 (4.8) 0 (0) 0 (0)  

9.หอผู้ป่วย     0.116 
อายุรกรรม 109 (63.1) 21 (53.8) 20 (61.0) 68 (67.3)  
อุบัติเหต ุ 45 (26.0) 17 (43.6) 9 (27.0) 19 (18.8)  
ศัลยกรรม 11 (6.3) 1 (2.6) 1 (3.0) 9 (8.9)  
ศัลยกรรมประสาท 3 (1.7) 0 (0) 1 (3.0) 2 (2.0)  
ออโธพิดิกส ์ 3 (1.7) 0 (0) 1 (3.0) 2 (2.0)  
หู คอ จมกู 1 (0.6) 0 (0) 1 (3.0) 0 (0)  
ICU 1 (0.6) 0 (0) 0 (0) 1(1.0)  

 



การประเมินผลการใช้แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยในท่ีมีภาวะถอนพิษสุราของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 29 
 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของประชากรที่ศึกษา (ต่อ) 

ลักษณะท่ีศึกษา 
Total 

(173 ราย) n (%) 

Complete 
guideline 

(39 ราย) n (%) 

Partial 
Complete 
guideline 

(33 ราย) n (%) 

Not 
Complete 
guideline 

(101 ราย) n (%) 

p-value 

10.ระยะเวลาเกิดอาการ
ถอนพิษสุรา (onset of 
alcohol withdrawal) 
(day) 

 
1 (1, 1-7) 

 
2 (2, 1-7) 

 
1 (1, 1-4) 

 
1 (1, 1-4) 

0.503 

 

ตารางที่ 2 ระดับความสมบูรณ์ของการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุราในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

ปี พ.ศ. 
Total 

(จ านวน=173) 
n,(%) 

Complete 
guideline 

(จ านวน=39) n,(%) 

Partial 
Complete guideline 
(จ านวน=33) n,(%) 

Not 
Complete guideline 
(จ านวน=101) n,(%) 

p-value 

2562 99 11 (11.1) 15 (15.2) 73 (73.7) <0.001 
2563 74 28 (37.8) 18 (24.4) 28 (37.8)  

 

จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบกลุ่ม 
Not complete guideline ระหว่างปี พ.ศ.
2562 และพ.ศ.2563 พบอัตราส่วนของจ านวน
ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ลดลงจาก ร้อยละ 73.7 เป็น 
ร้อยละ 37.8 ในขณะที่กลุ่ม Partial complete 
guideline มีอัตราส่วนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 15.2 

เป็นร้อยละ 24.4 และกลุ่ม Complete 
guideline มีอัตราส่วนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 11.1 
เป็นร้อยละ 37.8 เมื่อทดสอบทางสถิติพบมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value< 
0.001) 

 

ตารางที่ 3 ผลการศึกษาเปรียบเทียบค่า AWS ระหว่างกลุ่ม   

ลักษณะท่ีศึกษา 
Total 

(จ านวน=173) 
n,(%) 

Complete 
guideline 

(จ านวน=39) n,(%) 

Partial 
complete guideline 
(จ านวน=33) n,(%) 

Not 
Complete guideline 
(จ านวน=101) n,(%) 

p-value 

1. AWS ขณะเร่ิมมีอาการถอนพิษสุรา (day 0)    0.184 
Mild (0-4) 39 (30.7) 15 (40.6) 12 (40.0) 12 (20.0)  
Moderate (5-9) 37 (29.1) 9 (24.3) 8 (26.7) 20 (33.3)  
Severe (10-14) 24 (18.9) 5 (13.5) 3 (10.0) 16 (26.7)  
Very severe withdrawal (≥15) 27 (21.3) 8 (21.6) 7 (23.3) 12 (20.0)  

2. AWS วันท่ี 3 (day 3)     0.108 
Mild (0-4) 31 (27.4) 16 (44.4) 6 (18.8) 9 (20.0)  
Moderate (5-9) 49 (43.4) 14 (38.9) 15 (46.8) 20 (44.4)  
Severe (10-14) 19 (16.8) 5 (13.9) 5 (15.6) 9 (20.0)  
Very severe withdrawal (≥15) 14 (12.4) 1 (2.8) 6 (18.8) 7 (15.6)  

3. AWS วันท่ี 7 (day 7)     0.077 
Mild (0-4) 50 (71.4) 18 (90.0) 15 (60.0) 17 (68.0)  
Moderate (5-9) 20 (28.6) 2 (10.0) 10 (40.0) 8 (32.0)  

 

จากตารางที่ 3 คะแนน AWS ขณะเริ่มมี
อาการถอนพิษสุรา (day 0) จากผู้ป่วย 127ราย 
AWSอยู่ในระดับ mild 39 ราย (ร้อยละ 30.7) 

moderate 37 ราย (ร้อยละ 29.1) severe  
24 ราย (ร้อยละ 18.9) และ very severe 
withdrawal 27 ราย (ร้อยละ 21.3) เมื่อติดตาม 
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AWS ในวันที่ 3 (day 3) จากผู้ป่วย 113 ราย มี
ค่าคะแนน อยู่ในระดับ moderate เพิ่มขึ้นเป็น 
49 ราย (ร้อยละ 43.4) ระดับ mild 31 ราย 
(ร้อยละ 27.4) จ านวนผู้ป่วยที่ค่า AWS อยู่ใน
ระดับsevereและ very severe withdrawal มี
จ านวนลดลงเหลือ 19 ราย (ร้อยละ 16.8) และ
14 ราย (ร้อยละ 43.4) เมื่อน าค่าคะแนน AWS 
day 0 และ day 3 เปรียบเทียบกันในแต่ละกลุ่ม 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
p-value >0.05 คะแนน AWS ในวันที่ 7 ไม่พบ
ค่าคะแนนในระดับ severe และ very severe 
withdrawal มีเฉพาะค่าคะแนนในระดับ mild 

และ moderate ในกลุ่ม Complete guideline 
จ านวนผู้ป่วยที่ AWS อยู่ในระดับ moderate  
2 ราย (ร้อยละ 10) ในขณะที่กลุ่ม Partial 
complete และ Not complete guideline 
จ านวนผู้ป่วยที่ AWS อยู่ในระดับ moderate 
10 ราย (ร้อยละ 40) และ 8ราย (ร้อยละ 32)  
แต่เมื่อน าค่าคะแนน AWS day 7 มาเปรียบเทียบกัน 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสิถิติ  
p-value = 0.077 ทั้งนี้อาจเป็นได้จาก 
การบันทึกข้อมูลที่สามารถเก็บข้อมูลได้เพียง  
70 ราย จากจ านวนประชากรที่ศึกษา 173 ราย

 

ตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบระยะเวลาหายจากอาการถอนพิษสุรา ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและ
ภาวะโรคร่วม 

ลักษณะท่ีศึกษา 
Total 

(173 ราย) n(%) 

Complete 
guideline 

(39 ราย) n(%) 

Partial Complete 
guideline 

(33 ราย) n(%) 

Not Complete 
guideline 

(101 ราย) n(%) 
p-value 

1. ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการ
ถอนพิษสุราจน AWS<5 
(Duration of recovery) (วัน) 

5.4±2.5 4.9±2.1 5.7±2.5 5.5±2.5 0.365 

2. ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
(length of stay) (วัน) 

7 (4, 2-25) 8 (5, 4-20) 7 (5, 4-20) 7 (4, 3-29) 0.131 

3. ภาวะโรคร่วม     0.131 
ไม่มี 13 (7.5) 6 (15.4) 1 (3.0) 6 (5.9)  
ม ี 160 (92.5) 33 (84.6) 32 (97.0) 95 (94.1)  

 

ตารางที่ 5 ผลการเปรียบเทียบยาที่ได้รับในแต่ละกลุ่มและการส่งปรึกษาจิตแพทย์ 

ลักษณะท่ีศึกษา 
Total 

(173 ราย)  
n (%) 

Complete 
guideline 

(39 ราย) n (%) 

Partial 
Complete guideline 

(33 ราย) n (%) 

Not 
Complete guideline 

(101 ราย) n (%) 
p-value 

1.ปริมาณ Diazepam IVท้ังหมดท่ีได้รับ
ระหว่างมีอาการถอนพิษสุรา (mg) 

10 (40, 0-170) 20 (40, 0-170) 40 (50, 0-120) 10 (30, 0-160) 0.008 

2.ปริมาณยา Lorazepamท้ังหมดท่ีได้รับ
ระหว่างมีอาการถอนพิษสุรา (mg) 

20 (20, 2-97) 20 (22.5, 0-86) 17 (14, 3-59) 21.5(25, 0-97) 0.29 

3. จ านวนผู้ปว่ยได้ยา Antipsychotic      0.447 
ไม่ได ้ 90 (52.0) 22 (56.4) 14 (42.4) 54 (53.5)  
ได้ 83 (48.0) 17 (43.6) 19 (57.6) 47 (46.5)  

4.จ านวนผู้ป่วยได้รับการปรกึษาจิตแพทย์
ร่วมประเมินการอาการถอนพิษสุรา  

 
 
 

 
 

 
0.085 

ไม่ได ้ 98 (56.7) 17 (43.6) 23 (69.7) 58 (57.4)  
ได้ 75 (43.3) 22 (56.4) 10 (30.3) 43 (42.6)  
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จากตารางที่ 4ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มมี
อาการถอนพิษสุราจน AWS <5 เฉลี่ย 5.4±2.5 
วัน ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยเฉลี่ย  
7 วัน เมื่อเปรียบเทียบทั้งสามกลุ่มไม่พบว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติผู้ป่วย 
160 ราย (ร้อยละ92.5) มีภาวะโรคร่วม ภาวะ
โรคร่วมในประชากรแต่ละกลุ่มไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยภาวะโรคร่วมที่
พบได้แก่ ภาวะอาการเพ้อ (Delirium) 139 ราย 
ความผิดปกติเกลือแร่ในร่างกาย 131 ราย ภาวะ
ชัก 20 ราย ค่าเอนไซม์ Creatine Phosphokinase 
(CPK) สูงผิดปกติ 20 ราย ในการศึกษานี้ไม่มี
ประชากรที่ศึกษาเสียชีวิต 

จากตารางที่ 5 ผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม 
Benzodiazepine คือ Diazepam intravenous 
route (IV) และ Lorazepam tablet ปริมาณยา
Diazepam IV ทั้งหมดที่ได้รับระหว่างมีอาการ
ถอนพิษสุราเฉลี่ย 10 mg เปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติดังนี้ ปริมาณยา Diazepam IV ในกลุ่ม 
Not complete guideline และ Partial 
complete guideline มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p-value 0.008) ส่วน
ปริมาณยา Diazepam IV ในกลุ่ม Not 
complete guideline และ Complete 
guideline ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value 0.10) ผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม 
Antipsychotic 90 ราย (ร้อยละ 52) ไม่ได้รับยา
กลุ่ม Antipsychotic 83 ราย (ร้อยละ 48.8)  
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
การได้ยากลุ่มAntipsychotic ระหว่าง 3 กลุ่ม 
และการปรึกษาจิตแพทย์เพื่อร่วมประเมินอาการ
ถอนพิษสุราในแต่ละกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ 
วิจารณ์ 

กลุ่มประชากรที่ศึกษาเป็นส่วนใหญ่เพศ
ชาย 165 ราย (ร้อยละ 95.4) อายุเฉลี่ย 45.8 ปี 

สอดคล้องกับสถานการณ์การบริโภคสุราใน
ภาคเหนือที่ได้ท าการส ารวจพบว่าสัดส่วนการดื่ม
สุราในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง โดยความชุกใน
การดื่มสุราของเพศชายร้อยละ 60.2 ช่วงอายุที่
ดื่ มสุ ร ามั ก เป็นวัยท า งาน ช่วงอายุ ระหว่ า ง  
25-59 ปี[18] การศึกษาของTessa และคณะ
เกี่ยวกับความชุกของการเกิดภาวะถอนพิษสุราใน
โรงพยาบาลทั่วไปพบว่ามีความชุกร้อยละ 5.8[6] 

พบได้บ่อยในหอผู้ป่วยอายุรกรรม และศัลยกรรม [19] 
เช่นเดียวกับในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมมีภาวะถอนพิษ
สุรามากที่สุด ระยะเวลาการเกิดภาวะถอนพิษ
สุราหลังเข้ารับการรักษาในการศึกษานี้เฉลี่ยที่  
1 วัน ซึ่งการเกิดภาวะถอนพิษสุราอาจเกิดขึ้นได้
เร็วกว่านี้หากระดับแอลกอฮอล์ในร่างกายลดลง
ต่ าลงจากการดื่มสุราครั้งสุดท้ายก่อนเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาล [13] อาการเริ่มเกิดขึ้น
ประมาณ 8 ช่ัวโมงหลังการดื่มครั้งสุดท้าย และ
จะรุนแรงมากขึ้นที่ระยะเวลา 72 ช่ัวโมง[21] 
ประชากรในกลุ่ม Not complete guideline 
จ านวนทั้งหมด 101 ราย โดย 96 รายได้รับยากลุ่ม 
Benzodiazepine แ บ บ  Fixed-schedule[14]  
ให้ยาตามปริมาณและเวลาที่แพทย์ก าหนด เช่น 
ให้ยาทุก4 หรือ 6 ช่ัวโมง และ 5รายได้รับยากลุ่ม
Benzodiazepine เวลามีอาการ (prn) วุ่นวาย
พักไม่ได้ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างปี 2562 และ
2563 อัตราส่วนของจ านวนผู้ป่วยในกลุ่ม Not 
complete guideline นี้ลดลงจาก ร้อยละ 73.7 
เป็ น ร้ อ ยละ  37 . 8  ในขณะที่ ก ลุ่ ม  Partial 
complete guideline มีอัตราส่วนเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 15.2 เป็นร้อยละ 24.4 และกลุ่ ม 
Complete guideline มีอัตราส่วนเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 11.1 เป็นร้อยละ 37.8 เมื่อทดสอบทาง
สถิติพบมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value <0.001) แสดงให้เห็นว่ามีแนวโน้ม 
การน าแนวทางการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุราไปใช้
เพิ่มขึ้น แต่การศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดที่ไม่สามารถ
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แสดงให้ เห็นว่าหอผู้ป่วยแต่ละแห่งมีการใช้ 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุราเป็นอย่างไร 
รวมถึงในหอผู้ป่วยเฉพาะโรค เช่น หอผู้ป่วยหนัก
(ICU) ในการศึกษานี้มีประชากรจากหอ
ผู้ป่วยหนักเพียง 1ราย จึงไม่สามารถสรุปได้ว่ามี
การน าแนวทางการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุราไปใช้
หรือไม่ การศึกษาในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์
ด้านการพัฒนาแนวทางดูแลรักษาผู้ป่วยถอนพิษ
สุราแบบผู้ป่วยในโดยประเมินความรุนแรงภาวะ
ถอนพิษสุราด้วยแบบประเมิน AWS และให้ยา
ก ลุ่ ม  Benzodiazepine ต า ม ค ว า ม รุ น แ ร ง  
จากกลุ่มประชากรศึกษา 89 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่
มีภาวะถอนพิษสุราได้รับการรักษาตามแนวทาง
ร้ อยละ  79.8[22] เ มื่ อ เปรี ยบ เที ยบกั บ 
การศึกษาวิจัยนี้การปฏิบัตติามแนวทางยังไม่มาก 
อาจเป็นไปได้ว่ าการศึกษาในโรงพยาบาล 
พระศรีมหาโพธิ์ เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทาง 
ศึกษากลุ่มผู้ป่วยเฉพาะโรคภาวะผิดปกติทาง
พฤติ กรรมและจิตประสาท เนื่ อ งจากสุ ร า  
(F10.0-F10.9) และให้ทีมสหสาขาวิชาชีพ
ประกอบด้วยจิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช และ
เภสัชกรเป็นผู้ทดลองใช้แนวทางการดูแลในระยะ
ถอนพิษสุรา ซึ่งเป็นบุคลากรที่มีความช านาญใน
การดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุรา ต่างจากบริบทใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ที่เป็นโรงพยาบาลฝ่ายกาย 
รักษาภาวะโรคทางกายหลากหลาย และซับซ้อน 
บุคลากรในโรงพยาบาลยังไม่มีความช านาญ
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสุราเท่าโรงพยาบาล
เฉพาะทาง 

เมื่อพิจารณาถึงความรุนแรงของภาวะ
ถอนพิษสุราด้วยการประเมิน AWS[16] คะแนน 
AWS ขณะเริ่มมีอาการถอนพิษสุรา (day 0) จาก
ผู้ป่วย 127 ราย มีความรุนแรงตั้งแต่เล็กน้อยไป
จนถึงรุนแรงมาก ซึ่งความรุนแรงในการถอนพิษ
สุราขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ระยะเวลาการติด
สุรา[22] ปริมาณการดื่ม[23] ประวัติการชักจากการ

ขาดสุราครั้งก่อน [24] ความผิดปกติเกลือแร่
โซเดียมหรือโพแทสเซียมในร่างกาย[25-26] เป็นต้น 
ประชากรที่ศึกษามีคะแนน AWS ในวันที่ 3 (day 
3) อยู่ในระดับปานกลาง (Moderate) มากที่สุด
และอยู่ในระดับรุนแรงมาก (Very severe 
withdrawal) 14 ราย เมื่อพิจารณาความรุนแรง
ในระดับนี้ประชากรในกลุ่ม  Complete 
guideline มีเพียง 1 ราย ในขณะที่กลุ่ม Not 
complete guideline และ Partial complete 
มีประชากร 7 รายและ 6 รายตามล าดับ ซึ่งใน
แต่ละกลุ่มการศึกษาไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ คะแนน AWS ในวันที่7 (day 
7) จากผู้ป่วย 70 ราย มีความรุนแรงการถอนพิษ
สุราลดลงอยู่ในระดับเล็กน้อย (Mild) และ 
ปานกลาง (Moderate) ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการ
ถอนพิษสุราจน AWS<5 เฉลี่ย 5.4±2.5 วัน 
สอดคล้องกับการด าเนินโรคของภาวะถอนพิษ
สุราโดยทั่วไปความรุนแรงของอาการถอนพิษสุรา
ลดลงได้ตั้งแต่วันที่ 5-7 แต่ถ้าอาการถอนพิษสุรา
มีภาวะอาการเพ้อ (Delirium) ร่วมด้วยส่งผลให้
อาการถอนพิษสุราอยู่นานขึ้นอีก[20] ในการศึกษา
ของ Foy พบว่า  ภาวะอาการเพ้อที่ เกิดขึ้น
ระหว่างการถอนพิษสุราส่งผลต่อระยะเวลานอน
โรงพยาบาลท าให้เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 4 วัน[13] นอกจากนี้
การศึกษาของ Rafael และคณะ ศึกษาการเกิด
ภาวะถอนพิษสุราในโรงพยาบาลทั่วไปพบกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ เจ็บป่วยด้วยโรคทางอายุรกรรมหรือ
ศัลยกรรมและเกิดภาวะถอนพิษสุรารุนแรง 
(Alcohol withdrawal delirium) ร่วมด้วย ท า
ให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นมากกว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะถอนพิษ
สุ ร า เพีย งอย่ าง เดี ยว [2 7] ซึ่ ง ในการศึ กษานี้
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยที่ 7 วัน ในแต่
ละกลุ่มไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน ภาวะโรคร่วม
ในกลุ่มประชากรศึกษาพบได้ร้อยละ 92.5 โดย
พบภาวะอาการเพ้อมากที่สุด ทั้งนี้ภาวะอาการ
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เพ้อที่เกิดขึ้นอาจเป็นผลจากความผิดปกติของ
ภาวะทางกายที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ร่วมด้วย 
นอกจากนี้ยังพบมีภาวะความผิดปกติเกลือแร่ใน
ร่างกาย 131 ราย ซึ่งผู้ที่ดื่มสุรามาเป็นระยะ
เวลานานส่งผลให้เกิดความผิดปกติของวิตามิน
และเกลือแร่ในร่างกายหลายชนิด เช่น การลดลง
ของระดับแมกนีเซียมหรือโพแทสเซียมในเลือด[28] 
แต่ในการศึกษานี้ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าเป็นจาก
การดื่มสุราอย่างเดียว อาจเกิดจากโรคทางกาย
ขณะที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ได้เช่นกัน 

แนวทางการให้ยารักษาภาวะถอนพิษ
สุรามีหลายรูปแบบ[14] ยากลุ่มBenzodiazepine 
เป็นยาใช้รักษาภาวะถอนพิษสุราได้ดี[27] และควร
ใหT้hiamine ร่วมด้วยในการป้องกันภาวะสับสน
จากการขาดVitamin B1[29] ซึ่งกลุ่มประชากร
ศึกษาได้รับThiamine ทุกราย เมื่อเปรียบเทียบ
ปริมาณยา Diazepam IV ในกลุ่ม Not complete 
guideline และ Partial complete guideline 
มีความแตกต่ างอย่ า งมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p-value 0.008) ในกลุ่ม Partial complete 
guideline ได้Diazepam IV ปริมาณเฉลี่ย 40 
mg สูงกว่ากลุ่ม Not complete guidelineซึ่ง
ได้ Diazepam IVปริมาณเฉลี่ย 10 mg ทั้งนี้อาจ
เป็นไปได้จากการที่กลุ่ม Not complete 
guideline ส่วนใหญ่ได้รับยาในรูปแบบFixed-
schedule การได้รับ Diazepam IV จึงน้อยกว่า
กลุ่ม Partial complete guideline ที่ให้ยาตาม
คะแนน AWS แต่ระยะเวลาการประเมินไม่เป็น
ตามแนวทาง อาการถอนพิษสุราจึงยังไม่สงบและ
ได้รับDiazepam IV เพิ่ม ขณะที่ปริมาณยา
Diazepam IV ระหว่างกลุ่ม Not complete 
guideline และComplete guideline ไม่มีความ
แตกต่ างอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  การศึกษา
เปรียบเทียบปริมาณยาBenzodiazepine ระหว่าง
การให้ยา Fixed-schedule regimen และ Symptom- 
triggered regimen พบว่า ปริมาณยาBenzodiazepine 
ที่ใช้ใน Fixed-schedule regimen จะสูงกว่า 

Symptom- triggered regimen[30-31] อาจเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในขนาดสูงเกินไป [14] 
ขณะเดียวกันมีการศึกษาที่พบว่าการให้ยาทั้งสอง
รูปแบบมีประสิทธิผลในการรักษาไม่แตกต่างกัน[32-33]  
ในการศึกษานี้ปริมาณยา Lorazepam tablet 
ในแต่ละกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ อาจเป็นได้จากการให้ยาใน
กลุ่ม Not complete guideline ส่วนใหญ่ได้รับ
ในลักษณะFixed-schedule ซึ่งมีความแตกต่าง
ทั้งด้านปริมาณยาและระยะเวลาที่ให้ในแต่ละเคส 
การพิจารณาปริมาณยาและระยะเวลาให้ยา
ขึ้นอยู่กับประสบการณ์แพทย์ผู้ดูแลแตกต่างกัน 
ท าให้ไม่พบความแตกต่างของปริมาณยา Lorazepam 
ระหว่างกลุ่ม Not complete guideline และ
Complete guideline นอกจากนี้ ยากลุ่ ม 
Antipsychotic ส า ม า ร ถ ใ ห้ ร่ ว ม กั บ ย า ก ลุ่ ม
Benzodiazepine ในภาวะถอนพิษสุรารุนแรงเพื่อช่วย
ลดอาการกระสับกระส่ายและก้าวร้าวที่เกิดขึ้นได้ [27] 
ยาAtypical antipsychotic มีความปลอดภัยมากกว่า
ยา Typical antipsychotic ในการเฝ้าระวังภาวะ QT 
prolong[34] เช่นเดียวกับกลุ่มประชากรศึกษาจ านวน 
83 ราย ได้ยา Atypical antipsychotic (Risperidone) 
จ านวน 78 ราย ยาTypical antipsychotic 
(Haloperidol injection) เพียง 5 ราย ซึ่งการได้รับยาใน
รูปแบบฉีดขึ้นกับความรุนแรงของอาการในขณะนั้น ให้
เพื่อต้องการควบคุมอาการก้าวร้าวให้สงบโดยเร็ว[35] โดย
ในโรงพยาบาลนครพิ งค์ ยั ง ไม่ มี ยา Atypical 
antipsychotic รู ปแบบฉี ด  ซึ่ งการ เ ริ่ ม ใ ห้ ย า
Antipsychotic ในการศึกษานี้มาจากจิตแพทย์ที่
รับปรึกษาเป็นส่วนใหญ่ จ านวนประชากรศึกษา
ในแต่ละกลุ่มได้รับการประเมินจากจิตแพทย์ไม่
ต่างกัน ในการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุราที่มีความ
ซับซ้อนต้องอาศัยการดูแลรักษาจากทีมสหสาขา
วิชาชีพ เพื่อร่วมประเมินอาการและให้การรักษา
อย่างปลอดภัยมีประสิทธิภาพสูงสุด[4] 

จากการศึกษานี้จะเห็นได้ว่ากลุ่ม Not 
complete guideline มีการให้ยาเป็นแบบ 
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Fixed-scheduleเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งมีข้อดี ในเรื่อง
ความง่ายต่อการบริหารยา แต่อาจได้ยาไม่
เพียงพอต่อการควบคุมอาการได้หรือมีผลไม่พึง
ประสงค์จากการได้ยากลุ่มBenzodiazepine 
ขนาดสูงเกินไป[14] การน าแนวทางที่มรีูปแบบการ
ให้ยาตามความรุนแรงของอาการมาใช้ใน
โ ร งพ ย า บ า ล น ค ร พิ ง ค์ เ พื่ อ เ ป็ น ก า ร เ พิ่ ม
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย  และพบว่า 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุรามีแนวโน้มการ
น าไปใช้เพิ่มขึน้ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ข้อจ ากัด 

1. เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ท าให้ไม่
สามารถเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการดื่มสุราในด้าน
ปริมาณ ระยะเวลา จ านวนวันที่หยุดดื่มสุราก่อน
เข้ารักษา ประวัติการชักหลังขาดสุรา ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะถอนพิษสุรา 

2. ก ลุ่ ม ป ร ะ ช า ก ร ศึ ก ษ า มี ค ว า ม
หลากหลายในการเจ็บป่วยทางกายมาก ท าให้ไม่
สามารถเปรียบเทียบในด้านผลของการใช้
แนวทางได้ 
ข้อเสนอแนะ 
ด้านการน าผลวิจัยไปใช้: 

1. ระยะเวลาการเกิดภาวะถอนพิษสุรา
หลังเข้ารับการรักษาในการศึกษานี้เฉลี่ยที่ 1 วัน 
ดังนั้นควรติดตามอาการเพื่อเฝ้าระวังภาวะถอน
พิษสุราในผู้ป่วยที่มีประวัติดื่มสุราก่อนเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลทุกราย โดยประเมิน
อาการตามแบบประเมิน AWS พิจารณาให้ยา 
กลุ่ ม  Benzodiazepineเพื่ อป้องกัน  หรือลด
ความรุนแรงของภาวะถอนพิษสุรา 

2. ทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยถอน
พิษสุรากับพยาบาลหอผู้ป่วยใน ตั้งแต่ระยะก่อน
มีอาการถอนพิษสุรา การประเมินติดตามใน
ระยะเวลาที่เหมาะสม และพิจารณาปรับปรุง 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุราให้ดีขึ้น เช่น

แบบบันทึกข้อมูลทั้งในด้านการประเมินอาการ 
การบันทึกการให้ยา เพื่อเพิ่มความสมบูรณ์ใน
การบันทึกข้อมูล 

3. การอบรมพัฒนาความรู้ให้แก่แพทย์ใน
โรงพยาบาลด้านการดูแลผู้ป่วยถอนพิษสุรา เพื่อ
เพิ่มความรู้ความเข้าใจในภาวะโรค การใช้แบบ
ประเมิน AWS ระยะเวลาการติดตามอาการและ
ก า ร ใ ช้ แ น ว ท า ง ใ ห้ ย า ถ อ น พิ ษ สุ ร า แ บ บ 
Symptom - triggered regimen 
การท าวิจัยครั้งต่อไป: 

ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในงานวิจัยแบบ
ไปข้างหน้า เพื่อให้สามารถเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
ด้านประชากรได้ดียิ่งขึ้น และเลือกท าในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีกลุ่มโรคทางกายคล้ายกันหรือใน 
หอผู้ป่วยเดียวกัน เพื่อได้เปรียบเทียบผลของการ
ใช้แนวทางได้ 
สรุป 

ภาวะถอนพิษสุราในโรงพยาบาลทั่วไป
เป็นภาวะที่พบได้บ่อย จึงควรเฝ้าระวังผู้ป่วย 
ทุกรายที่มีประวัติดื่มสุราโดยการประเมินอาการ
ตามแบบประเมิน AWS ให้การรักษาทันทีหาก
เริ่มมีอาการ ใช้ยากลุ่ม Benzodiazepine ตาม
ความรุนแรงของอาการ ให้ยาตามระยะเวลาที่
เหมาะสม เพื่อป้องกันอาการข้างเคียงจากการได้
ยาในขนาดสูงและการเกิดภาวะถอนพิษสุรา
รุนแรง ซึ่งเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลทั่วไปควรมี
ความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ การมี
แนวทางดูแลรักษาผู้ป่วยในที่มีภาวะถอนพิษสุรา 
ช่วยให้เจ้าหน้าท่ีในหอผู้ป่วยดูแลรักษาภาวะถอน
พิษสุราได้ 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณ ดร.ภญ.ชิดชนก เรือน
ก้อน ที่ให้ความกรุณาในการให้ค าปรึกษาแนะน า 
ให้แนวคิดในการด าเนินการศึกษานี้จนส าเร็จ
ลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: การผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลน้ันได้รับการยอมรับในการพยากรณ์โรค ในผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมระยะแรก โรงพยาบาลนครพิงค์เริ่มใช้วิธีการน้ีตั้งแต่ พ.ศ. 2560 แต่ยังไม่มีผลการรักษา
เปรียบเทียบกับวิธีผ่าตัดแบบเดิม  

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบผลการรักษา (non-oncologic outcome) ในเรื่องปวด, ชา, seroma, 
แขนบวม, ข้อไหล่ติด, การท้างานของข้อไหล่ผิดปกติ, ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้อน
ท้ังหมด ระหวา่งการผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนล (SLNB) กับผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ (ALND) 
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรกที่ไม่พบการแพร่กระจายไปยังต่อมน้้าเหลืองรักแร้ 

วัสดุและวิธีการ: งานวิจัย retrospective cohort ในผู้ป่วยเพศหญิงท่ีได้รับการวินิจฉัย และผ่าตัด
มะเร็งเต้านมระยะท่ี 1 หรือ 2 ท่ีไม่พบหลักฐานการแพร่กระจายไปยังต่อมน้้าเหลืองรักแร้ก่อนผ่าตัด รับการ
รักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2560 ถึง 1 มกราคม 2563 โดยท้าการเก็บข้อมูล
ผลการรักษาเปรียบเทียบการผ่าตัด SLNB กับผ่าตัด ALND  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท้ังหมด 80 ราย กลุ่มผ่าตัด SLNB 28 ราย และกลุ่มผ่าตัด ALND 52 ราย 
ผลการรักษาพบว่าในกลุ่ม SLNB มีผลการรักษาท่ีดีกว่าในเรื่องอาการปวด (adjusted OR 0.08 
(95%Cl=0.01-0.50), p=0.007), อาการชา (adjusted OR 0.05 (95%Cl=0.01-0.19), p<0.001),  
แขนบวม (adjusted OR 0.05 (95%Cl=0.05-0.46), p=0.008), ข้อไหล่ติด (adjusted OR 0.03 
(95%Cl=0.01-0.35), p=0.005), การท้างานของข้อไหล่ผิดปกติ (adjusted OR 0.07 (95%Cl=0.02-
0.29), p<0.001), จ้านวนวันนอนโรงพยาบาลในกลุ่ม SLNB 7.14±3.44 วัน เทียบกับกลุ่ม ALND 
9.87±3.92 วัน (p=0.003) และภาวะแทรกซ้อนท้ังหมดในกลุ่ม SLNB ร้อยละ 53.6 เทียบกับ ในกลุ่ม 
ALND ร้อยละ 82.7 (p=0.008) แต่พบว่า seroma ในกลุ่ม SLNB ร้อยละ 39.3 เทียบกับกลุ่ม ALND  
ร้อยละ 40.4 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (adjusted OR 1.17 (95%Cl=0.40-3.37), 
p=0.774)  

สรุป: การผ่าตัดด้วยวิธี SLNB ท้าให้ผู้ป่วยมีจ้านวนวันนอนโรงพยาบาล และมีภาวะแทรกซ้อน
ท้ังหมดน้อยกว่าวิธี ALND จึงควรพิจารณาใช้ในการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรกท่ีไม่พบการ
แพร่กระจายไปยังต่อมน้้าเหลืองรักแร้ 

ค าส าคัญ: มะเร็งเต้านมระยะแรก, การผ่าตัดแบบตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนล, ผลลัพธ์ท่ีไม่
เกี่ยวกับมะเร็ง 
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ABSTRACT 
Background: There is acceptance of sentinel lymph node biopsy as a prognostic tool in 

early breast cancer patients. In Nakornping hospital has been implemented since 2017 but no 
non-oncologic outcome has been reported. 

Objective: The aim of this study was to compare non-oncologic complications such as 
pain, numbness, seroma, lymphedema, shoulder stiffness, abnormal shoulder movement, length 
of hospital stay, and overall complications between sentinel lymph node biopsy (SLNB) and 
axillary lymph node dissection (ALND) in early-stage breast cancer with non-metastatic lymph 
nodes. 

Material and method: A retrospective cohort study collected from a single tertiary, 
referral hospital, Nakornping Hospital from January 1st, 2017 – January 1st, 2020. We included 
female patients with confirmed diagnosis of clinical non-metastatic lymph node early breast 
cancer, received breast surgery and complete pathological reports. The patients’ data were 
analyzed non-oncologic outcomes, comparison of surgery between sentinel lymph node biopsy 
and axillary lymph node dissection. 

Results: From a total of 80 patients, 28 patients in sentinel lymph node biopsy group, and 
52 patients in axillary lymph node dissection group. The results showed that the patients in 
sentinel lymph node biopsy group had better outcome in lesser pain (adjusted OR 0.08 
(95%Cl=0.01-0.50), p=0.007), numbness (adjusted OR 0.05 (95%Cl=0.01-0.19), p<0.001), 
lymphedema (adjusted OR 0.05 (95%Cl=0.05-0.46), p=0.008), shoulder stiffness (adjusted OR 0.03 
(95%Cl=0.01-0.35), p=0.005) and abnormal shoulder movement (adjusted OR 0.07 (95%Cl=0.02-
0.29), p<0.001). The sentinel lymph node biopsy group was decrease in length of hospital stay 
compared to the axillary lymph node dissection group (7.14±3.44 days vs 9.87±3.92 days 
(p=0.003)). The overall complications were 15 patients (53.6%) in sentinel lymph node biopsy 
group and 43 patients (82.7%) in axillary lymph node dissection group (p=0.008). There were no 
significant difference between seroma formation between both groups SLNB 39.3% vs ALND 40.4% 
(adjusted OR 1.17 (95%Cl=0.40-3.37), p=0.774). 

Conclusion: The sentinel lymph node biopsy is associated with less hospital stay and 
fewer overall complications compared to the axillary lymph node dissection in patients with non-
metastatic lymph node early breast cancer. 

Keyword: early breast cancer, sentinel lymph node biopsy, non-oncological outcome  
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บทน า 
มะเร็งเต้านม (breast cancer) เป็น

มะเร็งที่มีอุบัติการณ์มากอันดับหนึ่งของสตรี 
ทั่วโลก พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ 
128.3 รายต่อคนไข้ 100,000 ราย ต่อปี และ 
ในปี พ.ศ. 2565 จะมีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ 
287,850 ราย[1] ในประเทศไทยมะเร็งเต้านมยัง
เป็นปัญหาที่ส้าคัญของประเทศ จากสถิติของ
สถาบันมะเร็งแห่งชาติในปี พ.ศ. 2559[2] พบว่า
มะเร็งเต้านมมีอุบัติการณ์มากที่สุดของมะเร็งที่
พบในสตรีพบได้ร้อยละ 39.43 รองลงมาคือ
มะเร็งปากมดลูกร้อยละ 13.13 และมะเร็งล้าไส้
ใหญ่และไส้ตรงร้อยละ 8.77 ตามล้าดับ[2] 

การรักษามะเร็งเต้านมตามมาตรฐานทาง
ศัลยกรรม[3] ประกอบด้วยการผ่าตัดเอาก้อนเนื้อ
มะเร็งออกให้ไม่มีมะเร็งอยู่ที่ขอบช้ินเนื้อที่ตัด
ออกและตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ (axillary 
lymph node dissection (ALND)) เพื่อรักษา
รอยโรคบริเวณรักแร้, บอกถึงระยะลุกลามของ
โรค, การพยากรณ์โรค และวางแผนการรักษา 
แต่การผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้เป็นการ
ผ่าตัดที่มีภาวะแทรกซ้อนตามมามากร้อยละ 
66.2[4] ได้แก่ แขนบวมร้อยละ 2-32, seroma 
ร้อยละ 4-92, แผลติดเช้ือร้อยละ 5.6-14.2, 
อาการชาร้อยละ 53-70, อาการปวดร้อยละ 4-
22 และข้อไหล่ติดร้อยละ 10[4-5] การรักษามะเร็ง
เต้านมสมัยใหม่จึงมีการผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลือง
เซนติเนล (sentinel lymph node biopsy 
(SLNB))[5] มาแทนการผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลือง
รักแร้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรกที่ ไม่มี
หลักฐานว่ามีการแพร่กระจายของมะเร็งไปยัง
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้ก่อนผ่าตัด (clinical non-
metastatic lymph node early breast 
cancer) วิธีนี้พบว่าสามารถบอกระยะลุกลาม
ของโรค, การพยากรณ์โรค, วางแผนการรักษา 
และสามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด

เลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ได้พบได้ลดลงเหลือร้อย
ละ 35.8[4] แต่ข้อจ้ากัดของการผ่าตัดตรวจต่อม
น้้าเหลืองเซนติเนล ต้องมีสีส้าหรับฉีดเพื่อหา
ต้าแหน่งต่อมน้้าเหลืองเซนติเนล, ต้องใช้
ประสบการณ์ของศัลยแพทย์ในการหาต่อม
น้้าเหลืองเซนติเนลที่ถูกต้อง, มีการท้างานร่วมกัน
และใช้ความเช่ียวชาญของพยาธิแพทย์ในการ
อ่านผลช้ินเนื้อขณะผ่าตัด (frozen section) และมี
โอกาสที่ เซลล์มะเร็งเต้านมจะกระจายข้ามต่อม
น้้าเหลืองระดับที่ 1 ได้ร้อยละ 4 (skip metastasis)[4] 
จึงท้าให้การผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีผล
ลบลวง (false negative) ได้ร้อยละ 5-10 (sensitivity 
ร้อยละ 88.7, specificity ร้อยละ 100)[5-6]  

จ า ก ข้ อ มู ล ส ถิ ติ ม ะ เ ร็ ง เ ต้ า น ม
โรงพยาบาลนครพิงค์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2560 
พบว่ามีผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งเต้านมระยะแรกที่ไม่
พบหลักฐานว่ามีการแพร่กระจายไปยังต่อม
น้้าเหลืองรักแร้ก่อนผ่าตัด จะได้รับการผ่าตัดด้วย
ก า ร เ ล า ะ ต่ อ ม น้้ า เ ห ลื อ ง รั ก แ ร้ ทั้ ง ห ม ด  
พบภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ อาการปวด และชา
ร้อยละ 90, แขนบวม ร้อยละ 40, seroma  
ร้อยละ 60, แผลผ่าตัดติดเชื้อ ร้อยละ 0.38, และ
ข้ อ ไ ห ล่ ติ ด ร้ อ ย ล ะ  5 นั บ ว่ า ผู้ ป่ ว ย ยั ง มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผ่าตัดเลาะต่อม
น้้าเหลืองรักแร้มาก โรงพยาบาลนครพิงค์จึงเริ่ม
น้าการผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมา
ผ่าตัดในการพยากรณ์โรคผู้ป่วยกลุ่มนี้ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2560 แต่ยังไม่มีการรายงานถึงผลลัพธ์ที่ไม่
เกี่ยวข้องกับมะเร็ง (non-oncologic outcome) ว่า
สามารถเทียบกับวิธี ALND ซึ่งเป็นวิธีการผ่าตัด
แบบเดิมได้หรือไม่  
วัตถุประสงค์ (Objective) 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ
ผลการรักษา (non-oncologic outcome) ผ่าตัดตรวจ
ต่อมน้้าเหลืองเซนติเนล (SLNB) กับผ่าตัดเลาะต่อม



ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลเปรียบเทียบกับเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้  
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรก 
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น้้าเหลืองรักแร้ (ALND) ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
ระยะแรกที่ไม่พบการแพร่กระจายไปยังต่อม
น้้าเหลืองรักแร้ ในเรื่องปวด, ชา, seroma, แขน
บวม, ข้อไหล่ติด, การท้างานของข้อไหล่ผิดปกติ, 
จ้านวนวันนอนโรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้อน
ทั้งหมด เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจ
ส้าหรับศัลยแพทย์ในการเลือกการผ่าตัดบริเวณ
รักแร้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อช่วยลดจ้านวนวันนอน
โรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
เลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ที่ไม่จ้าเป็น 
วิธีการ (Methodology) 

รูปแบบการศึกษา retrospective cohort 
study โดยเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก 
เวชระเบียนฐานข้อมูลมะเร็งและฐานข้อมูลใน
ระบบคอมพิวเตอร์ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัด
เชียงใหม่ระหว่างในช่วง 1 มกราคม 2560 ถึง  
1 มกราคม 2563  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างเกณฑ์คัดเข้า (inclusion 
criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยเพศหญิงท่ีได้รับการวินิจฉัย
และรักษาผ่าตัดมะเร็งเต้านมระยะที่ 1 หรือ 2 
(มะเร็งเต้านมระยะแรก), ไม่พบหลักฐานว่ามีการ
แพร่กระจายไปยังต่อมน้้าเหลืองรักแร้ก่อนผ่าตัด 
และมีผลพยาธิวิทยาในระบบของโรงพยาบาล
นครพิงค์ มีเกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) ได้แก่ เคยผ่าตัดบริเวณ

รักแร้ข้างเดียวกันกับที่เป็นมะเร็งเต้านม, เคย
ได้รับเคมีบ้าบัดหรือฉายแสงก่อนผ่าตัด, ผู้ป่วยมี
ข้อมูลที่จ้าเป็นไม่ครบถ้วน (ไม่มีใบสรุปจ้าหน่าย
หรือผลพยาธิวิทยา), ผลพยาธิวิทยาขณะผ่าตัด 
(frozen section) หรือหลังจากผ่าตัด (pathological 
report) พบว่ า  มี มะ เร็ งกระจาย ไปยั งต่ อม
น้้าเหลืองรักแร้ และมีอาการ ปวด, ชา, แขนบวม
, มีข้อไหล่ติดหรือการท้างานของข้อไหล่ในแขน
ข้างที่จะผ่าตัดผิดปกติก่อนผ่าตัด  

การค้านวณกลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษา
เรื่อง Surgical complication associated with 
sentinel lymph node dissection (SLND) plus 
axillary lymph node dissection (ALND) 
compared with SLND alone in American college 
of surgeons oncology group trial Z0011, 
Anthony L et al.[7] August 2007 พบว่าในกลุ่ม
ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมี morbidity 
ร้อยละ 25 และกลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลือง
รักแร้มี morbidity ร้อยละ 70 น้าไปค้านวณ
กลุ่มตัวอย่างแบบ two sample proportion 
alpha=0.05, beta=0.1 และ p-value=0.001 
ตามสูตรข้างล่าง จะได้จ้านวนผู้ป่วยกลุ่มผ่าตัด
ตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนล 24 ราย และผู้ป่วย
กลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ 24 ราย รวม
ผู้ป่วยทั้งหมด 48 ราย ในการศึกษานี้จะรวม
ผู้ป่วยท้ังหมดที่เข้าได้กับเกณฑ์คัดเข้า และเกณฑ์
การคัดออก ในช่วงเวลาที่ศึกษา 

 
 

ภาพที่ 1 แสดงสตูรค้านวณกลุม่ตวัอย่างแบบ two sample proportion 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
รวบรวมข้อมูล 1) พื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ 

อายุ (ปี), น้้าหนัก (กิโลกรัม), ส่วนสูง (เซนติเมตร), 
แขนข้างที่ถนัดและสูบบุหรี่ 2) ข้อมูลเกี่ยวกับ
ก้อนมะเร็งเต้านม ได้แก่ ขนาดของก้อน, จ้านวน
ต่อมน้้าเหลืองที่ผ่าตัดได้, การแพร่กระจายไปยัง
หลอดเลือดและเส้นประสาท (lymphovascular 
invasion (LVI)) และสถานะตัวรับฮอร์โมน  
3) ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา ได้แก่ วิธีการผ่าตัด, 
การลงแผลผ่าตัดเพื่อเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ 
(incision for axillary dissection), การได้รับเคมีบ้าบัด
, การได้รับฉายแสงและยาฮอร์โมน 4) ข้อมูลผลลัพธ์
ของการศึกษานี้ ได้แก่ ผลลัพธ์ที่ไม่เกี่ยวกับมะเร็ง 
(non-oncologic outcomes) หมายถึง อาการปวด 
(persistent pain), ความชา (numbness), seroma, 
แขนบวม (lymphedema), ข้อไหล่ติด (shoulder 
stiffness), การท้างานของข้อไหล่ผิดปกติ (abnormal 
shoulder movement), จ้านวนวันนอนโรงพยาบาล 
(length of stay (LOS)), ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด 
(overall complications) และระยะเวลาตรวจติดตาม
ผู้ป่วย (follow-up time) 
การวัดและประเมินผลลัพธ์  

การปวด (persistent pain)[8-10] อาการ
ปวดที่ยังคงมีอยู่บริเวณหน้าอก, รักแร้และแขน
ข้างที่ผ่าตัดหลังผ่าตัดผ่านไป 3 เดือน ประเมิน
โดยใช้ visual analogue scale แล้วน้ามาจัด
กลุ่มเป็นมีอาการปวด (คะแนน≧1) และไม่มี
อาการปวด (คะแนน=0) 

การชา (numbness)[8] ประเมินโดยใช้
เข็มเบอร์ 20 G ทดสอบบริเวณแขนด้านใน 3 จุด 
คือ proximal, medial และ distal ให้ผู้ป่วยอยู่
ในท่านั่งและเหยียดแขนข้างที่จะทดสอบ 90 
องศาเปรียบเทียบกับสองแขน แปลผลว่า มี 
หรือไม่มีอาการชา 

Seroma[6,8] ประเมินหลังจากเอาสาย
ระบายออกแล้วมีการสะสมของน้้าท่ีบริเวณรักแร้ 

ตรวจโดยการตรวจร่างกายหรือเครื่องอัลตร้า
ซาวด์ แปลผลว่า มี หรือไม่มี seroma 

แขนบ วม  ( lymphedema) [8] เ ป็ น
ภาวะแขนบวมจากต่อมน้้าเหลืองระบายกลับไม่ดี 
ประเมินโดยการวัดจากต้นแขนห่างจากกระดูก 
lateral epicondyle 15 เซนติเมตร เปรียบเทียบข้าง
ที่ผ่าตัดเทียบกับแขนอีกข้างที่ไม่ผ่าตัดขนาด
แตกต่างกัน≧2 เซนติเมตร[5] ให้แปลผลว่าแขน
ข้างที่ผ่าตัดมีแขนบวม 

ภาวะข้อไหล่ติด (shoulder stiffness)[8,11-12] 

ภาวะที่ข้อไหล่ของข้างที่ผ่าตัดไม่สามารถขยับได้ตาม
ระยะที่ปกติอย่างน้อย 1 ทิศทาง คือ forward flexion 
0o-180 o, abduction 0o-180 o, internal rotation 0o-
90 oและ external rotation 0o-90 o หรือเทียบกับ
ข้างที่ไม่ผ่าตัดแล้วมีการขยับได้น้อยกว่า แปลผล
ว่า มี หรือไม่มีภาวะข้อไหล่ติด  

ก า ร ท้ า ง า น ขอ ง ข้ อ ไ ห ล่ ผิ ด ป ก ติ 
(abnormal shoulder movement)[8] ประเมิน
ความผิดปกติของการท้างานของข้อไหล่โดยใช้
แบบประเมิน shoulder disability questionnaire 
(SDQ) แล้วน้ามาจัดกลุ่มเป็น ไม่มีท้างานของข้อ
ไหล่ผิดปกติ (คะแนน=0) หรือมีท้างานของข้อ
ไหล่ผิดปกติ (คะแนน≧1) 

ผลลัพธ์ที่ ไม่ เกี่ยวกับมะเร็ง (non-
oncologic outcome)[3,5] ได้แก่ อาการปวด, การชา, 
seroma, แขนบวม, ข้อไหล่ติด, การท้างานของข้อไหล่
ผิดปกติ, จ้านวนวันนอนโรงพยาบาล และ
ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด 

ภาวะแทรกซ้ อนทั้ งหมด  (overall 
complications)[5] หมายถึง อาการของผู้ป่วยหลังจาก
การรักษาเสร็จสิ้นด้วยการผ่าตัด, ยาเคมีบ้าบัดหรือ
ฉายแสง แล้วผู้ป่วยที่มีอาการปวด, ชา, seroma, แขน
บวม, ข้อไหล่ติดหรือการท้างานของข้อไหล่ผิดปกติ
อย่างน้อย 1 อาการ 

ในงานวิจัยนี้ท้าโดยศัลยแพทย์ 2 คน ที่มี
ประสบการณ์ในการหาต่อมน้้าเหลืองเซนติเนล



ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลเปรียบเทียบกับเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้  
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรก 
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มากกว่า 20 ราย และผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลือง
รักแร้มากกว่า 50 ราย ผู้ป่วยหลังจากการผ่าตัด
ทั้งสองกลุ่มจะได้รับการดูแลหลังผ่าตัดตาม
มาตรฐานและได้รับการรักษาเสริม (adjuvant 
treatment) หลังผ่าตัดตามข้อบ่งช้ี จะมีการ
ประเมินผลการรักษาโดยผู้วิจัยหลังจากการผ่าตัด 
3 เดือน  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ เชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ส้าหรับข้อมูลของผู้ป่วย
, ข้อมูลเกี่ยวกับก้อนมะเร็งเต้านม, ข้อมูลเกี่ยวกับ
การรักษาและผลลัพธ์ของการศึกษา โดยข้อมูลที่
ไม่ต่อเนื่องน้าเสนอด้วยจ้านวนและเปอร์เซ็นต์ 
และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย
สถิติ Fisher's exact test ส่วนข้อมูลต่อเนื่อง
น้าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ในข้อมูลที่มีการกระจายปกติ น้าเสนอด้วย
ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ในข้อมูลที่มีการ
กระจายไม่ปกติ และเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ  independent t-test 
หรือ rank sum test ขึ้นอยู่กับการกระจายของ
ข้อมูลตามความเหมาะสม และใช้สถิติอนุมาน 
(inferential statistics) ในการวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัด
ตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลกับกลุ่มที่ผ่าตดัเลาะ
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้ ด้วย univariable และ 
multivariable วิเคราะห์ด้วย logistic regression โดย
ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยพื้นฐานและปัจจัยทาง
คลินิกของผู้ป่วยน้าเสนอด้วยค่า crude และ 
adjusted odds ratio (adjusted OR), 95% 
confidence interval (CI) ก้าหนดนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ p value=0.05 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรม STATA 14.0  

ก า รศึ กษา นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ รอ งจ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
วันท่ี 23 มีนาคม 2563 
ผลการศึกษา (Results) 

ผู้ป่วยหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา
โรคมะเร็งเต้านมระยะแรกที่ไม่พบหลักฐานว่า
กระจายไปยังต่อมน้้าเหลืองก่อนผ่าตัดทั้งหมด 
157 ราย มีผู้ป่วยถูกคัดออกจากงานวิจัย 77 ราย 
(ร้อยละ 49) ได้แก่ ได้รับเคมีบ้าบัดหรือฉายแสง
ก่อนผ่าตัด 9 ราย (ร้อยละ 5.73), มีข้อมูลจ้าเป็น
ไม่ครบถ้วน 2 ราย (ร้อยละ 1.27), และผลพยาธิ
วิทยาขณะผ่าตั ดหรือหลั งจากผ่าตัดพบว่า 
มีมะเร็งกระจายไปยังต่อมน้้าเหลืองรักแร้ 66 
ราย (ร้อยละ 42.04) จึงเหลือผู้ป่วยทั้งหมด 80 
ราย (ร้อยละ 50.96) เป็นกลุ่มผ่าตัดตรวจ 
ต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลทั้งหมด 28 ราย (ร้อยละ 35) 
และกลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ทั้งหมด 
52 ราย (ร้อยละ 65) แสดงในแผนภูที่ 1  

ผลการวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย
พบว่า อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย 58.21±10.65 ปี
(พิสัย 27-80 ปี) และการลงแผลผ่าตัดที่รักแร้
โดยลงแผลเดียวกับแผลเต้านมน้อยกว่าในกลุ่ม
ผ่าตัดตรวจต่อมน้้า เหลืองเซนติ เนลอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ  15 ราย (ร้อยละ 53.57) 
SLNB เทียบกับ 49 ราย (ร้อยละ 94.23) ALND, 
p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 1 

ผลของการรักษาในระยะเวลาในการ
ตรวจติดตาม 16.01±8.70 เดือนพบว่า จ้านวน
วันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าในกลุ่มผ่าตัดตรวจ
ต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (SLNB 7.14±3.44 วัน เทียบกับ ALND 
9.87±3.92 วัน, p=0.003) และภาวะแทรกซ้อน
ทั้งหมดน้อยกว่าในกลุ่มผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลือง
เซนติ เนลอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  (SLNB  
15 ร าย  ( ร้ อ ยละ  53.57)  เที ยบกั บ  ALND  
43 ราย (ร้อยละ 82.69), p=0.008) แสดงใน
ตารางที่ 2 
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ผลของการศึกษานี้น้ามาวิเคราะห์แบบ 
univariable แ ล ะ  multivariable logistic 
regression ที่ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยพื้นฐาน
และปัจจัยทางคลินิกของผู้ป่วย พบว่าในกลุ่ม
ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีอาการปวด 
(adjusted OR 0.08 (95%Cl=0.01-0.50), p=0.007), 
อาการชา (adjusted OR 0.05 (95%Cl=0.01-0.19), 
p<0.001), แขนบวม (adjusted OR 0.05 
(95%Cl=0.05-0.46), p=0.008), ข้อไหล่ติด (adjusted 
OR 0.03 (95%Cl=0.01-0.35), p=0.005) และมีการ
ท้างานของข้อไหล่ผิดปกติ (adjusted OR 0.07 

(95%Cl=0.02-0.29), p<0.001) น้อยกว่าใน
กลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้ าเหลืองรักแร้อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ แต่การพบ seroma หลังจาก
การผ่าตัดพบไม่แตกต่างกันทั้ งกลุ่มอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (adjusted OR 1.17 
(95%Cl=0.40-3.37), p=0.774) แสดงในตาราง
ที่ 3 ในการวิเคราะห์กลุ่มย่อยแต่ละกลุ่มผ่าตัด 
พบว่าจ้านวนต่อมน้้าเหลือง (SLNB p=0.898, 
ALND p=0.954) และการลงแผลผ่าตัดที่รักแร้ 
(SLNB p=1.000, ALND p=1.000) ไม่ส่งผลกับ
ภาวะแทรกซ้อนท้ังหมดในแต่ละกลุ่ม 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 2 study flow 
 

ผูป้่วยหญิงมะเร็งเต้านมระยะแรกที่ไม่พบหลักฐานว่ามีการแพรก่ระจาย
ไปยังต่อมน  าเหลืองรักแรก้่อนผ่าตดั  

n=157 
 

คัดออกด้วยเกณฑ์ (n=11) 
- มีข้อมูลจ้าเป็นไม่ครบถ้วน 2 คน  
- ได้รับเคมีบ้าบัดหรือฉายแสงก่อนผ่าตัด 9 คน 

ผ่าตดัตรวจต่อมน  าเหลืองเซนติเนล (SLNB) 
n=51 

ผ่าตดัเลาะตอ่มน  าเหลืองรกัแร้ (ALND) 
n=95 

ผลการรกัษา (non-oncological outcomes) 

- ปวด, ชา, seroma, แขนบวม, ข้อไหล่ติดและการท้างานของข้อ
ไหล่ผิดปกติ 

- ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

- ภาวะแทรกซ้อนท้ังหมด 
 

คัดออกด้วยเกณฑ ์(n=23) 
ผลพยาธิวิทยาขณะผ่าตัดมีมะเร็งกระจายไปต่อม

น้้าเหลืองรักแร้ 

คัดออกด้วยเกณฑ์ (n=43) 
ผลพยาธิวิทยาหลังผ่าตัดมีมะเร็งกระจายไปต่อม

น้้าเหลืองรักแร้ 

ผ่าตดัตรวจต่อมน  าเหลืองเซนติเนล (SLNB) 
n=28 

ผ่าตดัเลาะตอ่มน  าเหลืองรกัแร้ (ALND) 
n=52 



ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลเปรียบเทียบกับเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้  
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรก 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 45 
 

ตารางที่ 1 ลักษณะของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลือง 
เซนติเนล (SLNB) และผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ (ALND) 

Characteristics 
SLNB (n=28) ALND (n=52) 

p-value 
n % n % 

Age (years) mean (SD) 58.29 (11.07) 58.17 (10.52) 0.964 
BMI* (kg/m2) mean (SD) 24.09 (3.23) 25.14 (3.83) 0.221 
Smoke 1 3.6 5  9.6 0.659 
Tumor size (cm) median (IQR) 2.2 (0.90) 2.05 (1.45) 0.863 

T1 12 42.9 26 50.0 0.684 
T2 14 50.0 25 48.1 0.905 
T3 2 7.1 1 1.9 0.395 

Total dissecting LN (node) mean (SD) (min-max) 4.36 (1.85) (1-9) 16 (6.28) (8-33) <0.001 
Hormone status      

ER** positive 24 85.7 41 78.9 0.557 
PR*** positive 17 60.7 36 69.2 0.467 
HER-2**** positive 21 75.0 38 73.2 1.000 

Lymphovascular invasion positive 8 28.6 24  46.2 0.155 
Type of breast surgery      

Breast-conserving surgery 5 17.9 3 5.8 0.120 
Mastectomy 23 82.1 49 94.2  

Surgery in the dominant arm 11 39.3 26  50.0 0.481 
Incision for axillary dissection      

Same breast incision 15 53.6 49 94.2 <0.001 
Separation 13 46.4 3 5.8  

Adjuvant chemotherapy 22 78.6 44  84.6 0.545 
Adjuvant radiotherapy 5 17.9 5  9.6 0.308 
Adjuvant hormone therapy 26 92.9 43  82.7 0.312 
Follow-up time after surgery (month) mean (SD) 12.43 (6.68) 17.94 (9.10) 0.006 

*BMI; Body mass index(weight(kg)/height2(m))   **ER; Estrogen receptor  ***PR; Progesterone receptor 
****HER-2; Human epidermal growth factor receptor2  LN; Lymph node 
 

ตารางที่ 2 ผลการรักษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลและผ่าตัดเลาะ
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้ 

Outcome 
SLNB (n=28) ALND (n=52) 

p-value 
n % n % 

LOS* (day) mean (SD) 7.14 (3.44) 9.87 (3.92) 0.003 
Persistent pain scores (VAS**) median (IQR)  0 (0) 0 (1) 0.007 

No pain (score=0) 26 92.9 35 67.3 0.013 
Pain (score>=1) 2 7.1 17 32.7  

Numbness 3 10.7 36 69.2 <0.001 
Seroma 11 39.3 21 40.4 1.000 
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ตารางที่ 2 ผลการรักษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลและผ่าตัดเลาะ
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้ (ต่อ) 

Outcome 
SLNB (n=28) ALND (n=52) 

p-value 
n % n % 

Lymphedema 1 3.6 18 34.6 0.002 
Shoulder stiffness 1 3.6 19 36.5 0.001 
SDQ*** median (IQR) 0 (0) 2 (4.5) <0.001 

Normal shoulder movement, score=0 25 89.3 20 38.5 <0.001 
Abnormal shoulder movement, score≥1 3 10.7 32 61.5  

Overall complications 15 53.6 43 82.7 0.008 
*LOS; Length of stay  **VAS; Visual analogue scale  ***SDQ; Shoulder disability questionnaire 
 

ตารางที่ 3 ผลการรักษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลและผ่าตัดเลาะ
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้เมื่อวิเคราะห์ด้วยตัวแปรเดียว (univariable analysis) และแบบความคุมตัวแปร 
(multivariable analysis) 

Outcomes Crude OR 95% Cl p-value Adjusted OR 95% Cl p-value 
Persistent pain*  0.16 0.033-0.747 0.020 0.08 0.013-0.530 0.007 
Numbness* 0.05 0.014-0.203 <0.001 0.05 0.013-0.206 <0.001 
Seroma** 0.96 0.373-2.443 0.924 1.17 0.397-3.322 0.774 
Lymphedema*** 0.07 0.009-0.558 0.012 0.05 0.007-0.491 0.008 
Shoulder stiffness**** 0.06 0.008-0.512 0.599 0.03 0.003-0.382 0.005 
SDQ**** 0.08 0.020-0.281 <0.001 0.07 0.016-0.287 <0.001 

*Adjusted for age, BMI, type of breast surgery, adjuvant chemotherapy, adjuvant radiotherapy and seroma 
**Adjusted for age, BMI, type of breast surgery and size tumor 
***Adjusted for BMI, type of breast surgery, adjuvant chemotherapy, adjuvant radiotherapy and seroma 
****Adjusted age, BMI, type of breast surgery, adjuvant chemotherapy and adjuvant radiotherapy 
 

วิจารณ์ (Discussion) 
การรักษามะเร็งเต้านมระยะแรกตาม

มาตรฐานโดยการการผ่าตัด [3] จะการผ่าตัด
บริเวณเต้านมเพื่อเอาก้อนเนื้อมะเร็งออก และ
ผ่าตัดบริเวณรักแร้เพื่อเอาต่อมน้้าเหลืองมาตรวจ 
เพื่อรักษารอยโรคบริเวณรักแร้, บอกถึงระยะ
ลุกลามของโรค, การพยากรณ์โรคและวาง
แผนการรักษา จากการศึกษานี้พบว่า การท้า
ผ่าตัดบริเวณรักแร้ (axillary surgery) ในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมระยะแรกที่ไม่พบการกระจายไปยัง
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้มีผู้ป่วยทั้งหมด 80 ราย เป็น
กลุ่มผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลทั้งหมด 
28 ราย (ร้อยละ 35) และกลุ่มผ่าตัดเลาะต่อม

น้้าเหลืองรักแร้ทั้งหมด 52 ราย (ร้อยละ 65)  
อายุเฉลี่ย 58.21±10.65 ปี ติดตามผู้ป่วย 16.01±8.70 
เดือน พบว่าในกลุ่มที่ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลือง
เซนติเนลมีอาการปวดร้อยละ 7.14 เทียบกับ
กลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ร้อยละ 32.7, 
อาการชาร้อยละ 10.71 เทียบกับกลุ่มผ่าตัดเลาะ
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้ร้อยละ 69.2, แขนบวมร้อย
ละ 3.57 เทียบกับกลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลือง
รักแร้ร้อยละ 34.6, ข้อไหล่ติดร้อยละ 3.57 
เทียบกับกลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ร้อย
ละ 36.5 และการท้างานของข้อไหล่ผิดปกติร้อย
ละ 10.71 เทียบกับกลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลือง
รักแร้ร้อยละ 61.5 ซึ่งพบว่าในกลุ่มผ่าตัดตรวจ
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ต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด
น้อยกว่าในกลุ่มผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (SLNB ร้อยละ 53.6 
เทียบกับ ALND ร้อยละ 82.7) จึงท้าให้จ้านวน
วันนอนโรงพยาบาลในกลุ่มผ่าตัดตรวจต่อม
น้้าเหลืองเซนติเนลลดลงด้วย 

การผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ใน
ระดับที่ 1 และ 2 ตามมาตรฐาน มีภาวะแทรกซ้อนมาก
และส่งผลต่อการด้ารงชีวิต[4-5,13] ได้แก่ อาการปวด
ร้อยละ 4-22, อาการชาร้อยละ 28-70, seroma 
ร้อยละ 4-92, แขนบวมร้อยละ 2-32, แผลผ่าตัด
ติดเช้ือร้อยละ 5.6-14.2 และข้อไหล่ติดร้อยละ 
10 งานวิจัยที่ผ่านมา[13] ได้รายงานถึงผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ 3 เดือนมีอาการ
เกี่ยวกับแขนผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งสูงถึง 
ร้อยละ 82 เช่นเดียวกันกับผลของการศึกษาใน
การศึกษานี้พบอาการเกี่ยวกับแขนผิดปกติอย่าง
ใดอย่างหนึ่ง  ในผู้ป่วยผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลือง
รักแร้ 43 ราย (ร้อยละ 82.70) เทียบกับกลุ่ม
ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลพบเพียง 15 
ราย (ร้อยละ 53.57) 

อาการปวดหลังจากการผ่าตัดเป็นปัญหา
ที่พบได้บ่อยสามารถพบได้ร้อยละ 17-60[9-10,14] 

แตกต่างกันตามค้าจ้ากัดความในแต่ละงานวิจัย 
ในงานวิจัยนี้พบอาการปวดที่หลังผ่าตัดมากกว่า 
3 เดือน 19 ราย (ร้อยละ 23.75)อาการปวด
หลังจากการผ่าตัดเกิดได้จากหลายปัจจัยร่วมกัน 
ได้แก่ ปัจจัยจากตัวผู้ป่วย[14-15] ได้แก่ อายุ ผู้ป่วย
อายุน้อยจะมีอาการปวดมากกว่า เนื่องจากผู้ป่วย
ที่เป็นมะเร็งตั้งแต่อายุน้อยมักจะเป็นมะเร็งขนิดที่
ดุร้าย (aggressive nature tumor) มีพยาการณ์
โรคที่ไม่ดีและกลับมาเป็นซ้้าสูง ต้องได้รับการ
ผ่าตัดที่ลุกล้้ามากกว่า (invasive axillary 
dissection) รวมถึงอายุน้อยมีความไวของ
เส้นประสาทสูง (increase nerve sensitivity) 

และมีความกังวลมาก  และดัชนีมวลกายมาก 

(Body mass index (BMI))[16] มากจะมีอาการ
ปวดมากกว่าเนื่องจากต้องผ่าตัดเอาเนื้อเยื่อ
ออกไปมากมีโอกาสเกิดเส้นประสาทบาดเจ็บได้
มากกว่า ปัจจัยจากการผ่าตัดและรักษา[14] พบว่า
ผู้ป่วยที่ผ่าตัด breast conservative surgery 
(BCS) มีอาการปวดน้อยกว่า mastectomy, 
การผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีอาการ
ปวดน้อยกว่าผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้ 
เนื่องจากหากมีการผ่าตัดที่เนื้อเต้านมหรือต่อม
น้้าเหลืองที่ รักแร้ออกไปมากมีโอกาสท้าให้
กล้ามเนื้อ, เส้นเอ็น และ intercostobrachial 
nerve ได้รับบาดเจ็บมาก บางงานวิจัยรายงาน
สูงถึงร้อยละ 80[16], การได้รับเคมีบ้าบัด[17] มีผล
ต่อเส้นประสาท (neurotoxicity), การฉายแสง[17-18] 
เนื่ อ งจาก เกิ ดการอั ก เ สบบริ เ วณผิ วหนั ง , 
เ ส้ น ป ร ะ ส า ท  แ ล ะ เ นื้ อ เ ยื่ อ หุ้ ม ก ร ะ ดู ก 
(periosteal inflammation) บริเวณซี่โครงที่มี
การฉายแสง และมี โอกาสเกิดบาดเจ็บต่อ 
brachial plexus ได้, การเกิด seroma[14] ท้าให้
เกิดภาวะอักเสบเรื้อรังบริเวณนั้นได้ และการ
กลับมาเป็นซ้้าของมะเร็ง ส้าหรับการศึกษานี้
พบว่าในผู้ป่วยที่ผ่าตัด BCS มีอาการปวดน้อย
กว่า mastectomy (3 ราย (ร้อยละ 37.50) 
เปรียบเทียบกับ 36 ราย (ร้อยละ 40)) และผู้ป่วย
ที่ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีอาการ
ปวดน้อยกว่าผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้อย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติ (2 ราย (ร้อยละ 7.41) 
เปรียบเทียบกับ 17 ราย (ร้อยละ 32.69)) เป็นไป
ในทางเดียวกันกับวิจัยอื่นๆที่เคยรายงานมา[17]  

ส้าหรับอาการชาหลังจากการผ่าตัดพบได้
ร้อยละ 20-80%[19] ในการศึกษานี้พบ 39 ราย 
(ร้อยละ 48.75) พบบ่อยบริเวณหน้าอก (chest 
wall) และต้นแขนด้านใน (inner upper arm) 
จากการศึกษาที่ผ่านมาอาการชาสัมพันธ์กับอายุ 
บางงานวิจัย[20] รายงานถึงอาการชามากถึง 6.79 
เท่าในอายุน้อยกว่า 45 ปี, การผ่าตัด (extension of 
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surgery)[14], การได้รับยาเคมีบ้าบัด [17], การฉาย
แสง[9,18] และการกลับมาเป็นซ้้าของมะเร็ง [14-15] 
เหตุผลอธิบายได้ตามการเกิดอาการปวด [10,14-15] 
ส้าหรับการศึกษานี้พบว่าในผู้ป่วยที่ผ่าตัด BCS มี
อาการชาน้อยกว่า mastectomy 3 ราย (ร้อยละ 
37.50) เปรียบเทียบกับ 36 ราย (ร้อยละ 50) 
และผู้ป่วยท่ีผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมี
อาการชาน้อยกว่าผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (3 ราย (ร้อยละ10.71) 
เปรียบเทียบกับ 36 ราย (ร้อยละ 69.23)) 
สอดคล้องงานวิจัยอ่ืนๆที่เคยรายงานมา[18] 

นอกจากนี้ยังพบว่าอาการแขนบวม
หลังจากผ่าตัดพบได้ร้อยละ 21[21] ในการศึกษานี้
พบ 19 ราย (ร้อยละ 23.75) เกิดจากมีการตัด
ขาดของทางเดินน้้าเหลืองท้าให้การไหลกลับของ
น้้าเหลืองได้ไม่ดี จึงท้าให้มีน้้าจากระบบทางเดิน
น้้าเหลืองที่มีโปรตีนสูงออกนอกหลอดเลือดไปอยู่
ในเนื้อเยื่อรอบๆแล้วดึงน้้ามาท้าให้แขนข้างที่รับ
การรักษาบวมได้ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
อาการแขนบวมหลังจากการผ่าตัดมีปัจจัยเสี่ยง[21-23] 
ได้แก่ BMI มีงานวิจัย[21-22] ได้สรุปถึงหญิงที่มี 
BMI≧30 มีความเสี่ยง 3.6 เท่าในการเกิดภาวะ
แขนบวมหลังจากการผ่าตัด , การผ่าตัด 
mastectomy เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
แขนบวม, การได้รับยาเคมีบ้าบัดโดยเฉพาะสูตร
ที่เป็น taxane เนื่องจากยาเคมีบ้าบัดสูตรนี้ท้าให้
มีการคลั่งของน้้าในร่างกาย, การฉายแสง 
โดยเฉพาะรายที่ผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้
แล้วมารักษาต่อด้วยการฉายแสง และการมี 
seroma การศึกษา[24] ที่ผ่านมาพบว่าการผ่าตัด
เลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้มีโอกาสเกิดภาวะแขน
บวมมากว่ ากลุ่มผ่าตัดตรวจต่อมน้้ า เหลือง 
เซนติเนล 4 เท่า เนื่องจากการผ่าตัดเลาะต่อม
น้้าเหลืองรักแร้เอาต่อมน้้าเหลืองไปมากกว่าท้าให้
รบกวนระบบไหลกลับของน้้าเหลืองได้มาก มี
งานวิจัย [24] กล่าวถึงจ้านวนของต่อมน้้าเหลือง

รักแร้ที่ เอาออกไปว่ าหากผ่ าตัด เลาะต่อม
น้้าเหลืองรักแร้≧10 ต่อมมีภาวะแขนบวมเพิ่ม
มากขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญ (ร้อยละ 27 เทียบกับ 
ร้อยละ 6, p<0.001) ส้าหรับการศึกษานี้ผู้ป่วยที่
ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีค่าเฉลี่ยต่อม
น้้าเหลืองอยู่ที่ 4.36 ต่อม และผู้ป่วยผ่าตัดเลาะ
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้มีค่าเฉลี่ยต่อมน้้าเหลืองอยู่ที่ 
16 ต่อม พบว่า ในผู้ป่ วยที่ ผ่ าตัดตรวจต่อม
น้้าเหลืองเซนติเนลมีอาการแขนบวมน้อยกว่า
ผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรักแร้อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (1 ราย (ร้อยละ 3.57) เปรียบเทียบกับ 
18 ราย (ร้อยละ 34.62)) เป็นไปในทิศทาง
เดียวกันกับวิจัยอื่นๆก่อนหน้า[20-21] 

ผลลัพธ์ในการรักษาเช่นข้อไหล่ติดและ
การท้างานของไหล่ผิดปกติหลังจากการผ่าตัด 
ระบบคะแนนท่ีใช้ประเมินการท้างานของข้อไหล่
มีหลายระบบ ในงานวิจัยนี้ เลือก shoulder 
disability questionnaire (SDQ)[25] เนื่องจาก
เป็นระบบคะแนนเป็นที่ยอมรับใช้กันอย่าง
แพร่หลายในการประเมินการท้างานของไหล่ 
และสามารถน้าคะแนนมาตรวจติดตามเมื่อ
ระยะเวลาผ่านไปได้ ในการศึกษานี้พบภาวะข้อ
ไหล่ติด 20 ราย (ร้อยละ 25) และมีอาการ
ผิดปกติของการท้างานของไหล่  (SDQ≧1)  
35 ราย (ร้อยละ 45.75) โดยปัจจัยที่ส่งผล[25]  

ท้าให้เกิดภาวะข้อไหล่ติด ได้แก่ อายุ>65 ปี,  
BMI สูง, การได้รับยาเคมีบ้าบัด พบว่าเพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะข้อไหล่ติดหลังจากผ่าตัด
เทียบกับไม่ได้รับยาเคมีบ้าบัด (OR 0.73)[25],  
การฉายแสง เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ 
ข้อไหล่ติด (OR 2.48)[25] และการผ่าตัด mastectomy 

มี ค ว า ม เ สี่ ย ง ข้ อ ไ ห ล่ ติ ด ม า ก ก ว่ า  BCS  
(OR 5.67)[25] ส้าหรับการศึกษานี้พบว่าในผู้ป่วย
ที่ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีภาวะ 
ข้อไหล่ติดน้อยกว่าผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลืองรกัแร้
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (1 ราย (ร้อยละ 3.57) 
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เปรียบเทียบกับ 19 ราย (ร้อยละ 36.54)) และ
ผู้ป่วยท่ีผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลมีการ
ท้างานของข้อไหล่ผิดปกติน้อยกว่าผ่าตัดเลาะ
ต่อมน้้าเหลืองรักแร้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  
(3 ราย (ร้อยละ 10.71) เปรียบเทียบกับ 32 ราย 
(ร้อยละ 61.54)) เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ
วิจัยอื่นๆที่เคยรายงานมา[25]  

การเกิด seroma หลังจากการผ่าตัด  
เกิดจากการสะสมของน้้าในช่องว่างหลังจากการ
ผ่าตัด จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิด seroma[26] ได้แก่ อายุ โดยเฉพาะ
อายุ>45 ปี, BMI สูง, ขนาดของก้อนเนื้องอก 
โดยเฉพาะ>3 เซนติเมตร, การผ่าตัด mastectomy 
เกิดมากกว่า BCS และการผ่าตัดเลาะต่อม
น้้าเหลืองรักแร้เกิด seroma มากกว่าผ่าตัดตรวจ
ต่อมน้้าเหลืองน้้าเหลืองเซนติเนล ในการศึกษานี้
พบว่าผู้ป่วยที่ผ่าตัดตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนล
มี seroma น้อยกว่าผ่าตัดเลาะต่อมน้้าเหลือง
รักแร้เล็กน้อย แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (11 ราย (ร้อยละ 39.29) 
เปรียบเทียบกับ 21 ราย (ร้อยละ 40.38)) 
เนื่องจากจ้านวนผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษาอาจยังมี
น้อยจึงมีก้าลังในการทดสอบไม่เพียงพอ 

ในการวิเคราะห์กลุ่มย่อยแต่ละกลุ่มผ่าตัด
ทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าจ้านวนต่อมน้้าเหลือง (SLNB 
p=0.898, ALND p=0.954) และการลงแผล
ผ่าตัดที่รักแร้ (SLNB p=1.000, ALND 
p=1.000) ไม่ส่งผลกับภาวะแทรกซ้อนทั้งหมดใน
แต่ละกลุ่ม ดังน้ันผลการรักษาที่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ่มขึ้นกับวิธีการ

ผ่าตัดที่มีลุกล้้า (extensive invasive surgery) 
ที่ต่างกันของวิธีการผ่าตัดทั้งสองวิธี  
สรุป (Conclusion) 

การผ่ าตัดแบบตรวจต่อมน้้ า เหลือง 
เซนติเนล (sentinel lymph node biopsy 
(SLNB) )  ท้ า ให้ผู้ ป่ วยมี ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลสั้นกว่า และมีภาวะแทรกซ้อน
ทั้งหมดน้อยกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดแบบเลาะต่อม
น้้าเหลืองรักแร้ (axillary lymph node dissection 
(ALND)) จึงควรพิจารณาใช้ในการผ่าตัดผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมระยะแรกที่ไม่พบการแพร่กระจาย
ไปยังต่อมน้้าเหลืองรักแร้ก่อนผ่าตัด 
ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 

ข้อจ้ากัดของการศึกษานี้  เนื่องจาก
การศึกษาอาจจะยังมีจ้านวนกลุ่มตัวอย่างน้อย
ส้าหรับผลการรักษาบางอย่าง เช่น seroma จึง
ท้าให้ไม่สามารถแสดงให้เห็นความแตกต่างอย่าง
มี นั ย ส้ า คั ญ ข อ ง ก า ร รั ก ษ า ทั้ ง ส อ ง วิ ธี ไ ด้ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เริ่ มท้าการเลาะต่อม
น้้าเหลืองเซนติเนลในระยะเวลาไม่นานจึงยังไม่มี
ผลของการรักษาด้ านผลการรักษามะ เร็ ง 
(oncologic outcome) และประสิทธิภาพของ
การตรวจต่อมน้้าเหลืองเซนติเนลในโรงพยาบาล
นครพิงค์ ดังนั้นจึงควรท้าการศึกษาต่อไปในอนาคต 
กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) 
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บทคัดย่อ 
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นท่ี

ทุรกันดารโดยความร่วมมือของภาคีเครือข่าย ในอำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ ทำการศึกษาระหว่างวันท่ี 
1 กรกฎาคม 2564 - วันท่ี 30 มิถุนายน 2565 การศึกษาแบ่งเป็น 3 ระยะ ในระยะท่ี 1 วิเคราะห์
สถานการณ์ ทำการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุขและภาคีเครือข่ายท่ี
เกี่ยวข้อง รวมท้ังศึกษาข้อมูลทุติยภูมิจากโรงพยาบาลอมก๋อยและสำนักงานสาธารณสุขอำเภออมก๋อย  
ระยะท่ี 2 พัฒนารูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นท่ีทุรกันดาร และจัดทำหลักสูตรพัฒนาศักยภาพ
พนักงานสุขภาพชุมชน (พสช.) ในการบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ระยะท่ี 3 ประเมินผล โดยนำหลักสูตรท่ี
พัฒนาขึ้นไปอบรม พสช. และ ทดสอบรูปแบบการส่งต่อท่ีพฒันาขึ้น 

ผลการศึกษา: ในระยะท่ี 1 พบว่า การส่งต่อผู้ป่วยใช้เวลานานกว่าพื้นท่ีปกติ มีปัญหาในการ
ติดต่อสื่อสาร ภาคีเครือข่ายยังมีส่วนร่วมในการสนับสนุนการส่งต่อน้อย ระยะท่ี 2 จากข้อมูลท่ีค้นพบจึงได้
พัฒนารูปแบบการส่งต่อจำนวน 2 รูปแบบ คือรูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินทางรถยนต์ และทาง     
อากาศยาน รวมท้ังจัดทำหลักสูตรพัฒนาศักยภาพ พสช. ในการบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ระยะท่ี 3       
นำหลักสูตร ไปฝึกอบรม พสช ท่ีปฏิบัตงิานในอำเภออมก๋อย พบว่าภายหลังการอบรมคะแนนอยู่ในระดับสูง
กว่าก่อนการอบรม และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (t=-8.5, p<0.001)    
ด้านการนำรูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปทดลองใช้ พบว่า พสช. ร่วมกับภาคีเครือข่ายสามารถปฏิบัติได ้

สรุปผล: รูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นท่ีทุรกันดารโดยความร่วมมือของภาคี
เครือข่ายท่ีพัฒนาขึ้นจึงมีความเป็นไปได้ท่ีจะนำไปใช้ แต่อย่างไรก็ตามการเพิ่มความรู้และศักยภาพให้แก่
ภาคีเครือข่ายเป็นประเด็นท่ีจำเป็นและมีความสำคัญ เพราะในสถานการณ์ฉุกเฉินการปฏิบัติงานเพื่อ
ช่วยเหลือผู้ป่วยรวมท้ังระยะเวลาในการส่งต่อผู้ป่วยถือเป็นหัวใจสำคัญท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วย รอดชีวิต และ    
ลดการเกิดอุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ 

คำสำคัญ: การพัฒนารูปแบบ, ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นท่ีทุรกันดาร, การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
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ABSTRACT 
This research aimed to develop a model for emergency patient referral services in remote   

areas through collaboration among network partners. It was a research and development project con-
ducted in the Omkoi district of Chiang Mai province during 1st July 2021 – 30th June 2022. The study 
was divided into three phases. Phase 1 was a situational analysis, which involved collecting qualitative 
data through interviews with healthcare personnel and network partners who had experience with 
patient referrals. This also included gathering secondary data from Omkoi Hospital and Omkoi District 
Public Health Office. Phase 2 involved developing the model for emergency patient referral services, 
which included creating a training curriculum to enhance the capacity of community health workers in 
providing emergency patient referral services. Phase 3 was the evaluation process, which involved 
testing and training community health   workers using the developed curriculum. Additionally, the 
developed emergency patient referral transfer protocol was tested through simulation exercises. 

Results: The outcome of Phase 1 found that patient referral times were longer than normal 
due to difficult transportation and communication issues. The network of support from the communi-
ty was limited. In Phase 2, based on this information, we developed two models of emergency patient 
referral systems: transfer by car and by air ambulance. We also created a capacity development   
curriculum for community health workers to improve their abilities in transferring emergency patients. 
During the evaluation phase, we used the developed curriculum to train community health workers 
who work in the Omkoi district. The results showed that the scores after training were higher, and the 
difference in scores before and after the training was statistically significant (t=-8.5, p<0.001). Regarding 
the implementation of the emergency patient referral model, it was found that the operational plans 
and responsibilities to support the transfer of emergency patients were successfully carried out. 

Conclusion: Therefore, the emergency patient referral service model developed through   
collaboration among the network community can be applied. However, it is important to increase the 
knowledge and capabilities of network partners because, in emergency situations, providing assistance 
to patients and reducing referral time are crucial to saving lives and improving quality of life. 

Keyword: Developing model, emergency patient transfer, remote area, community networks participation 
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บทนำ 
ปัจจุบันการเจ็บป่วยฉุกเฉินมีแนวโน้ม

เพิ่ มสู งขึ้น  ทำให้ การเจ็บป่ วยฉุ ก เฉิน  และ
อุบัติเหตุเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ และเป็น
ปัญหาสาธารณสุข ที่ผ่านมาการช่วยเหลือส่วน
ใหญ่มักไม่ทันการณ์และไม่เหมาะสมตามหลัก
วิชาการ ขาดระบบการนำส่งโรงพยาบาลที่
เหมาะสม ทำให้มีจำนวนผู้เสียชีวิต และผู้พิการ
เพิ่มมากขึ้น [1] การพัฒนาระบบบริการแพทย์
ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital) ให้มี
ประสิทธิภาพครอบคลุมน่าเชื่อถือเป็นสิ่งสำคัญที่
จะทำให้ประชาชนเรียกใช้ระบบฉุกเฉินได้อย่าง
เหมาะสม ปัจจุบันมีหน่วยงานเข้ามาร่วมกันดูแล
รับผิดชอบระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งแต่ละหน่วยงานต้องทำงาน
เช่ือมประสานกันเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง
ทันท่วงที และได้รับการคุ้มครองสิทธิในการเข้าถึง
ระบบแพทย์ฉุก เฉินอย่ างทั่ วถึ งเท่ า เที ยมมี
คณุภาพมาตรฐาน[2] 

จังหวัดเชียงใหม่เป็นจังหวัดที่มีพื้นที่ส่วน
ใหญ่เป็นภูเขาสูง โดยเฉพาะอำเภอที่ตั้งอยู่ทาง
ทิศตะวันตกของจังหวัดจะมีพื้นที่ที่เป็นภูเขาเป็น
ส่วนใหญ่ทำให้การเดินทางเข้าออกหมู่บ้าน หรือ 
ชุมชนที่ตั้งอยู่บนภูเขามีความยากลำบากมาก 
หรืออาจเรียกได้ว่า พื้นที่ทุรกันดาร ในพื้นที่
อำเภออมก๋อย คณะกรรมการประสานงาน
สาธารณสุขระดับอำเภออมก๋อย (คปสอ.อมก๋อย) 
ได้กำหนดหลักเกณฑ์เง่ือนไขพื้นที่ทุรกันดาร 
เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการให้บริการด้านสาธารณสุข 

โดยกำหนดว่าพื้นที่ทุรกันดาร คือ หมู่บ้านที่ในฤดู
แล้งใช้ระยะเวลาเดินทางโดยรถยนต์จากหมู่บ้าน
มาถึงโรงพยาบาลอมก๋อยใช้เวลาเดินทางมากกว่า 
2 ชั่วโมง มีทั้งหมด 43 หมู่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 
45.26 ของจำนวนหมู่บ้านทั้งอำเภอ [3] เพื่อให้
ประชาชนในพื้นที่ทุรกันดารได้รับบริการสาธารณสุข
ขั้นพื้นฐานกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายให้มี
การจัดตั้งสถานบริการสาธารณสุขชุมชน (สสช.) 
โดยมีพนักงานสุขภาพชุมชน (พสช.) ปฏิบัติงาน
ประจำมีหน้าที่ในการส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมโรค 
รักษาพยาบาล และพื้นฟูสภาพเบื้องต้น[4] ดังนั้น
จึงอาจกล่าวได้ว่า พนักงานสุขภาพชุมชน (พสช.) 
เป็นบุคคลสำคัญที่จะเป็นจะช่วยเหลือประชาชน
ในพืน้ทีกั่นดารโดยเฉพาะการเจ็บปว่ยฉุกเฉิน  

ข้อมูลของโรงพยาบาลอมก๋อย พบว่า
จำนวนผู้ ป่ วยฉุก เฉินที่ ถูกส่ งต่ อจากหน่ ว ย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และสถาน
บริการสาธารณสุขชุมชน ในปี 2562 – 2564  
มีจำนวน 159 ราย 318 รายและ 324 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 8.55, 5.36 และ 2.72 นอกจากนี้
ยังพบว่าผู้ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่เข้ามารับบริการ
ถูกนำส่งโดยญาติไม่ผ่านระบบการส่งต่อฉุกเฉิน
ทำให้ผู้บาดเจ็บหรือผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาพยาบาล
ภาวะฉุกเฉินเบื้องต้นก่อนที่จะนำส่งโรงพยาบาล
ส่งผลให้ผู้ป่วยบางรายเสียชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล 
หรื อ เกิ ดการบาดเจ็ บแทรกซ้ อนทำให้ เกิ ด 
ความพิการทุพพลภาพ[5] ตั้งแต่ปี 2564 สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เชียงใหม่  มีนโยบายให้  
การพัฒนาระบบบริการในพื้นที่ทุรกันดารให้เป็น
หนึ่ ง ในป ระ เด็ น มุ่ ง เน้ น ใน การพัฒ น างาน
สาธารณสุข[6] จากนโยบาย และปัญหาดังกล่าว
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ผู้วิจัยจึงเห็นความสำคัญที่ต้องมีการพัฒนา
รูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุก เ ฉิน ใน
พื้นที่ทุ รกันดารในพื้นที่อำ เภออมก๋อย โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการ
ส่ งต่ อผู้ ป่ วยฉุ ก เฉิน ในพื้ นที่ ทุ รกั นดารโดย 
ความร่วมมือของภาคีเครือข่าย ซึ่งจะส่งผลให้
ประชาชนในพื้นที่ทุรกันดารเมื่อเกิดการเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน และจำเป็นต้องได้รับการส่งต่อไปรักษาที่
สถานบริการสาธารณสุขในระดับที่สูงกว่าได้รับ
บริการในการสง่ต่อที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  
รูปแบบการวจิัย 

เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research & 
Development) ทำการศึกษาระหว่างวันที่  1 
กรกฎาคม 2564 - วันที่ 30 มิถุนายน 2565 โดย
การดำเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ ดงันี ้

ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์
และศึกษาสภาพปัญหาของการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉินในพื้นที่อำเภออมก๋อย โดยการสนทนา
กลุ่ม (Focus group) บุคลากรและผู้เกี่ยวข้องใน
งานส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นท่ีทุรกันดาร จำนวน 
14 คน ทำการคัดเลือกตามสะดวก (Conven-
ience Sampling) ประกอบด้วยบุคลากรที่มี
หน้าที่ในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน ได้แก่ 
แพทย์ จำนวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบ
งานรับส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน จำนวน 1 คน บุคลากรที่
มีหน้าที่รักษาพยาบาลเบื้องต้น และประสาน 
การส่งต่อ ได้แก่ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จำนวน 2 คน พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานใน รพ.สต. จำนวน 1 คน พนักงาน
สุขภาพชุมชน จำนวน 2 คน บุคลากรที่จะมี
บทบาทสนับสนุนการส่งต่อ ได้แก่  ประธาน

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
จำนวน 2 คน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 
จำนวน 1 คน ครูศูนย์การเรียนรู้ชุมชนชาวไทย
ภู เขาแม่ ฟ้าหลวง จำนวน 2 คน ผู้ ใหญ่บ้ าน 
จำนวน 1 คน และสาธารณสุขอำเภอ จำนวน 1 
คน เครื่องมือที่ใช้ในการสนทนากลุ่ม เป็นหัวข้อ
คำถามปลายเปิด จำนวน 6 ข้อ โดยเป็นคำถามที่
เกี่ยวกับกระบวนการส่งต่อในพื้นที่ทุรกันดาร 
ประสบการณ์หรือเหตุการณ์ส่งต่อสำคัญในพื้นที่ 
ทรัพยากรที่จำเป็นในการส่งต่อ บทบาทของภาคี
เครือข่ ายที่ จะสนับสนุ นการส่ งต่ อ  ปัญ หา
อุปสรรคในการส่งต่อ รูปแบบการส่งต่อในพื้นที่
ทุรกันดารที่เห็นว่ามีความเหมาะสม นอกจากนี้
ยังได้ทำการรวบรวมข้อมูลจากการค้นคว้า
เอกสาร (Documentary research) ที่เกี่ยวข้อง
กับการส่งต่อผู้ป่วย และบริบทของอำเภออมก๋อย  

ระยะที่ 2 ระยะดำเนินการ  มีดำเนินการ
เป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่  1 นำข้อมู ลจากสนทนากลุ่ ม 
กระบวนการ และขั้นตอนการปฏิบัติการส่งต่อ
ผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาลของจังหวัด
เชียงใหม่, กระทรวงสาธารณสุข และ สถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ รวมทั้งแนวคิดการ 
มีส่วนร่วมมาพัฒนารูปแบบการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉินให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ทุรกันดาร 
จากนั้ น ให้ ผู้ ท รงคุณ วุฒิ ตรวจสอบ แล้ วน ำ
ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขรูปแบบการส่งต่อฯ 
จนได้รูปแบบท่ีเหมาะสม 

ส่ วนที่  2 จัดทำหลักสู ต รอบรม เพิ่ ม
ศักยภาพพนักงานสุขภาพชุมชน (พสช.) โดยจัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการจัดทำหลักสูตรฯ จำนวน 3 
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ครั้ง ผู้ร่วมประชุมคัดเลือกจากบุคลากรที่มี
ความรู้และประสบการณ์ ในการปฏิบัติ งาน
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล การช่วยเหลือผู้ป่วย
เบื้องต้น และการส่งต่อผู้ป่ วยฉุกเฉิน ได้แก่  
แพทย์ด้านระบบบริการและส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน
ระดับโรงพยาบาลจังหวัด และระดับอำเภอ 
จำนวน 3 คน แพทย์ปฏิบัติงานด้านสูตินรีเวชกรรม 
จำนวน 1 คน  พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติ งาน
เกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ รพ.สต./
รพช./รพศ./สำนักงานสาธารณ สุ ขจั งหวัด
เชียงใหม่ จำนวน 4 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านการกู้ภัย 
จำนวน 1 คน เวชกิจฉุกเฉิน จำนวน 1 คน และ 
นักวิชาการสาธารณสุข จำนวน 5 คน โดยเนื้อหา
หลักสู ตร เกี่ ย วข้ อ งกั บความรู้พื้ น ฐานด้ าน 
การรักษาพยาบาล การปฐมพยาบาลเบื้องต้น 
และการช่วยชีวิต การประสานการส่งต่อ โดยมี
การประเมินความรู้ก่อน และหลังการอบรม หลัง
สิ้นสุดการฝึกอบรมให้มีการประเมินทักษะ 
การปฏิบัติในด้านที่จำเป็นกับการปฐมพยาบาล
เบื้องต้น การช่วยชีวิต การประสานการส่งต่อ  

ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล  
นำหลักสูตรอบรมเพิ่มศักยภาพพนักงาน

สุขภาพชุมชน (พสช.) ไปอบรม พสช. ที่ปฏิบัติงาน
พื้นที่ทุรกันดารในอำเภออมก๋อยทุกคน จากนั้น
คัดเลือกพื้นท่ีทดสอบรูปแบบการจัดบริการส่งต่อ
ผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดารโดยการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายโดยเลือกหมู่บ้านที่ใช้เวลาเดินทางจาก
หมู่บ้านมายังโรงพยาบาลอมก๋อยนานที่สุด โดยให้ 
พสช.ร่วมกับภาคีเครือข่ายนำรูปแบบการส่งต่อฯ ไป
จัดทำแผนปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินและฝึกซ้อม
แผนฯ พร้อมประเมินผล 

ผลการศึกษา 
ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์  

และศึกษาสภาพปัญหาของการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉินในพื้นทีอ่ำเภออมก๋อย 

ผลการศึกษาระยะที่ 1 จากการสนทนากลุ่ม
โดยใช้คำถามปลายเปิ ด และการศึกษาข้อมู ล
(Documentary research) พบว่ า อำเภออมก๋ อย 
มีหมู่บ้านที่การคมนาคมเข้าถึงยาก จำนวนทั้งหมด  
43 หมู่บ้ าน (ร้อยละ 45.26) พื้นที่ เหล่านี้บางครั้ง
รถพยาบาลไม่สามารถเข้าไปรับผู้ป่วยยังที่เกิดเหตุได้
โดยเฉพาะในช่วงฤดูฝน กระบวนการ และขั้นตอน 
การส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินใช้รูปแบบการส่งต่อตาม 
แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยของกระทรวงสาธารณสุข และ
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ แต่ประชาชนยังไม่
นิยมใช้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตินอกสถานพยาบาล 
(หมายเลข 1669) กรณี ที่ ไม่ สามารถติ ดต่ อกั บ
หน่วยงานที่บริการรับส่งผู้ป่วย ญาติจะเป็นผู้นำส่ง
โรงพยาบาลโดยใช้รถยนต์ส่วนตวั หรือ ใช้การจ้างเหมา
รถยนต์ บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ทุรกันดารที่ให้
ความช่วยเหลือผู้ป่วยและประสานการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉิน คือ พนักงานสขุภาพชุมชน (พสช.) ซึ่งบุคลากร
ดั งกล่ าวยั งขาดความรู้  และประสบการณ์ ใน 
การช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน และประสานการส่งต่อ 
นอกจากนี้ ยังพบว่าภาคี เครือข่าย ได้แก่  กำนัน 
ผู้ใหญ่บ้าน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กรรมการ
หมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
และหน่วยงานในพ้ืนที่ เช่น ศูนย์การเรียนรู้ ชุมชน 
ชาวไทยภูเขาแม่ฟ้าหลวง มีความสนใจและมีศักยภาพ
ที่จะเข้ามาสนับสนุนการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่
ทุ รกั นดาร ดั งสรุปผลการสนทนากลุ่ มแสดง 
ในตารางที ่ 1 
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ตารางที่ 1 แสดงสรุปผลการสนทนากลุ่มบุคลากรและผู้เกี่ยวข้องในงานส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่
ทุรกันดาร 
ข้อที่ คำถาม สรุปผลจากการสนทนากลุ่ม 

1 กระบวนการ และขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยใน
พื้นที่ทุรกันดารที่มีอยู่ในปัจจุบัน 

− ใช้รูปแบบการส่งต่อตามแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยของกระทรวง
สาธารณสุข และสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

  − ประชาชนไม่นิยมใช้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตินอกสถานพยาบาล
(หมายเลข 1669) 

  − มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่ต้องนำส่งโดยญาติเนื่องจากไม่สามารถติดต่อ
ขอรถจากโรงพยาบาล หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

2 ประสบการณ์ หรือ เหตุการณ์ สำคัญใน 
การส่งต่อผู้ป่วยในพื้นที่ทุรกันดารที่เคยพบ 

− ประสบการณ์ในการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินที่สำคัญในพื้นที่ที่
ประสบบ่อยๆ ได้แก่เหตุการณ์ 

  − อุบัติเหตุทางรถยนต์  
  − การตกเลือดหลังคลอด  
  −   การตกจากที่สูง เช่น ตกพลัดต้นไม้ 
3 ทรัพยากรจำเป็นในการส่งต่อผู้ป่วยใน

พื้นที่ทุรกันดารที่พื้นที่มีอยู่ เป็นอย่างไร  
มีความเหมาะสมหรือไม่ ทรัพยากรที่
จ ำ เป็ น ใน ก ารส่ งต่ อ ผู้ ป่ ว ย ใน พื้ น ที่
ทุรกันดาร 

− รถรับส่งผู้ป่วยที่สามารถเข้าไปรับผู้ป่วยในพื้นที่ทุรกันดารต้อง
เป็นรถพยาบาลแบบกระบะขับเคลื่อนสี่ล้อ 

 − ไม่มีโทรศัพท์พื้นฐานหรือสัญญาณโทรศัพท์เคลื่อนที่ทำให้ไม่
สามารถขอให้รถจากโรงพยาบาล หรือ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นไปรับผู้ป่วยฉุกเฉินได ้

 − พนักงานสุขภาพชุมชน (พสช.) เป็นบุคลากรทีม่ีโอกาสพบผู้ป่วย
ฉุกเฉินมากที่สุดคือ 

4 บทบาท และการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการส่งต่อผู้ป่วย 

− องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดรถรับส่ งผู้ป่ วยเมื่อ ได้รับ 
การประสานร้องขอจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหรือ
ญาติผู้ป่วย  

  − บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ใน
การสง่ต่อยังมีน้อย 

  − กำนันหรือผู้ใหญ่บ้าน กรรมการหมู่บ้านและประชาชนสามารถ
ที่จะเป็นผู้ลำเลียงผู้ป่วยตามคำแนะนำได ้ 

  − ประชาชนในหมู่บ้านสามารถดูแลจุดลงจอดเฮลิคอปเตอรท์ี่ทาง
หน่วยงานภาครัฐได้สำรวจไว้  

  − ศูนย์การเรียนรู้ชุมชนชาวไทยภูเขาแม่ฟ้าหลวงมีวิทยุสื่อสารที่
สามารถนำมาสนับสนุนการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินได้ 
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ตารางที่ 1 แสดงสรุปผลการสนทนากลุ่มบุคลากรและผู้เกี่ยวข้องในงานส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่
ทุรกันดาร (ต่อ) 
ข้อที่ คำถาม สรุปผลจากการสนทนากลุ่ม 

  − หน่วยงานอื่นๆ ที่ตั้งอยู่ในพื้นที่ ยังไม่มีเข้ามามีส่วนร่วมใน 
การรับส่งผู้ป่วย  

  − ภาคีเครอืข่ายในพื้นที่ เช่น กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน กรรมการหมู่บ้าน 
สมาชิกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) เจ้าหน้าที่หน่วยงานอื่นในพื้นที่ เช่น ครู
ที่ปฏิบัติงานในศูนย์การเรียนรู้ชุมชนชาวไทยภูเขาแม่ฟ้าหลวง 
สนใจที่จะเข้ามาสนับสนุนการส่งต่อผู้ป่วย 

5 ปัญหาอุปสรรคในการส่งต่อผู้ป่วยใน
พื้นที่ทุรกันดาร 

− พสช.ยังขาดความรู้ และประสบการณ์ในการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน  

  − รถรับส่งผู้ป่วยต้องใช้เวลาเดินทางเข้าไปผู้ป่วยยังจุดเกิดเหตุใช้
เวลานาน โดยเฉพาะฤดูฝนบางพื้นที่รถยนต์ไม่สามารถเข้าถึงได ้

  − กรณีที่ต้องมีการลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศยานบางพื้นที่ยังไม่มี 
การกำหนดจุดลงจอดเฮลิคอปเตอร์ ทำให้ต้องลำเลียงผู้ป่วยไปยัง
หมู่บ้านที่มีจุดลงจอดเฮลิคอปเตอร์ 

  − การติดต่อสื่อสารเพื่อสั่งการจากโรงพยาบาลที่จะรับส่งต่อกับ
เจ้าหน้าที่ที่อยู่ในที่เกิดเหตุ 

6 รูปแบบการดำเนินงานส่งต่อทีม่ี
ประสทิธิภาพ และเหมาะสมกับกบัพื้นที่
ทุรกันดาร 

− มีการจัดทำแผนปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยในทุกหมู่บ้านที่เป็นพื้นที่
ทุรกันดารโดยเฉพาะหมู่บ้านที่ใช้ระยะเวลานานในการเดินทางถึง
โรงพยาบาล หรือ หมู่บ้ านที่ ไม่มี ช่องทางติดต่อสื่อสารกับ
หน่วยงานภายนอกได้  

  − ภาคีเครือข่ายเข้ามาร่วมตั้งแต่การจัดวิเคราะห์สถานการณ์   
การจัดทำแผนปฏิบัติการ การนำแผนไปฝึกซ้อม 

  − กรณีที่การส่งต่อทางรถยนต์จากหมู่บ้านใช้ระยะเวลายาวนานให้มี
การนำส่งผู้ป่วยโดยใช้พาหนะในพื้นที่โดยให้รถรับส่งผู้ป่วยของ
โรงพยาบาล หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมาสับเปลี่ยนรับ
ผู้ป่วยระหว่างทางเพือ่ที่ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาที่รวดเร็วขึ้น 

  − การพัฒนาช่อ งทางติ ดต่อสื่ อสาร สสช. กับ  รพ .สต .และ
โรงพยาบาลให้สามารถติดต่อสื่อสารได้ รวมทั้งการแสวงหา 
ความร่วมมือกับหน่วยงานในพื้นที่ที่มีวิทยุสื่อสารให้เข้ามามีส่วน
ร่วมในการสนับสนุนการส่งต่อผู้ป่วย 
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ระยะที่ 2 ระยะดำเนินการ  
นำข้อมูลจากการวิเคราะห์สถานการณ์

รวมทั้งแนวคิดการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน 
มาพัฒนารูปแบบการส่งต่ อผู้ป่วยฉุกเฉินให้
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ทุรกันดาร จนได้
รูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่
ทุรกันดารโดยความร่วมมือของภาคีเครือข่าย

จำนวน 2 รูปแบบ คือ รูปแบบการจัดบริการส่ง
ต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดารโดยการมี  
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายทางรถยนต์ และ
รูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่
ทุรกันดารโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
ทางอากาศยาน ดังรูปที่ 1 และ 2 

  

รูปที่ 1    แผนผังรูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดารโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายทางรถยนต   
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   รูปที่ 2  แผนผังรูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดารโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายทางอากาศยาน 
  

ส่วนที่  2 จัดทำหลักสูตรเพิ่มศักยภาพ
พนักงานสุขภาพชุมชน (พสช.) ด้านการจัดบริการ 
ส่งต่อผู้ป่ วยฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดาร โดยจัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการจัดทำหลักสูตรฯ จำนวน  
3 ครั้ ง ได้หลักสูตรอบรมฯ ประกอบด้วย 5 
แผนการเรียนรู้  วิ ธีการสอนใช้การบรรยาย  
การสาธิต และฝึกปฏิบัติ โดยให้ผู้อบรมทดสอบ
ความรู้ก่อน และหลังการอบรม 

แผนการเรียนรู้ที่  1 ความรู้ เบื้องต้น
เกี่ยวกับสรีระวิทยา ร่างกายมนุษย์  การวัด
สัญญาณชีพ และการประเมินผู้ป่วยอาการ
เจ็บป่วยฉุกเฉินที่พบบ่อย รวมทั้งอาการฉุกเฉิน
วิกฤตที่ ส่ งผลต่อชีวิตและอวัยวะสำคัญ  ใช้
ระยะเวลา 7 ช่ัวโมง 

แผนการเรียนรู้ที่ 2 การช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั้นพื้นฐาน (CPR) และการใช้เครื่องกระตุกหัวใจ
ด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ (AED) โดยใช้ระยะเวลา 
7 ช่ัวโมง 

แผนการเรียนรู้ที่ 3 ระบบการประสานงาน 
การลำเลียงส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินทางภาคพื้นดินและ
ทางอากาศ การแจง้เหตุขอความช่วยเหลือ 1669 
ใช้ระยะเวลา 7 ช่ัวโมง 

แผนการเรียนรู้ที่ 4 การดูแลการตั้งครรภ์
และการคลอด ใช้ระยะเวลา 7 ช่ัวโมง 

แผนการเรียนรู้ที่ 5 โรคระบาด โรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง การควบคุมป้องกันการติดเช้ือ 
วัคซีนขั้นพื้ นฐาน การใช้ยาเบื้ องต้นรวมทั้ ง 
ยาฉุกเฉิน  โดยใช้ระยะเวลา 7 ช่ัวโมง 
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ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล  
นำหลักสูตรเพิ่ มศักยภาพพนักงาน

สุขภาพชุมชน (พสช.) ด้านการจัดบริการส่งต่อ
ผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดารที่ ได้จัดทำไป
อบรม โดยผู้เข้าร่วมอบรมประกอบด้วย พสช  

ทุกคนที่ปฏิบัติ งานพื้นที่ทุรกันดารในอำเภอ 
อมก๋อยจำนวน 21 คน ใช้ระยะเวลาการอบรม
ทั้ งหมด 5 วัน (วันที่18 – 22 พฤษภาค 2565)  
ณ โรงพยาบาลอมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ ข้อมูล
ทั่วไปของผู้เข้ารับการอบรมแสดงดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้ารบัการอบรม (n = 21) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน(คน) ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 13 61.9 

         หญิง 8 38.1 
อายุ    

20 - 24 ป ี 2 9.5 
25 – 29 ปี 8 38.1 
30 – 34 ปี 9 42.9 
40 – 44 ปี 2 9.5 

ระดับการศึกษา   
มัธยมศึกษา 15 71.4 
อนุปริญญา 2 9.5 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 4 11.9 

ประสบการณ์ทำงาน(ปี)   
1-5 ปี 16 76.1 
6-10 ปี 3 14.3 
11-15 ปี 1 4.8 
16-20 ปี 1 4.8 

ประสบการณ์ส่งตอ่ฉุกเฉิน   
เคย 7  33.3 
ไม่เคย  14  66.7 
   

ผลการทดสอบความรู้ก่อนและหลงัการ
อบรมพบว่าคะแนนก่อนการอบรมอยู่ในระดับต่ำ 
ร้อยละ 76.2 ระดับปานกลางร้อยละ 19.0 และ
ระดับสูงร้อยละ 4.8 โดยมีคะแนนเฉลี่ยก่อน 
การอบรมเท่ากับ 30.4 คะแนน หลังการอบรม

พบว่า คะแนนอยู่ในระดับต่ำร้อยละ 4.8  ระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 38.1 และระดับสูง ร้อยละ 
57.1 โดยมีคะแนนเฉลี่ยหลังการอบรม เท่ากับ 
46.1 คะแนน ดังแสดงในตารางที่ 3    
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ตารางที่ 3  ระดับความรู้ก่อนและหลังการอบรม (n = 21)  

หมายเหตุ : คะแนนเต็ม 60 คะแนน 

คะแนนก่อนการอบรม ต่ำสุด 14 คะแนน 
สูงสุด 49 คะแนน คะแนนหลังการอบรม ต่ำสุด 
35 คะแนน สูงสุด 55 คะแนน คะแนนเฉลี่ยก่อน
การอบรม เท่ากับ 30.4 คะแนน คะแนนเฉลี่ย
หลังการอบรม เท่ากับ 46.1 คะแนน พบว่า

คะแนนความรู้ก่อนการอบรมและคะแนนความรู้
หลั งการอบรมมี ความแตกต่ างกั นอย่ างมี
นั ยส ำคัญ ทางสถิติ ที่ ระดั บ  0.05 (t = -8.5, 
p<0.001)  ดังตารางที ่4 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความรู้ก่อน
การอบรมและคะแนนความรู้หลังการอบรม (n = 21) 

ระดับคะแนน 
 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน T p-value 
คะแนนความรู้ก่อนการอบรม 30.4 8.9 

- 8.5 p<0.001* 
คะแนนความรู้หลังการอบรม 46.1 5.1 

* Paired T-test 

ผลการประเมินทักษะการปฏิบัติหลัง
การอบรม พบว่า ส่วนใหญ่ปฏิบัติถูกต้องโดย 
ผู้อบรมสามารถปฏิบัติถูกต้องทุกคน ได้แก่   
การประเมินสัญญาณชีพ การช่วยฟื้นคืนชีพขั้น
พื้นฐาน การให้ออกซิเจนและการเช็ดตัวลดไข้ 
ปฏิบัติถูกต้อง ร้อยละ 95.24 ได้แก่ การปฐมพยาบาล
เบื้องต้น (การทำแผลทั่วไปและแผลไฟไหม้/น้ำ 

ร้อนลวก การห้ามเลือด) การใช้เครื่องกระตุก
ไฟ ฟ้ า หั ว ใจ  (AED)  แ ล ะ ก า ร ป ร ะ ส า น 
ส่งต่อผู้ป่วย ปฏิบัติถูกต้อง ร้อยละ 90.48 ได้แก่ 
การดาม ปฏิบัติถูกต้อง ร้อยละ 85.71 ได้แก่  
การทำคลอด และการแก้ไขภาวะตกเลือดหลัง
คลอด ดังตารางที่ 5 

ระดับคะแนน ก่อนการอบรม หลังการอบรม 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ต่ำ (0 – 35 คะแนน) 16 76.2 1 4.8 
ปานกลาง (36 – 47 คะแนน)  4 19.0 8 38.1 

สูง (48 – 60 คะแนน))  1  4.8 12 57.1 
รวม 21 100.0 21 100.0 
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ตารางที่ 5 ผลการประเมินทักษะการปฏิบัตหิลังการอบรม(n = 21)  
หวัข้อการประเมินทักษะการปฏิบตั ิ จำนวนผู้ปฏิบัตถิูกต้อง (คน) ร้อยละ 

   การประเมินสัญญาณชีพ  21 100.0 
   การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน  21 100.0 
   การให้ออกซิเจน  21 100.0 
   การเช็ดตัวลดไข้ 21 100.0 

การปฐมพยาบาลเบื้องต้น ได้แก ่ 
การทำแผลทัว่ไปและแผลไฟไหม้/ 
น้ำร้อนลวก/การหา้มเลือด 20 95.2 

   การใช้เครื่องกระตุกไฟฟ้าหวัใจ (AED) 20 95.2 
   การประสานส่งต่อผู้ปว่ย  20 95.2 
   การดาม  19 90.5 
   การทำคลอด  18 85.7 
   การแก้ไขภาวะตกเลือดหลังคลอด  18 85.7 
   

ส่วนที่ 2 การทดลองใช้รูปแบบจัดบริการส่งต่อ
ผู้ปว่ยฉุกเฉินในพ้ืนทีทุ่รกันดารโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือขา่ย  

จากการศกึษาข้อมูลพบว่ามีหมู่บ้านที่
ใช้ระยะเวลาเดินทางมาถึ งโรงพยาบาลอมก๋อย 
นานที่สุด คือจำนวน 5 ช่ัวโมงมีจำนวน 3 หมู่บ้าน  
จึงได้สุ่มเลือกมาจำนวน 1 หมู่บ้าน คือ บ้านแม่ฮอง 
ตำบลนาเกียน ได้ให้  พสช.นำรูปแบบการส่งต่อฯ  
ที่พัฒนาขึ้นไปจัดทำแผนปฏิบัติงานในการส่งต่อ
ผู้ป่วยฉุกเฉินร่วมกับภาคีเครือข่าย พบว่า พสช. 
และภาคีเครือข่ายสามารถทำแผนปฏิบัติงานใน
การส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินโดยมีการกำหนดบทบาท
หน้าที่ และตัวบุคคลสนับสนุนการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉิน  การกำหนดทรัพยากรในพื้ นที่ เพื่ อ
สนับสนุนการส่งต่อผู้ ป่วย จากนั้นนำแผนฯ  
ที่จัดทำขึ้นไปทดลองฝึกซ้อม โดยมีผู้ประเมิน
ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข 
เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน นักปฏิบัติการฉุกเฉิน

การแพทย์ รวม 10 คน ผลการประเมินพบว่า 
การปฐมพยาบาลก่อนการส่งต่อทำได้ มาก  
(ร้ อยละ 90) ความพร้อมของยานพาหนะ  
ทำได้ มาก (ร้อยละ 90) การมี ส่ วนร่วมของ
เครือข่าย ทำได้มาก (ร้อยละ 90) การประสาน 
ส่งต่อผู้ป่ วยทำได้มาก  (ร้อยละ 80) การนำ
รูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปใช้  
ทำได้มาก (ร้อยละ 80) การประเมินอาการผู้ป่วย
ทำได้มาก (ร้อยละ 70) 
อภิปรายผล 

รูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดารโดยการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย จัดทำขึ้นโดยใช้แนวคิดการมี  
ส่วนร่วมของภาคประชาชนในการนำทรัพยากร 
ที่มีอยู่ในชุมชนมาสนับสนุนการส่งต่อผู้ป่วยใน
พื้นที่ทุรกันดารเนื่องจากพื้นที่อำเภออมก๋อยมี
หมู่บ้านที่การคมนาคมยากลำบาก จำนวน 43 
หมู่บ้าน เมื่อมีผู้ป่วยฉุกเฉินที่จำเป็นต้องได้รับ 
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การรักษา อย่างเร่งด่วนระยะเวลาที่รถรับส่ง
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลหรือองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นจะเข้าไปถึงตัวผู้ป่วยต้องใช้ระยะ
ยาวนาน ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยมีอาการ
รุนแรงขึ้นอันอาจทำให้ทุพลภาพหรือถึงแก่
เสีย ชีวิต  รูปแบบการส่ งต่ อผู้ป่ วยฉุก เฉินที่
พัฒนาขึ้นจะทำให้ร่นระยะเวลาในการส่งต่อให้
ผู้ป่วยรวมทั้งให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือจากทีม
ของโรงพยาบาลหรือทีมกู้ชีพกู้ภัยขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น การนำส่งผู้ป่วยไปยังจุด
จอดเฮลิคอปเตอร์กรณีที่ใช้การส่งต่อผู้ป่วยทาง
อากาศยานได้รวดเร็วข้ึน ซึ่งเป็นไปตามการศึกษา

ของศิริอร สินธุ และคณะ[7] ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการปฏิบัติการทางการแพทย์
ฉุกเฉินของพยาบาลวิชาชีพ พบว่า ผู้ป่วย และ
ญาติมีความคาดหวังต่อระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉนิการเตรียมพร้อมในการให้การบริการอยา่ง
รวดเร็วและช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยจำเป็นอย่างยิ่ง
ที่จะต้องพัฒนาคุณภาพการให้บริการให้มีระบบ
รองรับที่ได้คุณภาพตามมาตรฐาน มีอุปกรณ ์และ
เครื่องมื อทันสมั ย  ยานพาหนะพร้อมอ อก
ปฏิบัติการ การประชาสัมพันธ์ ระบบสื่อสาร 
ระบบข้อมูล ตลอดจนพัฒนาทักษะบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงานให้มีความพร้อม อย่างไรก็ตามการที่
จะให้การส่งต่อผู้ป่วยรูปแบบดังกล่าวสามารถ
ปฏิบัติได้จริงหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ต้อง
ร่วมกับภาคีเครือข่ายจัดทำแผนปฏิบัติการเพื่อ
กำหนดตัวบุคคล บทบาทหน้าที่  ทรัพยากรที่ 
จะใช้สนับสนุนการส่งต่อรวมทั้งมีการฝึกซ้อม
แผนอย่างสม่ำเสมอ ทั้งนี้รูปแบบการจัดบริการ

ส่งต่อฯ ที่จัดทำข้ึนตรงกับข้อเสนอเชิงนโยบายใน

การศึกษาของสุกัญญา โรจน์ประเสริฐ[8] ที่ได้
ศึกษาเรื่องการพัฒนาระบบการจัดการการส่งต่อ
ผู้ป่วยเพื่อการรักษาทางการแพทย์ของโรงพยาบาล
ในเขตตรวจราชการที่  2 โดยให้ข้อเสนอเชิง
นโยบายว่า ต้องแสวงหาแนวร่วมนอกกระทรวง
ในการส่งต่อผู้ป่วยจากภาคประชาสังคมแบบ 
พหุพาคี และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 

ศิริวรรณ ขัตติยวิทยากุลและนงพงา ลีลายนะ[9] 

ที่ได้ทำการศึกษาการพัฒนาแบบจําลองระบบ
การส่งต่อผู้ป่วยกรณีศึกษาจังหวัดนครราชสีมา 
พบว่า ปัจจัยที่สะท้อนภาพระบบพัฒนาการส่ง
ต่อเพื่อความสําเร็จ คือ การมีส่วนร่วมจากทุก
ภาคส่วน พร้อมกับการกําหนดระบบการส่งต่อที่
มีแผนงานชัดเจนและมีการเตรียมความพร้อม 
อย่างไรก็ตามบุคลากรที่มีจะทำให้การส่งต่อ 
ผู้ฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดารโดยการมีส่วนร่วมชอง
ภาคีเครือข่ายสามารถดำเนินได้ คือ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขซึ่งมีสถานปฏิบัติงานตั้งอยู่ในพื้นที่ 
เช่น พนักงานสุขภาพชุมชน (พสช.) โดยบุคลากร
ดังกล่าวต้องมีความรู้ที่ถูกต้อง เช่น การช่วยชีวิต 
การปฐมพยาบาลเบื้องต้น รวมทั้งมีประสบการณ์
ในการส่งต่อผู้ป่วยซึ่งอาจได้มาจากการฝึกซ้อม 
และพัฒนาความรู้อย่างสม่ำเสมอ ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของทิพย์วิภา สังข์อิน และคณะ[10] 
ที่ได้ศึกษาการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน
แบบครบวงจร ซึ่งพบว่าประเด็นปัญหาที่ต้อง
พัฒนาคือทักษะและประสบการณ์ของบุคลากร
ในขณะปฏิบัติหน้าที่  รวมทั้งต้องมีการสร้าง 
ความร่วมมือของหน่วยงานหน่วยบริการสุขภาพ
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กับภาคประชาสังคมในการพัฒนาระบบส่งต่อใน
พื้ นที่ ได้ อย่ า งมี คุณ ภ าพ  ดั งนั้ น ส ำนั ก งาน
สาธารณสุขอำเภอร่วมกับโรงพยาบาลที่มีพื้นที่
ทุรกันดารต้องมีการพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงาน
ในพื้นที่ทุรกันดารให้สามารถร่วมกับภาคีเครือข่าย
จัดทำแผนปฏิบัติการสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย 
รวมทั้งมคีวามรู้ในการช่วยเหลอืผู้ป่วยเบื้องต้น 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  

1. บุคลากรที่เกี่ยวข้องในการจัดบริการ
ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินควรได้รับการอบรมพัฒนาองค์
ความรู้และทักษะในการปฐมพยาบาล และ 
การส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินตลอดจนมีการฟื้นฟู
ความรู้อย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ โดยเฉพาะ
บุคลากรที่มีส่วนสำคัญในการส่งต่อผู้ป่วย เช่น 
พนักงานสุขภาพชุมชน บุคลากรด้านการส่งต่อ
ผู้ป่วยขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้ าน (อสม.) รวมทั้ ง
บุคลากรภาครัฐอื่นในพื้นที่ เช่น ศูนย์การศึกษา
นอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย เพื่อให้
สามารถประเมินอาการผู้ป่วยและการติดต่อสื่อสาร
กับโรงพยาบาลหรือ รพ.สต.ได้ 

2. หน่วยบริการในพ้ืนท่ีทรุกันดารควร
มีการจัดทำแผนปฏิบั ติการส่งต่อผู้ป่ วยโดยให้  
ภาคีเครือข่ายทุกระดับเข้ามามีส่วนร่วม เพื่อเตรียม
ความพร้อมรวมทั้งมีการฝึกซ้อมส่งต่อผู้ป่วย 
เป็นระยะ และมีการฝึกซ้อมแผนการส่งต่อผู้ป่วย
โดยภาคี  มีส่วนร่วมทั้ งการส่งต่อผู้ป่ วยทาง
รถยนต์และทางอากาศยาน 

3. รูปแบบการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉินในพื้นที่ทุรกันดารโดยความร่วมมือของ
ภาคีเครือข่ายนี้ต้องมีการเตรียมความพร้อมของ
ชุมชนและภาคีเครือข่าย  

4. หากประเมินว่าปัญหาของพื้นที่
เป็นอุบัติเหตุ ควรจัดให้มีอุปกรณ์ที่จำเป็นสำหรับ
การรักษาผู้ป่วยเบื้องต้นไว้ประจำหน่วยบริการใน
พื้นที่  เช่น spinal board, hard collar, tour-
niquet, SAM splint 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

นำรูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินใน
พื้ นที่ ทุ รกันดารโดยความร่ วมมื อของภาคี
เครือข่ายไปขยายผลในพื้นที่ที่มีลักษณะใกล้ 
เคียงกัน เช่น จังหวัดในเขตบริการสุขภาพท่ี 1 
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วิธีท ำกำรวิจัย: การศึกษาชนิดสุ่ม 3 กลุ่ม แบบเปิด ในทารกครบก าหนดที่คลอดใน
โรงพยาบาลล าพูนและเข้าเกณฑ์การคัดเลือก ระหว่างพฤศจิกายน 2564 ถึง กุมภาพันธ์ 2565  
สุ่มคัดเลือก กลุ่ม 1 เช็ดด้วยแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียว กลุ่ม 2 เช็ดด้วยคลอเฮกซิดีน 7 วันแล้วเช็ด
ต่อด้วยแอลกอฮอล์จนกว่าสะดือจะหลุด กลุ่ม 3 เช็ดด้วยคลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียว ติดตามผลที ่
48-72 ช่ัวโมงที่แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรมเพื่อท าการเพาะเช้ือจากสายสะดือ และติดตามผล
ทางโทรศัพท์ท่ี 7, 14, 21 และ 28 วัน หรือจนกว่าสายสะดือจะหลุดก่อน  

ผลกำรศึกษำ: ทารกกลุ่ม1, 2 และ 3 จ านวน 25, 25 และ 26 ราย ตามล าดับ มีลักษณะ
พื้นฐานคล้ายคลึงกัน ค่าเฉลี่ยระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ 11.72 ± 2.71, 13.72 ± 5.26 และ 
14.23 ± 4.22 วัน ตามล าดับ ทารกกลุ่มที่ 3 มีค่าเฉลี่ยระยะเวลาการหลุดของสายสะดือนานกว่า
ทารกกลุ่มที่ 1 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.011) ไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ระยะเวลาการหลุดของสายสะดือของทารกกลุ่มที่ 2 เมื่อเทียบกับทารกในกลุ่มที่ 1 (p-value 0.087) 
ผลการเพาะเชื้อที่สะดือ พบเชื้อแบคทีเรียร้อยละ 56 โดยส่วนใหญ่พบเป็นเชื้อแกรมลบ (ร้อยละ 95) 
ทารกกลุ่ม 3 มีอัตราการพบเช้ือแบคทีเรียน้อยที่สุด ไม่พบภาวะสะดืออักเสบหรือเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ในทุกกลุ่ม  

สรุป: ทารกที่เช็ดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียวมีระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ
โดยเฉลี่ยนานกว่าทารกท่ีเช็ดสะดือด้วยแอลกฮอล์ ดังนั้นการเลือกใช้ชนิดของสารป้องกันการติดเช้ือ
ของแต่ละโรงพยาบาล ขึ้นอยู่กับบริบทและความพร้อมในการเตรียมสารป้องกันการติดเช้ือของ
โรงพยาบาลนั้นๆ 
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ABSTRACT 
Background: Newborn umbilical cord cleaning with chlorhexidine may have a longer 

time to cord separation compared with using other antiseptic agents. 
Objective: To compare time to cord separation, bacterial colonization, infection, and 

adverse outcome among 3 regimens of cord care: (1) alcohol, (2) chlorhexidine and 
alcohol, and (3) chlorhexidine.     

Method: A Randomized controlled trial, 3 groups opened label study was conducted 
during 1st November 2021 – 1st February 2022 at Lamphun Hospital. Term infants born at 
Lamphun Hospital were randomly assigned into one of three groups based on umbilical 
cord cleansing regimens: (1) alcohol, (2) chlorhexidine for 7 days then apply alcohol until 
the cord falls off, and (3) chlorhexidine. Within 48-72 hours after discharge, all infants were 
appointed to visit an outpatient pediatrics office to monitor compliance and to perform 
umbilical swab cultures.  Data on time to cord separation, infection, or other 
complications were obtained by telephone interviews on days 7,14, 21, and 28 after birth.  

Results: Seventy-six infants were recruited (25, 25, and 26 in groups 1, 2, and 3, 
respectively). Time to cord separation was 11.72 ± 2.71, 13.72 ± 5.26, and 14.23 ± 4.22 
days, respectively. In the survival analysis, the time to cord separation in group 3 was 
significantly longer than in group 1 but there was no statistically significant difference when 
compared between group 2 and group 1. Of 43 culture specimens, 95% showed gram-
negative. The bacterial colonization rate was significantly lowest in group 3. There were no 
omphalitis or other adverse events found in the present study. 

Conclusion: The time to cord separation in the chlorhexidine group was significantly 
longer than in the alcohol group. We conclude that antiseptic agent options for umbilical 
cord cleansing depend on the context and availability of the antiseptic preparation in each 
hospital. 

Keywords: Time to cord separation, chlorhexidine, alcohol.  
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บทน ำ 
ตอสายสะดือ (Cord stump) เป็นส่วนที่มี

ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือมากที่สุดส่วนหนึ่งของ
ทารกแรกเกิดเนื่องจากเป็นส่วนที่ถูกตัด จึงไม่มี
เยื่อบุปกคลุมในตอนแรก ท าให้เป็นที่อาศัยของ
เช้ือแบคทีเรียและอาจติดเช้ือได้ในที่สุด การท า
ความสะอาดสายสะดือทารกแรกเกิดที่คลอดใน
โรงพยาบาลและการดูแลท าความสะอาดสาย
สะดือต่อที่บ้าน จึงมีความส าคัญและป้องกัน 
การติดเช้ือของสายสะดือได้ เพื่อไม่ให้เกิดภาวะ
สะดืออักเสบในทารก  

ปกติภายหลังการคลอด ผู้ท าคลอดจะตัด
สายสะดือทารกทันที โดยสายสะดือจะเหลือเป็น
ตอสั้นๆ ยาวประมาณ 2-3 เซนติเมตร หลังจาก
นั้นสายสะดือจะค่อยๆ แห้งเหี่ยว เปลี่ยนเป็นสีด า
และหลุดออกจากสะดือในที่สุด กระบวนการ
ดังกล่าวจึงเรียกว่าเป็นการหลุดของสายสะดือ 
(Umbilical cord separation) โดยทารกที่
คลอดทางช่องคลอดจะใช้เวลาเฉลี่ย 5-8 วัน 
ส่วนทารกที่ผ่าตัดคลอดจะใช้เวลาเฉลี่ย 6-9 วัน
[1] ส่วนใหญ่การหลุดของสายสะดือจะใช้เวลาไม่
เกิน 14-15 วัน ถ้าสายสะดือทารกแรกเกิดยังไม่
หลุดภายใน 30 วันจะถือว่าผิดปกติและเสี่ยงต่อ
การติดเช้ือของสะดือสูงมาก[2]  

ภาวะสะดื ออัก เสบในทารกแรกเกิ ด 
(Neonatal omphalitis) คือการติดเช้ือของ
สะดือทารกที่อายุไม่เกิน 30 วัน โดยสะดือจะ
บวม แดง มีหนอง หากมีการอักเสบรุนแรงหรือ
ติดเ ช้ือเข้าสู่กระแสเลือด ทารกจะมีไข้  ซึม 
ท้องอืด ดูดนมได้น้อย[1,3-4] อุบัติการณ์ทั่วโลกพบ
ประมาณร้อยละ 0.2-0.7[5] แต่ในประเทศที่ก าลัง
พัฒนาอาจสูงถึงร้อยละ 6.18[1] และมีรายงาน 
การระบาดเกิดขึ้นในโรงพยาบาลหลายครั้ง[6-8] 

การดูแลสายสะดือหลังการคลอด จะช่วย
ลดการติดเช้ือของสะดือในทารกแรกเกิดได้ โดย
การอาบน้ าและเช็ดท าความสะอาดสายสะดือ

ด้วยน้ าสบู่ หลังจากนั้นจะมีการใช้สารป้องกัน
การติดเช้ือเช็ดท าความสะอาดสายสะดือหลังการ
ค ล อด จ น ก ว่ า ส า ย ส ะ ดื อ จ ะ ห ลุ ด ออก ไ ป  
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ท าในประเทศที่
พั ฒ น า แ ล้ ว พ บ ว่ า  ก า ร ใ ช้ ส า ร ป้ อ ง กั น 
กา รติ ด เ ช้ื อ เ ช็ด ส ายสะดื อทารกแรก เ กิ ด  
ไม่ ว่ าจะ ใ ช้สารป้องกันการติ ด เ ช้ือชนิด ใด 
ก็ตาม ไม่ได้ช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะ
สะดืออักเสบในทารกแรกเกิด แต่อาจสามารถลด
จ านวนเชื้อแบคทีเรียที่ตอสายสะดือได้[9] 

ในปัจจุบันตามค าแนะน าขององค์การ
อนามัยโลกนั้น[2] ทารกที่อยู่ในประเทศที่มีอัตรา
การเสียชีวิตของทารกอยู่ในระดับสูง (≥ 30 ราย
ต่อ 1,000 ทารกที่คลอดมีชีพ) และคลอดที่บ้าน 
แนะน าให้ใช้ 4% คลอเฮกซิดีน (สารละลาย 7.1%  
คลอเฮกซิดีนไดกลูโคเนต หรือคลอเฮกซิดีนเจล) ทา
สายสะดือวันละครั้ งในช่วงสัปดาห์แรก  แต่
ส าหรับประเทศที่มีอัตราการเสียชีวิตของทารก
อยู่ ในระดับต่ านั้นไม่ว่าจะคลอดที่บ้านหรือ
โรงพยาบาล จะแนะน าให้ใช้การปล่อยสะดือให้
แห้งไปเองโดยไม่ใช้สารป้องกันการติดเชื้อ 

คลอเฮกซิดีนเป็นสารป้องกันการติดเช้ือที่มี
ความปลอดภัย สามารถจัดหาได้ ง่าย และ 
ราคาถูก จึงถือเป็นสารป้องกันการติดเช้ือเช็ด
สะดือที่องค์การอนามัยโลกแนะน าให้ใช้ใน
ปัจจุบัน เพื่อลดภาวะสะดืออักเสบในทารกแรก
เกิด และลดโอกาสในการเสียชีวิต ข้อเสียเพียง
อย่างเดียวของคลอเฮกซิดีน คือมีโอกาสท าให้
สายสะดือหลุดช้า[2] 

มีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้คลอเฮก- 
ซิดี น  กั บสารป้ อ งกั นการติ ด เ ช้ื ออื่ น  และ
เปรียบเทียบกับการปล่อยให้สะดือแห้งเองโดยไม่
ใช้สารป้องกันการติดเช้ือ พบว่าคลอเฮกซิดีน มี
ระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ เพิ่ มขึ้ น
ประมาณ 50 เปอร์เซนต์ เมื่อเทียบกับการปล่อย



การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มเปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ ระหว่างเช็ดสะดือด้วย
แอลกอฮอล์ คลอเฮกซิดีนและแอลกอฮอล์ และคลอเฮกซิดีน 
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ให้สะดือแห้งเองโดยไม่ใช้สารป้องกันการติดเช้ือ 
หรืออาจมีระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ
เพิ่มขึ้นประมาณ 1-2 วัน เมื่อเทียบกับการใช้ 
สารป้องกันการติดเชื้ออื่น[10-14]  

คลอเฮกซิดีนมีหลายรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็น 
0.25%, 0.5%, 0.6%, 2.5% ในรูปแบบสารท า
ละลาย และ 1% หรือ 4% ในรูปแบบผง ซึ่ง
การศึกษาพบว่าทุกรูปแบบของคลอเฮกซิดีน 
สามารถลดอัตราการเกิดภาวะสะดืออักเสบใน
ทารกแรกเกิดและลดอัตราการเสียชีวิตของทารก
ได้ แต่ไม่ได้ระบุถึงความสัมพันธ์ของระยะเวลา
การหลุดของสายสะดือกับความแตกต่างความ
เข้มข้นหรือรูปแบบของคลอเฮกซิดีน[15]   

ประเทศไทยยังไม่มีแนวทางการใช้สาร
ป้องกันการติดเช้ือเช็ดสะดือหลังคลอดที่ชัดเจน 
สารป้องกันการติดเช้ือที่ใช้เช็ดท าความสะอาด
สะดือในปัจจุบัน ได้แก่ แอลกอฮอล์ คลอเฮก- 
ซิดีน ทริปเปอร์ดายส์ และโพวิโดนไอโอดีน ซึ่ง
สารป้องกันการติดเชื้อแต่ละชนิดมีความแตกต่าง
กันในเรื่องของประสิทธิภาพการฆ่าเช้ือและส่งผล
ต่อระยะเวลาการหลุดของสายสะดือได้[5] 

โ ร ง พ ย า บ า ล ล า พู น มี ก า ร ใ ช้  7 0 % 
แอลกอฮอล์ ท าความสะอาดสายสะดือมาโดย
ตลอด ปัจจุบันมีการศึกษาที่พบว่าการเช็ดสะดือ
ด้วยแอลกอฮอล์ ท าให้ผิวหนังอักเสบ หรือถ้า
แอลกอฮอล์ดูดซึมเข้าไปในร่างกายอาจท าให้เกิด
ความผิดปกติในระบบประสาท ภาวะเลือดเป็น
กรด  และภาวะน้ าตาล ในเลือดต่ า ได้ [16-18] 
นอกจากนั้นตามหลักการของระบบมาตรฐาน
โรงพยาบาลและคุณภาพ (Hospital Accreditation) 
ได้มีการแนะน าให้ใช้คลอเฮกซิดีนเพื่อป้องกันการ
ติดเช้ือในสถานพยาบาลแทนสารป้องกันการติด
เช้ืออื่นๆ ในปี 2564 โรงพยาบาลล าพูนจึงได้มี
การเปลี่ยนมาใช้ 2% คลอเฮกซิดีนเช็ดท าความ
สะอาดสายสะดือแทนแอลกอฮอล์ ซึ่งหลังจาก
เปลี่ยนมาใช้คลอเฮกซิดีนเช็ดสะดือนั้น พบว่า  

มีทารก 2-3 รายต่อเดือน มาปรึกษาที่ห้องตรวจ
นอก แผนกกุมารเวชกรรม ด้วยเรื่องสายสะดือหลุด
ช้า โดยสายสะดือไม่หลุดนานกว่า 3 สัปดาห์ 
และจากการศึกษาค้นคว้าพบว่าการศึกษาส่วน
ใหญ่เกี่ยวกับคลอเฮกซิดีนจะเป็นการศึกษาใน
ประเทศพัฒนาแล้ว ส าหรับในประเทศไทยมี
การศึกษาเกี่ยวกับการใช้คลอเฮกซิดีนในการเช็ด
ส ายส ะดื อ น้ อ ย  แล ะยั ง ไ ม่ มี ก า รศึ กษา ที่
เปรียบเทียบการใช้คลอเฮกซิดีนกับสารป้องกันการ
ติด เ ช้ืออื่น ดั งนั้น ในงานวิจัยนี้  จึ งต้องการ
เปรียบเทียบการใช้ 2% คลอเฮกซิดีนที่เป็นสาร
ป้ องกั นการติ ดเช้ื อที่ ใ ช้ อยู่ ใ นปั จจุ บั น ขอ ง
โรงพยาบาลล าพูนและเป็นสารป้องกันการติดเชือ้
ที่องค์การอนามัยโลกแนะน า เปรียบเทียบกับ 
70% แอลกอฮอล์ เนื่องจากแอลกอฮอล์ยังเป็น
สารป้องกันการติดเช้ือที่ยังมีการใช้อยู่ในปัจจุบัน
อย่างแพร่หลาย หาซื้อได้ ง่ายเมื่อเทียบกับ 
สารป้องกันการติดเชื้ออื่น  

จึงเป็นที่มาของงานวิจัยในครั้งนี้ที่ต้องการ
เปรียบเทียบการเ ช็ดด้ วยแอลกอฮอล์และ
คลอเฮกซิดีนใน 3 รูปแบบ คือ 1) เช็ดด้วย
แอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียว 2) เช็ดด้วยคลอเฮก-
ซิดีนก่อนเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ ตามแนวทาง
ขององค์การอนามัยโลก หลังจากนั้นเช็ดด้ วย
แอลกอฮอล์จนกว่าสายสะดือจะหลุด 3) เช็ดด้วย
คลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียว เพื่อศึกษาถึงความ
แตกต่างของระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ
เมื่อเช็ดสายสะดือ 3 วิธีดังกล่าวข้างต้น อัตรา 
การเกิดสะดืออักเสบ การส่งผลต่อเช้ือที่พบ
บริ เวณสะดือ เพื่อใช้ เป็นแนวทางในการใช้ 
สารป้องกันการติดเช้ือและการดูแลทารกใน
อนาคตต่อไป  
วัตถุประสงค์กำรวิจัย  

วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลา
การหลุดของสายสะดือเมื่อเช็ดสะดือด้วยแอลกอฮอล์
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เพียงอย่างเดียว แอลกอฮอล์และคลอเฮกซิดีน และ
คลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียว 

วัตถุประสงค์รอง 
1. เพื่อหาอัตราการเกิดภาวะสะดืออักเสบใน

ทารกแรกเกิด 
2. เพื่อหาอัตราการพบเช้ือแบคทีเรียและชนิด

ของแบคทีเรียที่บริเวณสะดือ 
วิธีกำรด ำเนินงำนวิจัย 

รูปแบบกำรวิจัย  
Experimental study (Randomized 

controlled trial), 3 groups opened label 
study 
สถำนที่ท ำกำรวิจัย 

แผนกกุมารเวชกรรมและสูตินรี เวชกรรม 
โรงพยาบาลล าพูน  
ระยะเวลำในกำรท ำกำรศึกษำวิจัย 

1 พฤศจิกายน 2564 – 1 กุมภาพันธ์ 2565 
ประชำกรที่ศึกษำ 

ทารกแรกเกิดคลอดในโรงพยาบาลล าพูน 
ขนำดประชำกร 

จากวัตถุประสงค์หลักของการวิจัย เพื่อหา
ระยะเวลาการหลุดของสายสะดือของทารก และ
การเปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยในการหลุดของ
สายสะดือของทารกทั้ง 3 กลุ่ม โดยใช้ ANOVA 
เราจะสามารถค านวณจ านวนทารกในแต่ละกลุ่ม

ได้จากสูตร 

 
 

   𝑛 =
2  𝑍𝛼

2
+c   +  𝑍𝛽   𝜎2  

∆2  
     อ้างอิงจาก

งานวิจัยของ Hulya และคณะ[19] ที่ท าการศึกษา
เปรียบเทียบการระยะเวลาการหลุดของสายสะดือเมื่อ
ปล่อยให้สะดือแห้งเองและการเช็ดสะดือด้วยสาร
ป้องกันการติดเช้ือชนิดต่างๆ โดยมีค่า σ = 2.8 
และใช้ค่าความแตกต่างของระยะเวลาการหลุดของสาย
สะดือระหว่างกลุ่ม (∆ = 2) เมื่อแทนค่าต่างๆ โดยมีค่า 
α = 0.05, β = 0.2, C= 3.2, σ = 2.8, ∆ = 2 จะได้
จ านวนทารกในแต่ละกลุ่มเท่ากับ 24 คน และ
เมื่อรวมค านวณค่าความคลาดเคลื่อนจากการสุ่ม

ตัวอย่างอีก 10% จึงได้ n = 26 รายในแต่ละกลุ่ม
การทดลอง  
เกณฑ์กำรคัดผู้ป่วยเข้ำสู่กำรวิจัย (Inclusion 
criteria) 

- ทารกแรกเกิดครบก าหนด (GA ≥ 37 
สัปดาห์) และน้ าหนัก ≥ 2,500 กรัม 

- ทารกท่ีคลอดในโรงพยาบาลล าพูน  
- ทารกที่มารดาหรือบิดาสามารถพามาติด

ตามที่โรงพยาบาลล าพูนหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลได้ 
เ ก ณ ฑ์ ก ำ ร คั ด ผู้ ป่ ว ย อ อ ก จ ำ ก ก ำ ร วิ จั ย 
(Exclusion criteria) 

- ทารกแรกเกิดที่อยู่ในภาวะวิกฤตที่ต้อง
รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด 

- ทารกที่มารดาหรือบิดาไม่สามารถใช้
โทรศัพท์มือถือเพื่อการสื่อสารได้  
กำรอนุมัติทำงจริยธรรม  

กา ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ รั บ ค ว าม เห็ นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลล าพูน 
Ethic LPN เลขที่ 035/2565  
วิธีด ำเนินงำนวิจัย  

- ทารกหลังคลอดที่รับมายังหอผู้ป่วยสูติ-
นรีเวช (หอผู้ป่วยหลังคลอด) และเข้าได้กับเกณฑ์
การคัดผู้ป่วยเข้าสู่การวิจัย จะถูกรวบรวมและ
สอบถามบิดามารดาเพื่อคัดผู้ป่วยเข้าสู่การวิจัย
ด้วยตัวของผู้วิจัยเอง 

- ให้ข้อมูล อธิบายงานวิจัย และขอค า
ยินยอมจากบิดาหรือมารดาด้วยตัวของผู้วิจัยเอง  

- แบ่งทารกเป็น 3 กลุ่มโดยการจับฉลาก 
การจับฉลากจะท าโดยพยาบาลที่ประจ าในแผนก
วันนั้นๆ จะท าการจับฉลากในช่วงเช้าก่อนเวลา 
09.00 น.  

- การจัดท าฉลาก จะท าด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย 
(simple randomization) และใส่หมายเลขลง
ในซองทึบปิดผนึก แบ่งทารกเป็น 3 กลุ่ม  



การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มเปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ ระหว่างเช็ดสะดือด้วย
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ทารกกลุ่มที่ 1 จะใช้การเช็ดท าความ
สะอาดสะดือด้วยแอลกอฮอล์ เพียงอย่างเดียว
จนกว่าสะดือจะหลุด  

ทารกกลุ่มที่ 2 จะใช้การเช็ดท าความ
สะอาดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีน เป็นระยะเวลา 7 
วัน (ทั้งในโรงพยาบาล และหลังจ าหน่ายทารก
กลับบ้าน) หลังจากนั้นใช้แอลกอฮอล์ เช็ดสะดือ
ต่อจนกว่าสะดือจะหลุด 

ทารกกลุ่มที่ 3 จะใช้การเช็ดท าความ
สะอาดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีน เพียงอย่างเดียว
จนกว่าสะดือจะหลุด 

- หลังจากนั้นในช่วงเวลา 09.00-10.00 น. 
หลังจากได้จับฉลากแล้ว จะมีการอาบน้ าทารก
โดยพยาบาล 1 ครั้ง ใช้สบู่อาบน้ าเด็กทารกแบบ
เหลวชนิดและยี่ห้อเดียวกันในการอาบน้ าส าหรับ
ทารกทุกคน  

- การเช็ดสะดือทารกจะเช็ดเพียงวันละ  
1 ครั้งในทุกวันหลังจากอาบน้ าเสร็จ 

o การ เ ช็ดสะดื อ ในระหว่ า งอยู่ ใ น
โรงพยาบาล จะท าการเช็ดท าความสะอาดสะดือ
โดยพยาบาลประจ าแผนก และใช้สารป้องกันการ
ติดเชื้อตามกลุ่มที่ทารกได้รับการคัดเลือก 

o จะมีการเปิดวีดีโอสอนวิธีการเช็ดท า
ความสะอาดสะดือ และการดูแลสายสะดือให้
มารดาหรือบิดา ณ หอผู้ป่วยที่มารดาพักรักษาตัว
อยู่ ในช่วงเช้าระหว่าง 10.00 – 12.00 น. หรือ
ใช้แอปพลิเคช่ันไลน์ เพื่อส่งคลิปวีดีโอการเช็ดท า
ความสะอาดสะดือ และการดูแลสายสะดือให้กับ
มารดาหรือบิดาโดยจะเปิดในทุกวัน ซึ่งมารดา
หรือบิดาจะต้องได้รับการดูอย่างน้อย 1 ครั้ง
ก่ อนที่ จ ะจ า หน่ า ยม า รด าและทา รกจาก
โรงพยาบาล 

o และจะมีการสอนการเช็ดสะดือโดย
พยาบาลประจ าแผนกที่ได้ผ่านการสอนการเช็ด
สะดือโดยแพทย์ทุกราย โดยพยาบาลประจ า

แผนกจะช่วยสอนจนกว่ามารดาจะปฏิบัติได้
ถูกต้อง 

o เมื่อทารกได้จ าหน่ายกลับบ้านไป ผู้ที่
ท าความสะอาดสายสะดือจะเป็นเพียงบิดาและ
มารดาที่ได้รับการสอนแล้วเท่านั้น โดยจะท าการ
เช็ดสะดือเหมือนในขณะที่อยู่ในโรงพยาบาล คือ 
เช็ดวันละ 1 ครั้ งหลังจากอาบน้ า และใช้สาร
ป้องกันการติดเชื้อที่ได้รับก่อนกลับบ้านเท่าน้ัน   

o เมื่อสะดือปนเปื้อนระหว่างวัน จะมี
การท าความสะอาดด้วยน้ าสะอาดและเช็ดใหแ้หง้
ด้วยผ้าหรือไม้พันส าลี โดยที่ไม่มีการป้ายสาร
ป้องกันการติดเชื้ออีก ท้ังในโรงพยาบาลและกลับ
บ้านไปแล้ว  

- ผู้วิจัยจะท าการเก็บข้อมูลพื้นฐานทั่วไป
ของทา รกแล ะมา รด า ก่ อน จ า หน่ า ย จ า ก
โรงพยาบาล  

- นัดติดตาม 3 วัน (6-8 วันหลังคลอด) 
หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ที่ห้องตรวจนอก
แผนกกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลล าพูน  

- ในวันที่ทารกมาตามนัด จะท าการป้าย
บริเวณสะดือทารกส่งเพาะเช้ือโดยพยาบาล
ประจ าที่ห้องตรวจแผนกกุมารเวชกรรมเพียงคน
เดียว และไม่มีการใช้สารป้องกันการติดเช้ือท า
ความสะอาดก่อนการป้ายส่งเพาะเช้ือในทารกทุกราย  

- หลังจากนั้นจะใช้ศัพท์ติดตาม สอบถามใน
วันที่ 7, 14, 21 และ 28 วัน โดยมีรายละเอียดการ
สอบถามดังนี ้

o สายสะดือหลุดแล้วหรือไม่  
 ถ้าสายสะดือหลุดแล้ว จะบันทึก

จ านวนวัน และจบการโทรศัพท์ติดตาม  
 ถ้าสายสะดือยังไม่หลุดก็จะโทร

ติดตามในสัปดาห์ถัดไปอีกจนกว่าสะดือจะหลุด  
o การเช็ดสะดือให้เช็ดท าความสะอาด

เพียงครั้งเดียวด้วยตัวบิดาหรือมารดาเท่านั้น  
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o น้ ายาที่ท าการเช็ดสะดือ ถูกต้องตาม
กลุ่มที่ได้ก าหนดไปหรือไม่ ซึ่ง แอลกอฮอล์จะมีสี
ฟ้า และคลอเฮกซิดีนจะมีสีชมพู  

o ปัญหาผิดปกติเกี่ยวกับสายสะดือ  
- ปั ญ ห า บ ริ เ ว ณ ส า ย ส ะ ดื อ ห รื อ 

ความผิดปกติของตัวทารกที่อาจเกิดขึ้น เช่น 
สะดือบวมแดง มีหนอง มีไข้ งอแง ทานนมได้
น้อย ซึมลง บิดาหรือมารดาสามารถส่งภาพ ส่ง
ข้อความ หรือโทรศัพท์สอบถามกับผู้วิจัย ถึง
แนวทางในรักษาปัญหาที่ เกิดขึ้น ได้  โดยมี
แนวทางในการแก้ไขปัญหาดังนี้ 

o ถ้าสงสัยมีภาวะติดเ ช้ือสายสะดือ 
หรือติดเช้ือในกระแสเลือดจะแนะน าให้มาตรวจ
ซ้ าที่ โรงพยาบาล เพื่อพิจารณาในการให้ยา
ปฏิชีวนะหรือนอนโรงพบาบาลต่อไป  

o ถ้ามีติ่งเนื้อที่บริเวณสะดือ (Umbilical 
granuloma) จะรักษาโดยดการใช้ silver nitrate  
จี้บริเวณติ่งเนื้อที่บริเวณสะดือ และนัดติดตามจนกว่า
อาการจะดีขึ้น 

o ถ้ามีปัญหาเล็กน้อยอื่นๆ เช่น มีเลือด
ซึมบริเวณสะดือ มีกลิ่นผิดปกติ ก็จะพิจารณาให้
ค าแนะน าการสังเกตอาการ หรือการดูแล
เบื้องต้นให้บิดามารดาต่อไป  
อุปกรณ์ที่ใช้ในกำรท ำงำนวิจัย 

- 70% แอลกอฮอล์  ยี่ห้อ Alsoff 
- 2% คลอเฮกซิดีน ผลิตโดยแผนกเภสัช

กรรมโรงพยาบาลล าพูน 
- แบบฟอร์มเก็บข้อมูล  

กำรวิเครำะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ในกำรวิจัย 
- วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS 

(Statistics Package for Social Sciences) 
version 29 โดยใช้ intention to treat 
analysis มีการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติต่อไปนี้  

o ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุครรภ์, เพศ, 
วิธีการคลอด, อายุครรภ์, น้ าหนักแรกเกิด, อายุ
มารดา และ วิธีการเลี้ยงลูกด้วยนม วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานส าหรับข้อมูลแบบต่อเนื่อง 
(Continuous data) และวิเคราะห์ข้อมูลเป็น
ค่ าความถี่  ร้ อยละส าหรับข้อมู ลแบบกลุ่ ม 
(Categorical data) 

o ข้อมูลระยะเวลาการหลุดของสาย
สะดือในแต่ละวิธี วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

o การเปรียบเทียบระยะเวลาการหลุด
ของสายสะดือในแต่ละวิธี จะใช้สถิติเชิงอนุมาน
คือ ANOVA และใช้การวิเคราะห์ระยะปลอด
เหตุการณ์ (survival analysis) โดยใช้ log rank test 
ก าหนดค่าความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 และน าเสนอด้วย 
Kaplan-Meier survival curve และ ค่ามัธยฐาน
ระยะเวลาการหลุดของสายสะดือในแต่ละกลุ่ม 
(median survival time)  

o ชนิดของเชื้อที่เพาะได้จากการท าการ
เพาะเช้ือบริเวณสายสะดือ วิเคราะห์ข้อมูลเป็น
ค่าความถี่ ร้อยละ  

o การเปรียบเทียบอัตราความชุกของ
ภาวะสะดืออักเสบในทารกแรกเกิดของแต่ละกลุ่ม 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Fisher’s exact test  
ผลกำรศึกษำ 

จ า ก ก า ร เ ก็ บ ข้ อ มู ล ตั้ ง แ ต่ วั น ที่  
1 พฤศจิกายน 2564 ถึงวันที่  1 กุมภาพันธ์ 
2565  มี ทารกที่ เ ข้ า ร่ วม ง านวิ จั ยทั้ งหมด  
78 ราย ไม่สามารถติดตามทารกได้ทั้ งหมด  
2 ราย โดยเป็นทารกในกลุ่มที่เช็ดท าความสะอาด
สะดือด้วยแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียว และเช็ด
ท าความสะอาดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนและ
แอลกอฮอล์ กลุ่มละ 1 ราย จึงเหลือทารกใน
การศึกษาทั้งหมด 76 ราย แบ่งเป็นกลุ่มเช็ดท า
ความสะอาดสะดื อด้ วยแอลกอฮอล์ เพี ย ง 
อย่างเดียว 25 ราย เช็ดท าความสะอาดสะดือ
ด้วยคลอเฮกซิดีน และแอลกอฮอล์ 25 ราย และ



การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มเปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ ระหว่างเช็ดสะดือด้วย
แอลกอฮอล์ คลอเฮกซิดีนและแอลกอฮอล์ และคลอเฮกซิดีน 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 75 
 

เช็ดท าความสะอาดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนเพียง
อย่างเดียว 26 ราย  
ข้อมูลทั่วไปของทำรกและมำรดำ  

ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยอายุมารดา 
อายุครรภ์ จ านวนวันนอน ในแต่ละกลุ่มทดลอง 
มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
p-value > 0.05 ไม่มีความแตกต่างกันของร้อย
ละของมารดาที่มีการตั้งครรภ์เป็นครั้งแรก หรือ 
เพศของทารก ทารกทั้งหมดได้ทานนมแม่ และ

ทารกส่วนใหญ่ (ร้อยละ 75) ทานนมแม่เพียง
อย่างเดียวโดยไม่ได้ทานนมผสมร่วมด้วย วิธีการ
คลอดทารกด้วยการผ่าคลอดมีอัตราค่อนข้างสูง 
(ร้อยละ 60) และมีร้อยละที่ใกล้เคียงกันในแต่ละ
กลุ่มการทดลอง มารดามีระดับการศึกษาอยู่ใน
ระดับมัธยมเป็นส่วนใหญ่ รองลงมาคือระดับ
ประถมศึกษา มหาวิทยาลัย และต่ ากว่าระดับ
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 60, 19, 16 และ 5 
ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตำรำงที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของทารกและมารดา 

 
แอลกอฮอล์อย่ำงเดยีว 

n = 25 
คลอเฮกซิดีนและ

แอลกอฮอล์ n = 25 
คลอเฮกซิดีน 

อย่ำงเดยีว n = 26 
p-value 

อายุมารดา (ป)ี* 28.08 (±5.55) 30.48 (±6.58) 28.77 (±6.36) 0.373# 
การต้ังครรภ์ครั้งแรก (%) 6 (24.0) 10 (40.0) 12 (46.2) 0.264+ 
ผ่าคลอด (%)   15 (60.0) 14 (56.0) 17 (65.4) 0.801+ 
เพศชาย (%) 14 (56.0) 15 (60.0) 16 (61.5) 0.957+ 
อายุครรภ์ (สัปดาห์)* 38.36 (±0.70) 38.44 (±1.00) 38.23 (±0.82) 0.674# 
น้ าหนักแรกเกิด (กรัม)* 3076 (±307) 3098 (±332) 2952 (±306) 0.210# 
ได้รับนมแม่หลังคลอด (%) 25 (100) 25 (100) 26 (100) NA 
ระดับการศึกษาของมารดา (%)    0.683+ 

- ต่ ากว่าประถมศึกษา 1 (4) 2 (8) 1 (3.8)  
- ประถมศึกษา 6 (24) 4 (16) 5 (19.2)  
- มัธยมศึกษา 12 (48) 15 (60) 18 (69.3)  
- มหาวิทยาลัยหรือเทียบเท่า 6 (24) 4 (16) 2 (7.7)  

*ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน), #วิเคราะห์โดยวิธี ANOVA, +วิเคราะห์โดยวิธี Fisher exact  
 

ระยะเวลำกำรหลุดของสำยสะดือ 
ระยะเวลาการหลุดของสายสะดืออยู่ในช่วง 

6 – 27 วัน โดยมีค่าเฉลี่ยระยะเวลาการหลุดของ
สายสะดือในกลุ่มที่เช็ดท าความสะอาดสะดือด้วย
แอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียว, เช็ดท าความสะอาด
สะดือด้วยคลอเฮกซิดีนและแอลกอฮอล์ และเช็ด
ท าความสะอาดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนเพียงอย่าง

เดียว เป็นจ านวน 11.72 ± 2.71, 13.72 ± 5.26 
และ 14.23 ± 4.22 วัน ตามล าดับ และเมื่อท า
การวิเคราะห์ทางสถิติ (one-way Anova) พบว่า 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ในเรื่องของระยะเวลาการหลุดของสายสะดือในแต่
ละกลุ่มทดลอง (P = 0.085) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตำรำงที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลาการหลุดของสายสะดือในแต่ละกลุ่มการทดลอง   
กลุ่มทดลอง Mean SD Minimum Maximum p-value# 

แอลกอฮอล์อย่างเดียว (n = 25) 11.72 2.71 7 17 0.085 
คลอเฮกซิดีนและแอลกอฮอล์ (n = 25) 13.72 5.26 8 27 
คลอเฮกซิดีนอย่างเดียว (n = 26) 14.23 4.22 6 27 

#วิเคราะห์โดยวิธี ANOVA  



A randomized controlled trial, comparison of time to umbilical cord separation 
between 3 regimens of cord care: alcohol, chlorhexidine and alcohol, chlorhexidine  
 

Journal of Nakornping Hospital 2023 Vol.14 No.1 76 
 

แต่เมื่อท าการวิเคราะห์ใช้การวิเคราะห์ระยะ
ปลอดเหตุการณ์ (survival analysis) โดยใช้ log 
rank test และ Kaplan-Meier survival curve โดย
ใช้กลุ่ มที่ เ ช็ ดสะดื อด้ วยแอลกอฮอล์ เพี ย ง 
อย่างเดียวเป็นกลุ่มควบคุม พบว่า ระยะเวลา
หลุดของสายสะดือโดยเฉลี่ยของกลุ่มที่เช็ดท า
ความสะอาดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนเพียงอย่าง
เดียว เมื่อเทียบกับกลุ่มที่เช็ดท าความสะอาด
สะดือด้ วยแอลกฮอล์ เพียงอย่ าง เดียว มี

ระยะเวลามากกว่าเป็นระยะเวลา 1 วัน (13 
และ 12 วัน ตามล าดับ) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ p-value 0.011 ส่วนทารกที่เช็ดท า
ความสะอาดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนและ
แอลกอฮอล์  ไ ม่ พบความแตกต่ า ง ขอ ง
ระยะเวลาหลุดของสายสะดือ เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่เช็ดด้วยแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียว ดัง
แสดงใน กราฟท่ี 1 และ ตารางที่ 3  

 

 
 

ภำพที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยมัธยฐานระยะเวลาหลุดของสายสะดือในแตล่ะกลุ่มทดลอง (วัน)  
โดยใช้ Kaplan-Meier Survival Curve 

 
 
 
 

ตำรำงที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยมัธยฐานระยะเวลาหลุดของสายสะดือในแต่ละกลุ่มทดลอง (วัน)  

กลุ่มทดลอง 
ค่าเฉลี่ยมัธยฐานระยะเวลา
หลุดของสายสะดือ (วัน) 

95% CI p-value¥ 

แอลกอฮอล์อย่างเดียว (n = 25) 12 10.800 - 13.200 - 
คลอเฮกซิดีนและแอลกอฮอล ์(n = 25) 12 10.042 - 13.958 0.087 
คลอเฮกซิดีนอย่างเดียว (n = 26) 13 11.893 - 14.107 0.011* 

¥วิเคราะห์โดยวิธี Log-rank test 
 

ผลเพำะเชื้อจำกสำยสะดือ  
พบเช้ือแบคทีเรียจากการเพาะเช้ือในทารกคิด

เป็นร้อยละ 56 (43 ราย) ส่วนมากจะพบเช้ือแบคทีเรีย
ชนิดเดียว (ร้อยละ 95) โดยเช้ือที่พบมากที่สุดคือ 
Klebsiella รองลงมาคือ E.coli, Enterobacter, 
Staphylococcus, Acinetobacter และ Proteus 

ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบแต่ละกลุ่มทดลอง 
Klebsiella เป็นเช้ือที่พบมากที่สุดในทุกกลุ่ม และกลุ่ม
ที่ เช็ดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียว  
มีจ านวนทารกที่พบเช้ือจากการเพาะเช้ือน้อยที่สุด  
ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
 
 



การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มเปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ ระหว่างเช็ดสะดือด้วย
แอลกอฮอล์ คลอเฮกซิดีนและแอลกอฮอล์ และคลอเฮกซิดีน 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 77 
 

ตำรำงที ่4 แสดงชนิดของแบคทีเรียที่พบจากการเพาะเช้ือสะดือในแต่ละกลุ่มทดลอง   

ชนิดของแบคทีเรีย 
กลุ่มทดลอง 

รวม (ราย) แอลกอฮอล ์
อย่างเดียว n = 25 

คลอเฮกซิดีนและ 
แอลกอฮอลn์ = 25 

คลอเฮกซิดีน 
อย่างเดียว n = 26 

Klebsiella 9 10 11 30  
E.coli 3 3 0 6  
Enterobacter 3 1 1 5  
Staphylococcus 1 1 0 2  
Acinetobacter 1 1 0 2  
Proteus  1 0 0 1  
Pseudomonas 0 1 0 1  
พบเชื้อ (ร้อยละ) 16 (64) 15 (60) 12 (46) 43 
ไม่พบเชื้อ (ร้อยละ) 9 (36) 10 (40) 14 (54) 33  

   

เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์  
ทั้ง 3 กลุ่มทดลอง ไม่พบทารกที่ได้รับการ

วินิจฉัยหรือต้องนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะสะดือ
อักเสบติด เ ช้ือ (omphalitis) หรือติด เ ช้ือใน
กระแสเลือด (sepsis) ไม่มีความแตกต่างของ
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล โดยมีค่าเฉลี่ยจ านวน
วันนอนโรงพยาบาลในแต่ละกลุ่มทดลองเป็น
จ านวน 2.56 ± 0.51, 2.56 ± 0.51 และ 2.73 ± 
0.45 วัน ตามล าดับ ไม่พบทารกที่มีปัญหาเรื่อง 
granuloma 

มีทารกจ านวน 2 รายที่มารักษาที่ห้อง
ตรวจโรคผู้ป่วยนอกแผนกกุมารเวชกรรมด้วย
ภาวะสายสะดือไม่หลุดนานมากกว่า 3 สัปดาห์ 
เป็นทารกท่ีอยู่ในกลุ่มเช็ดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีน
และแอลกอฮอล์  กั บกลุ่ ม เ ช็ด ส ะดื อด้ ว ย 
คลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียว กลุ่มละ 1 ราย แต่
ทารกไม่มีอาการอักเสบ บวมแดง บริเวณสะดือ
หรือมีอาการผิดปกติอื่น เช่น ไข้ ซึมลง จึงได้ท า
การรักษาแบบประคับประคอง ให้ความรู้ และ
นัดติตตามอาการต่อไป  
สรุป อภิปรำยผลกำรศึกษำ และข้อเสนอแนะ  

การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงการเปรียบเทียบ
ผลจากการเช็ดท าความสะอาดสายสะดือใน 3 
กลุ่มทดลองคือ เช็ดด้วยแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียว 

เ ช็ดด้ วยคลอเฮกซิดี น  7  วันแล้ วตามด้ วย
แ อ ล ก อ ฮ อ ล์  และ เ ช็ ดด้ วยคลอเฮกซิ ดี น 
เพียงอย่างเดียว  
ระยะเวลำหลุดของสำยสะดือ  

จากการศึกษานี้พบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยการ
หลุดของสายสะดื อด้ วยคลอเฮกซิดี นจะมี
ระยะเวลาการหลุดสายสะดือ 13 วัน สอดคล้อง
ไปกับการศึกษาอื่นที่พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยการ
หลุดสายสะดือจะมีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอยู่ในช่วง 
6 - 13 วัน[10-11,14,20-21] ขึ้นอยู่กับลักษณะทั่วไป
ของทารก เช่น ความแตกต่างของอายุครรภ์ 
น้ าหนักทารก เปอร์ เซ็นต์ความเข้มข้นและ
รูปแบบของคลอเฮกซิดีนที่แตกต่างกัน สภาพ
อากาศ สิ่งแวดล้อม ฤดูกาล ที่แตกต่างกันในแต่
ประเทศ อาจส่งผลให้มีความต่างในเรื่องความช้ืน 
ความแห้ง ซึ่งเป็นปัจจัยที่ท าให้มีความแตกต่าง
ของระยะเวลาการหลุดของสายสะดือได้ 

จากการศึกษานี้ พบว่า การเช็ดท าความ
สะอาดสายสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียว
เมื่อเทียบกับการเช็ดด้วยแอลกอฮอล์เพียงอย่าง
เดียว จะมีระยะเวลาเฉลี่ยการหลุดสายสะดือมาก
ขึ้น 1 วัน สอดคล้องไปกับการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ (meta analysis) ที่พบว่าการใช้
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คลอเฮกซิดีนจะเพิ่มระยะเวลาเฉลี่ยของการหลุด
สายสะดือข้ึนอีก 1 - 2.5 วัน[22-24] 

จากการทบทวนการศึกษาที่เกี่ยวข้องพบว่า 
ไ ม่ มี ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ต่ า ง ป ร ะ เ ทศ ที่ ท า ก า ร
เปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ
เมื่อใช้คลอเฮกซิดีนกับแอลกอฮอล์โดยตรง 
มาก่อน โดยการศึกษาส่วนใหญ่ จะเปรียบเทียบ
ระหว่างการท าความสะอาดโดยปล่อยให้สะดือแห้ง
เอง (dry cord care) กับการใช้คลอเฮกซิดีนมากก
ว่า หรือเป็นการเปรียบเทียบการท าความสะอาด
สะดือโดยปล่อยให้สะดือแห้งเอง เทียบกับการใช้
สารป้องกันการติดเชื้ออื่น  

ส าหรับในประเทศไทยมีการศึกษาของฟ้าใส[25] 
ที่ท าการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่าง 
70% แอลกอฮอล์ และ 2% คลอเฮกซิดีนใน
ทารกเกิดก่อนก าหนด ซึ่งพบว่าระยะเวลาการ
หลุดสายสะดือเมื่อใช้คลอเฮกซิดีนเมื่อเทียบกับ
แอลกอฮอล์ จะมีระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น 4 วัน (15, 
11 วัน ตามล าดับ) สอดคล้องกับการศึกษานี้ แต่
การศึกษาของฟ้าใสมีจะมีระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น
มากกว่าการศึกษานี้ สาเหตุอาจเนื่องจากศึกษา
ของฟ้าใส ศึกษาในกลุ่มทารกแรกเกิดก่อน
ก าหนด ซึ่งปัจจัยนี้อาจส่งผลให้ระยะเวลาการ
หลุดของสายสะดือแตกต่างกันกับการศึกษาใน
ครั้งนี้ได้  

กา รศึ ก ษา ขอ ง แส งแ ขแล ะค ณ ะ [2 6 ]  
ท าการศึกษา 3 กลุ่มทดลองคล้ายกับการศึกษานี้ 
แต่เป็นการเปรียบเทียบระหว่าง แอลกอฮอล์ , 
ทริปเปอร์ดายส์ และการปล่อยให้สะดือแห้งเอง 
พบว่า การเช็ดด้วยทริปเปอร์ดายส์ เมื่อเทียบ 
การเช็ดด้วยแอลกอฮอล์หรือการปล่อยให้สะดือ
แห้งเอง จะมีระยะเวลาหลุดสายสะดือเพิ่มขึ้น  
3 วัน (16, 13, 13 วัน ตามล าดับ) สอดคล้องไป
กับการศึกษาของโสภาพรรณและคณะ [5] ที่
เปรียบเทียบระหว่างแอลกอฮอล์ และทริปเปอร์
ดายส์ พบว่า กลุ่มที่เช็ดด้วยทริปเปอร์ดายส์จะมี

ระยะเวลาหลุดสายสะดือเพิ่มขึ้น 2 วัน เมื่อเทียบ
กับกลุ่มที่เช็ดด้วยแอลกอฮอล์ (13.5, 11.5 วัน 
ตามล าดับ) 

จะเห็นได้ว่าสารป้องกันการติดเช้ือที่มี
ประสิทธิภาพสูง เช่น คลอเฮกซิดีน และทริป
เปอร์ดาย จะมีประสิทธิภาพในการท าลายเช้ือ
โรคที่อยู่บริเวณสายสะดือ ซึ่งอาจส่งผลท าให้
จ านวนแบคทีเรียที่อยู่บริเวณสายสะดือลดลง 
อาจส่งผลให้ระยะเวลาการหลุดของสายสะดือเพิ่มขึ้น
ได้[27] สอดคล้องไปกับการศึกษานี้ที่พบว่ากลุ่มที่
เช็ดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียว จะมี
จ านวนทารกท่ีพบเช้ือจากการเพาะเช้ือน้อยที่สุด 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่เช็ดด้วยคลอเฮกซิดีนและ
แอลกอฮอล์ และกลุ่มที่เช็ดด้วยแอลกอลฮอล์เพียง
อย่างเดียว (ร้อยละ 46, 60 และ 64 ตามล าดับ)  
แต่ระยะเวลาเฉลี่ยการหลุดของสายสะดือในกลุ่ม
ที่เช็ดด้วยคลอเฮกซิดีน มีระยะเวลาเฉลี่ยการหลุด
สายสะดือมากที่สุดในทุกกลุ่มทดลอง 
กำรติดเชื้อสำยสะดือ  

การศึกษาครั้งนี้พบอัตราการพบเช้ือจาก
การเพาะเช้ือบริเวณสะดือ ร้อยละ 56 ซึ่งพบว่ามี
อัตราในพบเช้ือที่สูงกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาใน
ต่ างประเทศก่ อนหน้ านี้ [19] ที่ ท า ก า รศึ กษา
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ปล่อยให้สะดือแห้งเอง 
70% แอลกอฮอล์ และ 4% คลอเฮกซิดีน พบว่า 
มีอัตราการพบเช้ือร้อยละ 49 อาจมีสาเหตุจาก
การศึกษาในต่างประเทศนั้น จะท าการเพาะเช้ือ
ขณะที่ทารกอายุได้ 2-3 วัน ในโรงพยาบาลก่อน
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาในครั้งนีไ้ด้ท าการป้ายสะดือเพาะเช้ือที่
แผนกผู้ป่วยนอกหลังผู้ป่วยกลับบ้านไปแล้ว
ประมาณ 2-3 วัน ซึ่งเป็นช่วงที่ทารกอายุได้ 6-8 
วัน ดังนั้นการป้ายสะดือเพื่อท าการเพาะเช้ือใน
ขณะที่ทารกอายุมากกว่าและทารกได้จ าหน่าย
กลับบ้านไปแล้วนั้นอาจส่งผลให้พบเช้ือบริเวณ
สะดือได้มากกว่าได้ 



การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มเปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสะดือ ระหว่างเช็ดสะดือด้วย
แอลกอฮอล์ คลอเฮกซิดีนและแอลกอฮอล์ และคลอเฮกซิดีน 
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แต่เมื่อเทียบกับการศึกษาในประเทศไทย[26]  
ซึ่งท าการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ปล่อยให้
สะดือแห้งเอง ทริปเปอร์ดายส์ และ 70% แอลกอฮอล์ 
และพบเช้ือจากการเพาะเช้ือสะดือในทารกทุกรายที่
ท าการศึกษา ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีอัตราการพบ
เช้ือจากการเพาะเช้ือบริเวณสะดือที่น้อยกว่า
การศึกษาดังกล่าว สาเหตุอาจเนื่องจากการท า
การเช็ดสะดือเพาะเช้ือในการศึกษาดังกล่าวนั้น 
จะเช็ดสะดือส่งเพาะเช้ือขณะไปเยี่ยมบ้านภายใน
ระยะเวลา 7 วันหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
ดังนั้นระยะเวลาที่นานกว่าและสถานที่ที่ท าการ
เพาะเช้ือแตกต่างกันนั้น อาจท าให้พบอัตราพบ
เชื้อจากการเพาะเชื้อที่สูงมากกว่าการศึกษานี้ได้  

จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า นี้  เ มื่ อ เ ที ย บ อั ต ร า 
การพบเช้ือในแต่ละกลุ่มทดลองจะพบว่ากลุ่มที่ใช้
คลอเฮกซิดีน จะมีอัตราในการพบเช้ือน้อยที่สุด
ดังกล่าวไปข้างต้น ซึ่งสอดคล้องไปกับการศึกษา
ในต่างประเทศก่อนหน้าน้ี[19] ที่พบว่า ทารกท่ีเช็ด
ด้วยคลอเฮกซิดีน จะมีอัตราการพบเช้ือจากการ
เพาะเช้ือน้อยที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ปล่อยให้
สะดือแห้งเอง หรือเช็ดด้วยแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 
18.6, 68.6 และ 61.6 ตามล าดับ) 

เ ช้ื อ ที่ พ บ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ค รั้ ง นี้  เ ป็ น 
เ ช้ือแกรมลบเป็นส่วนใหญ่ ซึ่ งแตกต่างจาก
การศึกษาในต่างประเทศก่อนหน้านี้[19] ที่พบว่า
เช้ือแบคทีเรียส่วนใหญ่ที่พบเป็นเช้ือแกรมบวก 

โดยการศึกษาในครั้งนี้เราไม่ได้ท าการเพาะเช้ือ
ก่อนที่จะจ าหน่ายผู้ป่วยหรือขณะที่ผู้ป่วยอยู่ใน
โรงพยาบาล จึงเป็นการยากที่จะอธิบายว่าเช้ือที่
เ ป็ น แ กรม ลบนี้ ม า จ าก โ ร งพย าบา ลหรื อ
สิ่งแวดล้อมที่บ้าน หรือจากตัวคลอเฮกซิดีนเองที่
อาจส่งผลให้อัตราส่วนของเช้ือแกรมบวกและแก
รมลบท่ีมีการเปลี่ยนแปลงไป แต่เมื่อเปรียบเทียบ
กับการศึกษาในประเทศไทยที่กล่าวไปข้างต้น[26] 
พบว่า มีอัตราการพบเช้ือแต่ละชนิดใกล้เคียงกัน 
ถึ งแม้ ว่ าจะใ ช้สารป้องกันการติ ด เ ช้ือหรื อ

สถานพยาบาลที่มีความแตกต่างกัน แสดงให้เห็น
ว่าสิ่งแวดล้อมและเชื้อประจ าถิ่นในแต่ละภูมิภาค 
อาจส่งผลต่อจ านวนเชื้อที่พบและมีความแตกต่าง
ในเรื่องชนิดของเชื้อได้  

จากการศึกษาในครั้งนี้ ไม่พบว่ามีภาวะ
สะดืออักเสบในทารกแรกเกิดหรือการติดเช้ือใน
กระแสเลือด ไม่พบปัญหาอื่น เช่น รอบสะดือแดง, 
บวม, มีกลิ่น หรือมีหนอง จากการใช้คลอเฮกซิ
ดีนเช็ดสายสะดือ อาจเนื่องมาจากการติดตาม
ผู้ป่วยในครั้งนี้เป็นการสอบถามทางโทรศัพท์ 
เนื่องด้วยสถานการณ์โควิด 19 ระบาดในช่วงการ
ท าการศึกษา ท าให้ไม่สามารถนัดผู้ป่วยมา
ติดตามที่โรงพยาบาลได้ อาจส่งผลให้ไม่พบ
ปัญหาหรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้  
ข้อสรุป 

ระยะเวลาหลุดของสายสะดือโดยเฉลี่ยของกลุ่ม
ที่ เช็ดท าความสะอาดสะดือด้ วยคลอเฮกซิดีน 
เพียงอย่างเดียว เมื่อเทียบกับกลุ่มที่เช็ดท าความ
สะอาดสะดือด้วยแอลกฮอล์เพียงอย่างเดียว มี
ระยะ เวลามากกว่ า เป็นระยะ เวลา  1  วั น  
ส่วนทารกที่ เ ช็ดท าความสะอาดสะดือด้วย
คลอเฮกซิดีนหนึ่ งสัปดาห์ และเ ช็ดต่อด้ วย
แอลกอฮอล์จนกว่าสะดือจะหลุด ไม่พบความ
แตกต่างของระยะเวลาหลุดของสายสะดือ เมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่เช็ดด้วยแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียว 
ข้อเสนอแนะ 

การเช็ดท าความสะอาดสะดือด้วยคลอเฮก-
ซิดีนนับสารป้องกันการติดเช้ือที่องค์การอนามัย
โลกแนะน าให้ใช้เช็ดท าความสะอาดสะดือทารก
หลังคลอด เนื่องจากมีหลักฐานเชิงประจักษ์[2] ว่า
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการเกิด
ภาวะสะดืออักเสบได้ แต่อาจมีระยะเวลาการ
หลุดของสายสะดือที่เพิ่มขึ้นซึ่งจากการศึกษาใน
ครั้งนี้ก็พบว่าการเช็ดสะดือด้วยคลอเฮกซิดีน อาจ
ท าให้ระยะเวลาการหลุดของสายสะดือที่เพิ่มขึ้น
จริง แต่ความแตกต่างทางสถิติที่พบนี้ อาจไม่
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ส่งผลต่อความแตกต่างทางการปฏิบัติจริง และไม่
พบภาวะสะดืออักเสบหรือภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงใด ดังนั้นจึงแนะน าการใช้คลอเฮกซิดีน
เช็ดท าความสะอาดสะดือทารกในประเทศไทย
แทนการใช้แอลกอฮอล์ที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบัน 
ข้อจ ำกัดของกำรท ำงำนวิจัย 

เนื่องจากงานวิจัยในครั้งนี้ท าการเก็บรวม
รวมข้อมูลในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด 19 

จึงสามารถนัดผู้ป่วยมาติดตามที่โรงพยาบาลได้
เพียง 1 ครั้งหลังจากกลับบ้านไป เพื่อท าการ
เพาะเช้ือและเก็บข้อมูล หลังจากนั้นจะเป็น 
การโทรศัพท์สอบถามข้อมูล จึงอาจท าให้ได้
ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน และเกิดอคติในการ
ตอบค าถามในเรื่องของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
หรือภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นได้ 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์ในการศึกษาความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ

ต่อผลของการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล กลุ่มตัวอย่างเป็น
พยาบาลวิชาชีพของภารกิจด้านการพยาบาล ท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์ จ านวน 25 คน ช่วงศึกษาระหว่างวันท่ี 
20 สิงหาคม 2565 - 28 กุมภาพันธ์ 2566 เครื่องมือในการวิจัยประกอบด้วย 1.ต้นแบบการพัฒนาระบบ
การคิดในกระบวนการพยาบาล “มุกดาโมเดล” 2.แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อ 
การพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล 3.แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อ 
การพัฒนาระบบการคิดในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล การเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีหาค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วน-
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และ Paired t-test 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ 25 คน ช่วงอายุมากท่ีสุด ในช่วง 41 – 50 ปี ร้อยละ 
56 เพศหญิงจ านวน ร้อยละ 96 มีประสบการณ์การท างานมากท่ีสุดอยู่ในช่วง 21 – 30 ปี ร้อยละ 52 
บทบาทหน้าท่ีในปัจจุบันส่วนมากเป็นพยาบาลวิชาชีพช านาญการ ร้อยละ 68 ระดับการศึกษาส่วนมากอยู่ใน
ระดับปริญญาตรี/เทียบเท่า ร้อยละ 92 ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและ
หลังจากการใช้มุกดาโมเดลในการพัฒนาระบบการคิด พบว่า ค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้นในทุกรูปแบบได้แก่ 1)ผลการ
เปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล
ต่อการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล 2)ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ
ก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาระบบการคิดในแต่ละขั้นตอน
ของกระบวนการพยาบาล และ 3)ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลัง 
การพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาระบบการคิดในการบันทึกทางการพยาบาล 
โดยมีค่าเฉลี่ยในหลังใช้มุกดาโมเดลเพ่ิมขึ้นในระดับตรงกับรูปแบบการคิดน้ันมากอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) 

สรุปผล: การศึกษาครั้งน้ีแสดงให้เห็นความส าคัญของพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล
ในพยาบาลวิชาชีพมีความส าคัญต่อการพัฒนามาตรฐานการพยาบาลตามท่ีสภาการพยาบาลก าหนด 

ค าส าคัญ: พยาบาลวิชาชีพ, การพัฒนาระบบการคิด, กระบวนการพยาบาล, การบันทึกทาง 
การพยาบาล 
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ABSTRACT 
Methodology: This research is a quasi-experimental study with the objectives of studying 

the opinions of professional nurses towards the results of thinking system development in the 
nursing process and nursing recording development, at Nakornping hospital between August 20, 
2022, to February 28, 2023. The research tools consisted of three parts, as follows: 1)the 
prototype of the thinking system development in the nursing process, “Mukda Model”; 2)pre- and 
post-questionnaires asking for the opinions of professional nurses on the nursing process thinking 
system development; and 3)pre-and post-questionnaires asking for the opinions of professional 
nurses in each stage of the nursing process and nursing recording. The data were analyzed for 
frequencies, percentages, arithmetic means, standard deviations, and paired t-test. 

Results: A total of 25 professional nurses were included in the study, mostly females 
(96%), age range was between 41-50 years old (56%), work experience of 21-30 years (52%), 
skilled professionals (68%), and their educational level was mostly at the undergraduate level or 
equivalent (92%). The opinions of the professional nurses before and after using the Mukda Model 
in the thinking system development were as follows: 1)The results of comparing the opinions of 
the professional nurses before and after using nursing process thinking system development in 
nursing process thinking system development separated according to the formats of thinking 
systems were different with the statistical significance with the means after using the Mukda 
Model at a high level in all formats; 2)The results of comparison of the professional nurses' 
opinions before and after using thinking system development in the nursing process with thinking 
system development in each stage of the nursing process were different with the statistical 
significance with the means after using the Mukda Model at a high level; and 3)The results of 
comparing the professional nurses' opinions before and after using thinking system development 
in the nursing process with thinking system development in nursing recording were different with 
the statistical significance with the means after using the Mukda Model at a high level. 

Conclusion: This study showed the significance of thinking system development in the 
nursing process of professional nurses in the development of nursing standards, as specified by 
the Thailand Nursing and Midwifery Council. 

Keywords: Professional nurses; Thinking system development; Nursing process; Nursing 
recording 
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บทน า 
กระบวนการพยาบาลเป็นการกระท า

กิจกรรมการดูแลผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง แต่ละ
ขั้ น ตอนขอ งกระบวนกา รพยา บาล  เ ป็ น 
การด าเนินการค้นหาปัญหาและวางแผนแก้ไขให้
สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการเริ่ม
ตั้งแต่การประเมินภาวะสุขภาพ ก าหนดปัญหา
และข้อวินิจฉัยการพยาบาล วางแผนกิจกรรม
การพยาบาลที่ มี เป้ าหมาย เป็นตั วก าหนด  
การประเมินผลและน าผลการประเมินมา
ปรับปรุงแก้ไข[1] ดังปรากฏในมาตรฐานการพยาบาล
ที่ 1 และ 5 ให้ใช้กระบวนการพยาบาลในการ
ปฏิบัติการพยาบาลและบันทึกการพยาบาลตาม
กระบวนการพยาบาล[2] กระบวนการพยาบาลเป็น
เครื่องมือของพยาบาลวิชาชีพที่ใช้แก้ปัญหา 
ตอบสนองความต้องการและช่วยให้ผู้รับบริการ
ได้รับประโยชน์สูงสุดในทุกระดับโดยพยาบาล
วิชา ชีพต้องมี การพัฒนาสมรรถนะการ ใ ช้
กระบวนการพยาบาล 

กระบวนการพยาบาลถือเป็นเครื่องมือที่
ส าคัญในการดูแลผู้ป่วย จากการทบทวนงานวิจัย
ที่ผ่านมายังมีปัญหาในขั้นตอน การวินิจฉัยทางการ
พยาบาลพบว่า ยังมีอุปสรรคต่อการใช้กระบวนการ
พยาบาล[3] สอดคล้องกับผลการศึกษาการใช้
กระบวนการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ พบว่า
พยาบาลวิชาชีพมีการใช้กระบวนการพยาบาล
โดยรวมอยู่ในระดับน้อยที่สุด และแผนกบ าบัด
วิกฤตมีการใช้กระบวนการพยาบาลต่ าที่สุด[4] 

กระบวนการพยาบาลเริ่มต้นจากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อประเมิน
ปัญหาหรือภาวะสุขภาพของผู้ป่วย วินิจฉัยปัญหา 
วางแผนการพยาบาล แล้วน าแผนปฏิบัติเพื่อไป
แก้ปัญหาและติดตาม ประเมินผลการพยาบาลว่า
สามารถแก้ปัญหาของผู้ป่วยได้หรือไม่ กระบวนการ
พยาบาลจึงเป็นลักษณะวงจร มีความสัมพันธ์กันอย่าง
ต่อเนื่องทุกข้ันตอนโดยเฉพาะการประเมินผล  

ถ้าผลของการประเมินไม่เป็นไปตามที่ได้ก าหนดเอาไว้ 
ต้องมีการรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลใหม่ มี
การประเมินปัญหา ก าหนดข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลหรือการวางแผนการพยาบาลใหม่ เพื่อให้
บรรลุเป้าหมายตามที่ก าหนดเอาไว้ในการแก้ไข
ปัญหาของผู้ รั บบ ริ ก า ร แต่ ล ะ ร าย ให้ ไ ด้ ดี  
มีประสิทธิภาพ และได้มาตรฐาน[5] ความส าคัญ
ของการพัฒนาการใช้กระบวนการพยาบาลจึงต้องท า
ต่ อเนื่ องเพื่ อมาตรฐานทางการพยาบาลเชิ ง
กระบวนการพยาบาลในมาตรฐานที่ 1 ปฏิบัติการ
พยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล ในข้อก าหนดที่ 
1.2 และมาตรฐานที่ 5 การบันทึกและรายงาน 
การพยาบาล ประกอบด้วยข้อก าหนด 4 ข้อ 
ประกอบด้วย การประเมินภาวะสุขภาพ ก าหนด
ปัญหาความต้องการของผู้รับบริการ กิจกรรมการ
พยาบาลและการประเมินผลภายหลั งปฏิบัติ 
การพยาบาล [2] 

จะเห็นได้ว่าการใช้กระบวนการพยาบาล
และการบันทึกการพยาบาลต้องผ่านการเก็บ
รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อประเมิน
ปัญหาหรือภาวะสุขภาพของผู้ป่วย วินิจฉัยปัญหา
ของผู้ป่วย ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพจึงต้องได้รับ 
“การพัฒนาระบบการคิด” โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล 
เพื่อรักษามาตรฐานการพยาบาล คณะผู้วิจัย
สนใจศึกษาเปรียบเทียบความคิด เห็นของ
พยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนาระบบ
การคิดในกระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาการ
ระบบคิดในกระบวนการพยาบาลและการบันทึก
ทางการพยาบาล 
วัตถุประสงคก์ารวิจัย 

1. เปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาล
วิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาระบบการคิด
ในกระบวนการพยาบาล  
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2. เปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาล
วิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาระบบการคิด
ในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 

3. เปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาล
วิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาระบบการคิด
ในการบันทึกทางการพยาบาล 
วิธีการด าเนินการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 
(Quasi-experiment) และได้ผ่านการรับรอง
จ าก คณะ กร ร มกา รจ ริ ย ธ ร รม ในคน ขอ ง
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
1) ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพของ

โรงพยาบาลนครพิงค์ที่ท างานในส่วนช่วยงาน
บริหารของภารกิจด้านการพยาบาลรวมจ านวน 
46 คน  

2) กลุ่มตัวอย่าง เป็นพยาบาลวิชาชีพใน
ส่วนงานที่ได้จากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
ดังนี ้

2.1 พยาบาลวิชาชีพท่ีท างานในส่วน
ช่วยงานบริหารในหอผู้ป่วยของภารกิจด้านการ
พยาบาล มีประชากรจ านวน 46 คน เป็นจ านวน
ประชากรที่ แน่ นอนในการค านวณจ านวน 
กลุ่มตัวอย่าง[6]  จากตัวแทนพยาบาลวิชาชีพที่
ท างานในส่วนช่วยงานบริหารในหอผู้ป่วยของ
ภารกิจด้านการพยาบาลหน่วยงานละ 1 คน เป็น
จ านวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 54.34 ของกลุ่ม
ประชากร 

2.2 กลุ่มตัวอย่างเข้ารับการพัฒนาระบบ
การคิดในกระบวนการพยาบาลด้วยความสมัครใจ 
จากหน่วยงานละ 1 คน โดยหน่วยงานที่เหลือจะ
เข้าร่วมการพัฒนาในรุ่นต่อไป 

เครื่องมือในการวิจัยนี้ประกอบด้วย 2 กลุ่ม
ดังนี้  

1. เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1.1 มุกดาโมเดล (Mukda Model)[7] 

เป็นการออกแบบรูปแบบแผนที่ ม โนทัศน์ 
(Concept mapping) ในการแสดงวิเคราะห์ที่มา
ของการวินิจฉัยทางการพยาบาลของผู้ป่วยและ
การก าหนดการพยาบาลที่ส าคัญในแต่ละข้อของ
การวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยใช้มุกดาโมเดล
เป็นเครื่องมือในการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาล ได้แบ่งเป็น 2 ชุด ได้แก่ 

1.1.1 ต้นแบบมุกดาโมเดล 1 รูปแบบ
ของมุกโมเดลจะแสดงแผนผังความคิดในขั้นตอน
ของกระบวนการพยาบาลใน 3 ขั้นตอนแรก 
ได้แก่ ขั้นตอนการประเมินสภาพผู้ป่วย ขั้นตอน
การวินิจฉัยทางการพยาบาล และขั้นตอนการวาง
แผนการพยาบาลแสดงโครงสร้างระบบควบคู่กับ
บริบทของผู้ป่วยโดยเริ่มจากต้นเหตุที่แสดงข้อมูล
ที่เป็นการบอกเล่า “S” (subjective) และข้อมูล
จากการสังเกต “O” (objective) ปลายทางของ
แผนผังเป็นการวินิจฉัยทางการพยาบาลเชิง
ผลกระทบ จากนั้นก าหนดกิจกรรมการพยาบาล
ที่ส าคัญแสดงถึงการใช้กระบวนการพยาบาล  
ขั้นประเมินสภาพ การวินิจฉัยทางการพยาบาล
และการวางแผนการพยาบาล แสดงในภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 ต้นแบบมุกดาโมเดล 1 
 

ต้นแบบมุกดาโมเดล 2 เป็นขั้นตอน
กระบวนการพยาบาลในขั้นน ากิจกรรมไปใช้และ
ประเมินผล การแสดงโครงสร้างระบบควบคู่กับ
บริบทของผู้ป่วยโดยแสดงข้อมูลที่เป็นผลของ
กิจกรรมในแต่ละปัญหา ผลทางทฤษฎีและผล
ทางการประเมินที่เป็นการบอกเล่า “S” (subjective) 
และข้อมูลจากการสังเกต “O” (objective) 

เช่นเดียวกับโมเดล 1 โดยใช้สถานการณ์ A จาก
การได้รับการแก้ปัญหาในแต่ละกิจกรรม ใช้
สถานการณ์ Aเช่ือมโยงตัวอย่างต้นแบบมุกดา
โมเดล 1 โดยน าต้นแบบโมเดล 2 เป็นการติดตาม
ผลของแต่ละกิจกรรมที่ส าคัญของแต่ละปัญหาใน
การน าแผนการพยาบาลไปใช้ 

 

ภาพที่ 2 ต้นแบบมุกดาโมเดล 2  
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การใช้ต้นแบบมุกดาโมเดล 2 เป็นขั้นน า
แผนไปใช้และประเมินผล จะมีความต่อเนื่อง
จนกว่าปัญหาจะสิ้นสุด หากในความเป็นจริงยัง
เกิดปัญหาใหม่ตามมาโดยต้องแสดงที่มาของ
ปัญหาในลักษณะเดียวกับต้นแบบมุกดาโมเดล 1 
ต่อไป 

2. เครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
2.1 แบบสอบถามความคิดเห็นของ

พยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการใช้ต้นแบบการ
พัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลในการ
พัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลโดยน า
แบบสอบถาม [8] ที่ พัฒนาแบบสอบถามจาก
ความหมายของการคิดใน 11 มิติ ผ่านการตรวจสอบ
การหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาชได้ค่า
ความเช่ือมั่นเท่ากบั 0.98 

2.2. แบบสอบถามความคิดเห็นของ
พยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการใช้ต้นแบบ 
การพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล
ในการพัฒนาระบบการคิดในแต่ละขั้นตอนการใช้
กระบวนการพยาบาลและการบันทึกทาง 
การพยาบาลโดยน าแบบสอบถาม[9] ทีผ่่านการหา
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยผ่านการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาชได้ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.65 

3.การเก็บข้อมูล แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1 เป็นการพัฒนากลุ่มตัวอย่าง 

จ านวน 25 คน ที่เป็นตัวแทนในงานบริหารแต่ละ
หน่วยงานๆละ 1 คน รับฟังการบรรยายและ 
การฝึกการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการ
พยาบาลโดยผ่านการเรียนรู้เป็นกระบวนการกลุ่มโดย
ใช้มุกดาโมเดล (Mukda Model)[7] เป็นต้นแบบ 
การพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล เป็น
เวลา 2 วัน 

ขั้นตอนที่  2 มอบให้กลุ่มตัวอย่างน า
ประสบการณ์จากขั้นตอนที่ 1 ไปปฏิบัติจริงใน 
หอผู้ป่วยที่กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนผู้บริหารจาก

แต่ละหอผู้ป่วย โดยการใช้มุกดาโมเดล [7] ใน
กระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วยที่เป็นกรณีศึกษา 1 ราย ต่อกลุ่ม
ตัวอย่าง 1 คน ในช่วงเวลา 1 เดือน 

ขั้นตอน 3 กลุ่มตัวอย่างน าผลงานจาก
ขั้นตอนที่ 2 มาน าเสนอผลงานเป็นรายบุคคลใน
การประชุมกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 25 คน และ
ตอบแบบสอบถาม 2 ชุด ได้แก่ 1.แบบสอบถาม
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลัง
การพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล
ต่อการพัฒนาระบบการคิดโดยแยกตามรูปแบบ
ของระบบการคิด 2.แบบสอบถามความคิดเห็น
ของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล และ 
การบันทึกการพยาบาลในแต่ละขั้นตอน  

4.การวิเคราะห์ข้อมูล 
4.1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดย

แจกแจงความถี ่และร้อยละ  
4.2 วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถาม

ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลัง
การพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล 
ในการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการ
พยาบาล โดยแยกตามรูปแบบของระบบการคิด 
โดยหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มี
การแปลผลการวิเคราะห์เกณฑ์การเฉลี่ย[10] ดังนี ้

3.50-4.00 วิธีตรงกับรูปแบบการคิด
นั้นมากท่ีสุด 

2.50-3.49 วิธีตรงกับรูปแบบการคิด
นั้นมาก 

1.50-2.49 วิธีตรงกับรูปแบบการคิด
นั้นเป็นส่วนใหญ่ 

0.50-1.49 วิธีตรงกับรูปแบบการคิด
นั้นเป็นส่วนน้อย 

0.00-0.49 วิธีตรงกับรูปแบบการคิด
นั้นเป็นส่วนน้อยที่สุดหรือไม่มีเลย 
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4.3 วิเคราะห์ข้อมูลจากความคิดเห็น
ของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลในการ
พัฒนาระบบการคิดในแต่ละขั้นตอนการใช้
กระบวนการพยาบาลและในการบันทึกทางการ
พยาบาล โดยหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

มีการแปลผลการวิ เคราะห์ เกณฑ์ 
การเฉลี่ย ดังนี ้

4.50-5.00 หมายถึง มีการกระท า
ตามที่ระบุตามเกณฑ์มากที่สุดในระดับคะแนน 5  

3.50-4.49 หมายถึง มีการกระท า
ตามที่ระบุตามเกณฑ์มากในระดับคะแนน 4 

2.50-3.49 หมายถึง มีการกระท า
ตามที่ระบุตามเกณฑ์เป็นส่วนใหญ่ในระดับ
คะแนน3 

1.50-2.49 หมายถึ ง  มี ก ารกระท า
ตามที่ระบุตามเกณฑ์ปานกลางในระดับคะแนน 2 

0.50-1.49 หมายถึ ง  มี ก ารกระท า
ตามที่ระบุตามเกณฑ์น้อยในระดับคะแนน 1 

0.00-0.49 หมายถึงมีการกระท าตาม
เกณฑ์ที่สุดหรือไม่มีเลย 

4.4 วิเคราะห์การเปรียบเทียบความ
คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล ในการพัฒนา
ระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล โดยแยกตาม
รูปแบบของระบบการคิด โดยหาค่าที (Paired t-test)  

4.5 วิเคราะห์เปรียบเทียบความคิดเห็น
ของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลในการ
พัฒนาระบบการคิดในแต่ละขั้นตอนการใช้
กระบวนการพยาบาล โดยหาค่าที (Paired t-test) 

4.6 วิเคราะห์เปรียบเทียบความคิดเห็น
ของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลในการ
พัฒนาระบบการคิดในการบันทึกทางการ
พยาบาล โดยหาค่าที (Paired t-test) 
ผลการวิจัยพบว่า 

1.ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  

 

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามอายุ เพศ ประสบการณ์การท างาน บทบาท
หน้าท่ีในปัจจุบัน และระดับการศึกษาของพยาบาล (n = 25) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 
1. อายุ   

0 – 30 ปี 2 8 
31 – 40 ปี 7 28 
41 – 50 ปี 14 56 
51 ปีขึ้นไป 2 8 

2. เพศ   
ชาย 1 4 
หญิง 24 96 

3. ประสบการณ์การท างาน (ปี)   
0 – 10 ปี 4 16 
11 – 20 ปี 7 28 
21 – 30 ปี 13 52 
31 ปีขึ้นไป 1 4 
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ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามอายุ เพศ ประสบการณ์การท างาน บทบาท
หน้าท่ีในปัจจุบัน และระดับการศึกษาของพยาบาล (n = 25) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 
4. บทบาทหน้าที่ในปจัจุบัน   

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 17 68 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 8 32 

5. ระดับการศึกษา   
ปริญญาตรี/เทียบเท่า 23 92 
ปริญญาโท 2 8 

 

จากตารางที่  1 พบว่ า กลุ่ มตั วอย่ างมี 
จ านวนทั้งสิ้น 25 คน พบว่า มีช่วงอายุมากที่สุด 
ในช่วง 41 – 50 ปี จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 56 
เป็นเพศหญิง 24 คน คิดเป็นร้อยละ 96 เป็นเพศชาย  
1 คน คิดเป็นร้อยละ 4 มีประสบการณ์การท างาน 
มากที่สุดอยู่ในช่วง 21 – 30 ปี 13 คน คิดเป็นร้อยละ 
52 บทบาทหน้าที่ในปัจจุบันส่วนมากเป็นพยาบาล

วิชาชีพช านาญการ 17 คน คิดเป็นร้อยละ 68  
ระดับการศึกษาส่วนมากอยู่ในระดับปริญญาตรี/
เทียบเท่า 23 คน คิดเป็นร้อยละ 92  

2. เปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาล
ก่อนและหลั งการพัฒนาระบบการคิ ด ใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาการคิดในแต่
ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 

 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล (n =25) 

รูปแบบของระบบการคิด 
ค่าเฉลี่ย (สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน) 

t df p-value 
ก่อน แปลผล หลัง แปลผล 

1. มีการตั้งขอ้สังเกต หรือตั้งค าถาม
โต้แย้งข้อมูลที่ไดร้ับ โดยมุ่งหมาย
หาความจริงหรือค าตอบทีม่ีความ
สมเหตุสมผลมากกว่า 

1.88 (0.600) ส่วนใหญ ่ 3.32 (0.557) มาก 11.066 24 < 0.001 

2. มีความสามารถในการคาดการณ์
สิ่งที่อาจเกิดขึน้ในอนาคตอย่างมี
หลักเกณฑ์ที่เหมาะสม 

2.12 (0.781) ส่วนใหญ ่ 3.48 (0.510) มาก -8.981 24 < 0.001 

3. มีการคิดเป็นล าดับขั้นตอน อย่าง
เป็นเหตุเป็นผลไปสู่การสันนิษฐาน
ปัญหาที่จะเกิดขึ้น 

2.12 (0.781) ส่วนใหญ ่ 3.44 (0.507) มาก -10.524 24 < 0.001 

4. มีการจ าแนกแจกแจง
องค์ประกอบต่างๆ ของสิ่งใดสิ่ง
หนึ่งและหาความสัมพนัธ์เชงิเหตุผล
ระหว่างองค์ประกอบเหล่านั้นเพื่อ
ค้นหาสาเหตุทีแ่ทจ้ริงของสิ่งที่
เกิดขึ้น 

1.68 (0.690) ส่วนใหญ ่ 3.16 (0.625) มาก 11.329 24 < 0.001 

5. มีความสามารถในการดึง
องค์ประกอบต่างๆ มาผสมผสาน
เข้าด้วยกนัเพือ่ให้ได้สิ่งใหม่ตาม
วัตถุประสงคท์ี่ตอ้งการ 

1.60 (0.577) ส่วนใหญ ่ 3.16 (0.625) มาก -8.967 24 < 0.001 

 



ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อผลของการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลและ  
การบันทึกทางการพยาบาล 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 91 
 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาระบบการคิดในกระบวนการพยาบาล (n =25) (ต่อ) 

รูปแบบของระบบการคิด 
ค่าเฉลี่ย (สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน) 

t df p-value 
ก่อน แปลผล หลัง แปลผล 

6. มีความสามารถในการประสาน
ข้อมูลทั้งหมดที่มอียู่เกี่ยวกับเรือ่ง
หนึ่งเรือ่งใดได้อย่างไม่ขัดแย้ง และ
น ามาสร้างเป็นความคิดรวบยอด
หรือกรอบความคิดเกี่ยวกับเรือ่งนัน้ 

1.80 (0.646) ส่วนใหญ ่ 3.20 (0.577) มาก -8.573 24 < 0.001 

7. มีการพิจารณาเทียบเคียงความ
เหมือนและ/หรือความแตกตา่ง
ระหว่างสิ่งนั้นกับสิ่งอืน่ๆ เพื่อให้เกิด
ความเข้าใจสามารถอธิบายเรื่องนัน้
ได้อย่างชัดเจน เพือ่ประโยชน์ใน
การคิด การแก้ปัญหาหรอืการ
หาทางเลอืกเรือ่งใดเรือ่งหนึ่ง 

1.76 (0.597) ส่วนใหญ ่ 3.00 (0.646) มาก -7.960 24 < 0.001 

8. มีความสามารถในการเชือ่มโยง
แนวคิดหรือองค์ประกอบต่างๆ ที่
เกี่ยวขอ้งเข้าหาแกนหลกัได้อย่าง
เหมาะสมเพื่ออธิบายหรือให้เหตุผล
สนับสนุนเรือ่งใดเรื่องหนึ่ง 

1.80 (0.500) ส่วนใหญ ่ 3.04 (0.539) มาก -7.960 24 < 0.001 

9. มีการขยายขอบเขตความคดิ
ออกไปจากกรอบความคิดเดิมที่มี
อยู่สู่ความคิดใหม่ๆ ที่ไมเ่คยมีมา
ก่อน เพือ่ค้นหาค าตอบที่ดทีี่สุด
ให้กับปัญหาที่เกิดขึน้ 

1.80 (0.707) ส่วนใหญ ่ 3.20 (0.577) มาก 14.000 24 < 0.001 

10. มีความสามารถในการน าสิ่งที่มี
อยู่ที่มอียู่เดิมไปปรับใช้ประโยชน์ใน
บริบทใหม่ได้อย่างเหมาะสมโดย
ยังคงหลักการของสิ่งเดิมไว ้

1.92 (0.640) ส่วนใหญ ่ 3.24 (0.663) มาก -9.560 24 < 0.001 

11. มีความสามารถในการก าหนด
แนวทางทีด่ีที่สุดภายใต้เงื่อนไข 
ข้อจ ากัดต่างๆ เพือ่บรรลุเป้าหมาย
ที่ต้องการ 

2.00 (0.764) ส่วนใหญ ่ 3.16 (0.688) มาก -8.430 24 < 0.001 

ค่าเฉลี่ยรวม 1.86 (0.497) ส่วนใหญ ่ 3.22 (0.438) มาก 12.279 24 < 0.001 
 

จากตารางที่ 2 พบว่าผลการเปรียบเทียบ
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลัง
การใช้มุกดาโมเดลในการพัฒนาระบบการคิดโดย
แยกตามรูปแบบของระบบการคิด (n = 25) โดย
หาค่าที (Paired t-test) พบว่า พยาบาลมีความ
คิดเห็นว่าต่อการพัฒนาระบบการคิดก่อนและ
หลังใช้มุกดาโมเดลแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 

(p<.05) โดยในทุกมิติความคิดมีการพัฒนา
ในทางมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) โดยมี
ค่าเฉลี่ยในขณะใช้มุกดาโมเดลในระดับมากทกุระบบ 

3. เปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาล
ก่อนและหลั งการพัฒนาระบบการคิ ด ใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาการคิดในแต่
ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
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ตารางที่ 3 ผลเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาการคิดในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล (n =25) 

รายการประเมิน 
ค่าเฉลี่ย (สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน)  

t df P-value 
ก่อน แปลผล หลัง แปลผล 

1. การประเมินสภาพผู้ป่วย 2.80 (0.764) ส่วนใหญ ่ 4.20 (0.645) มาก -8.083 24 <0.001 
2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล 2.80 (0.357) ส่วนใหญ ่ 4.00 (0.500) มาก -7.348 24 <0.001 
3. การวางแผนการพยาบาล 2.72 (0.792) ส่วนใหญ ่ 4.16 (0.624) มาก -6.896 24 <0.001 
4. การปฏิบัตกิารพยาบาล 3.04 (0.841) ส่วนใหญ ่ 4.20 (0.707) มาก -6.148 24 <0.001 
5 การประเมนิผล 3.12 (0.726) ส่วนใหญ ่ 4.28 (0.678) มาก -6.458 24 <0.001 
ค่าเฉลี่ย 2.90 (0.816) ส่วนใหญ ่ 4.17 (0.631) มาก -7.911 24 <0.001 

 

จากตารางที่ 3 พบว่า ผลการเปรียบเทียบ
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลัง 
การใช้มุกดาโมเดลในการพัฒนาระบบการคิดโดย
แยกตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล โดย
แยกตามขั้นตอนของ กระบวนการพยาบาล  
(n = 25) โดยหาค่าที (Paired t-test) มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) และในแต่ละ
ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล โดยพบว่า 
พยาบาลวิชาชีพ มีความคิดเห็นต่อการใช้มุกดา

โมเดลในการพัฒนากระบวนการพยาบาลใน
ระดับมากโดยมีค่าเฉลี่ยในหลังการใช้โมเดลอยู่ใน
ระดับมากของตามเกณฑ์การใช้กระบวนการ
พยาบาล 

4. เปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาล
ก่ อนและหลั งก า รพัฒนา ระบบกา รคิ ด ใน
กระบวนการพยาบาลต่อการบันทึกทางการ
พยาบาล 

 

ตารางที่ 4 ผลเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่อการบันทึกทางการพยาบาล (n =25) 

รายการประเมิน 
ค่าเฉลี่ย (สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน) 

t df P-value 
ก่อน แปลผล หลัง แปลผล 

1. การประเมินสภาพผู้ป่วย 2.72 (0.792) ส่วนใหญ ่ 4.24 (0.663) มาก -7.895 24 <0.001 
2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล 2.48 (0.963) ส่วนใหญ ่ 4.04 (0.539) มาก -7.201 24 <0.001 
3. การวางแผนการพยาบาล 2.76 (0.779) ส่วนใหญ ่ 4.28 (0.614) มาก -8.718 24 <0.001 
4. การปฏิบัตกิารพยาบาล 3.08 (0.862) ส่วนใหญ ่ 4.28 (0.614) มาก -6.267 24 <0.001 
5 การประเมนิผล 3.24 (0.879) ส่วนใหญ ่ 4.32 (0.690) มาก -5.661 24 <0.001 
ค่าเฉลี่ย 2.90 (0.855) ส่วนใหญ ่ 4.23 (0.624) มาก -8.217 24 <0.001 

 

จากตารางที่ 4 พบว่าผลการเปรียบเทียบ
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลัง
ใช้มุกดาโมเดลในการพัฒนาระบบการคิดต่อการ
บันทึกทางการพยาบาล โดยแยกตามขั้นตอนของ 
กระบวนการพยาบาล (n = 25) โดยหาค่าที (Paired  
t-test) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) 
และในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
โดยพบว่าพยาบาลวิชาชีพ มีความคิดเห็นต่อการ
ใช้มุกดาโมเดลในการพัฒนากระบวนการ

พยาบาลในระดับมากโดยมีค่าเฉลี่ยในหลังการใช้
โม เดลอยู่ ใ นระดั บมากตาม เกณฑ์ การ ใ ช้
กระบวนการพยาบาล 
อภิปรายผลการวิจัย 

1. ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของ
พยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลังจากการใช้มุกดา
โมเดล[7] ในการพัฒนาระบบการคิดโดยแยกตาม
รูปแบบของระบบการคิด ทั้ง 11 ระบบ พบว่า 
ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาล
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วิชาชีพก่อนและขณะจากการใช้มุกดาโมเดลใน
การพัฒนาระบบการคิดโดยแยกตามรูปแบบของ
ระบบการคิด (n = 25) โดยหาค่าที (Paired t-test) 
พบว่า พยาบาลมีความคิดเห็นต่อการพัฒนา
ระบบการคิดก่อนและหลังการใช้มุกดาโมเดล
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) โดยทั้ง 11 
ระบบ ดังนี ้

จะเห็นได้ว่าการพัฒนาระบบการคิดโดย
มุกดาโมเดล[7] มีความสอดคล้องกับระบบการคิด
ทั้ง 11 ระบบ ดังนี้ การคิดเชิงวิพากษ์โดยมี 
การตั้งข้อสังเกต หรือตั้งค าถามโต้แย้งข้อมูลที่
ได้รับ โดยมุ่งหมายหาความจริงหรือค าตอบที่มี
ความสมเหตุสมผลมากกว่า[10] การคิดเชิงอนาคต
โดย มีความสามารถในการคาดการณ์สิ่งที่อาจ
เกิดขึ้นในอนาคตอย่างมีหลักเกณฑ์ที่เหมาะสม[11] 
การคิดเชิงตรรกะโดยมีการคิดเป็นล าดับขั้นตอน 
อย่างเป็นเหตุเป็นผลไปสู่การสันนิษฐานปัญหาที่
จ ะ เ กิ ด ขึ้ น [12] ก า รคิ ด เ ชิ ง วิ เ ค ร า ะห์ โ ด ยมี 
การจ าแนกแจกแจงองค์ประกอบต่างๆ ของสิ่งใด
สิ่งหนึ่งและหาความสัมพันธ์เชิงเหตุผลระหว่าง
องค์ประกอบเหล่านั้นเพื่อค้นหาสาเหตุที่แท้จริง
ของสิ่งที่เกิดขึ้น[13] การคิดเชิงสังเคราะห์โดยมี
ความสามารถในการดึงองค์ประกอบต่างๆ มา
ผสมผสานเข้าด้วยกันเพื่อให้ ได้สิ่ ง ใหม่ตาม
วัตถุประสงค์ที่ ต้องการ [14] ที่ สอดคล้องกับ
การศึกษา[15] เกี่ยวกับผลสัมฤทธ์ิของการสอนโดย
ใช้กรณีศึกษาร่วมกับการใช้แผนผังมโนทัศน์ต่อ
การพัฒนาความสามารถในการใช้กระบวนการ
พยาบาลในคลินิกของนักศึกษาพยาบาล พบว่า 
กลุ่มที่ใช้กรณีศึกษา ร่วมกับการใช้แผนที่มโน-
ทัศน์ มีคะแนนผลสัมฤทธิ์ และความคิดอย่างมี
วิจารณญาณสูงกว่ากลุ่มที่สอนตามปกต ิ  

นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาการคิดเชิง 
มโนทัศน์โดยมีความสามารถในการประสาน
ข้อมูลทั้งหมดที่มีอยู่เกี่ยวกับเรื่องหนึ่งเรื่องใดได้
อย่างไม่ขัดแย้ง และน ามาสร้างเป็นความคิด 

รวบยอดหรือกรอบความคิดเกี่ยวกับเรื่องนั้น[16] 
การคิดเชิงเปรียบเทียบมีการพิจารณาเทียบเคียง
ความเหมือน และหรือความแตกต่างระหว่าง 
สิ่งนั้นกับสิ่งอื่นๆ เพื่อให้เกิดความเข้าใจสามารถ
อธิบายเรื่องนั้นได้อย่างชัดเจน เพื่อประโยชน์ใน
การคิด การแก้ปัญหาหรือการหาทางเลือกเรื่อง
ใ ด เ รื่ อ ง ห นึ่ ง [17] ก า ร คิ ด เ ชิ ง บู ร ณ า ก า ร มี
ความสามารถในการเ ช่ือมโยงแนวคิดหรือ
องค์ประกอบต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องเข้าหาแกนหลัก
ได้อย่างเหมาะสมเพื่ออธิบายหรือให้เหตุผล
สนับสนุน เ รื่ อ ง ใด เรื่ อ งหนึ่ ง [18] การคิด เ ชิ ง
สร้างสรรค์การขยายขอบเขตความคิดออกไปจาก
กรอบความคิดเดิมที่มีอยู่สู่ความคิดใหม่ๆ ที่ไม่
เคยมีมาก่อน เพื่อค้นหาค าตอบที่ดีที่สุดให้กับ
ปัญหาที่ เ กิ ดขึ้ น [19] กา รคิ ด เ ชิ งประยุ กต์ มี
ความสามารถในการน าสิ่งที่มีอยู่เดิมไปปรับใช้
ประโยชน์ในบริบทใหม่ได้อย่างเหมาะสมโดย
ยังคงหลักการของสิ่งเดิมไว้[20] และสามารถใน
การก าหนดแนวทางที่ดีที่สุดภายใต้ เ ง่ือนไข 
ข้อจ ากัดต่างๆ เพื่อบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ[21] 

ผลการวิจัยสรุปได้ว่าจากรูปแบบการใช้
ความคิดในมุกดาโมเดล[7] มีการพัฒนาระบบการ
คิดโดยใช้แผนที่มโนทัศน์ ที่เป็นการวิเคราะห์จาก
ใช้ความรู้และข้อมูลของผู้ป่วยที่เป็นกระบวนการ
พยาบาล จากการรวบรวมข้อมูลสู่การวิเคราะห์
ก่อนการวินิจฉัยทางการพยาบาล ก่อนให้การ
พยาบาลและน าผลการพยาบาลมาวิเคราะห์
ติดตามการพยาบาลจากสภาพจริงที่ประเมินได้ 
ผลการวิจัยสอดคล้องการศึกษา[16] เกี่ยวกับ
ผลสัมฤทธิ์ของการสอนโดยใช้กรณีศึกษาร่วมกับ
ก า ร ใ ช้ แ ผ น ที่ ม โ น ทั ศ น์ ต่ อ ก า ร พั ฒ น า
ความสามารถในการใช้กระบวนการพยาบาลใน
คลินิกของนักศึกษาพยาบาล พบว่า กลุ่มที่ใช้
กรณีศึกษา ร่วมกับการใช้แผนที่มโนทัศน์ มี
คะ แนนผลสั มฤทธิ์  แ ละความคิ ด อย่ า งมี
วิจารณญาณสูงกว่ากลุ่มที่สอนตามปกต  ิและมี
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ความสอดคล้องกับผลการวิจัย [22] การใช้แผนท่ี
มโนทัศน ์(concept mapping) ในการพัฒนาการคิด
อย่างมีวิจารณญาณในกระบวนการพยาบาลของ
นักศึกษาพยาบาล พบว่านักศึกษามีการพัฒนาการ
คิดอย่างมีวิจารณญาณในกระบวนการพยาบาลที่ดีขึ้น 

2. ผลเปรียบเทียบความคิดเห็นของ
พยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่อการพัฒนาการคิดในแต่
ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 

ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของ
พยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลังใช้มุกดาโมเดล [7] 

ในการพัฒนาระบบการคิดโดยแยกตามขั้นตอน
ของกระบวนการพยาบาล โดยแยกตามขั้นตอน
ของ กระบวนการพยาบาล (n = 25) โดยหาค่าที 
(Paired t-test) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
(p<.05) และในแต่ละขั้นตอนของกระบวน 
การพยาบาล โดยพบว่า พยาบาลวิชาชีพ มีความ
คิดเห็นต่อการใช้มุกดาโมเดลในการพัฒนา
กระบวนการพยาบาลในระดับมากโดยมีค่าเฉลี่ย
ในหลังการใช้มุกดาโมเดลอยู่ ในระดับมาก  
มีความสอดคล้องกับเป็นผลการเปรียบเทียบ
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและ
หลังจากการใช้มุกดาโมเดล[7] ในการพัฒนาระบบ
การคิดโดยแยกตามรูปแบบของระบบการคิด  
ทั้ง 11 ระบบ เกิดจากรูปแบบมุกดาโมเดล [7]  
ที่ ต้ อ ง ใ ช้ ค ว า ม ค ว า ม คิ ด ทุ ก ขั้ น ต อ น ข อ ง
กระบวนการพยาบาลและต้องแสดงผังแนวคิด
นั้นๆ ให้ปรากฏในทุกขั้นตอนของกระบวน 
การพยาบาล 

3. ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของ
พยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคิดใน
กระบวนการพยาบาลต่ อการบั นทึ กทา ง 
การพยาบาล พบว่า ผลการเปรียบเทียบความ
คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังใช้มุกดา
โมเดล[7] ในการพัฒนาระบบการคิดต่อการบันทึก

ทางการพยาบาล โดยแยกตามขั้นตอนของ 
กระบวนการพยาบาล (n = 25) โดยหาค่าที 
(Paired t-test) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
(p<.05) และในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการ
พยาบาล ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นของ
พยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนาระบบ
การคิดในกระบวนการพยาบาลต่อการบันทึก
ทางการพยาบาล จึ ง ไ ด้ ผล เปรี ยบ เที ยบมี 
ความสอดคล้องกับการเปรียบเทียบความคิดเห็น
ของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลต่อการ
พัฒนาระบบการคิด ในแต่ ล ะขั้ นตอนของ
กระบวนการพยาบาลโดยหาค่าที (Paired t-test) 
พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05 ) 
และมีความสอดคล้องกับผลการเปรียบเทียบ
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและ
หลังจากการใช้มุกดาโมเดล[7] ในการพัฒนาระบบ
การคิดโดยแยกตามรูปแบบของระบบการคิด  
ทั้ง 11 ระบบ พบว่า ผลการเปรียบเทียบความ
คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังขณะ
จากการใช้มุกดาโมเดลในการพัฒนาระบบการคดิ
โดยแยกตามรูปแบบของระบบการ พบว่า 
พยาบาลมีความคิดเห็นต่อการพัฒนาระบบการ
คิดก่อนและหลังการใช้มุกดาโมเดลแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญ (p<.05) โดยทั้ง 11 ระบบการคิด 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

1. พยาบาลวิชาชีพควรได้รับการพัฒนา
ระบบการคิดในกระบวนการพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อพัฒนาคุณภาพการพยาบาลตาม
มาตรฐานของสภาการพยาบาลต่อไป 

2. ปรับการเรียนการสอนให้นักศึกษา
พยาบาล ให้ มี ก า รพัฒนาระบบการคิ ด ใน
กระบวนการพยาบาลให้เป็นสมรรถนะในตัวตน
ของนักศึกษาเพื่อน าไปใช้ในการเป็นพยาบาล
วิชาชีพต่อไป 
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บทคัดย่อ 
การจัดระบบการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีมีประสิทธิภาพช่วยลดอัตราการป่วยตายของผู้ป่วยลงได้ 

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาแนวทางการปรับปรุงระบบบริการช่วยเหลือ
ฉุกเฉินทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลนครพิงค์ และผลลัพธ์ของการปรับปรุงระบบในด้านความรู้และทักษะ
ของพยาบาล ความพึงพอใจ ระยะเวลาการตอบสนองต่อการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน ความพร้อมของ
อุปกรณ์ การประสานงาน ความส าเร็จของการช่วยฟื้นคืนชีพ และภาวะแทรกซ้อน การเกิดอุณหภูมิกายต่ า 
การเกิดท่อเลื่อนหลุด  

วิธีการศึกษา: การวิจัยแบบกึ่งทดลอง ศึกษาระหว่าง 1 สิงหาคม 2564 - 30 มิถุนายน 2565  
กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด1 จ านวน 15 คน และผู้ป่วยทารก
แรกเกิดท่ีได้รับการช่วยเหลือฉุกเฉิน ก่อนการปรับปรุงระบบ เดือน สิงหาคม-ธันวาคม 2564 และหลัง 
การปรับปรุงระบบเดือน มกราคม-มิถุนายน 2565 กลุ่มละ 56 คน ด าเนินการวิจัย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะ
เตรียมการ ระยะทดลองปรับปรุงระบบ และระยะประเมินผล เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ ฐานฝึกจ าลอง
สถานการณ์เสมือนจริง คู่มือการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน การมอบหมายงาน การวัดผลลัพธ์ ได้แก่ 
ความรู้และทักษะการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉินของพยาบาล ความพึงพอใจ ระยะเวลาการตอบสนองต่อ
การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน และเปรียบเทียบผลลัพธภ์าวะแทรกซ้อน และความส าเร็จของการช่วยฟื้นคืนชีพ 

ผลการศึกษา: พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของพยาบาลสูงกว่าก่อนปรับปรุงระบบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ทักษะภาพรวมการปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนด ปฏิบัติ ร้อยละ 73.68  
ปฏิบัติไม่ครบถ้วน ร้อยละ 26.32 ความพึงพอใจต่อการปรับปรุงระบบ โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
ระยะเวลาตอบสนองการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน หลังการปรับปรุงระบบเร็วกว่าก่อนปรับปรุงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย พบว่า การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ า ลดลงแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.005) ผลลัพธ์ด้านการเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ การเกิดท่อเลื่อนหลุด
และการเสียชีวิตลดลงไมแ่ตกต่างกันอย่างส าคัญทางสถิติ  

สรุปผลการศึกษา: ผลการศึกษาครั้งน้ีสามารถเพิ่มคุณภาพระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิด 
ความรู้และทักษะของพยาบาลและคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดเป็นสิ่งส าคัญควรน าไปขยายผลเพื่อ
คุณภาพของเครือข่ายบริการทารกแรกเกิดต่อไป  

ค าส าคัญ: การปรับปรุงระบบ, การช่วยเหลือฉุกเฉิน, ทารกแรกเกิด, โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ABSTRACT 
The objective was to study the guidelines for improving the newborn emergency 

referral system at Nakornping Hospital and the outcomes of system enhancements in terms of 
nurses' knowledge and skills, satisfaction, response time to emergency referral system, 
equipment readiness, coordination, success in resuscitation, and complications such as 
hypothermia and endotracheal tube displacement. 

Method: A quasi-experimental research was conducted during 1 August 2021 – 30 
June 2022. The sample group consisted of 15 professional nurses from the Neonatal Intensive 
Care Unit1 and newborn infants who received emergency referral care, 56 patients in pre-
implementation and 56 patients in post-implementation period. The research was conducted 
in three phases: preparation phase, system improvement and experimentation phase, and 
evaluation phase. The research tools included a simulated scenario training base, an 
emergency assistance manual, task assignments, and outcome measurements, including 
nurses' knowledge and skills in emergency assistance, satisfaction, response time to 
emergency assistance, and a comparison of complications and success in resuscitation 

Results: Total 15 nurses enrolled into the newborn emergency referral system 
improvement; their average knowledge score were significantly higher after the system 
implement (p < 0.05).  The overall compliance to the specified guidelines in practice was 
73.68, while incomplete-compliance was 26.32 The overall satisfaction with the system 
improvement was high. The response time for emergency assistance after the system 
improvement was significantly faster than before (p < 0.001). In terms of patient outcomes, 
the occurrence of hypothermia was decreased statistically significant differences (p < 0.005). 
However, there was no significant difference in equipment readiness and dislodgement of 
tubes and mortality rates  

Conclusion: The results from this study can help in improvement of the neonatal 
emergency service system. Furthermore, increase in the knowledge and skills of nurses and 
the quality of neonatal care can be further applied to improve the neonatal service network. 

Keywords: system improvement, emergency care, neonate, Nakornping Hospital 
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บทน า 
ร ะ บ บ บ ริ ก า ร ก า ร แ พ ท ย์ ฉุ ก เ ฉิ น 

(Emergency Medical Service) ของประเทศ
ไทย ไ ด้ มี ก า รพัฒน าแล ะประ กาศ ใ ช้ เ ป็ น
พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  
พ.ศ.2551 เป็นต้นมา[1] เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย ณ.
จุดเกิดเหตุจนน าส่งโรงพยาบาลอย่างปลอดภัย
ร ะ บ บ ดั ง ก ล่ า ว นี้ ไ ด้ ก า ห น ด แ น ว ท า ง 
กา รด า เ นิ น ง าน หลั ก ๆ ไ ว้  6 ขั้ น ตอน  คื อ 
1) การเจ็บป่วยฉุกเฉินและการพบเหตุ (Detection)  
2) การแจ้ งเหตุขอความช่วยเหลือ (Reporting)  
3) การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน (Response)  
4) การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ (On 
Scene care) 5) การล าเลียงขนย้ายและให้การดูแล
ระหว่างน าส่ง (Care in transit) และ 6) การน าส่ง
สถานพยาบาล (Transfer to the definitive care)[1-2,14] 

นอกจากนี้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่มีมาตรฐาน
จ าเป็นต้องมีองค์ประกอบหลัก 2 ด้าน คือ  
1) ด้านการพัฒนาระบบบริหารจัดการที่มีคุณภาพ 
(Quality of Management) เพื่อให้สามารถเข้าถึง
การบริการได้รวดเร็ว เช่น การก าหนดจุดติดต่อ
ประสานงาน ศูนย์ รั บแจ้ ง เหตุ และสั่ งการ  
ช่องทางการสื่อสาร การรับแจ้งเหตุเป็นขั้นตอน
แรก ควรมีการฝึกอบรมผู้รับแจ้งให้มีความรู้ 
ความสามารถในการตอบสนอง การสอบถาม
ข้อมูล รายละเอียดที่จ าเป็นในเวลาอันสั้น[2] ต้อง
มีผู้รับผิดชอบหลักท าหน้าที่ในการก ากับดูแล [3-4] 

ส่วนใหญ่เป็นแพทย์ฉุกเฉินหรือแพทย์เวชปฏิบัติที่
มีประสบการณ์ 2) ด้านการพัฒนาคุณภาพการรักษา 
(Quality of Care) หรือมาตรฐานการปฏิบัติงาน 
ซึ่งบางครั้ งไม่มีแพทย์ออกปฏิบัติการการให้ 
การรักษาส่วนใหญ่ปฏิบั ติตามแนวทางที่มี 
การเตรียมไว้ก่อน (Protocol)[2] การฝึกฝน
บุคลากรเพื่อให้มีความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง
จึงมีความส าคัญมาก [2] ดังตัวอย่างจากหลาย
การศึกษาได้พัฒนารูปแบบการพัฒนาระบบและ

บุคลากร เช่น การพัฒนา Rapid response team: 
RRT[5] การพัฒนาปุ่มกดโค้ชสีชมพูในการแจ้งเหตุ
แทนการสื่อสาร[6] การจัดโปรแกรม การจ าลอง
สถานการณ์เพื่อฝึกซ้อมอย่างต่อเนื่อง สามารถ
ยกระดับทักษะในการช่วยฟื้นคืนชีพดีขึ้น [4,7] 

พยาบาลมีความพึงพอใจ[8] ช่วยเพิ่มประสทิธภิาพการ
วางแผนน าผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยหนักอย่างปลอดภัย 
จากร้อยละ 7 เป็นร้อยละ 70 ช่วยลดอัตราการเข้า
หอผู้ป่วยหนัก ลดการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น 
ช่วยลดเวลาในการประสานงาน และช่วยให้ผู้ป่วย
จากชุมชนเข้าถึงโรงพยาบาลดีขึ้น[4]  การออกแบบ
ก า ร จั ด ห้ อ ง เ รี ย น ช่ ว ย ฟื้ น คื น ชี พ 
การทบทวนทักษะทุกๆครั้งที่พยาบาลเริ่มไม่มี
ความมั่นใจในการปฏิบัติงาน[8] การใช้หนังสือ
อิเล็กทรอนิกส์การช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด 
สามารถช่วยให้คะแนนทดสอบของพยาบาลดีขึ้น[9] 

จากการทบทวนเอกสาร  ต าราต่างๆยังไม่พบ
การศึกษาการจัดระบบการแพทย์ฉุกเฉินภายใน
โรงพยาบาลด้านทารกแรกเกิดอย่างชัดเจน 

ทารกแรกเกิดจัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยเปราะบาง
เสี่ยงสูง เนื่องจากช่วงระยะแรกเกิดเป็นช่วงเวลาแห่ง
การเปลี่ยนผ่านของทารกจากสภาพแวดลอ้มในครรภ์
มารดามาสู่สภาพแวดล้อมภายนอกครรภ์มารดาและ
ต้องใช้ระบบประสาทรับสัมผัสในการปรับตัว โดย
ในระยะแรกจะเป็นช่วงเวลาของการปรับตัวให้
เข้ากับสภาพแวดล้อมใหม่(transitional period) 
หากทารกไม่สามารถปรับตัวในระยะแรกเกิดได้
จะท าให้ทารกมีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา
จนถึงการเสียชีวิตได้ประกอบกับปัจจัยต่างๆ เช่น 
การคลอดก่อนก าเนิด ภาวะคลอดยาก น้ าหนัก
น้อย ติดเช้ือและขาดออกซิเจนแรกเกิด ซึ่งทารก
ร้อยละ 10 ต้องอาศัยการช่วยเหลือฉุกเฉิน คือ
การช่วยฟื้นคืนชีพ[4,10] ต้องอาศัยบุคลากรที่มี
ความรู้และทักษะเฉพาะด้านซับซ้อน  ประเมิน
ตั้งแต่ประวัติการตั้งครรภ์ ประวัติการคลอด และ
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มาตรฐานการพยาบาลทารกแรกเกิดในระยะ
วิกฤตได้แก่ การประเมินผู้ป่วย การควบคุม
อุณหภูมิ การดูแลทางเดินหายใจ การช่วยฟื้น 
คืนชีพ[11] การดูแลสารน้ า การดูแลเฉพาะโรค 
การควบคุมการติดเช้ือ การดูแลผิวหนัง การ
ล าเลียงขนย้ายทารกและส่งต่อผู้ป่วย การบันทึก
ทางการพยาบาล การรายงานข้อมูล [12-15] และ
เป็นบทบาทส าคัญของพยาบาล โดยเฉพาะทารก
ที่มีภาวะหายใจล าบากและเป็นสาเหตุหลักของ
การเข้าสู่ขั้นตอนการช่วยเหลือฉุกเฉินพยาบาล
ต้องประเมินและบันทึกเช่น สัญญาณชีพ อุณหภูมิ
กาย อัตราและจังหวะการเต้นของหัวใจ ความ
แรงของชีพจร อัตราการหายใจ ระดับความ
รุนแรงของการหายใจล าบาก ลักษณะสีผิว ความ
รู้สึกตัวและปริมาณปัสสาวะ [16] พยาบาลเป็น
บุคลากรแรกที่มักเผชิญเหตุฉุกเฉิน จึงต้องมี
ความรู้ และทักษะ เฉพาะด้าน เกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงของสรีรวิทยาเมื่อทารกเกิด ล าดับ
ขั้นตอนการกู้ชีพ การคาดการณ์ความเสี่ยงที่ท า
ให้ทารกต้องการความช่วยเหลือ การใช้อุปกรณ์
ทันสมัยทางการแพทย์ส าหรับอภิบาล การสื่อสาร
และการท างานเป็นทีมตลอดจนเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด
อย่างปลอดภัย 

โรงพยาบาลนครพิงค์จังหวัดเชียงใหม่
เป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายของเขตบริการสุขภาพ 
ล้านนา 1 (จังหวัดเชียงใหม่ จังหวัดล าพูนและ
จังหวัด แม่ฮ่องสอน) ถูกก าหนดให้เป็นศูนย์ความ
เช่ียวชาญทารกแรกเกิด (Newborn excellence 
center) ที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยทารกใน
ระดับตติยภูมิ มีหน่วยงานให้บริการผู้ป่วยทารก
วิกฤต (Neonatal intensive care: NICU) ที่
รองรับผู้ป่วยใส่ เครื่ องช่วยหายใจ  16 เตียง 
แบ่งเป็น NICU1 จ านวน 8 เตียง NICU2 จ านวน 
8 เตียง และNICU3 ส าหรับดูแลทารกป่วยไม่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ จ านวน 16 เตียง มีเครือข่าย 

NICU ในโรงพยาบาลชุมชน 3 แห่งคือ อ าเภอ
ฝาง อ าเภอสันทราย และอ าเภอจอมทอง จาก
สถิติในปี 2561-2563 พบว่า มีทารกเกิดมีชีพที่
คลอดในโรงพยาบาลนครพิงค์ต้องได้รับการ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน และเข้าหอผู้ป่วย NICU1 ร้อยละ 
11.16, 14.57 และ 20.36 ตามล าดับ[16] การเจ็บป่วย
ฉุกเฉินและการพบเหตุ เกี่ยวข้องกับหน่วยงาน 
ห้องคลอด ห้องผ่าตัด ห้องฉุกเฉิน ระบบการ
ช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิดเดิมจะมีแพทย์เปน็
หัวหน้าทีมร่วมกับพยาบาล NICU1 ออก
ปฏิบัติการช่วยเหลือเฉพาะกรณีมีการร้องขอ
เท่านั้น เรียกว่า Rapid response team: RRT 
พยาบาลเป็นหนึ่งในทีมช่วยเหลือฉุกเฉินผู้ป่วย
ทารกแรกเกิดที่สามารถเข้าถึงจุดเกิดเหตุได้
ทันท่วงทีมีบทบาทเกี่ยวกับการรับการแจ้งเหตุ 
การประเมินความรุนแรงของการช่วยฉุกเฉิน การ
รายงานแพทย์ การปฏิบัติการออกช่วยเหลือ
ฉุก เฉิน การจัด เตรียมเครื่ องมือ  ก่อนออก
ปฏิบัติการ ขณะปฏิบัติการ และการรับส่งต่อ
ผู้ ป่ ว ย เ ข้ าหอผู้ ป่ วยหนั ก  หรื อส่ งต่ อ ไปยั ง
โรงพยาบาลศักยภาพสูงกว่า และการรายงาน
ข้อมูล ซึ่งพบว่าในปี 2563 ยังมีความหลากหลาย
ในการโทรศัพท์แจ้งเหตุ การประสานงานแจ้งเหตุ
ผิดพลาด จ านวน 4 ครั้ง การออกปฏิบัติการ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน ล่าช้า จ านวน 6 ครั้ง เนื่องจาก
ผู้ปฏิบัติมีภาระงานต้องดูแลผู้ป่วยรายอื่นใน
ขณะนั้น  การ ช่วยเหลือยัง ไม่สามารถออก
ปฏิบัติการครบทีมได้ทุกครั้ง เนื่องจากอัตราก าลัง
ไม่เพียงพอ ผู้ป่วยมีภาวะอุณหภูมิกายต่ าขณะส่งเข้า
หอผู้ป่วยหนัก จ านวน 8 ราย ท่อเลื่อนหลุด จ านวน  
4 ราย การรายงานข้อมูล และการประเมินผลร่วมกัน
ของทีมน าสูติกรรมและกุมารเวชกรรม ยังไม่
ต่อ เนื่ องและยั ง ไม่มีผู้ รั บผิดชอบชัดเจนใน 
การติดตามประเมินผลระบบอย่างเป็นรูปธรรม[7] 
นอกจากนี้พบว่า พยาบาลร้อยละ 40 ไม่มี 
ความมั่นใจในการออกปฏิบัติการช่วยเหลือ



ประสิทธิผลของการปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิดโรงพยาบาลนครพิงค์  
จังหวัดเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 101 
 

ฉุกเฉิน ส่วนหนึ่งมาจากพยาบาลที่ผ่านการอบรม
แต่ในเวรปฏิบัติงานของตนเองไม่มีผู้ป่วยที่เข้าสู่
ภาวะฉุก เฉินต้องกู้ ชีพหรือไม่มีการร้องขอ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน ท าให้ไม่มีประสบการณ์กู้ชีพ
ทารก การพัฒนาศักยภาพด้านการกู้ชีพตามแผน
ของหน่วยงาน ก าหนดให้พยาบาลต้องอบรม 
การช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิดปีละ 1 ครั้ง แต่
เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ใน
ปี 2563 ท าให้การพัฒนาศักยภาพของบุคลกรมี
ข้อจ ากัดไม่สามารถเข้าร่วมการพัฒนาในเวลาที่
ก าหนดได้ครบทุกคน บางครั้งถูกจ ากัดด้วยเวลา
และสถานที่ในการอบรมบางโครงการอยู่ไกล  
ยังไม่มีแนวปฏิบัติทางการพยาบาลการช่วยเหลือ
ฉุกเฉินในบทบาทของพยาบาล  

จากสถานการณ์ดังกล่าวนี้ ทีมผู้วิจัยเป็น
ผู้ที่ มีบทบาทในการพัฒนาคุณภาพบริ การ  
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ตระหนักถึงปัญหา
ดังกล่าวและเห็นว่ามีความจ า เป็นที่จะต้อง
ปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิด
ให้มีประสิทธิผลดียิ่งขึ้นและเป็นแบบอย่างที่ดีแก่
เครือข่ายทั้งในและนอกโรงพยาบาล  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาแนวทางการปรับปรุงระบบ
การช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิดในโรงพยาบาล
นครพิงค์ 

2. เพื่อประเมินผลลัพธ์ก่อนและหลัง 
การปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรก
เกิดในโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้แก่ ความรู้และ
ทักษะของพยาบาล ความพึงพอใจ ระยะเวลา 
การตอบสนองต่อการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
ความพร้ อมของอุปกรณ์  การประสานงาน 
ความส า เ ร็ จของการ ช่ วยฟื้ นคื น ชีพ  และ
ภาวะแทรกซ้อน การเกิดอุณหภูมิกายต่ า การเกิด
ท่อเลื่อนหลุด  
 
 

ค าถามวิจัย 
1 .  แ น ว ท า ง ก า ร ป รั บ ป รุ ง ร ะ บ บ 

การช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิดในโรงพยาบาล
นครพิงค์เป็นอย่างไร 

2. ผลลัพธ์ของการปรับปรุงระบบ 
การช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิด ก่อนและหลัง
ปรับปรุงระบบเป็นอย่างไร 
กรอบแนวคิด 

การศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 6 ขั้นตอน ได้แก่  
1)  ก า ร เ จ็ บ ป่ ว ย ฉุ ก เ ฉิ น แล ะ กา ร พบ เ ห ตุ 
(Detection) 2) การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ 
(Reporting) 3) การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
(Response) 4) การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุด
เกิดเหตุ (On Scene care) 5) การล าเลียงขน
ย้ายและให้การดูแลระหว่างน าส่ง (Care in 
transit)แล ะ  6)  ก า รน า ส่ ง สถ านพยาบาล 
(Transfer to the definitive care) และ
มาตรฐานการพยาบาลทารกแรกเกิด ได้แก่  
การประเมินผู้ป่วย การควบคุมอุณหภูมิ การดูแล
ทางเดินหายใจ การดูแลสารน้ า การดูแลเฉพาะ
โรค การควบคุมการติดเช้ือ การดูแลผิวหนัง  
การล า เลียงขนย้ ายทารกและส่ งต่อผู้ป่ วย  
การบันทึกทางการพยาบาล การรายงานข้อมูล
วิธีด าเนินการวิจัย  

เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ตัวแปรต้น ได้แก่ 
ฐานฝึกจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง คู่มือการ
ปฏิบัติการ ช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิด  
การมอบหมายงาน  

ตัวแปรตาม ได้แก่ คะแนนความรู้และ
ทักษะของพยาบาล ความพึงพอใจ ระยะเวลา
การตอบสนองต่อการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
ความพร้อมของอุปกรณ์  การประสานงาน 
ความส า เ ร็ จของการ ช่วยฟื้ นคื น ชีพ  และ
ภาวะแทรกซ้อน การเกิดอุณหภูมิกายต่ า การเกิด
ท่อเลื่อนหลุด  
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ประชากรที่ศึกษา 
กลุ่มที่ 1 พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยหนัก

ทารกแรกเกิด1 จ านวน 15 คน มีอายุงานตั้งแต่ 
1 ปี ขึ้ น ไ ป  มี ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ อ อ ก ป ฏิ บั ติ 
การช่วยเหลือฉุกเฉินหรือปฏิบัติการช่วยฟื้นคืน
ชีพในหน่วยงานอย่างน้อย 1 ครั้งในระยะก่อน
การศึกษา 1 ปี และยินดีเข้าร่วมในการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก คือ หลังเข้าร่วมการวิจัยแล้ว
ไม่ประสงค์ เข้าร่วมวิจัย หรือไปเรียนต่อใน
ระหว่างวิจยั 

กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยทารกแรกเกิด ที่ได้รับ
ก า ร ช่ ว ย เ ห ลื อ ฉุ ก เ ฉิ น ข ณ ะ แ ร ก เ กิ ด  ใ น
โรงพยาบาลนครพิงค์  คัดเลือกเข้ากลุ่มแบบ
เจาะจง เกณฑ์คัดเข้า คือ เป็นผู้ป่วยทารกแรก
เกิดที่ ได้รับการช่วยเหลือฉุกเฉินหลังเกิดใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ พบเหตุที่ห้องคลอดและ
ห้องผ่าตัด บิดามารดายินดีให้เข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์คัดออก คือ ทารกน้ าหนักตัวน้อยกว่า 500 
กรัม หรือบิดามารดาต้องการออกจากการวิจัย  

ขนาดกลุ่ ม ตั วอย่ า ง  ผู้ วิ จั ย ใ ช้อั ตร า 
การเสียชีวิตของทารกแรกเกิด ปี 2562 เท่ากับ 
ร้อยละ 5.55 คาดว่า หลังปรับปรุงระบบอัตรา
การเสียชีวิตลดลงเท่ากับร้อยละ 2.77 ค านวณ
ขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป ใช้ two-sample comparison of 
proportions ก าหนด alpha error 0.05, 
power 80%, two-sided test ได้ขนาดตัวอย่าง
กลุ่มละ 56 คน เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 สิงหาคม- 
31 ธันวาคม 2564 จ านวน 56 คน และกลุ่มหลัง
การปรับปรุงระบบ จ านวน 56 คน เก็บข้อมูล 
ตั้งแต่ 1 มกราคม-30 มิถุนายน 2565 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย 
ฐานฝึกจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง  คู่มือ 
การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 6 ขั้นตอน และ
พัฒนาจากแนวทางการแพทย์ฉุก เฉินและ

มาตรฐานการพยาบาลทารกแรกเกิด  และ 
ก า ร ท บ ท วน ว ร ร ณ ก ร ร ม  ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  
การประเมินผู้ป่วย การควบคุมอุณหภูมิ การช่วย
ฟื้นคืนชีพ การยึดตรึง การจัดเตรียมเครื่องมือ
แพทย์ และการล าเลียงขนย้ายทารกแรกเกิด 
แนวทางการมอบหมายงาน ผู้วิจัยน าเครื่องมือ
ดังกล่าวไปตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหา 
ความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ ความเหมาะสม
ของรูปแบบ ภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 
5 ท่าน ประกอบด้วย กุมารแพทย์ปริก าเนิด 1 
ท่าน หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2, 3 
หัวหน้าห้องคลอด, วิสัญญีพยาบาล 1 ท่าน แก้ไข
ปรับปรุงโจทย์จ าลองสถานการณ์ เกณฑ์การแจ้ง
เหตุ ค าถามที่ควรถามขณะแจ้งเหตุ การลด
ขั้นตอนการประสานงาน Flow การแจ้งเหตุ  
การรายงานข้อมูลเพื่อการพัฒนา จากนั้นได้
น า ม า ปรั บป รุ ง แก้ ไ ขต ามค า แนะน า ขอ ง
คณะกรรมการให้สมบูรณ์มากขึ้น ได้ค่าความตรง
เชิงเนื้อหาท้ังหมด เท่ากับ 1 

2. เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
2.2 แบบวัดความรู้พยาบาลที่ผู้วิจัย

สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง การปรึกษาผู้เช่ียวชาญด้านทารก 
แรกเกิด ข้อค าถามน ามาจากแนวทางการช่วยฟื้น
คืนชีพทารกแรกเกิดของสมาคมแพทย์โรคหัวใจ
แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา[15,17] จ านวน 40 ข้อ
แบ่งออกเป็น 6 ด้าน คือ 1) การเจ็บป่วยฉุกเฉิน
และการพบเหตุ  (Detection) จ านวน 3 ข้อ  
2) การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ (Reporting) 
จ านวน 2 ข้อ 3) การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
(Response) จ านวน 3 ข้อ 4) การรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ (On Scene care) จ านวน 
26 ข้อ 5) การล าเลียงขนย้ายและให้การดูแล
ระหว่างน าส่ง (Care in transit)และ 6) การน าส่ง
สถานพยาบาล (Transfer to the definitive care) 
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อย่างละ 3 ข้อ ลักษณะแบบวัดความรู้เป็นแบบ
เลือกตอบ ใช่ และไม่ใช่ เกณฑ์การให้คะแนน 
ตอบถูกได้ 1 คะแนน และตอบผิดได้ 0 คะแนน 

2.3. แ บ บ สั ง เ ก ต ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร
ช่วยเหลือฉุกเฉิน เป็นแบบส ารวจรายการ 
(check list) ลักษณะแบบสังเกตการปฏิบัติเป็น
แบบเลือกตอบ ปฏิบัติถูกต้องและปฏิบัติ ไม่
ครบถ้วน เกณฑ์การให้คะแนน ปฏิบัติถูกต้อง ได้ 
1 คะแนน และปฏิบัติไม่ครบถ้วน ได้ 0 คะแนน 
1) สังเกตการรับโทรศัพท์ โดยใช้ค าถามเพื่อ
ประเมินการพบเหตุ (Detection) และการแจ้ง
เหตุขอความช่วยเหลือ (Reporting) ค าถาม 
แบบเร็ว 5 ข้อ ได้แก่ ครบก าหนดหรือไม่ อายุ
ครรภ์เท่าไหร่ น้ าหนักเท่าไหร่ การเคลื่อนไหว 
ของกล้ามเนื้อแขนขาดีหรือไม่  ร้องดีหรือไม่ 
หายใจดีหรือไม่ 2) การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
(Response) 2 ข้อ ได้แก่ การตอบสนองทันที
หรื อ ไม่  การ เตรี ยม เครื่ อ งมื อส าหรับออก
ปฏิบัติการฉุกเฉินโดยใช้กล่อง Neo kit หรือไม่  
3) การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ (On 
Scene care) การเตรียมความพร้อมจุดรับใหม่ 
กิจกรรมการพยาบาลที่ได้ปฏิบัติ การประเมิน
ผู้ป่วย การควบคุมอุณหภูมิ การดูแลทางเดิน
หายใจให้โล่ง การช่วยหายใจ การให้สารน้ า  
การช่วยฟื้นคืนชีพ การยึดตรึ ง การ เตรียม
อุปกรณ์ การป้องกันการติดเช้ือ การล าเลียงขน
ย้ายและให้การดูแลระหว่างน าส่ง (Care in 
transit) การส่งต่อทารก การบันทึกทาง 
การพยาบาล 4) การน าส่งสถานพยาบาล 
(Transfer to the definitive care) การใช้
เครื่องมือ การดูแลระหว่างทาง การส่งต่อข้อมูล 
บันทึกรายงาน  

2.4 แบบประเมินความพึงพอใจต่อการ
ปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิด
ผู้วิจัยสร้างขึ้น เกณฑ์การให้คะแนนคือ พึงพอใจ

มากที่สุด  พึงพอใจมาก พึงพอใจปานกลาง  
พึงพอใจน้อย 

2.5 แบบบันทึ กข้ อมู ลทั่ ว ไป  และ 
แบบบันทึกผลลัพธ์ผู้ป่วย ทีมผู้วิจัยสร้างขึ้น 
ประกอบด้วย สถานที่เกิดเหตุ เหตุผลการแจ้ง
เหตุลักษณะผู้ป่วย การฝากครรภ์เพศ อายุครรภ์ 
น้ าหนัก การวินิจฉัย ชนิดการคลอด APGAR’s 
score ความพร้อมของทีม ระยะเวลาตอบสนอง
การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน (Response) 
กิจกรรมการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ 
(On Scene care) การล าเลียงขนย้ายและให้ 
การดูแลระหว่างน าส่ง (Care in transit) ความพร้อม
อุปกรณ์ พร้อม/ไม่พร้อมการน าส่งสถานพยาบาล 
(Transfer to the definitive care) ข้อมูลครบ/
ไม่ครบความพร้อมของเครื่องมือจุดรับปลายทาง
พร้อม/ไม่พร้อม ผลลัพธ์ผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่
ได้รับการช่วยเหลือฉุกเฉินการช่วยฟื้นคืนชีพ
ส าเร็จส าเร็จ/ไม่ส าเร็จ และภาวะแทรกซ้อน 
เกิด/ไม่เกิด 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

1. แบบวัดความรู้พยาบาล และ แบบสังเกต
การปฏิบัติช่วยเหลือฉุกเฉิน ผู้วิจัยน าไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา และความเหมาะสมของภาษา ได้แก่ 
กุมารแพทย์ปริก าเนิด 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 
2 ท่าน พยาบาล APN เด็ก 1 ท่าน หัวหน้า 
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดผู้มีประสบการณ์
พัฒนาความรู้ของพยาบาลในเรื่องการช่วยฟื้นคืน
ชีพทารกแรกเกิด 1 ท่าน หาค่าความสอดคล้อง
ระหว่างวัตถุประสงค์กับแบบวัดความรู้รายข้อ  
ได้ค่า IOC เท่ากับ 7 ข้อแนะน าต่างๆมาปรับปรุง
แก้ไข จากนั้นน าไปหาความเที่ยงโดย น าไป
ทดลองให้พยาบาลหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 
ท าแบบทดสอบ 10 คน น าไปหาค่าความเที่ยง
โดยวิธีของ Kuder-Richardson (KR-20) [18] 
แบบวัดความรู้พยาบาล ได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ 
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0.76 และทดสอบความเป็นปรนัย ได้ค่าดัชนี
ความยากง่าย = 0.58 แบบสังเกตการปฏิบัติ
ช่วยเหลือฉุกเฉินน าแบบสังเกตไปให้พยาบาล  
5 ท่าน สังเกตการปฏิบัติของพยาบาลช่วยเหลือ
ฉุกเฉิน จ านวน 17 ข้อ ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.8  

2. แบบประเมินความพึงพอใจ ผู้วิจัย
น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ กุมาร
แพทย์ปริก าเนิด 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 2 ท่าน 
พยาบาล APN เด็ก 1 ท่าน หัวหน้าหอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิดผู้มีประสบการณ์พัฒนาความรู้ของ
พยาบาลในเรื่องการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด 1 
ท่าน หาค่าความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์
กับแบบวัดความพึงพอใจ 6 ด้าน ได้ค่า IOC 
เท่ากับ 0.73 น าข้อแนะน ามาปรับปรุงแก้ไข 
จากนั้นน าไปหาความเที่ยงโดย น าไปทดลองให้
พยาบาลหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 ท าแบบ
วัดความพึงพอใจ 10 คน น าไปหาค่าความเที่ยง
โดยวิธีของ Kuder-Richardson (KR-20)[18] ได้
ค่าความเที่ยง เท่ากับ 1  
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  

ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล 
นครพิงค์ เลขที่หนังสือรับรองเลขที่ 074 / 64 
รับรอง ณ วันที่ 18 กรกฎาคม 2564 - 19 
กรกฎาคม 2565 กลุ่มตัวอย่างได้รับการช้ีแจง 
และลงนามให้ความยินยอมอย่างเป็นลายลักษณ์
อักษร ข้อมูลถือเป็นความลับ และจะน าเสนอใน
ภาพรวม เพื่อใช้ประโยชน์ทางการวิจัยเท่าน้ัน 
ขั้นตอนและวิธีการรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยแบ่งการด าเนินการทดลองเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ ระยะเตรียมการทดลอง ระยะ
ด าเนินการทดลองปรับปรุงระบบ และระยะ
ประเมินผล 

ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการทดลอง  
1.1 ก า รแจกแจ งปัญหา  ที ม ผู้ วิ จั ย  

ขออนุมัติผู้อ านวยโรงพยาบาล ให้คณะกรรมการ

เข้าประชุมกลุ่มสนทนา จากทีมสหสาขาสูติกรรม
และเด็ก จ านวน 15 คน ประกอบด้วย กุมาร
แพทย์ปริก าเนิด 4 คน สูติแพทย์จ านวน 2 คน 
พยาบาลวิชาชีพทีมผู้วิจัย 3 คน พยาบาลวิชาชีพ 
หอผู้ป่วย NICU2 และ NICU3 หน่วยงานละ  
1 คน ห้องคลอด 1 คน ห้องผ่าตัด 1 คน  
ห้องฉุกเฉิน 1 คน วิสัญญีพยาบาล 1 คน ใช้แนว
ค าถามในการสนทนากลุ่ม ได้แก่ 1) สิ่งน าเข้า 
(Input) ประเด็น สิ่งน าเข้า (Input) ได้แก่ 
อัตราก าลั งพยาบาล  การพัฒนาศักยภาพ  
ทีมสหสาขา เครื่องมือวัสดุอุปกรณ์ งบประมาณ
ส นั บ ส นุ น  ก า ร ร า ย ง า น ข้ อ มู ล ข่ า ว ส า ร  
2) กระบวนการ (Process) การช่วยเหลือฉุกเฉิน 
ได้แก่  การเจ็บป่วยฉุกเฉินและการพบเหตุ 
(Detection) การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ 
(Reporting) การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
(Response) การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุด
เกิดเหตุ (On Scene care) การล าเลียงขนย้าย
และให้การดู แลระหว่ า งน าส่ ง  การน าส่ ง
สถานพยาบาล (Transfer to the definitive 
care) 3) สิ่งน าออก (Out put) ได้แก่ ตัวช้ีวัด/
อุบัติการณ์ ด าเนินการเข้าประชุมครั้ งละ 2 
ช่ัวโมง จ านวน 2 ครั้ง โดยแสดงความคิดเห็น 
คนละ 5 นาที น าข้อมูลมาวิเคราะห์ 

1.2 การปรับปรุงโดยการออกแบบวัด
ความรู้พยาบาลและแบบสังเกตทักษะ ที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง และปรึกษาผู้เช่ียวชาญด้านทารก 
แรกเกิด ได้ข้อค าถามที่น ามาจากแนวทาง 
การช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิดของสมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา[14-15] 
จ า นวน  40  ข้ อ แบ่ ง ออก เป็ น  6 ด้ า น  คื อ  
1 )  ก า ร เ จ็ บ ป่ ว ยฉุ ก เ ฉิ น แ ละกา ร พบ เห ตุ 
(Detection) จ านวน 3 ข้อ 2) การแจ้งเหตุขอ
ความช่วยเหลือ (Reporting) จ านวน 2 ข้อ  
3) การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน (Response) 
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จ านวน 3 ข้อ 4) การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ 
จุดเกิดเหตุ (On Scene care) จ านวน 26 ข้อ  
5) การล าเลียงขนย้ายและให้การดูแลระหว่าง
น าส่ง (Care in transit) จ านวน 3 ข้อ และ  
6) การน าส่งสถานพยาบาล (Transfer to the 
definitive care) จ านวน 3 ข้อ ลักษณะแบบวัด
ความรู้เป็นแบบเลือกตอบ ใช่ และ ไม่ใช่ เกณฑ์
การให้คะแนน คือ ตอบถูกได้ 1 คะแนน และ
ตอบผิดได้ 0 คะแนน หลังจากผ่านการตรวจสอบ
ความตรงและความเที่ยงแล้ว ผู้วิจัยได้แจ้งท า
ค ว า ม เ ข้ า ใ จ ให้ กั บ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  แล ะ ให้ 
กลุ่มตัวอย่างที่ยินดีเข้าร่วมวิจัยท าแบบทดสอบ 
ก่อนการได้รับการเข้าฐานฝึกปฏิบัติ 1 ครั้ง  

1.3 จัดท าคู่มือการปฏิบัติการช่วยเหลือ
ฉุกเฉิน 6 ขั้นตอน วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายที่
จะใช้คู่มือ ก าหนด เนื้อหาการสืบค้นด้วยมือจาก
ต ารา วารสาร ได้แก่ มาตรฐานการพยาบาล
ทารกแรกเกิดก าหนด[10] คู่มือการดูแลทารกแรก
เกิดการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการส่งต่อ
ทารกแรกเกิดอย่างปลอดภัย [15,17] คู่มือการ
เตรียมทารกแรกเกิดส าหรับการเคลื่อนย้าย [18] 
คู่มือการดูแลทารกแรกเกิดของชมรมเวชศาสตร์
ทารกแรกเกิดแห่งประเทศไทย เล่ม 1 และ2 
สืบค้นด้วยมือและฐานข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ 
ร วมทั้ ง ก า รค้ นกลั บ ไปยั ง เ อกส ารอ้ า งอิ ง 
(Reference list) โดยใช้ค าส าคัญหลักใน 
การสืบค้น คือ มาตรฐานการพยาบาลทารกแรก
เกิดวิกฤต การประเมินผู้ป่วย การควบคุม
อุณหภูมิ การดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง การช่วย
ฟื้นคืนชีพ การยึดตรึง การล าเลียงขนย้าย การส่ง
ต่อทารก การน าส่งสถานพยาบาลการดูแล
ระหว่างน าส่ง การใช้เครื่องมือ การเตรียมความ
พร้อมจุดรับใหม่[10,15,17-19] ก าหนดการรายงาน
ข้อมูลประกอบด้วย จ านวนการแจ้งเหตุ สถานที่
พ บ เ ห ตุ  ป ร ะ เ ภ ท ว า ง แ ผ น ห รื อ ฉุ ก เ ฉิ น  

การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ และ
ภาวะแทรกซ้อน 

1.4 เตรียมความพร้อมทีมสหสาขา
วิชาชีพและพยาบาล โดยเสนอผู้อ านวยการ
แต่งตั้งคณะกรรมการและจัดประชุม การสื่อสาร 
10 นาทีคุณภาพทุกเวรเช้า เพื่อให้พยาบาลกลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการสื่อสารครบทุกคน จัดเตรียม
ฐานฝึกสถานการณ์เสมือนจริงอย่างมีส่วนร่วม
ของพยาบาลในหน่วยงาน ช้ีแจงการมอบหมายงาน  

ระยะที่  2 ระยะด าเนินการทดลอง
ปรับปรุงระบบ 

2.1 ผู้วิจัยได้ก าหนดข้อตกลงและท าการ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและอธิบาย
ขั้นตอนการด า เนินการทดลองและให้กลุ่ม
ตัวอย่างท าแบบสอบถามในสัปดาห์แรกก่อน 
การทดลอง (Pre-test) 1 ช่ัวโมงและนัดหมาย
การท าแบบทดสอบภายหลังการทดลองเสร็จสิ้น
ในเดือนที่ 5  

2.2 ทีมผู้วิจัยจัดเตรียมฐานฝึกจ าลอง
สถานการณ์เสมือนจริง โจทย์เป็นความลับ 3 
สถานการณ์ หุ่นจ าลองที่สามารถประเมินการกด
หน้าอก และการช่วยหายใจได้ คู่มือการปฏิบัติ
ตามแนวทางการช่วยเหลือฉุกเฉิน 6 ขั้นตอน 
ประ ชุม ช้ีแจง ให้ กลุ่ มตั วอย่ า งทุกคนได้ รั บ 
การเข้าฐานฝึก 3 ครั้ง ใน 5 เดือน แต่ละครั้ง 
ไม่เกิน 15 นาที ก าหนดให้เวรเช้าท าการทีม
ผู้วิจัยเวรนอกเวลา ก าหนดให้หัวหน้าเวรเป็นผู้สุ่ม
ในการฝึกกลุ่มตัวอย่างจะได้รับโจทย์สมมุติ
สถานการณ์ และสังเกตการปฏิบัติ โดยไม่ทราบ
ล่วงหน้าว่าได้รับการสุ่มให้เข้าฐานควบคู่ไปกับ
การปฏิบั ติ ง านจริ ง ในการออกปฏิบั ติ การ
ช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิดกรณีมีการร้องขอ 
ทีมผู้วิจัยหรือหัวหน้าเวรสังเกตการรับแจ้งเหตุ 
ขอความช่วยเหลือฉุกเฉิน การปฏิบัติการช่วยเหลือ
ฉุกเฉิน (Response) การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ 
จุดเกิดเหตุ (On Scene care) การล าเลียงขนย้าย
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และให้ การดู แลระหว่ างน าส่ ง  การน าส่ ง
สถานพยาบาล (Transfer to the definitive care) 

ระยะที่ 3 ประเมินผล 
ประเมินความส าเร็จของการปรับปรุง

ระบบการช่วยเหลือฉุกเฉิน ได้แก่ การวัดความรู้
ของพยาบาลหลังเข้าฐานฝึกปฏิบัติควบคู่ไปกับ
การปฏิบั ติ ง านจริ ง ในการออกปฏิบั ติ การ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน ด้วยแบบทดสอบชุดเดียวกัน 
ผลลัพธ์ด้ านผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่  
การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ า การเกิดท่อเลื่อน
หลุด การเสียชีวิตความส าเร็จของการช่วยฟื้นคืน
ชีพระยะเวลาตอบสนองการปฏิบัติการช่วยเหลือ

ฉุกเฉินความพร้อมของอุปกรณ์ การประสานงาน
และความพึงพอใจของพยาบาลต่อการปรับปรุง
ระบบ 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์
เนื้อหา ทดสอบการกระจายของข้อมูลจาก
โปรแกรมคอมพิวเตอร์และวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ด้วย สถิติ paired t-test, Independent 
t- test และ exact probability test  

 

ผลการวิจัย  
ส่วนท่ี 1 ผลการการแจกแจงปญัหาประเด็นก่อนการปรับปรุงและประเด็นปรับปรุง 
ตารางที่ 1 การแจกแจงปัญหาประเด็นก่อนการปรับปรุงและประเดน็ปรับปรุง 

ก่อนปรับปรุง ประเด็นปรับปรุง 
ด้านนโยบาย จัดบริการให้ผู้ป่วยปลอดภัยและเป็นเลิศ
(Newborn excellence center)  
มีคณะกรรมการด าเนินงานระดับเขตและระดับจังหวัด  

เสนอผู้บริหารแต่งตั้งคณะกรรมการระดับทีมน า สูติเด็ก
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย แพทย ์พยาบาล 
ห้องคลอด หลังคลอด ห้องผ่าตัด วิสัญญี ห้องฉุกเฉิน  
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 1,2,3 จ านวน 13 คน  

อัตราก าลัง และการมอบหมายงาน 
สัดส่วน เวรเช้า:บ่าย:ดึก  
วันราชการ 5:4:4 
วันหยุด 4:4:4  

สัดส่วน เวรเช้า:บ่าย:ดึก  
วันราชการ 6:5:5 
วันหยุด 5:5:5 

การมอบหมายงาน เป็นแบบ Total care  
ก าหนดผู้ออกปฏิบัติหน้าที่ช่วยเหลือฉุกเฉินเป็น senior 
staff อันดับที่ 2 รองจากหัวหน้าเวร  

ก าหนดผู้ออกปฏิบัติหน้าที่ช่วยเหลือฉุกเฉินเป็น senior 
staff อันดับที่ 2 และ 3 รองจากหัวหน้าเวร 
ก าหนดเกณฑ์ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย เพื่อตัดสินใจ
เพิ่มอัตราก าลังในการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน  

การพัฒนาศักยภาพพยาบาล 
จัดประชุมอบรมประจ าปี 1 ครั้ง/คน/ปี 

ก าหนดสถานการณ์ เสมือนจริงและมุมฝึกการออก
ปฏิบัติการในหน่วยงานสามารถเข้าถึงได้ตลอดเวลา  
ก าหนดสมรรถนะที่จ า เป็นส าหรับพยาบาลกรณีออก
ปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉินสื่อสารและเชื่อมโยง การ
ประเมินผลปฏิบัติราชการ 

การท างานร่วมกับแพทย์ 
ร้อยละ 80.83 มีแพทย์และพยาบาลออกปฏิบัตกิาร
ช่วยเหลือฉกุเฉินพร้อมกัน ร้อยละ 19.17 พยาบาลต้อง
ออกปฏิบัติการช่วยเหลอืฉุกเฉินระหวา่งรอแพทย์[16] 

จัดท า คู่มือปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน ในห้องคลอด  
ห้องผ่าตัด และหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด ส าหรับ
พยาบาล 
พยาบาลมีความมั่นใจในการออกปฏิบัติการร้อยละ 100 

 



ประสิทธิผลของการปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิดโรงพยาบาลนครพิงค์  
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ตารางที่ 1 การแจกแจงปัญหาประเด็นก่อนการปรับปรุงและประเดน็ปรับปรุง (ต่อ)  
ก่อนปรับปรุง ประเด็นปรับปรุง 

ระบบการช่วยเหลือฉุกเฉิน  
การระบุสาเหตุส าคัญในการร้องขอการช่วยเหลือฉกุเฉิน
หลากหลาย 

ก าหนด Quick talk สอบถาม อาการส าคัญจ าเป็นกรณีมี
การร้องขอ 

แพทย์ได้รับข้อมูลทารกไม่ครบถ้วน ก าหนดข้อค าถาม 5 ข้อที่จ าเป็น ได้แก ่ครบก าหนดหรือไม่ 
อายุครรภ์เท่าไหร่ น้ าคร่ าเป็นอยา่งไร มีปัจจัยเส่ียงอะไร  
มีแผนชะลอหนีบสายสะดือไหม 
กรณีที่คลอดออกมาแล้วเรียกทีมฉุกเฉินจะถามทารก
หายใจดีหรือไม่,การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อแขนขาดี
หรือไม่ ร่วมด้วย 

เกิดภาวะฉุกเฉินกับทารกในรายที่ไม่สามารถคาดคะเน
ภาวะเส่ียงล่วงหน้าได้ 

ก าหนดเกณฑ์การร้องขอ 2 ชนิดได้แก่ Plan และ un 
plan 

การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือฉุกเฉินไม่เหมาะสม การร้อง
ขอกุมารแพทย์ล่าช้า  

ก าหนดแนวทางรับแจ้งเหตุชนิด ไม่วางแผนล่วงหน้า
(unplan) เพื่อลดระยะเวลาการประสานงาน 

บางสถานการณ์กุมารแพทย์ที่อยู่เวรต้องรับผิดชอบผู้ป่วย
รายอื่น ๆ ในเวลาเดียวกันท าให้ไม่สามารถไปให้ความช่วย
ได้ทันท่วงที 

ก าหนดบทบาทหน้าที่ของพยาบาลในการออกปฏิบัติการ
ช่วยเหลือฉุกเฉินในระหว่างรอแพทย์  

ไม่ ได้ก าหนดระยะประกันเวลาการออกปฏิบัติการ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ 

ประกันเวลาตอบสนอง กรณีสถานที่เกิดเหตุ ห้องผ่าตัด
ใหม่และห้องคลอดภายในเวลา 5 นาที 
ห้องผ่าตัดเก่าและห้องฉุกเฉินภายในเวลา 15 นาที  

ด้านอุปกรณ์ : อุปกรณ์ไม่พร้อมใช้งาน ไม่มีอุปกรณ์ การใช้
แล้วไม่เติมอุปกรณ์ทดแทน ใช้อุปกรณ์แล้วลืมเบิกคืน 
อุปกรณ์ที่ใช้ร่วมกันไม่มีความชัดเจนว่าหน่วยงานใดที่ต้อง
เบิกคืน เครื่องมือช ารุดไม่พร้อมใช้อยู่ระหว่างซ่อมและไม่มี
ส ารองไม่มีคู่มือ หรือแนวปฏิบัติการล าเลียงขนย้ายและ
การดูแลระหว่างน าส่ง[16] 

ประสานแพทย์ปริก าเนิด จัดท ากล่อง Neo kit 
ประกอบด้วยอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการออกปฏิบัติการ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน 
ก าหนดผู้รับผิดชอบตรวจสอบอุปกรณ์ 
ก าหนดแผนการตรวจสอบอุปกรณ์ ณ.จุดช่วยเหลือผู้ป่วย
ร่วมกับพื้นที่ได้แก่ ห้องคลอด หลังคลอด ห้องผ่าตัด 
วิสัญญี ห้องฉุกเฉิน หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด1,2,3 

ทีมการส่งต่อนอกโรงพยาบาลไม่ชัดเจน[16] ทบทวนและก าหนดทีมการส่งต่อนอกโรงพยาบาล จัดตั้ง
จุดพักคอย (แก้มลิง) เพื่อไม่ให้ส่งต่อออกนอกโรงพยาบาล 
หลัง 20.00น กรณีเตียงเต็ม  

การรายงานไม่ต่อเนื่อง[16] ก าหนดผู้รับผิดชอบรายงาน รายงาน ทุกเดือน  
 

ประเมินผลลัพธ์  
ด้านผู้ให้บริการ 

1.ลักษณะของพยาบาลออกปฏิบัติการ
ช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิด จ านวน 15 คน  
อายุงานในหอผู้ป่วยNICU1 เฉลี่ย 12.30 ปี ส าเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี 14 คน (ร้อยละ 93.30) 
ปริญญาโท 1 คน (ร้อยละ 6.70) ระดับสมรรถนะ 
Beginner ร้อยละ 26.70, Advanced ร้อยละ 

20.00, Proficient ร้อยละ 13.30 และระดับ 
Expert ร้อยละ 40.0 ผ่านการอบรมการพยาบาล
เฉพาะทางผู้ป่วยทารกวิกฤต 8 คน (ร้อยละ 53.30) 
มีประสบการณ์ อบรมการช่วยฟื้นคืนชีพ ในรอบ  
1 ปี 12 คน (ร้อยละ 80.00) มีประสบการณ์ช่วยฟื้น
คื น ชีพในหอผู้ ป่ วย 13 คน (ร้ อยละ 86.66)  
มีประสบการณ์ออกปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน
ทารกแรกเกิด 14 คน (ร้อยละ 93.33) ความถี่ใน 
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การออกปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 1 ครั้งต่อเดือน 
7 คน (ร้อยละ 46.60) ความถี่ 2 ครั้งต่อเดือน 4 คน 
(ร้อยละ 26.70) ไม่ได้ออกปฏิบัติการช่วยเหลือ
ฉุกเฉินเลยใน 1 เดือน 4 คน (ร้อยละ 26.70)  

2. คะแนนความรู้ ความรู้เฉลี่ยทุกด้าน
ของพยาบาลหลังการปรับปรุงสูงกว่าก่อนปรับปรุง
ระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 คะแนนความรู้ของพยาบาลก่อนและหลังการปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิด 

ความรู้ด้าน 
หลังปรบัปรุง (n=15) ก่อนปรับปรุง (n=15) 

p-value 
mean SD mean SD 

1.การเจ็บป่วยฉุกเฉินและการพบเหตุ  3.7 0.5 2.5 1.1 <0.001 
2.การแจ้งเหตุขอความชว่ยเหลอื  2 0 1.6 0.5 0.002 
3.การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน  2 0 1.1 0.4 <0.001 
4.การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ  9 1.4 6.2 0.9 <0.001 
5.การล าเลียงขนย้ายและใหก้ารดูแลระหว่างน าส่ง 21.8 1.7 15.3 3.5 <0.001 
6.การน าส่งสถานพยาบาล  5.9 0.4 4.3 1.5 0.001 
 

3. ทักษะการปฏิบัติการช่วยเหลือ
ฉุกเฉิน พบว่า ทักษะการปฏิบัติตามแนวทางที่
ก าหนด 19 ข้อ จ านวนหัวข้อท่ีได้ปฏิบัติครบถ้วน 
14 ข้อ (ร้อยละ 73.68) ปฏิบัติไม่ครบถ้วน 5 ข้อ 
(ร้อยละ 26.32) ได้แก่ ค าถามในเรื่อง ครบ
ก าหนดหรือไม่ ร้อยละ 32.14, 5 มีแผนชะลอ

หนีบสายสะดือหรือไม่ ร้อยละ 21.43 การออก
ปฏิบัติการด้วยความรวดเร็วภายใน 5-15 นาท ี
ร้อยละ 12.50, บันทึกรายงานออกปฏิบัติการ 
ร้อยละ 14.28, บันทึกทางการพยาบาลตาม
กระบวนการพยาบาล ร้อยละ 7.13 (ตาราง 3) 

 

ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละการปฏิบัติของพยาบาลตามแนวทางที่ก าหนดจ านวน 19 ข้อ (n=56) 

ทักษะการปฏบิัต ิ
ปฏิบตัิครบตามแนวทาง ปฏิบตัิไม่ครบถ้วน 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
1.ด้านการเจบ็ป่วยฉุกเฉินและการพบเหตุ  

การใช้ค าถามจ าเป็น ขณะรับโทรศัพท์แจ้งเหตุ  
  

1.1 ครบก าหนดหรือไม่  38 (67.86) 18 (32.14) 
1.2 อายุครรภ์เท่าไหร่  56 (100) 0 
1.3 น้ าคร่ า 56 (100) 0 
1.4 มีปัจจัยเส่ียงอะไร 56 (100) 0 
1.5 มีแผนชะลอหนีบสายสะดือไหม 44 (78.57) 12 (21.43) 

2.ด้านการแจง้เหตุขอความช่วยเหลือ   
การปฏิบัติตาม flow plan/unplan 56 (100) 0 

3. ด้านการปฏบิัติการช่วยเหลือฉุกเฉนิ   
3.1 ออกปฏบิัติการด้วยความรวดเร็วภายใน 5-15 นาท ี

หลังรับแจ้งเหตุ 
49 (87.50) 7 (12.50) 

3.2 การเตรียมเครื่องมือส าหรับออกปฏบิัติการฉุกเฉินโดย
ใช้กล่อง Neo kit  

56 (100) 0 

4. ด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จดุเกิดเหตุ    
4.1การเตรียมความพร้อมจุดรับใหม่ 56 (100) 0 
4.2 การประเมินผู้ป่วย 56 (100) 0 
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ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละการปฏิบัติของพยาบาลตามแนวทางที่ก าหนดจ านวน 19 ข้อ (n=56) (ต่อ) 

ทักษะการปฏบิัต ิ
ปฏิบตัิครบตามแนวทาง ปฏิบตัิไม่ครบถ้วน 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
4.3 การช่วยฉุกเฉิน ดา้นการหายใจ  56 (100) 0 
4.4 การควบคุมอุณหภูมิไม่ให้อุณภุมกิายต่ ากว่า 36.5 

องศาเซนเซียส 
56 (100) 0 

4.5 การยึดตรึง 56 (100) 0 
4.6 การให้สารน้ า 56 (100) 0 
4.7 บันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล 52 (92.87) 4 (7.13) 

5. ด้านการล าเลยีงขนยา้ยและให้การดูแลระหวา่งน าส่ง    
5.1 การใช้เครื่องมือ 56 (100) 0 
5.2 การดูแลระหวา่งทาง ไม่มีท่อเล่ือนหลุด 56 (100) 0 

6. ด้านการน าส่งสถานพยาบาล   
6.1 การส่งต่อข้อมูล 56 (100) 0 
6.2 บันทึกรายงานออกปฏิบัติการ 48 (85.71) 8 (14.28) 

 

4. ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการ
ปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารก 
แรกเกิด โดยทดลองปฏิบัติจากฐานฝึกจ าลอง
สถานการณ์เสมือนจริง 6 ขั้นตอน พบว่า พยาบาลมี
ความพึงพอใจต่อการเข้าฐานฝึกจ าลองสถานการณ์
เสมือนจริง ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก คิดเป็น
ร้อยละ 73.33 ในขั้นตอนการรักษาพยาบาล

ฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ และการแจ้งเหตุขอความ
ช่วยเหลือ พึงพอใจในระดับมากที่สุด คิดเป็น 
ร้อยละ 80, 73.33 ตามล าดับ ส่วนขั้นตอน 
การปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน และ ข้ันตอนการ
น าส่งสถานพยาบาลพึงพอใจ ในระดับมาก  
คิดเป็นร้อยละ 73.33 ,66.67 ตามล าดับ (ตารางที่ 4 ) 

 

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละ ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉิน
ทารกแรกเกิด (n=15) 

ความพึงพอใจ 
ระดับความพึงพอใจ 

มากที่สุด (ร้อยละ) มาก (ร้อยละ ) 
1. ความพึงพอใจต่อการปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารก

แรกเกิด ในภาพรวม 
4 (26.27) 11 (73.33) 

2. การเข้าฐานฝึกจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง 
ขั้นตอนการเจ็บป่วยฉุกเฉินและการพบเหตุ  

7 (46.67) 8 (53.33) 

3. การเข้าฐานฝึกจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง 
ขั้นตอนการแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ 

11 (73.33) 4 (26.27) 

4. การเข้าฐานฝึกจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง 
ขั้นตอนการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 

4 (26.27) 11(73.33) 

5. การเข้าฐานฝึกจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง 
ขั้นตอนการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหต ุ

12 (80) 3 (20) 

6. การเข้าฐานฝึกจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง 
ขั้นตอนการล าเลียงขนย้ายและให้การดูแลระหว่างน าส่ง 

6 (40) 9 (60) 

7. การเข้าฐานฝึกจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง  
ขั้นตอนการน าส่งสถานพยาบาล 

5 (33.34) 10 (66.67) 
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5.ระยะเวลาตอบสนองการปฏิบัติการ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน ระบบเร็วกว่าก่อนปรับปรุง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5 ผลลัพธ์ระยะเวลาตอบสนองต่อการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉินในทารกแรกเกิด ระยะก่อน
และหลังการปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิด 

ผลลัพธ์ 
หลังการปรบัปรุง (n=56) ก่อนการปรับปรุง (n=56) 

p-value X  (SD) Min-max X  (SD) Min-max 
ระยะเวลาตอบสนองต่อการ
ปฏิบัติการช่วยเหลอืฉุกเฉิน (นาที) 

12.58 (2.08) 5-12 20.87 (9.17) 8-35 <0.001 
 

ด้านผู้ป่วย 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างก่อน

การปรับปรุงระบบ เป็นเพศชาย ร้อยละ 66.67 มี
อายุครรภ์อยู่ระหว่าง 31-36 สัปดาห์ ร้อยละ 54.17 
เฉลี่ย 31.12 (SD=2.25) มีน้ าหนักแรกเกิดระหว่าง 
1,000กรัม-1,500 กรัม ร้อยละ 66.67 เฉลี่ย 
1,482.62 กรัม (SD=417.80) โดยทารกส่วนใหญ่  
มีขนาดของน้ าหนักเหมาะสมกับอายุครรภ์ร้อยละ 
91.67มารดาส่วนใหญ่ร้อยละ 75 ตั้งครรภ์แรกและ
ฝากครรภ์ร้อยละ 83.33 และเป็นการตั้งครรภ์ที่
มารดาต้องการร้อยละ 95.83 มารดาร้อยละ 16.64 
ได้รับยาสเตียรอยด์ก่อนคลอดและมารดามีประวัติ
ถุงน้ าแตกน้อยกว่า 18 ช่ัวโมงก่อนคลอด ร้อยละ 
79.17 นอกจากนี้ ทารกส่วนใหญ่มารดาคลอดด้วย
วิธีปกติ ร้อยละ 70.83 และคลอดในโรงพยาบาล 
ร้อยละ 79.17 ขณะเกิด ทารกไม่มีภาวะขาด
ออกซิเจน ร้อยละ 50.00 ทารกกลุ่มที่ได้รับ 
การช่วยเหลือฉุกเฉินหลังปรับปรุงระบบ เป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 54.55อายุครรภ์อยู่ระหว่าง 31-36 
สัปดาห์ ร้อยละ 68.18 เฉลี่ย 30.86 (SD=1.45)  
มีน้ าหนักแรกเกิดระหว่าง 1,000-1,500 กรัม  

ร้อยละ 63.64 เฉลี่ย 1,523.29 กรัม (SD=361.67) 
ทารกทั้งหมดมีขนาดของน้ าหนักเหมาะสมกับอายุ
ครรภ์มารดาส่วนใหญ่ร้อยละ 72.73 ตั้งครรภ์แรก 
และฝากครรภ์ร้อยละ 72.73 และเป็นการตั้งครรภ์
ที่มารดาต้องการทั้งหมด มารดาร้อยละ 22.73 
ได้รับยาสเตียรอยด์ก่อนคลอด มารดามีประวัติ 
ถุงน้ าแตกน้อยกว่า 18 ช่ัวโมงก่อนคลอด ร้อยละ 
90.90 นอกจากนี้ทารกส่วนใหญ่มารดาคลอดด้วย
วิธีปกติ ร้อยละ 72.73 และคลอดในโรงพยาบาล 
ร้อยละ 86.36 ขณะเกิดทารกไม่มีภาวะขาด
ออกซิ เจน ร้อยละ 63.66เปรียบเทียบความ
คล้ายคลึงกันของกลุ่มตัวอย่างโดยข้อมูลที่ เป็น
ค่าเฉลี่ย ใช้สถิติ t-test ส่วนข้อมูลนามบัญญัติ
เปรียบเทียบความคล้ายคลึงโดยใช้สถิติไคสแควร์ 
พบว่าไม่แตกต่างกัน 

2. การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ า การเกิด
ท่อเลื่อนหลุด ลดลงแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<.05) ส่วน การเตรียมความพร้อม
ของอุปกรณ์ การสื่อสารผิดพลาด การเสียชีวิต 
ลดลงแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบ จ านวนและร้อยละของผลลัพธ์ความส าเร็จและการเกิดภาวะแทรกซ้อน ก่อน
และหลังการปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉิน 

รายการ 
กลุ่มหลังการปรับปรุง 

จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มก่อนการปรับปรุงระบบ 

จ านวน (ร้อยละ) 
p-value 

1. จ านวนครั้งการช่วยฟื้นคืนชีพ 2  4  
1.1 ความส าเร็จของการชว่ยฟื้นคืนชีพ    1.000 

รอด 2 (100) 3 (75)  
เสียชีวิต 0 1 (25)  

2. การเกิดภาวะแทรกซ้อน:    
2.1 การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ า   0.004* 

เกิด 3 (5.36) 15 (26.79)  
ไม่เกิด 53 (94.64) 41(73.21)  

2.2 จ านวนใส่ท่อช่วยหายใจ 10 18 0.265 
เกิดท่อเลื่อนหลุดระหวา่งส่งต่อ 0 (0) 4 (12.22)  
ไม่เกิดท่อเลื่อนหลุดระหว่างส่งต่อ 10 (100.00) 14 (77.78)  

2.3 อุปกรณ์ไม่พร้อม    0.053 
เกิด 2 (3.57) 9 (16.07)  
ไม่เกิด 54 (96.43) 47 (83.93)  

2.4 การส่ือสารผิดพลาด   0.438 
เกิด 2 (3.57) 5 (8.93)  
ไม่เกิด 54 (96.43) 51 (91.07)  

* Fisher’s Exact test 
 

การอภิปรายผล 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 

แนวทางการปรับปรุงระบบการช่วยเหลือฉุกเฉิน
ทารกแรกเกิดและประเมินผลลัพธ์ก่อนและหลัง
การปรับปรุงระบบในโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้แก่ 
ความรู้และทักษะของพยาบาล ความพึงพอใจ 
ระยะเวลาการตอบสนองต่อการปฏิบัติการ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน ความพร้อมของอุปกรณ์  
การประสานงาน ความส าเร็จของการช่วยฟื้นคืนชีพ 
และภาวะแทรกซ้อน การเกิดอุณหภูมิกายต่ า 
การเกิดท่อเลื่อนหลุด ผลการศึกษาอภิปรายดังนี้ 

1. แนวทางการปรับปรุงระบบเน้นการมี
ส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการช่วยเหลือ
ฉุกเฉนิทารกแรกเกิดโดยการจัดตั้งคณะกรรมการ
และประชุมกลุ่ม[5,9,20] โดยมีเป้าหมายเพื่อเตรียม
ความพร้อมในการทดลองใช้ฐานฝึกจ าลอง
สถานการณ์เสมือนจริง โดยรวบรวมข้อมูลจาก

สถิติข้อมูล รายงานอุบัติการณ์ของหน่วยงาน 
น ามาแจกแจงปัญหาปรับปรุงด้านนโยบาย 
อัตราก าลั งการมอบหมายงาน การพัฒนา
ศักยภาพพยาบาล การท างานร่วมกับแพทย์ 
กระบวนการช่วยเหลือฉุกเฉิน ด้านอุปกรณ์ และ
การรายงานข้อมู ล  รวมถึ งการจั ดท าคู่ มื อ 
การช่วยเหลือฉุกเฉินประกอบด้วยแนวทาง 
การปฏิบัติ 6 ขั้นตอน แนวทางการรับแจ้งเหตุ 
การจัดเตรียมเครื่องมือก่อนออกปฏิบัติการ  
การพยาบาล ณ.จุดเกิดเหตุ ได้แก่ การควบคุม
อุณหภูมิ การดูแลทางเดินหายใจ การดูแลสารน้ า 
การดูแลเฉพาะโรค การควบคุมการติดเ ช้ือ  
การดูแลผิวหนัง การส่งต่อผู้ป่วย การบันทึก
ทางการพยาบาล  การรายงานข้อมูลและ 
การมอบหมายงานระยะเวลา 5 เดือน (มกราคม-
มิถุนายน 2565) การทดลองได้ปรับปรุงวิธีการ
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พัฒนาศักยภาพจากการส่งบุคลากรไปอบรมปีละ 1 
ครั้ง ไปเป็นการจัดสถานการณ์จ าลองเสมือนจรงิ[8,20] 

2. หลังปรับปรุงระบบพบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ของพยาบาลสูงกว่าก่อนปรับปรุง
ระบบอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.05)  
ความพึงพอใจต่อการปรับปรุงระบบ พบว่า 
พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการเข้าฐานฝึก
จ าลองสถานการณ์เสมือนจริง ในภาพรวมอยู่ใน
ระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 73.33 ในขั้นตอน 
การแจ้งความช่วยเหลือ และการรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน ณ จุด เกิดเหตุ  มีพึงพอใจในระดับ 
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 80, 73.33 ตามล าดับ
เกิดจากการลดขั้นตอนและมีความชัดเจนใน
ข้อก าหนดเหตุการณ์ที่คาดคะเนได้ว่าจะเกิดเหตุ
ฉุ ก เ ฉิ น แ ละ เหตุ ก า รณ์ ที่ ไ ม่ ค าด คิ ด  ส่ ว น 
การรักษาพยาบาล ณ.จุดเกิดเหตุพยาบาลได้ผ่าน
การทดลองท าจากสถานการณ์จ าลองเสมือนจริง 
พยาบาลได้ซ้อมการช่วยฟ้ืนคืนชีพท่ีมีรุ่นพ่ีคอยให้
ค าแนะน าระหว่างที่มีการเข้าฐานฝึก เป็นการ
ส่งเสริมการเรียนรู้และให้พยาบาลปฏิบัติซ้ า  
เพิ่มความมั่นใจในการปฏิบัติ ประกอบกับการมี
คู่มือปฏิบัติงานสามารถศึกษาเพิ่มเติมตลอดเวลา
รวมถึงการมอบหมายงาน การปรับโครงสร้าง 
การจั ดอั ตราก าลั ง  ส่ วนขั้ นตอนกา รออก
ปฏิบั ติ การ ช่วย เหลือฉุ ก เฉิน  และขั้ นตอน 
การน าส่งสถานพยาบาลพึงพอใจในระดับมาก คิด
เป็นร้อยละ 73.33, 66.67 ตามล าดับ เนื่องจากมี
การทบทวนการปฏิบัติร่วมกับสหสาขาสูติกรรม
และมีการจัดระบบที่พักผู้ป่วยหลัง 20.00 น เพื่อ
ลดการน าส่งสถานพยาบาลนอกโรงพยาบาลใน
ยามวิกาล และการออกช่วยเหลือในเวลาก าหนด
ยังมีข้อจ ากัดระยะทางจุดเกิดเหตุเช่นห้องผ่าตัด  

ทักษะการปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
พบว่า ปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนดครบถ้วน 
ร้อยละ 73.68 ได้แก่ การใช้ค าถาม อายุครรภ์
เท่าไหร่?, น้ าคร่ าเป็นอย่างไร, น้ าคร่ าแตกก่อน 

18 ช่ัวโมงไหม?, มีปัจจัยเสี่ยงอะไรบ้าง? เช่น
มารดาเป็นเบาหวานไหม?, เป็นความดันสูงไหม?, 
รกเกาะต่ าไหม?, การปฏิบัติตาม flow 
plan/unplan, การเตรียมความพร้อมจุดรับใหม่, 
การประเมินผู้ป่วย, การช่วยฉุกเฉินด้านการ
หายใจ, การให้สารน้ า และการส่งต่อข้อมูล 
ข้อก าหนดที่ปฏิบัติไม่ครบถ้วนร้อยละ 26.32 
ได้แก่ ค าถามครบก าหนดหรือไม่ มีแผนชะลอ
หนีบสายสะดือหรือไม่ เนื่องจาก การใช้ค าถาม
จ าเป็นขณะรับโทรศัพท์แจ้งเหตุ มุ่งเน้นไปที่ 
การหายใจเป็นหลักและค าถามครบก าหนด
หรือไม่ผู้ปฏิบัติจะได้จากการถามอายุครรภ์อยู่
แล้ว เป็นสาเหตุที่ท าให้ไม่ได้ถามครบก าหนด
หรือไม่ครบถ้วน ส่วนค าถามมีแผนชะลอหนีบ
สายสะดือหรือไม่ ร้อยละ 21.43 ไม่ได้ปฏิบัติ
เนื่องจากส่วนใหญ่แพทย์จะเป็นผู้ถามเพื่ อ
วางแผนกับสูติแพทย์ นอกจากนี้ในกรณีทารกที่
คลอดออกมาแล้วแต่เรียกทีมฉุกเฉิน จะมีการใช้
ค าถาม เพิ่ ม เติ ม ได้ แก่ การ เคลื่ อนไหวของ
กล้ามเนื้อแขนขาดีหรือไม่ การออกปฏิบัติการ
ด้วยความรวดเร็วภายใน 5-15 นาที ร้อยละ 
12.50 ไม่ได้ปฏิบัติครบถ้วนเนื่องจากอาคาร 
สถานที่ของจุดเกิดเหตุ อยู่ห่างไกลจากหอผู้ป่วย 
NICU1 และเกิดในยามวิกาล ส่วนการบันทึก
รายงานออกปฏิบัติการ ร้อยละ 14.28 บันทึก
ทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลไม่
ครบถ้วนร้อยละ 7.13 เกิดจากความรีบเร่งน า
ผู้ป่วยจากจุดเกิดเหตุส่งหอผู้ป่วยหนักจากนั้น
พยาบาลผู้ออกปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉินต้องให้
หัตถการพยาบาลหลายอย่างจนท าให้การบันทึก
ไม่ครบถ้วน ในส่วนของบันทึกทางการพยาบาล
ส่วนที่ ไม่ครบถ้วนคือการบันทึกข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล  การรวบรวมหลั กฐาน 
เ ชิ ง ป ร ะ จั ก ษ์ ค ร บ ถ้ ว น ป ร ะ ก อ บ ก า ร ใ ห้ 
การพยาบาล เ ช่น ค่า LAB การปฏิบัติการ
พยาบาลที่รวดเร็ว ได้แก่ การประเมินการหายใจ 
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การเปิดทางเดินหายใจให้โล่งและการควบคุม
อุณหภูมิ  

ระยะเวลาตอบสนองการปฏิบัติการ
ช่วยเหลือฉุกเฉิน หลังการปรับปรุงระบบเร็วกว่า
ก่อนปรับปรุง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
มาจากการลดขั้นตอนการประสานงานจากปกติ 
การร้องขอความช่วยเหลือฉุกเฉินหน่วยงาน
จะแจ้ ง ผ่ า นแพทย์ เ ว รทุ กค รั้ ง  ซึ่ ง จ ะ เ กิ ด 
ความล่ า ช้ากรณีแพทย์ เวรติดภารกิ จอื่นๆ 
การปรับปรุงจัดระบบใหม่โดยก าหนด Flow  
การร้องขอในกรณีฉุกเฉินสามารถลดขั้นตอน 
โทรแจ้งหอผู้ป่วย NICU ได้โดยตรง ช่วยให้ 
การตอบสนองดีขึ้น อีกทั้งการจัดอัตราก าลัง
เพิ่มขึ้นจากเดิมผลัดละ 1 คน ช่วยท าให้งาน
คล่องตัวขึ้น และมีการก าหนดบทบาทหน้าที่และ
มอบหมายงานให้พยาบาลออกปฏิบัติการฉุกเฉิน
ชัดเจน ท าให้ระยะเวลาการตอบสนองได้เร็วขึ้น 

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย พบว่า การเกิดภาวะ
อุณหภูมิ กายต่ า  ลดลงแตกต่ างกันอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.005) เนื่องจากพยาบาล
ได้รับการฝึกจากฐานฝึกจ าลองสถานการณ์
เสมือนจริงในหน่วยงาน[5,7-8]  

ความส าเร็จของการช่วยฟื้นคืนชีพและ
การสื่อสารผิดพลาด ท่อเลื่อนหลุด ก่อนและหลัง
การปรับปรุงระบบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติแต่พบว่ามีแนวโน้มลดลง เนื่องจาก 
การออกปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉิน ร้อยละ 
80.83 มีการท างานเป็นทีมสหสาขาสูติเด็ก [16] 

ทั้งก่อนและหลังการปรับปรุง และพยาบาลของ
ห้องคลอด ห้องผ่าตัดมีข้อก าหนดผ่านประชุมเชิง
ปฏิบัติการอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง แต่มีแนวโน้ม
ลดลงเนื่องมาจากศักยภาพของทีมดีขึ้นจากการ
ได้รับความรู้และการฝึกทักษะฐานฝึกจ าลอง
สถานการณ์เสมือนจริง ได้ทดลองการปฏิบัติการ
ยึ ด ต รึ ง ท่ อ ช่ ว ย ห า ย ใ จ  ส า ย ส ว น ส ะ ดื อ  
สายน้ าเกลือติดกับผิวหนังบ่อยครั้งตามต้องการ 

ส่วนความพร้อมด้านเครื่องมือยังเป็นปัญหา
ระบบซ่อมบ ารุงซึ่งต้องส่งเครื่องมือไปซ่อมนอก
โรงพยาบาล ต้องใช้เวลานาน การจัดหาและ
ทดแทนต้องอยู่ในแผนประจ าปี แต่ในด้านการใช้
ง า น ผู้ ป ฏิ บั ติ ไ ด้ รั บ ก า ร ฝึ ก ทั ก ษ ะ แ ล ะ มี 
การตรวจสอบความพร้อมใช้งานก่อนการเกิดเหตุ
ฉุกเฉิน อุปกรณ์ที่จ าเป็นปรับปรุงโดยจัดอุปกรณ์
ของใช้ที่จ าเป็นในกล่อง Neo Kit ที่เตรียมจาก 
หอผู้ป่วยNICU และจัดระบบให้มีการแลกเปลี่ยน
กล่องทดแทนหลังจากใช้แล้ว ช่วยลดปัญหา
อุปสรรคความไม่พร้อมใช้ลงได้ และการมีคู่มือท า
ให้ เกิดการปฏิบัติ ในแนวทางเดียวกัน ท าให้
พยาบาลมีความมั่นใจในการปฏิบัติ ส่วนประเด็น
การสื่อสารผิดพลาดเกิดจากการประสานแพทย์เวร
ไม่ตรงกับตารางการปฏิบัติ 

ส รุ ป ไ ด้ ว่ า  ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ลของร ะบ บ 
การช่วยเหลือฉุกเฉินทารกแรกเกิดช่วยให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยนั้นต้องอาศัยบุคลากรที่มีความรู้และ
ทักษะเฉพาะด้ านสู ง  ด า เนินตามแนวทาง 
การช่วยเหลือฉุกเฉินควบคู่กับการใช้มาตรฐาน
การพยาบาลผู้ป่วยทารกเสี่ยงสูงในการปฏิบัตกิาร
พยาบาล และการท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักทารก
แรกเกิด ผู้ซึ่งต้องเป็นบุคคลแรกๆในการเข้าถึง
ช่วยเหลือผู้ ป่ วยโดย เฉพาะในกลุ่ มที่ ไม่ ไ ด้
คาดการณ์ล่วงหน้า การปฏิบัติการช่วยเหลือ
ฉุ ก เ ฉิ น  จ า เ ป็ น ต้ อ ง ฝึ ก ป ฏิ บั ติ ซ้ า โ ด ย ใ ช้
สถานการณ์จ าลองเสมือนจริง  
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  

1. ด้านการปฏิบัติ สามารถน าไปขยายผล
การช่วยเหลือฉุกเฉินดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดทั้ง
ในและนอกเครือข่าย  

2. ด้านบริหาร ผู้บริหารใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐานในการออกแบบเพื่อพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรโดยใช้ฐานฝึกช่วยเหลือผู้ป่วยทารก 
แรกเกิดฉุกเฉินจ าลองสถานการณ์ ที่ง่ายต่อการ
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เข้าถึงและท าซ้ าๆได้ และควรพัฒนาโดยใช้
เทค โน โ ลยี ส า ร สน เทศมาประยุ กต์ ใ ช้ ใ น 
การออกแบบฐานฝึกจ าลองเสมือนจริง 

3. ด้านการวิจัย ควรมีการแยกการศึกษา
ผลลัพธ์ในผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤตที่มีน้ าหนัก
หรื ออายุ ค ร รภ์ ต่ า งกัน  และควรศึกษา ใน 
กลุ่มตัวอย่างมากกว่าน้ี 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณอาจารย์กุ มารแพทย์ 
ปริก าเนิดโรงพยาบาลนครพิงค์ และ พญ.สุภารัชต์ 
กาญจนะวณิชย์ , คุณเยาวภา จันทร์มา ที่ ให้
ค าปรึกษาและคอยให้ค า ช้ีแนะ  ตรวจทาน

งานวิจัยให้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี ขอขอบพระคุณ 
พญ.กัลมลี เจนจรัตน์,รองศาสตราจารย์ ดร. 
พัชรี วรกิจพูนผล, อาจารย์วรางคณา ธุวะค า, 
อาจารย์ ภั ทรานิษฐ์  จองแก และอาจารย์
แสงอาทิตย์ วิชัยยา ผู้ทรงคุณวุฒิ ที่ตรวจสอบ
เครื่องมือและขอขอบพระคุณ ผู้ป่วยทารกแรก
เกิดวิฤต เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
1,2,3 ทีมอาจารย์สูติแพทย์ เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัด 
วิสัญญีพยาบาล ห้องคลอด ห้องฉุกเฉินและผู้ที่
ไม่ได้กล่าวนามในที่นี้ที่มีส่วนร่วมในการพัฒนา
งานคุณภาพบริการผู้ป่วยและให้งานวิจัยครั้งนี้
ส าเร็จ 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาท าให้สงบท่ีเข้ารับ

บริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพัฒนา แบ่งออกเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะพัฒนาแนวทาง 

การดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาท าให้สงบ และ 2) ระยะประเมินผลแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้
สงบ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย วิสัญญีพยาบาลจ านวน 20 คน และผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้า
รับบริการทางวิสัญญีจ านวน 155 คน แบ่งเป็นกลุ่มก่อนใช้แนวทางการพยาบาล 74 คน และกลุ่มใช้
แนวทางการพยาบาล 81 คน ด าเนินการศึกษา มีนาคม 2560 – พฤษภาคม 2560 เครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษาประกอบด้วย แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ แบบประเมินผลลัพธ์ 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ และแบบประเมินระดับความคิดเห็นของพยาบาลต่อ
ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย และสถิติทดสอบที 

ผลการศึกษา: แนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่
พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 3 หมวด คือ หมวดที ่1 การดูแลผู้ป่วยก่อนให้ยาท าให้สงบ หมวดที่ 2 การดู
ผู้ป่วยระหว่างได้รับยาท าให้สงบ และหมวดที่ 3 การดูแลผู้ป่วยหลังได้รับยาท าให้สงบ จากการอบรม
เชิงปฏิบัติการ การนิเทศ ก ากับติดตาม วิสัญญีพยาบาลสามารถน าแนวทางการพยาบาลไปปฏิบัติใช้
ในหมวดที่ 1, 2 และ 3 ได้ร้อยละ 95, 95 และ 100 ตามล าดับ ผลความคิดเห็นภาพรวมต่อ 
การน าไปใช้จริงโดยรวมเฉลี่ย เท่ากับ 4.66 (SD=.481) โดยมีความเหมาะสมในการน าไปใช้จริงใน
ระดับมากท่ีสุด กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยท่ีใช้แนวทางการพยาบาลไม่พบอัตราการเกิดเสียงหายใจผิดปกติ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.017) และอัตราการเกิดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 95% ต่ ากว่า
กลุ่มก่อนใช้แนวทางการพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.006)  

สรุปผล: วิสัญญีพยาบาลสามารถน าแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับ 
การบริการทางวิสัญญีไปประยุกต์ใช้เพื่อช่วยป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจแต่
ก่อนน าไปใช้จริงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม 
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วิสัญญีพยาบาล 
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ABSTRACT 
Objective: To develop and evaluate a clinical practice guideline (CPG) for nurse 

anesthetists to provide anesthetic care for sedated patients at Maharaj Nakorn Chiang Mai 
Hospital.  

Method: A Research and development study was conducted in 2 phases. Phase 1 was 
clinical practice guideline (CPG) development, and phase 2 was CPG evaluation. The subjects were 
20 nurse anesthetists and 155 patients who received conscious sedation during surgery. The 
participants were divided in to 2 groups; before implementing CPG (n=74) and after implementing 
CPG (n=81). Data were collected during March-May 2017. Three instruments were used for data 
collection: (i) CPG for nurse anesthetists to provide anesthetic care for sedated patients; (ii) a form 
to evaluate completeness and correction of nursing process following the CPG and a record of 
patient’s outcomes, including occurrences of abnormal respiratory and cardiovascular events, 
before and after implementation of  CPG; (iii) a questionnaire to evaluate the nurse anesthetists 
on a possibility to implement the CPG. The draft of the CPG was developed based on the 
evidence-based practice (EBP). Data analysis was conducted using descriptive statistics and 
independent t-test.  

Result: The developed CPG was divided into 3 parts for nurse anesthetists to provide 
anesthetic care for sedated patients (1) pre, (2) intra, and (3) post sedation periods. From training 
workshops, supervision, follow-up made nurse anesthetists (95 %) were able to comply in part 1 
and 2 of the CPG. All nurse anesthetists (100%) were able to comply part 3. The opinions of the 
nurse anesthetists on appropriateness of the CPG usage were in the highest level (mean 
4.660.481). In the evaluation on patient outcome, no respiratory complications occurred in CPG 
used group and incidence of oxygen saturation < 95% was significantly lower in the CPG used group 
(p=0.006).  

Conclusion: The developed CPG was practical and beneficial for an early detection of 
perioperative respiratory adverse events. Therefore, it should be implemented in all patients 
under conscious sedation. Before using it, should study more. 

Keywords: Development, Evaluation, Clinical Practice Guideline, Conscious Sedation,  
Nurse Anesthetists 
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บทน า 
ปัจจุบันการบริการวิสัญญีมีการให้ยาท า

ให้สงบ (sedation) ส าหรับผู้ป่วยเพื่อท าหัตถการ
ต่างๆ ทางการแพทย์ทั้งในและนอกห้องผ่าตัด  
ซึ่งเป็นการระงับความรู้สึกวิธีหนึ่งที่บริหารยาเข้า
ทางหลอดเลือดด าเพื่อท าให้ผู้ป่วยปราศจาก
ความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและลดระดับของ
การรับรู้ ท าให้ผ่าตัดได้อย่างปลอดภัย ภาวะสงบ
แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 1) Sedation เล็กน้อย 
(minimal sedation) เป็นระดับสงบประสาท
เพียงผู้ป่วยคลายกังวล สงบลง ยังพูดคุยและ
โต้ตอบได้ตามปกติ ขณะที่การรับรู้ (cognitive) 
ลดลง ไม่มีผลกดการหายใจและระบบไหลเวียน
โลหิต 2) Sedation ปานกลาง (moderate 
sedation)  เป็ นระดั บกดความรู้ ตั ว โ ดยยั ง
สามารถโต้ตอบได้แต่ต้องปลุก กระตุ้น สามารถ
หายใจเองได้โดยไม่ต้องช่วยเปิดทางเดินหายใจ 
ระบบไหล เวี ยน โลหิ ต เป็ นปกติ  รี เฟล็ กซ์  
protective airway ปกติ ใช้ส าหรับท าหัตถการสั้น  
3) Sedation มาก (deep sedation) ผู้ป่วยไม่
รู้สึกตัว ปลุกให้ตื่นได้โดยการกระตุ้นอย่างรุนแรง
หลาย ๆ ครั้ง หรือกระตุ้นด้วยความเจ็บปวด  
มีรีเฟล็กซ์ protective airway มีการกดการหายใจ 
ระบบไหลเวียนโลหิตค่อนข้างปกติใช้ส าหรับการ
ท าหัตถการที่ ไม่มีความเจ็บปวดแต่ต้องการ 
ความนิ่ งห้ ามขยับ และ 4)  สลบไม่ รู้ สึ กตั ว 
(general anesthesia) ผู้ป่วยสลบไม่ตอบสนอง
แม้จะกระตุ้นด้วยความรุนแรงหรือหัตถการที่
เจ็บปวด ความลึกระดับนี้ต้องดูแลทางเดินหายใจ 
การหายใจและระบบไหลเวียนอย่างดี ซึ่งใน 
การให้บริการทางวิสัญญีในผู้ป่วยหนึ่งรายระดับ
ความลึกของภาวะสงบมักจะไม่คงที่ เปลี่ยนแปลง
ตามการปรับขนาดของยา ชนิดของยา สภาพร่าง
ของผู้ป่วย และสิ่งกระตุ้นจากการท าหัตถการ

เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถท าหัตถการได้ส าเร็จและ
ปลอดภัย[1-2] 

ผู้ป่วยท่ีได้รับยาท าให้สงบเพื่อให้สามารถ
ท าหัตถการได้พบทั้งผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผู้ใหญ่และ
ผู้ป่วยสูงอายุ การให้ยาท าให้สงบนิยมให้ร่วมกับ
การให้บริการทางวิสัญญีดังนี้ 1) ให้ร่วมกับการให้
ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ทั้งการฉีดยาชาเข้า
ทางช่องไขสันหลัง (spinal anesthesia) การฉีดยา
เข้าช่องนอกน้ าไขสันหลัง (epidural anesthesia) 
และกา รสกั ด กั้ น เ ส้ นประส าทส่ วนปลาย 
(peripheral nerve block ) และ 2) ให้ร่วมกับ
การเฝ้าระวังผู้ป่วยโดยบุคลากรทางวิสัญญีวิทยา 
(monitored anesthesia care [MAC]) โดยยา
ที่ใช้บริหารเข้าทางหลอดเลือดด าที่นิยมใช้ ได้แก่ 
ยา Propofol, Ketamine, Benzodiazepines, 
Dexmedetomidine, และยากลุ่มแก้ปวดชนิด 
เสพติด (Narcotic analgesics) ซึ่งยาส่วนใหญ่มีผล
ต่อระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต[3-4] 

จากการศึกษาของ Cravero และคณะใน 
ปี 2009[5] ในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับยาท าให้สงบจ านวน 
49,836 คน พบภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดิน
หายใจ ได้แก่ ภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจ 
(airway obstruction) ภาวะเสียงหายใจผิดปกติ 
(stridor) ภาวะหลอดลมหดเกร็ง (laryngospasm) 
มีเสมหะมาก 575, 50, 96 และ 341 ครั้ง/10,000 คน 
ตามล าดับ ภาวะขาดออกซิเจน (desaturation)  
ค่าออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 90% นานกว่า 30 
วินาที 154 ครั้ง/10,000 คน คลื่นไส้ อาเจียน  
49 ครั้ง/10,000 คน และต้องนอนโรงพยาบาลโดย
ไม่ได้วางแผนล่วงหน้า (unplanned admission) 
7.1 ครั้ง/10,000 คน จะเห็นว่าภาวะแทรกซ้อนที่
ส าคัญในผู้ป่วยที่ ได้รับยาท าให้สงบเกิดจาก 
การอุดกั้นทางเดินหายใจซึ่งก่อให้เกิดการระบาย
อากาศลดลง (alveolar hypoventilation) น าไปสู่
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การแพร่ผ่านของก๊าซระหว่างถุงลมกับหลอด
เลือดฝอยลดลง (diffusion defect) คือ ปริมาณ
ก๊าซที่ เข้าสู่ถุงลมปอดน้อยกว่าเลือดที่มารับ 
การแลกเปลี่ยนก๊าซที่ถุงลมปอดท าให้เกิดภาวะ
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน (hypoxia)[6-7] ถ้าไม่ได้รับ
การรักษาดูแลแก้ไขอย่างทันท่วงทีน าไปสู่ภาวะ
หัวใจหยุดเต้นอาจน าสู่ขั้นรุนแรงถึงผู้ป่วยเสียชีวิต 

จากการศึกษาหาแนวทางการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับยาท าให้สงบท่ีจะท าให้ผู้ป่วยรอดและ
ปลอดภัย ประกอบไปด้วย ประเมินสภาพผู้ป่วย
ก่อนให้ยาระงับความรู้สึก การเฝ้าระวัง โดยการ
ป ร ะ เ มิ น ร ะ ดั บ ค ว า ม ลึ ก ข อ ง ภ า ว ะ ส ง บ  
การประเมินภาวะการขาดออกซิเจนโดยใช้  
การวัดความอิ่มตัวออกซิเจนของฮีโมโกลบินโดย
ชีพจร (pulse oximeter) ซึ่งมีความสะดวก
รวดเร็ว ไม่ต้องเจาะเลือด และมีการใช้อย่าง
แพร่หลาย โดยก าหนดที่ค่า oxygen desaturation 
ที่น้อยกว่าร้อยละ 95 % ที่ผู้ให้การดูแลต้อง 
เฝ้าระวังและให้การดูแลจัดการระบบทางเดิน
หาย ใจ [6-10] ก า รประ เ มิ นก ารหาย ใจและ 
การประเมินระบบไหลเวียนโลหิต ทั้งการใช้
ประสาทสัมผัสของผู้ดูแลและการเฝ้าระวังโดย
อาศัยเครื่องมือ การเตรียมอุปกรณ์การดมยาสลบ
ให้พร้อมใช้ ทั้ งเครื่ องมือทางการแพทย์และ
อุปกรณ์เฝ้าระวังต่าง ๆ การเตรียมยาที่ใช้ในการให้
ยาระงับความรู้สึก และยากระตุ้นการบีบตัวของ
หัวใจ (inotropic drugs) ให้พร้อมใช้งานก่อน
ให้บริการผู้ป่วย การดูแลหลังผ่าตัดและการ
จ าหน่ายผู้ป่วย[2,6,9] การดูแลและจัดการทางเดิน
หายใจเมื่อผู้ป่วยอยู่ในภาวะสงบระดับลึกปานกลาง 
และระดับลึกมาก[10] การใช้ pulse Oximeter 
และ  capnography ในการ เฝ้ า ระวั งระบบ
ทางเดินหายใจ[8,11-12] อีกทั้งผู้ให้การดูแลต้องเป็น 
ผู้ที่ผ่านการฝึกอบรมจนมีความรู้ความช านาญ 
วิสัญญีพยาบาลเป็นส่วนหนึ่งของทีมที่มีบทบาท
ส าคัญในการให้การดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ระยะก่อนให้

ยาระงับความรู้สึก  ระหว่างและหลังให้ยาระงับ
คว า ม รู้ สึ ก โ ด ย ใ ช้ ก ร ะ บวน ก า รพย า บ า ล 
นอกจากนี้ยังให้การตัดสินใจแก้ไขปัญหาภาวะ
วิกฤติ ให้การตัดสินใจแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการ
พยาบา ลด้ า น กา ร ร ะ งับคว ามรู้ สึ ก ในทุ ก
สถานการณ์ รายงานปัญหาวิกฤตที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยให้วิสัญญีแพทย์ หรือศัลยแพทย์ที่ท า
หัตถการทราบเพื่อหาทางแก้ไข ตัดสินใจแก้ไข
ปัญหาฉุก เฉิ นที่ เ กิ ดจากความขัดข้องขอ ง
เครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ ตัดสินใจแก้ไข
ปัญหาที่อาจเพิ่มอัตราเสี่ยงแก่ผู้ป่วยภายใน
ขอบเขตและหน้าที่ และเฝ้าระวังความผิดปกติ
ของสัญญาณชีพได้อย่างรวดเร็ว[13-14]  

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เป็น
โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย ที่ให้บริการผู้ป่วย
ในเขต 17 จังหวัดภาคเหนือ มีผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการทางวิสัญญีที่ได้รับยาท าให้สงบร่วมกับการ
ให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน และการเฝ้า
ระวังผู้ป่วยโดยบุคลากรทางวิสัญญีวิทยา ใน ปี
พ.ศ. 2557 – 2559[15] จ านวน 1,177 1,431 
และ 1,484 ราย ตามล าดับ คิดเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาท าให้สงบจากผู้ป่วยที่ได้รับบริการทางวิสัญญี
ทั้งหมดร้อยละ 7.0, 8.7 และ 8.93 ตามล าดับ 
และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ารับ
การผ่าตัดกระดูกแขนและขา ASA classification  
1 -2  จากการติ ดตาม ในปี  พ .ศ .  2557 พบ
ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ ได้แก่ ภาวะขาดออกซิเจน
ท าให้ต้องงดผ่าตัด จ านวน 1 ราย ภาวะหัวใจหยุด
เต้นภายใน 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 1 ราย ในปี 
พ.ศ. 2558 พบภาวะขาดออกซิเจน จ านวน  
2 ราย งดผ่าตัดและนอนหอผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้
วางแผน จ านวน 1 ราย และใน ปี พ.ศ. 2559 
พบภาวะขาดออกซิเจนจ านวน 1 ราย ภาวะ
หัวใจหยุดเต้น จ านวน 2 ราย นอนหอผู้ป่วย
วิ ก ฤต โดย ไม่ ไ ด้ ว า งแผน  จ า น วน  2  ร าย  
แม้จ านวนการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว
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เกิดขึ้นน้อยแต่เมื่อเกิดขึ้นแล้วมีความรุนแรงอาจ
น าไปสู่การเสียชีวิต ถือเป็นสิ่ งที่ต้ องได้รับ 
การแก้ไขและปรับปรุงการดูแล จากการทบทวน
และวิเคราะห์หาสาเหตุการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เหล่านี้พบว่าพยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยา
ท าให้สงบมีประสบการณ์ที่แตกต่างกัน ไม่เป็น
แนวทางเดียวกัน หน่วยงานยังไม่มีบทสรุปถึง
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวที่ชัดเจนและ
เป็นระบบ ยังไม่มีแนวทางการประเมินผู้ป่วยที่
จ าเพาะเจาะจงกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ ในการเฝ้าระวัง
ผู้ป่วยปัจจุบันมีการประเมินระบบทางเดินหายใจ
โดยการประเมินอัตราการหายใจ การประเมิน
ระดับการรู้สึกตัว โดยใช้ recovery score ยังไม่
มีการประเมินระดับความลึกภาวะสงบ(sedation 
score)  แ ล ะ ก า ร ใ ช้  capnography ร่ ว ม ใ น 
การประเมินระบบทางเดินหายใจในผู้ป่วยทุกราย 
ยังไม่มีแนวทางการดูแลและจัดการทางเดิน
หายใจเมื่อผู้ ป่วยอยู่ ในภาวะสงบระดับลึก 
ปานกลาง และระดับลึกมาก ที่เป็นแนวทาง
เดียวกัน ยังไม่มีแนวทางการก าหนดค่าสัญญาณ
เตือนจากเครื่องเฝ้าระวังให้เป็นแนวทางเดียวกัน 
จึงท าให้เรื่องดังกล่าวถูกน ามาเป็นประเด็นในการ
พัฒนาคุณภาพ ผู้วิจัยในฐานะวิสัญญีพยาบาลที่
ให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงสนใจพัฒนาแนวทาง
ส าหรับวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาท าให้สงบที่เข้ารับบริการทางวิสัญญี ที่มาจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์และข้อเสนอแนะจาก
ผู้ เ ช่ียวชาญเพื่ อ ให้ผู้ รั บบริการได้ รั บความ
ปลอดภัย เป็นแนวทางเดียวกัน อีกทั้งยังเป็นการ
พัฒนาคุณภาพการบริการทางวิสัญญีต่อไป 
 
 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อพัฒนาแนวทางส าหรับวิสัญญี

พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่
เข้ารับบริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ 

2. เพื่อประเมินผลแนวทางส าหรับวิสัญญี
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่
เข้ารับบริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ ดังนี ้

2.1 ผลลัพธ์ด้านขบวนการความ
ถูกต้องและความครบถ้วนของการปฏิบัติตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาท าให้สงบ 

2.2 ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย โดย
เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบ
ทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิตที่
สามารถเฝ้าระวังได้จากอาการผิดปกติแรกเริ่ม
ระยะก่อนใช้แนวทางการพยาบาลและระยะใช้
แนวทางการพยาบาล 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพัฒนา 
(developmental research) ได้รับการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์  
คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเ ชียงใหม่ 
หนังสือรับรอง ANE- 2560-04161 โดยแบ่ ง
การศึกษาเป็น 2 ระยะ ประกอบด้วยระยะพัฒนา
แนวทางดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ และ
ระยะประเมินผลแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาท าให้สงบ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1)  ระยะพัฒนาแนวทางการพยาบาล  
อิงตามกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิก[16] 7 ขั้นตอน ดังนี้  
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ขั้นตอนที่ 1 ก า ห น ด ป ร ะ เ ด็ น
ปั ญ ห า ที่ ต้ อ ง ก า ร
แก้ไข 

1. รวบรวมข้อมูลสถิติและภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับยาท า
ให้สงบ 
2. ทบทวนและวิเคราะห์หาสาเหตุการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
3. ผลจากการทบทวนหน่วยงานยังไม่มีการตกลงถึงรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวที่ชัดเจน เป็นระบบ และเป็นทิศทางเดียวกัน 

ขั้นตอนที่ 2 การก าหนดทีมพัฒนา
แนวปฏิบัติ 

อาจารย์วิสัญญีแพทย์ที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการให้ยาระงับความรู้สึก 
1 คน วิสัญญีพยาบาล 5 คน 

ขั้นตอนที่ 3 ก าหนดวัตถุประสงค์ 
ขอบเขตและผลลัพธ์ 

ก าหนดวัตถุประสงค์ที่มีความชัดเจน สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมาย ก าหนด
ขอบเขตและผลลัพธ์ที่สามารถวัดได้จริง และใช้ เครื่องมือวัดผลลัพธ์ที่
เหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 4 ท าการสื บ ค้ นและ
ป ร ะ เ มิ น คุ ณ ค่ า
หลักฐานเชิงประจักษ์ 

ทบทวนวรรณกรรมและคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ จัดระดับของหลักฐาน
เชิงประจักษ์ สรุปประเด็นของงานวิจัยที่สืบค้น 

ขั้นตอนที่ 5 ท าการยกร่า งแนว
ทางการพยาบาล 

น าข้อสรุปจากหลักฐานเชิงประจักษ์มายกร่างแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาท าให้สงบที่เข้ารับบริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
(3หมวด) 

ขั้นตอนที่ 6 ท าการตรวจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญ 

ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ได้แก่ อาจารย์วิสัญญีแพทย์ 1 คน วิสัญญี
พยาบาลช านาญการพิเศษ 2 คน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความ
เหมาะสม ความยืดหยุ่นและความชัดเจนในแนวปฏิบัติ จากนั้นน าความ
คิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญมาปรับปรุงก่อนน าไปทดลองใช้ 

ขั้นตอนที่ 7 น าร่างแนวทางการ
พยาบาลที่ผ่านการ
ปรับปรุงและผ่านการ
พิจารณาเชิงจริยธรรม
ไปทดลองใช้ 

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับบริการทางวิสัญญีที่เข้ารับการผ่าตัด
กระดูกแขนและขา ห้องผ่าตัดชั้น 2 ตึกบุญสม มาร์ติน จ านวน 10 คน ตั้งแต่
วันที่ 1-31 มีนาคม พ.ศ. 2560 และท าการประเมินความคิดเห็นความเป็นไป
ได้ในการน าแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ โดย วิสัญญี พยาบาล 5 คน พบว่าผู้
ทดลองใช้แนวปฏิบัติมีความเห็นว่ามีความเป็นไปได้ในการน าไปปฏิบัติจริง มี
ความสะดวกในการปฏิบัติ ใช้ง่ายไม่ยุ่งยากซับซ้อน ใช้ได้ผลดีในการดูแลผู้ป่วย 
มีความพึงพอใจในการใช้แนวทางการพยาบาล ผู้วิเคราะห์งานน าข้อเสนอแนะ
มาปรับปรุงแนวทางการพยาบาล จัดพิมพ์เป็นรูปเล่มให้สมบูรณ์ก่อนน าไปใช้จริง 

 

2) ระยะที่ 2 ระยะประเมินผลแนวทาง 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ ด าเนินการศึกษา
ระหว่างเดือน เมษายน 2560 – พฤษภาคม 2560 โดย
มีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี ้

2.1 วิสัญญีพยาบาลผู้ใช้แนวทางการ
พยาบาล จ านวน 20 คน คัดเลือกจากวิสัญญี
พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ
ทุกคนที่ขึ้นปฏิบัติงานห้องผ่าตัดช้ัน 2 ห้องที่  
1-16 ตึกบุญสม มาร์ติน โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ ช่วงเดือนพฤษภาคม 2560 ที่ใช้
แนวทางการพยาบาล 

2.2 ผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับ
บริการทางวิสัญญี โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ จ านวน 155 ราย แบ่งเป็นกลุ่มก่อนใช้
แนวทางการพยาบาล 74 คน ที่ได้รับยาท าให้
สงบที่เข้ารับบริการทางวิสัญญีเดือนเมษายน 
2560 และกลุ่มใช้แนวทางการพยาบาล 81 คน 
ที่ ได้รับยาท าให้สงบเดือนพฤษภาคม 2560 
เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ที่ได้รับยาท าให้สงบ
ร่ ว ม กั บ ก า ร ใ ห้ บ ริ ก า ร ท า ง วิ สั ญ ญี  ดั ง นี้  
1) ให้ร่วมกับการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน  
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ทั้งการฉีดยาชาเข้าทางช่องไขสันหลัง (spinal 
anesthesia) การฉีดยาเข้าช่องนอกน้ าไขสันหลัง 
(epidural anesthesia) และการสกัดกั้นเส้นประสาท
ส่วนปลาย (peripheral nerve block) และ  
2) ให้ร่วมกับการเฝ้าระวังผู้ป่วยโดยบุคลากรทาง
วิสัญญีวิทยา (monitored anesthesia care 
[MAC]) ห้องผ่าตัดชั้น 2 ห้องที่ 1-16 ตึกบุญสม 
มาร์ติน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
เคร่ืองมือท่ีใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ
วิสัญญีพยาบาลผู้ทดลองใช้ ประกอบด้วย เพศ 
อายุ  ร ะดั บการศึ กษา  ระยะ เ วลา ในกา ร
ปฏิบัติงาน การผ่านการอบรมวิสัญญีพยาบาล 
และจ านวนครั้งการให้การดูแลผู้ป่วย 

2.  แบบประเมินขบวนการปฏิบัติตาม
แนวทางการพยาบาล ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเป็นรายข้อ 
3 หมวด จ านวน 38 ข้อ ลักษณะแบบตรวจสอบ 
เป็นแบบ “ไม่ปฏิบัติ” (0 คะแนน) “ปฏิบัติ”  
(1 คะแนน) ผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  
3 คน ได้ค่าความเที่ยงตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 
1.0 มีความเหมาะสมในการน ามาใช้ น าไปใช้กับ
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบจ านวน 
10 คน หาค่าความเช่ือมั่นด้วยวิธีสัมประสิทธิ์ 
แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha co-
efficient) ได้เท่ากับ 0.81 อยู่ในระดับดีสามารถ
น าไปศึกษากับกลุ่มตัวอย่างจริงได้  

3.  แบบสอบถามความคิดเห็นพยาบาล
ผู้ใช้แนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับบริการทาง
วิสัญญี ต่อความเป็นไปได้ในในการน าไปใช้จริงที่
ผู้ วิจั ยพัฒนาขึ้น  มีข้อค าถามจ านวน 5 ข้อ 
ลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่าลิเคต 5 ระดับ 
โดยให้เลือกตอบจาก น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง 
มาก และมากที่สุด คือเหมาะสมในการน าไปใช้
น้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน จนถึงเหมาะสมใน

การน า ไป ใ ช้มากที่ สุ ด  เท่ ากับ  5  คะแนน 
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
3 คนได้ค่าความเที่ยงตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 1.0 
เหมาะสมกับการน ามาใช้  

4. แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ผ ล ลั พ ธ์ ผู้ ป่ ว ย ที่
ผู้ วิ จั ย พั ฒน า ขึ้ น ผ่ า น ก า ร ต ร ว จ ส อบ โ ด ย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ได้ค่าความเที่ยงตรงตาม
เนื้อหาเท่ากับ 1.0 น าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
ที่ได้รับยาท าให้สงบจ านวน 10 คน ไม่ได้หา 
ความเช่ือมั่น เนื่องจากผลลัพธ์ที่เก็บได้จากแบบ
บันทึกการให้บริการทางวิสัญญี  
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่รวบรวมได้จากกลุ่ม
ตัวอย่างมาวิ เคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใ ช้
โปรแกรมส า เ ร็ จ รู ป  ซึ่ ง มี ร ายละ เอี ยด ใน 
การวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปของวิสัญญีพยาบาลผู้
ทดลองใช้ วิเคราะห์ข้อมูลโดยแจกแจงความถี่
และร้อยละ 

2. ข้อมูลการปฏิบัติตามแนวทางส าหรับ
วิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้
สงบท่ีเข้ารับบริการทางวิสัญญี ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
มีลักษณะเป็นแบบตรวจสอบ 2 ระดับ ได้แก่ 
“ปฏิบัติ” หรือ “ไม่ปฏิบัติ” วิเคราะห์ข้อมูลโดย
แจกแจงความถี่และร้อยละ  

3. ข้อมูลความคิดเห็นของกลุ่มวิสัญญี
พยาบาลต่อความเป็นไปได้ไปใช้ในภาพรวม  
หาค่ า เ ฉลี่ ย แล ะส่ วน เบี่ ย ง เบนมาตร ฐาน  
แบ่งระดับคะแนนความเหมาะสมในการน าไปใช้
จากค่าคะแนนเฉลี่ยในแต่ละด้าน ดั งนี้  คือ  
1.00-2.00 มีความเหมาะสมในการน าไปใช้น้อย 
2.01-3.00 มีความเหมาะสมในการน าไปใช้ปานกลาง 
3.01-4.00 มีความเหมาะสมในการน าไปใช้มาก 
4.01-5.00 มีความเหมาะสมในการน าไปใช้มากที่สุด 

 



การพัฒนาและประเมินผลแนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับ
บริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
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4.  ข้อมูลผลลัพธ์ผู้ป่วย 
4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และข้อมูล

การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยแจกแจงความถี่ ร้อยละสถิติไคสแควร์ 
และสถิติทดสอบที (t-test) 

4.2 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
สามารถเฝ้าระวังได้จากอาการผิดปกติแรกเริ่ม
ของระบบทางเดินหายใจ และระบบไหลเวียน
โลหิต เปรียบเทียบค่าความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ก่อนใช้แนวทางการพยาบาลและกลุ่มใช้แนว
ทางการพยาบาลด้วยสถิติไคสแควร์ โดยก าหนด
ระดับนัยส าคัญที่ .05 
ผลการศึกษา แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี ้

ส่วนท่ี 1 แนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบร่วมกับการ
ให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน การสกัดกั้น
เส้นประสาทส่วนปลาย และ MAC โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ 

ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์แนวทางส าหรับวิสัญญี
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่
เข้ารับบริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่  

1. ผลลัพธ์ด้านขบวนการความถูกต้อง
และความครบถ้วนของการปฏิบัติ ตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาท าให้สงบ 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของวิสัญญีพยาบาล
กลุ่มใช้แนวทางการพยาบาล 

1.2 ผลการปฏิบัติตามแนวทางการ
พยาบาลในระยะใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่
ได้รับยาท าให้สงบ 

1.3 ข้อมูลความคิดเห็นของกลุ่มวิสัญญี
พยาบาลต่อความเป็นไปได้ไปใช้ในภาพรวม  

2. ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย 
2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเปรียบเทียบ

กลุ่มก่อนใช้และกลุ่มที่ใช้แนวทางการพยาบาล 

2.2 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
สามารถเฝ้าระวังได้จากอาการผิดปกติแรกเริ่ม
ระบบทางเดินหายใจ ดังนี้ 1) ลักษณะการหายใจ
ผิดปกติ  หมายถึ ง  ทรวงอกและหน้ าท้อ ง
เคลื่อนไหวไม่สัมพันธ์กัน ใช้แรงในการหายใจ 
ซี่ โ ค ร ง บุ๋ ม  อ า จ มี ก า ร ใ ช้ ก ล้ า ม เ นื้ อ 
stenocleidomastoid และกล้ามเนื้อ scalenus 
ซึ่งจะมองเห็นบริเวณสันหน้าล าคอช่วยหายใจ 
ปีกจมูกบาน มีภาวะกระสับกระส่าย ริมฝีปาก
และปลายมือปลายเท้าเขียว 2) เสียงหายใจ
ผิดปกติ หมายถึง เสียง stridor และหรือ เสียง 
wheezing และ 3) อัตราการหายใจผิดปกติ 
หมายถึงการหายใจช้ากว่า 10 ครั้ง/นาที หรือเร็ว
กว่า 20 ครั้ง/นาที และ 4) ภาวะออกซิเจนใน
เลือดต่ าหมายถึง ค่าออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 
95% และ ระบบไหลเวียนโลหิต ดังนี้ 1) ความ
ดันเลือดต่ า[17] หมายถึง มีการลดลงของความดัน
เลือดซิสโทลิกของผู้ป่วยมากกว่าหรือเท่าร้อยละ 
20 จากความดันเลือดพื้นฐาน (baseline) หรือ
ความดันเลือดซิสโทลิกต่ ากว่า 90 มิลลิเมตร
ปรอท และ 2) ความดันเลือดสูง[18] หมายถึง  
มีการเพิ่มขึ้นของความดันเลือดซิสโทลิกของ
ผู้ป่วยมากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือ
ความดันเลือดไดแอสโทลิกสูงกว่า เท่ากับ 90 
มิลลิเมตรปรอท หลังได้รับยาท าให้สงบเปรียบเทียบ
กลุ่มก่อนใช้และกลุ่มที่ใช้แนวทางการพยาบาล 
ส่วนที่ 1 แนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาลใน
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับ
บริการทางวิสัญญี  

จากการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ 
จากวารสารทางการแพทย์และพยาบาล เว็บไซด์ 
และฐานข้อมู ลทางอิ เ ล็ กทรอนิกส์  ไ ด้ แก่ 
PubMed, OVID, CINAHL, Google, Science 
direct ฯลฯ และห้องสมุด โดยก าหนดค าส าคัญใน
การค้นหาให้ครอบคลุมกับหัวข้อที่พัฒนา คือ  
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การประเมินและการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ 

การจดัการผูป่้วยท่ีไดรั้บยาท าให้สงบ anesthesia 
and sedation, management of before during, 
and after sedation, management of 
complication during moderate and deep 
sedation และ clinical practice guideline for 
sedation and analgesia คัดเลือกผลงานที่ได้
มาตรฐาน โดยทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 5 คน 
พัฒนาเป็นแนวทางการพยาบาลทั้งหมด 17 เรื่อง 
โดยมาจากงาน งานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มกลุ่ม
ตั ว อ ย่ า ง เ ข้ า ก ลุ่ ม  ( RCT)  4  ง า น [8,11-12,19]  

กา รทบทวนวร รณกรรมอย่ า ง เ ป็ น ระบบ
(Systematic reviews) 1 งาน[20] ศึกษาแบบ
ติดตามระยะยาวที่ไม่มีกลุ่มควบคุม 1 งาน [21] 
จากความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ 2 งาน[3,22] และ
จากแนวปฏิบัติทางคลินิก 9 งาน[2,4,6,9,10,13-14,23-24] 
หลักฐานเชิงประจักษ์ทั้งหมดมีคุณภาพระดับ A 
ประกอบด้วยสาระส าคัญ 3 หมวด ได้แก่ หมวดที่ 1 
การดูแลผู้ป่วยระยะก่อนให้ยาท าให้สงบ หมวดที่ 2 
การดูผู้ป่วยระหว่างได้รับยาท าให้สงบ และหมวดที่ 
3 การดูแลผู้ป่วยหลังได้รับยาท าให้สงบ ดังรูปที่ 1 
และ 2 

 

 
 

ภาพที่ 1 แสดงแนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาท าให้สงบท่ีเข้ารับบริการทางวิสัญญี 
* 5 minute เป็นขบวนการสื่อสารข้อมูลของผู้ป่วยร่วมกันระหว่างทีมวิสัญญีก่อนเริ่มให้บริการทางวิสัญญี ดังน้ี 

ข้อมลูท่ัวไป แผนการให้ยาระงับความรู้สึก การเตรียมความพร้อมเรื่องยา อุปกรณ์ การเฝ้าระวังปัญหา 
ท่ีมีโอกาสเกิด ใช้เวลา 5 นาที 

 



การพัฒนาและประเมินผลแนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับ
บริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
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monitor green yellow red 
Sedation score 1 2 3 
RR 11-24 9-10 or >25 ≤ 8 
การหายใจ ปกติ ปกติ ผิดปกติ 
Spo2 ≥ 95% or base line <94% or < 20% base line < 92% or < 20 % base line 
กราฟ ET CO2 ปกติ ปกติ ผิดปกติ 
BP 90/60-140/90 mmHg. SBP<90, or <20% baseline 

>5min 
SBP>140 / DBP > 90 mmhg. 

>10min 

BP<30% baseline > 5min 
SBP>180 / DBP>110 mmhg. >10 

min 

การพยาบาล ประเมินและเฝ้าระวังทุก 5 
นาที 

1. ประเมินและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 
2. ให้ O2 supplement 
3.เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง 
4. ดูแลการได้รับสารน  าอย่างเพียงพอ 

1. เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง 
2. เพิ่มความเข้มข้นของออกซิเจน 
3. เปลี่ยนเป็น mask with bag และเพิ่ม
ความเข้มข้นของออกซิเจน 
4. หากหยุดหายใจหรือหายใจไม่เพียงพอ 
ช่วยหายใจทางหน้ากากและเตรียมพร้อม
ใส่ oral/nasal airway 
5.รายงานวิสัญญีแพทย์ 
6. ดูขนาด pupil 
7. เตรียม naloxone ยาเพิ่มความดัน 
และหรือยาลดความดัน ดูแลการได้รับยา
และสารน  าตามแผนการรักษาวิสัญญี
แพทย์ 

 

ภาพที่ 2 แสดงการประเมินภาวะแทรกซ้อน เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ให้การแก้ไขเบื้องต้นร่วมกับรายงานวิสัญญีแพทย์ 
*วิสัญญีพยาบาลให้การดูแลและจัดการเมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนอยู่ใน

หมวดท่ี 2 การดูแลผู้ป่วยระหว่างได้รับยาท าให้สงบ 
 

ส่วนที่  2  ผลลัพธ์แนวทางส าหรับวิสัญญี
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ
ที่ เข้ารับบริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ 

1. ผลลัพธ์ด้านขบวนการความถูกต้อง
และความครบถ้วนของการปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของวิสัญญีพยาบาล
กลุ่มใช้แนวทางการพยาบาล 

วิสัญญีพยาบาลกลุ่มใช้แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับบริการทางวสิญัญ ี
ที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด ช้ัน 2 อาคารบุญสม  

มาร์ติน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มีจ านวน 
20 คน เป็นเพศหญิงทั้งหมด มีอายุตั้งแต่ 25 ปีถึง 
59 ปี อายุเฉลี่ย 37.2 ปี (SD=8.96) ส่วนใหญ่ร้อยละ 
90 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงานในภาควิชาวิสัญญีวิทยา เฉลี่ยมากกว่า 
10 ปี (mean = 10.85 ปี SD=8.17) กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 85 ผ่านการอบรมหลักสูตรวิสัญญี
พยาบาลมีเพียงร้อยละ 15 ที่ยังไม่ผ่านการอบรม
หลักสูตรวิสัญญีพยาบาล และกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
เคยมีประสบการณ์ให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้
สงบมากกว่า 10 ครั้ง/ปี ดังแสดงตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างวิสัญญีพยาบาลจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=20) 
ลักษณะกลุม่ตวัอยา่ง จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
หญิง  20 100.00 

อายุ   
(x̄ + SD=37.2+8.96, Range=25-59 ปี)   

ระดับการศึกษาสูงสุด   
ปริญญาตรีทางการพยาบาล  18 90.00 
ปริญญาโท 2 10.00 

ระยะเวลาการปฏิบัติงานภาควิชาวิสัญญี   
(x̄ + SD=10.85+8.17, Range=1-30 ปี)   

ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรวิสัญญีพยาบาล   
ไม่ผา่น 3 15.00 
ผ่าน 17 85.00 

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ   
< 10 ครั้ง/ปี  0 0.0 
> 10 ครั้ง/ปี  20 100.00 

 

1.2 ผลการปฏิบั ติตามแนวทางการ
พยาบาลในระยะใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาท าให้สงบ 

การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่
ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับบริการทางวิสัญญีของ
วิสัญญีพยาบาลมีทั้งหมด 3 หมวด พบว่า หมวดที่ 1 

และหมวดที่ 2 ร้อยละ 95 สามารถปฏิบัติตามแนว
ทางการพยาบาลได้ถูกต้องและครบทุกขั้นตอน มีเพียง 
1 รายที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ครบทุกขั้นตอน หมวดที่ 3 
ร้อยละ 100 สามารถปฏิบัติตามได้ถูกต้องและ
ครบถ้วน ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ่มวสิัญญีพยาบาลที่ปฏิบตัิตามแนวทางการพยาบาล จ าแนก
ตามหมวดการปฏิบัติกิจกรรม (n=20) 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ 
ผลการปฏบิัตติามแนวทางการพยาบาลได้ถูกต้อง ครบถ้วน 

จ านวน (คน) ร้อยละ 
หมวดที่ 1 การดูแลผู้ปว่ยระยะกอ่นให้ยาท าให้สงบ  19 95 
หมวดที่ 2 การดูผู้ป่วยระหว่างได้รับยาท าให้สงบ 19 95 
หมวดที่ 3 การดูแลผู้ปว่ยหลังได้รับยาท าให้สงบ 20 100 
 

1.3 ข้อมูลความคิดเห็นของกลุ่ม
วิสัญญีพยาบาลต่อความเป็นไปได้ในการ
น าไปใช้ในภาพรวม 

วิสัญญีพยาบาลมีระดับความคิดเห็นต่อ
การน าแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้
สงบที่เข้ารับบริการทางวิสัญญีไปใช้จริงในด้าน
ต่าง ๆ ดังนี้ แนวทางการพยาบาลมีความง่าย  

ไม่ยุ่ งยากซับซ้อน มีความสะดวกในการใช้  
ใช้ได้ผลดีในการดูแลผู้ป่วย แนวทางการพยาบาล
สามารถน าไปใช้ได้จริงและระดับความพึงพอใจ
ในการใช้ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.65, 4.60, 4.70, 
4.75 และ 4.60 ตามล าดับซึ่งอยู่ในระดับเห็น
ด้วยมากท่ีสุด ดังแสดงในตารางที่ 3 



การพัฒนาและประเมินผลแนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับ
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ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความคิดเห็นต่อการน าแนวทางการ
พยาบาลไปใช้จริงของกลุ่มตัวอย่างวิสัญญีพยาบาล (n=20) 

หัวข้อประเมิน Mean SD ระดับ 
1. แนวทางการพยาบาลมีความง่ายไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
2. แนวทางการพยาบาลมีความสะดวกในการใช้ 
3. แนวทางการพยาบาลใช้ได้ผลดีในการดูแลผู้ป่วย 
4. แนวทางการพยาบาลสามารถน าไปใช้จริง 
5. ระดับความพึงพอใจต่อแนวทางการพยาบาล 

4.65 
4.60 
4.70 
4.60 
4.75 

.489 

.503 

.470 

.503 

.444 

มากที่สุด 
มากที่สุด 
มากที่สุด 
มากที่สุด 
มากที่สุด 

รวม 4.66 .481 มากที่สุด 
 

2. ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย 
2 . 1  ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ข อ ง ผู้ ป่ ว ย

เปรียบเทียบกลุ่มก่อนใช้แนวทางการพยาบาล
และกลุ่มที่ใช้แนวทางการพยาบาล 

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ
ที่เข้ารับบริการทางวิสัญญี ห้องผ่าตัด ช้ัน 2 
อาคารบุญสม มาร์ติน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ จ านวน 155 ราย จ าแนกเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนใช้แนวทางการพยาบาล จ านวน 74 
ราย และกลุ่มตัวอย่างที่ใช้แนวทางการพยาบาล 
จ านวน 81 ราย ตัวแปรที่เก็บบันทึกมีความสัมพันธ์
กับผลลัพธ์ที่ต้องการวัดการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต 
เมื่อทดสอบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่างด้วยการทดสอบไคสแควร์ และสถิติ
ทดสอบที พบว่ากลุ่มตัวอย่างก่อนใช้แนวทางการ
พยาบาลและกลุ่ มตัวอย่ างใ ช้แนวทางการ
พ ย า บ า ล มี ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ไ ด้ แ ก่  เ พ ศ  ASA 

classification การประเมินระบบทางเดินหายใจ 
(มีความผิดปกติการตรวจร่างกายและหรือ
คะแนน STOPBANG >= 3 ถือว่าผิดปกติ) 
ประเภทการให้ยาระงับความรู้สึก และประเภท
การผ่าตัด อายุ ระดับฮีโมโกลบิน ระยะเวลาใน
การให้ยาระงับความรู้สึก ปริมาณยาท าให้สงบที่
ได้รับขณะท าการผ่าตัด ปริมาณสารน้ าที่ได้รับ
ประเภทคอลลอยด์ ปริมาณเลือดที่สูญเสียและ
ปริมาณปัสสาวะ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ พบเพียงกลุ่มใช้แนวทางการพยาบาล
ได้รับยา Premedication และสารน้ าประเภท
คริสตัลลอยด์ขณะท าผ่าตัดมากกว่ากลุ่มก่อนใช้
แนวทางการพยาบาลแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p <0.05) และกลุ่มก่อนใช้แนวทางการ
พยาบาลมีค่าดัชนีมวลกาย และมีค่าระดับ 
ความเข้มข้นของเลือดสูงกว่ากลุ่มที่ใช้แนวทาง 
การพยาบาล (p<0.001) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4 และ 5 ตามล าดับ 

 

ตารางที่ 4 จ านวน ร้อยละและการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=155) 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มก่อนใช้แนวการพยาบาล กลุ่มใช้แนวการพยาบาล 

P-value (n=74) (n= 81) 
จ านวน(ราย) ร้อยละ จ านวน(ราย) ร้อยละ 

เพศ     .166 
ชาย 43 58.1 37 45.7  
หญิง 31 41.9. 44 54.3  
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ตารางที่ 4 จ านวน ร้อยละและการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=155) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มก่อนใช้แนวการพยาบาล กลุ่มใช้แนวการพยาบาล 

P-value (n=74) (n= 81) 
จ านวน(ราย) ร้อยละ จ านวน(ราย) ร้อยละ 

ASA classification     .428 
1 25 33.8 30 37.0  
2 32 43.2 39 48.1  
3 17 23.0 12 14.8  

การประเมนิความผิดปกติระบบทางเดินหายใจ    .611 
ปกต ิ 70 94.6 75 92.6  
ผิดปกต ิ 4 5.4 6 7.4  

การได้รับยา Premedication    .001* 
ได้รับ 35 47.3 59 72.8  
ไม่ได้รับ 39 52.7 22 27.2  

ประเภทการใหย้าระงับความรู้สึก    .194 
Spinal anesthesia 33 44.6 50 61.7  
Brachial plexus block 21 28.4 17 21.0  
Nerve block 3 4.1 4 4.9  
MAC 14 18.9 7 8.6  
CSE 3 4.1 3 3.7  

ประเภทการผ่าตัด     .172 
กระดูกแขนและขา 4.9 66.2 64 79  
การตัดต่อเส้นเลือด 14 18.9 8 9.9  
การผ่าตัดอื่น ๆ 11 14.9 9 1.1  

หมายเหตุ : *American Society of Anesthesiologists physical status classification (ASA classification) หมายถึง การ
ประเมินผู้ป่วย (physical status) ตามความเสี่ยงต่อการให้ยาระงับความรู้สึก สมาคมวิสัญญีแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American 
Society of Anesthesiologist) 
 

ตารางที่ 5 จ านวน ร้อยละ และการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=155) 

ข้อมูลท่ัวไป 
กลุ่มก่อนใช้แนวการพยาบาล กลุ่มใช้แนวการพยาบาล 

P-value (n=74) (n= 81) 
mean SD Mean SD 

อายุ(ปี) 50.46 18.89 50.93 19.84 .881 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 23.06 0.43 22.48 0.38 <0.001* 
ระดับฮีโมโกลบิน(/dl) 12.03 1.87 12.07 2.03 .888 
ระดับความเข้มข้นเลือด (mg%) 36.7 .654 36.06 .675 <0.001* 
ระยะเวลาในการให้ยาระงับความรู้สึก 130.95 10.50 138.40 5.72 .525 
ปริมาณยาท าให้สงบที่ไดร้ับขณะท าการผ่าตัด 

- Midazolam 2.23 .185 2.08 .285 .961 
- Propofol 299.77 42.80 293.50 42.70 .635 
- Fentanyl 56.59 4.66 70.00 10.97 .835 

 



การพัฒนาและประเมินผลแนวทางส าหรับวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับ
บริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๑ 129 
 

ตารางที่ 5 จ านวน ร้อยละ และการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=155) (ต่อ) 

ข้อมูลท่ัวไป 
กลุ่มก่อนใช้แนวการพยาบาล กลุ่มใช้แนวการพยาบาล 

P-value (n=74) (n= 81) 
mean SD Mean SD 

ปริมาณสารน้ ารวมที่ได้รับ 
- คริสตัลลอยด์ 530.41 478.47 707.58 556.342 .037 
- คอลลอยด์ 500 .0 623.13 10.97 .221 

ปริมาณเลือดที่สูญเสีย 57.30 130.94 87.59 187.24 .249 
ปริมาณปัสสาวะ 514.31 514.31 502.93 290.20 .898 
 

2.2 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
สามารถเฝ้าระวังได้จากอาการผิดปกติแรกเร่ิม 

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถ
เฝ้าระวังได้จากอาการผิดปกติแรกเริ่มระบบ
ทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิตระหว่าง
การให้ยาท าให้สงบพบว่ากลุ่มตัวอย่างก่อนใช้
แน วท า ง ก า ร พย าบ า ลพบอั ต ร า ก า ร เ กิ ด
ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ร ะ บ บ ท า ง เ ดิ น ห า ย ใ จ  
ด้านลักษณะการหายใจผิดปกติ และอัตราการ
หายใจผิดปกติ ร้อยละ 4.5 และ 4.5 ตามล าดับ 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ใช้แนวทางการพยาบาลไม่พบ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวร้อยละ 0 แต่ไม่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้แนวทางการพยาบาลไม่พบ
อัตราการเกิดเสียงหายใจผิดปกติ  ร้อยละ 0  

เมื่อเทียบกับกลุ่มก่อนใช้แนวทางการพยาบาล 
พบร้อยละ 6.8 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (p=0.017) นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
แนวทางการพยาบาลเกิดภาวะออกซิเจนในเลือด
ต่ ากว่ า  95% ต่ ากว่ ากลุ่ มก่ อนใ ช้ แนวทาง 
การพยาบาลจากร้อยละ 12.2 เป็น ร้อยละ 1.2 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.006) ส่วนอัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบไหลเวียนโลหิต 
พบกลุ่มตัวอย่างที่ ใ ช้แนวทางการพยาบาล 
พบอัตราการเกิดภาวะความดันเลือดต่ าและ
อัตราการเกิดภาวะความดันเลือดสูงเพิ่มขึ้นกว่า
กลุ่มก่อนใช้แนวทางการพยาบาลจากร้อยละ 
18.9 และ 1.4 เป็นร้อยละ 22.2 และ 2.5 
ตามล าดับ แต่ ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถเฝ้าระวังได้จากอาการผิดปกติแรกเริ่ม
ระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิตที่สามารถเฝ้าระวังได้จากอาการผิดปกตแิรกเริม่ระยะกอ่น
และระยะใช้แนวทางการพยาบาล (N=155) 

อุบัติการณ์ที่สามารถเฝ้าระวังได้จาก
อาการผิดปกตแิรกเริ่ม 

กลุ่มก่อนใช้แนวการพยาบาล กลุ่มใช้แนวการพยาบาล 
P-value (n=74) (n=81) 

ไม่เกิด (n(%)) เกิด(n(%)) ไม่เกิด (n(%)) เกิด(n(%)) 
ภาวะแทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจ      
1.1 ลักษณะการหายใจผิดปกติ 71(95.5) 3(4.5) 81(100) 0(0) .067 
1.2 เสียงหายใจผิดปกติ 69(93.2) 5(6.8) 81(100) 0(0) .017* 
1.3 อัตราการหายใจผิดปกติ 71(95.5) 3(4.5) 81(100) 0(0) .067 
1.4 ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า<95% 65(87.8) 9(12.2) 80(98.8) 1(1.2) .006* 
ภาวะแทรกซ้อนระบบไหลเวียนโลหิต      
1.1 ความดันเลือดต่ า 60(81.1) 14(18.9) 63(77.8) 18(22.2) .612 
1.2 ความดันเลือดสูง 73(98.6) 1(1.4) 79(97.5) 2(2.5) .614 
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การอภิปรายผล 
การให้ยาท าให้สงบเพื่อท าให้ผู้ป่วยอยู่ใน

ภาวะสงบ เป็นการระงับความรู้สึกวิธีหนึ่งโดย
การบริหารยาระงับความรู้สึกเข้าทางหลอดเลือด
ด าร่วมกับการให้บริการทางวิสัญญีประเภทอื่น 
เช่น ให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน การสกัดกั้น
เส้นประสาทส่วนปลาย และหรือ MAC ในผู้ป่วย
หนึ่งรายระดับความลึกของภาวะสงบมักจะไม่
คงที่  เปลี่ยนแปลงตามการปรับขนาดของยา 
ชนิดของยา สภาพร่างกายของผู้ป่วย และ 
สิ่งกระตุ้นจากการท าหัตถการ ภาวะแทรกซ้อน
ส าคัญที่พบภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ ส่งผลให้
ขาดออกซิ เจน [5] จนอาจน าไปสู่ภาวะหัวใจ 
หยุดเต้น มีโอกาสสูญเสียชีวิตหรือท าให้ผู้ป่วยต้อง
นอนโรงพยาบาลไม่ได้วางแผน ดังนั้นการประเมิน 
การเฝ้าระวัง (monitoring) และการจัดการแก้ไข
ตามการเปลี่ยนแปลงทันที[6,9,10,23]  มีความส าคัญ
อย่างมากและต้องเป็นไปอย่างต่อเนื่องเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้อย่าง
ทันท่วงท ี 

การศึกษาครั้งนี้ท าให้ได้แนวทางส าหรับ
วิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้
สงบที่ เข้ ารับบริการทางวิสัญญี ครอบคลุม 
การดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ก่อน ระหว่างและหลังได้รับ
ยาท าให้สงบที่เป็นระบบ เป็นแนวทางเดียวกัน
และสอดคล้องกับบริบทหน่วยงาน แนวทาง 
การพยาบาลได้จากการรวบรวมจากหลักฐาน 
เชิงประจักษ์และข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ
ด้านการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ แนวทางการดูแลผู้ป่วย
ที่ได้รับยาท าให้สงบท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้นสาระส าคัญ
ของแนวทางการปฏิบัติทั้ง 3 หมวด เป็นกิจกรรม
ที่ปฏิบัติบนพื้นฐานของงานประจ า สิ่งที่ปฏิบัติ
เพิ่มเติมในหมวดที่ 1 การดูแลก่อนให้ยาท าให้
สงบ ได้แก่ การประเมินโอกาสเกิดภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นการประเมิน

หาความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบ
ทางเดินหายใจซึ่งจากการศึกษาของ Mathias et al[20] 
พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นมีอัตราเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลวมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะหยุด
หายใจเมื่อเข้ารับการให้ยาระงับความรู้สึก  
การตรวจร่างกายเพื่อประเมินความผิดปกติ
ทา ง เ ดิ นห าย ใจอย่ า งค รอบคลุ ม  น า ไ ปสู่ 
การวางแผนทางการพยาบาลเพื่ อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยแต่ละราย การตั้งค่าและตรวจสอบการส่ง
เสียงเตือนความผิดปกติของสัญญาณชีพจาก
เครื่องเฝ้าระวังก่อนเริ่มการให้ยาท าให้สงบทุก
รายเป็นการเพิ่มช่องทางในการการช่วยเฝ้าระวัง
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดมากขึ้น หมวดที่ 2 การดูแล
ระหว่างที่ได้รับยาท าให้สงบ สิ่งที่ปฏิบัติเพิ่มเติม
จากงานพื้นฐาน ได้แก่ การจัดท่าเปิดทางเดิน
หายใจให้โล่งก่อนการให้ยาท าให้สงบในผู้ป่วยที่
ประเมินแล้วพบความผิดปกติระบบทางเดิน
หายใจช่วยป้องกันการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจ การประเมินระดับความลึกภาวะสงบ 
(sedation score) จากเดิมที่ประเมินแต่ระดับ
การรู้สึกตัวเพียงอย่างเดียว การประเมินระดับ
ความลึกของภาวะสงบท าให้สามารถประเมินได้
ว่าผู้ป่วยจะเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระ  
มีการกดการหายใจและระบบไหลเวียนโลหิตใน
ระดับไหน ซึ่งตรงกับหลายๆการศึกษา [4,9-10,24]  
ที่แนะน าให้มีการประเมินระดับความลึกของ
ภาวะสงบเพื่อให้สามารถจัดการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างทันท่วงที การใช้นวัตกรรมที่ประดิษฐ์ขึ้น
ของหน่วยวิเคราะห์ชันสูตรภาควิชาวิสัญญีวิทยา 
ได้แก่  สายออกซิ เจนที่ สามารถเช่ือมต่อกับ
เครื่องวัดคาร์บอนไดออกไซด์ประเภท Sidestream 
capnographs ซึ่งจากหลายการศึกษา[8,11-12] พบว่า
ความผิดปกติของ capnograph เป็นการส่ง
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สัญญาณเตือนความบกพร่องของการระบาย
อากาศได้ลดลงก่อนท่ีผู้ป่วยจะเข้าสู่ภาวะการขาด
ออกซิเจน การเฝ้าระวัง ประเมินภาวะแทรกซ้อน
อย่างใกล้ชิดให้การแก้ไขเบื้องต้นร่วมกับรายงาน
วิสัญญีแพทย์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่าง
ทันท่วงทีป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 
และในหมวดที่ 3 การดูแลหลังได้รับยาท าให้สงบ
สิ่งที่ปฏิบัติเพิ่มเติมจากงานพื้นฐาน ได้แก่ การส่ง
ต่อข้อมูลระดับความลึกของภาวะสงบให้กับ
พยาบาลห้องพักฟื้นเพื่อให้สามารถดูแล และ
สามารถจัดการแก้ไขปัญหาให้เหมาะสมเป็น
รายบุคคล กิจกรรมการดูแลที่ได้กล่าวไปแล้ว
ข้างต้นได้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านการ
น าไปใช้และก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ป่วย 

ผลลัพธ์ด้านขบวนการปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบที่เข้ารับ
บริการทางวิสัญญีในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ พบว่าหมวดที่ 1 และ 2 วิสัญญีพยาบาล 
19 คน (ร้อยละ 95) สามารถปฏิบัติได้ถูกต้องและ
ครบทุกขั้นตอน มีเพียง 1 คน ที่ไม่ได้ตั้งค่าส่งเสียง
เตือนความผิดปกติเครื่องวัดคาร์บอนไดออกไซดแ์ละ
ติดตั้งให้กับผู้ป่วย ผู้วิจัยได้เข้าไปช้ีแจงให้เห็นถึง
ความส าคัญในการท ากิจกรรมดังกล่าว ส่วนการ
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยหมวดที่ 3 
วิสัญญีพยาบาลทุกราย (ร้อยละ 100) สามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยได้
ถูกต้องและครบทุกขั้นตอน ปัจจัยที่น าไปสู่
ค ว า ม ส า เ ร็ จ ใ นก า ร ป ฏิ บั ติ ต า มกิ จ ก ร ร ม 
การพยาบาลทุกหมวดมาจากวิสัญญีพยาบาล
ได้รับการอบรมเชิงปฏิบัติการ และให้ความรู้
เกี่ยวกับแนวทางการพยาบาลทั้งรายเดี่ยวและ
รายกลุ่ม การนิเทศข้างเตียง การสาธิตการใช้
อุปกรณ์แก่วิสัญญีพยาบาลที่หมุนเวียนเปลี่ยน
ผ่ านในแต่ ละสัปดาห์ เพื่ อ ให้ ผู้ ใ ช้ แนวทาง 
การพยาบาลมีความรู้ และทักษะการปฏิบัติได้
อย่างถูกต้อง การจัดท าระบบย้ าเตือนความทรง

จ าโดยการจัดท าแผนภูมิการพยาบาลไว้ประจ า
ห้องผ่าตัดเพื่อให้วิสัญญีพยาบาลเข้าถึงแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น มีการก ากับ ติดตาม
การใช้และสุ่มสังเกตการปฏิบัติตามแนวทาง 
การพยาบาลจากวิธีการที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติที่เป็นระบบ 
เป็นมาตรฐานไปในทางเดียวกัน และจาก
การศึกษาของรินทร์ ปานเจริญ และคณะ [25] 
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานของวิสัญญีพยาบาลตาม
มาตรฐานวิชาชีพในโรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลศูนย์ในเขตกลาง พบว่า วิสัญญี
พยาบาลที่ปฏิบัติการได้ตามมาตรฐานวิชาชีพส่ง
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่ วยดีขึ้ น  สอดคล้องกับ
ข้อเสนอแนะของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์
วิสัญญีแห่งประเทศไทย [23] วิสัญญีพยาบาลผู้ให้
การดูแลควรมีทักษะการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
สามารถจัดการแก้ไขปัญหาเบื้องต้นและสามารถ
ประคับประคองทางเดินหายใจให้โล่ง ให้ยาตาม
แพทย์สั่งและช่วยฟื้นคืนชีพ จนบันทึกข้อมูล
สัญญาณชีพได้ นอกจากนี้องค์กรมีบรรยากาศ
วัฒนธรรมของการเรียนรู้ มีการจัดการบริหาร
ความเสี่ยงภายในหน่วยงานเมื่อพบอุบัติการณ์ที่
จะน าไปสู่การสูญเสีย จะมีการน าปัญหามา
วิเคราะห์และหาแนวทางป้องกันและพัฒนาแนว
ทางการพยาบาลต่างๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ 
การบริการที่ดี อีกทั้งยังได้รับการสนับสนุนจาก
ผู้บริหารและวิสัญญีพยาบาลที่ ใ ช้แนวทาง 
การพยาบาลเป็นอย่างดี  เห็นได้จากผลการ
ประเมินระดับความคิดเห็นของวิสัญญีพยาบาล
กลุ่มใช้แนวทางการพยาบาลมีความเห็นอยู่ใน
ระดับเห็นด้วยมากที่สุดในทุกด้านโดยเฉลี่ย 
เท่ากับ 4.66 (SD=.481)  

ผลลัพธ์ด้ านผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างที่ ใ ช้ 
แนวทางการพยาบาลไม่พบอัตราการเกิดเสียง
หายใจผิดปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=
0.17) และ อัตราการเกิดภาวะออกซิเจนในเลือด



Development and Evaluation of Clinical practice Guideline for Nurse Anesthetists on 
Conscious Sedation for Patients Undergoing Anesthesia Care at Maharaj Nakorn  
Chiang Mai Hospital  
 

Journal of Nakornping Hospital 2023 Vol.14 No.1 132 
 

ต่ ากว่า 95% ต่ ากว่ากลุ่มก่อนใช้แนวทางการ
พยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.006) 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้แนวทางการพยาบาลไม่พบ
อัตราการเกิดลักษณะการหายใจผิดปกติ และ
อัตราการหายใจผิดปกติ แต่ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนระบบไหลเวียนโลหิตทั้งอัตรา
การเกิดภาวะความดันเลือดต่ าและภาวะความดนั
เลือดสูงไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ อีกทั้งยังพบข้อมูลพื้นฐานกลุ่มก่อนใช้
แนวทางการพยาบาลได้รับยา Premedication 
และสารน้ าประเภทคริสตัลลอยด์ขณะท าผ่าตัด
มากกว่ากลุ่มก่อนใช้แนวทางการพยาบาลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) และกลุ่มก่อนใช้ 
แนวทางการพยาบาลมีค่าดัชนีมวลกาย และมีค่า
ระดับความเข้มข้นของเลือดสูงกว่ากลุ่มก่อนใช้
แนวทางการพยาบาล (p<0.001) เกิดจากที่
ผู้วิจัยไม่ได้ควบคุมตัวแปรอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น  
ยาที่ใช้บริหารเข้าทางหลอดเลือดด าส่วนใหญ่มี
ผลให้เกิดภาวะความดันเลือดต่ า[3-4] ผลข้างเคียง
ของยาชา เฉพาะที่ ที่ ใ ช้ ในการ ให้ ย าระ งับ
ความรู้ สึ กทาง ช่อง ไขสั นหลั งจะ ไปยั บยั้ ง 
การท างานของระบบประสาทอัตโนมัติชนิด 
ซิมพาเธติค (sympathetic block) ท าให้หลอด
เลือดด าส่วนปลายขยายตัว เกิดการคั่งของเลือด
ในบริเวณขาและช่องท้อง ท าให้ปริมาณการไหล
กลับของเลือดเข้าสู่หัวใจลดลงท าให้เกิดภาวะ
ความดันเลือดต่ า[17] จึงท าให้ไม่สามารถอธิบายได้
ว่าแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบลด
อัตราการภาวะแทรกซ้อนได้จริง  
 
 
 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
วิสัญญีพยาบาลสามารถน าแนวทาง 

การดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาท าให้สงบท่ีเข้ารับบรกิาร
ทางวิ สัญญีที่ ไ ด้ จากการศึกษาในครั้ งนี้ ไ ป
ประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
ย า ท า ใ ห้ ส ง บ  เ พื่ อ ช่ ว ย ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจ แต่ก่อน
น า ไป ใ ช้จ ริ งควรมี การศึ กษา เพิ่ ม เติ ม โดย 
การควบคุมตัวแปรข้อมูลพื้นฐานที่เกี่ยวข้องทุก
ตัวจึงจะสามารถอธิบายได้ว่าผลลัพธ์ผู้ป่วยที่
ได้ผลลัพธ์ที่ดีเกิดจากแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่
ได้รับยาท าให้สงบ 
ข้อจ ากัดในการวิจัย 

การศึกษาในครั้ งนี้มีข้อจ ากัดคือ เป็น
การศึกษาเชิงพัฒนาและมีการทดลองกลุ่ม
ตัวอย่างตามระยะเวลา ผู้วิจัยไม่ได้มีการก าหนด
เกณฑ์คัดออกของกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมจึงท า
ให้พบข้อมูลพื้นฐานหลายตัวมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงท าให้ไม่สามารถสรุป
ได้ว่าแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้สงบ
ที่พัฒนาขึ้นมาสามารถลดภาวะแทรกซ้อนที่
สามารถเฝ้าระวังได้จากอาการผิดปกติแรกเริ่ม
ระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิตไดจ้รงิ 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้ วิ จั ยขอขอบพระคุณผู้ ทรงคุณวุฒิ 
ทุกท่านที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะปรับปรุงเครื่องมือ
วิจัย ขอขอบคุณหัวหน้าภาควิชาวิสัญญีวิทยา 
หัวหน้างานการพยาบาล วิสัญญีพยาบาล 
เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ที่คอยสนับสนุนและให้
ความร่วมมือในการท าวิจัย และขอขอบคุณ
มหาวิทยาลั ย เ ชียง ใหม่ที่ ให้ การสนับสนุน
ทุนอุดหนุนการท าวิจัยจึงท าให้การท าวิจัยในครั้ง
นี้ส าเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี 
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บทคัดย่อ 
แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นปัญหาส าคัญและมีแนวโน้มสูงขึ้นในโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิ ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยท าให้เกิดความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด การติดเช้ือ ท าให้ต้อง
นอนโรงพยาบาลนานขึ้นและเป็นสาเหตุให้เสียชีวิตได้ โรงพยาบาลนครพิงค์มีการปฏิบัติตามแนวทาง
ป้องกันการเกิดแผลกดทับแต่ยังขาดความสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ผู้ศึกษาจึงมีแนวคิดส่งเสริม  
การปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย  2 
โรงพยาบาลนครพิงค์ งานวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของการส่งเสริมการปฏิบัติ 
การพยาบาลตามแนวทางในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองชนิดหนึ่ง 
กลุ่มวัดก่อน-หลัง ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ กลุ่มพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 19 ราย และกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ จ านวน 132 ราย ระหว่างเดือนกันยายน 2565 ถึง ธันวาคม 2565 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ Chi square และPaired t-test  

ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลมีอายุอยู่ในช่วง 21-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 68.42 เป็นพยาบาล
วิชาชีพระดับปฏิบัติการ คิดเป็นร้อยละ 89.47 และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับ 
การป้องกันการเกิดแผลกดทับ คิดเป็นร้อยละ 84.21 ผลการเปรียบเทียบความรู้ของพยาบาลหลัง
การส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ เพิ่มสูงขึ้นกว่าก่อน 
การพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการส่งเสริม 
การปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับในภาพรวมระดับมาก คิดเป็น  
ร้อยละ 94.74 ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลพึงพอใจในภาพรวมระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 96.21 และอัตรา 
การเกิดแผลกดทับก่อนและหลังการพัฒนาแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.024) 

สรุปผล: ผลของการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
สามารถช่วยให้พยาบาลตระหนักและปฏิบัติตามแนวทางได้อย่างมีประสิทธิภาพ และลดผลกระทบ
ถึงผู้ป่วยได้ จึงเห็นว่าควรสนับสนุนและส่งเสริมให้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

ค าส าคัญ: การส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล, การป้องกันแผลกดทับ, ผู้ป่วยอายุรกรรม 
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ABSTRACT 
Pressure ulcers are a significant and increasingly prevalent complication in tertiary 

hospitals, which have a profound impact on patients, resulting in distress and pain, increased 
risk of infection, prolonged hospitalization, and even mortality. While Nakornping Hospital has 
implemented preventive measures against pressure ulcers, there is still a lack of consistency 
and continuity. Thus, the researcher proposes an intervention to promote nursing practices 
based on pressure ulcer prevention guidelines in the male medical ward 2 of Nakornping 
Hospital. The objective of this study is to evaluate the effects of promoting nursing practices 
based on pressure ulcer prevention guidelines using a quasi-experimental pre- and post-test 
design. The study population consisted of 19 professional nurses and 132 patients at risk of 
developing pressure ulcers during September and December 2022. The data were analyzed 
using descriptive statistics, percentages, chi-square tests, and paired t-tests. 

Results: The findings revealed that total 19 professional nurses enrolled in the study 
had the nurses' age ranged between 21 to 30 years, accounting for 68.42%. The majority of 
them were experienced professional nurses (89.47%). However, they had not received training 
specifically related to pressure ulcer prevention (84.21%). The comparison of nurses' 
knowledge before and after the intervention showed a statistically significant improvement (p-
value < 0.001). Overall, the nurses expressed a high level of satisfaction with the promotion of 
nursing practices based on pressure ulcer prevention guidelines (94.74%). The patients or their 
caregivers also expressed a high level of satisfaction (96.21%). Moreover, there was a 
statistically significant difference in the incidence of pressure ulcers before and after the 
intervention (p-value = 0.024). 

Conclusion: Based on the findings, it is evident that promoting pressure ulcer 
prevention nursing practices is essential in enhancing nurses' awareness and their ability to 
implement guidelines effectively, leading to a reduction in adverse effects on patients. 
Therefore, continuous support and promotion should be provided to ensure consistent 
adherence to these practices. 

Keywords: Nursing practice promotion, pressure injury prevention, medical patient 
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บทน า 
การเกิดแผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่

ส าคัญ พบได้บ่อยและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นใน
โ ร งพย า บ า ล ร ะ ดั บ ต ติ ย ภู มิ  ใ น ป ร ะ เ ท ศ
สหรัฐอเมริกา [1] พบว่า แผลกดทับที่ เกิดใน
โรงพยาบาลทุกระดับเพิ่มสูงขึ้น ร้อยละ 5.96-
6 .44 ซึ่ งสู งกว่ า เกณฑ์มาตรฐานของ The 
National Medicare Patient Safety 
Monitorin[2] ซึ่ ง ได้ ก าหนดให้น้ อยกว่ าหรื อ
เท่ากับร้อยละ 4.536 ส าหรับประเทศไทยมี
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับประมาณร้อยละ 5-
10 ในผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล[3] ส่งผลกระทบ
ต่อผู้ป่ วย ท า ให้ เกิดความทุกข์ทรมานจาก 
ความเจ็บปวด การติดเ ช้ือ ท าให้ต้องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น จนกระทั่งเสียชีวิตได้ [4] 
ส่งผลกระทบต่อจิตใจ สังคมและเศรษฐกิจของ
ผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแล รวมทั้งเป็นภาระใน
การดูแลและมีค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้น [5] ส่งผล
ต่อเนื่องให้ทีมบุคลากรผู้ดูแล มีภาระงานเพิ่ม 
มากขึ้น [6 ] นอกจากนี้การเกิดแผลกดทับของ
ผู้ป่วยในแสดงถึงปัญหาคุณภาพการพยาบาล
ผู้ป่ วย โดยในปัจจุบันสภาการพยาบาลได้
ก าหนดให้ใช้ข้อมูลอัตราการเกิดแผลกดทับใน
โรงพยาบาล เป็นหนึ่งในตัวช้ีวัดคุณภาพของ
พยาบาลในภาพรวมขององค์กรพยาบาล[7] 

โรงพยาบาลนครพิงค์เป็นโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ จ านวน 700 เตียง พบอัตราการ
เกิดแผลกดทับในโรงพยาบาล ปี  พ.ศ 2562, 
2563 และ 2564 คิดเป็น 1.68, 1.28, 1.35 ครั้ง
ต่อ 1,000 วันนอนตามล าดับ [8] ซึ่งภาพรวมมี
แนวโน้มลดลง แต่จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า 
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับยั งพบมากใน 
หอผู้ป่วยอายุรกรรม ซึ่งมีอัตราการเกิดแผลกด
ทับสูงกว่า เกณฑ์ตัว ช้ีวัดที่สภาการพยาบาล
ก าหนด คือ 2 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน อัตราการ
เกิดแผลกดทับของกลุ่ มงานการพยาบาล 

อายุรกรรม ปี พ.ศ 2562, 2563 และ 2564 คิดเป็น 
2.45, 2.07 และ 1.83 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน
ตามล าดับ ส าหรับหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 รับ
ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีโรคทางอายุรกรรม จ านวน 
35 เตียง และรับผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจได้ 
8-10 เตียง มีอัตราการการเกิดแผลกดทับ 3 ปี
ย้อนหลัง เท่ากับ 3.45, 4.26, 4.78 ครั้ง ต่อ 
1,000 วันนอน[8] ตามล าดับ ซึ่งพบว่ามีแนวโน้มที่
เพิ่มขึ้น จึงได้วิเคราะห์สถานการณ์ในการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับของหอผู้ป่วยอายุรกรรม 
ชาย 2 พบว่า มีแนวปฏิบัติในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับ และน าลงสู่การปฏิบัติจริงในงาน
ประจ า แต่ทั้ งนี้การปฏิบัติตามแนวทางของ
พยาบาลประจ าหอผู้ ป่ วย ไม่ เป็ น ไปอย่ า ง
สม่ าเสมอและต่อเนื่อง โดยจากการสุ่มสังเกต พบว่า 
มีการปฏิบัติตามแนวทางดังนี ้1) การประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ปฏิบัติร้อยละ 95.00 
2) ประเมินสภาพผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกทุก
ครั้งที่ท าความสะอาดร่างกาย ปฏิบัติร้อยละ 
70.00 3) ตรวจสอบที่นอนให้มีประสิทธิภาพ 
ปฏิบัติร้อยละ 55.00 4) พลิกตะแคงตัวทุก 2 
ช่ัวโมง ปฏิบัติร้อยละ 60.00 5) จัดท่านอนหงาย
ศีรษะสูง 30 องศา ปฏิบัติร้อยละ 75.00 6) การ
ใช้ที่นอนลม ที่นอนเจลในผู้ป่วยเสี่ยงสูงต่อการ
เกิดแผลกดทับ ปฏิบัติร้อยละ 70.00 7) ทาวาสลิน 
บริเวณปุ่มกระดูก ปฏิบัติร้อยละ 45.00 8) ดูแล
ผิวหนังหลังขับถ่ายให้สะอาด ปฏิบัติร้อยละ 
90.00[9] เหตุผลของการปฏิบัติไม่สม่ าเสมอและ
ต่อเนื่องได้แก่ ภาระงานหนักส่งผลต่อการละเว้น
การปฏิบัติ คิดเป็นร้อยละ 65.00 พร่องความรู้
ความเข้าใจในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ คิดเป็นร้อยละ 30.00 ภาวะ
เหนื่อยล้า คิดเป็นร้อยละ 5.00  

ผู้วิจัยจึงได้สนใจศึกษาการปฏิบัติทาง 
การพยาบาล เพื่ อวางแผนในการส่ ง เสริม 
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การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 เพื่อให้สามารถปฏิบัติ
ตามแนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับได้
อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง น าไปสู่คุณภาพตาม
เกณฑ์มาตรฐานได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่ อศึ กษาผลของการส่ ง เ ส ริ มการ
ปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางในการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยอายุรกรรม
ชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ มีความรู้เกี่ยวกับ
การปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับ และสามารถปฏิบัติการพยาบาลใน
การป้องกันการเกิดแผลกดทับได้อย่างถูกต้อง
และมีประสิทธิภาพ 
นิยามศัพท์ในการวิจัย (Operative definition)  

การส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล 
หมายถึง การพัฒนาข้อความและกิจกรรมเพื่อ
ส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล ตามแนวทางใน
การป้องกันการเกิดแผลกดทับ กิจกรรมส่งเสริม
ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร พ ย า บ า ล อ้ า ง อิ ง  ท ฤ ษ ฎี  
การเผยแพร่นวัตกรรม (Diffuse Innovation)  
ของโรเจอร์[10] ประกอบไปด้วย 

1. การให้ความรู้แก่ผู้ปฏิบัติ เพื่อเพิ่ม
ความมั่นใจและตระหนักในการปฏิบัติการ
พยาบาล 

2. การโน้มน้าวจิตใจ โดยอาศยักลยุทธ์ใน
การชักจูง ได้แก่ การมอบรางวัลแก่ผู้ปฏิบัติที่มี
ผลงานดีเด่นและปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง  

3. การตัดสินใจ โดยการก าหนดเป็น Job 
description ส าหรับพยาบาลประจ าเวร, ผู้ช่วย
พยาบาล และพนักงานช่วยเหลือคนไข้  เพื่อ
สนับสนุนการตัดสินใจในการปฏิบัติการพยาบาล
ตามแนวทางในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

4. การน าไปใช้ โดยมีการประชุมอธิบาย
แนวปฏิบัติอย่างชัดเจน เพื่อให้มีการปฏิบัติได้
อย่างถูกต้อง และจัดท านวัตกรรมเพื่อส่งเสริม
การปฏิบัติ ได้แก่ Clock for turn position 
(นาฬิกาเตือนพลิกตัว), Pressure ulcer alert 
card ส าหรับติดท้ายเตียง รวมทั้งจัดท าโปสเตอร์
และ QR code เพื่อให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติ
ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

5. การยืนยันการน าไปใช้ โดยการสื่อสาร
กับทีมผู้ปฏิบัติในการประชุมประจ าเดือน เพื่อให้
เกิดการยอมรับในการปฏิบัติตามแนวทางในการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

แนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
หมายถึง แนวทางในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ
ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาล 
นครพิ ง ค์  ป ร ะ ก อ บ ไ ป ด้ ว ย หั ว ข้ อ  ดั ง นี้  
1. การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  
2. การประเมินสภาพผิวหนัง 3. การปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ 4. การดูแลผิวหนัง
และการดูแลภาวะการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ 
5. การดูแลภาวะทุพโภชนาการ 6. การวางแผน
ให้ความรู้อย่างสม่ าเสมอ[11] 

รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง

ชนิดหนึ่ งกลุ่มวัดก่อน-หลั ง (The One-Group 
Pretest-Posttest Design) เพื่อเปรียบเทียบผลของ
กา ร ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร พย า บ า ล ใน 
การป้องกันการเกิดแผลกดทับ ก่อนและหลัง
ได้รับการส่งเสริมการปฏิบัติ หอผู้ป่วยอายุรกรรม
ชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ การศึกษาในช่วง
ระหว่างเดือน กันยายน 2565 - ธันวาคม 2565 
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กรอบแนวคิด 
การศึกษาวิจัยครั้ งนี้ด า เนินการโดย

ส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล ตามแนวทาง
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ โดยใช้กรอบแนวคิด
จากทฤษฎีการเผยแพร่นวัตกรรม (Diffuse 

Innovation) ของโรเจอร์ [10] ประกอบด้วย
กิจกรรม 5 หัวข้อ คือ การให้ความรู้ การโน้มน้าว
จิตใจ การตัดสินใจ การน าไปใช้ การยืนยัน 
การน าไปใช้ ดังนี ้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี ้
1. พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยอายุรกรรม

ชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ 
2. ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 ที่
มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ระหว่างเดือนกันยายน 
2565 - ธันวาคม 2565 

กลุ่มตัวอย่าง 
1. กลุ่มพยาบาลวิชาชีพ คัดเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจงครอบคล ุมเวรเช้า  บ ่าย ด ึก 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 ทั้งหมดรวม 19 คน 

2. กลุ่มผู้ป่วยที่ เสี่ยงต่อการเกิดแผล 
กดทับก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยขนาด
ประชากร = 200 คน/เดือน จากการทบทวน
พบว่า ขนาดประชากรน้อย การค านวณขนาด
กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีเปิดตารางส าเร็จรูปของเครจซี่
และมอร์แกน[12] ที ่ระดับความคลาดเคลื ่อนที่
ยอมรับได้ = 0.5 และระดับความเชื่อมั่น 95% 
ซึ ่งขนาดประชากร 200 ขนาดตัวอย่าง คือ 
132 คน  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

การส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล              
ตามท ษ ีการเผยแพร่นวตกรรมของโรเจอร  

1.การให้ความรู้: การป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
2.การโน้มน้าวจิตใจ : มอบรางวัล 
3.การตัดสินใจ: ก หนดเป็นJob description 
4.การน ไปใช้:สร้างนวัตกรรมเพ่ือส่งเสริมการ
ปฏิบัติ 
5.การยืนยันการน ไปใช้: สื่อสารกับทีมผู้ปฏิบัติใน
การประชุมประจ าเดือนและนิเทศก ากับติดตามโดย
หัวหน้าหอผู้ป่วย 
 

ผลลัพ   
1. ความรู้ของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ                                       
2. การปฏิบัติตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
3. ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล 
4. ความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือผู้ดแลต่อการดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ                                   
5. อัตราการเกิดแผลกดทับ หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 
 

การปฏิบัติตามแนวทางป องกัน 
การเกิดแผลกดทับ โรงพยาบาลนครพิงค  

1.การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
2.ประเมินสภาพผิวหนัง 
3.การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
4.การดูแลผิวหนังและการดูแลภาวะการควบคุม
การขับถ่ายไม่ได้ 
5.การดูแลภาวะทุพโภชนาการ 
6.วางแผนให้ความรู้อย่างสม่ เสมอ 
 
 

พยาบาลผู้ให้การพยาบาลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ Input 

Process 

Outcome 



ผลของการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ หอผู้ป่วย 
อายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion 
criteria) มีดังนี ้

1.  เป็นผู้ป่ วยกลุ่ ม เสี่ ยง  ที่ มี คะแนน
ประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ(Braden 
scale) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

2. สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกครั้ง 
เกณฑ์คัดออกกลุ่มตัวอย่าง (exclusion 

criteria) คือ 
1. ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับทุกระดับ ก่อนที่

จะเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เค ร่ืองมือที่ ใช้ในการวิจัยและการควบคุม
คุณภาพเคร่ืองมือ ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี ้

เคร่ืองมือรวบรวมข้อมูล  
1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของพยาบาล

ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วยค าถามที่เกี่ยวกับ 
เพศ อายุ ต าแหน่ง ระดับการศึกษา ประสบการณ์
การท างานในโรงพยาบาล และประวัติการได้รับการ
อบรมเกี่ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
โรงพยาบาล 

2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยซึ่ง
ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วยค าถามที่เกี่ยวกับ 
อายุ การวินิจฉัย วันท่ี เข้ารับการรักษา และวันที่
จ าหน่าย สถานภาพจ าหน่าย ระดับความเสี่ยงต่อ
การเกิดแผลกดทับ การเกิดแผลกดทับ แนว
ค าตอบแบบปลายเปิดและปลายปิด 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 
1. แบบประเมินความรู้ส าหรับพยาบาลใน

การป้องกันการเกิดแผลกดทับ[13]  ลักษณะค าถาม
เป็นแบบตัวเลือก 4 ตัวเลือก จ านวน 15 ข้อ 
ประกอบด้วย ค าถามเกี่ยวกับการใช้แบบประเมิน
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและวิธีการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ คะแนนเต็ม 15 คะแนน 
(ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน) 

2. แบบสังเกตการปฏิบัติในการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับของพยาบาลซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น มี
ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ (checklist)  

ในการท ากิจกรรม จ านวน 11 ข้อ ได้แก่  
1. ประเมินสภาพผิวหนัง 2. ใส่ที่นอนลม/ที่นอน
เจล เพื่อลดและกระจายแรงกดทับ 3. ตรวจสอบที่
นอนให้มีประสิทธิภาพ 4. พลิกตะแคงตัวและเปลี่ยน
ท่า ทุก 2 ช่ัวโมง 5. ใช้ผ้ารองยกตัว 6. ท่านอน
หงาย ใช้หมอนรองบริเวณศีรษะ 7. จัดท่านอน
หงายศีรษะสูง 30 องศา และปรับระดับเข่าสูงขึ้น 8. 
ท่านอนตะแคงกึ่งหงาย ให้สะโพกเอียงท ามุม 30 
องศากับที่นอน ใช้หมอนหรือผ้าสอดคั่นระหว่างเข่า
และขาทั้งสองข้าง 9. ทาวาสลิน/ครีมที่ปกป้อง
ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ 10. ดูแลผิวหนัง
หลังขับถ่ายอุจจาระ/ปัสสาวะให้สะอาด โดยใช้สบู่
เด็ก งดใช้น้ าอุ่นและซับให้แห้ง ไม่ให้อับช้ืน ไม่นวด
ตามปุ่มกระดูกต่างๆ 11. ภายหลังป้องกันการเกิด
แผลกดทับแล้วพบว่าผิวหนังเกิดรอยแดงให้พลิก
ตะแคงตัวเร็วกว่า 2 ช่ัวโมง ท าการสุ่มสังเกตโดย
หัวหน้าหอผู้ป่วย รองหัวหน้าหอผู้ป่วย และ
พยาบาล ET junior nurse สังเกตจ านวน 1 ครั้ง
ต่อพยาบาล 1 คน โดยจับฉลากเวรเช้า 7 คน  
เวรบ่าย 6 คน เวรดึก 6 คน รวม 19 คน 

3. แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการส่งเสริม
การปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการ
เกิดแผลกดทับซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบไปด้วย
ค าถามดังนี้ 1) การให้ความรู้ : การป้องกันการ
เกิดแผลกดทับ 2) การโน้มน้าวจิตใจ: มอบรางวัล/
ช่ื นชม 3)  การตั ดสิ นใจ : ก าหนดเป็ น  Job 
description 4) การน าไปใช้: สร้างนวัตกรรมเพื่อ
ส่งเสริมการปฏิบัติ 5) การยืนยันการน าไปใช้: 
สื่อสารกับทีมผู้ปฏิบัติในการประชุมประจ าเดือน 
6) ความพึงพอใจต่อการส่งเสริมการปฏิบัติการ
พยาบาลตามแนวทางการป้องกันการเกิดแผลกด
ทับในภาพรวม แนวค าตอบแบ่งระดับความ
คิดเห็นตามเกณฑ์การพิจารณา ดังนี้  

เห็นด้วยน้อย หมายถึง  ท่านเห็นว่ า
ข้อความที่ให้มาตรงกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเป็นส่วนน้อย 
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เห็นด้วยปานกลาง หมายถึง ท่านเห็นว่า
ข้อความที่ให้มาตรงกับสิ่งที่ เกิดขึ้นจริงเพียง
ครึ่งหนึ่ง 

เห็นด้ วยมาก หมายถึ ง  ท่ านเห็นว่ า
ข้อความที่ให้มาตรงกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเป็นส่วนใหญ่ 

ไม่เห็นด้วย หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับ
ข้อความที่ให้มา 

4. แบบประเมินระดับความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ ต่อการ
ดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับซึ่งผู้วิจัยสร้าง
ขึ้น ประกอบไปด้วยค าถามดังนี้ 1) การพิทักษ์
สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม 2) การดูแลเพื่อป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ 3) ความพึงพอใจในภาพรวม 
แนวค าตอบแบ่งระดับความคิดเห็นตามเกณฑ์
การพิจารณา ดังนี้  

พึงพอใจน้อย หมายถึ ง  ท่ านเห็นว่ า
ข้อความที่ให้มาตรงกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเป็นส่วนน้อย 

พึงพอใจปานกลาง หมายถึง ท่านเห็นว่า
ข้อความที่ให้มาตรงกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเพียงครึ่งหนึ่ง 

พึ งพอใจมาก หมายถึ ง  ท่ านเห็นว่ า
ข้อความที่ให้มาตรงกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเป็นส่วนใหญ่ 

ไม่พึงพอใจ หมายถึง ท่านไม่พึงพอใจกับ
ข้อความที่ให้มา  

5. แบบประเมิน Braden scale[14] 
ประกอบไปด้ วย  6 หั วข้ อ  ได้ แก่  หั วข้ อที่  
1) การรับความรู้สึก คือความสามารถในการ
ตอบสนองต่อแรงกดที่ท าให้เกิดความไม่สุขสบาย 
2) ความเปียกช้ืนของผิวหนังเกิดจากการควบคุม
การขับถ่ายไม่ได้ และการดูแลการขับถ่ายของ
ตนเองไม่ได้ 3) ความสามารถในการท ากิจกรรม 
คือความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆได้ด้วย
ตนเอง 4) ความสามารถในการเคลื่อนไหว
ร่างกาย คือ ความสามารถในการทรงตัว การ
เปลี่ยนท่า 5) โภชนาการ คือ แบบแผนการได้รับ

อาหาร 6) แรงเสียดสี และแรงไถล โดยมีการแปลผล 
ดังนี ้

At risk หมายถึง เริ่มมีภาวะเสี่ยงประเมิน 
บราเดน สเกลล์ ได้คะแนน 15 – 18 

Moderate risk หมายถึง ภาวะเสี่ยง 
ปานกลาง ประเมินบราเดน สเกลล์ ได้คะแนน 13 - 14  

High risk หมายถึง เสี่ยงสูง ประเมิน 
บราเดน สเกลล์ ได้คะแนน 10 - 12  

Very high risk หมายถึง เสี่ยงสูงมาก 
ประเมินบราเดน สเกลล์ คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 9 

6. Flow chart แสดงกิจกรรมการ
ส่งเสริมการการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทาง
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ ประกอบไปด้วย  

ขั นเตรียมการ  
1. ประชุมจัดท า Job description ร่วมกับ

หั วหน้ าหอผู้ ป่ วย  และปร ะ ชุ ม เพื่ อ ช้ี แจ ง
วัตถุประสงค์การพัฒนา กิจกรรมต่างๆที่ผู้เข้าร่วม
วิจัยต้องปฏิบัติ แนะน านวัตกรรม ประกอบ 
การปฏิบัติ ได้แก่ Clock for turn position 
(นาฬิกาเตือนพลิกตะแคงตัว), Pressure ulcer 
alert card ส าหรับติดท้ายเตียง, โปสเตอร์และ QR 
code เพื่อให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ จากนั้นท าแบบทดสอบ
เรื่องการป้องกันการเกิดแผลกดทับก่อนการอบรม 

2. ให้ความรู้ : เรื่องการป้องกันการเกิด
แผลกดทับในที่ประชุมประจ าเดือน โดย ET 
Nurse และท าแบบทดสอบเรื่องการป้องกันการ
เกิดแผลกดทับหลังการอบรม 

ขั นด าเนินการและสรุปผล  
1. หัวหน้าหอผู้ป่วยและทีมวิจัยสังเกต

การปฏิบัติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับด้วย
แบบสังเกตการปฏิบัติในการป้องกันการเกิดแผล
กดทับของพยาบาลซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น ลักษณะเป็น
แบบตรวจสอบรายการ (checklist) ในการท า
กิจกรรม จ านวน 11 ข้อ 



ผลของการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ หอผู้ป่วย 
อายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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2. เก็บข้อมูลความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 
ชาย 2 ทุกครั้งที่จ าหน่าย และประชุมประจ าเดือน
เพื่อรับฟังข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะจากกลุ่ม
ตัวอย่าง 

3. เมื่อเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยครบ 
สรุปคะแนนการปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับเพื่อมอบรางวัลให้แก่ผู้ที่มี
คะแนนสูงสุดสรุปประเมินผลการด าเนินงาน 
คุณภาพของเคร่ืองมือ 

1. น าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา จาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ ศัลยแพทย์ พยาบาลที่
มีความเช่ียวชาญในการดูแลแผลกดทับ หัวหน้า
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรกรรม อาจารย์
พยาบาลที่มีความเช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วยที่มี
แผลกดทับ และหัวหน้าหอผู้ป่วยอายุร-กรรมชาย 
2 เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมและความชัดเจน
ของภาษาที่ใช้แล้วน ามาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ  

2. การหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดย
น าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติที่
คล้ายกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา และใช้สัมประสิทธ์ิ
อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) หาค่าความเช่ือมั่น แบบประเมิน
ความรู้ส าหรับพยาบาล ในการป้องกันการเกิด
แผลกดทับเท่ากับ 0.87 อยู่ในระดับดี แบบสังเกต
การปฏิบัติในการป้องกันการเกิดแผลกดทับของ
พยาบาลค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.78 อยู่ในระดับดี 
การพิทักษ์สิท ิของกลุ่มตัวอย่าง  

ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง โ ด ย 
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เลขที่หนังสือรับรอง 064/65 ตั้งแต่วันที่ 12 
กันยายน 2565 - 12 กันยายน 2566 
การรวบรวมข้อมูลการวิจัย 

การด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 2 ระยะ ดงันี ้

ระยะที่  1  ระยะก่ อนการส่ ง เส ริม 
การปฏิบัติการพยาบาล 

1. ก าหนดทีมเพื่อร่วมก าหนดประเด็นปัญหา
ที่ต้องการแก้ไข โดยท าการวิเคราะห์สถานการณ์ 
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกด
ทับ ผลลัพธ์ และก าหนดวัตถุประสงค์ ขอบเขตของ
การปฏิบัติและผลลัพธ ์

2. สืบค้นข้อมูลและหลักฐานเชิงประจักษ์
ในการกระตุ้นส่งเสริมการปฏิบัติและประเมิน
คุณค่าของหลักฐานเชิงประจักษ์โดยใช้ค าหลักใน
การสื บค้ น ดั งนี้  ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร ปฏิ บั ติ  
ก า รส่ ง เ ส ริ ม ก าร ใ ช้ แนวปฏิ บั ติ ทางคลิ นิ ก 
Promotion program ตลอดจนสืบค้นจากต ารา 
วารสารทางการพยาบาลและสาขาที่เกี่ยวข้องทั้ง
ภาษาไทยและอังกฤษ ผลสรุปจากการสืบค้น 
พบว่า มีงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการส่งเสริม 
การปฏิบัติจ านวน 10 เรื่องที่เกี่ยวข้อง  

3 .  ก า ร ร่ า ง กิ จ ก ร ร ม ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม 
การปฏิบัติการพยาบาล โดยการจัดประชุมกลุ่มทีม
วิจัยเสนอร่างกิจกรรมการส่งเสริมการปฏิบัติ 
การพยาบาล พร้อมคู่มือการใช้ ร่วมเสวนา 
วิเคราะห์ หาข้อสรุปของเนื้อหา ตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ ก่อนการน าไปใช้จริง 

ระยะที่ 2 ระยะทดลองใช้และสรุปผล 
ด าเนินการตาม Flow chart แสดงกิจกรรม 
การส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทาง
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์โดยการแจกแจง
ความถี่ ค านวณค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลผลก่อนและหลังการ
ส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล ใช้สถิติทดสอบ 
Paired t-test การเกิดแผลกดทับเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการส่งเสริมการปฏิบัติด้วยสถิติ Chi 
square จากการค านวณผ่านโปรแกรม SPSS 
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ผลการศึกษา 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 
ตารางที่ 1 แสดงร้อยละของข้อมูลทั่วไปของพยาบาล ประกอบด้วยข้อมูล เพศ อายุ ต าแหน่ง ระดับ
การศึกษา ประสบการณ์ การท างานในโรงพยาบาล และประวัติการได้รับการอบรมเกี่ยวกับการป้องกัน
การเกดิแผลกดทับในโรงพยาบาล (n=19) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 2 10.53 
หญิง 17 89.47 

อาย ุ(ป)ี ค่าเฉลีย่ (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) 28.89 (5.86)  
21 – 30  13 68.42 
31 – 40 4 21.05 
41 – 50 12 10.53 

ต าแหน่ง   
ระดับปฏิบัติการ 17 89.47 
ระดับช านาญการ 2 10.53 

ระดับการศึกษา ปริญญาตรี 19 100 
ประสบการณ์ การท างานในโรงพยาบาล (ป)ี   

น้อยกว่า 1 ป ี 3 15.79 
1 – 5 8 42.11 
6 – 10 4 21.05 
> 10 4 21.05 

ประวัติการได้รับการอบรมเกี่ยวกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาล 
ได้รับ 3 15.79 
ไม่เคยได้รับ 16 84.21 

 

จากตารางจะเห็นได้ว่า พยาบาลส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 89.47 มีอายุ
อยู่ในช่วง 21-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 68.42 และ 
เป็นพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ คิดเป็นร้อย
ละ89.47 โดยร้อยละ 100 จบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรี มีประสบการณ์ท างานในโรงพยาบาล
ส่วนใหญ่ 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.11 และ
พบว่า ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับ
การป้องกันการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาล  
คิดเป็นร้อยละ 84.21 

 

ตารางที่ 2 แสดงความรู้ของพยาบาลก่อนและหลังการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการ
เกิดแผลกดทับ เปรียบเทียบคะแนนความรู้ของพยาบาลก่อนและหลังการส่งเสริมการปฏิบัติ (n=19) 

คะแนนความรู้ 
       หลังการพัฒนา      ก่อนการพัฒนา 

P-value 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ความรู้ของพยาบาล 13.32 0.48 10.42 1.74 <0.001 
 

จากตารางจะเห็นได้ว่าพยาบาลมีความรู้
เฉลี่ยจากการท าแบบทดสอบคะแนนเฉลี่ยก่อน
การอบรม คือ 10.42 หลังการอบรม คือ 13.32 

เปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Paired t-test พบว่า
แ ต ก ต่ า ง กั น อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ ที่ 
ค่า P-value<0.001 



ผลของการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ หอผู้ป่วย 
อายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ตารางที่ 3 แสดงร้อยละการปฏิบัติของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับและอัตราการเกิดแผล
กดทบั เปรียบเทียบก่อนและหลังการส่งเสริมการปฏิบัติ (n=19) 

การปฏบิัตขิองพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
หลังการพัฒนา ก่อนการพัฒนา 

p-value* 
ปฏิบตั ิ

จ านวน(ร้อยละ) 
ปฏิบตั ิ

จ านวน(ร้อยละ) 
1. ประเมินสภาพผิวหนัง  19 (100) 15 (78.95) 0.015 
2. ใส่ที่นอนลม / ที่นอนเจล เพือ่ลดและกระจายแรงกดทับ  19 (100) 14 (73.68) 0.046 
3. ตรวจสอบที่นอนให้มีประสิทธิภาพ  19 (100) 15 (78.95) 0.015 
4. พลิกตะแคงตัวและเปลีย่นท่า ทกุ 2 ชั่วโมง  15 (78.95) 11 (57.89) 0.295 
5. ใช้ผ้ารองยกตัว  18 (94.74) 12 (63.16) 0.042 
6. ท่านอนหงาย ใช้หมอนรองบริเวณศีรษะ  18 (94.74) 12 (63.16) 0.042 
7. จัดท่านอนหงายศีรษะสูง 30 องศาและปรับระดับเข่าสูงขึ้น 18 (94.74) 11 (57.89) 0.019 
8. ท่านอนตะแคงกึ่งหงาย ให้สะโพกเอียงท ามุม 30 องศากับที่
นอน ใช้หมอนหรือผ้าสอดค่ันระหว่างเข่าและขาทั้งสองข้าง 

19 (100) 
 

12 (63.16) 0.008 

9. ทาวาสลิน / ครีมที่ปกป้องผิวหนัง  บริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ 16 (84.21) 10 (52.63) 0.079 
10. ดูแลผิวหนังหลังขับถ่ายอุจจาระ/ปัสสาวะให้สะอาด โดยใช้
สบู่เด็ก งดใช้น้ าอุ่นและซับให้แห้ง ไม่ให้อับชื้น, ไม่นวดตามปุ่ม
กระดูกต่างๆ 

19 (100) 
 

15 (78.95) 0.015 

11. ภายหลังป้องกันการเกิดแผลกดทับแล้วพบว่าผิวหนังเกิด
รอยแดงให้พลิกตะแคงตัวเร็วกว่า 2 ชั่วโมง   

19 (100) 
 

14 (73.68) 0.046 

* Fisher’s exact test 
 

จากตารางจะเห็นได้ว่า กิจกรรมหลัง 
การส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทาง
ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด แ ผ ล ก ด ทั บ  พ ย า บ า ล มี 
ความตระหนักและปฏิบัติมากขึ้นทั้ง 11 หัวข้อ 
โดยพบกิจกรรมที่ท าได้ครบร้อยละ 100 คือ 
การประเมินสภาพผิวหนัง การใส่ที่นอนลม/ 
ที่นอนเจล เพื่ อลดและกระจายแรงกดทับ  
การตรวจสอบที่นอนให้มีประสิทธิภาพ จัดท่า
นอนตะแคงกึ่งหงาย ให้สะโพกเอียงท ามุม 30 
องศากับที่นอน ใช้หมอนหรือผ้าสอดคั่นระหว่าง
เข่าและขาทั้งสองข้าง ดูแลผิวหนังหลังขับถ่าย
อุจจาระ/ปัสสาวะให้สะอาด โดยใช้สบู่เด็ก งดใช้

น้ าอุ่นและซับให้แห้ง ไม่ให้อับช้ืน ไม่นวดตามปุ่ม
กระดูกต่างๆ และหากภายหลังป้องกันการเกิด
แผลกดทับแล้วพบว่าผิวหนังเกิดรอยแดงให้พลิก
ตะแคงตัวเร็วกว่า 2 ช่ัวโมง ส่วนท่ีท าได้เพิ่มขึ้นใน
ล าดับถัดมา คือ การใช้ผ้ารองยกตัว จัดท่านอน
หงายโดยใช้หมอนรองบริเวณศีรษะ จัดท่านอน
หงายศีรษะสูง 30 องศาและปรับระดับเข่าสูงขึ้น 
ร้อยละ 94.74 การทาวาสลิน/ครีมที่ปกป้อง
ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ ร้อยละ 84.21 
ส่ วนการพลิกตะแคงตั วและเปลี่ ยนท่าทุก  
2  ช่ั ว โ ม ง  พบ ว่ า  ห ลั ง พั ฒน า พย า บ า ล มี 
การตระหนักและปฏิบัติ คิดเป็นร้อยละ 78.95 
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ตารางที่ 4 แสดงการปฏิบัติของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ เปรียบเทียบก่อนและหลัง
การส่งเสริมการปฏิบัติ โดยใช้สถิติทดสอบ Paired t-test จากการค านวณผ่านโปรแกรม SPSS (n=19) 

การปฏบิัติการพยาบาล 
      หลังการพัฒนา       ก่อนการพัฒนา 

P-value 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

คะแนนการปฏิบัติการพยาบาล 18.09 0.57 12.82 1.67 <0.001 
 

จากตารางจะเห็นได้ว่าหลังการส่งเสริม
พย าบาลตระหนั กและปฏิ บั ติ ม า กขึ้ น คิ ด
เปรียบเทียบโดยใช้สถิติทดสอบ Paired t-test 

จากการค านวณผ่านโปรแกรม SPSS ต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า P-value <0.001 

 

ตารางที่ 5 แสดงข้อมูลความคิดเห็นต่อการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิด
แผลกดทับ (n=19) 

ข้อมูลความคิดเห็นต่อการส่งเสรมิการปฏิบตัิการพยาบาล 
ตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทบั 

ระดับความเห็น จ านวน(ร้อยละ) 

ไม่เห็นด้วย 
เห็นด้วย

น้อย 
เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย 
มาก 

1. การให้ความรู:้ การป้องกันการเกิดแผลกดทับ 0 (0) 0 (0) 1 (5.26) 18 (94.74) 
2. มีการโน้มน้าวจิตใจ:มอบรางวัล 0 (0) 0 (0) 0 (0) 19 (100.00) 
3. ส่งเสริมการตัดสินใจ: ก าหนดเป็น Job description 0 (0) 0 (0) 0 (0) 19 (100.00) 
4. การน าไปใช:้สร้างนวัตกรรมเพื่อส่งเสริมการปฏิบัต ิ 0 (0) 0 (0) 3 (15.79) 16 (84.21) 
5. การยืนยันการน าไปใช้: สื่อสารกับทีมผู้ปฏิบัติใน 
การประชุมประจ าเดือน 

0 (0) 0 (0) 1 (5.26) 18 (94.74) 

6. ความพึงพอใจต่อการส่งเสริมการปฏบิัติการพยาบาลตาม
แนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับในภาพรวม 

0 (0) 0 (0) 1 (5.26) 18 (94.74) 

 

จากตารางแสดงให้เห็นว่า พยาบาลผู้ที่
ได้รับการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตาม
แนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับมีความ 
พึงพอใจในการให้ความรู้เรื่องการป้องกันการเกิด
แผลกดทับ ส่วนใหญ่เห็นด้วยในระดับมากคิดเป็น
ร้อยละ 94.74 เห็นด้วยเรื่องการโน้มน้าวจิตใจ
ด้วยการมอบรางวัลในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ
100 การส่งเสริมการตัดสินใจโดยการก าหนดเป็น
Job description เห็นด้วยในระดับมาก คิดเป็น
ร้อยละ 100 การน าไปใช้ได้แก่สร้างนวัตกรรม
เพื่อส่งเสริมการปฏิบัติ ส่วนใหญ่เห็นด้วยในระดับ
มาก คิดเป็นร้อยละ 84.21 การยืนยันการน าไปใช้
ด้วยการสื่อสารกับทีมผู้ปฏิบัติในการประชุม
ประจ าเดือนส่วนใหญ่เห็นด้วยในระดับมาก  
คิดเป็นร้อยละ 94.74 และความพึงพอใจต่อ 
การส่ ง เ สริ มการปฏิ บั ติ กา รพยาบาลตาม 

แนวทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับใน
ภาพรวม พึงพอใจในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 
94.74  
ส่วนที่ 2 ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแล 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย (n=132) 
ส่วนใหญ่มีอายุในช่วง 61-70 ปี คิดเป็นร้อยละ
41.67 ส่วนใหญ่มานอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ 
Respiratory failure คิดเป็นร้อยละ 16.67  
มีระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในระดับ
ปานกลาง-เสี่ยงสูง โดยเสี่ยงสูงคิดเป็นร้อยละ
25.76 สถานภาพจ าหน่ายส่วนใหญ่ คือ จ าหน่าย
กลับบ้าน คิดเป็นร้อยละ 71.21 การเกิดแผล 
กดทับเมื่อจ าหน่าย พบว่า เกิดแผลกดทับระดับที่ 
2 ขึ้นไป ร้อยละ 3.03 



ผลของการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ หอผู้ป่วย 
อายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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2. ความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือผู้ดูแลที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ต่อการดูแลเพื่อป้องกัน 
การเกิดแผลกดทับ (n=132) ความพึงพอใจ 
ด้านการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมส่วนใหญ่

พึงพอใจระดับมาก คิด เป็นร้อยละ  96.21  
ด้านการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
พึงพอใจระดับมาก ร้อยละ 89.39 และโดยสรุป
ความพึงพอใจในภาพรวม ระดับมาก คิดเป็น 
ร้อยละ 96.21 

 

ตารางที่ 6 แสดงข้อมูลอัตราการเกิดแผลกดทับ เปรียบเทียบก่อนและหลังการส่งเสริมการปฏิบัติ 
การเกิดแผลกดทับ หลังพัฒนา (n=132) ก่อนพฒันา (n=132) P value 

เกิดแผลกดทับ 4 (3.03) 13 (9.85) 0.024 
ไม่เกิดแผลกดทับ 128 (96.97) 119 (90.15) <0.001 

 

เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนการเกิดแผล 
กดทับตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป ก่อนการพัฒนาและ
หลังพัฒนา จากการเปรียบเทียบด้วยสถิติ Chi 
square พบว่า สัดส่วนการเกิดแผลกดทับก่อน
และหลังการพัฒนาแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.024) คือ สัดส่วนการเกิดแผลกดทับ
หลังการพัฒนาน้อยกว่าก่อนพัฒนา โดยก่อน
พัฒนาพบ 13 รายในจ านวนผู้ป่วย 132 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 9.85 ของจ านวนผู้ป่วยที่เฝ้าระวัง
ทั้งหมด และหลังพัฒนาพบว่า เกิดแผลกดทับ
จ านวน 4 ราย ในจ านวนผู้ป่วยที่เฝ้าระวังทั้งหมด 
132 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.03 
สรุปและอภิปราย 

ผลของการส่ ง เสริ มการปฏิบั ติ การ
พยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
โดยใช้กระบวนการที่ผู้วิจัยได้ค้นคว้าและสร้างขึ้น 
พบว่า สามารถส่งเสริมให้มีการปฏิบัติการ
พยาบาลตามแนวทางการป้องกันการเกิดแผล 
กดทับได้ดีมากขึ้นกว่าเดิมเป็นส่วนใหญ่ ส าหรับ
หัวข้อการพลิกตะแคงตัวและเปลี่ยนท่าทุก 2 
ช่ัวโมง ผลก่อนการพัฒนาและหลังพัฒนาเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 57.89 เป็นร้อยละ 78.95 และหัวข้อ
การทาวาสลิน/ครีมที่ปกป้องผิวหนังบริเวณปุ่ม
กระดูกต่างๆ ก่อนการพัฒนาและหลังพัฒนา
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 52.63 เป็นร้อยละ 84.21 ซึ่ง
ทั้ง 2 หัวข้อนี้แม้ว่าจะมีการปฏิบัติเพิ่มมากขึ้น 

แต่ยังพบว่า มีผู้ไม่ปฏิบัติตามแนวทางอีก ร้อยละ
21.05 และ 15.79 ตามล าดับ จากการวิเคราะห์
สาเหตุที่ไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทางได้ครบทุก
ข้อ พบว่า เกิดจากภาระงานมากและผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีอาการหนัก จ าเป็นต้องจัดการกับภาวะ
คุกคามชีวิต ผู้วิจัยเห็นว่าควรมีการนิเทศ ก ากับ 
ติดตามให้ปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางใน
เรื่องดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากกิจกรรมทั้ง
2 หัวข้อเป็นปัจจัยส าคัญในการป้องกันมิให้เกิด
แผลกดทับและเป็นกิจกรรมที่บ่งบอกถึงคุณภาพ
การพยาบาล  
ด้านบุคลากร 

การส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามแนว
ทางการป้องกันการเกิดแผลกดทับโดยใช้ทฤษฎีการ
เผยแพร่ นวัตกรรม ของโรเจอร์ ที่สอดคล้องกับ
การศึกษาของปัทมา วงษ์กียู้และคณะ [15] ในปี 
2562 ที่ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกต่อการปฏิบัติของพยาบาล
และการติดเ ช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะที่
สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะในหอผู้ป่วย
วิกฤตอายุรกรรม พบว่า การส่งเสริมโดยมีการให้
ความรู้ การโน้มน้าวจิตใจ ส่งเสริมการตัดสินใจ 
แล้วทดลองน าไปใช้ ยืนยันการน าไปใช้โดยการ
นิเทศ ก ากับ ติดตามและสื่อสารกับทีมผู้ปฏิบัติใน
การประชุมประจ าเดือน คล้ายคลึงกับกิจกรรม
การส่งเสริมการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ของ 
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มนรดา แข็งแรง และภัคภร เสิกภูเขียว [16] ที่
ศึกษาผลของโปรแกรมการส่ งเสริมการใ ช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ในการปฏิบัติการพยาบาล
ต่อความรู้ และการปฏิบัติ ของพยาบาลใน 
การจัดการความปวดเฉียบพลันในทารกแรกเกิด 
โดย ใ ช้ โปรแกรมการส่ ง เ ส ริ มตามแนวคิ ด 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม PRECEDE Model ของ
กรีนและคณะ ประกอบด้วยการอบรมให้ความรู้ 
การให้คู่มือ การสนับสนุนอุปกรณ์ การให้ข้อมูล
ย้อนกลับและการกระตุ้นเตือนด้วยโปสเตอร์  
จะเห็นได้ว่ามีหัวข้อคล้ายคลึงกับทฤษฎีการ
เผยแพร่นวัตกรรมของโรเจอร์ ซึ่งให้ผลลัพธ์ คือ 
สามารถสร้างความตระหนักของพยาบาลส่งผล
ต่อการปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 
อีกทั้งเมื่อสอบถามความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ได้รับกิจกรรมการส่งเสริมพบว่ามีความพึงพอใจ
ในทุกการศึกษา  
ด้านผู้ป่วย 

การปฏิบัติการพยาบาลภายใต้การส่งเสริม
ด้วยกิจกรรมตามแนวทางการป้องกันการเกิดแผล
กดทับพบว่า สามารถลดอัตราการเกิดแผลกดทับ
ไ ด้ อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  ( p=0.024) 
เช่นเดียวกับโปรแกรมส่งเสริมการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกต่อการปฏิบัติของพยาบาลและการติด
เชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคา
สายสวนปัสสาวะในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม
ของปัทมา วงษ์กียู้  และคณะ [15]ที่สามารถลด 
การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยท่ีคา
สายสวนปัสสาวะในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม
และโปรแกรมการส่งเสริมการใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ในการปฏิบัติการพยาบาลต่อความรู้
และการปฏิบัติของพยาบาลในการจัดการความ
ปวดเฉียบพลันในทารกแรกเกิดของมนรดา 
แข็งแรง และภัคภร เสิกภูเขียว[16]ที่สามารถเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการประเมินและการจัดการ

ค ว า ม ป ว ด ใ น ท า ร ก แ ร ก เ กิ ด ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ 

ในการศึกษาครั้งนี้ กิจกรรมการส่งเสริมที่
ผู้วิจัยด าเนินการ โดยขั้นตอนการให้ความรู้เรื่อง
การป้องกันการเกิดแผลกดทับตามแนวทาง 
การป้องกันการเกิดแผลทับของ National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, European Pressure 
Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure 
Injury Alliance[5] จ านวน 3 ครั้ง พบว่า มี
ความส าคัญมาก เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 84.21 ไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ การให้ความรู้โดยผู้
ช านาญกว่า จึงเป็นการเพิ่มความมั่นใจให้แก่
พยาบาลกลุ่มตั วอย่าง  นอกจากนี้ยั งพบว่า
พยาบาลส่วนใหญ่ให้ความสนใจในการท าแผล
แบบ Advance wound dressing และการจัดการ
แผลตามหลักการWound bed preparation[17] 
และมีข้อเสนอแนะให้ผู้วิจัยน าความรู้ด้านนี้มาสอน
ในครั้งต่อไปอีกด้วย ขั้นตอนการโน้มน้าวจิตใจด้วย
การมอบรางวัล จากการสังเกตการปฏิบัติการ
ของพยาบาลและพิจารณามอบรางวัล ให้แก่
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานได้อย่างโดดเด่นและเป็น
แกนน าในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ ขั้นตอน
การส่งเสริมการตัดสินใจ โดยก าหนดให้การ
ปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางป้องกันการเกิด
แผลกดทับเป็น Job description และน าใบ
กิจกรรมการป้องกันการเกิดแผลกดทับบรรจุใน
แฟ้มผู้ป่วย เพื่อย้ าเตือนในกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติ 
ขั้นตอนการน าไปใช้ โดยการสร้างนวัตกรรม
นาฬิกาพลิกตะแคงตัว, Pressure ulcer alert 
card, โปสเตอร์และ QR code เรื่องการป้องกัน 
การเกิดแผลกดทับ เพื่อกระตุ้นเตือนและส่งเสริม
ให้ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
ขั้นตอนการยืนยันการน าไปใช้ โดยการสื่อสารกับ
ทีมผู้ปฏิบัติในการประชุมประจ าเดือน ซึ่งได้รับ
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ความร่วมมือเป็นอย่างดีจากทางหอผู้ป่วยและ
กลุ่มตัวอย่าง 
ข้อเสนอแนะ 

1. การพัฒนาในระยะต่อไป คือ การน า
กิจกรรมส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตาม
แนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับไปใช้กับ 
หอผู้ป่วยอื่นของโรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อลด
อัตราการเกิดแผลกดทับในภาพรวมของโรงพยาบาล 

2. ควรมีการปรับหัวข้อกิจกรรมการส่งเสริม 
เพื่อน าไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทาง
อื่นๆ เช่น ปรับใช้กับแนวปฏิบัติในการป้องกันพลัด
ตกหกล้ม และแนวปฏิบัติในการป้องกันการติดเช้ือ
ในโรงพยาบาล เป็นต้น  

3. การนิเทศทางการพยาบาลโดยหัวหน้า
หอผู้ป่วยและผู้ช่วยหัวหน้าหอผู้ป่วย ควรกระท า
อย่างต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับให้เป็นไปอย่างยั่งยืน 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านผู้ทรงคุณวุฒิ 
แพทย์หญิงสุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์  ที่กรุณา
ตรวจสอบเครื่องมือและให้ข้อเสนอแนะต่างๆ 
รวมทั้งกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยและพยาบาล
วิชาชีพ หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 ที่ให้ความร่วมมือ
ในการท าวิจัยครั้งนี้อย่างดียิ่ง 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลของการเริ่มรับประทานอาหารหลังการผ่าตัดกระเพาะอาหารและ  

ล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุระหว่างการให้เริ่มรับประทานภายใน 24 ชั่วโมง เปรียบเทียบกับการรับประทานอาหาร 
ตามมาตรฐานเดิม ในการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน การเสียชีวิต และการกลับมานอน
โรงพยาบาลที่ 30 วันหลังการผ่าตัด 

วิธีการวิจัย: รูปแบบการศึกษา non-randomized control trial ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดรักษา
กระเพาะอาหารทะลุและล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุ โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่ เดือนสิงหาคม พ .ศ. 2563 ถึง  
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564 ศึกษากลุ่มเริ่มรับประทานอาหารเร็วโดยให้รับประทานอาหารทางปากภายใน 24 ชั่วโมง 
เปรียบเทียบกับกลุ่มรับประทานอาหารตามมาตรฐานเดิมเร่ิมรับประทานอาหารหลัง 24 ชั่วโมง โดยจัดการแบ่งกลุ่ม
ตามศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัด วิเคราะห์อธิบายข้อมูลโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้ Fisher’s 
exact test และ independent t-test ตามลักษณะข้อมูล ศึกษาผลของการเริ่มรับประทานอาหารหลัง 
การผ่าตัดกระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุในการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลโดยให้เริ่มรับประทาน
ภายใน 24 ชั่วโมง โดยมีการปรับอิทธิพลของตัวแปรกวนด้วยสถิติ multivariable linear regression 

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยกระเพาะอาหารและล าไส้ส่วนต้นทะลุทั้งหมด 26 คน แบ่งเป็น กลุ่มรับประทานเร็ว 
จ านวน 17 คน (ร้อยละ 65.4) และกลุ่มรับประทานอาหารตามมาตรฐานเดิมจ านวน 9 คน (ร้อยละ 34.6)  
ผลการศึกษาพบว่า ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน  
กลุ่มรับประทานอาหารเร็ว มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.39±0.76 วัน เทียบกันกับกลุ่มรับประทานอาหาร
ตามมาตรฐานเดิมมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 6.04±1.56 วัน แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001) โดยภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การใส่สายจมูกซ้ า และแผลติดเชื้อหลังผ่าตัด เกิดในกลุ่มที่รับประทานเร็ว 
1 คน ไม่พบการกลับมานอนโรงพยาบาลและเสียชีวิตที่ 30 วันทั้งสองกลุ่ม เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติ multivariable 
linear regression โดยปรับอิทธิพลสัดส่วนของการใส่สายระบายทางช่องท้อง พบว่า การให้ผู้ป่วยเริ่มรับประทาน
อาหารภายใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดแผลในกระเพาะอาหารและล าไส้ส่วนต้นทะลุ สามารถลดระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาลได ้-2.04 วัน (95% CI -3.00, -1.08) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 

สรุป: การให้ผู้ป่วยเร่ิมรับประทานอาหารภายใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดแผลในกระเพาะอาหารและล าไส้
ส่วนต้นทะลุ สามารถลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยเพิ่มตัวอย่างในการศึกษาถึง
ความปลอดภัยและภาวะแทรกซ้อนก่อนน าไปใช้จริง 

ค าส าคัญ: กระเพาะอาหาร ล าไส้ส่วนต้น แผลทะลุ รับประทานอาหารเร็ว การฟื้นตัวหลังการผ่าตัด 
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ABSTRACT 
Objectives: This study aims to compare the outcomes of postoperative early oral feeding 

within 24 hours following surgery for peptic ulcer and proximal small bowel perforation between 
patients who started oral feeding within 24 hours and those who followed the standard practice of 
oral feeding. The study evaluates the impact on reducing hospital length of stay, complications, 
nasogastric tube retention, urine catheter retention, mortality, and readmission within 30 days after 
surgery. 

Methods: This non-randomized controlled trial was conducted on patients who underwent 
surgery for peptic ulcer and proximal small bowel perforation at Nakornping Hospital between August 
2020 and August 2021. The study compared a group of patients who started oral feeding within 24 
hours (early feeding group) with a group of patients who followed the standard practice of starting oral 
feeding after 24 hours (standard group). The sample size was stratified according to the operating 
surgeon. Data analysis included descriptive statistics, Fisher's exact test, and independent t-test to 
compare differences. Multivariable linear regression was used to adjust for confounding variables. 

Results: A total of 26 patients with peptic ulcer and proximal small bowel perforation 
participated in the study, with 17 patients (65.4%) in the group that started oral feeding within 24 
hours and 9 patients (34.6%) in the standard oral feeding group. Baseline characteristics such as 
gender, age, body mass index, and comorbidities did not significantly differ between the two groups. 
The group that started oral feeding within 24 hours had a significantly shorter average hospital length 
of stay (3.39 ± 0.76 days) compared to the standard oral feeding group (6.04 ± 1.56 days), p-value < 
0.001. One patient in the early feeding group experienced complications such as postoperative 
complications, repeated nasogastric tube insertion, and surgical site infections. There were no cases of 
hospital readmission or mortality within 30 days in either group. Multivariable linear regression analysis, 
adjusted for post-operative drainage, showed that early feeding group after surgery for peptic ulcer 
and proximal small bowel perforation could significantly reduce hospital length of stay by -2.04 days 
(95% CI -3.00, -1.08), p-value < 0.001. 

Conclusion: Initiating early postoperative oral feeding within 24 hours after surgery for peptic 
ulcer and proximal small bowel perforation can lead to a reduction in hospital length of stay. Further 
studies should be conducted to explore the safety and potential complications before implementing 
this practice. 

Keywords: peptic ulcer, proximal small bowel, perforation, feeding, postoperative recovery 
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บทน า 
โรคแผลในกระเพาะอาหารมีอุบัติการณ์

ร้ อ ย ล ะ  1 . 5  - 3  ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร  โ ด ย
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง คือ กระเพาะอาหาร
ทะลุ[1] ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 2 - 10 ของ
ผู้ป่วยที่ เป็นแผลในกระเพาะอาหาร [2 ] ภาวะ
กระเพาะอาหารทะลุ ในปัจจุบันเป็นข้อบ่งช้ีหลัก
ของการผ่าตัด ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ต้องนอน
โรงพยาบาล [3 ] และข้อมู ล จากหน่ วย งาน
สารสนเทศโรงพยาบาลนครพิงค์ พบว่า ใน 1 ปี 
มีผู้ ป่ วย เข้ารับการรักษาและผ่ าตัดแผลใน
กระเพาะอาหารทะลุ จ านวน 138 ราย มีค่ากลาง
ของระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 8 วัน 

แนวทางการรั กษาเรื่ อง  Enhanced 
recovery after surgery (ERAS) ได้เข้ามี
บทบาทมากขึ้น โดยได้กล่าวถึงการให้ เริ่ ม
รับประทานอาหารได้หลังผ่าตัดให้เร็วขึ้น ซึ่งช่วย
ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และลด
ภาวะแทรกซ้อนของการผ่ าตั ด [4 ] ปั จจุบัน
แนวทางการดูแลหลังการผ่าตัดกระเพาะอาหาร
และล าไส้ส่วนต้นทะลุยั ง ไม่มี เวลาการเริ่ ม
รับประทานท่ีแน่นอน  

จากการศึกษาท่ีผ่านมามีการใช้ ERAS ใน
ผู้ป่วยล าไส้ส่วนต้นทะลุ ซึ่งผลการศึกษา พบว่า
ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้เร็วขึ้น 4.4 วัน เมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุม โดยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
เพิ่มขึ้น[5-6] และจากการศึกษาในภาวะปกติ เยื่อบุ
ในกระเพาะอาหารจะเริ่มซ่อมแซม endothelium 
ตั้งแต่ช่วง 30 นาทีหลังเกิดบาดแผล และจะมี
การซ่อมแซมสูงที่สุดที่  24 ช่ัวโมง [7 ] ดังนั้น  
จากการรักษาแบบดั้งเดิมที่เคยให้การรักษาโดย
การให้งดน้ างดอาหารเป็นเวลาหลายวัน และ
ยังคงคาสายให้อาหารทางจมูกไว้ ซึ่งมีงานวิจัยที่
ผ่านมา พบว่าการใส่สายทางจมูกทิ้งไว้ไม่ช่วย 
ล ด ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น  แ ล ะ ยั ง ท า ใ ห้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมามากกว่าผู้ที่ไม่ได้ 

คาสายทางจมูก[8-9] อีกทั้ง ยังมีการศึกษาการให้
ทานอาหารเร็ ว ในการผ่ าตั ด  gastrectomy 
พบว่า ช่วยให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็วขึ้น และท าให้
การท างานของระบบทางเดินอาหารฟื้นฟูได้เร็ว
ขึ้น โดยไม่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อน[10-11]  

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้ ERAS 
ในการผ่าตัดโรคทางเดินอาหารส่วนต้น ท าให้
ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารที่เร็วขึ้น และไม่มีผล
ด้านภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตามยังไม่มี
การศึกษาถึงระยะเวลาในการเริ่มรับประทาน
อาหารที่แน่นอน และจากช่วงเวลาการซ่อมแซม
ของเยื่อบุกระเพาะอาหารเริ่มมีการซ่อมแซม
ตั้งแต่ภายใน 30 นาท ีจึงเห็นว่าน่าจะมีความปลอดภัย
ถ้าหากให้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ได้เริ่มรับประทานอาหารได้เร็วขึ้น โดยที่ไม่
มีภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้น  

จากข้ อมู ล ข้ า งต้ น  จึ ง ไ ด้ อ อกแบบ 
การศึกษาวิจัย โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ให้
ผู้ป่วยเริ่มรับประทานหลังจากผ่าตัดภายใน  
24 ช่ัวโมง (กลุ่มรับประทานเร็ว) กับกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาตามความเห็นของแพทย์เจ้าของ
ไข ้(กลุ่มเริ่มรับประทานอาหารตามมาตรฐานเดิม 
ใช้เวลามากกว่า24 ช่ัวโมง) เพื่อลดระยะเวลา 
กา ร นอน โ ร งพย าบ า ล  ภ า วะ แ ทรก ซ้ อ น  
การเสียชีวิต และการกลับมานอนโรงพยาบาลที่ 
30 วันหลังการผ่าตัด  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เ พื่ อ เ ป รี ยบ เ ที ย บผล ของกา ร เ ริ่ ม
รับประทานอาหารหลังการผ่าตัดกระเพาะ
อาหาร และล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุระหว่างการให้
เริ่มรับประทานภายใน 24 ช่ัวโมงเปรียบเทียบ
กับการเริ่มรับประทานอาหารตามมาตรฐานเดิม 
ในการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ภาวะแทรกซ้อน การคาสายทางจมูก การคาสาย
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สวนปัสสาวะ การเสียชีวิตและการกลับมานอน
โรงพยาบาลที่ 30 วันหลังการผ่าตัด  
วิธีการด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

รูปแบบของการวิจัยเป็นแบบ non-
randomize control trial โดยศึกษาในผู้ป่วย
โรคกระเพาะอาหารและล าไส้ส่วนต้นทะลุ ที่มา
เข้ ารับการรักษาใน  โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระหว่าง สิงหาคม 2564 ถึง สิงหาคม 2565 
แบ่งกลุ่มตามศัลยแพทย์เจ้าของไข้ เป็น 2 กลุ่ม  

1.  กลุ่มที่รับประทานเร็ว (early feeding 
group) ผู้ป่วยเริ่มทานน้ าเปล่าภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังผ่าตัด และ หลังจากทานน้ าได้ดี 12 ช่ัวโมง 
จะได้ทานอาหารเหลวจนครบ 48 ช่ัวโมงหลัง
ผ่าตัด แล้วเปลี่ยนเป็นอาหารอ่อน 

2.  กลุ่ ม เ ริ่ มรั บประทานอาหารตาม
มาตรฐานเดิม (standard group) ผู้ป่วยจะงดน้ า
งดอาหารตามการปฏิบัติของศัลยแพทย์ แล้วจึง
พิจารณาเริ่มรับประทานภายหลัง 24 ช่ัวโมง 

เกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้า 
1. อายุ 18-65 ปี 
2. ผู้ป่วยที่วินิจฉัยกระเพาะอาหารและ

ล าไส้ทะลุที่ได้รับผ่าตัด โดยวิธี simple closure 
3. ASA classification 1-2 
4. ระยะเวลาในการเกิดกระเพาะหรือ

ล าไส้ส่วนต้นทะลุ น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง 
เกณฑ์คัดผู้ป่วยออก 
1. รูแผลทะลุขนาด มากกว่า 1 เซนติเมตร 
2. มีความสกปรกในช่องท้องมาก 
3. มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแส

เลือด ท่ีจ าเป็นต้องใช้ยากระตุ้นหัวใจ 
การประมาณขนาดตัวอย่าง  

จากการศึกษาก่อนหน้า [6] ค่าผลลัพธ์
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลในกลุ่ ม
รับประทานเร็ว เท่ากับ 5.36 ± 1.39 วัน และใน
กลุ่มมาตรฐานเดิม เท่ากับ 9.78 ± 4.30 วัน 

ก าหนดค่า alfa = 0.05, power = 80% 
ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม STATA 
version 14.0 สูตรค านวณ two independent 
mean โดยก าหนดอัตราส่วนกลุ่มรับประทานเร็ว
ต่อรับประทานช้า เท่ากับ 2:1 ได้ขนาดตัวอย่าง
เท่ากับ 12:6 ราย ท าการเพิ่มขนาดตัวอย่าง  
ร้อยละ 20 ดั งนั้น  การศึกษานี้ จึ งใ ช้ขนาด
ตัวอย่างอย่างน้อย 15:8 ราย รวม 23 ราย 
กระบวนการวิจัย 

งานวิจัยได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ เลขที่รับรอง 210/63 

ผู้ป่วยได้รับการบอกกล่าวด้วยวาจากอ่นการ
ผ่าตัด และได้รับการเซ็นยินยอมภายหลังการผ่าตัด  

วิธีการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง แบ่งตามแนว
ปฏิบัติของศัลยแพทย์เจ้าของไข้ โดยขั้นตอน 
การดูแลผู้ป่วยเป็นดังน้ี 

1. การเตรียมก่อนผ่าตัด  
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดทุกรายได้รับการใสส่ายทาง

จมูก, สายสวนปัสสาวะ, น้ าเกลือ, และยาฆ่าเช้ือทาง
หลอดเลือดด าเป็น ceftriaxone 2 กรัม วันละ 1 ครั้ง 
และ metronidazole 500 มิลลิกรัม ทุก 8 ช่ัวโมง 
และได้รับยาลดกรดเป็น omeprazole 40 มิลลิกรัม 
ทางหลอดเลือดด า ทุก 12 ช่ัวโมง ตั้งแต่ได้รับ 
การวินิจฉัย ร่วมกับได้เจาะเลือดตั้งแต่แรกรับเพื่อ
เตรียมผ่าตัด 

2. การดูแลระหว่างผ่าตัด  
ผู้ป่วยทุกคนได้รับการดมยาสลบ และ

ผ่าตัดเย็บปิดแผลกระเพาะอาหาร หรือล าไส้เล็ก
ส่วนต้นทะลุ ร่วมกับ omental patch ซึ่งท าโดย
แพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรม หรือศัลยแพทย์  
การใส่สายระบายช่องท้องขึ้นกับผู้ผ่าตัดในเวลา
นั้นเป็นผู้ตัดสินใจ โดยผู้ป่วยทุกคนที่วางสาย
ระบายใช้สาย jackson patch จะมีการบันทึก
ต าแหน่งของแผล ขนาดของแผล และความสกปรก
ในช่องท้องไว ้
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3. การดูแลหลังผ่าตัด 
ผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มมีสายทางจมูก และสาย

สวนปัสสาวะหลังจากออกจากห้องผ่าตัด และทั้ง
สองกลุ่มได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม opioid จากนั้น 
ผู้ป่วยในกลุ่มที่รับประทานเร็ว น าสายทาง 
จมูกออก ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด และเริ่ม
ทานน้ าเปล่าได้ หลังจากทานน้ าได้ดี 12 ช่ัวโมง 
จะได้ทานอาหารเหลวจนครบ 48 ช่ัวโมงหลัง
ผ่าตัด แล้วจึงเปลี่ยนเป็นอาหารอ่อน โดยสาย
สวนปัสสาวะจะเริ่มเอาออกเมื่อผู้ป่วยเริ่มเดินได้ 
เมื่อเริ่มให้ผู้ป่วยดื่มน้ าให้รับประทานยาแก้ปวด 
acetaminophen 500 มิลลิกรัม ทุก 6 ช่ัวโมง 
หากหลังทานแล้วมีอาการคลื่นไส้อาเจียนรุนแรง 
หรื อปวดท้ อ ง  ท้ อ งอื ดม ากขึ้ น จ ะ ให้ ห ยุ ด
รับประทาน ส่วนในกลุ่มเริ่มรับประทานอาหาร
ตามมาตรฐานเดิมผู้ป่วยจะได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม 
opioid และได้งดน้ างดอาหารตามการปฏิบัติ
ของศัลยแพทย์ แล้วจึงพิจารณาเริ่มรับประทาน
ต่อไปภายหลัง 24 ช่ัวโมง 

เกณฑ์การพิจารณาให้กลับบ้าน 
ผู้ ป่ วยทั้ ง สองกลุ่ ม ไ ด้ กลั บบ้ าน เมื่ อ

รับประทานอาหารได้มากกว่าร้อยละ 50 ของ
อาหารที่ทานปกติ, ทานอาหารอ่อนได้เป็นเวลา 
24 ช่ัวโมงโดยไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ไม่มีไข้
เป็น เ วลา  24 ช่ัว โมง  และแผลผ่ าตั ด ไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อน  

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่ได้กลับบ้าน จะได้รับ
ยา acetaminophen 500 มิลลิกรัม ทานเวลา
ปวด omeprazole 20 มิลลิกรัม ทานก่อน
อาหาร เช้า เย็น clarithromycin 500 มิลลิกรัม 
ทานหลังอาหาร เช้า เย็น และ amoxicillin 500 
มิลลิกรัม ทาน 2 เม็ด หลังอาหาร เช้า เย็น 
ร่วมกับนัดติดตามอาการหลังผ่าตัดที่ 2 สัปดาห์
และ 4 สัปดาห์หลังจากกลับบ้าน  
 

ค าจ ากัดความ 
ผลลัพธ์การวิจัยหลัก (primary outcome) 

คือ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) นับตั้งแต่
รับนอนโรงพยาบาลจนถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับอนุญาต
ให้กลับบ้านได้  

ผลลัพธ์รอง (secondary outcome) คือ 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ในระหว่างที่ได้รับ
การรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ อาการคลื่นไส้
อาเจียนหลังผ่าตัด โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 
mild, moderate, severe ได้รับการประเมินโดย
แพทย์ผู้รักษาจากข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียน
ร่ วมกับข้ อมู ล จากการสัมภาษณ์ ผู้ ป่ ว ย [12]  
การติดเช้ือแผลผ่าตัดตาม CDC definition 
แบ่งเป็น superficial และ deep infection โดย
ลักษณะการประเมินเป็นแบบเกิด/ไม่เกิด[13] และ
ติดตามภาวะแทรกซ้อน การคาสายทางจมูก  
การเสียชีวิตและการนอนโรงพยาบาลซ้ าหลัง 
การผ่าตัดภายใน 30 วัน ติดตามโดยวิธีการ
โทรศัพท์สอบถามผู้ป่วย 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ข้อมูลในการเปรียบเทียบลักษณะทั่วไป 
และลักษณะทางคลินิกของกลุ่มรับประทานตาม
มาตรฐานเดิม หรือกลุ่มรับประทานเร็วด้วยสถิติ
เ ชิงพรรณนา น า เสนอด้วยความถี่  ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าน้อยที่สุด  
ค่ามากที่สุด วิเคราะห์ความแตกต่างโดย Fisher’s 
exact test หรือ independent T test การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลลัพธ์หลัก ได้แก่ ระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล และได้ท าการปรับอิทธิพลของ
ปัจจัยกวนด้วยสถิติ  multivariable linear 
regression และน าเสนอค่า adjusted mean 
difference (95% confidence interval; 
CI) ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 0.05 วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA version 14 
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ขั้นตอนการศึกษา (Study flow) ดังแสดงในภาพที่ 1 

 
ภาพที่ 1 แผนด าเนินการงานวิจัย (study flow) 

 

ผลการศึกษา 
ลักษณะทางคลนิิกพ้ืนฐาน  

จากผู้ป่วยที่ผ่าตัดกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ทะลุในช่วงระหว่างการศึกษา พบผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 26 คน ไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับ 
การคัดออกจากเกณฑ์คัดออก และผู้ป่วยทุกคน
ได้มาติดตามการรักษา แบ่งเป็นกลุ่มรับประทาน
ตามมาตรฐานเดิม 9 คน (ร้อยละ 34.6) และ
กลุ่มรับประทานเร็ว 17 คน (ร้อยละ 65.4)  
อายุเฉลี่ย 48.70 ± 13.21 ปี ในกลุ่มรับประทาน
เร็ว และ 44.4 ± 12.69 ปี ในกลุ่มรับประทาน

ตามมาตรฐานเดิม ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็น 
เพศชาย  ดั ชนี ม วลกายอยู่ ใ น เ กณฑ์ ปกติ  
ASA classification ส่วนใหญ่อยู่ในคลาสที่ 2 
ระยะเวลามีอาการเฉลี่ย 12 ช่ัวโมงในทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน ผลทางห้องปฏิบัติการทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน มีเพียงปัจจัยการวางสายระบายใน
ช่องท้องที่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  โดยพบในกลุ่ ม รั บประทานตาม
มาตรฐานเดิมมากกว่ากลุ่มที่รับประทานเร็ว  
(p=0.032) ดังแสดงใน ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย (Demographic, clinicopathological, 
and intraoperative characteristics at admission) n=26 

Variable 
Early feeding group (n=17)  

n (%) 
Standard group (n= 9)  

n (%) 
P-value 

Age (years) mean ± SD  48.70±13.21 44.4±12.69 0.432 
Gender    

Male 16 (94.1) 8 (88.9) 1.000 
Female  1 (5.9) 1 (11.1)  

BMI (kg/m2) mean ± SD 20.35±3.38 21.41±3.42 0.456 
ASA   0.529 

Class I 3 (17.6) 0 (0)  
Class II 14 (82.4) 9 (100)  

Comorbid     
DM 1 (5.9) 1 (11.1) 1.000 
HTN 2 (11.8) 0 (0) 0.529 
COPD 0 (0) 1 (11.1) 0.346 
Ortho  3 (17.6) 2 (22.2) 1.000 

Duration of illness before surgery (hr.)  mean ± SD 12.5±3.41 12.26±5.02 0.901 
Pulse Rate (Beats/min) mean ± SD  85.41±12.2 91.44±16.96 0.130 
Mean systolic blood pressure (mmHg) mean ± SD 103.24±16.36 98.78±12.23 0.489 
Hemoglobin (g/dl) mean ± SD 13.55±1.85 13.82±3.30 0.786 
Albumin (g/dl) mean ± SD 4.04±0.37 4.25±0.41 0.188 
Serum potassium (mmol/dl) mean ± SD  4.05±0.39 4.06±0.40 0.929 
Serum Creatinine (mg/dl) mean ± SD 1.00±0.34 0.84±0.14 0.187 
Size of perforation    0.692 

< 5 (mm) 6 (32.3) 4 (44.4)  
≥ 5 (mm) 11 (64.7) 5 (55.6)  

Intra-op contamination   0.218 
Mild 11 (64.7) 3 (33.3)  
Moderate 6 (35.3) 6 (66.7)  

Postop-drainage 0 (0) 3 (33.3) 0.032 
Surgeon    1.000 

Resident 8 (47.1) 4 (44.4)  
Staff 9 (52.9) 5 (55.6)  

Fisher’s Exact Test, independent TTest 
 

ผลลัพธ์การวิจัยหลัก (Primary outcome) 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของ

กลุ ่ม ร ับประทานเร ็ว เ ฉลี ่ย เท ่าก ับ  3.39 ± 
0.76 วัน เมื่อเทียบกับกลุ่มรับประทานตาม
มาตรฐานเดิม  ที ่ม ีค ่า เฉลี ่ย เท่าก ับ 6.04 ± 
1.56 ว ัน  ซึ ่ง แ ต ก ต ่า ง ก ัน เ ท ่า ก ับ  -2 . 6 5 
(95%CI-3.59,-1.72) วัน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) เมื่อท าการปรับอิทธิพลของ

สัดส่ วนของการใส่ สายระบายทาง ช่องท้ อง  
พบระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของกลุ่ม
รับประทานเร็วลดลง 2.04 วัน เมื่อเทียบกับ
กลุ ่ม ที ่ใ ห ้ร ับป ร ะทานตามมาตร ฐ าน เ ด ิม 
(95%CI -3.00, -1.08) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิต -(p<0.001) ตารางที่ 2 
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ผลลัพธ์การวิจัยรอง (Secondary outcome) 
เมื่อท าการวิเคราะห์แนวโน้มการน าสาย

ทางจมูกและสายสวนปัสสาวะออก พบว่า 
ระยะเวลาของกลุ่มรับประทานเร็ว ต่ ากว่าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ สายระบายจมูก 0.75±0.32 vs 
3.1±1.06 วัน (p<0.001) , สายสวนปัสสาวะ 
1.24±0.67 vs 3.15±1.33 วัน (p<0.001) ดัง
แสดงในตารางที่ 2  

จ านวนผู้ป่วยยังคงนอนโรงพยาบาลใน
วันที่ 3 – 8 ในกลุ่มรับประทานอาหารเร็วมี

สัดส่ วนคงนอนโรงพยาบาลน้อยกว่ ากลุ่ ม
รับประทานตามมาตรฐานเดิม แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติตั้งแต่ในวันที่ 4 ถึง 7 ตาม
ภาพที่ 2 

เมื่อเปรียบเทียบการคลื่นไส้อาเจียนหลัง
การผ่าตัด การติดเช้ือแผลของแผลผ่าตัด และ
การใส่สายระบายจมูกซ้ า พบว่า  ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม  
ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที ่2 ผลลัพธ์การวิจัยหลัก (primary outcome) 

*linear regression model adjusted for Post-operative drainage 
 

ตารางที ่3 แสดงผลลัพธ์การวิจัยรอง (secondary outcomes) 

 
Early feeding 
group (n= 17) 

Standard 
group(n=9) 

P value 

In admission post-operative nausea and vomit, n (%)   0.917 
No 7 (41.2) 4 (44.4)  
Mild 7 (41.2) 3 (33.3)  
Moderate 3 (17.6) 2 (22.2)  

In admission superficial surgical site infection, n (%) 1 (5.9) 0 (0) NA 
In admission need for NG tube reinsertion, n (%) 1 (5.9) 0 (0) NA 
30-day readmission, n (%) 0 (0) 0 (0) NA 
30-day mortality, n (%) 0 (0) 0 (0) NA 

 

Outcome variable 
Early feeding 
group (n=17) 

Standard 
group (n=9) 

Mean difference  
(95% CI) 

Adjusted mean 
difference* (95% CI) 

P value* 

Mean length of 
hospitalization (in days) 

3.39±0.76 6.04±1.56 -2.65 (-3.59, -1.72) -2.04 (-3.00, -1.08) <0.001 

Mean day of withdrawal 
of nasogastric tube (days) 

0.76±0.33 3.25±0.96 -2.50 (-3.02, -1.97) -2.48 (-3.10, -1.87) <0.001 

Mean time to first clear 
liquid diet (in day) 

0.75±0.32 3.37±1.06 -2.61 (-3.18, -2.05) -2.33 (-2.94, -1.71) <0.001 

Mean time to first liquid 
diet (in day) 

1.33±0.56 4.09±1.25 -2.76 (-3.49, -2.03) -2.33 (-3.10, -1.56) <0.001 

Mean time to first soft 
diet (in day) 

2.17±0.76 4.96±1.34 -2.79 (-3.64, -1.94) -2.30 (-3.20, -1.40) <0.001 

Mean time of removal of 
urinary catheter (in days) 

1.24±0.68 3.34±1.27 -2.10 (-2.88, -1.32) -2.63 (-3.43, -1.83) <0.001 



ผลของการเริ่มรับประทานอาหารหลังการผ่าตัดกระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุระหว่างการให้เริ่ม
รับประทานอาหารเร็วภายใน 24 ช่ัวโมงกับการเริ่มรับประทานตามมาตรฐานเดิม การศึกษาแบบไม่สุ่ม 
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 บทวิจารณ  

 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ prospective cohort study มีการสุ่มแบบไม่ปิดบัง มาตร 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มรับประทานเร็วและ
กลุ่มรับประทานตามมาตรฐานเดมิ 

p=0.003 

p < 0.001

 

p=0.008

 

p=0.263 

p=0.032

 

p=0.346

 

                        (   ) 

       

รับประทานเร็ว 

รับประทานตาม
มาตรฐานเดิม 

แผนภาพที่ 2  แสดงการเปรียบเทียบระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มรับประทานเร็ว
และกลุ่มรับประทานตามมาตรฐานเดิม 

 
 

ภาพที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มที่รับประทานอาหารเรว็ 
และกลุม่รับประทานตามมาตรฐานเดิม 

 

บทวิจารณ์  
งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาแบบ Non-

randomised controlled trial ไม่มีการสุ่ม 
และไม่ปกปิดในผู้ป่วยที่ได้รับการรับประทาน
อาหารเร็ว เมื่อเทียบกับกลุ่มรับประทานตาม
มาตรฐานเดิมพบว่า  มีระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลที่สั้นกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการรับประทาน
อาหาร อย่างไรก็ตามกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าการศึกษา
ได้รับการคัดเลือกผู้ป่วยโรคกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ส่วนต้นทะลุ ที่มีอายุ 18-65 ปี ได้รับผ่าตัด 
โดยวิธี simple closure มี ASA classification 
1-2 และระยะเวลาในการเกิดกระเพาะหรือล าไส้
ส่วนต้นทะลุน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง ผลลัพธ์หลัก
สามารถลดจ านวนวันนอนลงเหลือ 3.9 วัน 
เหมือนกับการศึกษาเทียบกับการศึกษาการใช้ 

ERAS มีจ านวนวันนอน 4.4 วัน [5-6] โดยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนเช่นกัน 

เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยได้รับการคัดเลือก
อย่างเหมาะสม การนอนโรงพยาบาลที่สั้นลง 
อาจเนื่องมาจากการใช้องค์ประกอบต่างๆ ของ 
ERAS เช่น สายระบายทางจมูก และสายสวน
ปัสสาวะ ถ้าหากคาทิ้งไว้อาจท าให้ผู้ป่วยฟื้นตัว
หลั งผ่ าตัด ได้ ช้าลง [9] ในการศึกษานี้พบว่ า  
การคาสายทางจมูกและสายสวนปัสสาวะน้อย
กว่ากลุ่มรับประทานตามมาตรฐานเดิม ประกอบ
กับผู้ป่วยกลุ่มรับประทานเร็วได้ยาแก้ปวด 
acetaminophen เร็วกว่ากลุ่มรับประทานตาม
มาตรฐานเดิม สุดท้ายอาจเป็นเพราะผู้ป่วยกลุ่ม
รับประทานเร็วมีการขยับตัวหลังผ่าตัดมากกว่า
กลุ่มมาตรฐานเดิม 

อย่างไรก็ตาม ในส่วนของขั้นตอนและ
วิธีการขณะการผ่าตัด ก็เป็นอีกหนึ่งส่วนส าคัญต่อ
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ผลลัพธ์การผ่าตัดของผู้ป่วย ถ้าหากขณะผ่าตัดมี
ความผิดพลาด หรือผลลัพธ์การผ่าตัดไม่ดี ย่อม
ส่งผลต่อการดูแลหลังผ่าตัด แม้ว่าจะใช้แนวทาง
ของ ERAS อย่างเคร่งครัดก็ตาม ดังนั้น  
การจัดการขณะผ่าตัดมีความส าคัญต่อการดูแล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดมากที่สุด การศึกษานี้ ได้มี 
การคัด เลือกผู้ป่ วย ซึ่ งส่วนใหญ่ เป็นผู้ป่ วย 
ความเสี่ยงต่ า ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ มีการติดเช้ือ
ที่ผิวหนัง 1 ราย และการใส่สายทางจมูกซ้ า 1 ราย 
จ านวนยังน้อยเกินไปที่จะน ามาเปรียบเทียบทาง
สถิติ  ท า ให้ ไม่สามารถสรุปได้ว่ า  การนอน
โรงพยาบาลที่สั้นกว่าช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจาก
การนอนโรงพยาบาลได้ ซึ่งควรมีการศึกษาไป
ข้างหน้าเพิ่มเติมเพื่อศึกษาถึงความปลอดภัย  
ในการศึกษานี้ไม่พบการกลับมานอนซ้ าและ 
การเสียชีวิตใน 30 วันหลังผ่าตัด  

ในการศึกษานี้ พบว่ า  ผู้ ป่ วย ในกลุ่ ม
รับประทานตามมาตรฐานเดิม มีการใส่สาย
ระบายในท้อง 3 คนเมื่อเทียบกับ 0 คนในกลุ่ม
รับประทานเร็ว ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ จึงได้มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปร
และน ามาค านวณดังแสดงในตารางที่ 2 ส่วน
สาเหตุที่กลุ่มรับประทานอาหารเร็วไม่มีการใส่
สายระบาย เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าการใส่
สายระบายไม่ได้ ช่วยลดการเกิดการรั่วของ
รอยต่อ[14] ดังนั้น จึงมีแนวโน้มที่จะไม่วางสาย
ระบาย ในส่วนของการให้ยาแก้ปวดภายหลัง 
การผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มได้ใช้ยาแก้ปวดเหมือนกัน 
คือ opioid แต่เนื่องจากกลุ่มรับประทานเร็ว ได้
เ ริ่ ม รั บ ป ร ะ ท า น เ ร็ ว ก ว่ า  จึ ง ไ ด้ มี ก า ร ใ ห้ 
ทาน acetaminophen ที่เร็วกว่ากลุ่มมาตรฐาน
เดิมด้วย ซึ่งเป็นข้อแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มนี้ 

อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ได้คัดเลือก
ผู้ป่วยเฉพาะที่มีความเสี่ยงต่ าในการผ่าตัด โดย
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่น แผลขนาดมากกว่า  

1 เซนติเมตร, ในช่องท้องมีความสกปรกมาก,  
อายุมาก, มีอาการของล าไส้ทะลุนานกว่า 24 ช่ัวโมง 
ซึ่ ง ผู้ ป่ ว ย เ ห ล่ า นี้ มี โ อ ก า ส ข อ ง ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดได้มาก จึงได้ถูก 
คัดออกไป ท าให้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนของ 
การผ่าตัดระดับรุนแรง มีเพียงการติดเช้ือของ
แผลผ่าตัดและการใส่สายทางจมูกซ้ าเท่าน้ัน  

จากผลลัพธ์ของการศึกษานี้  สามารถ
น าไปใช้ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระเพาะอาหารและ
ล า ไส้ ส่ วนต้นทะลุ ได้ โดยในกลุ่ มผู้ ป่ วยที่ มี 
ความเสี่ยงต่ าสามารถให้เริ่มรับประทานอาหารได้
เร็วข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็วข้ึน อีกทั้งยัง
ช่วยลดอัตราการครองเตียงของโรงพยาบาล และ
ช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาลได้เช่นกัน 
ในด้านความปลอดภัยอาจต้องมีการศึกษา
เพิ่มเติมถึงภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มตัวอย่างที่มาก
ขึ้นก่อนน าไปใช้จริง เพราะขนาดตัวอย่างที่ได้
ค านวณมาจากวันนอนเป็นหลัก ไม่ได้ค านวณเพื่อ
เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อน 
สรุป 

การให้ผู้ป่วยเริ่มรับประทานอาหาร
ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังการผ่าตัดแผลในกระเพาะ
อาหารและล า ไส้ส่วนต้นทะลุ  สามารถลด
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และมี 
ความปลอดภัยในผู้ป่วยที่ได้รับคัดเลือกอย่าง
เหมาะสม ตามการศึกษานี้ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะ ASA Classification 1-2 ระยะเวลาใน 
การเกิดกระเพาะอาหารและล าไส้ส่วนต้นทะลุ
น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง รูแผลทะลุขนาดไม่เกิน  
1 เซนติเมตร และไม่มีภาวะติดเช้ือรุนแรง ซึ่งควร
มี ก ารศึ กษา เพิ่ ม เ ติ ม  โ ดย เพิ่ มตั วอย่ า ง ใน
การศึกษาถึงความปลอดภัยและภาวะแทรกซ้อน
ก่อนน าไปใช้จริง 
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บทคัดย่อ 
คุณภาพชีวิตการท างานที่ดีส่งผลให้พยาบาลเกิดความพึงพอใจและมีความสุขในการท างาน 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลและแนวทางการพัฒนา
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล โรงพยาบาลจอมทอง เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 
(descriptive research) แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ในเดือนมีนาคม 2565  
กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจอมทอง จ านวน 152 คน คัดเลือกโดยใช้วิธีสุ่ม
กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามที่สร้างขึ้นโดย บรูคส์ และแอนเดอร์สัน และค าถาม
ปลายเปิดเกี่ยวกับแนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล โรงพยาบาลจอมทอง 
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการท างานผ่านการทดสอบค่าความเช่ือมั่นโดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ
คอนบราค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยมีค่าเท่ากับ 0.92 วิเคราะห์ข้อมูลโดย 
การแจกแจงความถี่ ค านวณค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการจัดหมวดหมู่ข้อมูล 

การศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล โรงพยาบาลจอมทองมีค่าเฉลี่ย
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (171.90 ± 21.57) และเมื่อพิจารณารายด้านพบว่าคุณภาพชีวิต 
การท างานของพยาบาลด้านบริบทการท างาน มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (86.11 ± 12.69) อย่างไรก็ตาม
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลด้านการออกแบบงาน (40.57 ± 4.94) ด้านชีวิตการท างานและ
ครอบครัว (25.80 ± 4.18) และ ด้านปัจจัยภายนอกงาน (19.42 ± 3.30) มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ 
ปานกลาง  

สรุปผล: จากการศึกษาน้ีคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล ควรมุ่งประเด็นเรื่องการจั ดการภาระงานให้มี 
ความเหมาะสม 

ค าส าคัญ: คุณภาพชีวิตการท างาน, พยาบาล, โรงพยาบาลจอมทอง 
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ABSTRACT 
Good quality of work life (QWL) for nurses results in satisfaction and 

happiness at work. The purpose of this study was to examine nurses’ QWL at 
Chomthong Hospital in Chiang Mai Province. This study was descriptive research 
with cross-sectional study in March 2022.The sample included 152 nurses working at 
Chomthong Hospital, using the random sampling technique. The instruments were 
the QWL questionnaire for professional nurses developed by Brooks and Anderson 
and open-ended questions regarding the ways to improve the QWL of nurses at the 
hospital. The QWL tool was tested with Cronbach’s alpha coefficient, and its 
reliability was 0.92. Data were analyzed using descriptive statistics including 
frequency, percentage, mean, standard deviation and data classification.  

The study results showed that the mean QWL of the nurses was at a 
moderate level (171.90 ± 21.57). When considering each aspect, it was found that 
the QWL mean score of nurses in a work context was at a high level (86.11 ± 12.69). 
Nevertheless, the mean scores for QWL of nurses regarding work design (40.57 ± 
4.94), work life - home life (25.80 ± 4.18) and work world (19.42 ± 3.30) were at 
moderate levels.  

Conclusion: According to this study, the overall work-life quality of nurses is 
assessed to be at a moderate level. To advance the work-life quality of nurses, it is 
crucial to prioritize workload management. 

Keywords: Quality of Work Life, Nurses, Chomthong Hospital 
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บทน า 
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

มุ่งเน้นพัฒนาให้คนไทยมีความสุขและคุณภาพ
ชีวิตที่ดี ระบบบริการสุขภาพจึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะ
ท าให้ประชาชนมีสุขภาพดี[1] พยาบาลจัดอยู่ใน
กลุ่มบุคลากรทางสาธารณสุขผู้เป็นก าลังส าคัญใน
การให้บริการด้านสุขภาพที่ต้องรับภาระงานหนัก[2] 
พยาบาลต้องท างานด้วยความรีบเร่งเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการตอบสนองความต้องการ และบรรเทา
ความเจ็บปวด จึงท างานด้วยความเครียดและ
เผ ชิญกับความ เสี่ ย งด้ านปัญหาสุขภาพ [3] 
บรรยากาศการท างานที่ เคร่ งเครียด  และมี 
ความกดดันสูงท าให้พยาบาลเกิดความเหนื่อยหน่าย
ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการลาออก อัตราก าลัง
พยาบาลที่ลดลงท าให้ผู้ที่เหลืออยู่ต้องท างาน
หนักเพิ่มขึ้น ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
ก า ร ท า ง า น ข อ ง พ ย า บ า ล  แ ล ะ คุ ณ ภ า พ 
การให้บริการประชาชนร่วมด้วย พยาบาลจึง
จ า เป็นต้ อ ง ได้ รั บการพัฒนาคุณภาพ ชีวิ ต 
การท างานเพื่อให้เกิดความรู้สึกว่ามีความมั่นคง 
ป ล อ ด ภั ย  มี ข วั ญ  แ ล ะ ก า ลั ง ใ จ ที่ ดี ใ น 
การปฏิบัติงาน[4] 

ปั จ จั ย ที่ มี อิ ท ธิ พ ล ต่ อคุ ณ ภ าพ ชี วิ ต 
การท างานของพยาบาลคือ ปัจจัยด้านบุคคล 
เช่น อายุ ประสบการณ์ในการท างาน ขอบเขต
งานที่รับผิดชอบฯ ปัจจัยด้านองค์การ เช่น  
การบริหารจัดการ ลักษณะงาน และปัจจัย 
ด้านสิ่งแวดล้อม เช่น การจัดการสภาพแวดล้อม
ในที่ท างานให้ปลอดภัย ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อ
ความพึงพอใจในงานซึ่งเป็นองค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิตการท างาน[5] 

คุณภาพชีวิตการท างานที่ดีส่งเสริมให้
บุคคลมีสุขภาพดีทั้ งร่างกายและจิตใจ เกิด 
ความพึงพอใจและมีความสุข ในการท างาน   
ช่วยเพิ่มขวัญก าลังใจให้ผู้ปฏิบัติงานและคงอยู่ในงาน 
ช่วยให้องค์การบรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้และ
ช่ ว ย ใ ห้ ส ถ า น ที่ ท า ง า น น่ า อ ยู่ ม า ก ขึ้ น [6]  

หากคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลไม่ดี
อาจก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ เช่น มีโอกาสติดเช้ือ
โรคหรือได้ รับบาดเจ็บจากการปฏิบัติ งาน  
เกิดปัญหาครอบครัว เกิดภาวะเครียด ท าให้ต้อง
ข า ด ง า น บ่ อ ย ห รื อ ล า อ อ ก  ซึ่ ง ส่ ง ผ ล ต่ อ 
การขาดแคลนพยาบาลในการดู แลผู้ ป่ วย  
เกิดผลกระทบในระบบการให้บริการสุขภาพ
ตามมา 

โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ 
เป็นโรงพยาบาลทั่วไป (ระดับ M1) สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข มีจ านวนเตียงนอนผู้ป่วย 
250 เตียง ให้บริการรักษาโรคที่มีความซับซ้อน
โดยแพทย์เฉพาะทาง มีพยาบาลวิชาชีพจ านวน 
208 คน พบผลการส ารวจอัตราความพึงพอใจใน
การท างานของบุคลากรพยาบาลต่ ากว่าเป้าหมาย 
(เป้าหมาย >ร้อยละ 70) โดยในปี 2560- 2564 
พบร้อยละ 68.65, 68.69, 68.11, 54.25 และ 
61.66 ตามล าดั บ [7] ทั้ งนี้ อ าจ เนื่ อ งมาจาก 
การขยายศักยภาพการให้บริการผู้ป่วยโรคที่
ซับซ้อน ลักษณะงานมีความยากขึ้น นโยบาย
ควบคุมการจัดอัตราก าลังคน และการระบาดของ
โรค COVID-19 ที่ท าให้พยาบาลต้องปฏิบัติ
หน้าท่ีเพิ่มทั้งเชิงรุกและเชิงรับ อีกทั้งพบบทบาท
หน้าที่งานแอบแฝงที่ไม่ใช่งานพยาบาลร่วมด้วย  
พยาบาลต้องท างานหนัก เกิดภาวะเครียดและ
กดดัน ท าให้พบสถิติอุบัติการณ์ข้อร้องเรียน
พฤติกรรมบริการมีแนวโน้มสูงขึ้น (เป้าหมาย< 
10 ครั้ง/ ปี) โดยปี 2558 - 2561 พบอุบัติการณ์
จ านวน 10, 16, 6 และ 16 ครั้ง ตามล าดับ 
แม้ว่าจะมีการทบทวนข้อร้องเรียน และปรับปรุง
แก้ไข ในปี 2562 - 2564 ยังพบอุบัติการณ์
ดังกล่าวจ านวน 11, 9 และ 5 ครั้ง ตามล าดับ
ความเหนื่อยล้าและเบื่อหน่ายส่งผลให้พยาบาล
ยื่นความประสงค์ขอย้ายโรงพยาบาลประมาณ 
10 คน/ปี[8]  
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จากที่กล่าวมาประกอบกับยังไม่เคยมี 
ผู้ศึกษาวิจัยคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล
ร วมถึ ง แน วท า งก า ร พัฒน าคุ ณ ภา พ ชี วิ ต 
การท างานของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
จอมทองมาก่อน ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษา ซึ่งผลจากการวิจัยจะท าให้ได้ทราบข้อมูล
พื้นฐานคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล
โรงพยาบาลจอมทอง ซึ่งผู้บริหารการพยาบาล
สามา รถน า ข้ อมู ล ไปพัฒนาคุณภาพ ชี วิ ต 
การท างานของพยาบาลต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาล โรงพยาบาลจอมทองทั้งโดยรวม และ
รายด้าน 

2. เพื่อศึกษาแนวทางการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตการท างานของพยาบาล โรงพยาบาลจอมทอง 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การศึกษาคุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาลโรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่
ครั้งนี้ เป็นการศึกษาตามกรอบแนวคิดคุณภาพ
ชีวิตการท างานของบรูคส์ และแอนเดอร์สัน[9]  
ซึ่ งคุณภาพชีวิตในการท างานของพยาบาล 
หมายถึง ความพงึพอใจของพยาบาลต่อการได้รับ
การตอบสนองความต้ องการที่ ส าคัญจาก
ประสบกา รณ์ ก า รท า ง าน  ประกอบด้ ว ย
องค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านชีวิตการท างาน
และชีวิตครอบครัว ด้านการออกแบบงาน  
ด้านบริบทการท างาน ด้านปัจจัยภายนอกงาน 
และศึกษาแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
การท างานของพยาบาลในโรงพยาบาลจอมทอง 
จังหวัดเชียงใหม่  ซึ่ งผู้ศึกษาได้ศึกษาภายใต้ 
กรอบแนวคิดของบรูคส์ และแอนเดอร์สัน[9]  
ทั้ง 4 ด้านด้วยเช่นกัน 
วิธีการ (Methodology) 

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
(descriptive research) แบบภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) ในเดือนมีนาคม 2565 

ประชากรในการศึกษาคือ พยาบาลภายใน
โรงพยาบาลจอมทองทั้ งหมด 14 กลุ่มงาน 
จ านวนทั้ งหมด 185 คน น ามาใช้ เป็นกลุ่ ม
ตัวอย่าง 152 คน ได้แก่ กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (15 คน) กลุ่มงาน 
การพยาบาลผู้ป่วยนอก (20 คน) กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยหนัก (23 คน) กลุ่มงานการพยาบาลผู้คลอด  
(6 คน) กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด (11 คน) 
กลุ่มงานการพยาบาลวิสัญญี  (6 คน) กลุ่มงาน 
การพยาบาลผู้ป่วยอายุรกรรม (20 คน) กลุ่มงาน 
การพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม (8 คน) กลุ่มงาน 
การพยาบาลผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม (12 คน) กลุ่มงาน
การพยาบาลจิตเวช (2 คน) กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม (9 คน) กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ (10 คน) กลุ่มงานการพยาบาลด้าน
ควบคุมและป้องกันการติดเช้ือ (1 คน) กลุ่มงาน 
การพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ (9 คน) ทั้งนี้ไม่นับ
รวมกลุ่มงานที่ก าลังด าเนินการจัดตั้งใหม่ 2 กลุ่ม
งานได้แก่ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยโสต ศอ 
นาสิก และกลุ่มงานวิจัย โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
(inclusion criteria) ได้แก่ พยาบาลที่มีระยะเวลา
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจอมทอง 1 ปีขึ้นไปและ
ให้บริการแก่ผู้ป่วยโดยตรง เกณฑ์การคัดออก 
(exclusion criteria) ได้แก่ พยาบาลที่ปฏิบัติ
หน้าที่ในต าแหน่งผู้บริหารรวมถึงพยาบาลที่อยู่
ในช่วงลาศึกษาต่อ ลาพักผ่อน ลาป่วย ลาคลอด ที่มี
ระยะเวลายาวนานติดต่อกัน 1 สัปดาห์ขึ้นไป 
ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของยามาเน่[10] 
ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 127 คน แต่เพื่อป้องกัน
แ บ บ ส อ บ ถ า ม สู ญ ห า ย  ผู้ ศึ ก ษ า จึ ง เ พิ่ ม
แบบสอบถามอีกร้อยละ 20 คิดเป็น 25 คน[11]  
ผู้ ศึกษาจึ ง ใ ช้กลุ่ มตั วอย่ าง เท่ ากับ 152 คน  
ใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ัน (stratified 
random sampling) ค านวณสัดส่วนกลุ่มตัวอย่าง
พยาบาลในแต่ละกลุ่มงานการพยาบาลที่อยู่ใน
โรงพยาบาลจอมทองและสุ่มอย่างง่าย (simple 
random sampling) โดยการจับสลาก  
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลส าหรับ

งานวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ตอน คือ  
ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล

ทั่วไปของพยาบาล ลักษณะเป็นแบบสอบถาม
ปลายเปิดและปลายปิด โดยให้ผู้ตอบค าถามเติม
ข้อความลงในช่องว่างตามความเป็นจริง จ านวน 14 
ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ อายุ เพศ 
ประสบการณ์การท างานในแผนกปัจจุบัน รายได้ 
หรื อค่ าตอบแทนจากการปฏิบั ติ งาน ระดับ
การศึกษา และสถานภาพสมรส และอื่นๆ โดย 
ผู้ศึกษาสร้างมาจากการทบทวนวรรณกรรม 

ตอนที่ 2 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
การท างานของพยาบาลโดยใช้แนวคิดของบรูคส์ 
และแอนเดอร์สัน[9] ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ยืมมาจาก 
บรูคส์ และแอนเดอร์สัน[9] ฉบับแปลย้อนกลับผ่าน
การตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน โดย
มีผู้ ทรงคุณวุฒิที่ เป็นเจ้ าของภาษา (natives 
speaker) รวมอยู่ด้วยจ านวน 2 ท่าน มีข้อค าถาม
ทั้งหมด 42 ข้อ ได้แก่ ด้านชีวิตการท างานและ
ครอบครัว (7 ข้อ) ด้านการออกแบบงาน (10 ข้อ) 
ด้านบริบทการท างาน (20 ข้อ) ด้านปัจจัยภายนอก
งาน (5 ข้อ) ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (rating scale) 6 ระดับ โดย
ก าหนดค่าคะแนนตามแนวทางของบรูคส์ และ 
แอนเดอร์สัน[9] ก าหนดค่าคะแนนในแต่ละระดับ
ดังนี้  คะแนน 1 หมายถึง ไม่ เห็นด้วยอย่างยิ่ ง 
คะแนน 2 หมายถึงไม่เห็นด้วยปานกลาง คะแนน 3 
หมายถึง ไม่เห็นด้วย คะแนน 4 หมายถึง เห็นด้วย
ปานกลาง คะแนน 5 หมายถึง เห็นด้วย และ
คะแนน 6 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง[12] การแปลผล
ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล
โดยรวม แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง (183.00 – 
252.00 คะแนน) ระดับปานกลาง (113.00 - 
182.99 คะแนน) และระดับต่ า (42.00 -112.99 

คะแนน) ส่วนการแปลผลระดับคะแนนคุณภาพชีวิต
การท างานของพยาบาลรายด้าน 4 ด้าน แบ่งเป็น  
3 ระดับเช่นกัน ได้แก่ 1) ด้านชีวิตการท างานและ
ครอบครัว คือ ระดับสูง (30.00 - 42.00 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (19.00 - 29.99 คะแนน) และระดับต่ า 
(7.00 - 18.99 คะแนน) 2) ด้านการออกแบบงาน คือ 
ระดับสูง (45.00 - 60.00 คะแนน) ระดับปานกลาง 
(27.00 - 44.99 คะแนน) และระดับต่ า (10.00 - 26.99 
คะแนน) 3) ด้านบริบทการท างาน คือ ระดับสูง (78.00 
- 120.00 คะแนน) ระดับปานกลาง (39.00 - 77.99 
คะแนน) และระดับต่ า (20.00 - 38.99 คะแนน) และ  
4) ด้านปัจจัยภายนอกงาน คือระดับสูง (21.00 - 
30.00 คะแนน) ระดับปานกลาง (13.00 - 20.99 
คะแนน) และระดับต่ า (5.00 - 12.99 คะแนน) โดย 
การแปรผลดังกล่าวใช้เกณฑ์ตามแนวทางของบรูคส์
และแอนเดอร์สัน[9] เครื่องมือดังกล่าวได้ผ่าน 
การตรวจสอบความตรงเชิงจ าแนก ความตรง 
เชิงความสัมพันธ์ และความตรงตามสภาพปัจจุบัน 
และผ่ านการทดสอบค่ าความเช่ือมั่ นโดยวิ ธี
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของคอนบราค (Cronbach’s 
alpha coefficient) โดยมีค่าเท่ากับ 0.92 

ตอนที่ 3 แบบสอบถามแนวทางการพัฒนา
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล จ านวน 4 
ข้อ ลักษณะเป็นแบบสอบถามปลายเปิดได้ผ่าน
การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
เกี่ยวกับความชัดเจน ความเหมาะสม และ 
การจัดล าดับของข้อค าถาม โดยปรับตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปใช้ 
การรวบรวมและการวิเคราะห์ข้อมูล 

ห ลั ง จ า ก ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่แล้ว ผู้ศึกษาขอ
หนั งสื อจากคณบดี  คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาล
จอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์
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ของการศึกษา และขออนุญาตน าโครงการวิจัย
เสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ
โรงพยาบาลจอมทอง และเก็บรวบรวมข้อมูล
ในช่วงเดือน มีนาคม 2565 เมื่อได้รับอนุญาตจึง
เข้าพบหัวหน้าพยาบาล และผู้รับผิดชอบงานวิจัย
เพื่ออธิบายวัตถุประสงค์ และขอความร่วมมือใน
การเก็บข้อมูล โดยขอผู้ประสานงานการวิจัยแจก
แบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตามรายช่ือที่ 
ผู้ศึกษาได้สุ่มไว้ และก าหนดส่งกลับคืนภายใน 2 
สัปดาห์ โดยใส่ไว้ในกล่องรับแบบสอบถาม ณ 
ห้องท างานภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาล
จอมทอง เมื่อครบ 2 สัปดาห์  ผู้ศึกษาไปรับ
แบบสอบถามกลับคืน และน าข้อมูลมาวิเคราะห์
ทางสถิติ ซึ่งผู้ศึกษาได้รับแบบสอบถามกลับคืน
มาครบทุกฉบับจ านวน 152 ฉบับ โดยมีเนื้อหาที่
สามารถน ามาวิเคราะห์ข้อมูลได้ คิดเป็นร้อยละ 
100 วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ 
ค านวณค่าร้อยละ ค่า เฉลี่ย  ส่วนเบี่ ยง เบน
มาตรฐาน และในส่วนแบบสอบถามแนวทาง 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล 
รวบรวมข้อมูลโดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามเติม
ข้อความลงในช่องว่างตามความต้องการและ
น ามาจัดหมวดหมู่ข้อมูล 
ผลการศึกษา (Results)  

ตอนที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 35.03 ปี เป็นเพศหญิง  
ร้อยละ 94.74 ประสบการณ์ท างานอยู่ในช่วง  
1-5 ปี ร้อยละ 34.21 วุฒิการศึกษาปริญญาตรี

หรือเทียบเท่า ร้อยละ 96.71 เงินเดือนอยู่ในช่วง 
15,000-20,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 34.21 
และมีค่าตอบแทนอื่นๆ อยู่ในช่วง 5,000 - 
10,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 38.82 สถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 49.34 มากกว่าครึ่งไม่มีบุตรใน
ความอุปการะ ร้อยละ 56.58 รองลงมามีจ านวน
บุตรในความอุปการะจ านวน 1 คน ร้อยละ 
22.37 เกือบทั้งหมดมีหน้าที่ดูแลบิดา มารดา 
ร้อยละ 96.71 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ปฏิบัติงาน
แบบเวรหมุนเวียนเป็นกะ เช้า-บ่าย-ดึก ร้อยละ 
73.69 มีเวรล่วงเวลาจ านวนมากที่สุด 8 เวร  
ต่อเดือน ร้อยละ 34.21  

ตอนที่ 2 คุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาล โรงพยาบาลจอมทอง จั งหวัด
เชียงใหม่  ทั้ ง โดยรวม และรายด้านพบว่า 
คุณภาพชีวิตการท างานของกลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (  = 
171.90, SD =21.57) และเมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลด้าน
บริบทการท างาน มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (  = 
86.11, SD = 12.69) คุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาลด้านการออกแบบงาน มีค่าเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลาง (  = 40.57, SD = 4.94) 
เช่นเดียวกับด้านชีวิตการท างานและครอบครัว 
 (  = 25.80, SD = 4.18) และด้านปัจจัยภายนอก
งาน (  = 19.42, SD = 3.30) ที่อยู่ในระดับปาน
กลาง เช่นกัน ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพชีวิตการท างานของกลุ่มตัวอย่างจ าแนก
โดยภาพรวมและรายด้าน (n = 152) 

คุณภาพชีวิตการท างาน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ระดับ 
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลโดยรวม 171.90 21.57 ปานกลาง 
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลรายด้าน    
 1. ด้านชีวิตการท างานและครอบครัว  
  (work life - home life) 

25.80 4.18 ปานกลาง 

 2. ด้านการออกแบบงาน (work design) 40.57 4.94 ปานกลาง 
 3. ด้านบริบทการท างาน (work context) 86.11 12.69 สูง 
 4. ด้านปัจจัยภายนอกงาน (work world) 19.42 3.30 ปานกลาง 
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลด้านระดับคุณภาพชีวิตการท างานของกลุ่ม
ตัวอย่างจ าแนกโดยภาพรวมและรายด้าน (n = 152) 

คุณภาพชีวติการท างาน 
ระดับคะแนน 

ต่ า ปานกลาง สูง 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลโดยรวม 0 (0) 105 (69.05) 47 (30.92) 
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลรายด้าน    

1. ด้านชีวิตการท างานและครอบครัว  
 (work life - home life) 

4 (2.63) 124 (81.58) 24 (15.79) 

2. ด้านการออกแบบงาน (work design) 0 (0) 120 (78.95) 32 (21.05) 
3. ด้านบริบทการท างาน (work context) 0 (0) 37 (24.34) 115 (75.66) 
4. ด้านปัจจยัภายนอกงาน (work world) 2 (1.31) 87 (57.24) 63 (41.45) 

 

ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพ
ชีวิตการท างานโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง  
คิดเป็นร้อยละ 69.05 และเมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่ า  พย าบ าลส่ วน ใหญ่ มี คุ ณภาพ ชี วิ ต 
การท างานของพยาบาลด้านบริบทการท างานอยู่
ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 75.66 ส่วนด้านชีวิต
การท างานและครอบครัว ด้านการออกแบบงาน 
และด้านปัจจัยภายนอกงาน กลุ่มตัวอย่างมี
คุณภาพชีวิตการท างานอยู่ในระดับปานกลางเป็น
จ านวนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 81.58, 78.95 
และ 57.24 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตอนที่ 3 แนวทางการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตการท างานของพยาบาล ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้เสนอแนวทางการพัฒนา
คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ก า ร ท า ง า น ข อ ง พ ย า บ า ล 
โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่  ใน
ภาพรวมมีความเกี่ยวข้องกับภาระงานที่ต้อง
ปฏิบัติและปริมาณงานที่ควรมีความเหมาะสม
เป็นส่วนใหญ่ ดังนี ้

3.1 ด้านชีวิตการท างานและครอบครัว 
พยาบาลควรแบ่งเวลาให้เหมาะสมระหว่างชีวิต
การท า ง านและ ชีวิ ตครอบครั ว  ผู้ บ ริ ห าร 
การพยาบาลควรก าหนดนโยบายการปฏิบัติงาน
ให้ ชัด เจนและมอบหมายงานในปริ มาณที่
เหมาะสม  

3.2 ด้านการออกแบบงาน บุคลากรพยาบาล
และทีมสหสาขาวิชาชีพควรท างานร่วมกันเป็นทีม
และช่วยเหลือกัน ผู้บริหารการพยาบาลควร
จัดสรรอัตราก าลังพยาบาลเพิ่มตามภาระงาน และ
ลดภาระงานที่มิใช่งานพยาบาลลง ควรให้อิสระ
การตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยตามบทบาทหน้าที่ 
จัดหาเครื่องมือแพทย์ให้เพียงพอและสนับสนุน
การใช้เทคโนโลยีใหม่ๆ 

3.3 ด้านบริบทการท างาน พยาบาลควร
จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด ปลอดภัยและสะดวก  
มีน้ าใจ รับฟังความคิดเห็นของผู้อื่น และควรตรง
ต่อเวลา ผู้บริหารการพยาบาลควรก าหนด
นโยบายองค์กรให้ชัดเจน จัดระบบการสื่อสารให้
ถึงผู้ปฏิบัติและจัดให้มีห้องพักส าหรับเจ้าหน้าที่
ภายในหน่วยงาน  

3.4 ด้านปัจจัยภายนอกงาน พยาบาล
ควรได้รับค่าตอบแทนเพิ่มให้ เหมาะสมตาม 
ภาระงาน วุฒิการศึกษา และภาวะเศรษฐกิจ  
ควรได้รับการบรรจุในต าแหน่งข้าราชการและ
โอกาสศึกษาเพิ่มเติม ผู้บริหารควรจัดสวัสดิการ
เพิ่มด้านที่พัก ที่จอดรถ ควรลดอัตราค่าห้อง
พิเศษในกรณีเจ็บป่วย และหัวหน้าหอผู้ป่วยควร
จัดกิจกรรมสร้างสัมพันธภาพภายในหน่วยงาน  
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การอภิปราย (Discussion) 
ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตการท างานของ

พยาบาล โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ 
ผู้ศึกษาได้อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ ดังนี ้

1. คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล 
โรงพยาบาลจอมทองโดยรวม 

คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล
โรงพยาบาลจอมทองโดยรวมมีค่าเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลาง (  = 171.90, SD = 21.57)  
ดังแสดงในตารางที่ 1 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 69.05 รับรู้ว่ามีคุณภาพชีวิตในระดับปาน
กลาง ดังแสดงในตารางที่ 2 อาจเป็นผลมาจาก
องค์กรพยาบาลมีแนวทางการปฏิบัติงานตาม
มาตรฐาน และเปิดโอกาสให้พยาบาลมีส่วนร่วม
เสนอความคิดเห็นในการปฏิบัติงาน มีนโยบาย
มุ่งเน้นพัฒนาบุคลากรร่วมกับให้ความส าคัญกับ
บรรยากาศในการท างานและความปลอดภัยใน
สถานที่ท างาน[13] ซึ่งกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 43.42 
เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าสิ่งส าคัญที่จะต้องมีคือพื้นที่
พักผ่อนเป็นการส่วนตัว จึงมีผลให้พยาบาลเกิด
ความพึ งพอใจในด้ านการ บริ ห ารจั ดการ  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของประไพ ศรีแก้ว 
และดุษฎี เอกพจน์[4] ที่ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อคุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลวิชาชีพ
แผนกอายุ ร ก ร รม  โ ร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช พบว่า การบริหารจัดการ 
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาลวิชาชีพทางบวกในระดับสูง (r=0.65, 
p=0.05)  

อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลจอมทอง 
พบปัญหาอัตราก าลังพยาบาลไม่เพียงพอ ส่งผล
ให้ชีวิตการท างานและชีวิตส่วนตัวของพยาบาล
ไม่มีความสมดุล โดยมีกลุ่มตัวอย่างส่วนมาก 
ร้อยละ 67.1 ที่ไม่เห็นด้วยถึงไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง
ว่าตัวเองยังคงเหลือพลังหลังจากเลิกงาน ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากนโยบายการขยายการให้บริการ

ของโรงพยาบาลซึ่งท าให้ขอบเขตงานกว้างขึ้น 
ลักษณะงานมีความยากและซับซ้อนขึ้น ประกอบ
กับผู้บริหารมีนโยบายควบคุมการจัดอัตราก าลัง
ผู้ปฏิบัติงานจึงอาจส่งผลลบต่อความพึงพอใจของ
พยาบาล นอกจากน้ีความไม่เพียงพอของที่จอดรถ 
และที่พักในโรงพยาบาล อาจมีส่วนส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของพยาบาลด้วย[8] 

สอดคล้องกับการศึกษาของศศิพิมพ์ ค ากรฤาชา 
และสุลี ทองวิเชียร[14] ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานีพบว่า ปัจจัย
สภาพแวดล้อม และการได้รับการสนับสนุนจาก
ผู้บังคับบัญชามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตการท างานของพยาบาลวิชาชีพ (r=0.570, 
p=0.01)  

2. คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาล 
โรงพยาบาลจอมทองรายด้าน  

2.1. ด้านชีวิตการท างานและครอบครัว 
ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาลกลุ่ มตั วอย่ า งมี ค่ า เฉลี่ ยด้ าน ชีวิ ต 
การท างานและครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง 
( =25.80, SD=4.18) ดังแสดงในตารางที่ 1 
และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 81.58 รับรู้ว่ามีคุณภาพ
ชีวิ ตการท า ง านด้ าน ชีวิ ตการท า ง านและ
ครอบครัว อยู่ในระดับปานกลาง ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 อาจเนื่องมาจากพยาบาลเป็นผู้มี
ความรู้ด้านการให้บริการสุขภาพสามารถดูแล
บุคคลในครอบครัวได้ บุคคลในครอบครัวเกิด
ค ว า ม รู้ สึ ก อ บ อุ่ น ใ จ แ ล ะ พ ย า บ า ล เ กิ ด 
ความภาคภูมิใจ นอกจากนี้โรงพยาบาลจอมทอง
มีวัฒนธรรมองค์กรด้ านมิตรภาพที่ดีต่อกัน 
ช่วยกันดูแลพยาบาลและครอบครัวขณะป่วย  
สิ่งเหล่านี้อาจท าให้พยาบาลมีการรับรู้เชิงบวก 
เกิดความพึงพอใจ[8] สอดคล้องกับการศึกษาของ
ประภารัตน์ พรมเอี้ยง และคณะ[2] ที่ศึกษา
คุณภาพชีวิตการท างานของพยาบาลวิชาชีพ
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โรงพยาบาลนครปฐม พบว่า การรับรู้บรรยากาศ
องค์กรมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิต
การท างานของพยาบาลวิชาชีพ อย่างไรก็ตาม
การศึกษาครั้งนี้พบกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 30 ที่ไม่
เห็นด้วยจนถึงไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าตนสามารถ
ปรับสมดุลการท างานกับความต้องการของ
ครอบครัวได้ ซึ่งสอดคล้องกับที่พยาบาลรับรู้ว่า
คุณภาพชีวิตการท างานด้านชีวิตการท างานและ
ครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง และสอดคล้อง
กับการศึกษาของวิรัช สงวนวงศ์วาน และณัฐณิชา 
ปิยปัญญา[15] ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาลโรงพยาบาลเอกชนในกรุงเทพมหานคร
พบว่า ความสมดุลระหว่างชีวิตการท างานและ
ชีวิตส่วนตัวอยู่ ในระดับปานกลาง ( =3.18, 
SD=0.71) เช่นกัน 

2.2. ด้านการออกแบบงาน 
ผลก า ร ศึ ก ษา พบ ว่ า  คุ ณภ าพ ชี วิ ต 

การท างานของพยาบาลกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
ด้านการออกแบบงานอยู่ ในระดับปานกลาง  
( =40.57, SD=4.94) ดังแสดงในตารางที่ 1 
และจ านวนกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 78.95 
ร ับ รู ้ว ่า ม ีค ุณ ภ า พ ช ีว ิต ก า ร ท า ง า น ด ้า น 
การออกแบบงานอยู่ในระดับปานกลาง ดังแสดง
ในตารางที่  2 ทั้ งนี้อาจเนื่องมาจากองค์กร
พยาบาลมีการบริหารจัดการโดยใช้รูปแบบ
คณะกรรมการ และเปิดโอกาสให้พยาบาลมีส่วน
ร่วมเสนอความคิดเห็นในการปฏิบัติงาน รวมทั้งมี 
การติดตามนิเทศทางการพยาบาลร่วมด้วย ท าให้
พยาบาลส่วนหนึ่งเกิดความพึงพอใจในงาน 
อย่างไรก็ตามผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 73.69 เห็นว่างานที่ตนท าอยู่หนักเกินไป 
และร้อยละ 76.31 เห็นว่าตนต้องท างานหลาย
อย่างที่ไม่ใช่งานของพยาบาล ซึ่งขอบเขตงานที่
กว้างร่วมกับมีภาระงานอื่นแอบแฝง ท าให้ภาระ
งานของพยาบาลหนักขึ้น มีผลต่อคุณภาพชีวิต
การท างานด้านการออกแบบงาน สอดคล้องกับ

การศึกษาของศศิพิมพ์ ค ากรฤาชา และสุลี  
ทองวิเชียร [14] ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตการท างานของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดปทุมธานี พบว่าลักษณะงานที่ดีมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตการท างาน 
(r=0.42, p=0.05)  

2.3 ด้านบริบทการท างาน  
ผลก า ร ศึ ก ษา พบ ว่ า  คุ ณภ าพ ชี วิ ต 

การท างานของพยาบาลกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
ด้านบริบทการท างานอยู่ในระดับสูง ( =86.11, 
SD =12.69) และกลุ่มตัวอย่างเป็นจ านวนมาก 
ร้อยละ 75.66 รับรู้ว่ามีคุณภาพชีวิตการท างาน
ด้านบริบทการท างานอยู่ ในระดับสูง ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างเกือบทั้งหมดร้อยละ 95.39 มีความเห็น
ในเรื่องมิตรภาพกับเพื่อนร่วมงานว่าเป็นสิ่งส าคัญ 
ดังจะเห็นได้ว่าวัฒนธรรมองค์กรของโรงพยาบาล
จอมทองมีความโดดเด่นด้ านสัมพันธภาพ 
เจ้าหน้าที่ท างานร่วมกันด้วยมิตรภาพที่ดี[8] จึง
ส่งผลให้ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาลกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยด้านบริบทการ
ท างานอยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษา
ของอัญชนา เสมอภาค และคณะ [5] ที่ศึกษา
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตการท างานของ 
พยาบาลโรงพยาบาลทั่วไปในเขตชายฝั่งอันดามัน 
พบว่าวัฒนธรรมองค์การด้านการช่วยเหลือ
เกื้อกูลมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตการท างาน โดย
พยาบาลที่มีการรับรู้วัฒนธรรมองค์การด้าน 
การช่วยเหลือเกื้อกูลในระดับสูงจะมีคุณภาพชีวิต
การท างานที่ดี นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ร้อยละ 92.10 มีความเห็นเกี่ยวกับบริบท 
การท า งานว่ าสิ่ ง ส าคัญที่ จ ะต้ อ งมี ภายใน
หน่วยงาน คือ พื้นที่พักผ่อนเป็นการส่วนตัว
ส าหรับพยาบาล ซึ่งผู้บริหารการพยาบาลเองได้
ให้ความส าคัญจึงให้จัดมุมพักผ่อน และห้องพัก
เจ้าหน้าที่ไว้ภายในหน่วยงาน[8] ท าให้พยาบาล
เกิดความรู้สึกพึงพอใจและส่งผลให้เกิดคุณภาพ
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ชีวิตการท างานที่ดีได้ สอดคล้องกับการศึกษา
ของประไพ ศรีแก้ว และดุษฎี เอกพจน์[4] ทีศ่ึกษา
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตการท างานของ
พยาบาลวิชาชีพแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช พบว่า การบริหาร
จัดการมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตการท างาน
ของพยาบาลวิชา ชีพทางบวก ในระดับสู ง 
(r=0.65, p=0.05)  

2.4 ด้านปัจจัยภายนอกงาน  
ผลก า ร ศึ ก ษา พบ ว่ า  คุ ณภ าพ ชี วิ ต 

การท างานของพยาบาลกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
ด้านปัจจัยภายนอกงานอยู่ในระดับปานกลาง  
( =19.42, SD=3.30) ดังแสดงในตารางที่ 1 
จ านวนกลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่ง คือ ร้อยละ 
57.24 รับรู้ ว่ามีคุณภาพชีวิตการท างานด้าน
ปัจจัยภายนอกงานอยู่ ในระดับปานกลาง 
น อ ก จ า ก นี้ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ร้ อ ย ล ะ  92.76  
มีความเห็นว่าพยาบาลมีความมั่นคงในงาน  
อาจ เนื่ อ งมาจากพยาบาลที่ ปฏิ บั ติ ง านใน
โรงพยาบาลจอมทองจะได้รับการบรรจุ ใน
ต าแหน่งข้าราชการ และพนักงานกระทรวง
สาธารณสุขเป็นส่วนใหญ่ และได้รับค่าตอบแทน
ตามมาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
ได้รับการส่งเสริมให้พัฒนาความรู้หรือการเลื่อน
ต าแหน่งสูงขึ้น[8] ส่งผลให้เกิดความพึงพอใจใน
งาน สอดคล้องกับการศึกษาของสุภารัตน์ 
ประมวล และคณะ [16] ที่ศึกษาคุณภาพชีวิต 
การท างานและแนวทางส่งเสริมของพยาบาลใน
โ ร งพยาบาล เ อกชน  พบว่ า คุณภาพ ชี วิ ต 
การท างานของพยาบาลด้านความก้าวหน้าและ
มั่นคงในงานอยู่ในระดับมาก (μ = 3.64, σ = 
0.55) อย่างไรก็ตาม ด้านปัจจัยภายนอกงานนี้ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งคือ ร้อยละ 55 
ไม่เห็นด้วยว่าเงินเดือนที่ได้รับมีความเหมาะสม 
นอกจากนี้ยังพบปัญหาความไม่เพียงพอของที่
จอดรถและที่พักภายในโรงพยาบาล แสดงให้เห็น

ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนหนึ่งเกิดความไม่พึงพอใจใน
ด้านค่าตอบแทนและสวัสดิการที่พึงควรได้รับ  
ซึ่งอาจมีส่วนท าให้มีพยาบาลขอย้ายโรงพยาบาล
ทุกปีประมาณ 10 คน/ปี[8]  

3. แนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตการ
ท างานของพยาบาล 

ผลการศึกษาเรื่องแนวทางการพัฒนา
คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ก า ร ท า ง า น ข อ ง พ ย า บ า ล 
โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ สามารถ
อภิปรายโดยตามกรอบแนวคิดของบรูคส์ และ 
แอนเดอร์สัน[9] 4 ด้าน ดังน้ี  

3.1 ด้านชีวิตการท างานและครอบครัว 
ด้านชีวิตการท างาน กลุ่มตัวอย่างให้

ข้อเสนอแนะว่าพยาบาลควรจัดสรรเวลาให้
เหมาะสมระหว่างชีวิตการท างานและชีวิต
ครอบครัว ซึ่งลักษณะงานเวรหมุนเวียนแบบเป็นกะ 
เช้า-บ่าย-ดึก ท าให้มีเวลาในการดูแลตนเองและ
ครอบครัวลดลง การท างานที่มากเกินไปส่งผลให้
ร่ างกายเหนื่ อยล้า และเกิดปัญหาสุขภาพ [13]  
ทีมผู้บริหารการพยาบาลควรก าหนดนโยบายให้
ชัดเจนและก าหนดบทบาทหน้าท่ีให้เหมาะสม ซึ่ง
จะท าให้ปฏิบัติท างานด้วยความราบรื่น ทุเลา
ปัญหาภาระงานเกินได้  ด้านชีวิตครอบครัว 
พยาบาลควรใส่ใจและบริหารจัดการเวลาใน 
การดูแลบุตร บิดาและมารดา หากพยาบาลมี
เวลาดูแลครอบครัวลดลงมีโอกาสเกิดปัญหา
สัมพันธภาพภายในครอบครัวลดลงตามมา[13] 

3.2 ด้านการออกแบบงาน  
ด้านการได้รับการช่วยเหลือ/สนับสนุน

จ า ก ค น ใน ที่ ท า ง า น  ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ไ ด้ ใ ห้
ข้อเสนอแนะว่า บุคลากรพยาบาลและทีม 
สหสาขาวิชาชีพควรท างานเป็นทีมและช่วยเหลือ
กัน  ทั้ งนี้ วัฒนธรรมองค์กรที่ ช่ วย เหลือกัน 
พ ฤ ติ ก ร ร ม ค ว า ม ยึ ด เ ห นี่ ย ว ร ะ ห ว่ า ง ที ม
ผู้ ปฏิ บั ติ ง านจะ ช่วยส่ ง เ ส ริ มคุณภาพ ชีวิ ต 
การท างานดี[14] ผู้บริหารการพยาบาลควรสนับสนุน
การใช้เทคโนโลยีใหม่ๆ ซึ่งจะช่วยให้พยาบาล
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ท างานสะดวกและมีความปลอดภัยเพิ่มขึ้น ด้าน
ความพึงพอใจในงาน ผู้บริหารการพยาบาลควร
จั ดหาอุปกรณ์ทา งก ารแพทย์ ใ ห้ เ พี ย งพอ  
ด้านภาระงาน พยาบาลควรวางแผนการท างาน
ร่วมกับหัวหน้าหอผู้ป่วย ซึ่งการจัดระบบงาน
ร่วมกันจะท าให้พยาบาลเกิดความสุขในการ
ท างาน นอกจากนี้ทีมผู้บริหารการพยาบาลควร
จัดอัตราก าลังพยาบาลเพิ่มตามภาระงาน และลด
งานแอบแฝงลง การลดภาระงานที่เป็นสาเหตุ
ส าคัญของความเครียดจะช่วยให้คุณภาพชีวิตการ
ท างานของพยาบาลดีขึ้น [17] ด้านอ านาจการ
ตัดสินใจในการท างาน พยาบาลควรมีส่วนร่วม
เสนอความคิดเห็น และตัดสินใจตามขอบเขต
วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ หัวหน้าหอผู้ป่วยควรให้อิสระในการ
ตัดสินใจดูแลผู้ป่วยแก่พยาบาลตามบทบาท
หน้าที่ ซึ่งเมื่อผู้บริหารยอมรับฟังความคิดเห็น
ของผู้ปฏิบัติจะท าให้ผู้ปฏิบัติเกิดความพึงพอใจใน
การท างานสูง[1]  

3.3 ด้านบริบทการท างาน  
ด้านนโยบายองค์กร กลุ่มตัวอย่างให้

ข้อเสนอแนะว่าผู้บริหารการพยาบาลควรร่วมกัน
ก าหนดนโยบายองค์กรให้ชัดเจนสื่อสารให้ถึง 
ผู้ปฏิบัติ และควรเปิดโอกาสให้ผู้ปฏิบัติได้แสดง
ความคิดเห็นร่วมด้วย การบริหารงานที่ดีและมี 
การสื่อสารถึงผู้ปฏิบัติ และผู้บังคับบัญชายอมรับ
ฟังความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงานจะมีผลให้เกิด
ความพึงพอใจในการท างานสูง[1] ด้านผู้ร่วมงาน 
พยาบาลควรมีความสามัคคี  มีน้ าใจ รับฟัง 
ความคิดเห็นของผู้อื่น อาจเนื่องมาจากวิชาชีพ
พยาบาลต้องอาศัยการท า งานแบบเป็นทีม  
ต้องอาศัยความสามัคคี ซึ่งวัฒนธรรมองค์การ
ด้านการช่วยเหลือเกื้อกูลมีอิทธิพลต่อคุณภาพ
ชีวิตการท างาน[5] ด้านสิ่งแวดล้อม พยาบาลควร
จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาดและสะดวก หัวหน้า 
หอผู้ป่วยควรดูแลและแก้ไขสิ่งแวดล้อมท่ีช ารุดใน

หน่วยงานเพื่อให้เกิดความปลอดภัย และควรจัด
ห้องพักส าหรับเจ้าหน้าที่อย่างเป็นสัดส่วน  
ซึ่ ง ก า ร จั ด สภาพแวดล้ อมที่ เ หม าะสม ใน 
การท า ง าน  โดยค า นึ งถึ งความปลอดภั ย  
ความสะดวกสบาย ช่วยส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานมี
ความสุขในการท างาน[12]  

3.4 ด้านปัจจัยภายนอกงาน  
ด้ านค่ าตอบแทน  กลุ่ ม ตั วอย่ า ง ให้

ข้อเสนอแนะว่าพยาบาลควรได้รับค่าตอบแทน
เพิ่มให้เหมาะสมตามภาระงาน วุฒิการศึกษา 
ภาวะเศรษฐกิจ แม้ว่ากลุ่มตัวอย่างจะได้รับ
ค่าตอบแทนทุกเดือน แต่รายได้ไม่สูงเมื่อเทียบกับ
ค่าครองชีพในปัจจุบัน ซึ่งรายได้ที่เพียงพอต่อ 
การใช้จ่ายเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้พยาบาลไม่
เกิดความเครียด ส่งเสริมให้พยาบาลมีความสุข
และมี คุณภาพ ชีวิ ตที่ ดี [18] ด้ า นสวั ส ดิ ก า ร  
ทีมผู้บริหารควรจัดให้พยาบาลได้รับสวัสดิการ
เพิ่มด้านที่พัก ที่จอดรถ และได้รับการลดอัตรา 
ค่าห้องพิเศษฯในกรณีเจ็บป่วย สิ่งเหล่านี้เป็น
สิ่งแวดล้อมด้านสังคมและเศรษฐกิจที่ส่งผลให้
เกิดความสุขและมีอิทธิพลต่ อคุณภาพชีวิต 
การท างาน[5] และหัวหน้าหอผู้ป่วยควรจัดกิจกรรม
สร้างสัมพันธภาพเพื่อส่งเสริมให้เจ้าหน้าที่มี
มิตรภาพท่ีดีต่อกัน ด้านความก้าวหน้าและมั่นคง
ในงาน พยาบาลควรได้รับการบรรจุในต าแหน่ง
ข้าราชการและได้รับโอกาสในการศึกษาเพิ่มเติม 
ซึ่งการบรรจุเข้าท างานในต าแหน่งข้าราชการจะ
ท า ให้สมาชิกในครอบครั วได้ รับสวัสดิการ 
ค่ารักษาพยาบาล ค่าบ ารุงการศึกษาของบุตร
แล ะ มี สิ ท ธิ ใ น ก า ร ล า ศึ ก ษ าต่ อ  ส่ ง ผ ล ถึ ง
ความก้าวหน้าในการท างาน[1]  
ข้อเสนอแนะ ( Recommendations) 

ผู้ บ ริ ห า ร ก า ร พ ย า บ า ล ค ว ร น า ผ ล
การศึกษาไปปรับใช้ให้เกิดประโยชน์ ดังนี้ 

1. สนับสนุนวัฒนธรรมองค์กรด้าน
สัมพันธภาพและบรรยากาศที่ดีภายในองค์กร 
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โดยการจัดกิจกรรมเช่ือมสัมพันธภาพตามโอกาส
ที่เหมาะสม 

2. จัดสรรอัตราก าลังพยาบาลให้เหมาะสม
กับภาระงาน โดยก าหนดให้มีวันหยุดพักผ่อนและ
มีเวลาดูแลครอบครัว เพื่อส่งเสริมให้ชีวิตการ
ท างานและชีวิตครอบครัวของพยาบาลมีความสมดุล 

3. ส่งเสริมสนับสนุนให้มีการจัดตั้งศูนย์
ให้บริการดูแลเด็กเล็กและศูนย์รับฝากดูแล
ผู้สูงอายุส าหรับบิดา มารดา เจ้าหน้าที่ภายใน
โรงพยาบาล 

4. ส่งเสริมสนับสนุนการท างานร่วมกัน
เป็นทีม เปิดโอกาสให้ผู้ปฏิบัติงานได้แสดงความ
คิดเห็น ให้อิสระในการตัดสินใจภายใต้ขอบเขต
หน้าที่และคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพที่ดีระหว่างเพื่อน
ร่วมงาน 

5. ก าหนดนโยบาย ขอบเขตการปฏิบัติงาน
ให้ ชัดเจน ลดภาระงานแอบแฝงที่ไม่ ใช่งาน 
การพยาบาลลง 

 

6. จัดระบบสื่อสารด้านนโยบายองค์กรให้
พยาบาลได้รับทราบอย่างท่ัวถึง รวมทั้งจัดช่องทาง
รับฟังความคิดเห็นร่วมด้วย 

7. พัฒนาสิ่งแวดล้อมให้สะอาด สะดวก 
ปลอดภั ย  และควรจัดให้มี ห้องพักส าหรับ
เจ้าหน้าที่อย่างเป็นสัดส่วน รวมถึงควรจัดสรร
อุปกรณ์การแพทย์ที่เพียงพอทันสมัย ตลอดจน
สนับสนุนการน าเทคโนโลยีใหม่ๆมาใช้งาน 

8. ส่งเสริมให้พยาบาลได้รับค่าตอบแทน
ที่เหมาะสมตามภาระงาน วุฒิการศึกษา และ
ภาวะเศรษฐกิจ 

9. ผลักดันให้พยาบาลได้รับสวัสดิการ
เพิ่มด้านท่ีพัก ท่ีจอดรถ และจัดช่องทางด่วนกรณี
เจ็บป่วย รวมถึงการได้รับค่าตอบแทนและความ
มั่นคงในวิชาชีพ  

10. ส่งเสริมให้พยาบาลได้รับโอกาสใน
การศึกษาอบรมเพิ่มเติมเพื่อให้เกิดการพัฒนา
ความรู้หรือสนับสนุนให้พยาบาลได้รับการเลื่อน
ต าแหน่งท่ีสูงขึ้น 
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วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ระยะเวลาด าเนินงานวิจัยระหว่าง
เดือนกันยายน 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้บริหารการพยาบาล จ านวน 22 คน 
และพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 288 คน เครื่องมือการวิจัยที่ใช้ ประกอบด้วย (1) เครื่องมือที่ใช้ใน 
การด าเนินการวิจัย ได้แก่ แนวทางการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วย และ (2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบส ารวจและแนวทาง 
การสนทนากลุ่มสถานการณ์การบริหารอัตราก าลัง แบบส ารวจการด าเนินการตามองค์ประกอบของ
รูปแบบ แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่มีต่อรูปแบบ แบบสอบถามบทบาทของ
พยาบาลวิชาชีพด้านการบริหารยาต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
รูปแบบ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิเคราะห์เนื้อหา  
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วิชาชีพสามารถบริหารยาได้อย่างเหมาะสมในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.18 ± 0.43) และมีความพึงพอใจต่อ
รูปแบบในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.19 ± 0.33)   
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ABSTRACT 
Objective: To study the situation of professional nurse staffing management, 

develop and evaluate the outcomes of the professional nurse staffing management model 
on patient safety at Lamphun Hospital. 

Methodology: This study was a participatory action research design. The research 
was conducted from September 2565 to February 2566. The sample group consisted of 22 
nurse administrators and 288 professional nurses. The research tools used were: (1) Tools 
for implementing the research, including guidelines for managing professional nurse staffing 
to ensure patient safety, and (2) Tools for data collection, including surveys and focus 
group discussions on the situation of staffing management, questionnaires on the 
perceptions of professional nurses towards the model, questionnaires on the roles of 
professional nurses in drug administration for patient safety, and satisfaction questionnaires 
towards the model. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, while 
qualitative data were analyzed using content analysis. 

Results: The professional nurse staffing management model for patient safety 
consisted of three components: Component 1: Policy formulation for professional nurse 
staffing management, Component 2: Establishment of a professional nurse staffing 
management committee, and Component 3: Methods of professional nurse staffing 
management. The outcomes of the model revealed that the majority of nursing units were 
able to implement the model, as accepted by professional nurses (mean 3.86 ± 0.41), 
which helped reduce incidents related to patient safety. Professional nurses were able to 
effectively manage drug administration at a high level (mean 4.18 ± 0.43), and finally, there 
was a high level of satisfaction with the model (mean 4.19 ± 0.33). 

Conclusion: The developed model contributes to the development of an 
appropriate professional nurse staffing management system, reduces incidents related to 
patient safety, and enables professional nurses to manage medications safely for patients. 

Keywords: professional nurse staffing management model, manpower 
management, nursing manpower, patient safety 
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บทน า 
ปัจจุบันวิกฤติการขาดแคลนพยาบาลได้

เกิดขึ้นทั่วโลก องค์การอนามัยโลก ได้ระบุว่า 
การขาดแคลนพยาบาลที่เกิดขึ้นในหลายประเทศ
เป็นอุปสรรคของการให้บริการสุขภาพแก่
ประชาชนจนไม่ ส ามารถบรรลุ เป้ าหมาย 
การพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development 
Goals) ที่ประชุม High Level Commission on 
Health Employment and Economic Growth 
ขององค์การสหประชาชาติ เมื่อวันที่ 2 มีนาคม 
2559 จึงเรียกร้องให้รัฐบาลของทุกประเทศให้
ความส าคัญกับการแก้ปัญหาการขาดแคลน
พยาบาลอย่างจริงจัง และเร่งด่วน โดยเฉพาะ 
การเพิ่มการจ้างงานบุคลากรด้านสุขภาพทั้ง
ภาครัฐและเอกชน ซึ่งจะเป็นผลดีต่อระดับ 
การพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศด้วย[1] ส าหรับ
ประเทศไทยการขาดแคลนพยาบาลเป็นปัญหา 
สั่งสมมายาวนาน จากรายงานอัตราก าลังของ
บุคลากรสุขภาพในระบบสาธารณสุขไทย  
ปี 2564 พบว่า พยาบาล เป็นบุคลากรสุขภาพที่
ขาดแคลนมากที่สุด เมื่อพิจารณาอัตราก าลัง
พยาบาลที่ต้องการ ในระยะ 10 ปี (พ.ศ. 2558 - 
2567) พบว่า จากการใช้บริการสุขภาพของ
ประชาชนไทย ประมาณ 66 ล้านคน มีความต้องการ
พยาบาลในอัตราส่วนพยาบาล 1 คน ต่อ 400 
หรือประมาณ 163,500 - 170,000 คน[2] และ
จากรายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุขประจ าปี 
2564 กระทรวงสาธารณสุข มีจ านวนพยาบาล
วิชาชีพสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจ านวน 
117,942 คน[3] ซึ่งไม่เพียงพอต่อความต้องการ
บริการสุขภาพของประชาชน  

ปัญหาข้ า งต้นนี้ ท า ให้พยาบาลต้ อง
ปฏิบัติงานติดต่อกันเป็นเวลานาน ดังจากข้อมูล
รายงานปัญหาการขาดแคลนและการธ ารง
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล
ทั่วไป ของสภาพการพยาบาล ปี 2564 พบว่า  

มีพยาบาลขึ้นเวรโดยเฉลี่ย 54 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ 
และต้องขึ้นเวรปฏิบัติงานเดือนละ 32 เวร หรือ
ท างานวันละ 16 ช่ัวโมง (ควบ 2 เวรติดต่อกัน) 
โรงพยาบาลทั่วไป พยาบาลขึ้นเวรโดยเฉลี่ย 58.7 
ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ ในโรงพยาบาลชุมชนพยาบาล
ขึ้นเวรโดยเฉลี่ย 59.4 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์[4] อีกทั้ง
จากผลการศึกษาการปฏิบัติงานเกินเวลาของ
พยาบาลและผลลัพธ์ด้านพยาบาลในโรงพยาบาล
ชุมชน สั งกั ดกระทรวงสาธารณสุ ข จาก 33 
โรงพยาบาล ในประเทศไทย พยาบาลส่วนใหญ่
รับรู้ว่าเหตุการณ์ความผิดพลาดที่ เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยที่เกิดจากการปฏิบัติงานเกินเวลานั้น เช่น 
การเกิดแผลกดทับขณะอยู่ในโรงพยาบาล ร้อยละ 
30.2 ความผิดพลาดในการติดต่อสื่อสารตามแผน  
การรักษาร้อยละ 25.7 การมีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับ
การให้การพยาบาล ร้อยละ 17.8 และความผิดพลาด
ในการให้ยาเป็นบางครั้ง ร้อยละ 17.0[5] ซึ่งการขาด
แคลนพยาบาลท าให้พยาบาลต้องปฏิบัติงานเกิน
เวลาของพยาบาล ส่งผลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และของพยาบาลเอง จึงต้องมีการบริหาร
จัดการอัตราก าลังที่ดี[6] โดยแนวคิดการจัดการ
อัตราก าลังต่อคุณภาพความปลอดภัยของผู้ป่วย 
มีหลั กการที่ ส าคัญคือ การบริหารจั ดการ
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพที่ เพียงพอทั้งใน 
เชิงปริมาณและคุณภาพเป็นองค์ประกอบส าคัญ
ของการให้บริการสุขภาพที่ปลอดภัยและมี
คุณภาพแก่ผู้ ป่ วยและประชาชน ผู้บริหาร 
การพยาบาล และพยาบาลทุกคน ควรร่วมมือ
และรับผิดชอบร่วมกันในการวางแผน และ 
หาแนวทางปฏิบัติให้พยาบาลมีเวลาการท างานที่
เหมาะสม สามารถปฏิบัติ งานได้อย่างเต็ม
ศั ก ย ภ า พ  เ พื่ อ ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย ทั้ ง ผู้ ป่ ว ย 
ผู้รับบริการ และตัวพยาบาลผู้ปฏิบัติงาน[7] 

ในประเทศไทยหน่วยงานที่มีหน้าที่ก าหนด
นโยบายต่างให้ความส าคัญกับความปลอดภัยของ
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ผู้ป่วยและผู้ให้บริการที่เกิดจากการปฏิบัติงาน
เกินเวลาของบุคลากรสุขภาพ โดยกระทรวง
สาธารณสุขประกาศนโยบายความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข [8] นอกจากนี้
ป ลั ด ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข ม อ บ ใ ห้ ก อ ง 
การพยาบาลร่วมกับกองบริหารการสาธารณสุข
ท าการศึกษาช่ัวโมงการท างานที่เหมาะสมของ 
ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ผลการศึกษาได้
ข้อเสนอเชิงนโยบายให้ทุกวิชาชีพด้านสุขภาพ 
รวมถึงพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานไม่เกิน 60 
ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ [9] ส่วนสภาการพยาบาลได้
ประกาศนโยบายช่ัวโมงการท างานของพยาบาล
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ก าหนดการท างาน
โดยปกติของพยาบาล คือ 40 ช่ัวโมง ต่อสัปดาห์ 
การท างานนอกเหนือจากที่ก าหนดเป็นการท า
ด้วยความสมัครใจ ช่ัวโมงการท างานไม่ควรเกิน 
12 ช่ัวโมงต่อวัน หรือไม่ควรเกิน 48 ช่ัวโมงต่อ
สัปดาห์ หรือถ้าจ าเป็นให้ท าได้ไม่เกิน 3 วันติดกัน
ในหนึ่งสัปดาห์ ซึ่งสถานบริการสุขภาพต้อง
จัดระบบสนับสนุนการดูแลสุขภาพ สิ่งแวดล้อม 
และทรัพยากรที่เอื้อต่อการท างานที่มีประสิทธิภาพ[10]  

โรงพยาบาลล าพูน เป็นโรงพยาบาลทั่วไป
ระดับจังหวัด ที่ให้บริการครอบคลุม พื้นที่ 8 อ าเภอ 
มีประชากรทั้งหมด จ านวน 404,693 คน รวมถึง
จังหวัดล าพูน เป็นเขตพื้นที่พัฒนาอุตสาหกรรม
ภาคเหนือตอนบนที่ ใหญ่ที่สุด จึ งมีประชากร
แรงงานเข้ามาใช้แรงงาน และใช้บริการโรงพยาบาล
ล าพูนจ านวนมากเช่นกัน จากสถิติจ านวนผู้ป่วย
ทั้งหมดที่มาใช้บริการ ในปี 2561 มีจ านวน 
484,141 คน เพิ่มขึ้นในปี 2562 เป็นจ านวน 
543,621 คน และปี 2563 จ านวน 476,299 คน 
ซึ่งเมื่อพิจารณาพยาบาล 1 คน ต่อการดูแลผู้ป่วย
ในรอบ 1 ปี พบว่า พยาบาลต้องมีภาระงานที่
หนัก โดยในปี 2561 อยู่ที่ 1:1,189 ปี 2562 
เท่ากับ 1:1,369 และปี 2563 เท่ากับ 1:1,184 
จะเห็นได้ว่า พยาบาลมีภาระงานในการดูแล
สุขภาพประชาชนจ านวนมากต่อปี  ขณะที่

อัตราก าลังในสายงานพยาบาลวิชาชีพมีจ านวน
จ ากัด ท าให้อัตราส่วนพยาบาลต่อจ านวน
ประชากรไม่ เพียงพอต่อความต้องการของ
ประชาชน ปัญหาดังกล่าวนี้ส่งผลกระทบทั้งต่อ
พยาบาลวิชาชีพและการให้บริการแก่ผู้ป่วย  
อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยเฉพาะอุบัติการณ์ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย เ ช่น ในปี  2563  
เกิดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มตกเตียงของผู้ป่วย 
จ านวน 26 ราย เลื่อนการผ่าตัด (จากกระบวนการ
เตรียมผ่าตัด) จ านวน 23 ราย ท่อหลอดลมคอเลื่อน
หลุด จ านวน 17 ราย เป็นต้น[11] จากปัญหาข้างต้น
นี้ คณะผู้ วิ จั ย จึ ง เ ล็ ง เ ห็ นค ว ามส า คัญของ 
การพัฒนารูปแบบการบริหารอัตราก าลั ง
พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ใน
โรงพยาบาลล าพูน เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับ
ผู้ บ ริ ห ารทางการพยาบาล ในการบริ ห าร
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ตลอดจนก่อให้เกิดการให้บริการที่มี
ประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพื่ อศึกษาสถานการณ์การบริหาร

อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลล าพูน 
2. เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารอัตราก าลัง

พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
โรงพยาบาลล าพูน 

3. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการบริหาร
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วย โรงพยาบาลล าพูน 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี้มุ่งศึกษาสถานการณ์การบริหาร
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ พัฒนา และศึกษา
ผลลัพธ์ของรูปแบบการบริหารอัตราก าลั ง
พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
โรงพยาบาลล าพูน โดยก าหนดกรอบแนวคิด 
การวิจัยดังนี ้
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วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

แบบมีส่วนร่วม ก่อนการใช้รูปแบบได้รวบรวม
ข้อมูลย้อนหลังทางสถิติอุบัติการณ์ความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ในเดือนกรกฎาคม – ตุลาคม 2565 
หลังการใช้รูปแบบได้รวบรวมข้อมูลทางสถิติ
อุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย ประเมิน
ผลลัพธ์ด้านการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และความพึงพอใจของผู้ใช้รูปแบบในช่วง
เดือนพฤศจิกายน – กุมภาพันธ์  2566 โดย
ด าเนินการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) กับทีมผู้บริหารพยาบาลวิชาชีพ  
ในต าแหน่งหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล จ านวน 
22 คน และพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ 
จ านวน 288 คน โดยก าหนดเกณฑ์การคัดเข้า 
คือ เป็นพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการที่
ปฏิบัติงานในงานการพยาบาล โรงพยาบาลล าพูน 
ที่ปฏิบัติงานระหว่างเดือนกันยายน 2565 – 
กุมภาพันธ์  2566 และมี สมัคร ใจ เข้ า ร่ วม
โครงการวิจัย และไม่มีพยาบาลที่ถูกคัดออก คือที่
อยู่ในระหว่างการลาป่วย ลาคลอด หรือลาศึกษา
ต่อในระหว่างการเก็บข้อมูล  

 
 
 
 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย  
1) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 

ได้แก่ แนวทางการบริหารจัดการอัตราก าลัง
พยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  

2) เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากการรวบรวบ
ข้อมูลบริบทของการบริหารอัตราก าลังพยาบาล
วิชาชีพ โรงพยาบาลล าพูน เพื่อจัดท าแบบส ารวจ
และแนวทางการสนทนากลุ่ มสถานการณ์ 
การบริหารอัตราก าลัง แบบส ารวจการด าเนินการ
ตามองค์ประกอบของรูปแบบ แบบสอบถาม
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่มีต่อรูปแบบ 
และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อรูปแบบ 
ส าหรับแบบสอบถามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ
ในการบริหารยาต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ประยุกต์ใช้แนวคิดการบริหารยาทางการพยาบาล
ของสภาการพยาบาล[12] ลักษณะของแบบสอบถาม
ทั้ง 3 ชุด เป็นค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(rating scale) แบ่งออกเป็น 5 ระดับคะแนน 
ได้แก่ 5 4 3 2 และ 1 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การ
แปลผลคะแนนคา่เฉลี่ย ดังนี้[13] 

4.21 – 5.00 หมายถึง มากท่ีสุด 
3.41 – 4.20 หมายถึง มาก 
2.61 – 3.40 หมายถึง ปานกลาง 
1.81 – 2.60 หมายถึง น้อย 
1.00 – 1.80 หมายถึง น้อยท่ีสุด 

สถานการณ์การบริหารอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ 
- ด้านอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ 
- ด้านรูปแบบ  
- ด้านผู้รับผิดชอบบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ 
- ด้านกลวิธีการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ  
- ด้านระบบสนับสนุน การดูแลสุขภาพ สิ่งแวดล้อม และ 

ทรัพยากรที่เอื้อต่อการปฏิบัติงาน 

รูปแบบการบริหารอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย 

 การบริหารจัดการอัตราก าลังตามประกาศสภาการ
พยาบาลเรื่องนโยบายชั่วโมงการท างานของพยาบาลฯ  

 การทบทวนบทบาทพยาบาล  
 การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล  
 การบริหารงานแบบลีน 

ผลลัพธ์ของรูปแบบ 
 อุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย  
 การบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 ความพึงพอใจของผู้ใช้รูปแบบ 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
ได้ด าเนินการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 
(Content validity) เป็นการด าเนินการตรวจสอบ
คุณภาพของรูปแบบการบริหารอัตราก าลั ง
พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยที่
พัฒนาขึ้น และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล กับผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ท่าน ประกอบด้วย 
แพทย์ช านาญการพิเศษ และพยาบาลวิชาชีพ
ช านาญการพิเศษ เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง 
เหมาะสมของภาษา การจัดล าดับของเนื้อหาและ
ความเหมาะสมของการน ารูปแบบไปใช้ รวมถึง
ด าเนินการทดความสอบความน่าเช่ือถือของ
แบบสอบถาม 3 ชุด ได้แก่ แบบสอบถามความ
คิดเห็นของพยาบาลวิชา ชีพที่มี ต่อรูปแบบ 
แบบสอบถามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพด้าน
การบริหารยาต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย และ
แบบสอบถามความพึงพอใจต่อรูปแบบ ด้วย 
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) กับกลุ่มทดลอง จ านวน 20 ราย 
พบว่าได้ค่าความน่าเช่ือถือเท่ากับ 0.866, 0.912 
และ 0.811 ตามล าดับ 

กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล ด าเนินการ
ตามขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 4 ระยะ ดังนี ้ 

ระยะที ่1 ระยะเตรียมการพัฒนา  
1.  การเตรียมตัวผู้วิจัย ที่เป็นเครื่องมือ

หลักส าคัญของการวิจัยมีการเตรียม 2 ด้าน ได้แก ่
ด้านการศึกษาทบทวนองค์ความรู้เนื้อหาวิชาการ 
และการก าหนดระเบียบวิธีวิจัย ความรู้เกี่ยวกับ
การบริหารจัดการอัตราก าลังตามประกาศสภา 
การพยาบาลเรื่องนโยบายช่ัวโมงการท างานของ
พยาบาลฯ การทบทวนบทบาทพยาบาล  
การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล หลักการส าคัญ
ของการบริหารงานแบบลีนของ (Lean thinking) 
ของวอแม็ก และโจนส์ (Womack & Jones[14] 
ด ้านทักษะและประสบการณ์ในการว ิจ ัย  
เชิงปฏิบัติการและการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ  

2. ส ารวจสถานการณ์ ยุทธศาสตร์ 
โครงสร้างองค์กร และแนวนโยบายด้านการบริหาร
ทรัพยากรมนุษย์ และการพัฒนาคุณภาพชีวิต
พยาบาลวิ ชา ชีพ โรงพยาบาลล าพูน  ด้ วย
การศึกษาและทบทวนรายงานประจ าปีของ
โรงพยาบาลล าพูน รวมถึงการสังเกตการณ์แบบมี
ส่วนร่วม และการเข้าร่วมประชุมรายงานผลการ
ด าเนินงานด้านการบริหารทรัพยากรมนุษย์ และ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตพยาบาลวิชาชีพของ
โรงพยาบาลล าพูน 

ระยะที ่2 ระยะด าเนินการพัฒนาฯ   
1.  ด า เนิ นกา รทบทวนวรรณกร รม  

การสนทนากลุ่มผู้บริหารการพยาบาล ใน
ประเด็นองค์ประกอบของการบริหารจัดการ
อัตราก าลังพยาบาล กลวิธีที่ใช้ในการบริหาร
จัดการอัตราก าลัง และสถานการณ์การบริหาร
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ  

2.  วางแผนปฏิบัติการ โดยการคืนข้อมูล
ที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 ให้กับผู้ร่วมด าเนินการวิจัย 
พิจารณาข้อมูล พร้อมทั้งให้ข้อมูลเกี่ยวกับ 
การบริหารจัดการอัตราก าลังตามประกาศสภา
การพยาบาลเรื่องนโยบายช่ัวโมงการท างานของ
พยาบาลฯ การทบทวนบทบาทพยาบาล  
การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล  และ 
การบริหารงานแบบลีน (Lean thinking) ของ
วอแม็ก และโจนส์ (Womack & Jones[14] เพื่อ
เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการบริหาร
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ในโรงพยาบาลล าพูน 

ระยะที ่3 พัฒนาและทดลองใช้รูปแบบ  
1.  คณะผู้วิจัยและผู้ร่วมด าเนินการวิจัย 

ร่วมกันพิจารณาและร่างแนวทางการบริหาร
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ในโรงพยาบาลล าพูน ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1) นโยบายการบริหารจัดการ
อัตราก าลังพยาบาล 2) คณะกรรมการบริหาร
จัดการอัตราก าลังพยาบาล ของโรงพยาบาล  
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3) กลวิธีการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาล 
หลังจากนั้นน าร่างรูปแบบการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยเสนอ
ต่อผู้เช่ียวชาญด้านการบริหารอัตราก าลังพยาบาล 
2 คน เพื่อพิจารณาความเหมาะสมของเครื่องมือ  

2.  คณะผู้วิจัยและผู้ร่วมด าเนินการวิจัย
ร่วมกันก าหนดแผนการน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไป
ทดลองใช้ พร้อมท้ังคณะผู้วิจัยติดตามเยี่ยมนิเทศ 
ให้ค าปรึกษา ให้ก าลังใจในการด าเนินการตาม
รูปแบบที่ก าหนดและติดตาม ก ากับด าเนินการ
ตามรูปแบบในหน่วยบริการพยาบาลของ
โรงพยาบาลล าพูน 

ระยะที่ 4 การติดตามและประเมินผลลัพธ์
รูปแบบ  

1.  หลังจากทดลองใช้รูปแบบการบริหาร
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยแล้ว 1 เดือน คณะผู้วิจัยให้ผู้ร่วม
ด าเนินการวิจัย ประเมินรูปแบบด้วยการสนทนา
กลุ่มผู้บริหารทางการพยาบาล เพื่อติดตาม 
สอบถามความคิดเห็น ข้อเสนอแนะต่อรูปแบบ
การบริหารอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่น ามาใช้ในหน่วย
บริการพยาบาล พร้อมทั้งประเมินความคิดเห็น
ต่อรูปแบบการบริหารอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  

2.  ประเมินผลลัพธ์รูปแบบการบริหาร
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วย 3 ด้าน คือ 1) ผลลัพธ์ด้านอุบัติการณ์
ที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยของผู้ป่วยก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบ 2) ผลลัพธ์ด้านการบริหารยา
ของพยาบาลวิชาชีพ และ 3) ผลลัพธ์ด้านความ
พึงพอใจของผู้ใช้รูปแบบการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  

การวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน
คือ ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อย

ละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และข้อมูลเชิง
คุณภาพ ใช้เทคนิควิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(Content Analysis)    
การพิทักษส์ิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม การวิจัยครั้งนี้ 
ผ่ านการพิ จ ารณารั บรองและอนุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล
ล าพูน เลขที่โครงการวิจัย Ethic LPN 030/2565 
รับรองวันที่ 28 กันยายน 2565 
ผลการศึกษา 

1. สถานการณ์การบริหารจัดการอัตราก าลัง
พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  

จากผลการสนทนากลุ่มผู้บริหารกลุ่ม 
การพยาบาล โรงพยาบาลล าพูน ทั้งสิ้น 22 กลุ่ม
งานการพยาบาล พบประเด็นดังน้ี 

1.1 ด้านอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ 
พบว่า กลุ่มงานการพยาบาลส่วนใหญ่ ร้อยละ 
90.9 มีอัตราก าลังพยาบาลไม่เพียงพอ โดยยังคง
มีความต้องการอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วย
พยาบาล และผู้ช่วยเหลือคนไข้ เพื่อให้สอดคล้อง
กับภาระงานที่มีอยู่ ขณะเดียวกันมีเพียงร้อยละ 
9.1 ที่มีอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพเพียงพอ 

1.2 ด้านรูปแบบ พบว่า ทุกกลุ่มงาน 
การพยาบาล มีการก าหนดให้บริหารจัดการ
อัตราก าลังเป็นนโยบายของหน่วยงาน และมี
รูปแบบการบริหารจัดการอัตราก าลัง แต่ว่ายัง
ขาดการพัฒนาปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบท
ของกลุ่มงาน ปัญหา และตามเกณฑ์มาตรฐานที่
สภาการพยาบาลก าหนด 

1.3 ด้านผู้ รับผิดชอบบริหารจัดการ
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ  ทุกกลุ่มงาน 
การพยาบาลได้ก าหนดผู้รับผิดชอบด าเนินการ
โดยหัวหน้ากลุ่มงานและหัวหน้าหอผู้ป่วย โดยมี
บทบาทหน้ าที่ ใ นการ วา งแผน  วิ เ ค ร าะห์
อัตราก าลัง บริหารอัตราก าลังให้เหมาะสมกับ
งาน จัดสรรบุคลากรให้เพียงพอกับภาระงาน   
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1 . 4  ด้ านกลวิ ธี ก า รบริ ห ารจั ดการ
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ พบว่า ทุกกลุ่มงาน 
การพยาบาลได้มีการบริหารจัดการอัตราก าลัง โดย
ยึดหลักสมรรถนะ (Competency) ของพยาบาล
เป็นหลัก มีการศึกษาปริมาณงาน วางแผน 
การปฏิบัติงาน และจัดสรรบุคลากรเข้าปฏิบัติงาน
ตามภาระงานที่ วางไว้  แต่ด้ วยข้อจ ากัดของ
อัตราก าลังที่มี จึงส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพมีภาระ
งานที่หนัก 

1.5 ด้านระบบสนับสนุน การดูแลสุขภาพ 
สิ่งแวดล้อม และทรัพยากรที่เอื้อต่อการปฏิบัติงาน 
พบว่า  ทุกกลุ่มงานการพยาบาล มีทีมดูแล
สุขภาพในหน่วยงาน ส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพ
ทุกคนเข้ ารับการตรวจสุขภาพประจ าปี  มี 
การดูแลความสะอาดในหน่วยงานด้วยระบบ  
5 ส. มีอุปกรณ์ เครื่องในการป้องกันการติดเช้ือ
อย่างเพียงพอต่อจ านวนบุคลากรในหน่วยงาน 
ตลอดจนมีทีมอาชีวอนามัยของโรงพยาบาล
ล าพูน ที่มีบทบาทหน้าที่ในการดูแลสุขภาพ 
สิ่งแวดล้อม และทรัพยากรในโรงพยาบาล 

2.  กา ร พั ฒนา รู ปแบบการบ ริ หาร
อัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  

2.1 การพัฒนารูปแบบ ผู้วิจัยและทีมพัฒนา 
ได้จัดเวทีการคืนข้อมูลให้แก่ผู้บริหารกลุ่มการ
พ ย า บ า ล  พ ร้ อ ม กั บ ใ ห้ ข้ อ มู ล เ กี่ ย ว กั บ 
การบริหารจัดการอัตราก าลังตามประกาศสภา
การพยาบาลเรื่องนโยบายช่ัวโมงการท างานของ
พยาบาลฯ การทบทวนบทบาทพยาบาล  
ก า ร ผ ส ม ผ ส า น อ ัต ร า ก า ล ัง พ ย า บ า ล  
การบริหารงานแบบลีน และได้ร่วมกันพิจารณา
และก าหนดองค์ประกอบของการบริหา ร
อัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
จ าแนกออกเป็น 3 องค์ประกอบ ดังนี้ 

องค์ประกอบที่ 1 นโยบายการบริหาร
จัดการอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ ทุกกลุ่มงาน
การพยาบาลก าหนดนโยบายเป็นลายลักษณ์อักษร 

ประกาศ แจ้งนโยบายสู่การปฏิบัติทุกกลุ่มงาน
การพยาบาล  

องค์ประกอบที่ 2 คณะกรรมการบริหาร
จัดการอัตราก าลังพยาบาล มีการแต่งตั ้ง
คณะกรรมการฯ โดยมีหัวหน้าพยาบาล เป็น
ประธาน มีรองหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลเป็น
กรรมการ มีพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์
มากกว่า 5 ปี เป็นเลขานุการ ก าหนดหน้าที่ของ
คณะกรรมการครอบคลุมการพัฒนาระบบ 
การบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาล 

องค์ประกอบที่ 3 แนวทางการบริหาร
จัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ประกอบด้วย 4 กลวิธ ีได้แก่  

1) การบริหารจัดการอัตราก าลังตามประกาศ
สภาการพยาบาล เรื่องนโยบายช่ัวโมงการท างาน
ของพยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย โดย
ผู้บริหารการพยาบาลจัดระบบให้พยาบาล
ปฏิบัติงานไม่ควรเกิน 12 ช่ัวโมงในหนึ่งวัน 
หรือไม่ควรเกิน 48 ช่ัวโมงในหนึ่งสัปดาห์ (รวม
เวลา ท างานแบบ on call) และหากจ าเป็นให้
ท างานเกิน 12 ช่ัวโมงต่อวันติดกันไม่เกิน 3 วันใน
หนึ่งสัปดาห์ท างาน นอกเหนือจากที่ก าหนดเป็น
การท าด้วยความสมัครใจ จัดระบบการดูแล
สุขภาพของพยาบาล เรื่องการพักผ่อนนอนหลับ 
การดูแลสุขภาพองค์รวม (การออกก าลังกาย 
การบริโภคอาหารที่ เหมาะสม ความเครียด )  
การจัดสภาพแวดล้อมในการท างานให้เอื้อต่อ 
การท างานอย่างมีประสิทธิภาพ  

2) การทบทวนบทบาทพยาบาลวิชาชีพ 
โดยทบทวนกิจกรรม ที่พยาบาลปฏิบัติในแต่ละ
กลุ่มงานการพยาบาล และวิเคราะห์ลักษณะงาน 
จ าแนกเป็นงานการพยาบาล งานพื้นฐานของ
พยาบาล งานของวิชาชีพอื่นก าหนดเป็นแผนงาน
การผสมผสานอัตราก าลัง และเสนอแผนต่อ 
คณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาลล าพูน  

3) การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล
วิชาชีพ วิเคราะห์ความต้องการและอัตราก าลัง
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บุคลากรส่วนขาด ได้แก่ ผู้ช่วยพยาบาล และ
พนักงานช่วยเหลือคนไข้ ตามกรอบอัตราก าลัง
ของกระทรวงสาธารณสุขและก าหนดแผน 
การจ้างงาน เสนอต่อคณะกรรมการบริหารของ
โรงพยาบาล วางแผนและจัดสรรอัตราก าลังตาม
ความต้องการของกลุ่มงานการพยาบาล  

4) การบริหารงานแบบลีน โดยวิเคราะห์
กระบวนงาน และบริหารจัดการ โดยแต่ละกลุ่ม
งานการพยาบาล มีการด าเนินการเป็นต้นแบบ
อย่างน้อย 2 งาน คือ งานบริการพยาบาลผู้ป่วย
นอก และงานบริการพยาบาลผู้ป่วยใน 

2.2 สถานการณ์การพัฒนารูปแบบ ภายหลัง
การด าเนินการตามองค์ประกอบทั้ง 3 องค์ประกอบ 

ได้ 2 เดือน ด าเนินการประเมินรูปแบบ และผลลัพธ์
ของรูปแบบ พบดังนี ้

จากการส ารวจการด า เนินการตาม
องค์ประกอบของรูปแบบการบริหารอัตราก าลัง
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ทั้ง 22 กลุ่มงาน 
พบว่า ทุกกลุ่มงานการพยาบาล มีการด าเนิน
นโยบายการบริหารอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพใน
กลุ่มงาน มีคณะกรรมการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาลวิชาชีพ และมีกลวิธีการบริหารงาน 
แบบลีน นอกจากนี้ส่วนใหญ่มีกลวิธีการบริหาร
จัดการอัตราก าลังตามประกาศสภาการพยาบาล 
การทบทวนบทบาทพยาบาลวิชาชีพ และกลวิธี
การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ 
(ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 การส ารวจการด าเนินการตามองค์ประกอบของรูปแบบการบริหารอั ตราก าลังต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย หลังการใช้รูปแบบในช่วงเดือนพฤศจิกายน – กุมภาพันธ์ 2566 

องค์ประกอบ 
ปฏิบตัิ/มีการด าเนินการ 

จ านวน (ร้อยละ) 
ไม่ปฏบิัติ/ไม่มีการด าเนินการ 

จ านวน (ร้อยละ) 
การก าหนดนโยบายการบริหารอัตราก าลังพยาบาล 22 (100.0) - 
การก าหนดให้มีคณะกรรมการบริหารอตัราก าลังพยาบาล 22 (100.0) - 
กลวิธกีารบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภยัของผู้ป่วย 
กลวิธีที ่1 การบริหารจัดการอัตราก าลังตามประกาศสภาการพยาบาล 

 จัดระบบให้พยาบาลปฏิบัติงานเกิน 12 ชั่วโมงต่อ
วันติดกันไม่เกิน 3 วันในหนึ่งสัปดาห ์

17 (77.3) 5 (22.7) 

 ท างานนอกเหนือจากทีก่ าหนดด้วยความสมัครใจ 22 (100.0) - 
 จัดระบบดูแลสุขภาพพยาบาล 22 (100.0) - 
 จัดสภาพแวดล้อมในการท างาน 22 (100.0) - 

กลวิธีที ่2 การทบทวนบทบาทพยาบาลวิชาชีพ   
 การผ่องถ่ายงานที่ไม่ใช่งานพยาบาล 22 (100.0)  
 การผ่องถ่ายงานที่ไม่ใช่งานพยาบาลให้กบัทีม

บุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาล (แพทย ์เภสัชกร 
เสมียนหอผู้ป่วย เจ้าหน้าที่เวชระเบียน และฝ่าย
บริหารของโรงพยาบาล) ได้ส าเร็จ 

20 (90.9) 2 (9.0) 

กลวิธีที ่3 การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ   
 มีการก าหนดแผนการจ้างงานผู้ช่วยพยาบาล 

พนักงานช่วยเหลือคนไข้ ที่ผ่านความเหน็ชอบ
จากคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

14 (63.6) 8 (36.4) 
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ตารางที่ 1 การส ารวจการด าเนินการตามองค์ประกอบของรูปแบบการบริหารอัตราก าลังต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย หลังการใช้รูปแบบในช่วงเดือนพฤศจิกายน – กุมภาพันธ์ 2566 (ต่อ) 

องค์ประกอบ 
ปฏิบตัิ/มีการด าเนินการ 

จ านวน (ร้อยละ) 
ไม่ปฏบิัติ/ไม่มีการด าเนินการ 

จ านวน (ร้อยละ) 
 การก าหนดให้มีการผสมผสานอัตราก าลงั

พยาบาลวิชาชีพกับผู้ชว่ยพยาบาล และพนักงาน
ช่วยเหลือคนไข้ หรือบุคลากรอื่น 

20 (90.9) 2 (9.0) 

กลวิธีที ่4 การบริหารงานแบบลีน   
 ลดระยะเวลาในงานผู้ปว่ยนอก 22 (100.0) - 
 ลดระยะเวลาในงานผู้ปว่ยใน 22 (100.0) - 

 

ด้านความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่มี
ต่อรูปแบบการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาล
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย พบว่า ในภาพรวม 
ผู้ร่วมใช้รูปแบบส่วนใหญ่เห็นด้วยต่อรูปแบบ 
การบริหารจัดการอัตราก าลั งพยาบาลต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.86 
(ตารางที่ 2) 

ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล ลั พ ธ์ ข อ ง รู ป แ บ บ 
ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ 1) การเกิดอุบัติการณ์
ความปลอดภัยของผู้ป่วยจากฐานข้อมูล Risk 
Profile กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลล าพูน ก่อน
การใช้รูปแบบ ในเดือนกรกฎาคม – ตุลาคม 2565 
และหลังการใช้รูปแบบในช่วงเดือนพฤศจิกายน – 
กุมภาพันธ์ 2566 พบว่าในภาพรวมอุบัติการณ์
ความปลอดภัยของผู้ป่วยลดลง ทั้งในด้านเลื่อน 
การผ่ าตั ด (จากกระบวนการเตรี ยมผ่ าตั ด )  
การรักษาพยาบาลผิดคน/ผิดต าแหน่ง การพลัดตก
หกล้มตกเตียงของผู้ป่วย ฉีดยา High Alert Drug 

ผิดพลาด ขณะที่การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะจาก
การคาสายสวนปัสสาวะเกิดขึ้นเท่าเดิม และ 
ความผิดพลาดในการใส่สายต่างๆ (ET-Tube, ICD, 
PCN, Cath, Drain) เพิ่มขึ้น ซึ่งจ าเป็นอย่างยิ่งที่
ต้องมีการด าเนินการติดตาม และแก้ไขปัญหาอย่าง
ใกล้ชิด เพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วย (ตาราง
ที่ 3) 2) ความคิดเห็นต่อบทบาทในการบริหารยาต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ซึ่งได้ประเมินหลังจากน า
รูปแบบไปใช้ พบว่า ในภาพรวมพยาบาลวิชาชีพ
ปฏิ บั ติ กิ จกรรมในปฏิบั ติ การบริ หารยาต่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยได้ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 4.18 (ตารางที่ 4) และ 3) ความพึงพอใจ 
ของผู้ใช้รูปแบบ พบว่า ในภาพรวมพยาบาลวิชาชีพ
ผู้ใช้รูปแบบ มีความพึงพอใจต่อรูปแบบการบริหาร
จัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยอยู่ ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.19  
(ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 2 ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่มีต่อรูปแบบการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย หลังการใช้รูปแบบในช่วงเดือนพฤศจิกายน – กุมภาพันธ์ 2566 

องค์ประกอบ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
การก าหนดนโยบายการบริหารอัตราก าลังพยาบาล 4.07 0.55 
การก าหนดให้มีคณะกรรมการบริหารอตัราก าลังพยาบาล 3.93 0.51 
กลวิธกีารบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภยัของผู้ป่วย 
กลวิธีที่ 1 การบรหิารจดัการอัตราก าลงัตามประกาศสภาการพยาบาล 

 จัดระบบให้พยาบาลปฏิบัติงานเกิน 12 ชั่วโมงต่อวันติดกัน
ไม่เกิน 3 วันในหนึ่งสัปดาห ์

3.93 0.50 
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ตารางที่ 2 ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่มีต่อรูปแบบการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย หลังการใช้รูปแบบในช่วงเดือนพฤศจิกายน – กุมภาพันธ์ 2566 (ต่อ) 

องค์ประกอบ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ท างานนอกเหนือจากทีก่ าหนดด้วยความสมัครใจ 3.85 0.48 
 จัดระบบดูแลสุขภาพพยาบาล 3.80 0.42 
 จัดสภาพแวดล้อมในการท างาน 3.85 0.48 

กลวิธีที่ 2 การทบทวนบทบาทพยาบาลวิชาชีพ 
 การผ่องถ่ายงานที่ไม่ใช่งานพยาบาล 4.00 0.60 
 การผ่องถ่ายงานที่ไม่ใช่งานพยาบาลให้กบัทีมบุคลากร

สุขภาพในโรงพยาบาล (แพทย ์เภสัชกร เสมียนหอผู้ปว่ย 
เจ้าหน้าที่เวชระเบยีน และฝ่ายบริหารของโรงพยาบาล) ได้
ส าเร็จ 

3.90 0.50 

กลวิธีที่ 3 การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ 
 มีการก าหนดแผนการจ้างงานผู้ช่วยพยาบาล พนกังาน

ช่วยเหลือคนไข้ ที่ผ่านความเห็นชอบจาก 
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

3.60 0.48 

 การก าหนดให้มีการผสมผสานอัตราก าลงัพยาบาลวิชาชีพ
กับผู้ช่วยพยาบาล และพนกังานช่วยเหลือคนไข้ หรือ
บุคลากรอื่น 

3.81 0.48 

กลวิธีที่ 4 การบรหิารงานแบบลีน 
 ลดระยะเวลาในงานผู้ปว่ยนอก 3.77 0.41 
 ลดระยะเวลาในงานผู้ปว่ยใน 3.81 0.48 

คะแนนเฉลี่ยรวม 3.86 0.41 
 

ตารางที่ 3 การเกิดอุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วยก่อนการใช้รูปแบบ ในช่วงเดือนกรกฎาคม – 
ตุลาคม 2565 และหลังการใช้รูปแบบในช่วงเดือนพฤศจิกายน – กุมภาพันธ์ 2566 จากฐานข้อมูล Risk 
Profile กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลล าพูน 

อุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย ก่อนพัฒนารูปแบบ หลังพัฒนารูปแบบ 

ท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุด 9 (27.27) 12 (41.38) 
เล่ือนการผ่าตัด (จากกระบวนการเตรียมผ่าตัด) 4 (12.12) 1 (3.45) 
การรักษาพยาบาลผิดคน/ผิดต าแหน่ง 12 (36.36) 10 (34.48) 
การพลัดตกหกล้มตกเตียงของผู้ป่วย 5 (15.15) 4 (13.79) 
ฉีดยา High Alert Drug ผิดพลาด 1 (3.03) 0 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 2 (6.06) 2 (6.90) 

รวม 33 (100.0) 29 (100.0) 
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ตารางที่ 4 ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่มีต่อบทบาทการบริหารยาต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
หลังการใช้รูปแบบ ในช่วงเดือนพฤศจิกายน – กุมภาพันธ์ 2566 

บทบาทของพยาบาลวิชาชีพในการบรหิารยาต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
1. ตรวจสอบความถูกต้องของยา ทั้งชื่อยา รูปร่างของยา ภาชนะที่บรรจุทุกครั้งก่อน

ให้ยา (Right Drug/Medication) 
4.20 0.51 

2. ก่อนให้ยาได้ตรวจสอบชื่อ – นามสกุลของผู้ป่วย หรือมีการถามชื่อ – นามสกุลของ
ผู้ป่วยกับผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ตรวจสอบกับสายข้อมือที่ติดชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย  
เพื่อความถูกต้อง ปลอดภัย (Right Patient) 

4.16 0.50 

3. ตรวจสอบปริมาณยาที่จะให้อีกครั้งกับการ์ดยา, Medication sheet, Doctor 
order รวมทั้งมีการค านวณระดับยาซ้ า และตรวจสอบกับค าสั่งการใช้ยา 
(medication sheet) (Right Dose) 

4.17 0.53 

4. ตรวจสอบค าสั่งการใช้ยา ก่อนการให้ยาทุกครั้งว่าให้ยาทาง oral, IV, IM หรืออื่น ๆ 
เพื่อให้เกิดความถูกต้องในการให้ยา (Right Route) 

4.17 0.50 

5. ควรตรวจสอบเวลาในการให้ยาจากค าสั่งการใช้ยาที่ก าหนดไว้ก่อนการให้ยา (Right 
Time and Frequency) 

4.14 0.47 

6. มีบันทึกการลงลายมือชื่อผู้ให้ยา วันเวลาที่ให้ยา ชื่อยาที่ให้ ปริมาณยาที่ให้ ทางที่
ให้ยา (Right Documentation) 

4.19 0.50 

7. ในกรณีที่ผู้ป่วยปฏิเสธการรับยา ได้ให้ค าอธิบายถึงผลที่เกิดขึ้นของการไม่รับยาของ
ผู้ป่วย และสิทธิต่างๆ เกี่ยวกับยาแก่ผู้ป่วย ที่ตั้งอยู่บนพื้นฐานข้อเท็จจริงว่าไม่เป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย และบันทึกการปฏิเสธการรับยาของผู้ป่วยในเอกสาร (Right to 
Refuse) 

4.23 0.55 

8. ตรวจสอบประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยทุกครั้งก่อนการให้ยา (Right History and 
Assessment) 

4.18 0.52 

9. สังเกตอาการของผู้ป่วยก่อนการให้ยาและหลังให้ยาเพื่อเฝ้าระวังการแพ้ยา หรือ 
การเกิดปฏิกิริยาต่อกัน (Right Drug – Drug Interaction and Evaluation) 

4.18 0.51 

10. อธิบายให้ความรู้และข้อมูลเกี่ยวกับยาแกผู่้ป่วยและญาติได้รับทราบถึงชื่อยาที่จะ
ให้ ทางที่จะให้ยา ผลการรักษา และผลข้างเคียงของยาที่อาจจะเกิดขึ้นให้ผู้ป่วย
และญาติได้รับรู้ (Right to Education and Information) 

4.14 0.47 

คะแนนเฉลี่ยรวม 4.18 0.43 
 

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ หลังการใช้รูปแบบ ในช่วงเดือนพฤศจิกายน – กุมภาพันธ์ 2566  
ความพึงพอใจของของทีพยาบาลวิชาชพีต่อรูปแบบ ค่าเฉล่ีย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

1. รูปแบบฯ เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน 4.38 0.50 
2. รูปแบบฯ สามารถน าไปปฏิบัติในหน่วยงานได้  4.17 0.63 
3. ช่วยให้พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานได้เต็มประสิทธิภาพ  

ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  
4.31 0.67 

4. ช่วยเสริมสร้างประสิทธิภาพของพยาบาลวิชาชีพในการบริหารยาต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

4.06 0.67 

5. ช่วยให้พยาบาลวิชาชีพมีส่วนร่วมในการเสนอแนวทางการบริหาร
จัดการอัตราก าลัง 

4.35 0.50 

6. ช่วยให้หน่วยงานสามารถจัดสรรทรัพยากรบุคลากร ได้อย่างคุ้มค่า  4.11 0.53 
7. รูปแบบฯ ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดตี่อการลดอุบัติการณ์ด้านความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย  
3.94 0.65 

  ค่าเฉล่ียรวม 4.19 0.33 
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อภิปรายผล 
จากผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลได้

ตามวัตถุประสงค์การวิจัยใน 3 ประเด็น ดังนี ้
1. สถานการณ์การบริหารจัดการอัตราก าลัง

พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ค้นพบว่า กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาล
ล าพูนส่วนใหญ่ มีอัตราก าลังพยาบาลไม่เพียงพอ
กับภาระงานที่มีอยู่ ถึงแม้ว่าทุกกลุ่มงานจะมี 
การก าหนดการบริหารจัดการอัตราก าลังเป็น
นโยบายของหน่วยงาน ก าหนดผู้รับผิดชอบใน 
การวางแผน วิ เคราะห์อัตราก าลัง ยึดหลัก
สมรรถนะ ของพยาบาลเป็นหลัก และมีระบบ
สนับสนุน การดูแลสุขภาพ สิ่งแวดล้อม และ
ทรั พยากรที่ เ อื้ อ ต่ อ การปฏิ บั ติ ง านก็ ต าม  
แต่ว่ายังขาดการพัฒนาปรับปรุงให้เหมาะสม
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ บ ริ บ ท ก า ร ใ ห้ บ ริ ก า ร เ พื่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ด้วยปัญหาดังกล่าวนี้
จึงจ าเป็นต้องมีการพัฒนารูปแบบการบริหาร
จัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยท่ีมุ่งเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดการพัฒนาที่ครอบคลุมต่อ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ 
รวมถึงผู้รับบริการ หรือผู้ป่วยมีความปลอดภัย  

2.  ก า ร พั ฒน า รู ป แ บ บ ก า ร บ ริ ห า ร
อัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
โรงพยาบาลล าพูน เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม ที่ผู้วิจัยและทีมพัฒนา ได้ร่วมกัน
ศึกษา ทบทวนบริบท และสถานการณ์ปัญหา 
การบริหารอัตราก าลังพยาบาล ตลอดจนเปิด
โอกาสให้พยาบาลวิชาชีพทุกระดับในเข้ามา
ร่วมกันเรียนรู้ เพื่อให้เห็นปัญหาของตัวเองและ
เห็นทางออกจากปัญหาโดยลงมือปฏิบัติจริง จน
น ามาสู่การได้รูปแบบการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาลต่ อความปลอดภั ยของผู้ ป่ ว ย  3 
องค์ประกอบ ได้แก่ องค์ประกอบที่ 1 นโยบาย
การบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ ทุก

กลุ่มงานการพยาบาลก าหนดนโยบายเป็นลาย
ลักษณ์อักษร ประกาศ แจ้งนโยบายสู่การปฏิบัติ
ทุกกลุ่มงานการพยาบาล องค์ประกอบที่ 2 
คณะกรรมการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาล มี
การแต่งตั้งคณะกรรมการฯ โดยมีหัวหน้าพยาบาล 
เป็นประธาน มีรองหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล
เป็นกรรมการ มีพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์
มากกว่า 5 ปี เป็นเลขานุการ ก าหนดหน้าที่ของ
คณะกรรมการครอบคลุมการพัฒนาระบบ 
การบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาล และ
องค์ประกอบที่ 3 แนวทางการบริหารจัดการ
อัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ประกอบด้วย 4 กลวิธี คือ 1) การ
บริหารจัดการอัตราก าลังตามประกาศสภา
การพยาบาล 2) การทบทวนบทบาทพยาบาล
วิชาชีพ 3) การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล
วิชาชีพ และ 4) การบริหารงานแบบลีน  

3.  ผลลั พธ์ ขอ งรู ปแบบการบริ ห า ร
อัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ค้นพบว่า เมื่อน ารูปแบบการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยมาใช้พบว่า 
ทุกกลุ่มงานการพยาบาล มีการด าเนินนโยบาย
การบริหารอัตราก าลังพยาบาลวิชา ชีพใน 
กลุ่มงาน มีคณะกรรมการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาลวิชาชีพ และมีกลวิธีการบริหารงาน 
แบบลีน นอกจากนี้กลุ่มงานการพยาบาลส่วน
ใหญ่ มีกลวิธีการบริหารจัดการอัตราก าลังตาม
ประกาศสภาการพยาบาล การทบทวนบทบาท
พยาบาลวิชาชีพ และกลวิธีการผสมผสาน
อัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ ขณะเดียวกันยังมี
ประเด็นที่น่าเป็นห่วงคือ กลุ่มงานการพยาบาล
บางส่วนยังไม่สามารถด าเนินการก าหนดแผน 
การจ้างงานผู้ช่วยพยาบาล พนักงานช่วยเหลือ
คนไข้ ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล (ร้อยละ 36.4) และการจัดระบบให้
พยาบาลปฏิบัติงานเกิน 12 ช่ัวโมงต่อวันติดกัน 



การพัฒนารูปแบบการบริหารอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย โรงพยาบาลล าพูน 
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ไม่ เกิน 3 วันในหนึ่งสัปดาห์ (ร้อยละ 22.7) 
ประเด็นปัญหานี้ เป็นผลสืบเนื่องจากระดับ
นโยบายของภาครัฐ จ ากัดต าแหน่งราชการ 
ก าหนดมาตรการให้ ยกเลิกการใ ช้ทุนของ
พยาบาล เพราะรัฐบาลไม่มีต าแหน่งให้บรรจุ 
ในขณะที่มีนโยบายให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลาง
ทางการแพทย์ในภูมิภาคเอเชีย (Medical Hub 
of Asia) ท าให้โรงพยาบาลเอกชนขยายตัวและ
ต้องการพยาบาลเพิ่มขึ้นจ านวนมาก และมี
นโยบายดึงดูดให้พยาบาลเข้าท างานเพิ่มมากขึ้น 
จึงพบว่ามีการสูญเสียพยาบาลของรัฐอย่าง
ต่ อ เ นื่ อ ง จ า ก ภ า ร ะ ง า น เ พิ่ ม ม า ก ขึ้ น  แ ต่
ค่าตอบแทนน้อย ท าให้พยาบาลที่ท างานใน
โรงพยาบาลภาครัฐ ตัดสินใจลาออกจากระบบ
ราชการ [10] และสอดคล้องกับผลการศึกษา 
การพัฒนารู ปแบบการวางแผนก าลั งคน 
ด้ านสาธารณสุขตามการจั ดระบบบริการ 
กระทรวงสาธารณสุข ในปี 2563 [15] พบว่า 
ปัญหาที่ ส า คัญของวางแผนก าลั งคนด้ าน
สาธารณสุขที่ยังไม่สามารถจัดการแก้ไขได้  คือ 
กฎระเบียบ มาตรการของภาครัฐไม่เอื้ออ านวย
ต่อการบริหารจัดการด้านบุคลากรสาธารณสุข 
บุคลากรสาธารณสุขยังคงมีภาระงานที่หนัก และ
เกิดปัญหาการลาออก และโยกย้ายงาน 

อีกทั้งการที่ภาครัฐขาดความยืดหยุ่นใน
การปรับแก้ไขระเบียบ มาตรการที่เกี่ยวข้องใน
การเพิ่มอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ หรือบุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง ท้ังผู้ช่วยพยาบาล พนักงานช่วยเหลือ
คนไข้ เป็นต้น ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพต้องมี
ภาระงานที่หนัก ขณะที่บริบททางสังคมไว้ว่าจะ
เป็นการเปลี่ยนแปลงด้านประชากร และระบาด
วิทยา การเจ็บป่วยด้วยโรคติดเช้ือ โรคอุบัติใหม่ 
โรคเรื้อรัง และการเพิ่มขึ้นของประชากรสูงอายุ 
ซึ่งท าให้ความต้องการบริการ การรักษาพยาบาล
ของประชาชนเพิ่มขึ้นอย่างมาก [16] และจาก
ข้อคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ ในโรงพยาบาล
ล าพูน  ส่ วนใหญ่ เห็นด้ วย  ที่ ควรมี รู ปแบบ 

การบริหารจัดการอัตราก าลั งพยาบาลต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยมีการก าหนด
นโยบายการบริ ห ารอั ต ร าก าลั งพยาบาล 
ก าหนดให้มีคณะกรรมการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาล มีกลวิธีการบริหารอัตราก าลังพยาบาล 
โดยการบริหารจัดการอัตราก าลังตามประกาศ
สภาการพยาบาล การทบทวนบทบาทพยาบาล
วิชาชีพ การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาล
วิชาชีพ และการบริหารงานแบบลีน ทั้งนี้เพื่อ
เสริมสร้างประสิทธิภาพการให้บริการแก่ผู้ป่วย 
ทั้งในด้านความปลอดภัย และการบริหารจัดการ
ยาของพยาบาลวิชาชีพ ที่มุ่งเน้นความปลอดภัย
แก่ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขจังหวัดราชบุรี [17] พบว่า
ผลลัพธ์ของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ผู้ใช้รูปแบบ/
พยาบาลมีความคิดเห็นโดยรวมต่อรูปแบบอยู่ใน
ระดับมาก ผู้บริหารการพยาบาลเห็นว่ารูปแบบมี
ความเหมาะสม ภายหลังทดลองรูปแบบพบว่า
โรงพยาบาลส่วนใหญ่มีผลลัพธ์ของตัวช้ีวัดดีขึ้น 
ทั้ งด้ านความปลอดภัยของผู้ป่ วยและด้ าน 
การบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย  

จากการใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วมของบุคลากรพยาบาลทุกระดับที่
ท าให้ได้รูปแบบการบริหารอัตราก าลังพยาบาล
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ที่สอดคล้องกับ
บริบทและสถานการณ์การบริหารอัตราก าลัง
พยาบาล ท าให้ผลลัพธ์ของรูปแบบเมื่อน ามา
ปฏิบัติ แล้ ว  เกิดผลในทิศทางที่ดี ขึ้ น  ทั้ ง ใน 
ด้านการเกิดอุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย
ในภาพรวมก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบที่มี
ทิศทางที่ดีขึ้น แต่ก็ควรมีการติดตามอย่างใกล้ชิด
กรณีเกิดอุบัติการณ์ความผิดพลาดในการใส่สาย
ต่างๆ (ET-Tube, ICD, PCN, Cath, Drain) 
ผลลัพธ์ด้ านบทบาทของพยาบาลวิชาชีพใน 
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การบริหารยาต่อความปลอดภัยของผู้ป่ วย  
ที่พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่สามารถบริหารยาต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยในภาพรวมได้ในระดับ
มาก ตลอดจนผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจของผู้ใช้
รูปแบบการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาล 
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย พบว่า จากด าเนินการ
วิจัยด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี 
ส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ
อัตราก าล ังพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย 3 องค์ประกอบส าคัญคือ องค์ประกอบที่ 
1 การก าหนดนโยบายการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาลวิชาชีพ องค์ประกอบที่ 2 การก าหนดให้มี
คณะกรรมการบริหารอัตราก าลังพยาบาล และ
องค์ประกอบที่ 3 กลวิธีการบริหารอัตราก าลัง
พยาบาลวิชาชีพ เมื ่อน ามาปฏิบัติในกลุ่มงาน 
การพยาบาล  โรงพยาบาลล าพูน พบว่าใน
ภาพรวมพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจในระดับ
มากต่อรูปแบบ โดยมีความพึงพอใจในระดับมาก
ที่สุดต่อรูปแบบฯ เหมาะสมกับบริบทของ
หน่วยงาน ช่วยให้พยาบาลวิชาชีพมีส่วนร่วมใน
การเสนอแนวทางการบริหารจัดการอัตราก าลัง
พยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ช่วยให้
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานได้เต็มประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้มีความพึงพอใจในระดับมากต่อรูปแบบฯ 
สามารถน าไปปฏิบัติในหน่วยงานได้ ช่วยให้
หน่วยงานสามารถจัดสรรทรัพยากรบุคลากร ได้
อย่างคุ้มค่า ช่วยเสริมสร้างประสิทธิภาพของ
พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ใ น ก า ร บ ร ิห า ร ย า ต ่อ  
ความปลอดภัยของผู้ป่วย และท าให้เกิดผลลัพธ์ที่
ดีต่อการลดอุบัติการณ์ด้านความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนารูปแบบ 
การบริหารจัดการอัต ราก าลั งพยาบาลต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขจังหวัดราชบุรี [17] พบว่า 
ผู ้ใช้ร ูปแบบส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับมาก โดยประเมินว่าจากการน ารูปแบบไป

ใช้ช่วยเสริมสร้างประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของ
พยาบาล เกิดผลลัพธ์ที่ต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และโรงพยาบาลสามารถบริหารจัดการ
อัตราก าลังพยาบาลได้อย่างเหมาะสม 
ข้อจ ากัดของการศึกษา 

กา รศึ กษา วิ จั ย นี้  มุ่ ง ศึ กษา เ ฉพาะ
สถานการณ์การบริหารอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ 
พัฒนา และศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบใน 3 ด้าน 
ได้แก่ 1) อุบัติการณ์ความปลอดภัย 2) บทบาท
ของพยาบาลวิชาชีพในการบริหารยา และ  
3) ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบ 
ทั้งนี้การก าหนดตัวชี้วัดผลลัพธ์ในด้านอุบัติการณ์
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ก าหนดตามรายงาน
ความ เสี่ ย งด้ านความปลอดภั ยของผู้ ป่ วย
โรงพยาบาลล าพูนเป็นหลัก ซึ่ งอุบัติการณ์ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยของแต่ละโรงพยาบาล
นั้ น มี ค ว า มแ ต กต่ า งกั น ต า ม บริ บ บทขอ ง
อุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น  
อีกทั้งจากผลการศึกษาอุบัติการณ์ความผิดพลาด
ในการใส่สายต่างๆ (ET-Tube, ICD, PCN, Cath, 
Drain) เพิ่มขึ้น  เป็นไปได้ว่าการวิจัยนี้ ไม่ ได้
ควบคุมตัวแปรจ านวนผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิด 
ความผิดพลาดในการใส่สายต่างๆ  
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  

1.  ผู้บริหารทางการพยาบาล ในโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข สามารถน ารูปแบบ 
การบริหารจัดการอัตราก าลั งพยาบาลต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยไปขยายผล หรือ
ประยุกต์ใช้รูปแบบให้เหมาะสมกับบริบทของ
หน่วยงานได้  

2.  ผู ้บร ิหารทางการพยาบาลควรมี 
การติดตามประเมินผลรูปแบบการบริหารจัดการ
อัตราก าลังพยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
เป็ นระยะ  และมี ก ารปรั บปรุ ง  พัฒนา ให้
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สอดคล้องกับบริบท และสถานการณ์การบริหาร
จัดการอัตราก าลังพยาบาล 

3.  ผู้บริหารการพยาบาล ควรตระหนัก
และให้ความส าคัญในการน าประกาศของ 
สภาการพยาบาลเรื่องนโยบายช่ัวโมง การท างาน
ของพยาบาลวิชาชีพ ต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยไปขับเคลื่อนในหน่วยงาน และผลักดันให้มี
ระบบสนับสนุนต่างๆ ที่มุ่งเน้นให้เกิดความ
ปลอดภัยกับผู้ป่วย  

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป  
ควรมีการศึกษาวิจัยแนวทางปฏิบัติ กลวิธ ี

และเครื่องมือที่ใช้ในการบริหารจัดการอัตราก าลัง
พยาบาลวิชาชีพอื่นๆ ทั้งในและต่างประเทศ ที่
ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
อันจะเป็นการสร้างองค์ความรู้ใหม่เพื่อเป็นประโยชน์
ต่อการบริหารจัดการอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพใน 
วงกว้างต่อไป 
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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 

การเตรียมต้นฉบับ 
ต้นฉบับเขียนเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ควรมีการตรวจทานการใช้ภาษาและค าสะกด

ต่างๆ อย่างถ่ีถ้วนก่อนน าเสนอ ความยาวไม่เกิน 15 หน้า กระดาษ A4 

การพิมพ ์
1. การพิมพท์ั้งภาษาไทยและ/หรือภาษาอังกฤษใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 14 

 2. หัวข้อหลัก เช่น บทน า วัตถุประสงค์การศึกษา ระเบียบวิธีการศึกษา การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผลการศึกษา อภิปราย สรุปผลการศึกษา ฯลฯ ใช้ตัวอักษรตัวหนา และจัดชิดซ้าย 

รายละเอียดของเนื้อหา 
1. บทคัดย่อ (Abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างละ 1 หน้า ไม่เกิน 350 ค า 

ประกอบด้วย 
1.1 ช่ือเรื่อง (Title) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ)  
1.2 ช่ือผู้เขียน (Authors) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.3 สังกัดของผู้เขียน และวุฒิการศึกษาสูงสุด (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.4 บทคัดย่อ (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ)   
1.5 ค าส าคัญ (Keywords) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.6 ผู้นิพนธ์ประสานงาน (Corresponding Author) ให้ท าเครื่องหมาย* ไว้บนนามสกุล พร้อม

ระบุหมายเลขโทรศัพท ์และไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
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2. เนื้อหา ประกอบด้วย 
2.1 บทน า (Introduction) บอกความส าคัญหรือที่มาของปัญหา วัตถุประสงค์ และอาจรวม

การตรวจเอกสาร (Literature review) 
2.2 วิธีการ (Methodology) 
2.3 รูปภาพ รูปกราฟ ตาราง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จ านวนรวมกันแล้วไม่เกิน  

8 ภาพ/ตาราง 
2.4 รูปภาพประกอบควรเป็นภาพถ่ายขาว-ด าที่ชัดเจน นอกจากจ าเป็นจึงใช้ภาพสี ถ้าเป็นภาพ

ลวดลายเส้นวาดบนกระดาษขนาด A4 โดยใช้หมึกด า ควรวาดให้สะอาดและลายเส้นคมชัด 
2.5 ผลการศึกษา (Results) และอภิปราย (Discussion) อาจเขียนรวมกันได้ 
2.6 ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
2.7 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) จะมีหรือไม่มีก็ได้ 
2.8 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องไม่น้อยกว่า 10 เรื่อง เขียนเรียงล าดับตามตัวเลขใช้อ้างอิง 

รูปแบบการเขียนอ้างอิงในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง 
 วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ได้ใช้การอ้างอิงระบบ Vancouver Style ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1. การอ้างอิงในเนื้อหา (In-text Citation) ใช้ตัวเลขอารบิก 1,2,3 ... แบบเลขยก ก ากับหลัง
ข้อความที่อ้างอิง [1], [5-6], [1,3-4] 

2. การอ้างอิงท้ายเล่ม (References) จะเรียงตัวเลข ตามล าดับการอ้างอิงในเนื้อหา จ านวนการ
อ้างอิงในเนื้อหา จะต้องมีทุกรายการแสดงการอ้างอิงท้ายเล่ม 

หลักเกณฑ์พื้นฐาน 
1. การเขียนช่ือผู้เขียนให้เอานามสกุลขึ้นก่อน ตามด้วยอักษรตัวแรกของช่ือ และช่ือกลาง 
2. ผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้เขียนคนที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6 หากผู้เขียนเกิน 6 ให้ใส่ช่ือผู้เขียน 1-

6 ตามด้วย , และคณะ หรือ et al. 
2. ผู้เขียนที่เป็นหน่วยงาน องค์กร สถาบัน ให้เรียงล าดับจากใหญ่ไปเล็ก หน่วยงานใหญ่, 

หน่วยงานรอง, หน่วยงานเล็ก. 
3. รายการอ้างอิงทั้งหมดสามารถสืบค้นได้จากฐานข้อมูลต่างๆ เช่น Pubmed, google scholar, 

Thaijo, Thailis เป็นต้น 
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ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

การเขียนอ้างอิงหนังสือหรือต ารา (ทั้งเล่ม) / รายงานประจ าปี 

ชื่อผู้แต่ง.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.√สถานที่พิมพ์:√ส านักพิมพ์;√ปี. 

 Travell JG, Simon DG. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual, 
vol1. Baltimore: William & Wilkins; 1983. 

 อารีรัตน์ สุพุทธิธาดา. ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง. กรุงเทพฯ: อัลตร้าพริ้นติ้ง; 2547. 

การเขียนอ้างอิงบทความในวารสาร 

ชื่อผู้เขียน.√ชื่อบทความ.√ชื่อวารสาร.√ปีพิมพ์;ปีที(่ฉบับที)่:หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 

 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. 

 
** หากเป็นวารสารวิชาการภาษาอังกฤษ ช่ือวารสารจะต้องใช้รูปแบบย่อตามมาตรฐาน NLM โดยตรวจสอบ
ได้ที่ https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals เช่น American Journal of Dentistry = 
Am J Dent 

การเขียนอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสอืหรือต ารา 

ชื่อผู้เขียน.√ชื่อบท.√ใน:√ชื่อบรรณาธิการ,√บรรณาธิการ.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.
√เมืองที่พิมพ์:√ส านักพิมพ์;√ปี.√หน้า√หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

 
 Iglehart JD, Kaelin CM. Diseases of the breast. In: Townsend CM, Beauchamp RD, 

Evers BM, Mattox KL, editors. Sabiston textbook of surgery, 17th ed. Philadelphia: 
Elsevier Saunders; 2004. p.867-928. 
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การเขียนอ้างอิงบทความจากสื่ออินเทอร์เน็ต 

หน่วยงานหรือผู้เขียน.√ชื่อเรื่อง√[อินเทอร์เน็ต].√เมืองที่พิมพ์:√ส านักพิมพ์;√cปีที่พิมพ์√[
ปรับปรุงเมื่อ√วัน√เดือน√ปี;√เข้าถึงเมื่อ√วัน√เดือน√ปี].√เข้าถึงได้จาก:√http://..... 

 World Health Organization. Coronavirus disease (COVID-19): Vaccines [Internet]. 
Switzerland: World Health Organization; c2023 [updated 2022 May 17; cited 2022 
May 30] Available from: https://www.who.int/news-room/questions-and-
answers/item/coronavirus-disease-(covid-19)-vaccines  

*ปีท่ีพิมพ์ ให้ดูที่ ©, สงวนลิขสิทธิต์รงท้าย เว็บปรับปรุงเมื่อไรให้เอา URL ไปเช็คได้ที่ archive.org 
*การอ้างอิงเว็บไซต์หากไม่มีข้อมลูส่วนไหนให้เว้นได้ ไม่จ าเป็นต้องหาเพิ่ม 

การอ้างอิงเอกสารที่เป็นวิทยานิพนธ์ 

ชื่อผู้นิพนธ์.√ชื่อเรื่อง√[ประเภท/ระดับปริญญา].√เมอืงที่พิมพ์:√มหาวิทยาลัย;√ปีที่ได้ปริญญา. 

 Somchai Duangtaweesub. Crown inclination and crown angulation of the northern 
thai adults with good occlusion [dissertation]. Chiang Mai: Chiang Mai University; 
1997. 

การอ้างอิงราชกิจจานุเบกษา 

ชื่อหน่วยงานเจ้าของกฎหมาย.√ชื่อกฎหมายและปี.√หนังสือที่เผยแพร่√เล่มที,่√ตอนที่√ 
(ลงวันที่). 

 พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.2521. ราชกิจจานุเบกษา เลม่ที่ 
95, ตอนท่ี 30 ก ฉบับพิเศษ (ลงวันท่ี 16 มีนาคม 2521). 

 กระทรวงสาธารณสุข. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับท่ี 281) พ.ศ. 2547 เรื่องวัตถุเจือปน
อาหาร. ราชกิจจานเุบกษา ฉบับประกาศท่ัวไป เล่มที1่21, ตอนพิเศษ 97 ง (ลงวันท่ี 6 กันยายน 
2547) 
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การอ้างอิงเอกสารงานประชุม/รายงานการประชุม 

ชื่อบรรณาธิการ,√บรรณาธิการ.√ชื่อเรื่อง.√ชื่อการประชุม;√วัน เดือน ปีที่ประชุม;√สถานที่
ประชุม.√เมืองที่พิมพ์:√ส านักพิมพ์;√ปีที่พิมพ์. 

 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

 
การส่งต้นฉบับ 
ผู้เขียนต้องส่ง File electronic ผ่านเว็บไซต์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp หรือหากมีข้อ
สงสัยตดิต่อได้ที่ กลุ่มงานพัฒนาคณุบริการและมาตรฐาน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
โทร. 0-5399-9200 ต่อ 1174 E-mail: nkp.qc.r2r@gmail.com 
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