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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มีสายระบายปัสสาวะจากไตผ่านผิวหนังชนิด suction tube
เปรียบเทียบกับสายระบายชนิด pigtail 
ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นต่อค่าบริการทางสาธารณสุข ในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายของชีวิต
ผลของโปรแกรมการกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ

       การล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลนครพิงค์
ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อความรู้ พฤติกรรมการจัดการตนเอง และภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย

       โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลนครพิงค์
ความสัมพันธ์ระหว่างการบริหารความเสี่ยงและแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์
สถานการณ์การตรวจพบสายพันธุ์ของเชื้อไวรัสโควิด–19 และอาการทางคลินิกของผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด-19
จำแนกตามสายพันธุ์ที่ตรวจพบในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการผ่าตัดนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะด้วยวิธี PCNL (Percutaneous
nephrolithotomy) โดยใช้เทคนิค Triangular เจาะขั้วบนของไตผ่านแผลใต้ระดับชายโครง
ผลของการลำเลียงทางอากาศแบบทุติยภูมิต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก ในผู้ป่วยที่ได้รับ

       การบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง
ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จในการช่วยฟื้ นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลภายในแผนกฉุกเฉิน
โรงพยาบาลนครพิงค์
ผลของการรักษาด้วยยาขับปัสสาวะอย่างรวดเร็วในห้องฉุกเฉินต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน
ลักษณะคุณภาพชีวิตและปัจจัยสัมพันธ์ในผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดในโรงพยาบาลนครพิงค์
ประสิทธิภาพของ Ondansetron เพื่อการป้องกันอาการหนาวสั่นในผู้ป่วยผ่าตัดทางศัลยกรรมกระดูก 

       ที่โรงพยาบาลสันป่าตอง การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุมแบบปกปิดสองทาง
ผลของการให้สุขศึกษาโดยใช้สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ต่อความรู้เกี่ยวกับโรคในผู้ป่วยเบาหวาน 

       คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลนครพิงค์
สมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์
การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบการได้รับยา Carbetocin และ Oxytocin กับการใช้ยากระตุ้น การหดรัดตัว
ของมดลูกเพิ่มเติมในสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด
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วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 1 

 

บรรณาธิการแถลง 

 
 

ต้นทุนต่อประสิทธิผลของการให้บริการด้านสุขภาพ 

ในฐานะที่เป็นบรรณาธิการ ผู้เขียนได้มีโอกาสอ่านบทความ รายงายผลการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ 
ประสิทธิผล หรือประสิทธิภาพของการให้การรักษา หรือบริการสุขภาพอยู่บ่อยครั้ง และต้นทุน หรือ
ค่าใช้จ่ายสำหรับการรักษาพยาบาลก็มักเป็นส่วนหนึ่งของผลการศึกษา แสดงให้เห็นว่าผู้ทำการศึกษามักมี
การตระหนักเรื่องต้นทุนของการรักษาอยู่เสมอ แม้ส่วนมากจะทำงานในระบบราชการที่ให้บริการโดยไม่
แสวงหากำไร อย่างไรก็ตามผู้เขียนเห็นว่าเราควรระมัดระวังในการนำผลการศึกษาในด้านต้นทุน ค่าใช้จ่าย
ไปเพียงอย่างเดียวใช้กับการเลือกการรักษาให้กับผูป้่วยไม่ว่าจะในระดับนโยบาย หรือรายบุคคล ทั้งนี้เพราะ 
ไม่ว่าประสิทธิผล หรือต้นทุน ล้วนมีมิติ มุมมองที่ซับซ้อน ต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานพอที่จะเห็น
ประสิทธิผล หรือค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในอนาคต  

การเปลี่ยนแนวทางการรักษากระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุเป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจ จากเดิมที่เชื่อว่า
การผ่าตัดในผู้ป่วยสูงอายุมีความเสี่ยงสูงจึงเน้นการรักษาด้วยการไม่ผ่าตัด  ทั้งนี้หากดูเฉพาะผลลัพธ์ของ 
การรักษาในระยะสั้นคงไม่เห็นถึงความแตกต่าง และต้นทุนการรักษาพยาบาลที่ไม่มีการผ่าตัดนั้นต่ำกว่า
การผ่าตัดมาก การรักษาโดยไม่ผ่าตัดจึงดูน่าจะสมเหตุสมผล อย่างไรก็ตามเมื่อมีการติดตามผู้ป่วยให้
ยาวนานขึ้นกลับพบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ผ่าตัดเกือบครึ่งเสียชีวิตภายในเวลา 2 ปี สูงเป็นสามเท่าของอัตรา
เสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด อีกทั้งต้นทุนการดูแลผู้ป่วยที่ติดเตียงเนื่องจากไม่สามารถลงน้ำหนักได้ 
ยิ่งทำให้การรักษาโดยไม่ผ่าตัดมีค่าใช้จ่ายโดยรวมสูงกว่า 

ในทำนองเดียวกัน การใส่คาสายระบายปัสสาวะจากไต (nephrostomy) หากพิจารณาเฉพาะต้นทุน
ของสายระบายชนิด Pig-tailed ที่มีราคาแพงเป็น 25 ของการดัดแปลงสายดูดเสมหะมาใช้แทน (~5,000 บาท  
vs 210 บาท) กับการได้อ่านรายงานผลการศึกษาที่ตีพิมพ์ในวารสารฉบับนี้  ท่านจะเลือกใช้สายชนิดใด
ให้กับผู้ป่วยของท่าน 

 
เอกสารอ้างอิง 

Tay E. Hip fractures in the elderly: operative versus nonoperative management. 
Singapore Med J. 2016;57(4):178-81. doi: 10.11622/smedj.2016071. 

กิจจา เจียรวัฒนกนก 
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การศกึษาการเกดิภาวะแทรกซอ้นในผูป้ว่ยทีม่สีายระบายปสัสาวะจากไตผา่นผวิหนงั 
ชนดิ suction tube เปรยีบเทยีบกบัสายระบายชนดิ pigtail 

 

นพ.สุธี เนติธนากูล 
โรงพยาบาลสันทราย 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การใส่สายระบายปัสสาวะจากไตผ่านผิวหนังเป็นการรักษาที่แพร่หลายสำหรับการอุดตัน 

ของทางเดินปัสสาวะ โดยทั่วไปนิยมใช้สายชนิด pigtail ซ่ึงมีราคาค่อนข้างสูง ทำให้ในบางโรงพยาบาล
เลือกใช้สายชนิด suction tube แทน การศึกษานี้เปรียบเทียบอัตราภาวะแทรกซ้อนระหว่างการใช้สายทั้ง
สองชนิด 

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลังจากเหตุไปหาผล ศึกษาข้อมูลในผู้ป่วยที่ใส่สายระบายปัสสาวะ
จากไตต่อเน่ืองเกิน 30 วัน ชนิด suction tube หรือ pigtail ในโรงพยาบาลพะเยา ตั้งแต่ มกราคม พ.ศ.2561  
ถึง กันยายน พ.ศ. 2565 โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ขนาดของสายระบาย ระยะเวลาการใส่สาย และ
อัตราเกิดภาวะแทรกซ้อนการเลื่อนหลุด การอุดตันของสาย และการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 45 ราย ซ่ึงใส่สายระบายปัสสาวะจากไตจำนวน 429 คร้ัง โดยใช้สาย
ชนิด suction tube 360 คร้ัง (83.9%) และชนิด pigtail 69 คร้ัง (16.1%) ระยะเวลาเปลี่ยนสายเฉลี่ย
ของชนิด suction tube คือ 31.1 (±10.8) วันและ ชนิด pigtail คือ 94.6 (±26.6) วัน สายชนิด suction 
tube พบการเลื่อนหลุดของสายมากกว่าชนิด pigtail 7.43 เท่า (1.35-40.70, p=0.021) พบการอุดตัน
มากกว่า 12.14 เท่า (1.61-91.68, p=0.016) และภาวะแทรกซ้อนรวมมากกว่า 9.39 เท่า (2.65-33.30, 
p=0.001) พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ไม่พบ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (0.50-357.98, p=0.123) 

สรุปผลการศึกษา: การเลื่อนหลุด การอุดตันของสาย และภาวะแทรกซ้อนโดยรวม จากการใช้สาย
ระบายปัสสาวะจากไตชนิด suction tube สูงกว่าสายชนิด pigtail การเลือกใช้สายชนิด pigtail 
เหมาะสมกว่า เมื่อพิจารณาถึงภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาการเปลี่ยนสายที่นานกว่า และค่าใช้จ่ายแฝงของ
ผู้ป่วย เช่น ค่าเดินทาง การสูญเสียเวลา และรายได้ 

คำสำคัญ: สายระบายปัสสาวะจากไต , ภาวะแทรกซ้อน, การเลื่อนหลุด, การอุดตัน, การติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ 
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Comparative analysis of complications associated with percutaneous nephrostomy: 
suction tubes versus pigtail catheters 

 

Suthee Netithanakun, M.D. 
Sansai Hospital 

ABSTRACT 
Background: Percutaneous nephrostomy (PCN) is a common treatment for urinary 

tract obstruction, with the pigtail catheter being the standard choice. Due to cost 
considerations, some urologists use suction tubes instead. This study aimed to compare 
the rates of dislodgement, obstruction and febrile urinary tract infection (UTI) between 
pigtail and suction tube nephrostomy catheters. 

Materials and Methods: This retrospective cohort study analyzed data from patients 
who underwent PCN at Phayao Hospital from January 2018 to September 2022. Included 
patients had a PCN tube in place for more than 30 days. Data collected included 
catheter type (suction tube or pigtail catheter), the length of time between catheter 
changes, and the occurrence of dislodgement, obstruction and febrile UTI. 

Results: A total of 429 cases were reviewed. Among them, 83.9% used suction tube 
catheters, while 16.1% used pigtail catheters. The mean time between catheter changes 
was 31.1 (±10.8) days for suction tubes and 94.6 (±26.6) days for pigtail catheters. The 
suction tube group had significantly higher rates of dislodgement (IRR=7.43, p=0.021), 
obstruction (IRR=12.14, p=0.016) and overall complications (IRR=9.39, p=0.001) compared 
to the pigtail catheter group. However, no significant difference was found in febrile UTI 
rates (IRR=13.34, p=0.123). 

Conclusion: Suction tube nephrostomy catheters have higher rates of dislodgement, 
obstruction and overall complications compared to pigtail catheters. 

Keywords: percutaneous nephrostomy, complication, dislodgement, obstruction, urinary 
tract infection 
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บทนำ 
การใส่สายระบายปัสสาวะจากไตผ่านผิวหนัง

เป็นการรักษาที่แพร่หลายในศัลยกรรมระบบ
ทางเดินปัสสาวะ โดยมีจุดประสงค์ เพื่อระบาย
ปัสสาวะเมื่อมีการอุดตันบริเวณทางเดินปัสสาวะ
ส่วนบน ได้แก่ ไต กรวยไต และท่อไต หรือบริเวณ
ทางเดินปั สสาวะส่วนล่ าง ที่ การใส่สายสวน
ปัสสาวะยังระบายได้ไม่ดีพอ เพื่อการวินิจฉัย เช่น 
การทำ Whitaker test หรือ tube nephrography 
และเพื่อเป็นช่องทางใส่สารเพื่อการรักษานิ่วในไต[1] 

สายระบายปั สสาวะจากไตที่ เริ่ ม ใช้ ใน
ช่วงแรกทำจาก polyethylene ผ่านการแทงเข็ม
ขนาด 10-14 Fr [2] หลังจากนั้นมีการพัฒนาสาย
ระบายปัสสาวะจากไตขึ้นเรื่อย ๆ ในปัจจุบันมีสาย
หลายชนิด ทำจากวัสดุที่หลากหลาย โดยการ
เลือกใช้สายแต่ละชนิดขึ้นอยู่วัตถุประสงค์ในการ
ใส่ และโรคที่ผู้ป่วยเป็น[3] 

ในผู้ป่วยที่ต้องใช้สายระบายปัสสาวะจากไต
หลังผ่าตัด เพื่อแก้ไขการอุดตันจากโรคมะเร็ง 
หรือสาเหตุอื่น พบภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดจาก 
การใส่สายระบาย ได้แก่ ภาวะเสียเลือด การเลื่อน
หลุดของสาย การอุดตันของสาย และการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะ[4-7] 

ในผู้ป่วยที่ใส่สายระบายปัสสาวะจากไตเพื่อ
รักษาการอุดตัน นิยมใช้สายชนิด pigtail ซึ่งมี
ข้อดี  คือ การมีสายบางส่วนที่ขดในไตทำให้
ป้องกันการเลื่อนหลุด สายมีความทนทานอยู่ได้
นาน โอกาสเกิดนิ่วเกาะน้อย และปลายสายมี
หลายรูป้องกันการอุดตัน [3] ราคาของสายตาม 
กรมบัญชีกลางอยู่ที่ ไม่ เกิน 3,700 บาท [8] ซึ่งมี
ราคาค่อนข้างสูง ทำให้มีผู้ป่วยบางส่วนไม่สามารถ
จ่ายค่าสายชนิดนี้ได้ จึงมีการใช้สายชนิดอื่นซึ่งมี

ราคาต่ำกว่าแทน[9] เช่น สาย balloon catheter 
และสาย suction tube 

จากการทบทวนวรรณกรรม มีการศึกษา
ภาวะแทรกซ้อนของการใช้สายระบายชนิด 
balloon catheter เที ยบกับสายชนิด  pigtail 
พบการเลื่อนหลุดของสายที่ไม่แตกต่างกัน[7] แต่ไม่
มีข้อมูลการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการใช้สาย
ชนิ ด suction tube และชนิ ด  pigtail โดยใน
โรงพยาบาลพะเยามี การใช้สายทั้ ง 2 ชนิ ด  
ก า ร วิ จั ย นี้ จึ งมี วั ต ถุ ป ร ะ ส งค์ เพื่ อ ศึ ก ษ า
ภาวะแทรกซ้อนเปรียบเทียบระหว่างการใส่สาย
ระบายปัสสาวะจากไตชนิด suction tube และ
ชนิด pigtail ในผู้ป่วยที่จำเป็นต้องใช้สายเป็นระยะ
เวลานาน โดยผลการศึกษาที่ได้จะใช้เป็นข้อมูลใน
การพิจารณาเลือกชนิดสายระบายปัสสาวะจากไต 
และให้คำแนะนำผู้ป่วยเรื่องประสิทธิภาพ และ
ภาวะแทรกซ้อนของสายแต่ละชนิด 
วัตถุประสงค์ 

ศึกษาภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่ วยที่มี สาย
ระบายปัสสาวะจากไตระยะยาว เรื่องการเลื่อน
หลุดของสาย การอุดตันของสาย และการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ เปรียบเทียบระหว่าง
สายชนิด suction tube และชนิด pigtail 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาแบบเหตุไปหาผล โดยเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง จากผู้ป่วยที่ต้องใช้สายระบาย
ปัสสาวะจากไตต่อเนื่องเกิน 30 วัน ชนิด pigtail 
หรือชนิด suction tube ในโรงพยาบาลพะเยา 
จังหวัดพะเยา ตั้งแต่มกราคม 2561 ถึง กันยายน 
2565 มีการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย 1 คน มากกว่า 
1 ครั้ง เนื่องจากมีการเปลี่ยนสายระบาย ผู้ป่วย 1 
คนอาจมีการใช้สายระบายทั้ง 2 ชนิด แต่จะไม่ใช้
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สายต่างชนิดพร้อมกัน กรณีที่ผู้ป่วยมีสายระบาย
สองด้าน จะใช้สายชนิดเดียวกันทั้งสองด้าน 

สายชนิด pigtail จะมีขนาดตั้งแต่ 8 Fr ถึง 
16 Fr โดยเป็นสายแบบ commercial ส่วนสาย
ชนิด suction tube มีขนาด 8 Fr ถึง 16 Fr เป็น
การประยุกต์ใช้ทดแทนสายชนิด pigtail สาย
ระบายทั้ง 2 ชนิดจะเย็บยึดกับผิวหนังด้วยไหม
ชนิด Nylon หรือ Silk ขนาด 3/0 เพื่อป้องกัน
การเลื่อนหลุด หรือการเคลื่อนของสาย การใส่
สายทั้ง 2 ชนิดทำโดยแพทย์ศัลยกรรมทางเดิน
ปัสสาวะ การเลือกชนิดของสาย และขนาดของ
สาย ขึ้นกับแพทย์แต่ละคน ไม่มีเกณฑ์กำหนด 
การใส่สายครั้งแรกจะใช้เครื่อง ultrasound ช่วย
ในการใส่ การเปลี่ยนสายจะใส่สายนำทางในสาย
ระบายเดิม ทำการดึงสายเดิมออก แล้วจึงใส่สาย
ใหม่ไปตามสายนำทาง (Seldinger technique) 
ระยะเวลาการเปลี่ยนสายโดยทั่วไป สายชนิด 
pigtail ไม่ เกิน  90 วัน และสายชนิด suction 
tube ไม่เกิน 30 วัน 
เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ใส่สายระบายปัสสาวะจากไตชนิด pigtail 
หรือชนิด suction tube  

2. มีระยะเวลาการใช้สายระบายต่อเนื่องเกิน 
30 วัน 
เกณฑ์การคัดออก 

1. ได้ รั บการใส่ สายระบายจากไต  หลั ง 
การผ่าตัด Percutaneous nephrolithotomy 
(PCNL) 

2. มีการใส่สายระบายค้ำในท่อไต (Ureteric 
stent) ร่วมด้วยในไตด้านเดียวกัน 

3. เป็ น ไตด้ านที่ ไม่ มี การทำงาน (Non-
function kidney) 

4. เจาะสายระบายด้วยสาเหตุอื่น ที่ไม่ใช่  
การระบายจากไต เช่น Perinephric collection, 
Renal abscess, Kidney trauma 

5. ใส่สายระบายจากไตประเภทอื่น เช่น 
ureterostomy tube, ureteric catheter, 
balloon catheter 
ข้อมูลที่ศึกษา 

ศึกษาข้อมูลเบื้องต้น ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนี
มวลกาย สาเหตุที่ต้องใส่สาย ชนิดของสาย ขนาด
ของสาย จำนวนข้างที่ใส่ เป็นการใส่สายครั้งแรก
หรือเป็นการเปลี่ยน ระยะเวลาที่ใส่สาย 

ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายระบาย
ปัสสาวะจากไต ได้แก่ การเลื่อนหลุดของสาย 
รวมถึงตำแหน่งสายไม่เหมาะสม สายมีการหักพับ
หรือสายขาด การอุดตันของสายระบาย และ 
การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ เปรียบเทียบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้สายระบายปัสสาวะ
จากไตชนิด suction tube และ pigtail โดยใช้ 
Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ตาม
ลักษณะการกระจายของข้อมูล วิเคราะห์ผล 
การเปรียบเทียบการวัดผลลัพธ์ซ้ำโดยใช้ multi-
level Poisson regression และผลลัพธ์แสดงใน
รูปของ incidence rate ratio (IRR) กำหนดค่า
ขอบเขตช่วงความเช่ือมั่นที่  95% และระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05  
ผลการศึกษา 

จำนวนผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษา 45 คน 
ได้รับการใส่สายระบายปัสสาวะจากไตรวม 429 
ครั้ง โดยใช้สายชนิด suction tube และสายชนิด 
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pigtail อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยคือ 63.3 ปี การใช้สาย
ระบายในผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิงใกล้เคียงกัน 
มีสาเหตุการใส่สายส่วนใหญ่ จากโรคมะเร็ ง 
42.2% รองลงมาคือ สาเหตุจากโรคนิ่ว 37.8% 

ชนิดของสายที่ ใช้ส่วนใหญ่ เป็นชนิด  suction 
tube (83.9%) ขนาดของสายระบายส่วนใหญ่ คือ 
10 Fr (73.9%) เป็นการใช้สายครั้งแรก 10.3% 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 
ลกัษณะที่ศกึษา  

จำนวนผู้ปว่ย (คน) 
จำนวนครั้งการใช้สาย (ครั้ง) 

45 
429 

เพศ  
ชาย 22 
หญิง 23 

อายุเฉลีย่ (ป)ี 63.3 (range 36 - 91) 
สาเหตุการใช้สายระบาย   

มะเร็ง 19 (42.2%) 
นิ่วทางเดินปัสสาวะสว่นบน 17 (37.8%) 
การตีบของทางเดินปัสสาวะส่วนบน 9 (20.0%) 

ชนิดของสายระบายปัสสาวะจากไต*  
Suction tube 360 (83.9%) 
Pigtail 69 (16.1%) 

ขนาดของสายระบายปัสสาวะจากไต (Fr)*   
8 Fr 78 (18.2%) 
10 Fr 317 (73.9%) 
12-16 Fr 34 (7.9%) 

มีสายระบาย 1 ด้าน* 354 (82.5%) 
มีสายระบาย 2 ด้าน 75 (17.5%) 
เป็นการใช้สายระบายครั้งแรก* 44 (10.3%) 

*N=429 

เปรียบเทียบลักษณะผู้ป่วยที่ใช้สายระบาย
ปัสสาวะจากไตชนิด suction tube กับชนิด 
pigtail โดยพิจารณาจากจำนวนครั้งที่ ใช้สาย 
พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติในเรื่องเพศของผู้ป่วย อายุเฉลี่ย และจำนวน
ด้ านที่ ใส่ ส าย  แต่ พบว่ ากลุ่ มที่ ใ ช้ส ายชนิ ด 
suction tube มีสัดส่วนผู้ป่วยอายุต่ำกว่า 65 ปี
มากกว่า (70.3% เทียบกับ 47.8%) และมีดัชนี

ม วล ก าย ที่ แ ต ก ต่ า งกั น อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ 
นอกจากน้ีสาเหตุการใช้สายจากโรคมะเร็งในกลุ่ม
ที่ใช้สาย suction tube ต่ำกว่ากลุ่มสาย pigtail 
(15.8% เทียบกับ 40.6%) แต่กลุ่มสาย suction 
tube จะมีสาเหตุการใช้สายจากการตีบของ
ทางเดินปัสสาวะส่วนบนสูงกว่ากลุ่มสาย pigtail 
(40.6% เทียบกับ 18.8%) 
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ในด้านขนาดของสายระบายปัสสาวะ พบว่า
สายชนิด suction tube ส่วนใหญ่มีขนาด 10 Fr 
(83.1%) ขณะที่สายชนิด pigtail ส่วนใหญ่ มี
ขนาด 8 Fr (72.5%) จำนวนวันในการเปลี่ยน

สายระบ ายพบ ว่ าส ายชนิ ด  suction tube 
เปลี่ยนเฉลี่ยทุก 31.1 วัน ขณะที่สายชนิด pigtail 
เปลี่ยนเฉลี่ยทุก 94.6 วัน แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

 

ตารางที ่2 เปรียบเทียบลักษณะของผู้ป่วยท่ีใช้สายระบายปัสสาวะจากไตแตล่ะชนิด 

ลกัษณะที่ศกึษา 
สายชนดิ suction tube 
(จำนวนครั้งทีใ่ช=้360) 

สายชนดิ pigtail 
(จำนวนครั้งทีใ่ช=้69) 

p-value 

เพศ 
    ชาย 
    หญิง 

 
176 (48.9%) 
184 (51.1%) 

 
26 (37.7%) 
43 (62.3%) 

0.088 

อายุเฉลีย่ (±SD) 63.7 ± 8.3 61.8 ± 11.7 0.111 
กลุ่มอาย ุ
     < 65 
     ≥ 65 

 
253 (70.3%) 
107 (29.7%) 

 
33 (47.8%) 
36 (52.2%) 

<0.001 

ดัชนีมวลกาย 
     < 18.5 
     18.5 – 24.9 
     ≥ 25 

 
76 (21.1%) 
263 (73.1%) 
21 (5.8%) 

 
28 (40.6%) 
35 (50.7%) 
6 (8.7%) 

0.001 
 

สาเหตุการใช้สายระบาย 
     มะเร็ง 
     นิ่วทางเดินปัสสาวะสว่นบน 
     การตีบของทางเดินปัสสาวะส่วนบน 

 
59 (16.4%) 
155 (43.0%) 
146 (40.6%) 

 
28 (40.6%) 
28 (40.6%) 
13 (18.8%) 

<0.001 

จำนวนด้านที่มีสายระบาย 
    หนึ่งด้าน 
    สองด้าน 

 
303 (84.2%) 
57 (15.8%) 

 
51 (73.9%) 
18 (26.1%) 

0.102 

ขนาดของสายระบาย  
     8 Fr 
     10 Fr 
     12 – 16 Fr 

 
28 (7.8%) 

299 (83.1%) 
33 (9.2%) 

 
50 (72.5%) 
18 (26.1%) 
1 (1.4%) 

<0.001 

ครั้งที่ใช้สาย 
    ครั้งแรก 
    มาเปลี่ยนสาย 

 
2 (0.6%) 

358 (99.4%) 

 
42 (60.9%) 
27 (39.1%) 

<0.001 

จำนวนวันเปลี่ยนสายเฉลี่ย (±SD) 31.1 ± 10.8 94.6 ± 26.6 <0.001 
 

เมื่อเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนระหว่างสาย
ทั้งสองชนิด พบอัตราการเลื่อนหลุด การหักพับ

หรือการขาดของสาย ในสายชนิด suction tube 
คือ 10.8% และชนิด pigtail คือ 10.1% อัตรา
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การอุดตันของสายชนิด suction tube คือ 6.7% 
และชนิ ด pigtail คือ 10.1% ส่ วนการติ ดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะแบบมี ไข้  พบในสายชนิด 
suction 3.9% และในสายชนิด pigtail 8.7% 
เมื่ อพิ จารณ าภาวะแทรกซ้อนรวมทั้ งหมด  

สายชนิด suction tube พบภาวะแทรกซ้อนรวม 
20% ส่ วน ส าย  pigtail พ บ  26.1% แต่ ไม่ มี  
ความแตกต่างอย่ างมีนัยสำคัญทางสถิติ ใน
ภาวะแทรกซ้อนแต่ละประเภทหรือรวมทั้งหมด 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนระหว่างสายระบายปัสสาวะจากไตแต่ละชนิด 
ชนดิของภาวะแทรกซอ้น สายชนดิ Suction tube สายชนดิ Pigtail p-value 

การหลุด การหักพับ หรือการขาดของสาย 
   พบ 
   ไม่พบ 

 
39 (10.8%) 
321 (89.2%) 

 
7 (10.1%) 
62 (89.9%) 

0.866 

การอุดตันของสาย 
   พบ 
   ไม่พบ 

 
24 (6.7%) 

336 (93.3%) 

 
7 (10.1%) 
62 (89.9%) 

0.307 

การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ 
   พบ 
   ไม่พบ 

 
14 (3.9%) 

349 (96.1%) 

 
6 (8.7%) 

63 (91.3%) 

0.083 

ภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งหมด 
   พบ 
   ไม่พบ 

 
72 (20.0%) 
288 (80.0%) 

 
18 (26.1%) 
51 (73.9%) 

0.255 

 

ตารางที่ 4 Univariate analysis ภาวะแทรกซ้อนของสายระบายปัสสาวะจากไตชนิด suction tube 
เทียบกับชนิด pigtail 

ชนดิของภาวะแทรกซอ้น Incident rate ratio 95% CI p-value 

การหลุด การหักพับ หรือการขาดของสาย 1.12 0.47 – 2.65 0.799 
การอุดตัวของสาย 0.74 0.30 – 1.87 0.530 
การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ 0.62 0.18 – 2.07 0.438 
ภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งหมด 0.84 0.47 – 1.49 0.555 

 

การวิเคราะห์ด้วยวิธี multi-level Poisson 
regression ซึ่งปรับความแตกต่างของกลุ่มอายุ 
ดัชนีมวลกาย สาเหตุการใช้สาย ขนาดของสาย 
ครั้งที่ใช้สาย และจำนวนวันในการเปลี่ยนสาย 
พบว่าภาวะแทรกซ้อนเรื่องการเลื่อนหลุดของ
สาย และการอุดตันของสาย ในกลุ่มที่ใช้สายชนิด 
suction tube มี อั ตราที่ สู งกว่ า  7.43, 12.14 
เท่าตามลำดับ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ใช้สายชนิด 

pigtail โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 
ส่วนภาวะแทรกซ้อนเรื่องการติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะพบว่า สายชนิด suction tube มีอัตรา
สูงกว่า 13.34 เท่า แต่ไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญ และเมื่อพิจารณาถึงภาวะแทรกซ้อน
รวมทั้งหมด พบว่าสายชนิด suction tube มี
อัตราสูงกว่าสายชนิด pigtail 9.39 เท่า แตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 



การศึกษาการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มีสายระบายปัสสาวะจากไตผ่านผิวหนังชนิด suction tube 
เปรียบเทียบกับสายระบายชนิด pigtail 
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ตารางที่ 5 Multivariate analysis ภาวะแทรกซ้อนของสายระบายปัสสาวะจากไตชนิด suction tube 
เทียบกับชนิด pigtail เมื่อปรับความแตกต่างของกลุ่มอายุ ดัชนีมวลกาย ขนาดของสายระบาย สาเหตุ
การใช้สายระบาย ครั้งที่ใช้สาย และจำนวนวันเปลี่ยนสาย 

ชนดิของภาวะแทรกซอ้น Adjusted incident rate ratio 95% CI p-value 

การหลุด การหักพับ หรือการขาดของสาย 7.43 1.35 – 40.79 0.021 
การอุดตัวของสาย 12.14 1.61 – 91.68 0.016 
การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ 13.34 0.50 – 357.98 0.123 
ภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งหมด 9.39 2.65 – 33.30 0.001 

 

อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษานี้เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อน

ของการใช้สายระบายปัสสาวะจากไตสองชนิด 
ได้แก่ สายชนิด pigtail และสายชนิดทดแทน คือ 
suction tube โดยพิ จารณ าการเลื่ อนหลุด  
การหักพับ หรือการขาดของสาย การอุดตันของ
สาย และการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้  
รวมถึงภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งหมด 

จากผลวิเคราะห์พบว่าสายชนิด suction 
tube มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าสายชนิด 
pigtail โดยพบการเลื่อนหลุดของสาย 7.43 เท่า 
การอุดตันของสาย 12.14 เท่ า  การติด เช้ือ
ทางเดินปัสสาวะแบบมี ไข้  13.34 เท่ า และ
ภาวะแทรกซ้อนรวมทั้ งหมด 9.39 เท่า โดย
ผลลัพธ์เหล่านี้แสดงความแตกต่างที่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ยกเว้นการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแบบ
มีไข้ท่ีไม่แสดงความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 

การใช้สายระบายปัสสาวะจากไตชนิด 
suction tube พบการเลื่อนหลุด การหักพับ
หรือการขาดของสาย มากกว่าสายชนิด pigtail 
สาเหตุอาจเกิดจากสายชนิด pigtail มีปลายสาย
ขดเป็นวง ทำให้ตำแหน่งของสายมั่นคง และมี
การเคลื่อนน้อยกว่าสาย suction ที่ปลายสายตรง 
อีกทั้งวัสดุของสายที่แตกต่างกันมีผลต่อการหัก

พับของสาย โดยสายชนิด suction tube ทำ
จากพลาสติกชนิด Polyvinyl chloride (PVC) 
แตกต่างจากสาย pigtail ที ่ทำจากพลาสติก
ชนิด Polyurethane ซึ ่งมีความยืดหยุ ่นกว่า 
หักพับได้ยาก ทนต่อการฉีดขาดได้มากกว่า[9] 

การอุดตันของสายระบายปัสสาวะจากไตใน
สายชนิด suction tube พบได้มากกว่า สาเหตุ
อาจเกิดจากจำนวนรูที่ปลายสายระบาย โดยสาย
ชนิด suction tube มีรูระบาย 3 รู น้อยกว่า
สายชนิด pigtail ที่มี 4-6 รู เนื่องจากปลายสาย
มีรูระบายน้อยกว่า โอกาสที่ตะกอนหรือเศษนิ่ว
มาอุดตันจึงสูงกว่า[3] 

การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ ไม่พบ
ความแตกต่างแบบมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างสาย
ทั้งสองชนิด สาเหตุที่ไม่พบความแตกต่างอาจเกิด
จากการให้คำแนะนำผู้ป่วยที่มีสายระบายปัสสาวะ
จากไต ให้มาที่ โรงพยาบาลทันทีเมื่อพบอาการ
ผิดปกติ[10] เช่น ปัสสาวะขุ่นมากขึ้น ปัสสาวะออก
ทางสายลดลงหรือไม่ออก แผลซึม ผู้ป่วยจึงเข้ารับ
การรักษาด้วยสาเหตุอื่นก่อนท่ีจะแสดงอาการไข้ 
อย่างไรก็ตามมีการศึกษาว่าชนิดของวัสดุทาง
การแพทย์มีผลต่อความยากง่ายในการเกาะของเช้ือ
แบคทีเรีย[11] ซึ่งอาจนำไปสู่การติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะที่แตกต่างกัน นอกจากนี้การศึกษามี
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ข้อจำกัดเรื่องการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง และ
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง อาจทำให้ไม่สามารถตรวจ
พบความแตกต่างในเรื่องนี้ได้ 

การประยุกต์ใช้ผลการศึกษาในการเลือก
ชนิดของสาย แม้ว่าสายชนิด suction tube ซึ่ง
เป็นสายทดแทน จะมีราคาต่ำกว่าสายชนิด 
pigtail แต่ เมื่ อพิ จารณาถึงภาวะแทรกซ้อน
โดยรวมของสายชนิด suction tube ที่สูงกว่า 
โดยเฉพาะการเลื่อนหลุด การหักพับหรือการขาด
ของสาย และการอุดตันของสาย ระยะเวลา 
การเปลี่ยนสายที่สั้นกว่า (90 วันสำหรับ pigtail 
และ 30 วันสำหรับ suction tube) ภาระงาน
ของระบบสุขภาพที่เพิ่มขึ้น และค่าใช้จ่ายแฝงอื่น
เมื่อผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล[12-13] เช่น ค่าเดินทาง 
การสูญเสียเวลา และการเสียโอกาสในการหา
รายได้ของผู้ป่วยและญาติ การเลือกใช้สายชนิด 
pigtail ที่ เป็ นสายชนิ ด  commercial จึ งมี  
ความเหมาะสม และปลอดภัยกับผู้ป่วยมากกว่า 

ข้อจำกัดของการศึกษานี้รวมถึงการเป็น
การศึกษาแบบย้อนหลังที่อาจทำให้ข้อมูลไม่
ครบถ้วน และมีความละเอียดน้อย การมีขนาด
กลุ่มตัวอย่างท่ีน้อยอาจทำให้ไม่สามารถตรวจพบ

ความแตกต่างที่มีนัยสำคัญทางสถิติ ในเรื่อง 
การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแบบมีไข้ และกลุ่ม
ประชากรที่ศึกษาอาจไม่สะท้อนถึงประชากรที่มี
ลักษณะหรือวิถีชีวิตที่แตกต่างกัน 

การศึกษาในอนาคตอาจพิจารณาเก็บข้อมูล
ในกลุ่มประชากรที่ใหญ่ขึ้น หรือศึกษาในสถาบัน
ที่แตกต่างกัน อาจปรับวิธีการเก็บข้อมูลแบบไป
ข้างหน้า วางแผนการเก็บข้อมูลที่ชัดเจน และ
อ าจ เก็ บ ข้ อ มู ล ใน เรื่ อ งอื่ น ที่ อ าจ มี ผ ล ใน 
ก าร เลื อ ก ใช้ ส าย ระบ ายแ ต่ ล ะชนิ ด  เช่ น 
ระยะเวลาการเกิดภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยเสี่ยงใน
การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
สรุปผลการศึกษา 

พบอัตราการเลื่อนหลุด การเคลื่อนของสาย 
หรือการขาดของสาย และการอุดตันของสาย จาก
การใช้สายระบายปัสสาวะจากไตผ่านผิวหนังชนิด 
suction tube สูงกว่าสายชนิด pigtail การเลือกใช้
สายชนิด pigtail จึงเหมาะสมกว่า เพื่อพิจารณาถึง
ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาการเปลี่ยนสายที่  
นานกว่า และค่าใช้จ่ายแฝง เช่น ค่าเดินทางไป
โรงพยาบาล การสูญเสียเวลา และรายได้ 
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ผลลพัธข์องการดแูลผูป้ว่ยแบบประคบัประคองตัง้แตร่ะยะเริม่ตน้ตอ่คา่บรกิารทางสาธารณสขุ 
ในการดแูลผูป้ว่ยมะเรง็ในระยะสดุทา้ยของชวีติ 

 

พญ.วิณิตา วาจาเที่ยง 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การดูแลแบบประคับประคองช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว โดยเฉพาะผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย การเริ่มดูแลตั้งแต่ระยะเริ่มต้นอาจลดการใช้บริการทางการแพทย์ท่ีไม่จำเป็น  และลด
ค่าใช้จ่ายทางสาธารณสุข 

วัตถุประสงค์: ศึกษาผลของการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นต่อค่าบริการทางสาธารณสุข
ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้าย และเปรียบเทียบการใช้บริการระหว่างกลุ่มท่ีได้รับและไม่ได้รับการดูแล
ดังกล่าว 

วิธีการศึกษา: วิจัยแบบย้อนหลัง (Retrospective Cohort study) ศึกษาจากข้อมูลเวชระเบียน ในผู้ป่วย
มะเร็งท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาลนครพิงค์ทุกราย ระหว่างเดือนมกราคม 2559 ถึง  ธันวาคม 2566 จำแนกตาม
การได้รับการดูแลประคับประคอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และทดสอบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มด้วยสถิติ t-test, chi-square test, Kruskal-Wallis test และ ANOVA  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจำนวน 880 ราย เป็นกลุ่มท่ีไม่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ร้อยละ 67.95 
กลุ่มท่ีได้รับการดูแลในระยะท้าย ร้อยละ 28.75 และกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตั้งแต่ระยะเริ่มต้น ร้อยละ 3.3 ใน
กลุ่มท่ีได้รับการดูแลตั้งแต่ระยะเริ่มต้นมีการใช้บริการทางสาธารณสุขในช่วง 1 เดือนสุดท้ายก่อนเสียชีวิตน้อย
ท่ีสุด โดยมีค่ามัธยฐานของจำนวนวันนอนโรงพยาบาลท่ี 5 วัน (IQR 3 - 10; p = 0.005) และมีค่ามัธยฐานของ
ค่าใช้จ่ายแผนกผู้ป่วยในต่ำท่ีสุดท่ี 29,068 บาท ( IQR 15,436 - 60,240; p = 0.030) ค่าใช้จ่ายต่อวันใน 
การรักษาพยาบาลเมื่อดูแลตั้งแต่ระยะเริ่มต้นลดลงเหลือ 809 บาท/วัน ( IQR 433.48 - 1,143.09; p<0.001) 
การให้คำปรึกษาจากหน่วยงานประคับประคองช่วยลดอัตราการทำหัตถการท่ีไม่จำเป็น เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ 
การผ่าตัด และการทำเคมีบำบัด โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลในระยะท้ายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

สรุป: การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นช่วยลดการใช้บริการและค่าใช้จ่ายทางการแพทย์
ในช่วง 1 เดือนสุดท้าย รวมถึงลดค่าใช้จ่ายต่อวันในการดูแลผู้ป่วย และการให้คำปรึกษาจากหน่วยงาน
ประคับประคองช่วยลดอัตราการทำหัตถการท่ีไม่จำเป็นในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลในระยะท้ายได้ 

คำสำคัญ: การดูแลแบบประคับประคอง, ค่าใช้จ่ายทางสาธารณสุข, มะเร็ง, การดูแลตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
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Reducing healthcare costs through early palliative care in terminal cancer:  
Evidence from a retrospective cohort study 

 

Winita Wajatieng, M.D. 
Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Palliative care focuses on improving the quality of life for patients and 

their families, particularly for those with terminal cancer. Early initiation of palliative care 
could reduce unnecessary medical services and healthcare costs. 

Objective: This study aimed to evaluate the impact of early palliative care on 
healthcare costs for end-stage cancer patients and compare healthcare utilization between 
patients receiving early palliative care and those who did not. 

Methods: A retrospective cohort study was conducted using medical records of all 
cancer decedents at Nakornping Hospital between January 2016 and December 2023. Data 
were analyzed using descriptive statistics, and differences between groups were tested using 
t-tests, Chi-square tests, Kruskal-Wallis tests, and ANOVA. 

Results: A total of 880 patients were included, with 67.95% not receiving palliative 
care, 28.75% receiving late palliative care, and 3.3% receiving early palliative care. The group 
receiving early-stage palliative care had the lowest utilization of healthcare services in the 
last month of life, with a median hospital stay of 5 days (IQR 3-10; p = 0.005) and the lowest 
inpatient costs at 29,068 Baht (IQR 15,436-60,240; p = 0.030). Daily healthcare costs 
decreased to 809 THB/day (IQR 433.48–1,143.09; p < 0.001) with early palliative care. 
Consultation from palliative care teams significantly reduced unnecessary interventions, such 
as intubation, surgery, and chemotherapy, particularly in patients receiving late palliative 
care (p<0.001).  

Conclusion: Early palliative care can reduce healthcare utilization and costs during the 
last month of life and daily expenses for terminal cancer patients. Palliative care 
consultations also reduce unnecessary procedures in patients receiving late palliative care. 

Keywords: palliative care, healthcare costs, cancer, early palliative care 
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บทนำ 
ในปัจจุบันการรักษาทางการแพทย์มีแนว

ทางการดูแลที่มุ่งหวังที่จะป้องกัน และรักษา
ความผิดปกติเพื่อให้ผู้ที่รับการรักษาสามารถอยู่
ได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีในระยะยาว แม้ว่า
ความรู้ทางการแพทย์จะได้รับการพัฒนาอย่าง
มาก แต่ในช่วงสุดท้ายของชีวิตผู้ป่วยแทบทุกคน
จะมีการเสื่อมลงของร่างกายและสุขภาพ ส่งผล
ให้คุณภาพชีวิตลดลง และสุดท้ายอาจจะถึงขั้น
เสียชีวิต ดังนั้นการรักษาพยาบาลผู้ป่วยไม่ควร
มุ่งหวังเพียงแค่ทำให้ผู้ป่วย "หายไว" แต่ควรเน้น
การดูแลที่ให้ผู้ป่วยที่มีโรคหรือความเสื่อมที่ไม่
สามารถแก้ไขได้แล้ว สามารถ "ตายดี" หรืออยู่
อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดจนถึงวาระสุดท้าย
ของชีวิตได้ 

การดูแลแบบประคับประคอง คือ การดูแล
ที่มีมุ่งเน้นการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ
ครอบครัว โดยลดความทุกข์ทรมานทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ[1] อย่างไร
ก็ตามมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งหรือผู้ป่วย
ระย ะสุ ด ท้ ายมั ก ได้ เริ่ ม รั บ ก ารดู แ ล แบ บ
ประคับประคองในช่วงที่อาการของโรคลุกลามไป
มากแล้วหรือก่อนการเสียชีวิตไม่นานซึ่งอาจจะ
ช้าเกินไป หรือในผู้ป่วยบางรายอาจไม่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองเลยจนเสียชีวิต จาก
ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  National Hospice and 
Palliative Care Organization ใ น ป ร ะ เท ศ
สหรัฐอเมริกาพบว่า มีเพียงผู้ป่วยร้อยละ 48 ที่
ได้ รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยมี
ระยะเวลาในการดูแลเป็นเวลาเฉลี่ย 18 วันก่อน
การเสียชีวิต [2] อย่างไรก็ตามมีการศึกษาของ 
Temel และคณะ และ Bakitas และคณะ [3-4] 

พบว่า การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้นสามารถช่วยลดความวิตกกังวล และภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยได้ นอกจากนั้นแล้วยังพบว่า
การนำการดูแลแบบประคับประคองมาใช้ตั้งแต่
ระยะแรกช่วยลดการใช้บริการทางการแพทย์ไม่
จำเป็นต่อผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตามยังมีข้อสรุปท่ีไม่
ชัดเจนว่าการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่
ระยะเริ่มต้นจะสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายในระบบ
บริการสุขภาพได้เมื่อเทียบกับการดูแลแบบปกติ 
ในการศึกษาของ Seow และคณะ [5] พบว่า 
การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น
จะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยในช่วงเดือน
สุดท้ายก่อนการเสียชีวิต โดยส่วนใหญ่เป็นผล
จากการลดค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล แต่ในการใช้
โปรแกรมการดูแลแบบประคับประคองที่บ้านเมื่อ
เทียบกับการดูแลแบบปกติยังไม่สามารถสรุปได้ 

โรงพยาบาลนครพิงค์มีหน่วยการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้ งแต่ปี  พ.ศ. 2559 และให้  
การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง และผู้ป่วยโรคเรื้อรังตั้งแต่
ผู้ป่วยเริ่มได้รับการวินิจฉัยจนถึงช่วงที่ผู้ป่วยใกล้
เสียชีวิต โดยให้การดูแลแบบองค์รวมตั้งแต่ต้น
จนถึงวาระสุดท้าย ช่วยเหลือบรรเทาอาการ 
ต่าง ๆ ท่ีเกิดขึ้นได้ เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่
ดี และลดอาการที่เกิดจากโรคที่อาการเหล่านั้น
มักรุนแรงและเกิดความทุกข์ทรมาน อย่างไรก็
ตามยังไม่มีการเก็บและวิเคราะห์ผลจากการดูแล
แบบประคับประคองว่าส่งผลอย่างไรต่อระบบ
บริการสาธารณสุข ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการศึกษา
เกี่ยวกับผลของการดูแลแบบประคับประคอง
ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นตอ่ค่าบริการทางสาธารณสขุใน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายของชีวิต 
เพื่อนำข้อมูลดังกล่าวมาช่วยในการวางแผน 



ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นต่อค่าบริการทางสาธารณสุขในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายของชีวิต 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 15 

 

การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้องรังที่อาการรุนแรงและ
ผู้ป่วยมะเร็ง เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีท่ีสุดในช่วงสุดท้ายของชีวิต 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่ อศึ กษาลักษณ ะและจำนวนของ 
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. เพื่ อ เปรียบ เทียบการใช้บริการและ
ค่าบริการทางสาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น ผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองระยะท้าย และ
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

3. เพื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่าย และสัดส่วน
ข อ งก า ร ท ำ หั ต ถ ก า ร ใน ผู้ ป่ ว ย ม ะ เร็ ง ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ระหว่างก่อนและหลัง 
การปรึกษาหน่วยงานการดูแลแบบประคับประคอง 
คำนิยามเชิงปฏิบัติที่จะใช้ในการวิจัย  

ผู้ป่วยมะเร็ง หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งที่มี  
การลงรหัสการวินิจฉัยตามแนวทางของ ICD-10 
คือรหัส C00-C97 Malignant Neoplasms 

การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 
Care) หมายถึง การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะจำกัด
ชี วิ ต  ( life-limiting conditions) ห รื อ ภ า ว ะ
คุกคามต่อชีวิต (life-threatening conditions) 
โดยหน่วยงานการดูแลแบบประคับประคอง และ
มีการลงรหัสการวินิจฉัยตามแนวทางของ ICD-
10 คือรหัส Z51.5 การให้บริการประคับประคอง 
(Palliative care) 

การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้น (Early palliative care) หมายถึง  

การได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยมี 
การดูแลอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ เช่น การรับ
ปรึกษาหรือดูแลในแผนกผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วย
นอก โดยมีระยะเวลาที่เริ่มได้รับการดูแลโดย
หน่วยบริบาลประคับประคองอย่างน้อย 3 เดือน 
ก่อนท่ีผู้ป่วยจะเสียชีวิต[6] 

การดูแลแบบประคับประคองระยะท้าย 
(Late palliative care) หมายถึง การได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคอง โดยมีการดูแล
อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ เช่น การรับปรึกษา
หรือดูแลในแผนกผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยนอก โดยมี
ระยะเวลาที่เริ่มได้รับการดูแลโดยหน่วยบริบาล
ประคับประคองน้อยกว่า 3 เดือน ก่อนที่ผู้ป่วย
จะเสียชีวิต[6] 

ระยะสุดท้ ายของชีวิต  (End -o f-life ) 
หมายถึง ระยะเวลา 1 เดือนก่อนเสียชีวิต 

ระยะ เวลาที่ ป่ วย  (Day sick) หมายถึ ง 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง
โดยเริ่มมี การลงรหัสการวินิ จฉัย  C00-C97 
Malignant Neoplasms เป็ น ค รั้ งแ รกจน ถึ ง
เสียชีวิต 

ค่าบริการทางสาธารณสุข หมายถึง ต้นทุน
ทั้งหมด (All-Cost) ที่เกิดขึ้นในการให้การรักษา
แบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ได้แก่ ค่าบริการ  
ค่ายา ค่าการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าการ
ตรวจทางรังสี ค่าหัตถการ ค่าห้อง และค่าใช้จ่าย
อื่น ๆ รวมถึงจำนวนครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการ
บริการในโรงพยาบาลทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วย
นอก ซึ่งรวมกรณีทั้งหมดที่ผู้ป่วยมารับบริการทั้ง
ที่เกี่ยวข้อง (Relevant visits and admissions) 
และไม่เกี่ยวข้องกับโรคมะเร็ง (Irrelevant visits 
and admissions) โดยอาศัยจากการดึงข้อมูล
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ต้นทุนจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล ตั้งแต่หลัง
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งครั้งแรกจน
เสียชีวิต 
ระเบียบวิธีวิจัย  

วิธีวิจัย: รูปแบบงานวิจัย เป็นการเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง (Retrospective Cohort study) 
ประชากรที่ใช้ศึกษา 

ทำการศึกษาข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยที่
เสีย ชีวิตด้วยโรคมะเร็งที่ ได้ รับการรักษาใน
โร งพ ย าบ าล น ค ร พิ งค์  ห รื อ ศู น ย์ ม ะ เร็ ง
โรงพยาบาลนครพิงค์ ในระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 
พ.ศ.2559 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 โดยเกณฑ์
การคัด เข้ า  คื อ  ผู้ ป่ วยที่ เสี ย ชีวิตต้ องได้ รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งหรือมีประวัติการรักษา
โรคมะเร็งที่โรงพยาบาลนครพิงค์หรือศูนย์มะเร็ง
โรงพยาบาลนครพิงค์ก่อนการเสียชีวิต และ
เสียชีวิตที่โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยมีการลง
สถานะของผู้ป่วยเมื่อออกจากโรงพยาบาล 
(Discharge status) เป็นสถานะเสียชีวิต (Dead) 
สำหรับเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับ
การวินิจฉัยว่าเสียชีวิตด้วยโรคอื่นท่ีไม่ได้มีสาเหตุ
หรือเป็นผลมาจากโรคมะเร็ง โดยไม่มีการลง
วินิจฉัยโรคหลักหรือโรคร่วมที่เกี่ยวข้องกับมะเร็ง
ในใบสรุปจำหน่ายผู้ป่วยขณะที่เสียชีวิต (ภาพที่ 1) 

ในงานวิจัยนี้ได้แบ่งกลุ่มผู้ป่วยออกเป็น 2 
ก ลุ่ ม ห ลั ก ๆ  คื อ  ก ลุ่ ม ที่ ได้ รั บ ปั จ จั ย เสี่ ย ง 
(Exposed group) หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะ

เริ่มต้น และกลุ่มควบคุม (Control group) คือ 
กลุ่ มผู้ ป่ วยมะ เร็ งที่ ไม่ ได้ รั บ การดู แลแบบ
ประคับประคองเลย หรือได้ รับการดูแลแบบ
ประคับประคองเฉพาะระยะท้ายก่อนที่จะเสียชีวิต 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้
คำนวน โดยอาศัยโปรแกรม G* Power โดย
เลือกใช้สูตรการคำนวนขนาดตัวอย่างสำหรับ 
การทดสอบความแปรปรวนทางเดียว One-way 
Anova สำหรับการทดสอบแบบ 3 กลุ่ม โดย
อาศัยค่าเฉลี่ยของค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
จากงานวิจัยของ Zaborowski และคณะ [7] ใน
กลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่
ระยะเริ่มต้น และกลุ่มที่ไม่ได้รับการดูแลตั้งเริ่มต้น 
ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 18,669 USD และ 13,800 
USD ตามลำดับ จากการคำนวณจะได้ค่า Effect 

size (d) เท่ากับ 0.229 และกำหนดค่า α เท่ากับ 

0.05,  ค่ า  power (1-β) เ ท่ า กั บ  0.8 แ ล ะ
อัตราส่วนการจัดสรรกลุ่ม  (Allocation ratio 
N2/N1) เท่ากับ 1  

จากการคำนวนจะได้ตัวอย่างที่ต้องการในแต่
ละกลุ่มจำนวน 63 คนต่อกลุ่ม ดังนั้นขนาดรวมของ
กลุ่มตั วอย่ างที่ ต้ องเก็บข้อมูล คือ 189 คน ใน
งานวิจัยนี้วางแผนเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างเพิ่ม
อีกร้อยละ 10 เผื่อกรณีที่ข้อมูลมีปัญหาหรือข้อมูล
ไม่ครบถ้วน ฉะนั้นจะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
ในงานวิจัยครั้งนี้รวมเป็น 210 คน 
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ภาพที ่1 ขั้นตอนดำเนินงานวิจัย (Study flow) 

 

เครื่องมือและวิธีการเก็บข้อมูล 
ดำเนินการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูล

อิเลคทรอนิคส์ ตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลตามเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก 
รวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล (Record 
form) โดยแบบบันทึกข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 
คือ แบบบันทึกทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย 
อายุ เพศ ชนิดของมะเร็ง สิทธิการรักษา ระยะเวลา
ที่ป่วยเป็นมะเร็ง และการได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคอง และแบบบันทึกข้อมูลด้านการ
ใช้บริการทางสาธารณสุขตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัย
จนเสียชีวิต และการใช้บริการทางสาธารณสุขใน
ระยะเวลา 1 เดือนสุดท้ายก่อนเสียชีวิต  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งเป็นลักษณะทั่วไปของ

กลุ่มศึกษา และกลุ่มเปรียบเทียบวิเคราะห์ด้วย
สถิติเชิงพรรณนา โดยข้อมูลที่ไม่ต่อเนื่องนำเสนอ
ด้วยจำนวนและร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ chi-square test (x2-test) 
หรือ fisher's exact test ส่วนข้อมูลต่อเนื่องนำเสนอ
ด้วยค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation; SD) ห รื อ ค่ า มั ธ ย ฐ า น 
(median) และพิสัยควอไทล์ (Interquartile range; 
IQR) เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่าง
กลุ่มที่มีสองตัวแปรด้วยสถิติ t-test หรือ sign rank 
test เปรียบเที ยบความแตกต่ างของสั ดส่ วน 
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(proportion) ระหว่างกลุ่มด้วย Exact McNemar 
test และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่
มีหลายตัวแปรด้วยสถิติ One-way ANOVA หรือ 
Kruskal-Wallis test สำหรั บการเปรี ยบ เที ยบ 
การใช้บริการและค่าบริการทางสาธารณสุขใน 
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่
ร ะ ย ะ เริ่ ม ต้ น  ก ลุ่ ม ที่ ได้ รั บ ก ารดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองระยะท้าย และกลุ่มที่ไม่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง วิเคราะห์โดยใช้
สถิติ Kruskal-Wallis test โดยมีการวิเคราะห์
แยกเป็นช่วงตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยจนเสียชีวิต 
และช่วง 1 เดือนสุดท้ายก่อนเสียชีวิต  

ส ำห รั บ ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ใน 
การรักษาพยาบาลก่อนและหลังการปรึกษา
หน่วยงานประคับประคอง วิเคราะห์โดยใช้สถิติ 
Wilcoxon signed-rank test หรือ T-test และ
เปรียบเทียบสัดส่วนในการทำหัตถการก่อนและ
หลังการปรึกษาหน่วยงานประคับประคอง ด้วย
สถิติ McNemar's chi-square test โดยกำหนด
นัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05  
จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
เลขท่ีรับรอง 053/67 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษานี้ มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งและเสียชีวิตที่โรงพยาบาล
นครพิงค์ ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2559 ถึง
เดือนธันวาคม พ.ศ.2566 จำนวนทั้งหมด 880 
ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง ร้อยละ 67.95 มีผู้ป่วยเพียง 
ร้อยละ 32.05 ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
ซึ่ ง แ บ่ ง เป็ น ก ลุ่ ม ที่ ได้ รั บ ก า รดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น (> 3 เดือนขึ้น
ไป) ร้อยละ 3.3 และกลุ่มที่ได้รับการดูแลในระยะ
ท้าย (<3 เดือน) ร้อยละ 28.75  

กลุ่มผู้ป่วยทั้งหมดมีค่าเฉลี่ยอายุที่ 62.13 ปี 

(13.73) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 60.68 
สิทธิการรักษาที่มากที่สุดคือ สิทธิบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (64.51%) โดยจากการศึกษาไม่
พบว่า อายุ เพศ และสิทธิการรักษาของผู้ป่วยแต่
ละกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ชนิดมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดคือ  มะเร็งตับและ
ทางเดินน้ำดี (Hepatobiliary) ร้อยละ 27.05 
และมะเร็งปอด (Lung) ร้อยละ 21.36 โดยชนิด
ของมะเร็งในผู้ป่วยแต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.044) โดยกลุ่มที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้น มีผู้ป่วยมะเร็งปอดในสัดส่วนที่สูงกว่า  
คิดเป็นร้อยละ 31.03 

สำหรับระยะเวลาที่ป่วยตั้ งแต่ผู้ป่วยได้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งจนถึงเสียชีวิต มีค่ามัธย
ฐาน  (Median) อยู่ ที่  29.5 วั น  (IQR 10-128.5) 
โดยพบว่า กลุ่มผู้ป่ วยที่ ได้ รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีระยะเวลาที่
ป่วยยาวนานที่สุด มีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 332 วัน 
(IQR 216-660) รองลงมาเป็นกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองในระยะท้าย มีค่ามัธย
ฐานที่ 49 วัน (IQR 18-200) และกลุ่มที่ไม่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองมีค่ามัธยฐานที่ 21 
วัน (IQR 8-76) พบว่า ระยะเวลาที่ป่วยในแต่ละ
กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 



ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นต่อค่าบริการทางสาธารณสุขในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายของชีวิต 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 19 

 

(p<0.001) ใน ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีระยะเวลา
ตั้ งแต่ ได้ รั บ ก ารวินิ จฉั ยจน ได้ เริ่ ม ป รึ กษ า
หน่วยงานประคับประคองที่ 78 วัน (IQR 27-
346) ส่ ว น ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองในระยะท้าย มีระยะเวลาที่ได้
เริ่มปรึกษา 24 วัน (IQR 1-176) ซึ่งแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.008) สำหรับ
ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการร่วมดูแลจากหน่วยงาน
ประคับประคองจนถึงเสียชีวิต มีระยะเวลา 200 
วัน (IQR 123-304) ในกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น และ 15 วัน 
( IQR 6-27) ใน ก ลุ่ ม ที่ ได้ รั บ ก ารดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองในระยะท้าย ซึ่งแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 1)  

การใช้บริการทางการแพทย์ของผู้ป่วย
มะเร็งในแต่ละกลุ่ม พบว่า กลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีจำนวน
ครั้งท่ีเข้ารับบริการในโรงพยาบาลมากกว่า โดยมี
จำนวนครั้งที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก 
(OPD) 18 ครั้ง (IQR 11-43) และเข้ารับบริการ
ในแผนกผู้ป่วยใน (IPD) 5 ครั้ง (IQR 3-10) ซึ่งสูง
กว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

แต่จำนวนครั้งท่ีเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินไม่มี
ความแตกต่างกัน นอกจากนั้นยังพบว่า จำนวน
วั น ที่ น อน โร งพ ย าบ าล ขอ งแ ต่ ล ะก ลุ่ ม มี  
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p<0 .001) โดยกลุ่ มที่ ได้ รับ การดู แลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีจำนวนวันที่
นอนโรงพยาบาลสูงที่สุด โดยมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 
35 วัน (IQR 21-51) รองลงมาเป็นกลุ่มที่ได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคองในระยะท้าย 16 วัน 
(IQR 8-27) และกลุ่มที่ ไม่ ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง 9.5 วัน (IQR 4-21) ตามลำดับ 
อย่างไรก็ตาม ไม่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคั บประคองตั้ งแต่ ระยะ เริ่ ม ต้ น ได้ รั บ 
การรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก (ICU) สำหรับใน
ด้านค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาพยาบาล พบว่า
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นมีค่าใช้จ่ายสูง
ที่สุด โดยมีค่าใช้จ่ายในแผนกผู้ป่วยนอก 52,692 
บาท (IQR 23,405-90,265) ผู้ป่วยใน 180,989 
บาท (IQR 100,041-311,812) และค่าใช้จ่าย
โดยรวมทั้งหมด 285,686 บาท (IQR 192,429-
371,723) ซึ่ งแตกต่างกับอีกสองกลุ่มที่ เหลือ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 

ตารางที ่1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

ลกัษณะทีศ่กึษา 
Total 

(N=880) 
No Palliative care 

(n=598) 

Late Palliative 
Care (<3mo) 

(n=253) 

Early Palliative Care 
(>3mo) (n=29) p-value 

จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ 
เพศ         0.592a 

ชาย 534 60.68 366 61.20 153 60.47 15 51.72  
หญิง 346 39.32 232 38.80 100 39.53 14 48.28  

อาย ุ(ป)ี, mean (±SD) 62.13  13.73 62.10 13.83 62.12 13.42 62.76  14.87 0.968b 

สทิธกิารรักษา         0.220a 
บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 567 64.51 384 64.21 168 66.67 15 51.72  
เบิกได้/ราชการ 47 5.35 35 5.85 8 3.17 4 13.79  
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ตารางที ่1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ) 

ลกัษณะทีศ่กึษา 
Total 

(N=880) 
No Palliative care 

(n=598) 

Late Palliative 
Care (<3mo) 

(n=253) 

Early Palliative Care 
(>3mo) (n=29) p-value 

จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ 
ประกันสังคม 11 1.25 7 1.17 4 1.59 0 0.00  
ชำระเงิน 254 28.90 172 28.76 72 28.57 10 34.48  

ชนิดของมะเร็ง         0.044a* 
Breast 42 4.77 27 4.52 14 5.53 1 3.45  
Colorectal 106 12.05 76 12.71 25 9.88 5 17.24  
Hepatobiliary 238 27.05 160 26.76 75 29.64 3 10.34  
Head and neck 20 2.27 11 1.84 7 2.77 2 6.90  
Lung 188 21.36 118 19.73 61 24.11 9 31.03  
Gynecologic 21 2.39 10 1.67 11 4.35 0 0.00  
Urological 20 2.27 13 2.17 6 2.37 1 3.45  
Others 245 27.84 183 30.60 54 21.34 8 27.59  

ระยะเวลาทีป่ว่ยตัง้แตไ่ดร้บัการ
วนิจิฉัยจนถึงเสยีชวีติ (วนั) 
median (IQR) 

29.5 (10-128.5) 21 (8-76) 49 (18-200) 332 (216-660) <0.001c* 
 

ระยะเวลาตัง้แตไ่ดร้บัการวนิจิฉัย
จนไดเ้ริม่ปรกึษา/รบัการดแูลจาก
หนว่ยงานประคบัประคอง (วนั) 
median (IQR) 

28.5 (1-194) - 24 (1-176) 78 (27-346) 0.008c* 

ระยะเวลาตัง้แตไ่ดร้บัการดแูล
จากหนว่ยงานประคบัประคอง
จนถึงเสยีชวีิต (วนั) median 
(IQR) 

16.5 (8-33) - 15 (6-27) 200 (123-304) <0.001c* 

* Statistic significant, p-value < 0.05 
Statistic test performed: a Chi square test, b One-way ANOVA, c Kruskal-Wallis 
 

สำหรับการใช้บริการทางสาธารณสุขเฉพาะ
ในช่วง 1 เดือนสุดท้ายก่อนผู้ป่วยจะเสียชีวิต 
(End-of-life) พบว่าจำนวนครั้งที่เข้ารับบริการ
ในโรงพยาบาล ทั้งในแผนกผู้ป่วยนอก แผนก
ผู้ป่วยใน และแผนกฉุกเฉินในแต่ละกลุ่ม ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่
จำนวนวันที่นอนโรงพยาบาลของแต่ละกลุ่มมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=
0 .0 05)  โด ย ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีจำนวนวันที่
นอนโรงพยาบาลน้อยที่สุด มีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 5 

วัน (IQR 3-10) รองลงมาเป็นกลุ่มที่ไม่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง มีจำนวนวันที่นอน
โรงพยาบาล 8 วัน (IQR 4-16) และกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองในระยะท้าย มี
จำนวนวันที่นอนโรงพยาบาล 9 วัน (IQR 5-17) 
แ ล ะ ไม่ พ บ ว่ าก ลุ่ ม ที่ ได้ รั บ ก ารดู แ ล แ บ บ
ประคั บประคองตั้ งแต่ ระยะ เริ่ ม ต้ น ได้ รั บ 
การรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก (ICU) สำหรับใน
ด้านค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาพยาบาลในช่วง 1 
เดือนสุดท้าย พบว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ในแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วยหนักในแต่ละ
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กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ แต่ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในแผนก
ผู้ป่วยใน และค่าใช้จ่ายโดยรวมทั้งหมดมีความ
แตกต่ างกัน โดยกลุ่มที่ ได้ รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีค่าใช้จ่ายใน
แผนกผู้ป่วยในต่ำสุด ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 29,068 
บาท (IQR 15,436-60,240) เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองระยะท้าย
และกลุ่มที่ไม่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 

ที่มีค่าใช้จ่าย 54,503 บาท (IQR 28,314-100,824) 
แล ะ  50 ,831 .5  บ าท  (IQR 27,579-113,487) 
ตามลำดั บ  โดยมี ค่ า p-value เท่ ากั บ  0.030 
สำหรับค่าใช้จ่ายโดยรวมทั้งหมดในกลุ่มที่ได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นยัง
มีค่าใช้จ่ายต่ำที่สุดเมื่อเทียบกับอีกสองกลุ่มที่เหลือ 
โดยมี ค่ าใช้ จ่ าย 35,946 บาท  (IQR 18 ,862 -
76,069) โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.025 (ตาราง 
ที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 การใช้บริการทางสาธารณสุข 

ลกัษณะทีศ่กึษา No Palliative care 
Late Palliative Care 

(<3mo) 
Early Palliative Care 

(>3mo) 
p-value 

Overall (ตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยจนเสียชีวิต) 
จำนวนครั้งที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล (ครั้ง)  median (IQR) 

แผนก OPD 1 (0-4) 2 (1-9) 18 (11-43) <0.001* 
แผนก IPD  1 (1-2) 2 (1-3) 5 (3-10) <0.001* 
แผนก ER 1 (0-1) 1 (0-1) 1 (1-2) 0.018* 

จำนวนวันที่นอนโรงพยาบาล  (วัน)  median (IQR) 
แผนก IPD  9.5 (4-21) 16 (8-27) 35 (21-51) <0.001* 
แผนก ICU 7 (3-14.5) 3 (2-27) 0 0.995 

คา่ใชจ้า่ยทีใ่ชใ้นการรกัษาทีโ่รงพยาบาล (บาท)  median (IQR) 
แผนก OPD 5,882.5 

(2,755-15,201) 
8,792 

(3,777-21,821) 
5,2692 

(23,405-90,265) 
<0.001* 

 
แผนก IPD  70,345 

(31,645-145651) 
92,144 

(47,156-161242) 
180,989 

(100,041-311,812) 
<0.001* 

แผนก ICU 113,907 
(51,978.5-182,831) 

66,544 
(47,342-233,978) 

0 0.781 

Overall Cost 78,829.5 
(40,491-161,546) 

106,733 
(59,617-204,768) 

285,686 
(192,429-371,723) 

<0.001* 

End of life (เฉพาะในชว่ง 1 เดอืนสดุทา้ยกอ่นเสยีชวีติ) 
จำนวนครัง้ทีเ่ขา้รบับรกิารในโรงพยาบาล (ครัง้)   median (IQR) 

แผนก OPD 1 (1-2) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.090 
แผนก IPD   1 (1-1) 1 (1-1) 1 (1-1) 0.190 
แผนก ER 1 (0-1) 1 (0-1) 0 (0-1) 0.113 

จำนวนวนัทีน่อนโรงพยาบาล (วนั) median (IQR) 
แผนก IPD  8  (4-16) 9 (5-17) 5 (3-10) 0.005* 
แผนก ICU 7 (3-14) 3 (2-25) 0 0.785 
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ตารางที่ 2 การใช้บริการทางสาธารณสุข (ต่อ) 

ลกัษณะทีศ่กึษา No Palliative care 
Late Palliative Care 

(<3mo) 
Early Palliative Care 

(>3mo) 
p-value 

คา่ใชจ้า่ยทีใ่ชใ้นการรกัษาทีโ่รงพยาบาล (บาท)  median (IQR) 
แผนก OPD 4,368.5 

(2,000-8,430) 
4,417 

(2,330-7,558) 
3,973 

(2,795-6,891) 
0.953 

แผนก IPD  50,831.5 
(27,579-113,487) 

54,503 
(28,314-100,824) 

29,068 
(15,436-60,240) 

0.030* 

แผนก ICU 110,377.5 
(50,758-167,823.5) 

65,280 
(47,342-157,977) 

0 0.604 

Overall Cost  60,789.5 
(33,615-119,848) 

61,984 
(34,690-106,733) 

35,946 
(18,862-76,069) 

0.025* 

* Statistic significant, p-value < 0.05;  Statistic test performed: Kruskal-Wallis 
 

เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายต่อวันในการดูแล
ผู้ป่วยในแต่ละกลุ่ม โดยพิจารณาจากจำนวนวันท่ี
นอนในโรงพยาบาลและจำนวนวันที่เริ่มวินิจฉัย
มะเร็งจนเสียชีวิต พบว่า ค่าใช้จ่ายแผนกผู้ป่วยใน
ต่อจำนวนวันท่ีนอนในโรงพยาบาลในกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
มีค่าใช้จ่ายต่อวันต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองในระยะท้าย และกลุ่มที่ไม่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  (p<0.001) โดยมีค่ าใช้จ่าย 5,477 
บาท/วัน (IQR 4,668.74-6,707.43) เที ยบกับ 
6,231 บาท/วัน (IQR 4,828.29-8,041.5) และ 
6,983.77 บาท/วัน (IQR 4,874.47-11,105.5) 

ตามลำดับ นอกจากน้ันเมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่าย
รวมทุกแผนกต่อจำนวนวันท่ีเริ่มวินิจฉัยมะเร็งจน
เสียชีวิต พบว่า ค่าใช้จ่ายต่อวันลดลงอย่างชัดเจน
ในกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น โดยมีค่าใช้จ่าย 809 บาท/วัน 
(IQR 433.48-1,143.09) เมื่ อ เที ยบกับกลุ่ มที่
ไม่ ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ซึ่ งมี
ค่ า ใ ช้ จ่ า ย  4,158 บ าท /วั น  (IQR 1,477.14-
8,267.5) แ ล ะ ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ ก า รดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองในระยะท้าย ซึ่งมีค่าใช้จ่าย
2 ,197.64 บาท/วัน  (IQR 832.01-5,422.73) 
โดยมีค่า p-value <0.001 (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 ตารางเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายต่อวันในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 

ลกัษณะทีศ่กึษา No Palliative care 
Late Palliative Care 

(<3mo) 
Early Palliative Care 

(>3mo) 
p-value 

ค่าใช้จ่ายแผนกผู้ป่วยในต่อจำนวน 6,983.77 6,231.81 5,477 <0.001* 
วันที่นอนในรพ. (บาท/วัน) median (IQR) (4,874.47-11,105.5) (4,828.29-8,041.5) (4,668.74-6,707.43)  
ค่าใช้จ่ายรวมทุกแผนกตอ่จำนวนวันที่ 4,158.72 2,197.64 809.92 <0.001* 
เริ่มวนิิจฉัยมะเร็งจนเสยีชีวิต (บาท/วนั) 
median (IQR) 

(1,477.14-8,267.5) (832.01-5,422.73) (433.48-1,143.09)  

* Statistic significant, p-value < 0.05;  Statistic test performed: Kruskal-Wallis 
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สำหรับการศึกษาผลของการให้คำปรึกษา
จากหน่วยงานประคับประคองที่มีต่อค่าใช้จ่ายที่
เกิดขึ้นในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง โดยเปรียบเทียบ
ก่อนค่าใช้จ่ายก่อน และหลังการให้คำปรึกษา 
พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ในระยะท้ายมีค่าใช้จ่ายลดลงอย่างมีนัยสำคัญ
หลังจากการปรึกษา (p<0.001) โดยค่าใช้จ่ายใน
แผนกผู้ป่วยในลดลงจาก 83 ,855 บาท (IQR 
42,239-148,188) เหลื อ  26 ,365 บาท  (IQR 

16,685-51,597) ค่าใช้จ่ายในแผนกผู้ป่วยนอก
ลดลงจาก 7 ,856 บาท  (IQR 3,504-21,207) 
เห ลื อ  3 ,43 6  บ าท  (IQR 470-6,158) แ ล ะ
ค่าใช้จ่ายโดยรวมเฉลี่ยลดลงจาก 149,552.3 บาท 
(±11,404.02) เ ห ลื อ  1 2 ,8 2 8 .9 1  บ า ท 
(±2130.57) ส่ วนกลุ่ มที่ ได้ รับการดู แลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีค่าใช้จ่าย
หลังการให้คำปรึกษาสูงกว่าก่อนให้คำปรึกษา 
แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ คำปรึกษา (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 ตารางเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลก่อนและหลังการปรึกษาหน่วยงาน
ประคับประคอง 

ตัวแปรทีศ่กึษา 
Late Palliative Care (<3mo) Early Palliative Care (>3mo) 

ก่อนปรกึษา 
Palliative 

หลงัปรกึษา 
Palliative 

p-value 
ก่อนปรกึษา 
Palliative 

หลงัปรกึษา 
Palliative 

p-value 

ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการ
รักษาแผนก IPD 

83,855 26,365 <0.001d* 71,069.5 10,8158 0.783d 

median (IQR) (42,239-148,188) (16,685-51,597)  (46,615-149,917) (30,504-153,430)  
ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการ
รักษาแผนก OPD 

7,856 3,436 <0.001 d* 11,318 32,918 0.083d 

median (IQR) (3,504-21,207) (470-6,158)  (3,947-28,170) (5,271-56,612)  
Overall cost 149,552.3 12,828.91 <0.001 e* 144,498 169,090.3 0.520e 
Mean (±SD) (±11404.02) (±2130.57)  (±30501.6) (±29152.15)  
* Statistic significant, p-value < 0.05 
Statistic test performed: d Wilcoxon signed-rank, e T-test 
 

ในการศึกษาเปรียบเทียบสัดส่วนในการทำ
หัตถการประเภทต่ าง ๆ ก่อนและหลังการ
ปรึกษาหน่วยงานประคับประคอง พบว่า กลุ่มที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะท้าย 
มีอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ การผ่าตัดและการ
ทำเคมีบำบัดลดลงหลังการให้คำปรึกษาอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยอัตราการใส่
ท่อช่วยหายใจลดลงจากร้อยละ 33.99 เหลือ 
ร้อยละ 4.74 อัตราการได้รับเคมีบำบัดลดลงจาก
ร้ อ ยละ  23 .32  เห ลื อ ร้ อ ยล ะ  0.79 อั ต ร า 
การผ่าตัดลดลงจากร้อยละ 25.69 เหลือร้อยละ 

2.37 และมีอัตราการการกดนวดหัวใจ (CPR) ที่
ลดลงเมื่อเทียบกับก่อนการให้คำปรึกษาแต่ไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีอัตราการใส่
ท่อช่วยหายใจที่เพิ่มขึ้นหลังได้รับการปรึกษา 
ร้อ ยละ  3.45 เป็ น ร้ อยละ  24 .14  อย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.033) แต่อัตราการกด
นวดหัวใจ การผ่าตัด และการได้รับเคมีบำบัดไม่
แตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังการปรึกษาทีม
ประคับประคอง (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่  5 ตารางเปรียบเทียบสัดส่วนในการทำหัตถการก่อนและหลังการปรึกษาหน่วยงาน
ประคับประคอง 

ตัวแปรทีศ่กึษา 

Late Palliative Care (<3mo) Early Palliative Care (>3mo) 
ก่อนปรกึษา  
Palliative 

หลงัปรกึษา  
Palliative p-value 

ก่อนปรกึษา 
Palliative 

หลงัปรกึษา 
Palliative p-value 

จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ 
CPR ไม่ได้รับ 246 97.23 249 98.42 0.317 29 100 27 93.10 0.157 
 ได้รับ 7 2.77 4 1.58  0 0 2 6.90  
ETT ไม่ได้รับ 167 66.01 241 95.26 <0.001* 28 96.55 22 75.86 0.033* 
 ได้รับ 86 33.99 12 4.74  1 3.45 7 24.14  
Chemo 
Therapy 

ไม่ได้รับ 194 76.68 251 99.21 <0.001* 15 51.72 15 51.72 1.000 

 ได้รับ 59 23.32 2 0.79  14 48.28 14 48.28  
Surgery ไม่ได้รับ 188 74.31 247 97.63 <0.001* 22 75.86 22 75.86 1.000 
 ได้รับ 65 25.69 6 2.37  7 24.14 7 24.14  

* Statistic significant, p-value < 0.05; Statistic test performed: McNemar's chi2 test 
 

อภิปรายผล 
จากการศึกษานี้ พบว่า  ผู้ ป่ วยมะเร็ งที่

เสียชีวิตในโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองเพียงร้อยละ 32.05 ซึ่งส่วน
ใหญ่เป็นกลุ่มที่เริ่มได้รับการดูแลในระยะแบบ
ประคับประคองในระยะท้ายหรือน้อยกว่า 3 
เดือนก่อนการเสียชีวิต เมื่อเทียบกับการศึกษาก่อน
หน้า พบว่าอัตราการดูแลแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ต่ำกว่าการศึกษาอื่นซึ่งมี
อั ต ร า ก า ร ให้ ค ำ ป รึ ก ษ า ห รื อ ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองตั้งแต่ร้อยละ 47.7 ถึง ร้อยละ 
56.7[2,8-9] อัตราการดูแลที่ต่ำกว่าอาจเกิดจาก 
แต่ ล ะ โรงพยาบาลมี เกณ ฑ์ ในการปรึกษา
หน่วยงานประคับประคองที่แตกต่างกัน และอาจ
สัมพันธ์กับการลงรหัสโรคและหัตถการ ( ICD -
10) ที่ไม่ครบถ้วนในใบสรุปข้อมูลก่อนจำหน่าย
ผู้ป่วย (Discharge summary) หรือในระบบการ
ลงรหัสวินิจฉัยที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก ซึ่ งใน
งานวิจัยนี้ การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยว่าได้รับการดูแล
แบบประคับประคองอาศัยเฉพาะการดึงข้อมูล

จากฐานข้อมูลอิเลคทรอนิคส์ของผู้ป่วยมะเร็งที่มี 
การลงรหัสการวินิจฉัย Z51.5 คือได้รับการดูแล
แบบประคับประคองเท่านั้น  

ส ำห รับ ระยะ เวล าตั้ งแต่ ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ 
การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ งจนถึงเสีย ชีวิต ใน
งานวิจัยนี้ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีค่ามัธยฐาน
ของระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นมะเร็งจนถึงเสียชีวิตยาวนานที่สุดคือ 332 
วัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Ghabashi 
และคณะ[9] ซึ่งกล่าวถึงระยะเวลาการรอดชีวิต 
(Length of survival) ที่มีแนวโน้มสูงกว่าอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  (p<0.01) ในกลุ่มคนไข้ที่
ได้รับการปรึกษาทีมประคับประคองตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้น เทียบกับการปรึกษาในระยะท้าย แต่
อ ย่ า ง ไร ก็ ต าม พ บ ว่ ามี ก า รส่ งป รึ ก ษ าที ม
ประคับประคองค่อนข้างช้า ในกลุ่มที่ ได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
มีระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มปรึกษา
หน่วยงานประคับประคองที่  78 วัน ซึ่ งจาก



ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นต่อค่าบริการทางสาธารณสุขในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายของชีวิต 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 25 

 

การศึกษาของ Dunca และคณะ และZaborowski 
และคณะ[7,10] พบว่าการปรึกษาหน่วยการดูแลแบบ
ประคับประคองภายใน 72 ช่ัวโมงหลังผู้ป่วยเข้ารับ
การรั กษาจะช่ วยลดระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และ
ลดการทำหัตถการต่าง ๆ ได้ 

สำหรับการใช้บริการทางการแพทย์ของ
ผู้ป่วยมะเร็งในแต่ละกลุ่ม เมื่อวิเคราะห์โดย
ภาพรวมตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจนเสียชีวิต 
พบว่า กลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีจำนวนครั้งที่เข้ารับบริการ
ในโรงพยาบาล จำนวนวันที่นอนโรงพยาบาล 
และค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาพยาบาล สูงกว่า
กลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ผล
การศึกษานี้แตกต่างกับการศึกษาก่อนหน้า ซึ่ง
มักพบว่า การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่
ระยะเริ่มต้นส่งผลเชิงบวกต่อระบบบริการ
สุขภาพ โดยส่วนใหญ่พบว่า  การดูแลแบบ
ประคับประคองช่วยลดระยะเวลาการนอนใน
โรงพยาบาล และจำนวนการเข้ารับบริการใน
โรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ในระยะ
สุดท้ายของชีวิต[11] อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยของ 
Kane และคณะ และ Romano และคณะ[12-13] 
ที่ ไม่ พ บ ก ารล ด จ ำน วน วั น ที่ รั ก ษ าตั ว ใน
โรงพยาบาล หรือจำนวนหัตถการต่าง ๆ ที่ผู้ป่วย
ได้รับอย่างชัดเจนในการดูแลแบบประคับประคอง 
และอาจมีค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยที่ไม่ต่างกับ
การดูแลตามปกติ ทั้งนี้ สาเหตุของการใช้บริการ
ทางการแพทย์ที่ มากกว่าในงานวิจัยนี้  อาจ
สัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีระยะที่เริ่มป่วย
ด้วยโรคมะเร็งจนถึงเสียชีวิตที่ยาวนานกว่า ส่งผล
ให้มีโอกาสได้รับการรักษาที่ยาวนานกว่า โดย

พ บ ว่ า  ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย ที่ ได้ รั บ ก ารดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นมีระยะเวลาที่
ป่วยยาวนานถึง 332 วัน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ได้รับการดูแลระยะท้ายและกลุ่มที่ ไม่ ได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคองที่มีระยะเวลาที่
ป่ วย เพี ยง 49 และ 21 วัน  ตามลำดับ  เมื่ อ
พิจารณาถึงตัวแปรด้านระยะเวลาดังกล่าว 
งาน วิ จั ย นี้ จึ งมี ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล เพื่ อ
เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายต่อวันในการดูแลผู้ป่วย
เพิ่ม เติม ซึ่ งพบว่ากลุ่มที่ ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นมีค่าใช้จ่ายที่
ใ ช้ ในแผน กผู้ ป่ วย ในต่ อจำนวนวัน ที่ น อน
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายโดยรวมต่อจำนวนวัน
ตั้งแต่เริ่มป่วยต่ำที่สุดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
เห ลื อ 5,477 บ าท /วั น  แ ล ะ  809 บ าท /วั น 
ตามลำดับ 

เมื่อวิเคราะห์ใช้บริการทางการแพทย์เฉพาะ
ในช่วง 1 เดือนสุดท้ายก่อนผู้ป่วยจะเสียชีวิต 
พ บ ว่ าแ ม้ จ ำน วน ค รั้ งที่ เข้ า รั บ บ ริ ก า ร ใน
โรงพยาบาล ทั้งในแผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วยใน 
และแผนกฉุกเฉินในแต่ละกลุ่ม ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ไม่พบว่ากลุ่มที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้นได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก (ICU) 
เลย ในขณะที่ กลุ่ มที่ ไม่ ได้ รับการดู แลแบบ
ประคับประคองและกลุ่มที่ได้รับการดูแลในระยะ
ท้าย มีจำนวนวันท่ีรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก7 วัน 
และ 3 วัน ตามลำดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Romanoและคณ ะ [12] ที่พบว่าในผู้ป่ วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่ ไม่ ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีการเข้ ารับการรักษาใน 
หอผู้ป่วยหนัก (ICU) ในวาระสุดท้ายของชีวิตสูง
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กว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ - 
ประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นประมาณ 5 เท่า และ
มีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตในโรงพยาบาลหรือใน 
ห อ ผู้ ป่ ว ย ห นั ก สู ง ก ว่ า ป ร ะ ม า ณ  4 เท่ า 
นอกจากนั้นแล้ว งานวิจัยนี้ยังพบว่ากลุ่มที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริม่ตน้มี
จำนวนวันที่นอนโรงพยาบาลในช่วง 1 เดือน
สุดท้ายสั้นที่สุด และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาตัว
ในโรงพยาบาลในทุกแผนกที่ต่ำที่สุด โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งค่าใช้จ่ายในแผนกผู้ป่วยในและค่าใช้จ่าย
โดยรวม ซึ่งต่างกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลในระยะ
ท้าย และกลุ่มที่ไม่ได้รับการดูแลอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ผลของงานวิจัยนี้เป็นไปในทางเดียวกัน
กับการศึกษาของ Seow และคณะ [5] ที่พบว่า
ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย ม ะ เร็ งที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นมีค่าใช้จ่ายใน
การดูแลขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลในช่วง
ระยะเวลา 1 เดือนสุดท้ายก่อนเสียชีวิต ต่ำกว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับการดูแลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยเฉลี่ยประมาณ 2,000 ดอลล่าร์สหรัฐต่อคน 
สาเหตุของการที่การดูแลแบบประคับประคอง
ตั้งแต่เริ่มต้นสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแล
ได้ อาจอธิบายได้จากการศึกษาของ Scibetta 
และคณะ และ Temel และคณะ[3,6] ที่พบว่าการ
ดูแลแบบประคับประคอง ช่วยลดอัตราการ
รักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยในและแผนก
ผู้ป่วยหนักและลดการใช้บริการในแผนกฉุกเฉิน 
และการทำหัตถการที่รุกล้ำในระยะเวลาสุดท้าย
ของชีวิต  

สำหรับการศึกษาผลของการให้คำปรึกษา
จากหน่วยงานประคับประคองที่มีต่อค่าใช้จ่ายที่
เกิดขึ้นในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง โดยเปรียบเทียบ

ค่าใช้จ่ายก่อนและหลังการให้คำปรึกษา พบว่าใน
กลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่
ระยะเริ่มต้น มีค่าใช้จ่ายหลังการให้คำปรึกษาสูง
กว่าก่อนให้คำปรึกษา แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
ซึ่ ง ขั ด แ ย้ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ก่ อ น ห น้ า ข อ ง 
Zaborowski และคณะ และ Higuchi และคณะ[7,14] 
ที่พบว่าหลังจากผู้ป่วยได้รับการปรึกษาแบบ
ประคับประคองจะมีค่าใช้จ่ายที่ลดลงประมาณ
ร้อยละ 26 และมีจำนวนวันนอนโรงพยาบาลที่
ลดลงอย่างน้อย 1 วันหลังการปรึกษา สำหรับ
สาเห ตุ ที่ ก ลุ่ ม ผู้ ป่ วยที่ ได้ รับ การดู แ ลแบ บ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นมีค่าใช้จ่ายที่
มากกว่าอาจสัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
ระยะเวลาที่ได้รับการดูแลหลังจากปรึกษานาน
กว่าโดยมีจำนวนวันที่ดูแล 200 วัน เทียบกับ
จำนวน 15 วัน ในกลุ่มที่ ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองในระยะท้าย นอกจากนั้นอาจ
เกี่ยวข้องกับการที่ไม่สามารถระบุวันท่ีเริ่มปรึกษา
ทีมประคับประคองได้ชัดเจน โดยเฉพาะในแผนก
ผู้ป่วยในเนื่องจากการลงรหัส Z51.5 มักจะลงใน
ฐานข้อมูลเป็นวันเดียวกับวันที่จำหน่ายผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาล ทำให้ไม่สามารถแยก
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นหลังการให้คำปรึกษาโดยตรง
ได้ และการได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น อาจมีการเริ่มให้คำปรึกษา
ตั้งแต่ในระยะที่มะเร็งไม่ได้ลุกลามมาก หรือ
ผู้ป่วยอาจยังสามารถทำหัตถการหรือได้รับการ
รักษาอื่น ๆ ได้อยู่ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา
ในตารางที่ 5 เกี่ยวกับสัดส่วนในการทำหัตถการ
ต่าง ๆ ซึ่งจะพบว่าในกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มีสัดส่วนใน
การใส่ท่อช่วยหายใจ และการกดนวดหัวใจท่ีมาก



ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นต่อค่าบริการทางสาธารณสุขในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายของชีวิต 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 27 

 

ขึ้น และไม่มีการลดลงของการผ่าตัดและรับเคมี
บำบัดหลังการปรึกษา ความแตกต่างนี้อาจเกิด
จากปัจจัยเชิงบริบท เช่น มาตรฐานการดูแลใน
โรงพยาบาลที่แตกต่างกัน หรือเกณฑ์ในการ
ตัดสินใจทำหัตถการที่หลากหลายระหว่างผู้ป่วย
แต่ละราย  

ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ในระยะท้ายมีค่าใช้จ่ายหลังการให้คำปรึกษา
ลดลงกว่าก่อนให้คำปรึกษาอย่างมีนัยสำคัญ โดย
มีการลดลงของค่าใช้จ่ายมากกว่าครึ่งหนึ่งของ
ค่าใช้จ่ายก่อนปรึกษา เนื่องจากในกลุ่มนี้ มี  
การลดลงของอัตราการทำหัตถการที่อาจจะไม่
จำเป็น เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การผ่าตัด และ
การทำเคมีบำบัด หลังการศึกษาอย่างชัดเจน ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Morrison และคณะ[15] 
และ Kavalieratos และคณะ [16] ที่ ช้ีให้เห็นว่า
การดูแลแบบประคับประคองช่วยลดการทำ
หัตถการที่รุกล้ำในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายลงได้
อย่างชัดเจน ซึ่งการลดการทำหัตถการต่าง ๆ 
อาจสัมพันธ์กับการที่ ผู้ ป่ วยในกลุ่ มนี้ ได้ รับ 
การดูแลในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ ก่อนการเสียชีวิต 
ซึ่งหมายถึงอาการของผู้ป่วยที่มีความถดถอยมาก
ขึ้น ผู้ป่วยและญาติจึงอาจยอมรับการปฏิเสธ
หัตถการที่ยื้อชีวิตซึ่งอาจสร้างความเจ็บป่วยและ
ทรมานได้มากกว่า  

งานวิจัยนี้มีการใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล 
เวชระเบี ยนของผู้ ป่ วยมะเร็ งที่ เสี ย ชีวิต ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งสะท้อนถึงสถานการณ์
จริงในการให้บริการทางการแพทย์ ข้อมูลที่ได้
รับมาจากแหล่งข้อมูลที่เป็นรูปธรรม และเช่ือถือ
ได้  ส่ งผ ล ให้ ก ารวิ เค ราะห์ แ ล ะข้ อส รุป มี  
ความเกี่ยวข้องและเป็นประโยชน์ต่อการปฏิบัติ

ในสถานพ ยาบ าลที่ คล้ ายคลึ งกั น  และมี  
ความหลากหลายของวิธีการวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อ
ทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มตัวอย่าง  
ทำให้ผลการศึกษามีความครอบคลุมและชัดเจน
ในแง่มุมต่าง ๆ ที่ เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบ
ประคับประคองและผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายและ
การใช้บริการทางการแพทย์ อย่างไรก็ตาม
งานวิจัยนี้ใช้การศึกษาย้อนหลัง (Retrospective 
Study) ซึ่งอาจมีข้อจำกัดในด้านความสมบูรณ์
และความถูกต้องของข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียน
ผู้ป่วย ข้อมูลบางอย่างอาจไม่ครบถ้วนหรือไม่
สอดคล้องกัน ทำให้เกิดความลำเอียง (bias) ใน
การวิเคราะห์และการตีความผลลัพธ์ได้  

ในงานวิจัยนี้แม้จะมีการคำนวนขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มที่เหมาะสมก่อนเริ่ม
งานวิจัย แต่ในการเก็บข้อมูลจริงแล้วกลับ พบว่า
มีจำนวนของกลุ่มที่สนใจศึกษาน้อยกว่าจำนวนที่
วางแผนไว้แม้จะอาศัยการดึงข้อมูลย้อนหลัง
ทั้งหมดจากฐานข้อมูลแล้วก็ตาม ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ค่าอำนาจในการทดสอบ (Power) ในการวิเคราะห์
ข้อมูล นอกจากนี้ ข้อมูลที่นำมาใช้ในการวิเคราะห์
ข้อมูลส่วนใหญ่เป็นข้อมูลที่ดึงจากฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลย้อนหลัง ทำให้มีข้อมูลที่จำกัด 
เนื่องจากข้อมูลบางอย่างไม่ได้มีการบันทึกใน
ฐานข้อมูลกลางของโรงพยาบาลทำให้ขาดข้อมูล
สำคัญ เช่น ข้อมูลระยะของโรคมะเร็ง (Staging) 
ซึ่งเป็นตัวบ่งช้ีความรุนแรงของโรค ซึ่งอาจเป็น
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระยะเวลาการเสียชีวิต และ
การได้รับหัตถการต่าง ๆ ซึ่งส่งผลต่อค่าใช้จ่ายใน
การรั กษ าผู้ ป่ วย ได้  แล ะยั งขาดข้ อมู ล ใน 
การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advanced Care 
Planning) ที่ไม่ได้มีการลงข้อมูลรายละเอียดผล
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การตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัวไว้ ทำให้
อาจเกิดความคลาดเคลื่อนในการสื่อสาร ส่งผล
ต่อการตัดสินใจในการให้การรักษาและทำ
หัตถการต่างๆ ได้ นอกจากนี้ยังพบว่า ข้อมูล
ต้นทุนค่าใช้จ่ายไม่สามารถแยกเฉพาะค่าใช้จ่าย
ในการให้การดูแลแบบประคับประคองได้ และใน
งานวิจัยมีการวิเคราะห์ข้อมูลโดยไม่ได้แยกต้นทุน
กรณีที่ผู้ป่วยมารับบริการที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับ
โรคมะเร็งออก ซึ่ งอาจทำให้ เกิดอคติในการ
วิเคราะห์ข้อมูลได้ 

ในงานวิจัยนี้ได้เลือกวิเคราะห์ข้อมูลแยก
ในช่วง 1 เดือนสุดท้ายก่อนผู้ป่วยจะเสียชีวิต 
เนื่องจากเป็นช่วงที่ผู้ป่วยน่าจะมีอาจการถดถอย
มาก และเริ่มเข้าสู่การดูแลในระยะสุดท้าย แต่
อย่างไรก็ตามพบว่าการเลือกวิเคราะห์ข้อมูล
ต้นทุนในช่วงนี้อาจจะนำมาสู่อคติในการวิจัยได้ 
เนื่องจากเป็นช่วงระยะเวลาที่สั้น และกลุ่มผู้ป่วย
ในงานวิจัยที่ไม่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
หรือได้รับการดูแลแบบประคับประคองเฉพาะ
ระยะท้าย มีระยะเวลามีชีวิตอยู่เพียง 21 และ 
49 วัน ซึ่งเป็นระยะเวลาที่ค่อนข้างสั้น และอาจ
เป็นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยยังได้รับการดูแลแบบเต็มที่ 
( Intensive care) อ ยู่  ข ณ ะ ที่ ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ 
การดูแลตั้งแต่ระยะเริ่มต้นมีระยะเวลามีชีวิตที่
นานกว่า ซึ่งอาจพ้นช่วงที่ได้รับ Intensive care 
ไปแล้ว  

นอกจากนี้ งานวิจัยนี้มุ่งเน้นไปที่การวัดผล
ในเชิงปริมาณ เช่น ค่าใช้จ่าย และการใช้บริการ
ทางการแพทย์ อาจทำให้ขาดการวัดผลในเชิง
คุณภาพ เช่น การปรับปรุงคุณภาพชีวิต การลด
ความทุกข์ทรมาน หรือความพึงพอใจของผู้ป่วย
และครอบครัว ซึ่ งส่ งผลให้การวิ เคราะห์มี

ข้อจำกัด และพบว่าการศึกษานี้เน้นเฉพาะผู้ป่วย
ม ะ เร็ งที่ ได้ รั บ ก ารรั ก ษ าแ ล ะ เสี ย ชี วิ ต ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์เท่านั้น ซึ่งอาจไม่สะท้อนถึง
ภาพรวมของผู้ป่วยมะเร็งท่ีต้องการการดแูลระยะ
สุ ด ท้ า ย ที่ บ้ าน  ห รื อ ได้ รั บ ก า รดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองในชุมชน  
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

การดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้นสามารถลดการใช้บริการทางการแพทย์
และค่ าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในช่วง  
1 เดือนสุดท้ายก่อนการเสียชีวิต รวมถึงลด
ค่าใช้จ่ายต่อวันในการดูแลผู้ป่วย และการให้
คำปรึกษาจากหน่วยงานประคับประคองช่วยลด
อัตราการทำหัตถการที่ไม่จำเป็นในกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลในระยะท้ายได้ การนำผลการศึกษานี้ไป
ใช้สามารถเป็นแนวทางในการวางแผนและ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
และผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมีภาวะสุขภาพซับซ้อนให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น เพื่อลดค่าใช้จ่ายและ
บริการทางสาธารณสุขที่ไม่จำเป็น ข้อเสนอแนะ
ในการวางแผนงานวิจัยในการศึกษาครั้งต่อไป 
ค ว ร เพิ่ ม ก า ร วั ด ผ ล ใน เชิ งคุ ณ ภ าพ  เ ช่ น  
การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ความพึงพอใจ
ของครอบครัว และความรู้สึกของผู้ป่วยที่มีต่อ
การดูแลที่ได้รับ จะช่วยให้เข้าใจถึงผลกระทบ
ของการดูแลแบบประคับประคองได้ดียิ่งขึ้น และ
มีการขยายการศึกษาไปยังผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
การดูแลระยะสุดท้ายที่บ้าน เพื่อให้ผลการวิจัย
สามารถนำไปประยุกต์ ใช้ได้ ในวงกว้างและ
ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยมากขึ้น ซึ่งจะช่วยในการ
พัฒนามาตรฐานการดูแลแบบประคับประคองที่
สามารถปรับใช้ได้ในหลายบริบทต่อไป 

 



ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้นต่อค่าบริการทางสาธารณสุขในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายของชีวิต 
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ผลของโปรแกรมการกำกบัตนเองตอ่การควบคมุภาวะนำ้เกนิในผูป้ว่ยไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ย 
ทีไ่ดร้บัการลา้งไตทางชอ่งทอ้ง โรงพยาบาลนครพงิค์ 

 

พีรมล บุญโชคช่วย, ประภาภรณ์ ทุมนัส, ธรรญชนก บัวเนตร, สุพัตรา คำมงคล 
หน่วยไตเทียม, โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ภาวะน้ำเกินเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องซ่ึง

ทำให้ผู้ป่วยต้องกลับเข้ารักษาที่โรงพยาบาลก่อนนัดหมาย โปรแกรมการกำกับตนเองสามารถส่งเสริมการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมผู้ป่วย และช่วยควบคุมภาวะน้ำเกินได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ การรับรู้ความสามารถ ความคาดหวังในผลดี และ
พฤติกรรมการบริโภคโซเดียม และน้ำระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม และ
เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำเกินระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 

วิธีการศึกษา: การวิจัยแบบกึ่งทดลอง ในผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD ที่คลินิกล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลนครพิงค์
ระหว่างเดือน พฤศจิกายน 2566 ถึง กุมภาพันธ์ 2567 จำนวน 80 คนตามเกณฑ์การคัดเข้า  คัดออก เครื่องมือใน 
การวิจัย คือ 1) โปรแกรมการกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD ระยะเวลา 9 สัปดาห์ 2) 
คู่มือการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วย“รักษ์ไตไร้บวม” 3) แบบบันทึกการกำกับตนเองด้านการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม และ
น้ำ และ4) สื่อการนำเสนอประกอบภาพนิ่งในการควบคุมภาวะน้ำเกิน การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
ความถี่ ร้อยละ และสถิติเชิงอนุมานไคสแควร์ 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วย ESRD ที่เข้าเกณฑ์ศึกษา กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม (กลุ่มละ 40 คน) เพศชาย (55.0%, 
42.5%) อายุมากกว่า 60 ปี (62.5%, 70.0%) มีรายได้เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ (50.0%, 67.5%)ได้รับการดูแลจากบุตร
หลานเป็นหลัก (32.5%, 45.0%) การศึกษาระดับประถมศึกษา (60.0%, 35.0%) ผลการทดสอบประสิทธิภาพของเยื่อ
บุช่องท้องมีการซึมผ่านค่อนข้างสูง (47.5%, 62.5%) หลังการเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 
ด้านความรู้ (จาก 7.07±1.98 เป็น 8.67±2.89, p < 0.001) การรับรู้ความสามารถของตนเอง (จาก 57.57±15.59 เป็น 
66.10±12.68, p=0.016) พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม (จาก 41.47±5.11 เป็น 42.72±4.23, p=0.039 
และน้ำ (จาก 6.4±1.26 เป็น 6.85±0.58, p=0.006) และมีคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญ (8.67±2.89, 7.85±2.85, p=0.020) พบว่า อุบัติการณ์ของภาวะน้ำเกินในกลุ่มทดลองมีความเสี่ยงต่อ 
การเกิด volume overload น้อยกว่ากลุ่มควบคุม 0.25 เท่า ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  (IRR = 0.25,95% CI 0.005-
2.526, p=0.219) 

สรุป: โปรแกรมการกำกับตนเองนี้มีศักยภาพในการควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การล้างไตช่องท้อง 

คำสำคัญ: ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย, การล้างไตทางช่องท้อง, ภาวะน้ำเกิน, การกำกับตนเอง 
ส่งบทความ: 1 ส.ค. 2567, แก้ไขบทความ: 18 พ.ย. 2567, ตอบรับบทความ: 20 พ.ย. 2567 
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Effects of self-regulation program on volume overload control in  
end-stage renal disease patients undergoing peritoneal dialysis  

at Nakornping Hospital 
 

Peeramon Boonchokchuay, Prapaporn Thumnus, Thanchanok Buanet, Supattra Khummongkol 
Hemodialysis Unit, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Volume overload is a significant complication in end-stage renal disease (ESRD) patients 

undergoing peritoneal dialysis (PD), often leading to unplanned hospital readmissions. Self-regulation 
programs can effectively promote behavioral changes and help control volume overload. 

Objective: To compare mean scores of knowledges, self-efficacy, outcome expectations, and sodium 
and fluid consumption behaviors between experimental and control groups before and after program 
participation, and to compare the incidence of volume overload between the two groups post-intervention. 

Study Method: A quasi-experimental study was conducted on 80 ESRD patients undergoing PD at the 
Peritoneal Dialysis Clinic, Nakornping Hospital, from November 2023 to February 2024. Participants were 
selected based on inclusion and exclusion criteria. Research instruments included: 1) A 9-week self-regulation 
program for volume overload control in ESRD patients on PD, 2) A patient handbook "Kidney Care Without 
Edema”3) Self-monitoring records for sodium and fluid intake, and 4) Educational slide presentations on 
volume overload control. Data were analyzed using descriptive statistics, frequency, percentage, and chi-
square tests. 

Results: The study included experimental and control groups (40 patients each). In the experimental 
group, 55.0% were male, compared to 42.5% in the control group. Most participants were over 60 years old 
(62.5% and 70.0%), had sufficient but no savings income (50.0% and 67.5%), were primarily cared for by their 
children (32.5% and 45.0%), and had primary education (60.0% and 35.0%). High average peritoneal transport 
status was found in 47.5% and 62.5% of participants respectively. Post-intervention, the experimental group 
showed significant improvements in mean knowledge scores (from 7.07±1.98 to 8.67±2.89, p<0.001), self-
efficacy (from 57.57±15.59 to 66.10±12.68, p=0.016), and sodium and fluid consumption behaviors (from 
41.47±5.11 to 42.72±4.23, p=0.039 and from 6.40±1.26 to 6.85±0.58, p=0.006). The experimental group 
demonstrated significantly higher knowledge scores than the control group (8.67±2.89 vs 7.85±2.85, p=0.020). 
The experimental group showed 75% lower risk of volume overload compared to the control group, though 
not statistically significant (IRR = 0.25, 95% CI 0.005-2.526, p=0.219). 

Conclusions: This self-regulation program shows potential in controlling volume overload in ESRD 
patients undergoing peritoneal dialysis. 

Keywords: end-stage renal disease, peritoneal dialysis, volume overload, self-regulation 
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บทนำ 
โรค ไต เรื้ อ รั ง (Chronic Kidney Disease; 

CKD) เป็นโรคที่เป็นปัญหาสำคัญของสาธารณสุข
ทั่วโลกที่ทุกประเทศกำลังเผชิญอยู่ และมีแนวโน้ม
ของการเจ็บป่วยด้วย CKD เพิ่มจำนวนมากขึ้น 
และเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิต 1 ใน 10 
ของโลก[1] สำหรับในประเทศไทยพบผู้ป่วย CKD 
จำนวน 11.6 ล้ านคน และมีจำนวนมากกว่า  
1 แสนคนที่ต้องล้างไต[2] ในปี พ.ศ. 2565 พบว่า 
1 ใน 25 ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดัน
โลหิตสูงเป็นผู้ป่วย CKD รายใหม่  มีผู้ป่วย CKD 
ระยะที่ 3 จำนวน 420,212 ราย ระยะที่ 4 จำนวน 
420,212 ราย และระยะที่ 5 ที่ต้องล้างไตมากถึง 
62,386 ราย[2] ในปี 2561- 2563 มีจำนวนผู้ป่วย 
CKD มีจำนวน 128,987 คน จำนวน 151,343 คน 
และจำนวน 170,775 คน ตามลำดับ[3]  

โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (End stage renal 
disease; ESRD) คือ ภาวะที่ ไตมี การทำงานลด
น้อยลงกว่า 15 ml./min/1.73m[1] ซึ่งในระยะนี้
ไตไม่สามารถขับของเสียน้ำ และอิเล็กโทรไลด์ได้
เป็นผลให้เกิดการคั่งของของเสีย และมีภาวะ
เกลือแร่ผิดปกติ ผู้ป่วยจะมีปัสสาวะออกน้อย 
(oliguria) หรือไม่มีปัสสาวะเลยมีอาการบวมท่ีขา 
และเท้า เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน และระบบ
อื่น ๆ ในร่างกายจะเสียหน้าที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
ได้ ในระยะนี้หากไม่ได้รับการรักษาเพื่อทดแทน
ห น้ า ที่ ข อ ง ไ ต ก า ร บ ำ บั ด ท ด แ ท น ไ ต 
(RenalReplacement Therapy) มี  3 วิ ธี  ได้ แก่  
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: 
HD) ก า ร ล้ า ง ไต ท า ง ช่ อ งท้ อ ง (Peritoneal 
Dialysis: PD) และการผ่าตัดปลูกถ่ายไต (Kidney 
transplantation: KT)[4] ซึ่งการรักษาด้วยวิธี KT 

เป็นวิธีการรักษาที่ดีที่สุด สำหรับการรักษาด้วยวธิี 
HD และ PD มีประสิทธิภาพใกล้เคียงกันมีข้อดี 
และข้อเสียที่แตกต่างกัน ซึ่งการรักษาด้วยวิธี PD 
เป็นวิธีที่ทำได้ง่าย และสะดวกสามารถทำได้เองที่
บ้าน ในปี พ.ศ. 2561-2563 มีจำนวนผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาด้วย PD จำนวน 26,070 คน 
จำนวน 30,869 คน และ 34,467 คน ตามลำดับ[3] 
การรักษาด้วย PD เป็นกระบวนการรักษาที่ใช้
เยื่อบุผนังช่องท้องของร่างกายเป็นตัวกรอง เพื่อ
ขจัดของเสีย และน้ำ แทนไตที่ไม่สามารถทำงาน
ได้ซึ่งการทำ PD สามารถทำได้ด้วยตนเองใน
บริเวณที่สะอาด และไม่ต้องใช้เครื่องล้างไต 
สามารถทำได้เองที่บ้านหรือที่ทำงาน มีข้อดี คือ 
มีอิสระมากข้ึน ลดความเครียดทางร่างกาย ใช้ยา
น้อยกว่าช่วยรักษาการทำงานของไตที่เหลืออยู่ 
การจำกัดอาหารน้อยลง ภาวะแทรกซ้อนจาก 
การทำ PD ที่พบบ่อย ได้แก่ การติดเช้ือในช่องท้อง 
การติดเชื้อที่แผลช่องทางออกของสาย และภาวะ
น้ำเกิน[5] 

ภาวะน้ำเกิน (volume overload) เป็นภาวะที่
ร่างกายมีปริมาณน้ำนอกเซลล์เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว
จึงทำให้เกิดน้ำคั่งในส่วนต่าง ๆ ของร่างกายมี
อาการบวมเฉพาะที่หรือบวมทั่วตัว บวมกดบุ๋ม [6] 
ภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย PD เป็นภาวะแทรกซ้อน
พบได้บ่อย เนื่องจากผู้ป่วยได้รับน้ำมากเกินไป 
ผู้ป่วยบางรายเข้าใจว่าการทำ PD สามารถขับน้ำ
ส่วนเกินออกได้อย่างต่อเนื่อง สภาพอากาศท่ีร้อน 
การรับประทานยาทำให้ดื่มน้ำมากขึ้น  และ
รับประทานอาหารเค็มตามความต้องการทำให้
เกิดความไม่สมดุลของน้ำในร่างกาย บางรายเกิด
จากการทำงานของไตที่ เสื่อมลงทำให้ขับน้ำ
ส่วนเกินลดลงทำให้ปริมาณปัสสาวะต่อวันลดลง
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เนื่องจากการทำหน้าที่ของไตเสียไป หรืออาจเกิด
จากการปรับใช้น้ำยาที่ไม่เหมาะสม เช่น ชนิดของ
น้ำยา จำนวนถุงน้ำยา และปริมาณของน้ำยาที่ใช้
ต่อวัน การปฏิบัติตามคำสั่งที่ไม่เหมาะสม เช่น 
การเปลี่ยนถ่ายน้ำยา และการใส่น้ำยาค้างท้อง
นานเกินไป (long dwell time) ทำให้น้ำกลับเข้าสู่
ร่างกายตามเดิม มีผลทำให้ปริมาณน้ำที่ ดึ ง
ออกมา (ultrafiltration: UF) น้อยเกินไป[7]  

จากสถิติผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย PD ใน
หน่วยล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลนครพิงค์ 
มีผู้ป่วยภาวะน้ำเกินในปี พ.ศ. 2563 - 2565 
จำนวน 67 คน จำนวน 83 คน และ จำนวน 126 คน 
ตามลำดับ และในจำนวนนี้มีผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล จำนวน 40 , 41 และ  
53 คน ตามลำดับ [5] ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 
จากข้อมูลในปี 2565 จำนวนผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD 
มีจำนวน 237 คน พบภาวะน้ำเกินทั้งสิ้น 91 คน 
(ร้อยละ 38.56) ในจำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะน้ำเกิน 
พบภาวะความดันโลหิตสูง น้ำหนักเกินเกณฑ์
มาตรฐานบวมตามร่างกาย เกิดภาวะน้ำท่วมปอด 
(pulmonary edema) ต้องนอนรักษาใน
โรงพยาบาล จำนวน 53 คน (ร้อยละ 58.24)[5] 
ผู้วิจัยได้สัมภาษณ์ และทบทวนประวัติผู้ป่วยที่มี
ภาวะน้ำเกิน จำนวน 91 คน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 90 ไม่ ได้ควบคุมน้ำดื่ม  รับประทาน
อาหารที่มีโซเดียมสูง รับประทานอาหารตาม
แบบแผนเดิม เช่น อาหารพื้นบ้าน น้ำพริก หรือ 
อาหารปรุงสำเร็จรูปจากนอกบ้าน ซึ่งเป็นอาหาร
ที่ปรุงสำหรับบุคคลทั่ วไป ไม่ ได้ จำกัด เรื่ อง 
ความเค็ม ในบางครั้ งรับประทานผลไม้ที่ มี
ปริมาณน้ำมาก การรับประทานยา สภาพอากาศ
ที่ร้อน ทำให้ผู้ป่วยต้องดื่มน้ำปริมาณมาก โดย

ไม่ได้ประเมินกับจำนวนน้ำดื่มในแต่ละวัน ผู้ป่วย 
63 คน (ร้อยละ 70) ไม่ได้ตวงน้ำดื่ม และปริมาณ
ปัสสาวะ จะสังเกตปริมาณน้ำดื่ม และปริมาณ
ปัสสาวะจากภาชนะ โดยไม่สามารถบอกเป็น
ปริมาณตัวเลขได้ ผู้ป่วยจำนวน 20 คน (ร้อยละ 
22.22) ทำการบันทึกน้ำยาไม่สม่ำเสมอ เนื่องจาก
ไม่เห็นประโยชน์จากการบันทึก นอกจากนี้มี
ผู้ป่วยจำนวน 85 คน (ร้อยละ 93.40) ไม่ได้ช่ัง
น้ำหนักทุกวันเพื่อประเมินผล และเปรียบเทียบ
น้ำหนักอย่างต่อเนื่อง จากทั้งหมดที่กล่าวมา
พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะน้ำเกิน 
คือ พฤติกรรมในการควบคุมน้ำดื่ม การรับประทาน
อาหาร และการรับประทานยาที่ไม่เหมาะสม  
การบันทึกปริมาณน้ำยาเข้า และออกไม่ถูกต้อง 
รวมถึงผู้ป่วยไม่ได้ ช่ังน้ำหนัก ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่
สามารถรักษาสมดุลของน้ำได้  ทำให้ เกิดภาวะ 
น้ำเกิน โดยผู้ป่วยมีอาการบวมตามอวัยวะต่าง ๆ 
ของร่ างกาย  มี อ าการหาย ใจ เหนื่ อยหอบ  
นอนราบไม่ได้ สำหรับภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 
อาจทำให้เป็นโรคหัวใจโต เกิดหัวใจวายในที่สุด 
และอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้[7]  

จากสาเหตุ และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด
ภาวะน้ำเกินดังกล่าวข้างต้น ทางผู้วิจัยได้มี  
ความสนใจในการนำแนวคิดการกำกับตนเอง 
(self-regulation) ของ Bandura[8] ซึ่งถูกใช้กัน
อย่างแพร่หลายมาใช้ในการส่ งเสริม ให้ เกิด 
ก า ร ป ฏิ บั ติ อ ย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  เพื่ อ ให้ เกิ ด 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลได้ โดย
แนวคิดระบุว่า บุคคลสามารถเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของตนให้บรรลุเป้าหมายได้ต้องมี  
การฝึกฝน และพัฒนาหาหนทางที่จะนำไปสู่  
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ยั่งยืนอย่างมีสติด้วย
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ก า ร ก ำ กั บ ต น เอ ง  ซึ่ ง ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  3 
กระบวนการ ได้แก่ 

1 ) ก ระบ วน ก ารสั ง เก ต ตน เอ ง (self-
observation) โดยจะมี การประ เมิ นตน เอง 
ตั้งเป้าหมาย ติดตามพฤติกรรมหรือผลการปฏิบัติ
ของตนเอง 2) กระบวนการตัดสินใจ (judgment 
process) โ ด ย ให้ มี ก า ร เป รี ย บ เที ย บ ผ ล 
การประเมินตนเองกับเป้าหมายหรือมาตรฐาน 
คำนึงถึงผลลัพธ์ที่ต้องการกับข้อจำกัดของตนเอง 
เรียนรู้  และแก้ ไข ทำให้ เกิดการตัดสินใจใน 
การกำหนดแนวทางใหม่ที่เหมาะสมกับตนเอง 
และใกล้เคียงกับมาตรฐาน และ 3) การแสดง
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อตนเอง (self-reaction) 
ซึ่งหากบรรลุตามเป้าหมายที่ต้องการบุคคลจะ
เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง การตอบสนองต่อ
ตนเอง เช่นนี้เป็นการเสริมแรงอย่างหนึ่งโดยทำ
หน้าที่เป็นข้อมูลให้บุคคลตัดสินใจในการกระทำ
พฤติกรรมอย่างยั่งยืนจากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า แนวคิดการกำกับตนเองทำให้ผลลัพธ์  
การดูแลของผู้ป่วยดี สอดคล้องกับการศึกษาของ 
กชกร คำเรือง[9] ศึกษาผลของโปรแกรมกำกับ
ตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบำบัดทดแทนไต
ด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง และ
การศึกษาของ จันจิรา ภู่ รัตน์  และคณะ [10]  

ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการกำกับตนเองต่อ
การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่  2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดไม่ได้ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง ความคาดหวัง
ในผลดี พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม
และน้ำ เพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินของผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง
ภายในกลุ่ มทดลองก่อน  และหลั งเข้ าร่วม
โปรแกรม และระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

2. เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
น้ำเกินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การล้างไตทางช่องท้องภายหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้ งนี้  ได้นำแนวคิดกำกับตนเอง 
(self-regulation) ข อ ง  Bandura[8] ม า ใ ช้ ใ น 
การจัดการเรียนรู้ ประกอบด้วยกระบวนการ ได้แก ่
1) การสังเกตตนเอง (self-observation) 
2) การตัดสินใจ (judgment process) 
3) การแสดงปฏิกิริยาต่อตนเอง (self-reaction)  
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          ตัวแปรต้น                ตัวแปรตาม

 โปรแกรมก ากับตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ าเกิน

 
กิจกรรมที่ 1 การสังเกตตนเอง และการตัดสินใจ สัปดาห์ที ่1 
▪ ให้ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีโชเดียมและน้ า เพื่อควบคุมภาวะน้ าเกิน 
▪ สังเกตตนเอง เพื่อค้นหาปัญหาและอุปสรรคเกี่ยวกับการควบคุมภาวะน้ าเกิน 
▪ ตั้งเป้าหมายเชิงบวกเพื่อควบคุมภาวะน้ าเกิน 
▪ ฝึกทักษะการสังเกตภาวะน้ าเกิน 
▪ เตือนตนเอง โดยบันทึกพฤติกรรมผลลัพธ์เปรียบเทียบกับเป้าหมาย 
กิจกรรมที่ 2 การตัดสินใจ และการแสดงกิริยาต่อตนเอง สัปดาห์ที ่5  
▪ เปรียบเทียบพฤติกรรมผลลัพธ์กับเป้าหมายที่ก าหนด 
▪ ให้รางวัลเมื่อประสบความส าเร็จตามเป้าหมาย 
▪ ค้นหาสาเหตุ และแนวทางแก้ไขในกรณีที่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย 
▪ แลกเปลี่ยนประสบการณ์การควบคุมภาวะน้ าเกินร่วมกับสมาชิกในกลุ่ม 
▪ ตั้งเป้าหมายใหม ่
▪ วางแผนเพื่อควบคุมภาวะน้ าเกินให้สอดคล้องกับเป้าหมายใหม่ 
▪ กระตุ้นทางอารมณ์ โดยใช้ค าพูดชักจูงให้เห็นประโยชน์ของการควบคุมภาวะน้ าเกิน 
กิจกรรมที่ 3 สนับสนุนการสังเกตตนเองอย่างต่อเนื่อง สัปดาห์ที ่1, 2, 6 และ 8 
▪ กระตุ้นการบันทึกและใช้ประโยชน์ของสมุดบันทึก/คู่มือเพื่อเตือนตนเอง 
▪ แลกเปลี่ยนเปลี่ยนเรียนรู้ปัญหาอุปสรรคที่พบ และแก้ไขปัญหาร่วมกันเพื่อบรรลุ

พฤติกรรมเป้าหมาย 
▪ สร้างแรงจูงใจด้วยการให้ค าชมเชยเมื่อบรรลุพฤติกรรมเป้าหมายและให้เกิดก าลังใจ

เมื่อปฏิบัติพฤติกรรมยังไม่บรรลุเป้าหมาย 

1) ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่

มีโชเดียมและน้ า เพื่อควบคุมภาวะน้ าเกิน 

2) การรับรู้ความสามารถของตนเองใน

การควบคุมภาวะน้ าเกิน 

3) ความคาดหวังในผลดีของการควบคุม

ภาวะน้ าเกิน 

 

1) พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโชเดียม 

2) พฤติกรรมการบริโภคน้ า 

ภาวะน้ำเกิน 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคดิการวิจยั 

 

วิธีการดำเนินงานวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

(Quasi-experimental Research) แบบสองกลุ่ ม
วัดผลก่อนและหลั งการทดลอง (Two groups 
Pretest- Posttest Design) ในสัปดาห์ที่  1 และ
สัปดาห์ที่ 9 โดยทำการศึกษาในผู้ป่วย ESRD ที่ทำ 
PD ที่มารับการรักษาที่คลินิกล้างไตทางช่องท้อง 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างเดือน พฤศจิกายน 
2566 ถึง กุมภาพันธ์ 2567 คำนวณขนาดกลุ่ม
ตั วอย่ างโดยใช้ โปรแกรมคอมพิ วเตอร์  นำผล
การศึกษาของ กชกร คำเรือง[9] โดยใช้ค่าเฉลี่ย 
การเกิดภาวะน้ำเกินท่ีแตกต่างกันอย่างชัดเจน ณ 
สัปดาห์ที่ 9 ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
โดยกลุ่ มทดลองมีค่ าเฉลี่ ยเท่ ากับ1.62 ± 0.8 
คะแนน และกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.3 ± 
1.2 กำหนดให้ ค่ า Ratio เท่ ากับ 1 ค่ า Alpha 

เท่ากับ 0.05 และค่า Beta เท่ากับ 0.20 คำนวณได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 36 คน รวมเป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง 72 คน ผู้วิจัยกำหนดชนาดกลุ่มตัวอย่าง 
โดยปรับขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยคาดว่ามีผู้สูญหาย 
และข้อมูลไม่ครบถ้วน (drop out) จึงได้เพิ่มกลุ่ม
ตัวอย่างอีกร้อยละ 10 ได้กลุ่มตัวอย่างเพิ่มเป็น 8 คน 
รวมจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ ใช้ในการวิจัยครั้งนี้   
80 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 40 คน และกลุ่ม
ควบคุม 40 คน โดยการสุ่ มตั วอย่างแบบง่าย 
(simple random sampling) คื อ การจั บฉลาก
รายช่ือกลุ่มตัวอย่างเพื่อเลือกเข้ากลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม ขั้นตอนการจับฉลากรายช่ือกลุ่ม
ตัวอย่างเข้าการศึกษาใช้วิธีการจับคู่ จนได้ตัวอย่าง
ครบตามจำนวนที่คำนวณได้ นัดหมายมาคนละวัน
โดยกลุ่มควบคุมนัดมาวันพฤหัสบดีหรือวันศุกร์ของ
สัปดาห์ที่ 1 และ 3 ของเดือน กลุ่มควบคุมนัดมา 



ผลของโปรแกรมการกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ 
การล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 37 

 

วันพฤหัสบดีหรือวันศุกร์ของสัปดาห์ที่ 2 และ 4 
ของเดือน โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือก
เข้าร่วมวิจัย (Inclusion Criteria) ดังนี้  1) มีอายุ
ตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
ESRD ที่ทำ PD มานานอย่างน้อย 3 เดือน 2) ไม่มี
ภาวะน้ ำเกินจากการวินิ จฉัยของแพทย์  หรือ
ประเมินจากมีอาการบวมเฉพาะที่หรือบวมตามตัว 
บวมกดบุ๋ม หายใจไม่ออก นอนราบไม่ได้ 3) ใช้
น้ ำยาล้างไตทางช่องท้องความเข้มข้น 1.5 % 
peritoneal dialysis fluid 4) พูด อ่าน และเขียน
ภาษาไทยได้ 5) สมัครใจเข้าร่วมเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์ การคั ดออก (Exclusion Criteria) 1) มี
ภาวะการติดเชื้อในน้ำยาล้างไตช่องท้องหรือมี  
การติดเช้ือบริเวณแผลช่องทางออกของสายล้างไต
ช่องท้อง 2) มีโรคประจำตัวที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
น้ำเกินได้ ง่าย เช่น โรคหัวใจ โรคภูมิแพ้ตนเอง 
เกณฑ์การยกเลิกจากการศึกษา (Discontinuation 
criteria) 1) ผู้ เข้ าร่ วมวิ จั ยที่ สมั ครใจเข้ าร่ วม
โครงการวิจัยในตอนแรกแต่ต่อมาขอยกเลิก และ
ถอนตัวออกจากโครงการ เนื่องจากรู้สึกไม่สบายใจ 
และอึดอัดใจในการเข้าร่วมทำกิจกรรมการวิจัย  
2) เกิดการติดเช้ือในน้ำยาล้างไตช่องท้องหรือเกิด
การติดเช้ือบริเวณแผลช่องทางออกของสายล้างไต
ทางช่องท้ องขณะเข้ าร่ วมโปรแกรม 3) ย้ าย
โรงพยาบาล หรือเปลี่ยนวิธีการรักษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

แบบสัมภาษณ์ และโปรแกรมฯ การรวบรวม
ข้อมูลได้ขออนุญาตใช้เครื่องมือจากการศึกษาของ 
กชกร คำเรือง และศรัณญา เบญจกุล ที่ศึกษาผล
ของโปรแกรมการกำกับตนเองเพื่อควบคุมภาวะ 
น้ำเกินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การบำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้อง

อย่างต่อเนื่อง ที่มีความสอดคล้องกับบริบท โดย
ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือวิจัย จากบัณฑิต
วิทยาลัยมหาวิทยาลัยมหิดล เครื่องมือที่ ใช้ใน 
การวิจัยครั้งนี้มี 2 ชุด ได้แก่ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบบสัมภาษณ์จำนวน 1 ชุด แบ่งออกเป็น 6 
ส่ วน ดั งนี้  1 ) ข้ อ มู ล ทั่ ว ไป  จ ำน วน  6  ข้ อ  
2) ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม
และน้ำเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน จำนวน 18 ข้อ 
คำตอบเป็นมาตราส่วนนามบัญญัติ  (Nomin 
scale) ให้เลือกตอบเพียง 1 ข้อ มี 3 คำตอบ คือ 
ถูก ผิด ไม่แน่ใจ โดยให้ค่าคะแนนคำตอบที่ถูก 
1 คะแนน  และคำตอบที่ ผิ ดห รือ ไม่ แน่ ใจ 
0 คะแนน  คะแนนรวมที่ ได้ มี ค่ า ระห ว่ า ง 
0-18 คะแนน 3) การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการควบคุมภาวะน้ำเกิน จำนวน 17 ข้อ 
คำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) 5 ระดับ คือ มั่นใจมากที่สุด (5) ถึงมั่นใจ
น้อยที่สุด (1) คะแนนรวมมีค่าอยู่ระหว่าง 17-85 
คะแนน 4) ความคาดหวังในผลดีของการควบคุม
ภาวะน้ำเกิน จำนวน 20 ข้อ คำตอบเป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยมากที่สุด 
(5) ถึงเห็นด้วยน้อยที่สุด (1) คะแนนรวมมีค่าอยู่
ระห ว่ าง  20 -100  คะแนน  5 ) พฤติ ก รรม 
การบริโภคอาหารที่มีโซเดียมเพื่อควบคุมภาวะ 
น้ำเกิน จำนวน 10 ข้อ คำตอบเป็นแบบประเมิน
ความถี่ของการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมมื้อหลัก
ในรอบ 7 วันที่ผ่านมา จำแนกเป็น 5 ระดับ คือ 
ไม่ทานเลย (5) ถึงทานทุกวัน (1) คะแนนรวมมี
ค่าอยู่ระหว่าง 10-50 คะแนน โดยคะแนนที่สูง 
ยิ่งมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่จำกัดโซเดียม
ที่ เหมาะสม 6) พฤติกรรมการบริโภคน้ำเพื่อ
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ควบคุมภาวะน้ำเกิน เป็นการประเมินจำนวนวันที่
มีความสมดุลของการบริ โภคน้ำในรอบ 7 วัน 
ที่ผ่านมา ซึ่งมีค่าอยู่ระหว่าง 0-7 วัน โดยจำแนก
ค่าความสมดุลน้ำในแต่ละวันออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
สมดุลน้ำ มีค่าเท่ากับ 1 หมายถึง ปริมาณน้ำ 
และเครื่องดื่มที่ดื่มจริง (ซีซีต่อวัน) มีค่าเท่ากับ
หรือน้อยกว่าปริมาณน้ำที่ควรดื่ม และไม่สมดุล
น้ำมีค่าเท่ ากับ 0 หมายถึงปริมาณน้ำ  และ
เครื่องดื่มที่ดื่มจริง (ซีซีต่อวัน) มีค่ามากกว่า
ปริมาณน้ำที่ควรดื่ม โดยปริมาณน้ำที่ควรดื่มในแต่
ละวันเป็นผลรวมของปริมาณน้ำดื่ม และเครื่องดื่ม 
500 ซีซีต่อวัน ปริมาณปัสสาวะ(ซีซีต่อวัน) และ
กำไรจากน้ำยาล้างไต (ซีซีต่อวัน) 7) บันทึกข้อมูล 
การเกิดภาวะน้ำเกิน ค่าน้ำหนักเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น 
ปริมาณการใช้ยาขับปัสสาวะที่เพิ่มขึ้น เครื่องมือ
วิจัย 5 ส่วนแรกเก็บข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์ 
สำหรับเครื่องมือส่วนที่ 6 เก็บข้อมูลด้วยสมุด
บันทึกประจำวัน  

2. เครื่องมือที่ ใช้ในการดำเนินการวิจัย 
ได้ แ ก่  1 ) โป รแกรมก ารก ำกั บ ตน เอ งต่ อ 
การควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD 
ที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง ระยะเวลา 9 
สัปดาห์ 2) สื่อ และอุปกรณ์ที่ใช้ในโปรแกรม 
การกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะน้ำเกิน 
ได้ แก่ คู่ มื อ  “รักษ์ ไต ไร้ บ วม”  แบบบั นทึ ก 
การกำกับตนเองด้านการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม 
และนำสื่อการนำเสนอประกอบภาพนิ่ง (power 
point) 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

การทดสอบความตรงของเนื้อหา (content 
validity) ความชัดเจนของภาษาที่ใช้ โดยนำไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD จำนวน 20 ราย 

เพื่อตรวจสอบค่าความเช่ือมั่น ได้แก่ ส่วนที่ 2 
ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม 
และน้ำเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน มีค่า KR-20 
เท่ากับ 0.860 และหาค่าความคงที่ภายในด้วยวิธี
สัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาค สำหรับส่วนที่ 
3 -5  ได้ แก่  ก ารรับ รู้ ค วามส าม ารถตน เอ ง  
ความคาดหวังในผลดีของการควบคุมภาวะ 
น้ำเกิน และพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี
โซเดียมเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน มีค่าเท่ากับ 
0.920, 0.904 และ 0.835 ตามลำดับ 
การรวบรวมข้อมูล 

1. หลังได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของของโรงพยาบาลนครพิงค์  

2. ด ำเนิ นการเก็ บรวบรวมข้อมู ล โดย 
การช้ีแจงวัตถุประสงค์ให้ผู้ เข้าร่วมวิจัยทราบ 
และลงนามยินยอม เข้ าร่ วมงานวิจัย  และ
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้ผู้ป่วยตอบ
แบบสัมภาษณ์ ใช้เวลา 20-30 นาท ี

3. ผู้วิจัยแนะนำตัว และช้ีแจงรายละเอียด
ของโครงการให้แก่กลุ่มตัวอย่าง 

4. ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย คัดเลือกผู้เข้าร่วม
โปรแกรมการกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะ 
น้ ำเกิ น ในผู้ ป่ วย ESRD ที่ ทำ PD ตามเกณฑ์  
การคัดเข้า  

5. ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยดำเนินการสัมภาษณ์
ตัวอย่าง และบันทึกคำตอบลงในแบบสัมภาษณ์ใน
สัปดาห์ที่ 1 

6. กลุ่มควบคุมได้รับโปรแกรมการพยาบาล
ตามปกติ การมาตรวจรักษาตามนัด ได้รับคำแนะนำ
จากแพทย์ และพยาบาลตามอาการ  

7. ในกลุ่มทดลอง ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยดำเนิน
กิจกรรมสุขศึกษาการให้ความรู้ตามที่กำหนดไว้ใน
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โปรแกรมการกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะ 
น้ำเกินในผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD เป็นระยะเวลา  
9สัปดาห์ มีรายละเอียดดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมการสังเกตตนเอง (self-
observation) แ ล ะก ารตั ด สิ น ใจ  ( judgment 
process) ใช้เวลา 2 ช่ัวโมง 

1. สร้างสัมพันธภาพ สร้างบรรยากาศ เพื่อให้
เกิดความคุ้นเคยระหว่างผู้วิจัย และกลุ่มตัวอย่าง
มากขึ้น 

2. ให้กลุ่มตัวอย่างช่วยกันวิเคราะห์ สาเหตุ 
ผลกระทบ ผลเสียของการเกิดภาวะน้ำเกิน และ
ปัญหาอุปสรรคในการควบคุมภาวะน้ำเกิน  

3. ให้ความรู้ เกี่ยวกับภาวะน้ำเกิน และ 
การควบคุมภาวะน้ำเกิน การบริโภคอาหารที่มี
โซเดียมและน้ำ ความถี่ของการรับประทาน  
ชนิดอาหารที่ควรหลีกเลี่ยง อาหารที่ใช้ทดแทน 
โดยการบรรยายประกอบสไลด์ และแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ 

4. ให้ความรู้  การสังเกตภาวะน้ำเกินด้วย
ตนเอง และวัดความดันโลหิตอย่างน้อยอาทิตย์ละ
ครั้ง ความดันโลหิตไม่ควรเกิน 140/90 mmHg  
ฝึกทักษะการประเมินอาการบวม บวมกดบุ๋ม 
บริเวณหน้าแข้ง และบอกระดับของการบวม โดย
มีผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยคอยให้ข้อมูลย้อนกลับ 
และให้คำชมเชยเมื่อตัวอย่างทำได้ แนะนำการใช้
สมุดความรู้ และมอบสมุดการบันทึกติดตาม
พฤติกรรมตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกิน 

5. ฝึกวิธีการตั้งเป้าหมายการควบคุมน้ำหนกั
ตัว เพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน และให้ตัวอย่าง
ตั้งเป้าหมายเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน โดยให้
ตัดสินใจเลือกวิธีปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เลือก

วิธีการควบคุมอาหารที่มีโซเดียม ควบคุมน้ำ หรือ
ควบคุมอาหารที่มีโซเดียม และน้ำ 

6. ร่วมวางแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การบริโภคอาหารที่มีโซเดียม และน้ำให้บรรลุ
เป้าหมายตามที่ตั้งไว้ 

7. นัดหมายครั้งต่อไป 
สั ป ด าห์ ที่  5  การตั ดสิ น ใจ  (judgment 

process) และการแสดงปฏิกิริยาต่อตนเอง (self 
reaction) ใช้เวลา 2 ช่ัวโมง 

1. ติดตามประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
กระตุ้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้บรรลุตาม
เป้าหมายที่กำหนดไว ้

2. เปรียบเทียบเป้าหมายที่กำหนดไว้กับ
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นในในรอบที่ผ่านมา อาการ
บวมกดบุ๋มบริเวณหน้าแข้ง การควบคุมอาหารที่
โซเดียม และน้ำ ภาวะน้ำเกิน  

3. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ วิธีการแก้ไขปัญหา
ของกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย มีวิธีการอย่างไรให้
บรรลุเป้าหมาย กล่าวช่ืนชมกลุ่มตัวอย่างที่บรรลุ
เป้าหมาย และเสริมแรงให้กระทำพฤติกรรมที่
เป็นผลดีต่อไป 

4. กลุ่ มตั วอย่ างที่ บรรลุตามเป้ าหมาย
ถ่ายทอดประสบการณ์  การบรรลุ เป้า และ
เสริมแรงตนเองโดยการให้รางวัลกับตนเองเพื่อให้
กระทำพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อไป 

5. ร่วมค้นหาสาเหตุ และอุปสรรคที่ทำให้กลุ่ม
ตัวอย่างไม่บรรลุเป้าหมาย ให้กำลังใจ และกระตุ้น
ให้ตั้งเป้าหมายใหม่ เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะ
ทำให้บรรลุเป้าหมาย และเป็นพฤติกรรมที่ยั่งยืน 

6. กลุ่มตัวอย่างสะท้อนกลับถึงผลดีของ 
การมีพฤติกรรมที่ควบคุมอาหารที่มีโซเดียม และ
น้ำเพื่อควบคุมน้ำเกิน 
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7. ทำการนัดหมายครั้งต่อไป สัปดาห์ที่ 9  
การติดตามรายบุคคลทางโทรศัพท์ หรือ LINE 
Official Account ในสปัดาห์ที่ 1 ใช้ระยะเวลา 10 -
15 นาที 

1. ผู้วิจัยโทรศัพท์ หรือ LINE Official Account 
ติดตามการจัดการตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรม 
การบริโภคอาหารที่มีโซเดียม และน้ำเพื่อควบคุม
น้ำเกิน กระตุ้นให้เกิดการบันทึก และใช้ประโยชน์
จากสมุดบันทึก และสมุดคู่มือ 

2. สอบถามปัญหา และอุปสรรคในการบันทึก 
แนะนำวิธีการใช้ การบันทึกสมุดซ้ำในกรณีที่มี
ปัญหา 

3. ให้ กำลั งใจ กระตุ้ นให้ เกิ ดแรงจู งใจใน 
การบันทึก และเห็นประโยชน์ของการบันทึก 
การติดตามรายบุคคลทางโทรศัพท์ หรือ LINE 
Official Account ในสัปดาห์ที่ 1, 2, 6, 8  

1. ผู้วิจัยโทรศัพท์ หรือ LINE Official Account 
ติดตามการจัดการตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรม 
การบริโภคอาหารที่มีโซเดียม และน้ำเพื่อควบคุม
น้ำเกิน กระตุ้นให้เกิดการบันทึก และใช้ประโยชน์
จากสมุดบันทึก และสมุดคู่มือ 

2. ติดตามสอบถาม อาการทั่วไป น้ำหนักตัว
ในช่วงที่ผ่านมาเพิ่มขึ้นหรือลดลง การรับประทาน
อาหารที่มีโซเดียม และน้ำเป็นอย่างไร บรรลุตาม
เป้าหมายที่กำหนดไว้หรือไม่ มีวิธีการแก้ไขปัญหา 
และอุปสรรคอย่างไร ผลดีที่ได้จากการปฏิบัติเป็น
อย่างไร 

3. กระตุ้นให้เกิดการบันทึก และการใช้สมุด
คู่มือเพื่อกระตุ้นตนเอง 

4. ให้กำลังใจ กระตุ้นให้ เกิดแรงจูงใจใน 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี
โซเดียม และน้ำเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้ อมู ลทั่ วไปของกลุ่ มตั วอย่ างนำม า

วิเคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี่ จำนวนร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ ยงเบนมาตรฐาน และ
เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปในช่วง
ก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมด้วยสถิติ fisher’s exact, Chi-square 
test และ Independent T-test  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี่ยความรู้ การรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การควบคุมภาวะน้ำเกิน ความคาดหวังในผลดี
ของก ารควบคุ มภ าวะน้ ำ เกิ น  พฤติ ก รรม 
การบริโภคอาหารทีมีโซเดียมและน้ำ พฤติกรรม
การบริ โภคน้ ำ ภายในกลุ่ มก่ อน  และหลั ง 
การทดลองโดยใช้สถิติ Paired T-test ระหว่าง
กลุ่มก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง โดยใช้
สถิติ Independent T-test  

3. วิ เคราะห์ การ เกิ ดภาวะน้ ำ เกินด้ วย 
Incidence Rate Comparison 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

งานวิจัยได้ รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาล 
นครพิงค์  เลขที่การรับรองที่  NKP No.121/66 
เมื่อวันท่ี 24 ตุลาคม 2566 
ผลการวิจัย 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

การศึกษานี้มีผู้เข้าร่วม 80 คน แบ่งออกเป็น
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม (กลุ่มละ 40 คน) 
ข้ อ มู ล ด้ าน ป ระ ช าก รระห ว่ า งก ลุ่ ม ไม่ มี  
ความแตกต่ างกันอย่ างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
กลุ่มทดลองมีเพศชายมากกว่า (55%) ในขณะที่
กลุ่ ม ค วบคุ มมี เพ ศหญิ งม ากกว่ า  (57.5%) 
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(p=0.371) ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่ในทั้งสองกลุ่มมี
อายุมากกว่า 60 ปี (62.5% และ 70% ตามลำดับ 
p=0.328) ครึ่งหนึ่ งของกลุ่มทดลองมีรายได้
เพียงพอแต่ไม่ เหลือเก็บ (50%) เมื่อเทียบกับ 
67.5% ในกลุ่มควบคุม (p=0.203) ทั้งสองกลุ่ม
ได้รับการดูแลจากบุตรหลานเป็นหลัก (32.5% 
และ 45% ตามลำดับ p=0.663) ผู้เข้าร่วมส่วน

ใหญ่ ใน ก ลุ่ ม ท ด ล อ งจบ ก ารศึ ก ษ าร ะดั บ
ประถมศึกษา (60%) เมื่อเทียบกับ 35% ในกลุ่ม
ควบคุม (p=0.075) ในทั้งสองกลุ่ม ส่วนใหญ่  
ผลการทดสอบประสิทธิภาพของเยื่อบุช่องท้องมี
การซึมผ่านเยื่อบุช่องท้องค่อนข้างสูง (47.5% 
และ 62.5% ตามลำดับ p=0.317) (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที ่1 ข้อมลูทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง 

ข้อมลูทัว่ไป 
กลุม่ทดลอง (n = 40) กลุม่ควบคมุ (n =40) 

p-value 

จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ 
เพศ     0.371 

ชาย 22 55.00 17 42.50  
หญิง 18 45.00 23 57.50  

อาย ุ(ป)ี     0.328 
20 - 40 1 2.50 3 7.50  
41 - 60 14 35.00 9 22.50  
>60 25 62.50 28 70.00  

ความเพยีงพอของรายไดข้องครอบครวั     0.203 
ไม่พอใช้ 12 30.00 6 15.00  
พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บ 20 50.00 27 67.50  
พอใช้ และเหลือเก็บ 8 20.00 7 17.50  

ผูท้ำหนา้ทีด่แูล/ชว่ยเหลอื ในการลา้งไตทางชอ่งทอ้ง     0.663 
ไม่มี 13 32.50 9 22.50  
ภรรยา/สามี 11 27.50 11 27.50  
บุตร/หลาน 13 32.50 18 45.00  
อื่นๆ 3 7.50 2 5.00  

ระดบัการศกึษา     0.075 
ไม่ได้รับการศึกษา 2 5.00 8 20.00  
ประถมศึกษา 24 60.00 14 35.00  
มัธยมศึกษา 8 20.00 12 30.00  
ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 6 15.00 6 15.00  

ผลการทดสอบประสทิธภิาพของเยือ่บชุอ่งทอ้ง     0.317 
มีการซึมผ่านสูง (high transporter) 9 22.50 4 10.00  
มีการซึมผ่านค่อนข้างสงู (high average transporter) 19 47.50 25 62.50  
มีการซึมผ่านค่อนข้างต่ำ (low average transporter) 9 22.50 10 25.00  
มีการซึมผ่านต่ำ (low transporter) 3 7.50 1 2.50  

fisher’s exact test 
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ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านต่าง ๆ 
ที่เกี่ยวข้องในการกำกับตนเองต่อการควบคุม
ภาวะนำ้เกินของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
ที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องระหว่างกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม 

1. ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคโซเดียมและนำ้ 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของความรู้เพิ่มขึ้น
อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ห ลั ง เข้ า ร่ วม โป รแก รม 
(p=0.001) โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (p=0.020) 
(ตารางที่ 2) 

2. การรับรู้ความสามารถของตนเองกลุ่ม
ทดลองมีการรับรู้ความสามารถตนเองดีขึ้นอย่าง
มีนัยสำคัญหลังเข้าร่วมโปรแกรม (p=0.016) แต่
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม (p=0.082) (ตารางที่ 2) 

3. ค วาม ค าด ห วั ง ใน ผ ล ดี ไม่ พ บ ก า ร
เปลี่ยนแปลงที่สำคัญของความคาดหวังในผลดี
ภายในกลุ่มทดลอง (p=0.082) หรือระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม (p=0.421) (ตารางที่ 2) 

4. พฤติกรรมการบริ โภคโซเดียม กลุ่ ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภค
โซเดียมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญหลังเข้าร่วม
โปรแกรม (p=0.039) แต่ไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญ เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (p=0.869) 
(ตารางที่ 2) 

5. พฤติกรรมการการบริโภคน้ำ กลุ่มทดลอง
มีพฤติกรรมการบริโภคน้ำที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
หลังเข้าร่วมโปรแกรม (p=0.006) แต่ ไม่พบ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างกลุ่ม 
(p=0.624) (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที ่2 การเปรียบเทียบคะแนนความรูเ้พื่อควบคุมภาวะน้ำเกินระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ปจัจยั 
กลุ่มทดลอง (n = 40) กลุ่มควบคมุ (n =40) 

p-values* ก่อน 
mean±SD 

หลัง 
mean±SD 

p-value** 
ก่อน 

mean±SD 
หลัง 

mean±SD 
p-value** 

1.ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคฯ 7.07±1.98 8.67±2.89 0.001 7.62±2.35 7.85±2.85 0.596 0.020 
2.การรับรู้ความสามารถของตนเองฯ 57.57±15.59 66.10±12.68 0.016 63.95±12.38 60.77±14.26 0.234 0.082 
3. ความคาดหวังในผลดีฯ 72.92±18.43 75.45±14.69 0.438 80.42±14.31 72.45±18.32 0.020 0.421 
4.พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
  ที่มีโซเดียม 

41.47±5.11 42.72±4.23 0.039 42.25±4.53 42.57±3.89 0.620 0.869 

5. พฤติกรรมการบริโภคน้ำ 6.40±1.26 6.85±0.58 0.006 6.47±1.45 6.75±1.15 0.195 0.624 

* Independent T-test, **Paired T-test 
 

ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ 
น้ำเกินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การล้างไตทางช่องท้องระหว่างกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม 

ผลการศึกษาแสดงว่า อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะน้ำเกินในกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรม 
การกำกับตนเองมีค่าเท่ากับ 1.67 ต่อ 1000  

คนสัปดาห์ ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่า 6.67 ต่อ 
1000 คนสัปดาห์ เมื่อเปรียบเทียบกัน พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีโอกาสเกิดภาวะน้ำเกินลดลงถึง 75% 
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (IRR = 0.25) อย่างไรก็
ตาม ผลลัพธ์นี้ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.219) 
(ตารางที่ 3) 



ผลของโปรแกรมการกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ 
การล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ตารางที่ 3 อุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำเกินระหว่างการทดลอง 

ปจัจยั 
จำนวนทีเ่กดิ

volume overload 
Person- 

weeks at risk 
Incidence rate (per 
1000 person-weeks) 

Crude IRR 
(95% CI) 

p-value* 

กลุ่มทดลอง (n = 40) 1 600 1.67 0.25  
(0.005-2.526) 

0.219 

กลุ่มควบคุม (n = 40) 4 600 6.67 1  
 

*Incidence Rate Comparison   

อภิปรายผล 
ผลการวิจั ยแสดงให้ เห็ นว่ าโป รแกรม 

การกำกับตนเองที่ประยุกต์ใช้แนวคิดการกำกับ
ตนเอง และการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
ส าม ารถส่ ง เส ริ ม ให้ ผู้ ป่ ว ยก ลุ่ ม ท ด ล อ งมี  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในหลายด้านได้ดีขึ้น
เมื่อเทียบกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรม นอกจากนี้ 
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองยังมีคะแนนเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม และน้ำ
สูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ ดังนี ้

ส่วนที่  1  การกระจายตัวของข้อมูลส่วน
บุคคล (เพศ อายุ ความเพียงพอของรายได้ ผู้ทำ
หน้าที่ดูแลช่วยเหลือในการล้างไตทางช่องท้อง 
ร ะ ดั บ ก า ร ศึ ก ษ า  แ ล ะ ผ ล ก า ร ท ด ส อ บ
ประสิทธิภาพของเยื่อบุช่องท้อง) ระหว่างกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05 ในทุกกรณี) 
ปัจจัยเหล่านี้แสดงให้เห็นว่าการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง
มี ค วาม เหมาะสม  และลั กษณ ะพื้ น ฐานที่
คล้ายคลึงกันไม่น่าจะส่งผลต่อการทดลอง  

ส่วนที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ
กลุ่มตัวอย่างด้านต่าง ๆ เพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน
ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

1. ความรู้ เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มี
โซ เดี ยมและน้ ำ  เพื่ อควบคุ มภาวะน้ ำ เกิ น
ผลการวิจัยช้ีให้เห็นว่าโปรแกรมการกำกับตนเอง

ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีความรู้เกี่ยวกับการบริโภค
อาหารที่มี โซเดียมและน้ำ เพื่อควบคุมภาวะ 
น้ำเกินเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม (p=0.020) และเมื่อเปรียบเทียบภายใน
กลุ่ม กลุ่มทดลองก็มีคะแนนเฉลี่ยความรู้สูงขึ้น
จากก่อนการทดลอง (p=0.001) ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมไม่มีความแตกต่างทางสถิติ  (p=0.596)  
การจัดกิจกรรมสุขศึกษา เช่น การบรรยายสไลด์ 
และการฝึกทักษะการสังเกต ช่วยเพิ่มความเข้าใจ 
และความตระหนักของผู้ป่วย ซึ่งผลการศึกษา
เป็นไปในทิศทางเดียวกับการวิจัยก่อนหน้าที่
พบว่าโปรแกรมการกำกับตนเองช่วยเพิ่มความรู้  
และพฤติกรรมเชิงบวกในการควบคุมภาวะ 
น้ำเกินได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ กชกร คำเรือง[9] ศึกษาถึงผลของ
โปรแกรมกำกับตนเอง เพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน
ในผู้ป่ วยไตวายเรื้ อรั งระยะสุดท้ ายที่ ได้ รับ 
การบำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทาง 
ช่องท้องอย่างต่อเนื่องหลังการทดลองกลุ่ม
ทดลองมีความรู้ เรื่องการบริโภคอาหารที่มี
โซเดียม และน้ำเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินเพิ่มขึ้น 
(p=0.001) สอดคล้องกับ กาญฏา ศรีอุดม [11] 
ศึกษาถึงโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การล้างไตทางช่องท้องของผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยความรู้ เกี่ยวกับการล้างไตทางช่องท้อง
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เพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการทดลอง (p=0.026) และ
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (p=0.006)  

2 . ก าร รั บ รู้ ค ว าม ส าม ารถ ตน เอ งใน 
การควบคุมภาวะน้ำเกิน ผลการวิจัยพบว่า 
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองมีการรับรู้
ความสามารถตนเองในการควบคุมภาวะน้ำเกิน
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.016) ในขณะที่
กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยลดลง แต่ไม่แตกต่าง
ทางสถิติ (p=0.234) การที่กลุ่มควบคุมไม่ได้รับ
การติดตาม และกระตุ้นอย่างต่อเนื่องอาจเป็น
สาเหตุของคะแนนที่ลดลง ในขณะที่กลุ่มทดลอง
ที่ได้รับการสนับสนุนผ่านโปรแกรมการกำกับ
ตนเอง เช่น การตั้งเป้าหมาย และติดตามผล
สม่ำเสมอ มีความเช่ือมั่นในตนเองเพิ่มขึ้น ซึ่ง
สอดคล้องกับทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเอง
ของ Bandura[8] ที่กล่าวว่าการรับรู้ความสามารถ
ตนเองหรือความเช่ือในความสามารถของตนเอง
ช่วยเสริมการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม สอดคล้อง
กับการศึกษาของ สุภาพร ปอสิ่ว[12] ศึกษาปัจจัย
ทำนายการจัดการตนเองของผู้สูงอายุที่ เป็น 
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 พบว่า ความสามารถใน
การรับรู้ตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม 
สามารถร่วมกันทำนายการจัดการตนเองใน
ผู้สูงอายุโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ กชกร คำเรือง[9] ที่พบว่าผลของ
โปรแกรมกำกับตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินใน
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการบำบัด
ทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้อง พบว่า
กลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ดีขึ้น
กว่ ากลุ่ ม เป รี ยบ เที ยบ  และสอดคล้ องกั บ
การศึกษาของ รจิตา พรินทรากุล[13] ศึกษาปัจจัย
ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาฉีดอินซูลินใน

ผู้ป่ วยเบาหวานชนิดที่  2 โรงพยาบาลลอง  
อำเภอลอง จังหวัดแพร่ พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อ 
Insulin Injecting Behaviors (IIB) ม าก ที่ สุ ด
ได้ แก่  ระดับน้ ำตาลใน เลือดรองลงมา คื อ 
การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และเพศชายตามลำดับ และ
การศึกษาของ วรนันท์ คล้ายหงส์ และคณะ และ
การวิจัยที่ผ่านมา[14-18]  

3. ความคาดหวังในผลดีของการควบคุม
ภาวะน้ำเกิน ผลการวิจัยพบว่า ความคาดหวังใน
ผลดีของการควบคุมภาวะน้ำเกินทั้งในกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญ (p=0.421) โดยกลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยเพิ่มขึ้นเล็กน้อย แต่ไม่แตกต่างทางสถิติ  
(p=0 .4 3 8 )  ซึ่ ง อ า จ เนื่ อ ง จ า ก ผู้ ป่ ว ย มี  
ความคาดหวังสูงอยู่แล้วก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
หรือการเปลี่ยนแปลงความคาดหวังต้องใช้เวลา
ในการเห็นผลซึ่งสอดคล้อง Bandura[19] ที่พบว่า
การเปลี่ยนแปลงความคาดหวังในผลดีต้องใช้เวลา 
และประสบการณ์จริง อย่างไรก็ตาม กลุ่มควบคุม
มีคะแนนความคาดหวังลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
(p=0.020) ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาของ จตุพร 
จันทะพฤกษ์ [15] ที่ พบว่าโปรแกรมารส่ งเสริม 
การรั บ รู้ ส ม รรถนะแห่ งตน  สาม ารถ เพิ่ ม 
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้ 
ความแตกต่างนี้อาจเกิดจากการฝึกทักษะ และ
ติดตามผลที่ไม่ต่อเนื่องในกลุ่มควบคุม 

4. พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม
เพื่ อควบคุมภาวะน้ำเกิน ผลการวิจัยพบว่า 
ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤตกิรรม การบริโภค
อาหารที่มีโซเดียมเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินไม่
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แตกต่างกันทางสถิติ (p=0.869) กลุ่มทดลองมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี โซเดียมเพื่อ
ควบคุมภาวะน้ ำเกินดี ขึ้นอย่ างมีนั ยสำคัญ  
(p=0 .0 3 9 )  ข ณ ะ ที่ ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม ไ ม่ มี  
ความเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.620) 
การปรับปรุงพฤติกรรมในกลุ่มทดลองอาจเกิด
จากกิจกรรมให้ความรู้  และการติดตามอย่าง
ต่ อ เนื่ อ ง  เช่น  การฝึ กทั กษะกำกั บ ตน เอง  
การสังเกต และบันทึกพฤติกรรม รวมถึงการให้
กำลังใจผ่านการติดตามทางโทรศัพท์  และ  
LINE Official Account ซึ่ ง ช่ ว ย เส ริ ม ส ร้ า ง 
ความมั่นใจ และพฤติกรรมการบริโภคที่ยั่งยืน
สอดคล้ องกับการศึ กษาที่ แสดงให้ เห็ น ว่ า 
การกำกับตนเองช่วยปรับปรุงพฤติกรรมด้าน
สุขภาพ จากงานวิจัยก่อนหน้านี้ จันจิรา ภู่รัตน์ 
และคณะ[10] เรื่องผลของโปรแกรมการส่งเสริม
การกำกับตนเองต่อการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ พบว่า โปรแกรมมีผล
ทำให้พฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่ม
ทดลองสูงขี้นภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม และสูง
กว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (p<0.001), สอดคล้องกับ
การศึกษาของ กาญฎา ศรีอุดม [12] โปรแกรม 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการล้างไตทางช่องท้อง
ของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย พบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการล้างไตทาง
ช่องท้องมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

5. พฤติกรรมการบริโภคน้ำเพื่อควบคุม
ภาวะน้ำเกิน ผลการวิจัยพบว่า หลังการเข้าร่วม
โปรแกรม กลุ่ มทดลองมีจำนวนวันเฉลี่ ยที่

สามารถควบคุมการบริโภคน้ำได้สมดุลเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ (p=0.006) ขณะที่กลุ่มควบคุม
ไม่ มี ค วาม เป ลี่ ย น แปล งอย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ  
(p=0.195) การปรับปรุงในกลุ่มทดลองอาจเกิด
จากการฝึกกำกับตนเองในการควบคุมปริมาณ 
น้ ำดื่ ม ผ่ านการบั นทึ ก  และติ ดตามผล ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า  การจัดการ
ตนเองช่วยปรับปรุงพฤติกรรม และการควบคุม
น้ำในผู้ป่วยโรคไต[20-21]  

ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการล้างไตทางช่องท้องระหว่างกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมอุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำเกิน
ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีไดร้ับการล้าง
ไตทางช่องท้อง ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมี
อุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำเกินลดลงร้อยละ 75 
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม แต่ไม่แตกต่างกัน 
ทางสถิติ (IRR=0.25, p=0.219) แม้ว่าจะไม่มี
ความแตกต่างทางสถิติ แต่กลุ่มทดลองมีแนวโน้ม
เกิดภาวะน้ำเกินน้อยกว่า อาจเนื่องจากโปรแกรม
การกำกับตนเองที่ช่วยเพิ่มความรู้ และทักษะใน
การบริโภคอาหาร และน้ำอย่างเหมาะสม รวมถึง
การติดตามอย่างต่อเนื่อง ซึ่งช่วยเพิ่มความเช่ือมั่น
และการปฏิบัติตนอย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้อง
กับทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเองของ 
แบนดูรา [8] และงานวิจัยโปรแกรมการกำกับ
ตนเองช่วยลดภาวะน้ ำเกินในผู้ ป่ วยไตวาย 
เรื้อรัง[9,22-24] 
สรุปผลการศึกษา 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมการกำกับ
ตนเองต่อการควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง 
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พบว่ า โป รแกรมมี ผ ล เพิ่ มค วาม รู้ เกี่ ย วกั บ 
การบริโภคอาหารที่มีโซเดียมและน้ำ การรับรู้
ความสามารถตนเอง พฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่มีโซเดียมและน้ำ พฤติกรรมการบริโภค
น้ำได้อย่างชัดเจน และลดโอกาสเกิดภาวะน้ำเกิน
ได้ร้อยละ 75 ดังนั้นโปรแกรมกำกับตนเอง เพื่อ
ควบคุมภาวะน้ำเกินมีความเหมาะสมที่ จะ
นำไปใช้ และติดตามในการดูแลผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  

จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า การใช้โปรแกรม
การกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะน้ำเกินใน
ผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับ
การบริโภคอาหารที่มีโซเดียมและน้ำ มีการรับรู้
ความสามารถตนเองในการควบคุมภาวะน้ำเกิน 
มีความคาดหวังในผลดีเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกิน 
มีพฤติกรรมการบริ โภคอาหารที่ มี โซ เดียม 
มีพฤติกรรมการบริโภคน้ำดีขึ้นเป็นผลต่อการเกิด
ภาวะน้ำเกินลดลง ผู้ป่วยสามารถกำกับตนเอง
เพื่ อป้องกันภาวะน้ำเกินได้ เป็นผลให้อัตรา 
การเกิดภาวะน้ำเกินลดลง พยาบาลที่ปฏิบัติงาน
ในหน่วยล้างไตทางช่องท้องสามารถนำโปรแกรม
กำกับตนเองเข้าไปบูรณาการกับงานประจำ

เพื่อให้ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำ 
PD และผู้ป่วยสามารถกำกับตนเองได้ต่อเนื่อง
อย่างสม่ำเสมอ ทำให้ผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD มี
คุณภาพชีวิตที่ดี  
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาติดตามผลของการใช้
โปรแกรมการกำกับตนเองต่อการควบคุมภาวะ
น้ำเกินในผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD ในระยะยาว 
โดยมีการกระตุ้นการติดตามอย่างต่อเนื่อง และ
ศึกษาในกลุ่มที่มีขนาดใหญ่ขึ้นเพื่อนำผลการวิจัย
มาใช้พัฒนาโปรแกรมการกำกับตนเองต่อ 
การควบคุมภาวะน้ำเกินให้มีประสทิธิภาพเพิ่มขึ้น 

2. ควรนำโปรแกรมการกำกับตนเองต่อ 
การควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย ESRD ที่ทำ PD 
ไปทำสื่อแอปพลิเคช่ันต่อไป 

3. พัฒนาระบบการติดตามผู้ป่วย ESRD ที่ทำ 
PD ด้วยระบบการพยาบาลทางไกล (Tele-nursing) 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณทีมวิจัยโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน และขอขอบคุณองค์กร
พยาบาลที่ช่วยเหลือในการเก็บข้อมูลจนทำให้
งานสำเร็จไปได้ด้วยดี 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาของการสาธารณสุขทั่วโลก ภาวะน้ำเกินพบบ่อยในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ดังนั้นการจัดการตนเองที่ดีของผู้ป่วย  
จึงเป็นส่วนสำคัญ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อความรู้ พฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง และภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

วิธีการศึกษา: ศึกษาแบบกึ่งทดลองกลุ่มเดียววัดผลก่อน  และหลังการทดลองโปรแกรม 
การจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม ทำการศึกษาระหว่าง 1 ธันวาคม 2566 ถึง 31 มกราคม 2567 ณ หน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสดุท้ายที่ได้รับการฟอกเลอืดด้วยเครื่องไตเทียมประจำ 
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 21 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติจำนวนร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความรู้ในการควบคุมภาวะน้ำเกิน พฤติกรรม  
การบริโภคอาหารและน้ำ และน้ำหนักตัวที่ลดลงต่อวัน ก่อน และหลังการทดลอง โดยใช้การทดสอบ 
paired samples t-test 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 21 คน อายุเฉลี่ย 64.67±12.93 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 
61.90 มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ร้อยละ 48.38 มีระยะเวลาการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
1 – 5 ปี ร้อยละ 57.10 ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 66.70  
ผลการประเมินคะแนนก่อน และหลังโปรแกรมพบว่า ความรู้ในการควบคุมภาวะน้ำเกิน  และ 
การบริโภคอาหาร มีค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 19.09±4.73 เป็น 22.62±1.86 (p = 0.001) คะแนน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ำเพิ่มขึ้นจาก 51.38±6.05 เป็น 58.24±6.22 (p = 0.001) และมี
น้ำหนักตัวต่อวันลดลงเฉลี่ยจาก 3.66±1.49 กิโลกรัม เป็น 2.23±0.94 กิโลกรัม (p < 0.001) 

สรุป: จากการศึกษานี้ ผู้ป่วยมีความรู้ในการจัดการตนเองดีขึ้น การนำโปรแกรมการจัดการตนเอง
เข้าไปบูรณาการกับงานประจำเพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ และพฤติกรรมที่ถูกต้องส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดี 
ดังนั้นควรนำไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงานอ่ืนต่อไป 
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Effects of self-management programs on knowledge self-management behavior and 
interdialytic weight gain in patients end-stage chronic kidney disease receiving 

hemodialysis at Nakornping Hospital 
 

Piyaluck Pingkum, Nongruk Srinuanyai, Wiparat Benja 
Hemodialysis Unit, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Chronic kidney disease is a global public health problem. Interdialytic weight gain 

is common in patients with end-stage chronic kidney disease undergoing kidney replacement 
therapy through hemodialysis. Therefore, good patient self-management is an important part. 

Objective: To study the effects of self-management programs on knowledge self-management 
behavior and interdialytic weight gain in patients end-stage chronic kidney disease receiving 
hemodialysis. 

Study Method: This quasi-experimental research aimed to study a self-management program 
to control interdialytic weight gain in patients end-stage chronic kidney disease receiving 
hemodialysis. The study was conducted between December 1, 2023 and January 31, 2024 at the 
hemodialysis unit, Nakornping Hospital. The sample consisted of patients end-stage chronic kidney 
disease receiving hemodialysis. The purposive sampling of 21 people was selected. Data were 
analyzed using statistics of numbers, percentages, means, and standard deviations. Compare 
knowledge to control interdialytic weight gain, food and water consumption behavior and daily 
body weight loss before and after the experiment. A paired samples t-test was employed to analyze 
the statistical significance of these comparisons. 

Results: The total of 21 participants had an average age of 64.67 ± 12.93 years, with 61.90% 
being male. Hypertension was a comorbidity in 48.38% of the participants. A majority (57.10%) had 
been undergoing hemodialysis for 1–5 years, and 66.70% had hemodialysis sessions twice per week. 
Post-program assessments revealed significant improvements in knowledge about fluid overload 
management, with the mean score increasing from 19.09 ± 4.73 to 22.62 ± 1.86 (p = 0.001). Dietary 
and fluid intake behavior scores improved from 51.38 ± 6.05 to 58.24 ± 6.22 (p = 0.001). 
Additionally, average daily weight reduction decreased from 3.66 ± 1.49 to 2.23 ± 0.94 kg (p < 
0.001). 

Conclusions: Integrating the self-management program into their routine work enables the 
provision of accurate knowledge and guidance to patients, fostering an improved quality of life. 
Thus, promoting the program can contribute to its broader adoption in general practice. 

Keywords: self-management, interdialytic weight gain, end-stage chronic kidney disease, intake 
behavior. 
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บทนำ 
โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่ยังเป็นปัญหาสาธารณสุข

ทั่วโลก ท่ีทุกประเทศกำลังเผชิญ และมีแนวโน้ม
เพิ่มมากขึ้นทั่วโลกพบผู้เสียชีวิตด้วยโรคไตเรื้อรัง 
1.4 ล้านคน ในปี พ.ศ.2562 เพิ่มสูงขึ้นร้อยละ 
20 จากปี พ.ศ. 2554 และเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
สำคัญ 1 ใน 10 ของโลก[1] สำหรับในประเทศไทย
พบผู้ ป่ วย ไต เรื้ อ รั ง จ ำนวน  11.6  ล้ านคน 
มีจำนวนมากกว่า 1 แสนคนที่ต้องล้างไต [2] ในปี 
พ.ศ. 2565 พบว่า 1 ใน 25 ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูง กลายเป็นผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังรายใหม่ มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 จำนวน 
420,212 ราย ระยะ 4 จำนวน 420,212 ราย และ
ระยะที่ 5 ที่ต้องล้างไตมากถึง 62,386 ราย[3] 

การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย เกิดจาก 
การทำงานของไตลดลงซึ่งพบความผิดปกติของ
โครงสร้างของไตมีขนาดเล็กลงกว่าปกติ และมี
การคั่งของของเสีย และมีภาวะเกลือแร่ผิดปกติ 
โดยไตมีอัตรากรองใน 1 นาที  น้อยกว่า 15 
ml/min/1.73 m2 อาการจะพบปัสสาวะน้อยลง
หรือไม่ปัสสาวะเลย มีอาการบวมที่ขา และเท้า 
เบื่ อ อ าห าร  ค ลื่ น ไส้  อ า เจี ย น  รู้ สึ ก มึ น งง 
อ่อนเพลีย [1] ซึ่งส่งผลต่อการดำเนินชีวิต และ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้  
ภาวะน้ำเกิน (Volume overload) พบบ่อยใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม เป็นภาวะที่ร่างกาย 
มีปริมาตรน้ำนอกเซลล์เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 
จากการได้รับน้ำหรือโซเดียมมากเกินไป แต่ไม่
สามารถขับออกได้ส่งผลให้น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น
ระหว่างการฟอกเลือด (interdialytic weigh 
gain: IDWG) ภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยฟอกเลือด
ด้ วยเครื่อ งไต เที ยม  คื อ  มีน้ ำหนัก เกินจาก 
การประเมินจาก dry weight ของผู้ป่วยโดยที่มี
ภาวะน้ำเกินมากกว่า 1 กิโลกรัมต่อวัน ภาวะ 
น้ำเกินส่งผลกระทบต่อหัวใจ และหลอดเลือด
ของผู้ป่วยทำให้เกิดอาการเหนื่อยหอบ นอนราบ

ไม่ได้ หลอดเลือดดำที่คอโป่ง ความดันโลหิตสูง 
ภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายโต ส่งผลทำให้หัวใจ
ทำงานหนักจนอาจเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว [4] 
ดังนั้นการควบคุมภาวะน้ำเกินจึงสำคัญในผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม การสร้างความรู้เรื่องอาหาร 
และน้ำ ให้แก่ผู้ป่วยถือเป็นบทบาทของพยาบาล
หน่วยไตเทียมที่สำคัญ 

สำหรับโรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นโรงพยาบาล
ขนาด 750 เตียง โดยมีหอผู้ป่วยที่ให้บริการ
ผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ เข้ารับการบำบัด
ทดแทนไตในหอผู้ป่วย จำนวน 42 คน ใน 1 เดือน 
และในแต่ละปีมีผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่เข้า
รับการบำบัดทดแทนไตเป็นจำนวนมาก เฉลี่ย 
ปีละ 300 – 400 คน โดยมีหน่วยไตเทียมของ
โรงพยาบาล ซึ่งรักษาโดยการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม พบว่าในเดือนสิงหาคม พ.ศ.2566 
มีจำนวนผู้ป่วยมารับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม จำนวน 36 คน พบภาวะน้ำเกิน 28 คน 
คิดเป็นร้อยละ78 [5] จากการสอบถามพบว่า 
มี ผู้ ป่ วย ขาดความรู้ ใน การป ฏิ บั ติ ตั ว เรื่ อ ง 
การป้องกันน้ำเกิน ขาดความตระหนักรู้ต่อ 
การปรับพฤติกรรมเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกิน 
ขาดแรงจูงใจในการปรับพฤติกรรมเพื่อป้องกัน
ภาวะน้ำเกิน  

การทบทวนวรรณกรรมพบมีหลายการศึกษา
ที่ดำเนินการโดยใช้โปรแกรมแล้วทำให้ผู้ป่วย
สามารถควบคุมภาวะน้ำเกินได้ ได้แก่ การศึกษา
ของฐิติกา พุทธิผล และมยุรี ลี่ทองอิน [6] ศึกษา 
การพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรม
ควบคุมภาวะน้ำเกินของผู้ดูแล และผู้สูงอายุ  
โรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ ย
พฤติกรรมการควบคุมภาวะน้ำเกินของผู้สูงอายุ
โรคไตเรื้อรังที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหลัง
ได้ รั บ โปรแกรมมี คะแน น เฉลี่ ยพ ฤติ ก รรม 
การควบคุมภาวะน้ำเกินมากกว่าก่อนการได้รับ



ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อความรู้ พฤติกรรมการจัดการตนเอง และภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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โปรแกรม และธนัยรัตน์  รุ้ งพลาย [7] ศึกษา 
ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองของบุคคล 
และครอบครัวต่อภาวะน้ ำเกิน ในผู้ สู งอายุ  
โรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียมพบว่า ผู้สูงอายุโรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หลังการทดลอง
มีค่าเฉลี่ยของภาวะน้ำเกินต่ำกว่าก่อนการทดลอง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

ศศิธร พลูมา[8] ศึกษาโปรแกรมการจัดการ
ตนเองในเรื่องการบริโภคน้ำและอาหารในผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรังพบว่า มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ใน 
การควบคุมภาวะน้ำเกิน และการบริโภคอาหาร 
หลังเข้าโปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อควบคุม
ภ าวะน้ ำ เกิ น  ม ากกว่ าก่ อน เข้ า โป รแกรม 
การจัดการภาวะน้ำเกินจาก 19.75 เป็น 23.53 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ค่าเฉลี่ยของคะแนน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ำ ก่อน และหลัง 
การใช้โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อควบคุม
ภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยที่ทำฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียมโรงพยาบาลลำปาง เพิ่มขึ้น จาก 66.44 
เป็น 85.53 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และยังพบ
การศึกษาของ Havas et al.[9] ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
จำนวน 12 ราย พบว่าผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
จำเป็นที่ต้องฝึกทักษะการจัดการตนเอง โดยใช้
โปรแกรมการจัดการตนเองที่ปรับให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยแต่ละรายเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ดังนั้นการใช้โปรแกรมการจัดการตนเอง
เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองเพื่อควบคุม
ภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมจึงจำเป็นอย่างมาก 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม จำเป็นที่จะต้องมีการจัดการ
ตนเอง (Self-management) เพื่อให้เกิดความรู้ 
และทักษะทำให้สามารถควบคุมภาวะน้ำเกิน 
ดั งนั้ น ผู้ วิ จั ยจึ งสน ใจที่ จะศึ กษาโปรแกรม 
การจัดการตนเองเพื่อป้องกันการเกิดภาวะ 
น้ำเกินของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีไดร้ับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยการนำ
กิจกรรมการให้ความรู้ เรื่อง การบริโภคอาหาร
และน้ำ การฝึกทักษะ และการตั้งเป้าหมายมาใช้
เป็นแนวทางเกี่ยวกับการจัดการตนเองของ 
แคนเฟอร์ และแกลิค-บายส์[10] เพื่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ทำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดี 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ใน
การควบคุมภาวะน้ำเกิน และการบริโภคอาหาร
ของผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ระหว่างก่อนกับ
หลังการใช้โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่ อ
ควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่ ได้ รับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  

2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและน้ำของผู้ป่วยไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ าย ระหว่างก่ อนกับหลั งการใช้
โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะ 
น้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 

3. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของน้ำหนักตัว 
ที่ลดลงต่อวันของผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ระหว่างก่อนกับหลังการใช้โปรแกรมการจัดการ
ตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีม  

 



Effects of self-management programs on knowledge self-management behavior and 
interdialytic weight gain in patients end-stage chronic kidney disease receiving hemodialysis at 
Nakornping Hospital 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.1  54 
 

 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

    

 
 

ตัวแปรต้น 
โปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เข้ารับการบ าบัดทดแทนไต 

โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม[8]  ประกอบด้วยกิจกรรม 3 ด้าน ดังนี ้

 1. การติดตามตนเอง  
1.1 โดยการใ ้ความรู้ เรื่อง การบริโภคอา ารและน้ า, อา ารเ พาะโรค และ

ความส าคัญของการควบคุมน้ า 
   1.2   กทักษะ โดยการสาธิต เรื่อง การค านว ปริมา น้ าดื่ม, การตวงปริมา 

ป สสาวะ และการเลือกรับประทานอา าร 
1.3 ใ ้ตั้งเป า มายในการควบคุมการบริโภคน้ าดื่มและการรับประทานอา าร 

2. การประเมินตนเอง 
    2.1   กทักษะการประเมินตนเอง ได้แก่  ั่งน้ า นัก, การบริโภคอา ารและการ
บันทึกจ านวนน้ าป สสาวะ และอุจจาระ 
    2.2 แลกเปลี่ยนเรียนรู ้
3. การเสริมแรงตนเอง 
    3.1 สรุปการเรียนรู ้

 

ตัวแปรตาม 

1. ความรู้ในการควบคุมภาวะน้ าเกินและ

การบริโภคอา าร  

2. คะแนนพฤติกรรมในการควบคุมภาวะ

น้ าเกินและการบริโภคอา าร 

3. ภาวะน้ าเกิน 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีการดำเนินงานวิจัย 
การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาแบบกึ่ งทดลอง 

(Quasi-experimental research) แบบกลุ่มเดียว
วัดผลก่อน และหลังการทดลอง (The one group 
pretest-posttest design) ศึ กษ าถึ งโป รแกรม 
การจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ การฟอกเลือด 
ด้วยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลนครพิงค ์
ประ ากร และกลุ่มตัวอย่าง 

ประ ากร คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมประจำ ณ 
หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลนครพิงค์ จำนวน 35 คน [5]  

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุ ดท้ ายที่ ได้ รั บ ก ารฟ อก เลื อดด้ วย เครื่ อ ง 
ไตเทียมประจำ ณ หน่วยไตเทียม โรงพยาบาล
นครพิงค์ ผู้วิจัยทำการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพ าะ เจ าะจ ง (purposive sampling) ต าม
เกณ ฑ์ คั ด เข้ า  และ เกณ ฑ์ คั ดออกคำนวณ 
กลุ่ ม ตั วอย่ างใช้ โปรแกรม G*Power version 
3.1.9.7[11] ใช้วิธี  Means: Difference between 
two dependent means (match pairs) 
โดยกำหนดค่า effect size = 0.8[12] ค่า alpha 
error = 0 .0 5  แ ล ะ  ค่ า  Beta error = 0 .9 5 
คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ทั้งหมดเท่ากับ 19 คน 

เพื่อป้องกันการสูญหายของจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
จึงเพิ่ มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 ดั งนั้นใน 
การทดลองนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 21 คน 
โดยมีเกณฑ์ ดังนี ้

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) เป็น 
ผู้มีอายุ 20 ปี ขึ้นไป และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคไตวายเรื้ อรั งระยะสุ ดท้ ายที่ ต้ องได้ รั บ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มารับการฟอก
เลื อดด้ วยเครื่ องไตเที ยมนานกว่า 3 เดื อน 
โดยได้รับ การฟอกเลือด 2–3 ครั้งต่อสัปดาห์ และ
มาฟอกเลือดตามนัดสม่ำเสมอ พร้อมกับมีภาวะ
น้ำเกิน โดยมีการเพิ่มขึ้นของน้ำหนักตัวก่อน 
การฟอกเลือดมากกว่า 1 กิโลกรัมต่อวัน ประเมิน
ได้จากการใช้น้ำหนักตัวหลังการฟอกเลือดก่อน
เข้าโปรแกรม จำนวน 8 ครั้งในผู้ป่วยที่ ได้รับ 
การฟอกเลือด 2 ครั้งต่อสัปดาห์ และจำนวน 12 ครั้ง
ในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ แล้วนำมาหาค่าเฉลี่ย 
สามารถติดต่อสื่อสาร และอ่านนภาษาไทยได้
เข้าใจ 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือ 
นอนรักษาในโรงพยาบาลในระหว่างดำเนิน 
การวิจัย เสียชีวิตขณะอยู่ ในระหว่างดำเนิน 



ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อความรู้ พฤติกรรมการจัดการตนเอง และภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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การวิจัย ขอยุติการเป็นกลุ่มตัวอย่างในระหว่าง
ดำเนินการวิจัย และย้ายภูมิลำเนา 

การทดลอง มี 4 กิจกรรม รวมระยะเวลา
ดำเนินการ 8 สัปดาห์ ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การติดตามตนเองของผู้ป่วย 
สัปดาห์ที่  0 โดยใช้ระยะเวลา 1 ช่ัวโมง โดยมี
กิ จกรรมดำเนิ นการ ดั งนี้  ให้ ความรู้  เรื่ อ ง 
การบริ โภคอาหารและน้ำ อาหารเฉพาะโรค 
ความสำคัญของการควบคุมน้ำ และฝึกทักษะ 
โดยการสาธิต เรื่อง การคำนวณปริมาณน้ำดื่ม 
ก ารต วงป ริ ม าณ ปั ส ส าวะ  และการ เลื อ ก
รับประทานอาหาร และให้ ตั้ งเป้ าหมายใน 
การควบคุมการบริโภคน้ำดื่ม และการรับประทาน
อาหาร 

กิจกรรมที่ 2 การประเมินตนเองของผู้ป่วย 
สัปดาห์ที่  1 โดยใช้ระยะเวลา 30 นาที โดยมี
กิจกรรมดำเนินการ ดังนี้ ฝึกทักษะการประเมิน
ตนเอง เรื่องการชั่งน้ำหนักการบริโภคอาหาร และ
การบันทึกจำนวนน้ำปัสสาวะ และอุจจาระ และ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

กิจกรรมที่ 3 ฝึกทักษะการจัดการตนเอง และ
เสริมแรงตนเองของผู้ป่วย สัปดาห์ที่  2 -7 ใช้
ระยะเวลา 30 นาที โดยมีกิจกรรมดำเนินการ 
ดังนี้ เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างพูดคุยถึงปัญหา 
และอุปสรรคการสังเกตตนเอง และฝึกทักษะ 
การจัดการตนเอง และเสริมแรงตนเอง และ
ทบทวนการจัดการตนเอง และการเสริมแรง
ตนเอง ทุกสัปดาห ์

กิจกรรมที่ 4 สรุปการเรียนรู้ และเก็บข้อมูล 
สัปดาห์ที่ 8 ใช้ระยะเวลา 30 นาที โดยมีกิจกรรม
ดำเนินการ ดังนี้ ทบทวนกิจกรรมที่ได้เข้าร่วม
กิจกรรมที่ผ่านมา และกล่าวสรุปการจัดการ
ตนเองด้านการบริโภคอาหารและน้ำ อาหาร
เฉพาะโรค และความสำคัญของการควบคุมน้ำ 
ให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบวัดความรู้ และพฤติกรรม
การจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารและน้ำ 

 
 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
โครงร่างวิจัย ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
นครพิงค์ เลขที่  NKP No. 182/66 ระยะเวลา
รับ รองวั น ที่  27  พฤศจิ ก ายน  2566  - 26 
พฤศจิกายน 2567 

เคร่ืองมือที่ใ ้ในการศึกษา 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย คือ 

โปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่เข้ารับการบำบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ที่ผู้วิจัยนำจากการศึกษา 
ศศิธร พลูมา[8] ซึ่งประกอบด้วย แผนการสอน 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารและน้ำ 
อ าห าร เฉ พ าะ โรค  แล ะความ ส ำคั ญ ขอ ง 
การควบคุมน้ำ คู่มือการจัดการตนเองเพื่อควบคุม
ภาวะน้ำเกิน แผ่นบันทึกการบริโภคน้ำ  และ
อาหาร  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
แบบสอบถามข้อมูลผู้ป่วย ที่ผู้วิจัยนำจากการศึกษา
ของ ศศิธร พลูมา[8] มาใช้ แบ่งเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 

2.1 แบบสอบถามส่วนบุคลประกอบด้วย 
อายุ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ  รายได้ ของครอบครั วเฉลี่ ยต่ อ เดื อน 
ความเพียงพอของรายได้ สิทธิการรักษาพยาบาล 
ผู้ดูแลหลัก และผู้ที่ทำหน้าที่ ในการประกอบ
อาหาร ประสบการณ์ การได้รับความรู้ เรื่อง
โภชนาการ ยา และปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะน้ำเกิน 
และแหล่งที่ท่านได้รับคำแนะนำอาหารเฉพาะโรค 
และการปฏิบัติตัว จำนวน 15 ข้อ 

2.2 แบบสอบถามด้านสุขภาประกอบด้วย
โรคประจำตัวร่วม จำนวนครั้งที่ทำการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ระยะเวลาที่เริ่มทำ การฟอกเลือด 
น้ำหนักตัวท่ีเพิ่มขึ้นในแต่ละครั้งในการฟอกเลือด 
ท่านมีปัญหาในการขบเคี้ยวอาหาร การรับรส
อาหาร ท่านมีประวัติการแพ้อาหาร ท่านมีปัญหา
ที่ต้องมาฟอกเลือดก่อน นัดหมาย และยาที่ท่าน
รับประทานในปัจจุบัน จำนวน 11 ข้อ 
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2.3 แบบสอบถามประเมินความรู้ ใน 
การควบคุมน้ ำเกิน และการบริ โภคอาหาร 
มีจำนวน 25 ข้อคำถาม โดยลักษณะคำถามจะ
เป็นแบบเลือกตอบ ใช่/ไม่ใช่/ไม่แน่ใจ แบ่งเป็นข้อ
ที่ตอบว่าใช่ จำนวน 14 ข้อ และข้อท่ีตอบว่าไม่ใช่
จำนวน 11 ข้อ การแปลผลความหมายของ
คะแนนความรู้ในการควบคุมภาวะน้ำเกิน และ
การบริโภคอาหาร ดังนี้ ถูก หมายถึง คะแนน
เท่ากับ 1 ผิด หมายถึง คะแนนเท่ากับ 0 ไม่
ทราบ/ไม่แน่ ใจ หมายถึ ง คะแนนเท่ ากับ 0  
การแปลผล มี 3 ระดับ โดยแบ่งตามช่วงคะแนน[13] 
ดังนี้  ระดับน้อย คือ คะแนนที่อยู่ ในช่วง 0–8 
ระดับปานกลาง คือ คะแนนที่อยู่ในช่วง 9– 16 
ระดับสูง คือ คะแนนที่อยู่ในช่วง 17 – 25 

2.4 แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร และน้ำ ลักษณะของข้อคำถามเป็นแบบ
มาตรประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ ดังนี้ 
ปฏิบัติ เป็นประจำ คือ มีพฤติกรรม 5 -7 วัน/
สัปดาห์  ปฏิบัติบางครั้ง คือ มีพฤติกรรม 3-4 วัน/
สัปดาห์ ปฏิบัติน้อยครั้ง คือ มีพฤติกรรม 1-2 วัน/
สัปดาห์ และไม่ปฏิบัติเลย คือ ไม่เคยมีพฤติกรรม 
ซึ่งมีจำนวน 23 ข้อ ประกอบด้วย คำถามด้านบวก 
15 ข้อ คำถามด้านลบ 8 ข้อ การแปลผล ดังนี้ 
คะแนนด้านบวก ปฏิบัติเป็นประจำ (4) ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง (3) ปฏิบัติบางครั้ง (2) ไม่ปฏิบัติเลย (1) 
และคะแนนด้านลบ ปฏิบัติเป็นประจำ (1) ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง (2) ปฏิบัติบางครั้ง (3) ไม่ปฏิบัติเลย (4) 
การตรวจสอบคุ ภาพของเคร่ืองมือ 

การทดสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
validity) เค รื่ อ งมื อ ที่ ใ ช้ ใน ก า รวิ จั ย ค รั้ งนี้
ประกอบด้วย 1) เครื่องมือในการทดลอง คือ 
โปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ที่เข้ารับการบำบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม และคู่มือการจัดการตนเองเพื่อ
ควบคุมภาวะน้ำเกิน และ 2) เครื่องมือที่ใช้ใน 
การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามข้อมูล
ผู้ป่วย[9] และทดสอบความเช่ือมั่นของเครื่องมือ 

(Reliability) ได้แก่ 1) แบบสอบถามส่วนบุคคล 
2) แบบสอบถามด้านสุขภาพ 3) แบบสอบถาม
ประเมินความรู้ ในการควบคุมน้ ำเกิน  และ 
การบริ โภคอาหาร และ 4) แบบสอบถาม
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ำ โดยนำไป
ทดลองใช้กับโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ 
ก า ร ฟ อ ก เลื อ ด ด้ ว ย เค รื่ อ ง ไต เที ย ม ที่ มี  
ความคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 5 คน
วิเคราะห์หาความช่ือมั่น (Reliability) ด้วยวิธี 
การหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเช่ือมั่น
อยู่ระหว่าง 0.83 และ 0.81 ตามลำดับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เมื่อได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยของ
โรงพยาบาลนครพิ งค์  รหั สจริยธรรม NKP 
No.182/66 แล้ว ผู้วิจัยทำการช้ีแจงกับหน่วยงาน
ถึ งวั ต ถุ ป ระสงค์ ก ารวิ จั ย  อ ธิบ ายขั้ น ตอน 
การรวบรวมข้อมูล ประโยชน์ของการศึกษา และ
ขออนุญาตดำเนินการวิจัย และเก็บรวบรวมข้อมูล 
และเข้าพบกลุ่มตัวอย่างช้ีแจงวัตถุประสงค์เพื่อให้
ผู้ เข้าร่วมวิจัยทราบ และลงนามยินยอมเข้า
ร่วมงานวิจัย และดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามใช้เวลา 20-30 นาที 
และดำเนินกิจกรรมตามแผนกิจกรรม โดยมี  
4 กิจกรรม ใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล 8 สัปดาห์  
การวิเคราะ ์ข้อมูล 

ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลด้านสุขภาพของ
กลุ่ มตั วอย่ าง วิ เคราะห์ ด้ วยสถิติพรรณ นา
(descriptive statistics) โดยการแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการควบคุม
ภาวะน้ำเกิน และการบริโภคอาหาร ค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรม การบริโภคอาหารและน้ำ และ
ค่าเฉลี่ยของน้ำหนักตัวที่ลดลงต่อวัน ก่อนและ
หลั งการทดลอง โดยใช้การทดสอบ paired 
samples t-test ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติที ่.05 
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ผลการวิจัย 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 13 61.90 
หญิง 8 38.10 

อายุ (ปี)   
35 – 45 1 4.76 
46 – 55 6 28.57 
56 – 65 3 14.29 
66 – 75 7 33.33 
> 75  4 19.05 

อายุเ ลี่ย (ปี) Mean±SD     64.67±12.93  
ระดับการศึกษา   

ไม่ได้รับการศึกษา 2 9.50 
ประถมศึกษา 10 47.60 
มัธยมศึกษา 5 23.80 
อนุปริญญา 1 4.80 
ปริญญาตรี 3 14.30 

อา ีพ   
เกษตรกร 2 9.50 
รับจ้าง 2 9.50 
ค้าขาย 2 9.50 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 6 28.60 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 9 42.90 

สิทธิการรักษาพยาบาล   
บัตรประกันสุขภาพ 4 19.00 
ประกันสังคม 1 4.80 
เบิกได้ 16 76.20 

ผู้ท่ีทำ น้าที่ดูแล ลัก   
สามี/ภรรยา 8 38.10 
บุตร/หลาน 10 47.60 
บิดา/มารดา 3 14.30 

ผู้ท่ีทำ น้าที่ประกอบอา ารใ ้รับประทานเป็นประจำ   
ทำด้วยตนเอง 11 52.40 
สามี/ภรรยา 4 19.00 
บุตร/หลาน 4 19.00 
พี่/น้อง 1 4.80 
บิดา/มารดา 1 4.80 

 

 



Effects of self-management programs on knowledge self-management behavior and 
interdialytic weight gain in patients end-stage chronic kidney disease receiving hemodialysis at 
Nakornping Hospital 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.1  58 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง (ต่อ) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ประสบการ ์การได้รับความรู้เร่ืองโภ นาการ   
ได้รับความรู้ 19 90.50 
ไม่ได้รับความรู้ 2 9.50 

ประสบการ ์การได้รับความรู้เร่ืองยา   
ได้รับความรู้ 19 90.50 
ไม่ได้รับความรู้ 2 9.50 

ประสบการ ์การได้รับความรู้เรื่องป จจัยท่ีทำใ ้เกิดภาวะน้ำเกิน   
ได้รับความรู้ 20 95.20 
ไม่ได้รับความรู้ 1 4.80 

แ ล่งข้อมูลท่ีได้รับ (ตอบได้มากกว่า 1 แ ล่ง)   
เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ (แพทย์/ พยาบาล/ นักโภชนาการ) 28 44.45 
วิทยุ/โทรทัศน์ 7 11.11 
หนังสือ/เอกสาร/แผ่นพับ 17 26.98 
เพื่อน/ญาติพี่น้อง 8 12.70 
สื่อออนไลน์ 3 4.76 

 

จากตารางที่ 1 พบว่า ข้อมูลส่วนบุคคลส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 61.90) ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 
66-75 ปี  (ร้อยละ 33.33) อายุ เฉลี่ย 64.67 ปี  (SD = 
12.93) ระดับการศึกษาเป็นประถมศึกษา (ร้อยละ 
47.60) ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 42.90) 
สิทธิการรักษาพยาบาลใช้สิทธิเบิกได้ (ร้อยละ 38.10) 
มีผู้ดูแลหลักเป็นบุตร/ หลาน (ร้อยละ 47.60) เวลา

ทำอาหารแต่ละวันผู้ป่วยจะทำด้วยตนเองเป็นส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 52.40) ผู้ป่วยจะมีประสบการณ์การได้รับ
ความรู้เรื่องโภชนาการ เรื่องยา และเรื่องปัจจัยที่ทำให้
เกิดภาวะน้ำเกิน (ร้อยละ 90.50 ร้อยละ 90.50 และ
ร้อยละ 95.20 ตามลำดับ) โดยมีแหล่งข้อมูลที่ได้รับ
ข้อมูลจากเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ (แพทย์/พยาบาล/ 
นักโภชนาการ) เป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 44.45) 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านสุขภาพ 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

โรคประจำตัวร่วม   
ไม่มี  1 4.80 

มี (มากกว่า 1 โรค) 20 95.20 

ความดันโลหิตสูง 15 48.38 
เบาหวาน 10 32.26 

ไขมันในเลือดสูง 1 3.23 

หัวใจ 1 3.23 

ข้อเข่าเสื่อม 1 3.23 
เก๊าท์ 3 9.67 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านสุขภาพ (ต่อ) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ระยะเวลาในการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (ปี)    

   1 – 5                                                              12 57.10 

6 – 10 8 38.10 

> 10 1 4.80 

จำนวนคร้ังของการฟอกเลือด (ครั้ง/ สัปดา ์)   
2 ครั้ง 7 33.30 

3 ครั้ง 14 66.70 
น้ำ นักตัวที่เพ่ิมขึ้นต่อการฟอกเลือดแต่ละครั้ง (กิโลกรัม)   

2 – 4 16 76.20 
4.1 – 6 4 19.00 

6.1 – 8 1 4.80 

ภาวะแทรกซ้อนข ะฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม(มากกว่า1 ข้อ)   
มีภาวะแทรกซ้อน 21 100.00 

ความดันโลหิตต่ำ 20 52.63 

ความดันโลหิตสูง 6 15.79 

ใจสั่น/ เจ็บหน้าอก 2 5.26 
ภาวะแทรกซ้อนข ะฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (มากกว่า 1 ข้อ)   

ตะคริว 10 26.32 

ป ญ าด้านการบดเคี้ยว   
ม ี 8 38.10 

ไม่มี 13 61.90 
ป ญ าด้านการรับรสอา าร   

ม ี 3 14.30 

ไม่มี 18 85.70 
ประวัติการแพ้อา าร   

ม ี 3 14.30 
การมาฟอกเลือดก่อนนัด   

ไม่มี 21 100.00 
 นิดของยาท่ีรับประทาน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   

ยาโรคความดัน 17 29.31 

ยาโรคหัวใจ 9 15.52 
ยาโรคเก๊าท์ 5 8.62 

ยาลดไขมัน 14 24.14 

ยาจับฟอสเฟต 13 22.41 
ยาโรคเก๊าท์ 5 8.62 

ยาลดไขมัน 14 24.14 

ยาจับฟอสเฟต 13 22.41 
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จากตารางที่ 2 พบว่า ข้อมูลด้านสุขภาพ 
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวมากกว่า 1 โรค 
(ร้อยละ 95.20) โดยเป็นโรคความดันโลหิตสูง
มากที่สุด (ร้อยละ 48.38) และมีระยะเวลาใน 
การฟอกเลือด 1 – 5 ปี (ร้อยละ 57.10) ในแต่ละ
สั ป ด าห์ ส่ ว น ให ญ่ ผู้ ป่ ว ย จ ะ ต้ อ ง เข้ า รั บ 
การฟอกเลือด 3 ครั้ง/ สัปดาห์ (ร้อยละ 66.70) 
และมีน้ ำหนักตั วที่ เพิ่ มขึ้นแต่ละครั้ งของ 
การฟอกเลือด 2 – 4 กิโลกรัม (ร้อยละ 76.20) 
และขณะฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมผู้ป่วย
เกิดภาวะแทรกซ้อนในขณ ะทำ (ร้อยละ 
100.00) ภาวะแทรกซ้อนที่เกิด คือ เกิดภาวะ

ความดันโลหิตต่ำมากที่สุด (ร้อยละ 52.63) 
ผู้ป่วยมีปัญหาด้านการบดเคี้ยว (ร้อยละ 38.10) 
มีปัญหาด้ านการรับรส (ร้อยละ 14.30) มี
ประวัติการแพ้อาหาร (ร้อยละ 14.30) และ
ผู้ป่วยมียารับประทานเกี่ยวกับโรคความดันมาก
ที่สุด (ร้อยละ 29.31) 

เปรียบ เทียบค่ าเฉลี่ ยคะแนนความรู้ ใน 
การควบคุมภาวะน้ำเกิน และการบริโภคอาหาร 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ำ และน้ำหนัก
ตัวที่ลดลงต่อวัน ก่อน และหลังการทดลอง 
ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการควบคุมภาวะน้ำเกินและการบริโภคอาหาร พฤติกรรม  
การบริโภคอาหารและน้ำ และน้ำหนักตัวที่ลดลงต่อวัน ก่อน และหลังการทดลอง 

ผลลัพธ ์
 ลังทดลอง ก่อนทดลอง 

การเปลี่ยนแปลง 95% CI p-value 
mean ±SD mean ±SD 

ความรู้ในการควบคุมภาวะน้ำเกิน 
และการบริโภคอาหาร  

22.62±1.86 19.09±4.73 3.53 1.98 - 5.51 0.001 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ำ 58.24±6.22 51.38±6.05 6.86 3.88 - 10.74 0.001 
ค่าเฉลี่ยของน้ำหนักตัวที่ลดลงต่อวัน (กก.) 2.23±0.94 3.66±1.49 - 1.43 -2.19 - 0.76 <0.001 

 

จากตารางที่ 3 พบว่า หลังการใช้โปรแกรม
การจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินใน
ผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียมผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้มากกว่า
ก่อนการใช้โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่ อ
ควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่ ได้รับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม คะแนนเพิ่มขึ้น
เฉลี่ย 3.53 คะแนน (95% CI 1.980-5.511, p = 
0.001) คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
และน้ำมากกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการจัดการ
ตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม คะแนน
เพิ่ มขึ้น เฉลี่ย  6.86 คะแนน (95% CI 3.879-
10.742, p = 0.001) และมีค่าเฉลี่ยของน้ำหนัก
ตัวที่ลดลงต่อวัน มากกว่าก่อนการใช้โปรแกรม
การจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินใน

ผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม คะแนนลดลงเฉลี่ ย  -1.43 คะแนน 
(95% CI -2.189,-0.760, p < 0.001) 
อภิปรายผล 

เปรี ยบ เที ยบค่ าเฉลี่ ยคะแนนความรู้ ใน 
การควบคุมภาวะน้ำเกิน และการบริโภคอาหาร
ของผู้ป่ วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย หลังการใช้
โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะ 
น้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
มากกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อ
ควบคุมภาวะน้ ำเกินในผู้ ป่ วยไตวายที่ ได้ รับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (p = 0.001) 
เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย อภิปรายได้ว่า 
ความสามารถของบุคคลที่ เอื้อต่อการกระทำ 
การดู แลตนเองอย่ างจงใจนั้ น  เมื่ อบุ คคลมี
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ความสามารถที่ จะปฏิบั ติการดูแลตนเองใน 
การควบคุมภาวะน้ำเกิน และการบริโภคอาหาร
ของผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ส่งผลต่อภาวะน้ำ
เกินในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย ผลการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยที่ เป็นกลุ่มทดลองมีประสบการณ์  
การได้รับข้อมูลเรื่องโภชนาการยา และปัจจัยที่ทำ
ให้เกิดภาวะน้ำเกิน (ร้อยละ 90.50 ร้อยละ 90.50 
และร้อยละ 95.20 ตามลำดับ) จึงทำให้ผู้ป่วยมี
ความรู้ที่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของศศิธร 
พลูมา[8] ศึกษาโปรแกรมการจัดการตนเองในเรื่อง 
การบริโภคน้ำและอาหารในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการควบคุมภาวะ
น้ำเกิน และการบริโภคอาหาร หลังเข้าโปรแกรม
การจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะเกิน มากกว่า
ก่อนเข้าโปรแกรมการจัดการภาวะน้ำเกินจาก 
19.75 เป็น 23.53 (p = <0.001) 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 
การบริโภคอาหาร และน้ำของผู้ป่วยไตเรื้อรัง 
ระยะสุดท้ายก่อน และหลังการใช้โปรแกรม 
การจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินใน
ผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม โดยพบว่าหลังการใช้โปรแกรมการจัดการ
ตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมผู้ป่วยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนน 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และน้ำมากกว่า
ก่อนการใช้โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่ อ
ควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่ ได้รับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (p = 0.001) 
เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย อภิปรายได้ว่า 
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และน้ำของผู้ป่วย 
ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย จากการสำรวจข้อมูล 
ส่วนบุคคลและด้านสุขภาพ ยังพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่อายุระหว่าง 66-75 ปี (ร้อยละ 
33.33) อายุเฉลี่ย 64.67±12.93 สถานภาพคู่ 
(ร้อยละ 57.10) และมีโรคประจำตัวมากกว่า 
1 โรค (ร้อยละ 95.20) จึงมีส่วนทำให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และน้ำที่ถูกต้อง

และเหมาะสม ในด้านการดูแลการประกอบ
อาหารผู้ป่วยได้ประกอบอาหารเอง (ร้อยละ 
52.40) พร้อมทั้งยังมีบุตรหลานดูแลเป็นส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 47.60) ร่วมกับการดูแลตนเองจึง
ส่งผลต่อการมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ
น้ำที่เหมาะสมทำให้สามารถควบคุมภาวะน้ำเกิน
ในผู้ป่ วย ไตวายที่ ได้ รับการฟอกเลื อดด้ วย 
เครื่องไตเทียมได้  ซึ่ งสอดคล้องกับวราทิพย์   
แก่นการ เกษม ดำนอก และศิริรัตน์ อนุตระกูลชัย[14] 
ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังโดยใช้การจัดการโรคเชิงบูรณาการและ
การจัดการรายกรณีในหน่วยบริการปฐมภูมิภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ชะลอโรคไตเรื้อรัง และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  และ
การศึกษาของ Lee et al.[15] ศึกษาโปรแกรม
การจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
ระหว่างปี 2002-2014 พบว่ามีการใช้แนวคิด 
การจัดการตนเองเพื่อศึกษาผลต่อผู้ป่วยไตวาย 
ซึ่งพบว่าโปรแกรมส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพใน 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญ 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของน้ำหนักตัวที่ลดลง
ต่อวันของผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ก่อน และ
ห ลั งก าร ใช้ โป รแ ก รม ก ารจั ด ก ารต น เอ ง 
เพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยพบว่าหลัง
การใช้โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อควบคุม
ภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยของน้ำหนักตัว
ที่ลดลงต่อวัน มากกว่าก่อนการใช้โปรแกรม 
การจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะน้ำเกินใน
ผู้ป่วยไตวายที่ได้รบัการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทียม 
(p < 0.001) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย 
อภิปรายได้ว่า การที่ผู้ป่วยมีความรู้ในการควบคมุ
ภาวะน้ำเกิน และการบริโภคอาหาร และมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และน้ำของผู้ป่วย 
ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่เหมาะสม ย่อมส่งผลต่อ
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ค่าเฉลี่ยน้ำหนักตัวที่ลดลงต่อวันของผู้ป่ วย 
ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ทำให้สามารถควบคุม
ภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมได้  

สอดคล้องกับการศึกษาของธนัยรัตน์ รุ้งพลาย[7] 
ศึกษา ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองของ
บุคคลและครอบครัวต่อภาวะน้ำเกินในผู้สูงอายุ
โรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม พบว่า ผู้สูงอายุโรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หลังการทดลองมี
ค่าเฉลี่ยของภาวะน้ำเกินต่ำกว่าก่อนการทดลอง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ .05 และศศิธร 
พลูมา[8] ศึกษาโปรแกรมการจัดการตนเองใน
เรื่องการบริโภคน้ำและอาหารในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรัง พบว่า หลังการใช้โปรแกรมการจัดการ
ตนเองผู้ป่วยมีค่าน้ำหนักตัวเฉลี่ยต่อวันที่ลดลง 

มากกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการจัดการตนเอง
จาก 1.16 เป็น 1.04 (p = 0.001) 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย 
ไตวายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
ในหัวข้ออื่น ๆ เพื่อนำผลการวิจัยมาใช้สร้าง
โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อควบคุมภาวะ 
น้ำเกินให้มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 

2. ควรนำโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วย
ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ไปทำสื่อแอปพลิแคช่ัน 
ให้ความรู้ในการปฏิบัติตัวต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน  
และขอขอบคุณองค์กรพยาบาลที่ช่วยเหลือใน
การเก็บข้อมูล จนทำให้งานสำเร็จไปได้ด้วยดี 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการบริหารความเสี่ยงและแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
ของบุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

พิศมัย สกุลณา 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยสูติ-นรีเวช, โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
ความสำคัญ: การบริหารความเสี่ยงเป็นการให้ความสำคัญกับความสัมพันธ์ระหว่างกลยุทธ์ในบริบท

ของพันธกิจ วิสัยทัศน์ และค่านิยมหลัก ผ่านการเชื่อมโยงกลยุทธ์และวัตถุประสงค์ ช่วยให้องค์กรสามารถ
วางแผนการบริหารความเสี่ยงทั่วทั้งองค์กรให้ดีย่ิงขึ้น 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการบริหารความเสี่ยงกับแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

รูปแบบและวิธีการศึกษา: การศึกษาภาคตัดขวาง ระหว่างเดือนธันวาคม 2566 – กุมภาพันธ์ 2567 
โดยการใช้แบบสอบถามในด้านข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล แบบสอบถามด้านการบริหารความเสี่ยงของ
บุคลากรในการปฏิบัติงาน และแบบสอบถามด้านแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากร ในบุคลากรใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ทุกกลุ่มงาน สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิตามตำแหน่ง จำนวน 347 คน วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติอนุมาน และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.50 ช่วงอายุ 41-50 ปี ร้อยละ 34.60 
ช่วงอายุ 31-40 ปี ร้อยละ 33.40 เป็นข้าราชการ ร้อยละ 56.48 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 
33.40 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่เป็นปริญญาตรี ร้อยละ 64.80 ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน 
11-15 ปี ร้อยละ 39.20 และ 6-10 ปี ร้อยละ 27.10 ส่วนใหญ่สังกัดกลุ่ม กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
ร้อยละ 55.90 กลุ่มตัวอย่างไม่เคยฝึกอบรมการบริหารความเสี่ยง ร้อยละ 70.30   

การบริหารความเสี่ยงของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยรวมอยู่ในระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.76±0.37) ในส่วนกิจกรรมควบคุม การประเมินความเสี่ยง การระบุ
สถานการณ์ การติดตามและประเมินผล สารสนเทศและการสื่อสาร สภาพแวดล้อมภายใน และการกำหนด
วัตถุประสงค์ ตามลำดับ  

สำหรับแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านปัจจัยจูงใจและปัจจัยค้ำจุน โดยรวมอยู่ในระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 3.85±0.31และ 3.88±0.28) ตามลำดับ การบริหารความเสี่ยงมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์ อย่างมีนัยสำคัญ 
(r = 0.644, p < 0.001) 

สรุปผลการศึกษา: การวิจัยในคร้ังน้ีสามารถนำไปเป็นข้อมูลสำหรับผู้บริหารโรงพยาบาลทุกระดับ 
เพื่อเป็นประโยชน์ในการพิจารณาแนวทางการสนับสนุนขององค์กร การเสริมแรงจูงใจและแรงค้ำจุนให้กับ
บุคลากรที่ปฏิบัติงาน 
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The relationship between risk management and work motivation of personnel  
in Nakornping Hospital 

 

Pissamai Sakunna 
Obstretric and Gynecology nursing department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Risk management is about focusing on the relationship between strategies in 

the context of mission, vision and core values by linking business strategies and objectives to 
risks, which will help organizations plan risk management throughout the organization to focus 
on creating better value for the organization. 

Objective: To study the relationship between risk management and motivation of 
personnel in Nakornping Hospital 

Method and study design: A cross-sectional study was conducted between December 
2023 and February 2024 using questionnaires on personal factors, risk management in work 
performance, and work motivation among personnel in all work groups at Nakornping Hospital. 
A stratified random sampling method was used based on job positions, with a total of 347 
participants. Data were analyzed using descriptive statistics, inferential statistics, and Pearson’s 
correlation coefficient. 

Study results: A total of 347 participants, the majority were female (73.50%). The age 
distribution was as follows: 41-50 years (34.60%) and 31-40 years (33.40%). Most participants 
were government officers (56.48%), followed by Ministry of Public Health employees (33.40%). 
The majority held a bachelor's degree (64.80%). Most had work experience of 11-15 years 
(39.20%) and 6-10 years (27.10%). A large proportion (55.90%) belonged to the nursing service 
group. Additionally, 70.30% had never received risk management training.  

The overall risk management level of personnel working at Nakornping Hospital was high 
(Mean ± SD = 3.76 ± 0.37), covering aspects such as control activities, risk assessment, situation 
identification, monitoring and evaluation, information and communication, internal environment, 
and objective setting, respectively.  

Regarding work motivation, both motivational and supportive factors were at a high level 
(Mean±SD = 3.85±0.31 and 3.88±0.28, respectively). Risk management was found to have a 
significant positive correlation with work motivation among hospital personnel (r = 0.644, p < 0.001).  

Conclusion: This hospital-based study, involving personnel with mostly 6-15 years of 
experience, found high levels of risk management and work motivation, with a strong positive 
correlation. Therefore, effective risk management plays a vital role in enhancing motivation 
among hospital staff. 

Keywords: risk management, relationships, hospital, work motivation 
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บทนำ 
การบริหารความเสี่ยงในองค์กรภาครัฐนั้น 

เป็นการพิจารณาจัดการตามพระราชบัญญัติ
ระเบียบราชการแผ่นดิน พ.ศ. 2545 และตาม 
แนวทางการบริหารเชิงกลยุทธ์ศาสตร์ เพื่อมุ่งสู่
การเป็นองค์กรสมรรถนะสงู (High Performance 
Organization: HPO) ซึ่ ง เป็ น ส่ ว น ห นึ่ ง ข อ ง 
ความรับผิดชอบภาครัฐ (Public Accountability) ที่
มีต่อประชาชนและทรัพย์สินของประเทศทำให้
ต้องบริหารราชการแบบมีส่วนร่วมกับประชาชน
มากขึ้น และต้องเปิด เผยข้อมูลในการปฏิบัติ
ราชการให้ประชาชนสามารถตรวจสอบและ
ประเมินผลการปฏิบัติงานได้ ดังนั้น การบริหาร
ความเสี่ยงจึงมีส่วนสำคัญอย่างยิ่งในการป้องกัน
การไม่ได้รับการยอมรับจากภาคประชาชน และ
ป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต โดย
สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการได้
ระบุบทบาทของการบริหารความเสี่ยงไว้  คือ  
การเป็ น เครื่ อ งมื อ ในการประ เมิ นประ เด็ น
ยุทธศาสตร์ และรวมถึงวัตถุประสงค์คุณภาพ 
การให้บริการ การนำระบบบริหาร มุ่งผลสัมฤทธิ์
มาประยุกต์ใช้อย่างจริงจังโดยให้มีการจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์ และแผนการดำเนินงานให้สอดคล้อง
เชื่อมโยงกับนโยบาย และเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์
ของรัฐบาลการกำหนดตัวช้ีวัดผลสัมฤทธิ์ที่ชัดเจน 
ให้วัดผลในทุกระดับตั้งแต่ระดับองค์กรไปจนถึง
ระดับบุคคล[1] อีกทั้งการบริหารความเสี่ยงยังเป็น
การปฏิบัติตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงิน
แผ่นดินว่าด้วยการกำหนดมาตรฐานควบคุม
ภายใน พ.ศ. 2544 ซึ่งกำหนดให้หัวหน้าหน่วยงาน
ภาครัฐใช้การบริหารความเสี่ยงเป็นแนวทางและ
หลั กป ฏิ บั ติ ในก ารจั ด วางระบ บมาตรฐาน 
การควบคุมภายใน[2] 

เพื่อให้การดำเนินกิจกรรมด้านการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพและ
สำเร็จตามเป้าหมายนั้น ต้องเกิดจากการมีส่วน
ร่วมของทีมงานทุกสาขาอาชีพ ทุ กระดับใน
โรงพยาบาลที่ต้องช่วยกัน เพราะกระบวนการมี

ส่วนร่วมนับว่าเป็นหัวใจสำคัญของการพัฒนาใน
ทุกระดับ กระบวนการมีส่วนร่วมทำให้เกิดพลัง
ของทุกฝ่ายในการร่วมกันคิด ร่วมกันทำ และ
ร่วมกันรับผลตอบแทนจากการที่ได้ทำงานร่วมกัน 
และผลจากการร่วมกันคิด นอกจากนี้กระบวนการ
มี ส่ วน ร่ วมยั งก่ อ ให้ เกิ ด ก ารสนั บ สนุ นจ าก 
การปฏิบัติงานของทุกฝ่าย[3] หากพนักงานไม่สนใจ 
ไม่ ให้ความร่วมมือหรือมีความคิดเห็นที่ ไม่ดี   
การดำเนินงานนั้นก็ไม่อาจประสบความสำเร็จได้ 
ปัจจัยที่ทำให้การบริหารความเสี่ยงสำเร็จขึ้นอยู่
กับแรงผลักดันและการส่งเสริมของผู้บริหาร  
ควรตั้งใจทำระบบบริหารความเสี่ยงอย่างจริงจัง 
และให้การสนับสนุนในทุก ๆ ด้าน ทั้งในรูปของ
ผลตอบแทนต่าง ๆ ที่บุคลากรได้รับ เช่น เงินเดือน 
โบนัส สวัสดิการ เป็นต้น และควรผลักดันด้วยวิธีท่ี
ไม่ใช้ตัวเงิน เช่น การค้ำจุน ในด้านความก้าวหน้า 
คำช่ืนชม สัมพันธภาพในการทำงาน รวมทั้ ง 
การมอบหมายหน้าที่หรือมอบหมายงานที่สำคัญ
เป็นต้น เพราะจะทำให้พนักงานเกิดความผูกพัน
กับองค์กร มีทัศนคติที่ดีต่อองค์กร ซึ่งจะนำไปสู่
การเต็มใจที่จะมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่าง ๆ ของ
องค์กรอย่างเต็มความสามารถ ผู้บริหารควร
ปลูกฝังจิตสำนึกของบุคลากรทุก ๆ คน ทุกฝ่าย 
สร้างเป็นวัฒนธรรมองค์กร ถือว่าเป็นค่านิยม
ร่วมกันขององค์กร [4] จากความก้าวหน้าตาม
วิวัฒนาการและความเปลี่ยนแปลงของโลก ประกอบ
กับอุบัติการณ์ของโรคที่เกิดใหม่ มีความซับซ้อนมาก
ขึ้นร่วมกับความต้องการคุณภาพการรักษาที่ดี 
ความรวดเร็ว และความคาดหวังจากผู้รับบริการที่
สูงขึ้น จึงส่งผลต่อทั้งผู้ให้และผู้รับบริการพยาบาล
มีโอกาสได้รับความเสี่ยงจากความผิดพลาดของ
การรักษาพยาบาล ซึ่งก่อให้เกิดความสูญเสียและ
การฟ้องร้องที่พบขึ้น เนื่องจากช่องว่างระหว่าง
ความต้องการของผู้รับบริการกับศักยภาพของผู้
ให้บริการมากจนทำให้เกิดความเสี่ยงทางคลินิกที่
มีระดับความรุนแรงแตกต่างกันตามบริบทตั้งแต่
ระดับ A ที่เป็นโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนจนถึง
ระดับ I ซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนที่รุนแรงจนอาจ
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เป็นสาเหตุ ให้ผู้ป่วยเสียชีวิต [5] โดยปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการบริหารความเสี่ยงทางคลินิก
และประสิทธิภาพการทำงานของพยาบาลวิชาชีพ 
ได้แก่ ความรู้ด้านการบริหารความเสี่ยง แรงจูงใจ
ในการทำงาน และการบริหารงานแบบมีส่วนร่วม 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี้สามารถนำไปสู่ความสำเร็จใน 
การบ ริ ก ารความ เสี่ ย งที่ ส่ งผ ลต่ อคุณ ภ าพ 
การบริการพยาบาล [6-8] ความรู้ด้านการบริหาร
ความเสี่ยง เป็นพื้นฐานไปสู่กระบวนการจัดการ
เพื่อป้องกันความผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน โดย
หน่วยงานต้องผลักดันให้พยาบาลวิชาชีพได้รับ 
การอบรมอย่างต่อเนื่องเพราะความเสี่ยงและ
ความปลอดภัยเป็นหัวใจสำคัญของโรงพยาบาล [9] 
ส่วนแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน มีความสำคัญอย่าง
ยิ่ งต่ อ ป ระสิ ท ธิ ภ าพ ก ารท ำงาน ที่ น ำ ไป สู่
ค ว าม ส ำ เร็ จ และคุ ณ ภ าพ ของอ งค์ ก ร โด ย
ความสำเร็จต้องมาจากกระบวนการที่ดีและได้รับ
ความร่วมมือจากทีมงานที่มี เป้าหมายร่วมกัน 
ดังนั้นการสร้างแจงจูงใจในการปฏิบัติงานจึงเป็น
วิธีสำคัญในการบริหารเพื่อการปฏิบัติงานที่มี
ประสิทธิภาพ [10-11] ด้านการบริหารงานแบบมี 
ส่วนร่วม ช่วยสร้างความสามัคคีทำให้ทราบถึง
ความต้องการของทีมงาน เนื่องจากการเปิดโอกาส
ให้บุคลากรร่วมแสดงความคิดเห็น และตัดสินใจ
ในสิ่งที่เกี่ยวข้องจึงทำให้รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของ
องค์กร และมีความรับผิดชอบร่วมกัน [12] ใน
องค์กรพยาบาลการปฏิบัติงานเพื่อตอบโจทย์
แก้ปัญหาสุขภาพของประชาชนมี โอกาสเกิด 
ความเสี่ยง และความผิดพลาดที่อาจส่งผลต่อ
ผู้รับบริการได้ การบริหารความเสี่ยงจึงเป็นส่วน
หนึ่งของระบบป้องกันความผิดพลาด แต่การบริหาร
ความเสี่ยงมักเจออุปสรรค เช่น ความขัดแย้ง 
ความยุ่งยาก การขาดความตระหนัก เป็นต้น [13] 
จากที่ กล่ าวมาข้ างต้น เห็ น ได้ ว่าความรู้ด้ าน 
การบริหารความเสี่ยง แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
และการบริหารงานแบบมีสว่นร่วม มีความสัมพันธ์
ต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลกร 
และทีมพยาบาลวิชาชีพ[14-15]  

โรงพยาบาลนครพิ งค์  มี บทบาทหน้ าที่
ปฏิบัติงานตามภารกิจของหน่วยงานนั้น ๆ เพื่อให้
บรรลุ เป้ าหมายตามภารกิจของโรงพยาบาล 
นครพิงค์ เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย วิสัยทัศน์ และ
พันธกิจ ของโรงพยาบาลที่สอดคล้องกับแผน
ยุทธศาสตร์กระทรวงภายใต้แผนยุทธศาสตร์ชาติ
นั้น “ทรัพยากรมนุษย์” ถือว่าเป็นทรัพยากรที่มี
ความสำคัญในการขับเคลื่อนภารกิจให้บรรลุ
เป้าหมายโรงพยาบาลนครพิงค์ จึงจำเป็นต้องมี
บุ คลากรที่ มี คุณ ภาพพร้อมปฏิ บั ติ งาน ให้ มี
ประสิทธิภาพเพื่อให้เกิดประสิทธิผลมากที่สุด ซึ่ง
แรงจูงใจเป็นแรงผลักดันที่มีผลต่อการกระทำหรือ
พฤติกรรมของมนุษย์ ถ้าบุคคลมีแรงจูงใจใน 
การทำงานสูงย่อมทำให้เกิดความกระตือรือร้น 
อดทนในการคิดหาวิธีนำความรู้ ความสามารถ
และประสบการณ์ของตนมาใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อ
การทำงานมากที่สุด ดังนั้นผู้บังคับบัญชาและ
หัวหน้างานต้องเข้าใจว่าอะไรคือแรงจูงใจ ที่จะทำ
ให้บุคลากรปฏิบัติงานอย่างเต็มที่ ซึ่งไม่ใช่เรื่องง่าย
ในการเสริมแรงจูงใจให้บุคลากรปฏิบัติงาน เพราะ
บุคลากรตอบสนองต่อสิ่ งเร้นหรือสิ่ งกระตุ้น
แตกต่าง 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาเรื่องความสัมพันธ์
ระหว่างการบริหารความเสี่ยงและแรงจูงใจใน 
การปฏิบัติ งานของบุคลากรในโรงพยาบาล 
นครพิงค์ เพื่อนำผลที่ได้จากการศึกษานั้นไปใช้
เป็นข้อมูลนำเสนอแก่ผู้ที่ เกี่ยวข้องในการวาง
แผนการบริหารความเสี่ยง มีการปรับปรุง และ
พัฒนาระบบงานบริหารงานด้านทรัพยากรบุคคล
ในการปฏิบัติงานจัดการกับความเสี่ยงที่จะเกิด
ขึ้นกับบุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์  และ
เสริมสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติงานให้บุคลากร
โรงพยาบาลนครพิ งค์  ให้ มีประสิทธิภาพใน 
การปฏิบัติงานมากยิ่งขึ้นและมีความผูกพันธ์ต่อ
องค์กร 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาระดับการบริหารความเสี่ยงใน

การปฏิบัติ งานของบุคลากรในโรงพยาบาล 
นครพิงค์  

2. เพื่อศึกษาระดับแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการบริหาร
ความเสี่ยงกับแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์  

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดระดับการบริหารความเสี่ยง และระดบัแรงจงูใจในการปฏิบัติงาน 
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รูปแบบงานวิจัย 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยภาคตัดขวาง โดยใช้

แบบสอบถาม ระหว่างเดือนธันวาคม 2566 – 
กุมภาพันธ์ 2567 
สถานที่ทำการวิจัย 

โรงพยาบาลนครพิงค์  
ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ ข้าราชการ 
ลูกจ้างประจำ พนักงานราชการ พนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้างช่ัวคราว (รายวัน) 
และพนักงานจ้างเหมาบริการ ในโรงพยาบาล
นครพิ งค์  ทุ กกลุ่ ม งาน จำนวน  2,414  คน 
คำนวณกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย คือ บุคลากร
ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ ทุกกลุ่มงาน 
โดยใช้สูตรการคำนวณของ Taro Yamane[16] ที่
ระดับความเช่ือมั่น 95% ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 347 คน คือ ข้าราชการ จำนวน 193 คน 
ลูกจ้างประจำ จำนวน 6 คน พนักงานราชการ
จำนวน 7 คน พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
จำนวน 116 คน ลูกจ้างช่ัวคราว (รายวัน ) 
จำนวน 4 คน และพนักงานจ้างเหมาบริการ 
จำนวน 21 คน จากนั้นสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ัน
ภูมิตามสัดส่วนจำนวนประชากรและตำแหน่ง 
เคร่ืองมือและวิธกีารศึกษา 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม
โดย แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลปัจจัย
ส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม มีลักษณะ
เป็นแบบตรวจสอบรายการ Check list จำนวน 
8 ข้อ  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับการบริหาร
ความ เสี่ ยงของบุ คลากรในการปฏิ บั ติ งาน 
ประกอบด้วย 8 ด้ าน  จำนวน 22 ข้อ  เป็น
แบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) ต าม แ บ บ ขอ งลิ เคิ รท์  (Likert) โด ย
แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ การบริหารความเสี่ยงมาก
ที่สุด การบริหารความเสี่ยงมาก การบริหาร

ความเสี่ยงปานกลาง การบริหารความเสี่ยงน้อย 
และการบริหารความเสี่ยงน้อยท่ีสุด  

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับแรงจูงใจใน
การปฏิบัติงานของบุคลากร ประกอบด้วย 14 ด้าน 
จำนวน 69 ข้อ ใช้เกณฑ์เฉลี่ยอภิปรายผล โดย
แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
มากที่ สุ ด  แรงจู งใจ ในการปฏิ บั ติ งานมาก 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานปานกลาง แรงจูงใจใน
การปฏิบัติงานน้อย และแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
น้อยที่สุด  
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

ผู้วิจัยดำเนินการศึกษาเอกสาร แนวคิด 
ทฤษฎี  และงานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง แล้วนำมา
กำหนดกรอบแนวคิด เนื้อหาให้สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ ในการวิจัย  ทดสอบคุณ ภาพ
เครื่องมือ โดยนำแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
น ำไป ให้ ผู้ เ ช่ี ย วช าญ จำน วน  3  ท่ าน  เพื่ อ
ตรวจสอบความตรงเชิ ง เนื้ อห า (Content 
Validity) โดยแบบสอบถามมีค่า IOC เท่ากับ 
0.80-1.00 จากนั้นนำแบบสอบถามที่ปรับปรุง
แก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 30 คน แล้วนำไปวิเคราะห์หาความเช่ือมั่น
ของแบบสอบถาม โดยใช้วิธีการหาค่าสัมประสิทธิ
แอลฟ่า (α - Coefficient) ของครอนบาค ได้ค่า
ความเชื่อมั่น ดังนี้ การบริหารความเสี่ยง เท่ากับ 
0.918 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน เท่ากับ 0.838 
จากนั้นนำแบบสอบถามไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูล
กับกลุ่มตัวอย่างต่อไป 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
วิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลนครพิงค์  ได้  
การรับรอง เลขที่ NKP No 187/66 ลงวันที่ 27 
พฤศจิกายน 2566 มีการขออนุญาตและช้ีแจง
วั ต ถุ ป ระ ส งค์ ที่ บุ ค ล าก รที่ ป ฏิ บั ติ ง าน ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ทุกกลุ่มงาน ไม่มีการระบุ
ช่ือสกุล และไม่มีข้อมูลใดที่สามารถสื่อย้อนไปยัง
ผู้เข้าร่วมวิจัย 
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ขั้นตอนที่  1 ผู้ วิจั ยทำการสำรวจข้อมู ล

ประชากรทุกกลุ่มงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลและดำเนินการ
วิจัย พร้อมกับเตรียมเข้าเก็บข้อมูลในพ้ืนท่ี 

ขั้นตอนที่  2 ผู้ วิจัยนำแบบสอบถามให้
บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ ที่
เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย ทำการตอบ
แบบสอบถาม ดำเนินการเก็บแบบสอบถามคืน
มาด้วยตนเอง นำแบบสอบถามที่ได้กลับคืนมา
ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของ
แบบสอบถาม นำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์และ
ประมวลผลโดยใช้ โปรแกรมคอมพิ วเตอร์
สำเร็จรูป 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ในการวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ค่าสถิติที่ใช้
ได้แก่ ความถี่  และ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 
และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยกับเกณฑ์ที่ตั้งไว้ โดย
กำหนดเกณ ฑ์ เฉลี่ ยอภิปรายผล  และแปล

ความหมาย ดังนี้  การบริหารความเสี่ยงและ
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมากที่สุด  
มีคะแนนอยู่ ใน ช่วง 4.50 -5.00 ระดับมาก 
มีคะแนนอยู่ในช่วง 3.50-3.49 ระดับปานกลาง 
มีคะแนนอยู่ ใน ช่วง 2.50 -3.49 ระดับน้อย 
มีคะแนนอยู่ในช่วง 1.50-2.49 และ ระดับน้อย
ที่สุด มีคะแนน อยู่ในช่วง 1.00-1.49  

การวิ เค ราะห์ ข้ อมู ลความสัมพั นธ์ของ 
การบริหารความเสี่ยงและแรงจูงใจของบุคลากร
ในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยหา
ค่ าสั ม ป ระสิ ท ธิ์ ส ห สั ม พั น ธ์ แบ บ เพี ย ร์ สั น 
(Pearson’s Correlation Coefficient) ที่ระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 โดยมีเกณฑ์
จำแนกระดับความสัมพันธ์ (r) แบ่งออกเป็น 5 
ระดับ [17] คือ มีความสัมพันธ์ในระดับสูงมาก  
(r 0.91-1.0) มีความสัมพันธ์ในระดับสูง (r 0.71-
0.90) มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง (r 0.51-
0.70) มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ (r 0.31-0.50) 
และมีความสัมพันธ์ในระดับต่ำมาก (r 0.10-
0.30) 

 

ผลการศึกษา 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n=347) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน  ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 92 26.50 
หญิง 255 73.50 

อายุ (ปี)   
น้อยกว่า 30  58 16.70 
31-40  116 33.40 
41-50  120 34.60 
มากกว่า 51 ขึ้นไป 53 15.30 

ประเภทบุคลากร   
ข้าราชการ 193 56.48 
ลูกจ้างประจำ 6 1.70 
พนักงานราชการ 7 2.00 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 116 33.42 
ลูกจ้างชั่วคราว (รายวัน) 4 1.20 
พนักงานจ้างเหมาบริการ 21 6.10 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n=347) (ต่อ) 
ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน  ร้อยละ 

ระดับการศึกษา   
ต่ำกวา่ปริญญาตร ี 58 16.70 
ปริญญาตร ี 225 64.80 
สูงกว่าปริญญาตร ี 64 18.40 

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน (ปี)   
ต่ำกว่า 5  33 9.50 
6-10  94 27.10 
11-15  136 39.20 
มากกว่า 16 ขึ้นไป 84 24.20 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)   
มากกว่า 15,000 63 18.20 
15,001-30,000  149 42.90 
30,001-45,000 96 27.70 
มากกว่า 45,000 ขึ้นไป 39 11.20 

หน่วยงานที่สังกัด   
กลุ่มภารกิจด้านอำนวยการ 44 12.70 
กลุ่มภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูมิ 35 10.10 
กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 194 55.90 
กลุ่มภารกิจด้านการบริการปฐมภูมิ 13 3.70 
กลุ่มภารกิจด้านการพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการ 39 11.20 
กลุ่มภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ 22 6.30 

ประสบการณ์ในการฝึกอบรมการบริหารความเสี่ยง   
เคย  103 29.70 
ไม่เคย 244 70.30 

 

จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.50 อายุ  41 -50 ปี   
ร้อยละ 34.60 รองลงมา อายุ 31-40 ปี ร้อยละ 
33.40 อายุ น้อยกว่า 30 ปี ร้อยละ 16.70 และ
อายุ ม ากกว่ า  51  ปี ขึ้ น ไป  ร้ อยละ  15 .30 
ตามลำดั บ  ประ เภทบุ คลากร พบว่า  เป็ น
ข้าราชการ ร้อยละ 56.48 รองลงมา พนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 33.40 พนักงาน
จ้างเหมาบริการ ร้อยละ 6.10 พนักงานราชการ 
ร้อยละ 2.00 ลูกจ้าประจำ ร้อยละ 1.70 และ
ลูกจ้างช่ัวคราว (รายวัน) ร้อยละ 1.20 ตามลำดบั 
ระดับการศึกษา พบว่า ระดับการศึกษาปริญญาตรี 
ร้อยละ 64.80 รองลงมา สูงกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 
18.40 และต่ำกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 16.70 
ตามลำดับ ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน พบว่า 

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน 11-15 ปี ร้อยละ 
39 .20 รองล งมา 6 -10 ปี  ร้ อยละ  27 .10 
มากกว่า 16 ปีขึ้นไป ร้อยละ 24.20 และต่ำกว่า 
5 ปี ร้อยละ 9.50 ตามลำดับ รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน พบว่า รายได้ เฉลี่ ยต่อเดือน 15,001-
30,000 ร้อยละ 42.90 รองลงมา 30,001 -
45,000 บาท ร้อยละ 27.70 น้อยกว่า 15,000 
บาท ร้อยละ18.20 คน และมากกว่า 45,000 
บาทขึ้นไป ร้อยละ 11.20 ตามลำดับ หน่วยงาน
ที่สังกัด พบว่า กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
ร้อยละ 55.90 รองลงมา กลุ่ มภารกิจด้าน
อำนวยการ ร้อยละ 12.70 กลุ่มภารกิจด้าน 
การพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการ
สุขภาพ ร้อยละ 11.20 กลุ่มภารกิจด้านทุติยภูมิ
และตติยภูมิ ร้อยละ 10.10 กลุ่มภารกิจด้านผลิต
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บุคลากรทางการแพทย์ ร้อยละ 6.30 และกลุ่ม
ภารกิจด้านการบริหารปฐมภูมิ ร้อยละ 3.70 
ตามลำดับ  ประสบการณ์ ในการฝึกอบรม 
การบริหารความเสี่ยง พบว่า ไม่เคยฝึกอบรม 

การบริหารความเสี่ยง ร้อยละ 70.30 รองลงมา 
เคยฝึกอบรมการบริหารความเสี่ยง ร้อยละ 
29.70 ตามลำดับ 

 

ตารางที่ 2 การบริหารความเสี่ยงตามแนวคิด COSO-ERM ของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
นครพิงค์ (n=347) 

การบริหารความเสีย่งตามแนวคิด COSO-ERM 
คะแนนการบริหารความเสี่ยง 

แปลผล 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

1. สภาพแวดล้อมภายใน 3.71 0.42 มาก 
2. การกำหนดวัตถุประสงค์ 3.70 0.49 มาก 
3. การระบุสถานการณ์ 3.78 0.52 มาก 
4. การประเมินความเส่ียง 3.78 0.51 มาก 
5. การตอบสนองความเส่ียง 3.72 0.47 มาก 
6. กิจกรรมควบคุม 3.87 0.51 มาก 
7. สารสนเทศและการสื่อสาร 3.76 0.49 มาก 
8. การติดตามและประเมินผล 3.77 0.47 มาก 

ภาพรวม 3.76 0.37 มาก 
 

จากตารางที่ 2 การบริหารความเสี่ยงตาม
แนวคิด COSO-ERM ของบุคลากรที่ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ภาพรวมค่าเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับมาก (3.76) และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ 
พบว่า กิจกรรมควบคุม ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 

(3.87) รองลงมา คือ การประเมินความเสี่ยง 
(3.78) การระบุสถานการณ์ (3.78) การติดตาม
และป ระ เมิ น ผล  (3.77 ) ส ารสน เทศ แล ะ 
การสื่อสาร (3.76) สภาพแวดล้อมภายใน (3.71) 
และการกำหนดวัตถุประสงค์ (3.70) 

 

ตารางที่ 3 แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์  
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรใน

โรงพยาบาลนครพิงค์ 
คะแนนแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

แปลผล 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

1. ปัจจัยจูงใจ 
1.1 ความสำเร็จในงาน 3.88 0.33 มาก 
1.2 การยอมรับนับถือ 3.90 0.39 มาก 
1.3 ลักษณะงานที่ปฏิบัติ 3.77 0.47 มาก 
1.4 ความรับผิดชอบ 3.85 0.63 มาก 
1.5 ความก้าวหน้าในตำแหน่ง 3.84 0.45 มาก 
      คะแนนรวม 3.85 0.31 มาก 

2. ปัจจัยค้ำจุน 
2.1 ค่าตอบแทน/สวัสดิการ 3.86 0.39 มาก 
2.2 ความสัมพันธ์กับผู้บังคับบัญชา 3.93 0.43 มาก 
2.3 ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงาน 3.87 0.37 มาก 
2.4 นโยบายและการบริหาร 3.76 0.42 มาก 
2.5 สภาพแวดล้อมในการทำงาน 3.83 0.39 มาก 
2.6 ความมั่นคงในการทำงาน 3.99 0.41 มาก 
2.7 สถานะทางวิชาชีพ 3.85 0.40 มาก 
2.8 การปกครองบังคับบัญชา 3.93 0.35 มาก 
2.9 ชีวิตความเป็นอยู่ส่วนตัว 3.93 0.38 มาก 
        คะแนนรวม 3.88 0.28 มาก 
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จากตาราง 3 พบว่า แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรในโรงพยาบาลนครพิงค์ ปัจจัยจูงใจ 
ภาพรวมค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก (3.85) และเมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า การยอมรับนับถือ มี
ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก (3.90) รองลงมา คือ 
ความสำเร็จในงาน (3.88) ความรับผิดชอบ 
(3.85) ความก้าวหน้าในตำแหน่ง (3.84) และ
ลักษณะงานท่ีปฏิบัติ (3.77)  

ปัจจัยค้ำจุน ภาพรวมค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ
มาก (3.88) และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า 
ความมั่นคงในการทำงาน (3.99) รองลงมา คือ 
ความสัมพันธ์กับผู้บั งคับบัญชา (3.93) ชีวิต 
ความเป็นอยู่ส่วนตัว (3.93) การปกครองบังคับ
บัญชา (3.93) ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงาน 
(3.87) ค่าตอบแทน/สวัสดิการ (3.86) สถานะ
ทางวิชาชีพ (3.85) และสภาพแวดล้อมใน 
การทำงาน (3.83) 

ตารางที่ 4 การบริหารความเสี่ยงและแรงจูงใจของบุคลากรในการปฏิบัติงาน 
 การบริหารความเสี่ยงและแรงจูงใจของบคุลากรในการปฏิบัติงาน 
 

การบริหารความเสี่ยง 
แรงจูงใจในการ

ปฏิบัติงาน 
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สภาพแวดลอ้มภายใน .616** .520** .516** .535** .536** .596** .552**   
การกำหนดวัตถุประสงค ์  .456** .545** .495** .601** .489** .564**   
การระบุเหตกุารณ ์   .459** .617** .460** .644** .506**   
การประเมนิความเสีย่ง    .567** .476** .531** .510**   
การตอบสนองความเสี่ยง     .548** .520** .524**   
กิจกรรมควบคุม      .554** .507**   
สารสนเทศและการสือ่สาร       .619**   
การติดตามและประเมินผล       2.017   
ปัจจัยจงูใจ        .544**  
ปัจจัยค้ำจนุ         .371** 
**มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
 

จากตารางที่  4 การบริหารความเสี่ยงมี
ความสัมพันธ์ทางบวกมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
แรงจูงใจในการปฏิบั ติ งานของบุคลากรใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ วิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์
ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson Correlation) พ บ ว่ า  ก ารบ ริ ห าร 
ความเสี่ยงมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับแรงจูงใจใน
การปฏิบัติ งานของบุคลากรในโรงพยาบาล 
นครพิงค์ ในระดับสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 (r=.644, p<0.001) เมื่อพิจารณา

รายด้าน พบว่า การบริหารความเสี่ยงทั้ง 8 ด้าน 
ได้แก่  สภาพแวดล้อมภายใน การกำหนด
วัตถุประสงค์ การระบุสถานการณ์ การประเมิน
ความเสี่ยง กิจกรรมควบคุม สารสนเทศและ 
การสื่อสาร และการติดตามและประเมินผล มี
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ เ ชิ ง บ ว ก กั บ แ ร ง จู ง ใจ ใน 
การปฏิบัติงานทั้ง 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยจูงใจ 
และปัจจัยค้ำจุน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 
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การอภิปรายผลการศึกษา 
การบริหารความเสี่ยงตามแนวคิด COSO-

ERM ของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
นครพิงค์ ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก เนื่องจาก
โรงพยาบาลนครพิงค์ เจ้าหน้าที่ และบุคลากร 
ทุกกลุ่มงานได้มีส่วนช่วยให้หน่วยงานสามารถ
วิเคราะห์ โอกาสและผลกระทบที่ เกิดขึ้นกับ 
ความ เสี่ ยงในการปฏิบั ติ งานตามโคร งการ
ยุทธศาสตร์ชาติ  และแผนการดำเนินงานให้
สอดคล้องเช่ือมโยงกับนโยบาย และเป้าหมาย 
เชิงยุทธศาสตร์ของรัฐบาล ตลอดจนการปฏิบัติงาน
ตามภารกิจหลักของหน่วยงาน เพื่อกำหนด
มาตรการหรือแนวทางในการบริหารความเสี่ยง
ให้หมดไปหรืออยู่ในระดับที่ยอมรับได้ อันจะ
ส่งผลให้การปฏิบัติงานโครงการ/ภารกิจบรรลุ
เป้ าหมายอย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้  
การจัดทำระบบบริหารความเสี่ยงยังมีส่วนช่วยให้
เกิดการพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างองค์กร 
เจ้าหน้าที่  บุคลากรทุกกลุ่มงาน และภายใน
องค์กรประสานการทำงานอันจะนำมาซึ่ ง 
การทำงาน การติดต่อสื่อสารแลกเปลี่ยนเปลง
ข้อมูลความร่วมมือในการดำเนินการต่าง ๆ 
เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการบริหารราชการ
แผ่นดิน ดั งนั้นปัจจัยคัดสรรที่มี อิทธิพลต่อ 
การบริหารความเสี่ยงด้านความรุนแรงในสถานท่ี
ปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลศูนย์
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่า การบริหาร
ความเสี่ยงด้านความรุนแรงในสถานที่ปฏิบัติงาน
อยู่ในระดับมาก ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ คือ  ปัจจัยส่วนบุคคล คือ
ระยะเวลาในการให้บริการ การฝึกอบรม และ
ทั ศนคติ  ปั จจั ยองค์ กร  คื อ ด้ านวัฒนธรรม 
ความปลอดภั ย และด้ านการบริหารแบบมี  
ส่วนร่วม  ปัจจัยคัดสรรที่ ร่วมกันพยากรณ์  
การบริหารความเสี่ยงด้านความรุนแรงในสถานท่ี
ปฏิบัติงาน ส่วนปัจจัยส่วนบุคคลด้านทัศนคติ 
ปัจจัยองค์กรด้านวัฒนธรรมความปลอดภัย  
การมอบหมายงานและการช่วยเหลือเกื้อกูล 

ปัจจัยองค์กรด้านการบริหารแบบมีส่วนร่วม 
ปัจจัยดั งกล่าวสามารถร่วมกันพยากรณ์ ได้  
ร้อยละ 47[4] ดังนั้นการบริหารความเสี่ยงใน
โรงพยาบาลเอกชนจังหวัดพิษณุโลก ช้ีให้เห็นว่า
ความเสี่ยงจากการถูกฟ้องร้องนั้นสามารถ
หลีกเลี่ยงความเสียหายได้ถ้าบุคลากรสามารถ
ค้นหาประเภทความเสี่ยง และประเมินความเสีย่ง
ได้อย่างถูกต้องก่อนจะรายงานให้โรงพยาบาล
ทราบ ซึ่งมีส่วนสำคัญต่อโรงพยาบาลเอกชนใน
การเลือกใช้วิธีในการจัดการกับความเสี่ยงที่
เหมาะสมทางด้านความเสี่ยง ด้านการแข่งขัน
เนื่องจากผู้ป่วยเลือกใช้บริการโรงพยาบาลเอกชน
มากขึ้น  ดั งนั้นการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
รวดเร็ว และได้ผลสัมฤทธิ์ จึงมีความสำคัญใน 
การแข่งขันกันระหว่างโรงพยาบาลเอกชน 
นอกจากนี้ ปัญหาความ เสี่ ยงในการบริหาร
บุคลากรทางการแพทย์อาจมีสาเหตุมาจาก 
ความต้องการย้ายภูมิลำเนาของบุคลากรทาง
การแพทย์ซึ่งโรงพยาบาลเอกชนจำเป็นต้อง
สำรวจถึงความต้องการดังกล่าว และวางแผน
ด้านกำลังคนล่วงหน้าเพื่อหลีกเลี่ยง ปัญหาด้าน
การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ [17] และ
การบริหารความเสี่ยงองค์กรเป็นการบริหาร
ปั จ จั ย แ ล ะ ก า ร ค วบ คุ ม กิ จ ก ร รม ร วม ถึ ง 
การดำเนินงานต่าง ๆ เพื่อลดสาเหตุของโอกาสที่
อ งค์ ก รจะเกิดความ เสี ยหายให้ ระดับของ 
ความเสี่ยงที่รุนแรง และส่งผลกระทบทีอ่าจจะทำ
ให้เกิดความเสียหายภายในองค์กรมากยิ่งขึ้นใน
อนาคต ในระดับที่องค์กรยอมรับการบริหาร
ความเสี่ ยงได้  ประเมิน ได้  ควบ คุม ได้  และ
ตรวจสอบได้อย่างมีระบบโดยคำนึงถึงการบรรลุ
เป้ าห ม าย  ในด้ านกลยุ ท ธ์ ก ารป ฏิ บั ติ ก าร 
กฎระเบียบ การเงิน และช่ือเสียงขององค์กรเป็น
สำคัญโดยได้รับการสนับสนุนและการมีส่วนร่วม
ในการบริหารความเสี่ยงจากหน่วยงานทุกระดับ
ในองค์กร[12] 

บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
มีแรงจูงใจภาพรวมและรายด้าน ปัจจัยจูงใจ และ
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ปัจจัยค้ำจุนอยู่ในระดับมาก เนื่องจากในปัจจุบัน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ได้มีการพัฒนาคุณภาพของ
โรงพยาบาลและผ่านการรับรองคุณภาพจาก
องค์กรภายนอก ทำให้มีการกำหนดกิจกรรม 
ต่าง ๆ ในด้านคุณภาพการให้บริการ มีการกำหนด
ทีมดำเนินงาน ทีมพัฒนาคุณภาพโดยให้บุคลากร
เข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินงานในด้านต่าง ๆ 
ของโรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพที่มุ่งเน้นให้
บุคลากรทุกกลุ่มงาน มีส่วนร่วมในความสำเร็จ
ของหน่วยงาน โดยทำงานแบบการมีส่วนร่วมใน
ทีมสุขภาพ และทีมการพยาบาล ทีมบุคลากร มี
กิจกรรมข้อเสนอแนะที่รับฟังความคิดเห็นจาก
บุคลากร มีการประกาศเกียรติคุณให้กับบุคลากร 
พยาบาลวิชาชีพดีเด่น มีการมอบหมายงานโดย
ก า ร ก ำ ห น ด ต า ม ข อ บ เข ต ห น้ า ที่  แ ล ะ 
ความรับผิดชอบตามลักษณะงานที่ชัดเจนและ
ตรงตามความรู้ความสามารถของบุคลากร 
พยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็นงานที่มีลักษณะเสียสละ
ช่วยเหลือประชาชนที่เข้ามารับบริการ ตลอดจน
กำหนดแผน ในการพัฒ นาบุ คล ากรได้ รั บ
การศึกษา การอบรมสัมมนาและจัดระบบ
ความก้าวหน้าในสายงานของวิชาชีพ ให้มี
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรมาก และ
แรงจูงใจท่ีมีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรโรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่น 
คือแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ปัจจัยจูงใจ และ
ปัจจัยค้ำจุนโดยรวมอยู่ในระดับมาก[18] แรงจูงใจ
ที่มีผลต่อการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พบว่า พยาบาลวิชาชีพ 
ที่ ปฏิ บั ติ งานมี แ รงจู งใจ ในการป ฏิ บั ติ งาน
เพื่อที่จะให้บรรลุ เป้าหมายความสำเร็จของ
องค์กร[19] ดังนั้นแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลค่ายสุรศักดิ์มนตรี 
จั งห วั ด ล ำป าง  อ ธิ บ าย ได้ ว่ า แ ร งจู ง ใจ ใน 
ก า ร ป ฏิ บั ติ ง า น ข อ งพ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ มี  
ความต้องการในแรงจูงใจต่อการปฏิบัติงานของ
พ ย าบ าล วิ ช า ชี พ  ด้ าน ส ถ าน ะท างอา ชีพ  
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างผู้บังคับบัญชา และ

เพื่อนร่วมงานเป็นปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพ
ในการทำงานการทำงานของบุคลากร เจ้าหน้าที่
ที่ปฏิบัติทุกกลุ่มงาน พยาบาลวิชีพ สามารถรู้สึก
ภูมิใจและมีความผูกพันกับองค์กร และผู้ร่วมงาน 
บุคลากร เจ้าหน้าท่ีที่ปฏิบัติทุกกลุ่มงาน พยาบาล
วิชาชีพมีความสุขและเกิดความพึงพอใจใน 
การปฏิบัติ งานจะช่วยให้ เสริมสร้างคุณภาพ 
การทำงานและเกิดประสิทธิภาพต่อหน่วยงาน[20]  

ความสัมพันธ์การบริหารความเสี่ยงและ
แรงจูงใจในการปฏิบั ติ งานของบุคลากรใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ภาพรวมปัจจัยจูงใจ และ
ปัจจัยค้ำจุน เนื่องจากการที่บุคลากรทุกกลุ่มงาน
ในโรงพยาบาลนครพิงค์มีความรู้ความเข้าใจเป็น
ส่วนหนึ่งที่ส่งผลต่อการติดตามและการตัดสินใจ
ในการปฏิบัติงานของบุคลากร โดยมีการบริหาร
ค ว าม เสี่ ย ง เป็ น บ ท บ าท ห น้ าที่ ส ำ คั ญ ใน 
ก า รป้ อ งกั น แ ล ะ ภ าว ะ แ ท รก ซ้ อ น ส ร้ า ง 
ความปลอดภัยให้กับผู้มารับบริการ และเป็น
ตัวช้ีวัดคุณภาพที่ได้รับการตรวจประเมินเพื่อ
รั บ ร อ งคุ ณ ภ าพ ข อ งส ถ าน พ ย าบ าล ที่ มี
ประสิทธิภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับ 
ปานกลางกับการบริหารความเสี่ยงของบุคลากร
ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์  ดั งนั้น 
ปัจจัยจูงใจรายด้านทุกด้านจึงมีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับปานกลางกับการบริหารความเสีย่ง
ของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ส่วนปัจจัยค้ำจุนรายด้านทุกด้านทีม่ีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับต่ำกับการบริหารความเสี่ยงของ
บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ยกเว้นนโยบาย และการบริหารที่มีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับปานกลางกับการบริหารความเสีย่ง
ของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
และชีวิตความเป็นอยู่ส่วนตัว ไม่มีความสัมพันธ์
กัน[20] ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการบริหารความเสี่ยง
ทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ ในโรงพยาบาล
สามร้อยยอด ประจวบคีรีขันธ์ พบว่า การบริหาร
ความเสี่ยงทางคลินิกแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
และการบริหารงานแบบมีส่วนร่วมอยู่ในระดับต่ำ 
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ส่วนด้านความรู้ ด้านการบริหารความเสี่ยงทาง
คลินิกส่งผลในระดับปานกลาง และแรงจูงใจใน
การปฏิบัติงานที่มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูง
กับการบริหารความเสี่ยงทางคลินิก [21] แรงจูงใจ
เป็ นพลั งผลั กดั น ให้ ปฏิ บั ติ งานจนประสบ
ความสำเร็จ จากแนวคิดของ มัวเฮดและกริฟฟิน 
และดาร์ฟ อธิบายไว้ว่าการให้รางวัลโดยทั่วไป
เพื่อการจูงใจให้พนักงานมีความกระตือรือร้น มี
พลังทำกิจกรรมหรือเกิดพฤติกรรมนำไปสู่
เป้าหมายตามที่ต้องการ สามารถแบ่งออกเป็น 2 
ป ระ เภท  ได้ แก่  รางวัลที่ ม าจากภายนอก 
(Extrinsic rewards) และรางวัลที่มาจากภายใน 
(Intrinsic rewards) ซึ่งสามารถอธิบายได้ ดังนี้  
1) รางวัลจากภายนอก (Extrinsic rewards) 
เป็นรางวัลที่พนักงานได้รับจากผู้นำ เช่น การให้
การยอมรับ  เงิน เดื อนที่ เพิ่ มขึ้น  การ เลื่ อน
ตำแหน่ ง หรือโบนัส  2) รางวัลจากภายใน 
( Intrinsic rewards) เป็ น ค ว า ม พึ งพ อ ใจ ที่
พนักงานได้รับจากกระบวนการในการปฏิบัติงาน
หรือการทำงานที่เฉพาะเจาะจงที่เกิดขึ้นภายใน
ของพนักงานไม่ใช่มาจากค่าตอบแทนหรือคำชม
จากผู้นำ แต่เป็นความรู้สึกยกย่องตัวเองเมื่อทำ
บางสิ่งบางอย่างสำเร็จหรืออารมณ์ทางบวกที่
เกิดขึ้นเมื่อทำงานสำเร็จลุล่วง รางวัลจากภายใน
หรือการจูงใจจากภายในเป็นสิ่งที่ผู้นำควรสร้าง
ให้ เกิดขึ้นจากภายในองค์กรเนื่ องจากไปสู่  
การสร้างความผูกพันและการเป็นสมาชิกท่ีดีของ
องค์กรต่อไป[22]  
สรุปผลการศึกษา  

ผู้บริหารโรงพยาบาล ผู้บริหารทางการพยาบาล
และฝ่ ายทรัพยากรบุคคลของโรงพยาบาล 
นครพิงค์ ควรให้ความสำคัญกับการบริหาร 
ความเสี่ยงเพื่อเป็นประโยชน์ในการพิจารณา 
แนวทางการสนับสนุนขององค์กร การเสริม
แรงจูงใจและแรงค้ำจุน รวมทั้งพัฒนาสมรรถนะ
หัวหน้าแผนกให้มีภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงต่อ
การบริหารในแผนก เพื่ อให้พยาบาลระดับ
ปฏิบัติการ และบุคลากรทุกลุ่มงานมีส่วนร่วมใน

การปฏิบัติ งานอย่างมีประสิทธิภาพเพื่ อลด
อุบัติการณ์ความเสี่ยง และเพิ่มระดับการมีส่วน
ร่วมในการบริหารความเสี่ยงให้มากขึ้นไปใน
ทิศทางเดียวกัน  
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ผู้บริหารมีการส่งเสริมให้บุคลากรทุกกลุ่ม
งานที่ปฏิบัติ งาน ในหน่วยงานมีส่วนร่วมใน 
การบริหารความเสี่ยงอย่างทั่ วถึง เนื่องจาก
สามารถสร้างความเป็นส่วนหนึ่งขององค์กรและ
ความรับผิดชอบร่วมกัน และควรให้กำลังใจหรือ
รางวัลแก่หน่วยงานที่สามารถรายงานความเสี่ยง
และจัดการความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เพื่อเป็นต้นแบบในการบริหารความเสี่ยง ซึ่งจะ
ส่งผลให้เกิดความตระหนักและมีส่วนร่วมใน 
การบริหารความเสี่ยงของบุคลากรทุกกลุ่มงานที่
ปฏิบัติงานในหน่วยงาน 

2. ผู้บริหารนำข้อมูลที่ได้ไปพัฒนากระบวนการ
บริหารความเสี่ยง โดยเน้นเสริมสร้างแรงจูงใจ และ
เป้ าห ม าย ใน การป ฏิ บั ติ งาน ร่ วม กั น ด้ วย 
การสนับสนุนด้านต่าง ๆ เช่น ความรู้ สวัสดิการ 
เวลาในการทำงาน รวมทั้งเปิดโอกาสให้บุคลากร
ทุกกลุ่มงานที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน มีส่วนร่วม
ในการรายงานและจัดการความเสี่ยงที่พบเพื่อ
เสริมสร้างประสบการณ์ ในการทำงาน  และ 
ความรับผิดชอบร่วมกัน ซึ่งถือเป็นการเพิ่มศักยภาพ
ในการบริหารความเสี่ยงอย่างยั่งยืนต่อไป 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรวิจัยและพัฒนาการบริหารความเสี่ยง
เพื่อเพิ่มสมรรถนะด้านการบริหารความเสี่ยงของ
บุคลากรทุกลุ่มงานโดยเน้นส่งเสริมแรงจูงใจใน
การปฏิบัติงาน และการบริหารงานแบบมีส่วน
ร่วมเพื่อเสริมสร้างศักยภาพด้านการบริหาร 
ความเสี่ยงให้มีความยั่งยืนต่อไป 

2. ควรมีการปรับเปลี่ยนวิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในรูปแบบอ่ืน เช่น การสอบถามแบบเชิงลึก 
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่อาจจะทำให้ได้ข้อมูลที่ลึกซึ้ง
และสามารถนำมาวิเคราะห์ได้มากยิ่งขึ้น 



ความสัมพันธ์ระหว่างการบริหารความเสี่ยงและแรงจูงใจในการปฏิบัติ งานของบุคลากรใน 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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3. ควรมีการศึกษาถึ งปั จจัยปัญหาและ
อุปสรรคของการบริหารความเสี่ยง เพื่ อให้
โร งพ ย าบ าล น ค รพิ งค์ ใ ช้ เป็ น แน วท างใน 

การป้องกัน ปรับปรุง แก้ไข ปัญหาและอุปสรรค
ที่เกิดขึ้นจากการบริหารความเสี่ยง 
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สถานการณก์ารตรวจพบสายพนัธุข์องเชือ้ไวรสัโควดิ–19 และอาการทางคลนิกิของผูต้ดิเชือ้ 
ไวรสัโควดิ-19 จำแนกตามสายพนัธุท์ีต่รวจพบในโรงพยาบาลนครพงิค ์จังหวดัเชยีงใหม ่ 

ระหวา่งป ีพ.ศ. 2564-2566 

 

พัชราภรณ์ ตะริโย  
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธวิิทยาคลินิก, โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 เกิดจากเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ที่มีระยะฟักตัว และความรุนแรงของโรคเปลี่ยนไป

ตามการกลายพันธุ์ของเชื้อ ผู้ติดเชื้ออาจไม่แสดงอาการหรือแสดงอาการเล็กน้อย บางรายอาจมีอาการรุนแรงถึงขั้น
เสียชีวิต 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาการตรวจพบสายพันธุ์เชื้อไวรัสโควิด–19 และแนวโน้มอาการ และระดับความรุนแรง
ของผู้ติดเชื้อไวรัส โควิด-19 จำแนกตามสายพันธุ์ที่ระบาดในจังหวัดเชียงใหม่ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 

วิธีการศึกษา: การศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ฐานข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ และระบบสารสนเทศ 
ในผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด–19 ที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันชนิดของสายพันธุ์ทุกรายที่มีการบันทึกประวัติ
อาการในเวชระเบียน ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่เดือน มิถุนายน 2564 ถึง เดือน สิงหาคม 2566 จำนวน 357 
คน 

ผลการศกึษา: เชื้อไวรัสโควิด-19 สายพันธุ์ Alpha มีการตรวจพบตั้งแต่ก่อนเดือน มิถุนายน 2564 และหายไป
เมื่อเดือนพฤศจิกายน 2564 สายพันธุ์ Delta เร่ิมพบในเดือน มิถุนายน 2564 และหายไปเมื่อเดือนพฤษภาคม 
2565 และสายพันธุ์ Omicron เร่ิมพบในเดือน ธันวาคม 2564 จนถึงปัจจุบัน เมื่อศึกษาอาการผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่มี
อาการเด่น 5 ลำดับแรก คือ มีอาการไข้ (ร้อยละ 45) ไอ (ร้อยละ 43) เจ็บคอ (ร้อยละ 33) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 18) 
มีน้ำมูก (ร้อยละ 18) ผู้ติดเชื้อสายพันธุ์ Omicron แสดงอาการรุนแรงกว่าผู้ติดเชื้อสายพันธุ์ Alpha และ Delta 
(อัตราตายร้อยละ 26.8, 9 และ 9 ตามลำดับ) และยังพบว่าสายพันธุ์ Omicron มีการกลายพันธุ์เป็นสายพันธุ์ย่อย
ที่แสดงอาการรุนแรงแตกต่างกันตามตำแหน่งการกลายพันธุ์ โดยสายพันธุ์ย่อย BA.2 มีความรุนแรงที่ทำให้เสียชีวิต
ในอัตราสูง (ร้อยละ 34) เมื่อเวลาผ่านไปไวรัสสายพันธุ์ Omicron มีการกลายพันธุ์ โดยเฉพาะในระยะหลังของปี 
2566 ที่พบจำนวนการตรวจหาการติดเชื้อไวรัสโควิด–19 ลดลง 

สรุป: เชื้อไวรัสโควิด-19 สายพันธุ์ Alpha Delta และ Omicron มีการระบาดในจังหวัดเชียงใหม่ ผู้ติดเชื้อ
ส่วนใหญ่มีอาการไข้ ไอ ปวดศีรษะ มีน้ำมูก เจ็บคอ พบว่าสายพันธุ์ Omicron ชนิด BA.2 มีความรุนแรง และ
เสียชีวิตในอัตราที่สูงกว่าสายพันธุ์อื่น 

คำสำคัญ: ไวรัสโคโรนา 2019, สายพันธุ์ไวรัสโควิด, อาการรุนแรง, การกลายพันธุ์ 
ส่งบทความ: 15 มิ.ย. 2567, แก้ไขบทความ: 13 พ.ย. 2567, ตอบรับบทความ: 27 พ.ย. 2567 
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The situation of detecting COVID-19 virus variants and clinical symptoms of infected 
patients at Nakornping Hospital, Chiang Mai during 2021–2023 

 

Patcharaporn Tariyo  
Department of Medical Technology, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Coronavirus disease 2019, caused by the SARS-CoV-2 virus, has a variable 

incubation period and severity of infection, depending on the virus's mutations. Infected individuals 
may experience no symptoms or only mild symptoms, while others may develop severe symptoms, 
potentially leading to death. 

Objective: This study aimed to investigate the SARS-CoV-2 strains, trends in clinical symptoms, 
and severity levels among individuals infected with various strains circulating in Chiang Mai Province. 

Study Method: A retrospective analysis of medical records, laboratory databases, and 
information systems for 357 COVID-19 patients with confirmed variant identification and 
documented symptom histories at Nakornping Hospital from June 2021 to August 2023 

Results: The Alpha variant of COVID-19 was detected before June 2021 and disappeared by 
November 2021. The Delta variant emerged in June 2021 and disappeared by May 2022. The 
Omicron variant was first detected in December 2021 and remains present to date. When analyzing 
symptoms, the five most common symptoms among infected individuals were fever (45%), cough 
(43%), sore throat (33%), headache (18%), and runny nose (18%). Patients infected with the Omicron 
variant exhibited more severe symptoms compared to those with the Alpha and Delta variants, with 
mortality rates of 26.8%, 9%, and 9%, respectively. Additionally, the Omicron variant has undergone 
mutations resulting in subvariants with varying severity based on mutation sites. The BA.2 subvariant 
was particularly severe, with a high mortality rate of 34%. Over time, the Omicron variant continued 
to mutate, especially in the latter part of 2023, during which the number of COVID-19 infections 
detected decreased. 

Conclusions: Alpha, Delta, and Omicron strains were identified as spreading in Chiang Mai 
province. Most infected individuals experienced symptoms such as fever, cough, headache, runny 
nose, and sore throat. The BA.2 substrains of Omicron were associated with a higher risk of death 
compared to other strains. 

Keywords: coronavirus 2019, COVID-19 virus strain, severe symptoms, mutation 
Submitted: 2024 Jun 15, Revised: 2024 Nov 13, Accepted: 2024 Nov 27 
 
 Contact  

Patcharaporn Tariyo, Department of Medical Technology, Nakornping hospital  
E-mail: tariyo_patcha@hotmail.com 

 



สถานการณ์การตรวจพบสายพันธุ์ของเช้ือไวรัสโควิด–19 และอาการทางคลินิกของผู้ติดเช้ือไวรัสโควิด-19 
จำแนกตามสายพันธุ์ท่ีตรวจพบในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 81 

 

บทนำ 
โรคติดเช้ือไวรัสโควิด-19 เกิดจากการติดเช้ือ

ไวรัส severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ซึ่งเป็นไวรัสใน 
Family Coronaviridae โรคโควิด -19 มีระยะ
ฟักตัวที่เปลี่ยนแปลงไปตามการกลายพันธุ์ของ
เช้ือ สามารถแพร่กระจายเช้ือจากคนสู่ คน 
โดยการสัมผัสกับสารคัดหลั่ง จากละอองฝอย 
น้ำมูก น้ำลายของผู้ป่วย ผู้ที่ติดเช้ืออาจไม่แสดง
อาการ หรือแสดงอาการเล็กน้อย เช่น มีไข้ ไอ  
มีน้ำมูก เจ็บคอ ผู้ติดเช้ือบางรายจะมีอาการ
รุนแรงตั้ งแต่ เกิดภาวะปอดอักเสบจนทำให้
เสียชีวิต โดยเฉพาะกลุ่ม 608 กลุ่มที่ไม่ได้รับ
วัคซีน และกลุ่มภูมิคุ้มกันบกพร่อง[1] ในปัจจุบัน
วิธีมาตรฐานที่ใช้ในการตรวจหาเชื้อ SARS-CoV-
2  คื อ  Real Time Reverse Transcriptase–
Polymerase Chain Reaction (Real time 
RT-PCR) ซึ่งเป็นวิธีที่มีความไว ความจำเพาะสูง 
ทราบผลภายใน 2-3 ช่ัวโมง และอ่านผลเป็น
ปริมาณไวรัส หรือพบ/ไม่พบไวรัส และสามารถ
นำสิ่ งส่ งต รวจที่ รู้ ว่ าผล เป็ น บวกนั้ น ไปท ำ 
การถอดรหัสพันธุกรรมของเช้ือด้วยหลักการ 
Next Generation Sequencing (NGS) เพื่ อ เป็ น
การบ่งช้ีสายพันธ์ุของเชื้อไวรัสโควิดต่อไป[2]  

องค์การอนามัยโลก ร่วมมือกับพันธมิตร
นานาชาติ เครือข่ายผู้เชี่ยวชาญ และนักวิจัยของ
หน่วยงานต่าง ๆ ทั่วโลก ได้ติดตาม และประเมิน
วิวัฒนาการของเช้ือดังกล่าว ตั้งแต่มีการระบาด
ของเชื้อ โดยได้ตั้งช่ือ และกำหนดสายพันธ์ต่าง ๆ 
เป็น 2 กลุ่ม คือ สายพันธุ์ที่น่าวิตก (Variants of 
Concern: VOC) และสายพันธ์ที่ต้องเฝ้าระวัง 
(Variants of Interest: VOI) ซึ่งสายพันธุ์ในกลุ่ม 

VOC จะก่อให้ เกิดการแพร่ระบาดในวงกว้าง 
ได้อย่างรวดเร็วและรุนแรง หลบหลีกภูมิคุ้มกัน
และประสิทธิภาพวัคซีน ได้แก่ สายพันธุ์ Alpha 
(B.1.1.7) สายพันธุ์ Beta (B.1.351) สายพันธุ์ 
Delta (B.1.617.2) สายพันธุ์  Gamma (P.1) 
และสายพันธุ์โอมิครอน [3-4] โดยที่ปัจจุบันไวรัส 
โควิด-19 สายพันธุ์โอมิครอนเป็นสายพันธุ์หลัก 
ที่แพร่ระบาด และได้แพร่ระบาดกระจายอย่าง
รวดเร็ว สายพันธุ์ โอมิครอนมีการแตกเป็น 
สายพันธุ์ย่อยได้อีกหลายสายพันธุ์ คือ สายพันธุ์ 
BA.1 สายพันธุ์ BA.2 สายพันธุ์ BA.3 สายพันธุ์ BA.4 
สายพันธุ์ BA.5 สายพันธุ์ BN 1.1 สายพันธุ์ BA 2.75 
และสายพันธุ์ XBB ที่ยังคงกลายพันธุ์ไปอีกหลาย
รุ่น[5-6] การที่ไวรัสสายพันธุ์โอมิครอน มีตำแหน่ง
กล ายพั น ธุ์ ม ากกว่ า  5 0  ต ำแห น่ งบ ริ เวณ 
Receptor Binding Domain (RBD) และพบว่า
สายพันธุ์ย่อย BA.4/BA.5 มีการกลายพันธุ์ใน
ตำแหน่ง L452R ซึ่งเป็นตำแหน่งเดียวกันกับสาย
พันธุ์เดลตา ที่ เช่ือว่าไวรัสมีความสามารถใน 
การแบ่งตัวเพิ่มจำนวนในเซลล์ปอดได้ดี ซึ่งอาจ
ก่อให้เกิดอาการปอดอักเสบในผู้ติดเช้ือ แตกต่าง
จากสายพันธุ์ย่อย BA.1/BA.2 ที่เช้ือมีความสามารถ
ในการแบ่ งตั วได้ดี ในเซลล์ของเยื่ อบุ ระบบ
ทางเดินหายใจส่วนบน[5-6] อีกทั้งสายพันธุ์ย่อย 
BA.4/BA.5 ยังมีความสามารถในการหลบเลี่ยง
ภูมิคุ้มกัน ดื้อต่อแอนติบอดีของมนุษย์ จึงเป็น
สาเหตุ ให้ เกิดการติ ด เช้ือซ้ ำ (Re-infection) 
แม้ว่าจะเคยติดเช้ือหรือฉีดวัคซีนมาแล้วก็ตาม [7] 

ในปัจจุบันถึงแม้จำนวนผู้ติดเช้ือไวรัสโควิด-19 
ทั่วโลกจะลดลงอย่างมีนัยสำคัญ แต่ไวรัสโควิด-19 
ตระกูลโอมิครอน ยั งมี การกลายพันธุ์  และ 
แพร่ระบาดอย่างต่อ เนื่ อง จึ งเป็นที่ม าของ
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การศึกษาระบาดวิทยาโรคติดเช้ือไวรัสโควิด-19 
สายพันธุ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในจังหวัดเชียงใหม่ เพื่อ
เป็นข้อมูลนำไปสู่การเฝ้าระวัง ป้องกันการแพร่
ระบาดของเชื้อกลายพันธุ์ต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ของสายพันธุ์ของ
ไวรัสโควิด-19 ที่แพร่ระบาดในจังหวัดเชียงใหม่
ในช่วงปี พ.ศ. 2564-2566 

2. เพื่อดูแนวโน้มการแสดงอาการทางคลินิก
และระดับความรุนแรงของไวรัส โควิด –19  
สายพันธ์ุต่าง ๆ ที่ระบาดในจังหวัดเชียงใหม่ 
วิธีการ (Methodology) 

เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) 
โดยศึกษาจากผู้ที่ให้ผลการตรวจการติดเช้ือไวรัส
โควิด -19  ด้ วยวิ ธี  Real Time RT-PCR ของ
โรงพยาบาลนครพิงค์เป็นบวก และได้มีการนำ
ตัวอย่างนั้นส่งตรวจชนิดของสายพันธุ์ต่อไปยัง
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ด้วยวิธี NGS โดย
ข้ อ มู ล ที่ น ำ ม า วิ เค ร า ะ ห์ เป็ น ข้ อ มู ล ที่ มี  
ความครบถ้วนท้ังผลสายพันธ์ุ อาการที่แสดงขณะ
เป็นโรค มีประวัติการรักษา และการมีโรคประจำตัว
ของผู้ป่วยในเวชระเบียน ตั้งแต่เดือน มิถุนายน 
2564 ถึง เดือน สิงหาคม 2566 ซึ่งเป็นช่วงที่มี
การปรับเปลี่ยนระบบการตั้งช่ือของสายพันธุ์
ไวรัสโควิด-19 ตามอักษรกรีก ตัวอย่างที่ขาด
ข้อมูลใด ๆ ดังกล่าวจะไม่ถูกนำมาวิเคราะห์ มี
จำนวนทั้งสิ้น 357 คน ทำการรวบรวม และ
วิเคราะห์ข้อมูล นำเสนอในรูปแบบจำนวน ร้อยละ 
และค่าเฉลี่ย  

การศึกษา SARS-CoV-2 variants มีรายละเอียด
ดังนี ้

ตัวอย่างจากผู้ป่วยที่ส่งเพื่อตรวจหาการติดเช้ือ 
SARS-CoV-2 จะถูกสกัด RNA ด้ วยเครื่องสกัด
อัตโนมัติยี่ห้อ AITbiotech รุ่น abGenix โดยใช้
หลักการ Automated magnetics bead ร่วมกับ
ชุดสกัด Nucleic acid extraction kit ยี่ห้อ AITbiotech  
เมื่อได้  RNA แล้ว จะถูกนำมาผสมกับชุดน้ำยา 
DaAn Gene ซึ่งตรวจวิเคราะห์ที่ตำแหน่ง ORF1ab 
gene และ N gene ของเช้ื อ และทำการเพิ่ ม
ปริมาณเช้ือด้วยหลักการ Real Time RT-PCR ด้วย
เครื่องยี่ห้อAITbiotech รุ่น abCyClerQ ตัวอย่าง
ผู้ป่วยที่ให้ผลบวก (ค่า Ct ของผลการตรวจ < 30 ) 
จะถูกนำส่งไปตรวจหาสายพันธุ์ต่อท่ีสถาบันวิจัย 
วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข โดยใช้ เทคโนโลยี  Next 
Generation Sequencing (NGS) ด้ ว ย วิ ธี ก า ร
ทดสอบแบบ Whole Genome Sequencing ของ
เครื่อง Illumina รุ่น MiSeq ซึ่ งผลของการตรวจ
วิเคราะห์จะถูกนำเข้าฐานข้อมูล GISAID Database 
เพื่อวิเคราะห์ออกมาเป็นสายพันธุ์ต่าง ๆ 

การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองโครงการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิ จั ยในมนุษย์  ของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขที่ 034/67 รับรองระหว่าง
วันที่ 16 มกราคม 2567 ถึง 15 มกราคม 2568 
ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า  (Results) แ ล ะ อ ภิ ป ร า ย
(Discussion) 

จากการตรวจหาการติดเช้ือไวรัสโควิด -19 
ด้วยเทคนิค Real Time RT-PCR ในระหว่าง 
ปี พ.ศ. 2564-2566 จำนวนผู้ป่วยที่ให้ผลบวก
ทั้งหมด 44,417 ตัวอย่าง ตัวอย่างผู้ป่วยที่ให้  
ผลบวกและมีค่า Ct ของผลการตรวจ < 30 จะ
ถูกสุ่มเพื่อนำส่งตรวจหาสายพันธุ์ที่สถาบันวิจัย
วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์ 
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การแพทย์ด้วยเทคโนโลยี NGS จำนวน 882 
ตัวอย่าง แต่เมื่อนำข้อมูลดังกล่าวมาศึกษาพบว่า
มีตัวอย่างที่ ได้ รับการตรวจยืนยันสายพันธุ์  
ที่มีข้อมูลบันทึกประวัติอาการในเวชระเบียน 
จำนวน 357 ตัวอย่าง 

จากข้อมูลสายพันธุ์ท่ีได้รวบรวมไว้แสดงดังภาพ 
แสดงจำนวนที่ตรวจพบ จากจำนวนทั้งหมด 882 
ตัวอย่าง 

ภาพที่ 1 แสดงสายพันธ์ุ SARS-C0V-2 ท่ีตรวจพบในจังหวัดเชียงใหม่ในเดือนต่าง ๆ  
ในช่วงป ีพ.ศ. 2564-2566 

จากภาพแสดงสายพันธ์ุที่ได้รวบรวมไว้ตั้งแต่
เดือนมิถุนายน พ .ศ . 2564 ซึ่ งเป็น ช่วงที่ มี  
การปรับเปลี่ยนระบบการตั้งช่ือของสายพันธุ์
ไวรัสโควิด -19 ตามอักษรกรีก จนถึงเดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2566 พบว่ามีการระบาดของสาย
พันธุ์  Alpha ตั้ งแต่ก่อนเดือนมิถุนายน พ.ศ. 
2564 และมีการตรวจพบสายพันธุ์นี้ลดลงไป
จนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 จากนั้นไม่มี  
การตรวจพบสายพันธุ์ Alpha อีกเลย สายพันธุ์ 

Delta เริ่มพบการระบาดในเดือนมิถุนายน  
พ.ศ. 2564 ไปจนถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2565 
และไม่มีการตรวจพบอีก จากนั้นสายพันธุ์  
Omicron เริ่มมีการระบาดในเดือนธันวาคม 
พ .ศ . 2564 และคงอยู่ จนถึ งช่วงเวลาที่ ได้
ทำการศึกษา 

เมื่อศึกษาอาการที่แสดงของโรคตามสายพันธ์ุ
ดังกล่าว พบแสดงอาการส่วนใหญ่ดังตารางที่ 1 
ดังนี ้

 

ตารางที่ 1 ลักษณะอาการของผู้ติดเชื้อโควิด – 19 ตามสายพันธ์ุที่ตรวจพบในช่วงปีพ.ศ. 2564-2566 

ลกัษณะ 
สายพนัธุ ์Alpha (11 ราย) สายพนัธุ ์Delta (11 ราย) สายพนัธุ ์Omicron (335 ราย) 

รอ้ยละ รอ้ยละ รอ้ยละ 
ช่วงอาย ุ 9 – 53 ปี 33 – 73 ปี 11 วัน – 103 ปี 
ไข ้ 45 18 29 
ปวดศรีษะ 18 9 10 
ไอ 27 27 43 
เจ็บคอ 9 9 33 
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ตารางที่ 1 ลักษณะอาการของผู้ติดเช้ือโควิด – 19 ตามสายพันธุ์ท่ีตรวจพบในช่วงปีพ.ศ. 2564-2566 (ต่อ) 

ลกัษณะ 
สายพนัธุ ์Alpha (11 ราย) สายพนัธุ ์Delta (11 ราย) สายพนัธุ ์Omicron (335 ราย) 

รอ้ยละ รอ้ยละ รอ้ยละ 
มีเสมหะ 0 9 23 
มีน้ำมกู 18 18 13 
หายใจเหนือ่ย 9 54 51 
การใช้เครื่องชว่ยหายใจ 0 18 29.8 
อัตราตาย (ราย) 9 (1 ราย) 9 (1 ราย) 26.8 (90 ราย) 

 

จากต าราง ส ายพั น ธุ์  Alpha ผู้ ติ ด เ ช้ื อ 
ส่วนใหญ่มีอาการไข้ (45%) ไอ (27%) ปวดศรีษะ 
(18%) และมีน้ำมูก (18%) เจ็บคอ (9%) พบว่ามี
อาการหายใจเหนื่อย (9%) แต่ยังไม่พบผู้ที่ต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ และจากประวัติผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษากับโรงพยาบาลอยู่ในช่วงอายุ 9–53 ปี 
พบอัตราตายร้อยละ 9 (1 ราย) ซึ่งเป็นผู้อายุ 30 
ปี ท่ีมีโรคประจำตัว (คือวัณโรค) 

ในสายพันธุ์ Delta พบผู้มีอาการหายใจเหนื่อย
ถึงร้อยละ 54 มีอาการไอ (27%) มีน้ำมูก (18%) 
มีไข้ (18%) ปวดศรีษะ (18%) เริ่มพบผู้ป่วยที่มี
เสมหะ (9%) ในช่วงที่มีอาการป่วยในสายพันธุ์นี้ 
และพบผู้ที่ต้องใช้เครื่องหายใจร่วมด้วยถึงร้อยละ 
18 ช่วงอายุที่พบในผู้ป่วยที่เข้ามารักษาในกลุ่ม
สายพันธุ์น้ีอยู่ในช่วงอายุ 33–73 ปี พบอัตราตาย
ร้อยละ 9 (1 ราย) ในกลุ่มคนท่ีมีโรคประจำตัว 

ในสายพันธุ์ Omicron มากกว่าร้อยละ 50 
พบผู้ป่วยท่ีมีอาการหายใจเหนื่อย ไอ (43%) มีไข้ 
(29%) เจ็บคอ (33%) มีเสมหะ (23%) และมี
น้ำมูก (13%) ร่วมด้วยเช่นเดียวกับสายพันธุ์  
Delta แต่พบผู้ที่ต้องใช้เครื่องหายใจร่วมด้วย
มากขึ้นถึงร้อยละ 29.8 เป็นสายพันธุ์ที่พบในผู้ป่วย
ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงผูสู้งวัย (11 วัน-103 ปี) และเป็น
สายพันธุ์ที่พบผู้ป่วยเสียชีวิตมากที่สุดถึงร้อยละ 
26.8 ซึ่งผู้ที่เสียชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุตั้งแต่ 
60 ปี ขึ้นไป และเป็นกลุ่มที่มีโรคประจำตัวร่วมด้วย 

นอกจากนี้ สายพันธุ์ Omicron ยังมีการกลาย
พันธุ์เป็นสายพันธุ์ย่อยต่าง ๆ การกระจายตัวเป็น
สายพันธุ์ต่าง ๆ และจำนวนผู้ป่วยที่ติดเช้ือสายพันธุ์
ย่อยต่าง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 2 ดังนี้ (โดยแบ่งผู้
ติดเช้ือออกเป็นกลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 
และกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี) 
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ภาพที่ 2 แสดงการกลายพันธ์ุของสายพันธ์ุ Omicron และจำนวนท่ีตรวจพบในโรงพยาบาลนครพิงค์
ช่วงพ.ศ. 2564-2566 (จำนวนการติดเชื้อมากกว่า 335 ราย) 

ตารางที่ 2 ลักษณะอาการของผู้ติดเชื้อโควิด-19 สายพันธ์ุย่อยของโอมิครอน 

ลกัษณะ 

Omicron Omicron- BA1 Omicron- BA2 Omicron- BA4/BA5 

รวม 
อาย ุ 

> 60 ป ี
รวมทุกอาย ุ

อาย ุ 
> 60 ป ี

รวมทุกอาย ุ
อาย ุ 

> 60 ป ี
รวมทุกอาย ุ

อาย ุ 
> 60 ป ี

จำนวน  
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

จำนวน  
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

จำนวน  
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

ไมม่ีอาการ 4 (8) 0 4 (8) 2 12 (5) 4 1 (3) 1 
ไข ้ 10 (21) 1 18 (18) 10 71 (38) 30 18 (45) 8 
ซึม 0 0 2 (4) 1 6 (3) 2 2 (5) 2 
ปวดศรีษะ 6 (13) 1 0 - 9 (5) 2 6 (15) 2 
ตาพร่ามวั 1 (2) 0 0 - 0 - 0 - 
ไอ 23 (50) 8 13 (27) 7 75 (40) 41 24 (60) 11 
มีนำ้มูก 6 (13) 1 3 (6) 1 13 (7) 2 9 (22) 3 
เจบ็คอ 15 (33) 2 2 (4) - 13 (7) 6 8 (20) 3 
มเีสมหะ 8 (17) 4 9 (19) 4 39 (21) 22 13 (33) 4 
หายใจเหนื่อย 16 (35) 10 28 (59) 15 102 (54) 64 17 (43) 10 
หอบ 0 - 1 (2) 1 6 (3) 5 3 (7) 1 
อ่อนเพลยี 0 - 4 (8) 3 35 (19) 20 9 (23) 6 
แนน่หน้าอก 0 1 2 (4) - 2 (1) 2 1 (3) 1 
ปวดกลา้มเนื้อ 2 (4) - 1 (2) 1 5 (3) 2 5 (13) 1 
คลืน่ไส ้ 2 (4) - 0 - 0 - 1 (3) - 
อาเจยีน 0 - 2 (4) - 11 (6) - 2 (5) - 
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ตารางที่ 2 ลักษณะอาการของผู้ติดเชื้อโควิด-19 สายพันธ์ุย่อยของโอมิครอน (ต่อ) 

ลกัษณะ 

Omicron Omicron- BA1 Omicron- BA2 Omicron- BA4/BA5 

รวม 
อาย ุ 

> 60 ป ี
รวมทุกอาย ุ

อาย ุ 
> 60 ป ี

รวมทุกอาย ุ
อาย ุ 

> 60 ป ี
รวมทุกอาย ุ

อาย ุ 
> 60 ป ี

จำนวน  
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

จำนวน  
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

จำนวน  
(รอ้ยละ) 

จำนวน 
(รอ้ยละ) 

ชกัเกร็ง 0 - 0 - 9 (5) 2 3 (7) 1 
ทอ้งเสยี 0 - 4 (8) 2 7 (4) 3 4 (10) 1 
ขาบวม 0 - 1 (2) - 9 (5) 5 0 - 
On ETT tube 8 (4) 8 15 (32) 9 68 (36) 39 15 (37) 10 
สรปุจำนวนผูป้ว่ย 46 15 47 22 188 99 40 21 
จำนวนผูเ้สยีชวีิต(%) 3 (6.5) 3 12 (25.5) 10 64 (34) 44 10 (25) 8 

 

จากภาพแสดงการกลายพันธุ์ของสายพันธุ์ 
Omicron และจำนวนที่ตรวจพบในโรงพยาบาล
นครพิงค์ช่วงพ.ศ. 2564-2566 (ภาพที่ 2) พบว่า
สายพันธุ์  Omicron เริ่มพบในเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2564 และมีการกลายพันธุ์ของสายพันธุ์ 
Omicron เป็นสายพันธุ์ย่อย BA1 และ BA2 ใน
เดื อนกุมภ าพั นธ์  พ .ศ . 2565 โดย  BA2 มี
ช่วงเวลาของการแพร่กระจายนานกว่า BA1 
ในขณะที่สายพันธุ์ย่อย BA1 จะหายไปในเดือน
พฤษภาคม 2565 และเริ่มพบการกลายพันธุ์ของ 
Omicron เป็นสายพันธุ์ย่อย BA4/BA5 ในเดือน
มิ ถุ น ายน  พ .ศ . 2565  ที่ แพ ร่ ระบ าด เป็ น
ระยะเวลายาวนานกว่า 5 เดือน จากนั้นจึงเริ่มมี
การกลายพันธุ์ของสายพันธุ์อีกครั้งเป็นสายพันธุ์
ย่อย BA2.75 ที่ เริ่มพบในเดือนพฤศจิกายน  
พ.ศ. 2565 และกลายพันธุ์เป็นสายพันธุ์ย่อย 
XBB ต่าง ๆ ในเวลาต่อมา 

ตารางที่ 2 แสดงลักษณะอาการของผู้ติดเช้ือ
สายพันธุ์โอมิครอนคือสายพันธุ์โอมิครอนก่อน
การกลายพันธุ์ สายพันธุ์ย่อย BA1 BA2 และ 
BA4/BA5 จะพบว่าอาการหลัก ๆ ในผู้ติดเช้ือทุก
สายพันธุ์ ของโอมิ ครอนในช่วงแรกๆ ของ 
การกลายพันธุ์ (ธันวาคม 2564 ถึง พฤศจิกายน 

2565) คือ มีอาการไข้ ไอ มีน้ำมูก เจ็บคอ มี
เสมหะ หายใจเหนื่อย และพบผู้ป่วยติดเช้ือ 
สายพันธ์ุย่อย BA2 จะมีอาการแสดงท่ีรุนแรงกว่า
กว่าสายพันธุ์ BA1 และ BA4/BA5 เนื่องจาก 
มีจำนวนผู้ป่วยติดเชื้อและเสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 
34, 25.5 และ 25 เรียงตามลำดับ ทั้งนี้ อาการ
แสดงของสายพันธุ์ย่อยอื่น  ๆ ที่พบในเดือน
พฤศจิกายน 2565 จนถึงเดือนสิงหาคม 2566 
(ตามภาพที่ 2) ส่วนใหญ่มีอาการไข้ ไอ มีน้ำมูก 
เจ็บคอ มีเสมหะ คล้ายไข้หวัดตามปกติ จึงทำให้
พบจำนวนผู้ป่วยในสายพันธุ์ดังกล่าวน้อยมาก 

และเมื่อแยกอาการของผู้ติดเชื้อตามกลุ่มอาย ุ
พบว่า สายพันธุ์ย่อยโอมิครอนที่แสดงในตาราง 
ที่ 2 กลุ่มผู้ติดเช้ือที่มีอายุมากกว่า 60 ปี จะมี
จำนวนผู้ที่แสดงอาการ โดยเฉพาะในกลุ่มอาการ
หลัก ๆ เช่น อาการไอ มีเสมหะ หายใจเหนื่อย 
อ่อนเพลีย มีการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ
ผู้เสียชีวิตมีจำนวนมากกว่าผู้ติดเช้ือในกลุ่มอายุ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ในขณะที่สายพันธุ์
ย่อยอื่น  ๆ ที่พบในเดือนพฤศจิกายน 2565 
จนถึงเดือนสิงหาคม 2566 พบผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี จำนวน 1 คน ซึ่งมีอาการไข้ ไอ  
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มีเสมหะ หายใจเหนื่อยต้องใช้เครื่องช่วยหัวใจ และ
เสียชีวิตจากการติดเช้ือในสายพันธุ์ย่อย XBB 1.5 
สรุปผลการศึกษา 

ไวรัส SARS-CoV-2 ที่มีการระบาดในจังหวัด
เชียงใหม่ พบได้ทั้งทั้งสายพันธุ์ Alpha Delta 
และ Omicron โดยพบว่าสายพันธุ์ Omicron 
จะมีการแพร่ระบาดยาวนานตั้งแต่เดือนธันวาคม 
พ .ศ . 2564 จนถึ งปั จจุบั น  การคงอยู่ ขอ ง 
Omicron จะมีการกลายพันธุ์ที่มีสายพันธุ์ย่อย
มากมาย อาการของผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่จะมีอาการ
ไข้ ไอ ปวดศีรษะ มีน้ำมูก เจ็บคอ ซึ่งการกลาย
พันธุ์ของสายพันธุ์ Omicron ในรุ่นแรก ๆ จะทำ
ให้ เกิดอาการรุนแรงกว่าสายพันธุ์  Alpha และ 
Delta โดย Omicron สายพันธุ์ย่ อย  BA2 พบ
อัตราการเสียชีวิตสูงสุด (34%) 
อภิปรายผล 

ในระยะเริ่มแรกที่มีการแพร่ระบาดของ 
เช้ื อ ไวรัส  SARS-CoV-2 ในสายพั นธุ์  Alpha  
ผู้ติดเช้ือส่วนใหญ่มีอาการไข้ ไอ หายใจเหนื่อย 
แต่ยั งไม่ถึงขั้นที่ ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจใน 
การรักษาอาการ แต่เมื่อมีการกลายพันธุ์ไปเป็น
สายพันธุ์  Delta จะเริ่มพบผู้ป่ วยที่มีอาการ
หายใจเหนื่อยร่วมกับการต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจเพิ่มมากข้ึน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากสายพันธ์ุ 
Delta มีการกลายพันธุ์บนตำแหน่ง L452 ซึ่ง
เป็นตำแหน่งที่ได้รับการพิสูจน์ว่าแพร่พันธุ์ได้เร็ว
ขึ้น และมีศักยภาพในการติดเช้ือสูงขึ้น 6-15 เท่า 
มีการกลายพันธุ์บนตำแหน่ง T478K ซึ่งอยู่บน
หน้าสัมผัสระหว่างโปรตีนหนามกับตัวรับ ACE2 
ส่งผลให้ไวรัสจับกับโปรตีนตัวรับได้เสถียรขึ้น 
และการกลายพันธุ์ที่ตำแหน่ง P681H ซึ่ งมี
ความสำคัญในการหลอมรวมเปลือกไวรัสเข้ากับ

ผิวเซลล์และสง่เสรมิการเข้าสู่เซลล์เจ้าบ้าน จึงทำ
ให้ผู้ติดเชื้อในสายพันธุ์นี้มีอาการรุนแรงเพิ่มมาก
ขึ้น [8] และเมื่อสายพันธุ์ Omicron ที่เริ่มพบใน
เดือนธันวาคม ปี 2564 ซึ่งการแพร่ระบาดของ
จังหวัดเชียงใหม่ที่ช้ากว่าที่ WHO ได้ประกาศ 
การแพร่ระบาดของสายพันธุ์นี้ประมาณ 1 เดือน 
โดยการกลายพันธุ์หลาย ๆ  ตำแหน่ งของ 
สายพั น ธุ์  Omicron นี้ เป็ น ข้ อกั งวลว่ าอาจ
เกี่ยวข้องกับความสามารถในการหลบเลี่ยง
ภูมิคุ้มกัน และมีความสามารถในการแพร่เช้ือที่
สูง อาจทำให้มีการเพิ่มขึ้นของผู้ติดเช้ืออย่าง
รวดเร็วในอนาคต [9 ] ซึ่ งก็ เป็นไปตามคาดที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ ได้พบผู้ป่วยที่ติดเช้ือใน
สายพันธุ์นี้เพิ่มมากขึ้น และมีอาการไอ เจ็บคอ 
หายใจเหนื่อยเพิ่มมากขึ้น และมีผู้เสียชีวิตเพิ่ม
มากขึ้นกว่าสายพันธุ์ Alpha และ Delta ที่ได้
แพร่ระบาดก่อนหน้าน้ี 

หลังจากนั้นไม่นาน สายพันธุ์โอมิครอนได้มี
การกลายพันธุ์เป็นสายพันธุ์ย่อยในช่วงเดือน
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 ซึ่งสายพันธุ์ที่พบจะมีทั้ง
สายพันธุ์ BA.1 และ BA.2 อาการส่วนใหญ่ที่แสดง
ยั งคงคล้ ายกับสายพันธุ์  Omicron เดิ ม คื อมี
อาการหายใจเหนื่อย ไอ มีไข้ มี เสมหะ และ
น้ำมูกไหล ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และพบผู้ป่วย
บางรายที่มีอาการท้องเสีย อาเจียน และมีอาการ
ขาบวม โดยทั้ง 2 สายพันธุ์ย่อยที่ตรวจพบใน
โรงพยาบาลนครพิงค์นี้ยังมีความรุนแรง และทำ
ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ผู้ป่วยที่มีอาการหนักยังคง
ต้องการเครื่องช่วยหายใจ และยังทำให้ผู้ป่วยรู้สกึ
อ่อนเพลียมากกว่าสายพันธุ์ โอมิครอนปกติ  
โดยเฉพาะสายพันธุ์ย่อย BA.2 ที่พบอัตราตาย
ม า ก ก ว่ า ส า ย พั น ธุ์ ย่ อ ย  BA.1  ทั้ ง นี้ อ า จ
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เนื่ องมาจากสายพันธุ์  BA.2 กลายพันธุ์จาก 
สายพันธุ์ดั้งเดิมมากที่สุด (70-80 ตำแหน่ง) และ
มีตำแหน่งที่กลายพันธุ์ต่างจาก BA.1 มากกว่า 
20 ตำแหน่ง โดยประมาณครึ่งหนึ่งอยู่บนโปรตีน
หนาม (Spike Protein) ที่ไวรัสใช้ในการจับกับ
เซลล์ของมนุษย์ มีความสามารถในการหลบ
ภูมิคุ้มกันได้มากกว่า BA.1[10] และจากภาพแสดง
การกลายพันธุ์ของสายพันธุ์ Omicron (ภาพที่ 2) 
พบว่าสายพันธุ์ ย่ อยแพร่ระบาดในจั งหวัด
เชียงใหม่  ยาวนานถึง 7 เดือน จึงอาจทำให้  
สายพันธุ์ย่อยของ BA.2 ที่พบผู้ป่วยติดเช้ือใน 
สายพันธุ์นี้จำนวนมาก และทำให้ผู้ป่วยมีโอกาส
เสียชีวิตได้มากท่ีสุด  

ต่อมาในช่วงกลางเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 
ที่มีการกลายพันธุ์ของโอมิครอนเป็นสายพันธุ์
ย่อย BA.4/BA.5 พบว่าสายพันธุ์ที่เปลี่ยนแปลง
ไปนี้ นอกจากจะทำให้ผู้ป่วยมีอาการเหมือนกับ
การติดเช้ือในสายพันธุ์ย่อย BA.1 และ BA.2 แต่
ยั งทำให้ ผู้ ป่ วยที่ ติ ด เช้ือ ในสายพั น ธุ์นี้ รู้ สึ ก
อ่อนเพลีย มีอาการหายใจเหนื่อยหอบเพิ่มมาก
ขึ้ น  ทั้ งนี้ อ าจ เป็ น เพ ราะว่ าส ายพั น ธุ์ ย่ อ ย 
BA.4/BA.5 มีการกลายพันธุ์ในตำแหน่ง L452R 
ซึ่งเป็นตำแหน่งเดียวกับสายพันธุ์เดลตา ทำให้
เกิดอันตรายกับปอดมากขึ้น จึงอาจเป็นไปได้ว่า
โอมิครอน BA.4/BA.5 จะแพร่เร็ว และมีความรุนแรง
เหมือนกับสายพันธุ์เดลตา[11] ถึงแม้จะทำให้พบ
ผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์มีจำนวนที่
ลดลงกว่าสายพันธ์  BA.2 แต่ความรุนแรงของ 
การทำให้เกิดการเสียชีวิตมีอัตราที่สูงกว่า และจาก
ภาพของการกลายพันธุ์ของโอมิครอนจะพบว่า 
BA.4/BA.5 พบการกระจายในพ้ืนท่ีเป็นเวลา 6-7 
เดือนเช่นเดียวกันกับ BA.2 ในขณะที่สายพันธุ์ 

อื่น ๆ ที่มีการกระจายในพื้นที่เป็นเวลาน้อยกว่า 
โดยเฉพาะตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน ปี 2565 เป็น
ต้นไป ที่การกลายพันธุ์ของสายพันธุ์โอมิครอน 
เริ่มเป็นการกลายพันธุ์ในรุ่นที่สองของสายพันธุ์ 
โอมิครอน [11 ] ในผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลนครพิงค์พบสายพันธุ์ BN.1.1.1 ,  
BA 2.75, BN 1.9 อาการที่พบส่วนใหญ่จะคล้าย
ไข้หวัดใหญ่ทั่วไป คือ มีไข้ ไอ ปวดศีรษะ มีน้ำมูก 
เจ็บคอ มีเสมหะ และสายพันธุ์ที่น่าจับตามองใน
รุ่นนี้คือ BA 2.75 ซึ่งกลายพันธ์ุมาจาก BA.2 โดย
มีการกลายพันธุ์ท่ี G446S บนโปรตีนหนาม ซึ่งใช้
ในการจับกับตัวรับในเซลล์ของมนุษย์  และ
เกี่ยวข้องกับการหลบภูมิคุ้มกัน จึงทำให้มีสัดส่วน
ของสายพันธุ์ BA.2.75 เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว และ
กลายเป็นสายพันธุ์หลักแทนที่ BA.5 และทำให้ 
ผู้ที่เคยติดเช้ือสายพันธุ์ก่อนหน้าสามารถป่วยซ้ำ
ได้อีก แต่ไม่พบสัญญาณความรุนแรงของเช้ือที่
กลายพันธุ์[12] หลังจากนั้นไม่นานในช่วงต้นปี 
พ.ศ. 2566 เริ่มมีการกลายพันธุ์ของสายพันธุ์  
โอมิครอนของโอมิครอนรุ่นที่สาม เป็นสายพันธุ์
ลูกผสมระหว่าง Omicron สายพันธุ์ย่อยที่เพิ่ม
ตำแหน่งการกลายพันธุ์ที่รวดเร็วมากขึ้น [13] ซึ่งที่
ตรวจพบในผู้ป่วยของโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้แก่ 
สายพันธุ์ XBB, XBB 1, XBB 1.5, XBB 1.9.1, 
XBB 1.24.1, XBB 1.16, XBB 2.3.3 และ GY.7 
ซึ่งการกลายพันธุ์ของ XBB สายพันธุ์ย่อยต่าง ๆ 
เริ่มพบตั้งแต่ช่วงเดือนมีนาคม 2566 ถึงเดือน
สิงหาคม 2566 โดยการกลายพันธ์ุที่เป็นสายพันธุ์
ย่อยของ XBB ที่พบก่อนหน้านี้ เนื่องจากพบใน
ผู้ป่วยจำนวนน้อย ทำให้ข้อมูลสายพันธุ์ที่พบ
แตกต่างไปจากสายพันธุ์ที่ระบาดโดยทั่วไปของ
ประเทศ คือ การระบาดของสายพันธุ์ที่พบไม่ได้
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เรียงตามการระบาดโดยทั่วไปของประเทศ  
(พบสายพันธุ์ XBB ในเดือนมิถุนายน 2566 หลัง
การระบาดของสายพันธุ์ย่อยของ XBB ที่กลาย
พันธุ์ทีหลัง) อาการต่าง ๆ ในผู้ติดเช้ือ SARS-
CoV-2 ในการศึกษาครั้งนี้ ไม่มีความแตกต่าง
จากผู้ติดเช้ือท่ีพบในต่างประเทศ[14]  

ในช่วงที่มีการระบาดของไวรัสโควิด -19 
รัฐบาลได้ส่งเสริมให้มีการฉีดวัคซีนเพื่อป้องกัน
ความรุนแรงของอาการจากการติดเช้ือดังกล่าว 
ใน ระยะแรก  วัคซีนที่ น ำมาใช้  เป็ น วัคซี น 
Sinovac ที่เป็นวัคซีนชนิดไวรัสเช้ือตาย ด้วยมี
การระบาดของสายพั น ธุ์  Delta รั ฐบ าลมี  
นโยบายให้ฉีดซ้ำ (boosting) ด้วยวัคซีนชนิด 
viral based vector ChAdOx 1  (AstraZeneca) 
หรือวัคซีน mRNA BNT162b2 (Pfizer) ได้มี
นักวิจัยศึกษาผลสัมฤทธ์ิของวัคซีนในผู้สูงอายุโดย
ศึ ก ษ าทั้ ง ร ะบ บ  humoral immunity แ ล ะ 
cellular immunity และพบว่า Neutralizing 
antibody เ มื่ อ ฉี ด ซ้ ำ ด้ ว ย วั ค ซี น  mRNA 
BNT162b2 (Pfizer) ให้ผลดีกว่า วัคซีน viral 
based vector ChAdOx 1 (AstraZeneca) 
โดยวัคซีนทั้ งสองชนิดกระตุ้ น  neutralizing 
antibody ต่อสายพันธุ์ Omicron ได้ไม่ดี และ
เมื่อศึกษาการกระตุ้นภูมิคุ้มกันชนิด cellular 
immunity ก็พบว่า วัคซีน mRNA BNT162b2 
(Pfizer) ก ระ ตุ้ น  cellular immunity ให้ ผ ล
ดีกว่าวัคซีน viral based vector ChAdOx 1 
(AstraZeneca) ก า ร ศึ ก ษ า นี้  ช้ี ให้ เห็ น ว่ า 
ผู้สูงอายุที่ฉีดวัคซีน Sinovac จำเป็นต้องฉีด
วัคซีนเพิ่ม ด้วยวัคซีน mRNA และได้มีการศึกษา
เปรียบเทียบการตรวจแอนติบอดีแบบรวมกับ 
neutralizing antibody ที่ยับยั้งการเข้าเซลล์

ของไวรัสได้ และผลการศึกษาพบว่าการตรวจ
แ อน ติ บ อ ดี แ บ บ รวม มี ค ว าม สั ม พั น ธ์ กั บ 
neutralizing antibody ในไวรัสสายพันธุ์ดั้งเดิม 
(wildtype), Alpha Bata และ Delta แต่ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับสายพันธุ์  Omicron ที่กำลัง
ระบาด จึงอาจเป็นไปได้ว่าการระบาดของ 
Omicron ที่ทำให้เกิดอาการรุนแรง จนถึงขั้น
เสียชีวิต โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ที่มี โรค
ประจำตัว อาจสืบเนื่องมาจากประสิทธิผลของ
วัคซีนที่ได้รับด้วย[15-16] ทั้งนี้ในการศึกษานี้ ไม่มี
ข้อมูลการได้รับวัคซีนหรือไม่ได้รับวัคซีนของ
ตัวอย่างที่นำมาศึกษา 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

เนื่ อ งจากการเก็บข้อมู ลอาการต่ าง ๆ  
ในงานวิจัยนี้ เป็นข้อมูลที่รวบรวมตามที่ได้บันทึก
ไว้ ใน เวชระ เบี ยน  ซึ่ งบ างข้ อมู ลที่ มี อ ยู่ ใน 
เวชระเบียน แต่ตัวอย่างผู้ป่วยไม่ได้ถูกนำไปส่ง
ตรวจสายพันธุ์ ต่ อ  เนื่ อ งจากค่ า Ct (Cycle 
Threshold) ของการตรวจหาเช้ือไม่ได้อยู่ ใน
เกณฑ์ที่ยอมรับสำหรับการนำไปตรวจหาสาย

พันธุ์ต่อได้[17] หรือบางข้อมูลที่มีผลสายพันธุ์ของ
ผู้ป่ วย ไม่ ได้มีอาการของผู้ป่ วยบันทึกไว้ใน 
เวชระเบียน จึงทำให้ข้อมูลของอาการที่ได้ ใน
งานวิจัยนี้ บางอาการอาจจะไม่พบเหมือนใน
รายงานของทาง WHO หรือตามรายงานของทาง
กระทรวงสาธารณสุข หากมีโรคอุบัติใหม่เกิดขึ้น 
การศึกษานี้จะช่วยเป็นแนวทางในการเก็บข้อมูล
ของการศึกษาครั้งต่อไป เช่น การเก็บข้อมูลใน
เรื่องของวัคซีนที่ได้รับ การออกแบบแบบฟอร์ม
บันทึกอาการของผู้ป่วยที่ละเอียดสำหรับทีม
ระบาดวิทยาในการเก็บข้อมูลอาการของผู้ป่วย 
(Novel-1) เป็นต้น 
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จากการแพร่ระบาดที่เพิ่มมากขึ้น การใช้ชุด
ตรวจแบบรวดเร็ว (Antigen Test Kit :ATK)  
ถูกนำมาใช้คัดกรองแทนการตรวจด้วยวิธี RT-
PCR มากขึ้ น  และการดู แลของผู้ป่ วยแบบ 
Home Isolation ได้ ถู กนำมาใช้ ในการ ช่วย
ปัญหาเรื่องของเตียงที่ไม่ เพียงพอในการดูแล

ผู้ป่วย จึงทำให้ไม่มีตัวอย่างที่เก็บเพื่อตรวจหา
การติดเช้ือด้วยหลักการ PCR หรือมีตัวอย่างที่
น้อยมากสำหรับนำไปตรวจสายพันธุ์ต่อ ทำให้
ข้อมูลอาการของสายพันธุ์ที่ได้อาจจะไม่เพียงพอ
ต่อการนำมาสรุปข้อมูลอาการที่ แท้ จริงได้
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ด้วยวิธี PCNL (Percutaneous nephrolithotomy) โดยใช้เทคนิค Triangular  

เจาะขั้วบนของไตผ่านแผลใต้ระดับชายโครง 
 

ประพนธ์ เปี่ยมอนันต์  
กลุ่มงานศัลยกรรม, โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการผ่าตัดนิ่วในระบบ

ทางเดินปัสสาวะ ด้วยวิธี PCNL (Percutaneous nephrolithotomy) โดยใช้เทคนิค Triangular 
เจาะขั้วบนของไต ผ่านแผลใต้ระดับชายโครง  

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) ในผู้ป่วยที่ ได้รับ 
การวินิจฉัยเป็นนิ่วในไตรับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างวันที่ 28 มกราคม 2563 ถึง  
12 ธันวาคม 2566 ที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะด้วยวิธี PCNL โดยใช้เทคนิค 
Triangular เจาะขั้วบนของไตผ่านแผลใต้ระดับชายโครง ศึกษาข้อมูลการกำจัดนิ่ วหมด การบาดเจ็บ
ต่อเยื่อหุ้มปอด การให้เลือดหลังผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และระยะเวลาในการผ่าตัด
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบการกำจัดนิ่วหมดด้วย Logistic regression 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ทั้งสิ้น 106 ราย เป็นเพศชาย 69 ราย (ร้อยละ 65.1) อายุเฉลี่ย 
55.83±11.76 ปี  ดั ชนี ม วลกาย เฉลี่ ย  24.48±3.88 กก/ม ² ขนาดของพื้ น ที่ ผิ วของนิ่ ว เฉลี่ ย 
905.16±553.17 มม2 ใช้เวลาผ่าตัดด้วยวิธี PCNL เฉลี่ย 51.31±4.44 นาที ระยะวันนอนโรงพยาบาล
เฉลี่ ย  6.05±1.93 วัน  และมี อั ต ราการขจั ดนิ่ วหมดหรื อ เหลื อ ไม่ เกิ น  4 มม . ร้ อยละ  73  
พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 13 ราย (ร้อยละ 12.26) โดยทุกรายไม่พบการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการขจัดนิ่วหมดออกไม่หมด ได้แก่ ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่ว ≥800 มม2  
(OR 6.747, 95% CI 2.304-19.757, p < 0.001 และ ความซับซ้อนของนิ่วที่มีค่า GSS 4 (OR 6.00, 
95% CI 2.312-15.574, p< 0.001) 

สรุปผลการศึกษา: จากการศึกษาพบว่าการผ่าตัด PCNL โดยใช้เทคนิค Triangular เจาะขั้วบน
ของไตผ่านแผลใต้ระดับชายโครงเป็นวิธีการผ่าตัดที่มีประสิทธิภาพในการขจัดนิ่ว และมีความปลอดภัยสูง
ไม่พบการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอดและมีภาวะแทรกซ้อนในระดับที่ยอมรับได้ 

คำสำคัญ: การผ่าตัดนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ, PCNL, นิ่วในไต, เทคนิคไตรแองกูลาเจาะไตใต้
ชายโครง, การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด 
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Efficacy and safety of percutaneous nephrolithotomy using the Triangular 
technique, accessing the upper pole of the kidney through a subcostal incision  

for urinary tract stone removal 
 

Prapon Piamanant  
Department of Surgery, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
This study aimed to evaluate the efficacy and safety of percutaneous nephrolithotomy 

(PCNL) using the triangular technique with upper pole renal access through a subcostal 
incision. 

Methods: A retrospective cohort study was conducted on patients diagnosed with 
kidney stones who underwent treatment at Nakhonping Hospital between January 28, 2020, 
and December 12, 2023. The study focused on patients who underwent percutaneous 
nephrolithotomy (PCNL) using the Triangular technique, in which access was gained through 
the upper pole of the kidney via an incision below the costal margin. Data were collected 
on stone-free rates, pleural injury, postoperative blood transfusion, postoperative fever, 
length of hospital stay, and operative time. Descriptive statistics were used for data analysis, 
and stone-free rates were compared using logistic regression. 

Results: A total of 106 patients met the inclusion criteria, of whom 69 (65.1%) were 
male. The mean age was 55.83 ± 11.76 years, with an average body mass index (BMI) of 
24.48 ± 3.88 kg/m². The mean stone surface area was 905.16 ± 553.17 mm². The average 
operative time for PCNL was 51.31 ± 4.44 minutes, and the mean length of hospital stay was 
6.05 ± 1.93 days. The stone-free rate, defined as complete stone clearance or residual 
fragments ≤4 mm, was 73%. Postoperative complications occurred in 13 patients (12.26%), 
with no cases of pleural injury. Factors associated with incomplete stone clearance included 
a stone surface area of ≥800 mm² (OR 6.747, 95% CI 2.304–19.757, p < 0.001) and a Guy’s 
Stone Score (GSS) of 4 (OR 6.00, 95% CI 2.312–15.574, p < 0.001). 

Conclusion: PCNL using the triangular technique with upper pole renal access through a 
subcostal incision is an effective and safe surgical method for renal stone removal. The 
procedure demonstrated high efficacy, no pleural injuries, and acceptable complication 
rates. 

Keywords: percutaneous nephrolithotomy, PCNL, kidney stones, subcostal access with 
triangular technique, pleural injury 
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บทนำ 
โรคนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่สำคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในพื้นที่ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
โดยระหว่างปี พ.ศ.2561-2566 พบผู้ป่วยโรคนิ่วใน
ระบบทางเดินปัสสาวะ เฉลี่ย 34,059.6 ราย ต่อปี[1] 
จากข้อมูลสถิติพบว่า โรงพยาบาลนครพิงค์ มี
จำนวนผู้ป่วยที่มารับการรักษาโรคนิ่ว ในระบบ
ทางเดินปัสสาวะมากเป็นอันดับต้น ๆ และเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่องทุกปี โดยมีจำนวนผู้ป่วยนอก ระหว่าง 
ปีพ.ศ. 2564 – พ.ศ. 2567 เฉลี่ย 7,559 ราย ต่อปี 
จำนวนผู้ป่วยใน เฉลี่ย 551.5 ราย ต่อปี และเป็น
โรคที่มีการส่งตัวผู้ป่วยจากจังหวัดใกล้เคียงมา
รักษามากที่ สุด [2] ปัจจุบันการผ่ าตัด  PCNL 
(Percutaneous nephrolithotomy) เป็นการรักษา
มาตรฐานสำหรับนิ่วในไตที่มีขนาดค่อนข้าง 
ใหญ่ [3] รวมถึงนิ่ วในท่อไตส่วนบนบางราย โดย
วิธีการผ่าตัดจะทำการเจาะผ่านผิวหนังเข้าไปในไต 
ขยายช่องทางดังกล่าวเพื่อส่องกล้องเข้าไปในไต 
แล้วใช้เครื่องมือบดสลายนิ่วให้เป็นช้ินเล็ก ๆ และ
นำนิ่วออก เป็นวิธีการรักษาที่ให้ผลการรักษาที่ดี 
ค่อนข้างปลอดภัย แผลเล็ก เจ็บแผลน้อย ผู้ป่วยฟื้น
ตัวเร็ว ไม่ต้องนอนโรงพยาบาลนาน อย่างไรก็ตาม 
การผ่าตัด PCNL ก็อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็น
อันตรายได้  เช่น การติดเช้ือในกระแสเลือด  
การเสียเลือดปริมาณมาก หรือ การบาดเจ็บต่อ
อวัยวะข้างเคียง เช่น ลำไส้ ตับ ม้ามโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการบาดเจ็บต่อปอดซึ่งเป็นการบาดเจ็บ
ต่ออวัยวะข้างเคียงที่พบได้บ่อยที่สุด  และมี
อันตราย [4] จากข้อมูลของการศึกษาวิจัยพบว่า 
การทำ PCNL โดยการเจาะเข้าขั้วบนของไต 
(upper pole access) จะมีโอกาสในการกำจัด
นิ่วได้มากกว่าการเจาะเข้าไตในตำแหน่งอื่น ๆ[5-6] 
จากการศึกษาของ Cureus พบว่า การเจาะเข้า
ขั้วบนของไตมีอัตราการกำจัดนิ่วเฉลี่ยร้อยละ 
78-83 ขณะที่การเจาะเข้าขั้วอื่น  ๆ ของไต มี
อั ต ราการกำจั ดนิ่ ว เฉลี่ ย ร้ อยละ  70-80[6-7]  
การเจาะเข้าขั้วบนของไตจึงมักจะเป็นทางเลือก

ลำดับต้น ๆ ของศัลยแพทย์ แต่การเจาะเข้าขั้ว
บนของไต  มั กจะต้ องลงแผลในระดับที่ สู ง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งสูงกว่าระดับชายโครง (supra 
costal) ซึ่งมีข้อมูลจากการวิจัยพบว่า ตำแหน่ง
แ ผ ล ยิ่ ง สู ง เท่ า ไร  ยิ่ งมี ค ว าม เสี่ ย ง ให้ เกิ ด 
การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอดมากขึ้น[8] 

ดังนั้น ผู้เขียนจึงได้นำเทคนิคการเจาะไตแบบ 
Triangular ซึ่งสามารถเจาะเข้าขั้วบนของไตได้โดย
ที่ไม่ต้องลงแผลในระดับที่สูงกว่าชายโครง โดย
คาดหวังว่าจะมีประสิทธิภาพการกำจัดนิ่วที่ดี  
และสามารถลดอัตราการเกิดอันตรายต่อเยื่อ 
หุ้มปอด 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาประสิทธิภาพ และความปลอดภัย
ของการผ่ าตั ด  PCNL ด้ วยเทคนิ ค Triangular  
เจาะขั้วบนของไต โดยลงแผลระดับต่ำกว่าชายโครง 

2. เพื่อศึกษาอัตราการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด
ในการผ่าตัด  PCNL ด้วยเทคนิค  Triangular 
เจาะขัว้บนของไต โดยลงแผลระดับต่ำกว่าชายโครง 
นิยามศัพท์เฉพาะ  

สภาวะปลอดนิ่ ว  (Stone Free Status) 
หมายถึง สถานะที่ไม่มีนิ่วหลงเหลืออยู่ในไต หรือ
ระบบทางเดินปัสสาวะหลังการผ่าตัด PCNL โดย
ประเมินจากการตรวจทางรังสีวิทยา ซึ่งรวมทั้ง 
การที่ไม่มีนิ่วหลงเหลืออยู่เลย หรือมีเศษน่ิวเหลือ
ขนาดเล็กกว่า 4 มม. ซึ่งไม่มีนัยสำคัญทางคลินิก 
Clinically Insignificant Residual Fragment 
(CIRF)[9] 

อัตราการกำจัดนิ่ วหมด (Stone Free 
Rate - SFR) คือ อัตราความสำเร็จในการกำจัด
นิ่วหมด รายงานเป็นเปอร์เซ็นต์  สัดส่วนของ 
Stone free status ต่อจำนวนผู้ป่ วยทั้ งหมด 
หลั งการรักษ า เช่น  การสลายนิ่ ว  (ESWL)  
การส่องกล้องผ่านทางท่อไต (Ureteroscopy), 
หรือการผ่าตัดผ่านผิวหนัง (PCNL) การวัด SFR 
มักทำโดยการตรวจติ ดตามด้ วยเครื่อ งมื อ
ถ่ายภาพ เช่น X-ray อัลตราซาวด์  หรือ CT 
Scan เพื่อประเมินว่ามี เศษนิ่ วที่ เหลืออยู่มัก
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รายงานเป็นเปอร์เซ็นต์ (%) เช่น "SFR 90%" 
หมายถึง 90% ของผู้ป่วยไม่มีเศษนิ่วหลงเหลือ 
อัตรานี้ ถื อ เป็ นตั ว ช้ี วัดส ำคัญ ที่ ใช้ป ระ เมิ น
ประสิทธิภาพของวิธีการรักษาต่าง ๆ และสะท้อน
คุณภาพของการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหานิ่วในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 

ความซับซ้อนของนิ่ว (GSS: Guy's stone 
score)[10] หมายถึง ระบบการให้คะแนนเพื่อ
ประเมินความซับซ้อนของนิ่วในทางเดินปัสสาวะ 
Grade1: นิ่วเดี่ยวที่อยู่ในขั้วกลาง หรือขั้วล่าง
ของไต หรือกรวยไตในไตที่มีกายวิภาคปกติ  
Grade2: นิ่วเดี่ยวที่อยู่ในขั้วบนของไต หรือนิ่ว
หมู่หลายตำแหน่งในผู้ป่วยที่มีกายวิภาคปกติ  
หรือนิ่วเม็ดเดี่ยวในกายวิภาคผิดปกติ Grade3: 
นิ่วหลายตำแหน่งในผู้ป่วยที่กายวิภาคผิดปกติ 
หรือนิ่วเขากวางบางส่วนซึ่งหมายถึง นิ่วเขากวาง
ที่ ไม่ ค ร อบ ค ลุ ม ทุ ก ถ้ ว ย ไต  แ ล ะ  Grade4:  
นิ่วเขากวางโดยสมบูรณ์ หมายถึง นิ่วเขากวางที่
ครอบคลุมทุกถ้วยไต 

อัตราการเกิ ดอันตรายต่อ เยื่ อหุ้ มปอด 
(Pleural Injury Rate) เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยท่ี
เกิดอันตราย เช่น การทะลุเยื่อหุ้มปอด  ลมรั่ว 
(Pneumothorax) หรือของเหลวสะสมในช่อง
เยื่อหุ้มปอด (Pleural Effusion) หลังการผ่าตัด 
วินิจฉัยจากภาพถ่ายทางรังสี คำนวณจากจำนวน
ผู้ป่วยที่เกิดอันตรายเทียบกับผู้ป่วยทั้งหมด และ
แสดงเป็นเปอร์เซ็นต์ (%)  

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดนิ่วในไต การผ่าตัด
นิ่วในไตผ่านผิวหนัง (PCNL) โดยมีภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้บ่อย ดังนี ้
ภาวะแทรกซ้อนท่ัวไป 

1. การติดเช้ือ 
1.1 การติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ (UTI): 

เกิดการปนเปื้อนเช้ือโรคในทางเดินปัสสาวะ
ระหว่างการผ่าตัด 

1.2 การติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis): 
เป็นการติดเช้ือท่ีแพร่กระจายเข้าสู่กระแสเลือด 

2. เลือดออก  เกิดจากการบาด เจ็บของ
เนื้ อเยื่อหรือการฉีกขาดของหลอดเลือดใน
ระหว่างผ่าตัด 

3. การอุดตันทางเดินปัสสาวะ จากเศษนิ่ว
หลงเหลือ เศษนิ่วที่ไม่ถูกกำจัดออกทั้งหมดอาจ
อุดตันในทางเดินปัสสาวะ ทำให้เกิดอาการปวด
หรือการติดเชื้อ หรือการอุดตันจากลิ่มเลือด 

4. ปัสสาวะรั่ว (Urine Leak) การมีปัสสาวะ
รั่วออกนอกระบบทางเดินปัสสาวะ หรือรั่วทาง
แผลผ่าตัด 

5. เศษนิ่ วหลงเหลือ  (Residual Stones) 
การที่นิ่วไม่ถูกกำจัดหมด อาจทำให้ผู้ป่วยต้อง
กลับมารับการรักษาซ้ำเพื่อกำจัดนิ่วท่ีเหลือ 
ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง 

1. ภ า ว ะ ล ม รั่ ว ใ น ช่ อ ง เ ยื่ อ หุ้ ม ป อ ด 
(Pneumothorax) 

2. การสูญเสียการทำงานของไตบางส่วน 
3. ภาวะความดันโลหิตต่ำจากการเสียเลือด 

รูปแบบการศึกษา  
งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลั ง 

(Retrospective cohort study) ศึกษาข้อมู ล
ผู้ป่วยย้อนหลัง โดยรวบรวมเวชระเบียนของ
ผู้ป่ วยทุกรายที่ ได้ รับการผ่ าตั ด  PCNL ด้วย
เทคนิค Triangular เจาะขั้วบนของไต โดยลง
แผลระดับต่ ำกว่าชายโครง รวบรวมข้อมูล 
demographic data ประเมินประสิทธิภาพของ
การผ่าตัด โดยวัดจากอัตราการกำจัดนิ่วหมด 
(Stone free rate) ประเมินความปลอดภัยของ
การผ่าตัด วัดจากอัตราการเกิดอันตรายต่อเยื่อ
หุ้มปอด อัตราการให้เลือดหลังผ่าตัด และอัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ สรุปและวิเคราะห์
ผลการศึกษา โดยเปรียบเทียบประสิทธิภาพ และ
ความปลอดภัยของการผ่าตัดกับผลการศึกษาวิจัย
ที่ใช้เทคนิคการผ่าตัดแบบต่าง ๆ 
สถานที่ศึกษา โรงพยาบาลนครพิงค์ จ.เชียงใหม่ 
ขนาดและประชากรที่ใช้ในการศึกษา ผู้ป่วยนิ่ว
ในไต และท่อไตที่ได้รับการผ่าตัด PCNL ด้วยวิธี 
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Triangular technique subcostal upper 
pole access จำนวน 106 ราย 
ตัวแปรที่ใช้ศกึษา 

ตัวแปรต้น: การผ่าตัด PCNL ด้วยเทคนิค 
Triangular subcostal upper pole access 

ตัวแปรตาม: อัตราการกำจัดนิ่วหมด อัตรา
การเกิดบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด อัตราการให้
เลือดหลังผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
ระยะเวลาในการผ่าตัด 
วิธีการและเค ร่ืองมือที่ ใช้ รวบรวมข้ อมู ล 
รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก 
ผลการตรวจภาพรังสีทรวงอก 
การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ผลของการผ่าตัด
ด้วยสถิติเชิงพรรณา ได้แก่ การหาค่าเฉลี่ย อัตรา
ร้อยละ โดยใช้ตาราง กราฟ และแผนภูมิแสดงผล 
และสถิติเชิงอนุมานด้วย Logistic regression 
ระยะเวลาดำเนินงาน เก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ 
28 มกราคม 2563 ถึง 12 ธันวาคม 2566 
กรอบแนวคิด 

ก า ร วิ จั ย นี้ มี วั ต ถุ ป ร ะ ส งค์ เพื่ อ ศึ ก ษ า
ประสิทธิภาพ และความปลอดภัยของการผ่าตัด
นิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ ด้วยวิธี PCNL โดย
ใช้เทคนิค Triangular เจาะขั้วบนของไตผ่านแผล
ใต้ระดับชายโครง การศึกษาเน้นการวิเคราะห์ข้อมูล 
จากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ ได้ รับการรักษาใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ระหว่างวันที่  28 มกราคม 
2563 ถึง 12 ธันวาคม 2566 
ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคนิ่วในไตและนิ่วในท่อไต ที่ผ่าตัด
ด้วยวิธี PCNL เข้าขั้วบนของไต ด้วยวิธี Triangular 
Technique เจ าะผ่ านผิ วห นั งระดั บ ต่ ำก ว่ า 
ชายโครง โดยศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จ.เชียงใหม่ ระหว่างวันที่ 
28 มกราคม 2563 ถึง 12 ธันวาคม 2566 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยโรคนิ่วในไต และนิ่วในท่อไตที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลนครพิ งค์  จั งหวัด

เชียงใหม่ ที่ผ่าตัดด้วยวิธี PCNL จำนวน 106 ราย 
ใช้วิธีการคัดเลือกตามเกณฑ์ ดังนี ้
เกณฑ์คัดเข้า  

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคนิ่วในไต 
และนิ่วในท่อไต 

2. การผ่าตัดนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะด้วย
วิ ธี  PCNL (Percutaneous nephrolithotomy) 
โดยใช้เทคนิค Triangular เจาะขั้วบนของไตผ่าน
แผลใต้ระดับชายโครง 
เกณฑ์คัดออก 

1. ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการเอกซเรย์ปอดหลังผ่าตัด 
2. ผู้ป่วยที่ไม่ได้มาติดตามอาการหลังผ่าตัด

ตามแพทย์นัด 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูลทั่วไป โดย
ใช้โปรแกรม Microsoft excel ในการช่วยบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคล และผลของการผ่าตัด โดย
ผู้วิจัยเป็นคนบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นขั้นตอนสำคัญใน
การวิจัยที่ ช่วยให้ เราสามารถวิเคราะห์ และ
สรุปผลได้อย่างถูกต้อง และแม่นยำสำหรับ 
การวิจัยเรื่องประสิทธิภาพ และความปลอดภัย
ของการผ่าตัดนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะด้วยวิธี 
PCNL (Percutaneous nephrolithotomy) 
โดยใช้เทคนิค Triangular เจาะขั้วบนของไตผ่าน
แผลใต้ระดับชายโครง ใช้ข้อมูลเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย และรักษานิ่วในไตและ
ท่อไต ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลสำคัญ เช่น อายุ 
เพศ ประวัติการรักษาและการผ่าตัด ข้อมู ล 
การวินิจฉัย เช่น ขนาดของนิ่ว โดยวัดขนาด 2 วิธี 
ได้แก่ การวัดเส้นผ่านศูนย์กลางด้านที่ยาวที่สุด 
และวัดพื้นที่ผิวของนิ่ ว Stone Surface Area 
(SSA) ด้ วย เครื่ อ งมื อของโปรแกรม  Infinitt 
ตำแหน่งของนิ่ว ความซับซ้อนของนิ่ว  (GSS: 
Guy's stone score) และการติดตามผลหลัง
ผ่าตัด พร้อมทั้งรวบรวมข้อมูลประชากร เช่น 
น้ำหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย (BMI) เพื่อ
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วิ เค ร าะ ห์ ปั จ จั ย เสี่ ย ง  แ ล ะ เป รี ย บ เที ย บ
ผลการรักษาในกลุ่ มประชากรที่ มี ลักษณ ะ
แตกต่างกัน ผลการตรวจ เช่น ภาพรังสีทรวงอก 
การตรวจเลือด และการตรวจปัสสาวะหลังผ่าตัด 
ก า ร ป ร ะ เมิ น ก า ร บ า ด เจ็ บ เยื่ อ หุ้ ม ป อ ด 
ภาวะแทรกซ้อน และการฟื้นตัวของผู้ป่วย และ
การสัมภาษณ์ เพื่อติดตามผลหลังผ่าตัด โดยเก็บ
ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับอาการ และผลลัพธ์ของ
การรักษา 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้ประกอบด้วย
การวิเคราะห์เชิงพรรณนา การคำนวณค่าเฉลี่ย 
และอัตราร้อยละ การแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย 
มัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และอัตรา 
ร้อยละ เพื่ออธิบายลักษณะประชากรของผู้ป่วย 
เช่น อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ขนาดของนิ่ว และ
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ค่าเฉลี่ยถูกใช้
เป็นมาตรวัดศูนย์กลางเพื่อสรุปค่ากลางของ
ข้อมูล เช่น ค่าเฉลี่ยอายุ ขนาดนิ่ว และระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล อัตราร้อยละแสดงสัดส่วน
ของข้อมูล เช่น สัดส่วนเพศผู้ป่วย อัตราการกำจัด
นิ่วหมด และการเกิดภาวะแทรกซ้อน เปรียบเทียบ
ด้วย Fisher Exact Test หรือ T-Test  

การเปรียบเทียบความสำเร็จการกำจัดนิ่วหมด 
ด้วยสถิติเชิงอนุมาน Logistic regression นำเสนอ
ด้วย Odd ratio, 95% confidence interval และ 
p-value 
 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
โค รงร่ า งก ารวิ จั ยผ่ าน การรับ รอ งจาก

คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล 
นครพิงค์ ได้การรับรองครั้งที่1วันที่ 24 ตุลาคม 
2566 และมีการแก้ไขช่ือเรื่องตามหนังสือท่ี NKP 
No.109/66 รับรองวันท่ี 27 พฤศจิกายน 2566 
ผลการศึกษา 

จากผู้ป่วยทั้งสิ้น 106 ราย พบว่า เป็นเพศชาย 
จำนวน 69 ราย (ร้อยละ 65.1) อายุ เฉลี่ ย 
55.83±11.76 ปี ช่วงอายุ 26 ถึง 77 ปี ดัชนี  
มวลกาย เฉลี่ย 24.48±3.88 กก/ม2 ส่วนใหญ่
ดัชนีมวลกาย อยู่ในระดับมากกว่าเกณฑ์ ขนาด
ของนิ่ว (พ้ืนที่ผิวของนิ่ว) เฉลี่ย 905.16±553.17 
ตางรางมิลลิเมตร มีขนาดตั้งแต่ 119.01-3309.65 
ตารางมิลลิเมตร เป็นนิ่วข้างซ้าย 56 ราย (ร้อยละ 
52.8) นิ่วข้างขวา 50 ราย (ร้อยละ 47.2) ใช้
ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 51.31±24.44 นาที 
ระยะเวลาสัมผัสรังสีเฉลี่ย 40.14±19.02 วินาที 
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 6.05±1.93 วัน มีอัตรา
ก า ร ข จั ด นิ่ ว ห ม ด ห รื อ มี นิ่ ว เห ลื อ ไม่ เกิ น  
4 มิลลิเมตร 73 ราย (ร้อยละ 73) มีนิ่วเหลือ
มากกว่า 4 มิลลิ เมตร 27 ราย (ร้อยละ 27) 
ค่าเฉลี่ยของขนาดนิ่วอยู่ที่ 905.16±553.17 มม. 
ช่วงของขนาดนิ่ว: 119.01-3,309.65 มม. เมื่อจัด
กลุ่มขนาดของนิ่วเป็นตารางมิลลิเมตรพบว่ากลุ่ม
ที่พบบ่อยที่สุด คือกลุ่ม 3 (800 -1,599 มม²)  
คิดเป็น ร้อยละ 43.4 กลุ่มที่พบน้อยที่สุด คือกลุ่ม 4 
(>1,600 มม²) คิดเป็นร้อยละ 8.5 ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผู้ป่วยนิ่วในไต (n=106) 
ตัวแปร จำนวน (ร้อยละ) 

อายุเฉลีย่ Mean ± SD (Range) 55.83 ± 11.76 (26-77) 
เพศ  

ชาย 69 (65.1) 
หญิง 37 (34.9) 

ดัชนีมวลกาย Mean ± SD (Range) 24.48 ± 3.88 (15.6-31.9) 
BMI <18.5 (น้อยกวา่เกณฑ์) 7 (6.6) 
BMI 18.5-22.9 (ตามเกณฑ์) 29 (27.4) 
BMI 23-24.9 (มากกวา่เกณฑ์) 24 (22.6) 
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผู้ป่วยนิ่วในไต (n=106) (ต่อ) 
ตัวแปร จำนวน (ร้อยละ) 

BMI 25-29.9 (อ้วนระดับที่1) 36 (34) 
BMI ≥30 (อว้นระดับที่2) 10 (9.4) 

ขนาดของนิ่วด้านทีย่าวที่สุด(มม.) Mean ± SD (Range) 43.10 ± 16.49(15.87-5.18) 
ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่ว(มม2) 905.16 ± 553.17(119.01-3309.65) 

กลุ่ม 1.นิ่วขนาด 0-399 มม2 16(15.1) 
กลุ่ม 2.นิ่วขนาด 400-799 มม2 35(33.0) 
กลุ่ม 3.นิ่วขนาด 800-1,599 มม2 46(43.4) 
กลุ่ม 4.นิ่วขนาด >1,600 มม2 9(8.5) 

ข้างที่ผ่าตัด  
ซ้าย 56 (52.8) 
ขวา 50 (47.2) 

อัตราการขจัดนิว่  
ขจัดนิ่วหมด 53 (53.0) 
ขจัดนิ่วเหลือ ≤ 4 มิลลิเมตร 20 (20.0) 
ขจัดนิ่วเหลือ > 4 มิลลิเมตร 27 (27.0) 

ความซับซ้อนของนิ่ว  
GSS Grade1 8(7.5) 
GSS Grade2 31(29.2) 
GSS Grade3 28(26.4) 
GSS Grade4 39(36.8) 

ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด (นาที) Mean ± SD (Range) 51.31 ± 24.44(10-140) 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) Mean ± SD (Range) 6.05 ± 1.93(3-15) 
ระยะเวลาสัมผัสรังสีขณะผ่าตัด (วินาที) Mean ± SD (Range) 40.14 ± 19.02(9-118) 

 

พบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 13 ราย 
(ร้อยละ 12.26) แบ่งเป็น มีการสูญเสียโลหิตมาก
จำเป็นต้องให้ส่วนประกอบของโลหิต 2 ราย 
(ร้อยละ 1.9) ติดเช้ือในกระแสเลือด 1 ราย  
(ร้อยละ 0.9) ใส่สายระบายไตนานกว่า 14 วัน  
8 ราย (ร้อยละ 7.5) ปัสสาวะรั่วทางแผลผ่าตัด  
2 ราย (ร้อยละ 1.9) ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำหลัง
ผ่าตัด 1 ราย (ร้อยละ 0.9) และผู้ป่วยทั้งหมด 

ไม่ พ บ ก ารบ าด เจ็ บ ต่ อ เยื่ อ หุ้ ม ป อด  (จ าก 
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก) ดังตารางที่ 2 ในขณะ
ที่ พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด 2 ราย โดย
ที่ 1 ราย ไม่สามารถใส่สายท่อไตได้เนื่องจากท่อ
ไตมีความโค้งมากกว่าปกติอีก 1 ราย มีแผลฉีก
ขาดขณะใส่สายท่อไต อย่างไรก็ตามผู้ป่วยทั้ง  
2 ราย สามารถรับผ่าตัดได้สำเร็จตามปกติ 

 

ตารางที่ 2 ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดนิ่วในไต ด้วยวิธีการเจาะเข้าขั้วบนของไต ผ่านการเจาะ
ผิวหนัง ระดับต่ำกว่าซี่โครง (n=13) 

ตัวแปร จำนวน ร้อยละ 
การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด 0 0 
เสียเลือดปริมาณมาก 2 1.9 
ติดเชื้อในกระแสเลือด 1 0.9 
ใส่สายระบายไตเป็นเวลานาน 2 สัปดาห์ขึ้นไป 8 7.5 
ปัสสาวะรั่วทางแผลผ่าตัด 2 1.9 
ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำหลังการผ่าตัด 1 0.9 
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ปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพของการผ่าตัด
นิ่วในไตด้วยวิธี PCNL โดยพิจารณาปัจจัยหลัก 
ได้แก่ ขนาดของนิ่ว ข้างที่ผ่าตัด ดัชนีมวลกาย 
(BMI) และความซับซ้อนของนิ่ว พบว่า ผู้ป่วยที่มี
นิ่วขนาด 0-399 มม² มีอัตราการขจัดนิ่วหมด 
100% ขณะที่ผู้ป่วยที่มีนิ่วขนาด 400-799 มม² 
มีอัตราการขจัดนิ่วหมด 85.7% ส่วนผู้ป่วยที่มีนิ่ว
ขนาด 800-1,599 มม² มีอัตราการขจัดนิ่วหมด 
60.5% และในผู้ป่ วยที่ มีนิ่ วขนาดใหญ่ ที่ สุ ด 
(>1,600 มม²) อัตราการขจัดนิ่วหมดลดลงเหลือ 
44.4% ขนาดของนิ่ วมี ผลต่ออัตราการขจัด 
นิ่วหมดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  

ข้างที่ผ่าตัด (ไตซ้ายหรือไตขวา) ไม่พบว่ามี
ผลต่ออัตราการขจัดนิ่วหมดอย่างมีนัยสำคัญ  
(p = 0.794) โดยอัตราการขจัดนิ่วหมดในผู้ป่วย
ที่ผ่าตัดไตซ้ายอยู่ที่ 72.7% ในขณะที่ผู้ป่วยที่
ผ่าตัดไตขวามีอัตราการขจัดนิ่วหมด 75% 

ดั ชนี ม วล ก าย  (BMI) ไม่ มี ผ ล ต่ อ อั ต ร า 
การขจัดนิ่วหมดอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.45) 
โดยพบว่า ในผู้ป่วยที่มี BMI < 25 (ปกติ) อัตรา
การขจัดนิ่ วหมดอยู่ที่  69% ในกลุ่มที่ มี  BMI  
25-29.9 (อ้วนระดับที่ 1) อัตราการขจัดนิ่วหมด
สู งขึ้ น เป็ น  80% และ ใน กลุ่ ม ที่ มี  BMI ≥30  
(อ้วนระดับที่ 2) อัตราการขจัดนิ่วหมดอยู่ที่ 80% 

ความซับซ้อนของนิ่วเป็นปัจจัยที่มีผลอย่างมี
นัยสำคัญต่ออัตราการขจัดนิ่วหมด (p < 0.001) 
โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มีนิ่ว GSS Grade 1 มีอัตรา
การขจัดนิ่วหมด 100% ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีนิ่ว 
GSS Grade 2 อัตราการขจัดนิ่วหมดลดลงเหลือ 
87.1% ส่วนในกลุ่มที่มีนิ่ว GSS Grade 3 อัตรา
การขจัดนิ่วหมดอยู่ที่ 81.5% และในกลุ่มที่มีนิ่ว 
GSS Grade 4 อัตราการขจัดนิ่วหมดลดลงต่ำสุด
ที ่51.4% ดังตารางที่ 3 

ตารางที ่3 ปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพ ในการผ่าตัดนิ่วในไต ด้วยวิธี PCNL 

ตัวแปร 
การขจัดน่ิว 

p-value 
จำนวนผู้ป่วย 

ผู้ป่วยที่ขจดัน่ิวหมด 
(%) 

ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่ว(มม2)    
กลุ่ม 1.นิ่วขนาด 0-399 มม2 16 16 (100) <0.001 
กลุ่ม 2.นิ่วขนาด 400-799 มม2 35 30 (85.7) 

 

กลุ่ม 3.นิ่วขนาด 800-1,599 มม2 43 26 (60.5) 
 

กลุ่ม 4.นิ่วขนาด >1,600 มม2 9 4 (44.4) 
 

ข้างที่ผ่าตัด    
ไตซ้าย 55 40 (72.7) 0.794 
ไตขวา 48 36 (75) 

 

ดัชนีมวลกาย    
BMI < 25 (ปกติ) 58 40 (69) 0.481 
BMI 25-29.9 (อ้วนระดับที่1) 35 28 (80) 

 

BMI ≥30 (อว้นระดับที่2) 10 8 (80) 
 

ความซับซ้อนของนิ่ว    
Grade1 8 8 (100) <0.001 
Grade2 31 27 (87.1) 

 

Grade3 27 22 (81.5) 
 

Grade4 37 19 (51.4) 
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การศึกษานี้ได้วิเคราะห์ปัจจัยที่อาจส่งผลต่อ
ความปลอดภัยของการผ่าตัดนิ่วในไตด้วยวิธี  
Percutaneous Nephrolithotomy (PCNL) 
โดยพิจารณาปัจจัยหลัก ได้แก่ ขนาดของนิ่ว ข้างที่
ผ่าตัด ดัชนีมวลกาย (BMI) และความซับซ้อนของ
นิ่ว ซึ่งแต่ละปัจจัยมีผลกระทบต่อผลลัพธ์ของ 
การรักษา 

ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่ว ผู้ป่วยที่มีนิ่วขนาด  
0-399 มม² ใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 30.94 นาที และ
ต้องนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5 วัน กลุ่มที่มีนิ่ว
ขนาด >1,600 มม² ใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 80.33 นาที 
และต้ อ งน อน โรงพ ยาบาล เฉลี่ ย  7.56 วั น 
ภาวะแทรกซ้อนพบในช่วง  11.1% - 17.1%  
การให้ เลื อดพบมากที่ สุ ด ในกลุ่ มนิ่ วขนาด  
400-799 ม ม ² (5.7%) แล ะ  800-1,599 ม ม ² 
(4.3%) ในขณะที่กลุ่มที่มีนิ่วขนาดใหญ่ที่สุด ไม่มี
การให้เลือดเลย  

ข้างที่ผ่าตัด อัตราภาวะแทรกซ้อน: ไตซ้าย 
16.1% ไตขวา 14% ระยะเวลาผ่ าตัด เฉลี่ ย  

ไต ซ้ า ย  52.44 น า ที  ไ ต ข ว า  50.04 น า ที  
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย ไตซ้าย 5.84 วัน 
ไตขวา 5.29 วัน และอัตราการให้เลือด ไตขวา 6% 
ไตซ้าย 1.8% 

ดัชนีมวลกาย (BMI) ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 
BMI < 25 (ปกติ ): 49.79 น าที  BMI 25-29.9 
(อ้ วน ระดั บที่  1) 51.75 นาที  และBMI ≥30 
(อ้ ว น ร ะ ดั บ ที่  2): 58.50 น า ที  โ ด ย พ บ
ภาวะแทรกซ้อน  แยกตามระดับ BMI < 25: 
18.3% BMI 25-29.9: 11.1% แ ล ะ BMI ≥30: 
10% อัตราการให้เลือด จำแนกดังนี้ BMI < 25: 
5% BMI 25-29.9: 0% และBMI ≥30: 10% 

ความซับซ้อนของนิ่ ว (Guy’s Stone Score) 
ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย Grade 1: 28.63 นาที  
ส่วน Grade 4: 65.95 นาที  ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล เฉลี่ ย  Grade 1: 5.38 วัน  และ 
Grade 4: 6.56 วัน อัตราการให้เลือด Grade 1: 
0% และ Grade 4: 5.1% อัตราภาวะแทรกซ้อน
สงูสุด Grade 3: 21.4% ดังตารางที่ 4 

 

ตารางที ่4 ปัจจัยที่มีผลต่อความปลอดภัยในการผ่าตัดนิ่วในไต ด้วยวิธี PCNL 

ตัวแปร 
ภาวะแทรกซ้อน 

ระยะเวลาผ่าตัด 
(นาที) 

ระยะเวลาวันนอน 
(วัน) 

การให้เลือด 

ร้อยละ Mean ± SD Mean ± SD ร้อยละ 
ขนาดพื้นท่ีผิวของน่ิว(มม2)     

กลุ่ม 1.น่ิวขนาด 0-399 มม2 12.5 30.94 ± 12.04 5.00 ± 1.317 0 
กลุ่ม 2.น่ิวขนาด 400-799 มม2 17.1 41.35 ± 18.99 6.20 ± 1.922 5.7 
กลุ่ม 3.น่ิวขนาด 800-1,599 มม2 15.2 60.27 ± 20.95 6.00 ± 1.552 4.3 
กลุ่ม 4.น่ิวขนาด >1,600 มม2 11.1 80.33 ± 29.43 7.56 ± 3.395 0 

ข้างท่ีผ่าตัด     
ไตซ้าย 16.1 52.44 ± 22.40 5.84 ± 1.856 1.8 
ไตขวา 14 50.04 ± 26.73 5.29 ± 2.010 6 

ดัชนีมวลกาย     
BMI < 25(ปกติ) 18.3 49.79 ± 24.33 6.29 ± 1.772 5 
BMI 25-29.9(อ้วนระดับที่1) 11.1 51.75 ± 25.33 5.72 ± 2.237 0 
BMI ≥30(อ้วนระดับที่2) 10.0 58.50 ± 24.44 5.80 ± 1.679 10 

ความซับซ้อนของน่ิว     
Grade1 0 28.63 ± 14.25 5.38 ± 1.69 0 
Grade2 12.9 40.77 ± 20.48 5.58 ± 1.71 3.2 
Grade3 21.4 48.59 ± 17.12 6.04 ± 1.68 3.6 
Grade4 15.4 65.95 ± 25.29 6.56 ± 2.22 5.1 
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ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
โอกาสในการขจัดนิ่วหมด โดยใช้ Odd Ratio 
(OR) พร้อมช่วงความเช่ือมั่น 95% (95% CI) 
และค่า p-value เพื่อระบุปัจจัยที่อาจมีอิทธิพล
ต่อความสำเร็จของการกำจัดนิ่วท้ังหมดในผู้ป่วย 

ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่ว นิ่วขนาด < 800 มม² 
ถูกใช้เป็นกลุ่มอ้างอิง (Reference group) โดย
กำหนดค่า OR = 1 โดยนิ่วขนาด ≥ 800 มม² มีค่า 
Odd Ratio = 6.747 (95% CI: 2.304 - 19.757)  
p < 0.001 หมายความว่า ผู้ป่วยที่มีนิ่วขนาด  
≥ 800 มม² มีโอกาสขจัดนิ่วหมดได้น้อยกว่ากลุ่ม

ที่มีนิ่วขนาด < 800 มม² เป็น 6.747 เท่า อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

ความซับซ้อนของนิ่ ว (Guy’s Stone Score, 
GSS) กลุ่มที่มีความซับซ้อนต่ำถึงปานกลาง (GSS 
1-3) ถูกใช้ เป็นกลุ่ มอ้ างอิ ง (Reference group) 
โดยกำหนดค่า OR = 1 และ กลุ่มที่มีความซับซ้อน
สู ง  (GSS 4) มี ค่ า  Odd Ratio = 6.00 (95%  
CI: 2.312 - 15.574) p < 0.001 หมายความว่ า 
ผู้ป่วยที่มีนิ่วระดับความซับซ้อนสูง (GSS 4) มี
โอกาสขจัดนิ่วหมดได้น้อยกว่ากลุ่มที่มี GSS 1-3 
เป็น 6.00 เท่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการขจัดนิ่วออกไม่หมด n=103 
ตัวแปร Odd Ratio (95% CI) p-value 

ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่ว(มม2)   
นิ่วมีขนาด < 800 มม2 1 

 

นิ่วมีขนาด ≥ 800 มม2 6.747 (2.304 - 19.757) <0.001 
ความซับซ้อนของนิ่ว 

  

Group 1 (GSS1-3) 1 
 

Group 2 (GSS 4) 6.00 (2.312- 15.574) <0.001 
 

อภิปรายผล 
ความสำเร็จของการผ่าตัด PCNL นั้นขึ้นกับ

หลายปัจจัย ไม่ว่าจะเป็น เทคนิคการผ่าตั ด 
ตำแหน่งของการเจาะไต ตำแหน่งที่ลงแผล 
ขนาด และตำแหน่งของนิ่ว ความซับซ้อนและ
รูปร่างของนิ่ว รวมไปถึงปัจจัยของผู้ป่วยเอง เช่น 
รูปร่างของผู้ป่วย ดัชนีมวลกาย และข้างของไตที่
เป็ นนิ่ ว  โดยในด้ านของเทคนิ คการผ่ าตั ด  
การเจาะเข้าขั้ วบนของไต จะเป็นตำแหน่ ง 
การเจาะที่เป็นแนวตรงกับแนวการวางตัวของไต 
ทำให้สามารถเข้าถึงเกือบทุกส่วนของไต รวมไป
ถึงกรวยไตและท่อไตส่วนบน ทำให้มีโอกาสสูงขึ้น
ในการขจัดนิ่วออกได้หมด จึงมักจะเป็นทางเลือก
ของศัลยแพทย์ในการผ่าตัดนิ่วเขากวาง นิ่วที่มี
ความซับซ้อน น่ิวในขั้วบนของไต รวมไปถึงนิ่วใน
กรวยไตและท่อไตส่วนบน[3] จากกายวิภาคของไต 
ขั้วบนของไตนั้นวางตัวอยู่ในระดับที่สูงกว่าแนว
ของชายโครง โดยไตขวาจะอยู่ต่ำกว่าไตซ้าย เมื่อ

หายใจเข้าจนปอดขยายประมาณร้อยละ 80  
ขั้วบนของไตขวาจะอยู่ในระดับเดียวกับซี่โครงซี่ที่ 
12 ขณ ะที่ ขั้ วบนของไตซ้ ายจะอยู่ ในระดับ
เดี ย วกั บ ซี่ โค ร งซี่ ที่  11 ดั งนั้ น เมื่ อ ต้ อ งท ำ 
การผ่าตัด PCNL โดยการเจาะเข้าขั้วบนของไต 
ช่องทางที่ ง่ายและสั้นที่สุด  คือการเจาะผ่าน
ระหว่างซี่โครงช่องที่ 11 และ 12 หรือระหว่าง
ซี่โครงช่องที่ 10 และ 11 ซึ่งเป็นระดับที่ใกล้เคียง
กับขอบล่างของเยื่อหุ้มปอด จึงมีโอกาสที่จะเกิด
การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด ส่งผลให้น้ำ เลือด 
หรืออากาศรั่วเข้าไปในช่องเยื่อหุ้มปอดซึ่งเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่มีอันตรายสูง[4] จากการศึกษา
ของ Munver และคณะ พบว่าการเจาะเข้าขั้ว
บนของไตผ่านช่องซี่โครง มีโอกาสเกิดการบาดเจ็บ
ต่อเยื่อหุ้มปอดร้อยละ 7.1 ซึ่งมากกว่าการเจาะ
ผ่านผิวหนังระดับต่ำกว่าชายโครงถึง 17 เท่า 
และพบว่ายิ่งเจาะผ่านช่องซี่โครงระดับสูง ก็จะมี
โอกาสเกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอดมากขึ้น 



ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการผ่าตัดนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะด้วยวิธี PCNL (Percutaneous 
nephrolithotomy) โดยใช้เทคนิค Triangular เจาะขั้วบนของไตผ่านแผลใต้ระดับชายโครง 
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กล่าวคือ พบการบาดเจ็บของเยื่อหุ้มปอดร้อยละ 
23.1 และ 1.4 เมื่อเจาะผ่านระหว่างช่องซี่โครงที่ 
10 และ 11 และเจาะผ่านช่องซี่โครงที่ 11 และ 
12 ตามลำดับ [7-8] ดังนั้นผู้ เขียนจึงใช้เทคนิค 
การผ่าตัด PCNL โดยการเจาะเข้าขั้วบนของไต 
ด้วยเทคนิค Triangular ผ่านแผลระดับใต้ชายโครง 
โดยหวังผลให้สามารถผ่าตัดเข้าขั้วบนของไตได้
โดยไม่ต้องเจาะผ่านช่องระหว่างซี่โครงเพื่อลด
โอกาสการเกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด ใน
การศึกษานี้ ผู้ เขียนใช้หลักเกณฑ์การวินิจฉัย 
การบาดเจ็บของเยื่อหุ้มปอด จากอาการของ
ผู้ป่วย เช่น อาการหายใจเร็ว หอบเหนื่อย ระดับ
ความอิ่มตั วของออกซิ เจนในเลือดที่ ลดลง 
ร่วมกับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกหลังผ่าตัด 
พบว่า จากการผ่าตัด PCNL ด้วยเทคนิคดังกล่าว 
จำนวน 106 ราย ไม่พบการเกิดการบาดเจ็บต่อ
เยื่อหุ้มปอดเลย อย่างไรก็ตาม พบว่ามีผู้ป่วย 13 ราย 
หรือร้อยละ 12.26 เกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด ได้แก่ การสูญเสียโลหิตปริมาณมากที่ต้อง
ให้ส่วนประกอบของโลหิต 2 ราย ร้อยละ 1.9 
ติดเชื้อในกระแสเลือด 1 ราย ร้อยละ 0.9 ใส่สาย
ระบายไตเป็นเวลานานกว่า 2 สัปดาห์ 8 ราย 
ร้อยละ 7.5 ปัสสาวะรั่วทางแผลผ่าตัด 2 ราย 
ร้อยละ 1.9 ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำหลังผ่าตัด 1 ราย 
ร้อยละ 0.9 และไม่มีผู้เสียชีวิต 

ในขณะที่ผลการศึกษาด้านประสิทธิภาพของ
การผ่าตัด พบว่า มีอัตราการขจัดนิ่วสำเร็จ (การ
ขจัดนิ่วหมดหรือมีนิ่วเหลือไม่เกิน 4 มิลลิเมตร) 
ร้ อ ย ล ะ  73 ซึ่ ง ใก ล้ เคี ย งกั บ งาน วิ จั ย ของ 
Treewattanakul et al. (2024)[10] ที่รายงานอัตรา
การขจัดนิ่ วสำเร็ จร้อยละ 72 Lojanapiwat & 
Prasopsuk (2006)[8] ร้ อ ย ล ะ  79.1 Steven 
Gunawan et al. (2019)[11] ร้ อ ย ล ะ  74.4 แ ล ะ
งานวิจัยของ Sabler et al. (2018)[3] รายงานอัตรา
การขจัดนิ่ว ร้อยละ 70-90 ซึ่ งแสดงให้ เห็นว่า 
การผ่าตัดด้วยเทคนิค Triangular เจาะเข้าขั้วบน
ของไต ผ่านแผลผ่าตัดระดับต่ำกว่าชายโครง เป็น

เทคนิคที่มีประสิทธิภาพในการขจัดนิ่ว ใกล้เคียง
กับการศึกษาอื่น ๆ  

ในด้านความปลอดภัยของการผ่าตัด  เมื่อ
พิจารณาจากอัตราภาวะแทรกซ้อน การศึกษา
ปัจจุบันรายงานอัตราภาวะแทรกซ้อนที่ ร้อยละ 
12.26 การศึกษาของ Munver et al. (2001)[12] 
รายงานอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ ร้อยละ 
8.3 ขณะที่ Michel et al. (2007)[4] รายงานว่า
อัตราภาวะแทรกซ้อนอาจสูงได้ถึง ร้อยละ 83 
ทั้งนี้ขึ้นกับการเก็บข้อมูลภาวะแทรกซ้อนของ 
แต่ละการศึกษาที่อาจมีหลักเกณฑ์ที่แตกต่างกัน 

ในด้านของอัตราการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด
ในงานวิจัยปัจจุบันไม่พบการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้ม
ปอดเลย ร้อยละ 0 ขณะที่ Treewattanakul et al. 
(2024)[12] รายงานอัตราการเกิดการบาดเจ็บต่อ
เยื่ อ หุ้ ม ป อด  ร้ อ ยล ะ  13.6 Lojanapiwat & 
Prasopsuk (2006)[8] รายงานอัต ราการเกิ ด 
การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด ร้อยละ 15.3 เมื่อ
ผ่าตัดผ่านแผลระดับสูงกว่าชายโครง และร้อยละ 
1.4 เมื่อผ่าตัดผ่านแผลระดับต่ำกว่าชายโครง 
ขณะที่ Munver et al. (2001)[10] รายงานอัตรา
การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอดสูงร้อยละ 7.14 เมื่อ
ผ่าตัดผ่านแผลระดับสูงกว่าชายโครง และมีอัตรา
การเกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอดร้อยละ 0.5 
เมื่อผ่าตัดผ่านแผลระดับต่ำกว่าชายโครง 

การศึกษาปัจจุบันรายงานการเสียเลือด
ปริมาณมากที่จำเป็นต้องให้สารประกอบของ
เลือดที่ร้อยละ 1.9% และการติดเช้ือในกระแส
เลือดที่ร้อยละ 0.9 ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับที่ยอมรับ
ได้ เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของ Michel et al. 
(2007)[4] ที่รายงานอัตราการให้สารประกอบของ
เลือดร้อยละ 11.2-17.5 และการติ ด เช้ือ ใน
กระแสเลือดที่  0.3-4.7% ในด้ านระยะเวลา 
การผ่าตัดและการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลา
การผ่าตัดเฉลี่ยในงานวิจัยปัจจุบันอยู่ที่ 51.31 
นาที  ซึ่ งสั้ นกว่างานวิจัยของ Michel et al. 
(2007)[4] แ ล ะ  Lojanapiwat & Prasopsuk 
(2006)[8] ที่รายงานระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยอยู่



Efficacy and safety of percutaneous nephrolithotomy using the Triangular technique, 
accessing the upper pole of the kidney through a subcostal incision for urinary tract 
stone removal 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.1 104 
 

ที่ 60-90 นาที ส่วนระยะเวลานอนโรงพยาบาล
เฉลี่ยในงานวิจัยปัจจุบันอยู่ที่ 6.05 วัน ซึ่งใกล้เคียง
กั บ งานวิ จั ยของ Michel et al. (2007)[4] แ ล ะ 
Lojanapiwat & Prasopsuk (2006)[8] ที่
รายงานระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยอยู่ที่  
5-7 วัน  

จากการเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการผ่าตัด 
PCNL ในงานวิจัยต่าง ๆ พบว่าการศึกษาปัจจุบัน
ซึ่งใช้เทคนิค Triangular เจาะเข้าขั้วบนของไต 
ผ่านแผลระดับต่ำกว่าชายโครง มีอัตราการขจัด
นิ่วสำเร็จ ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่น ๆ มีอัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ยอมรับได้ และไม่พบ
การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด 

 

ตารางที่ 6 การวิเคราะห์เปรียบเทยีบผลลัพธ์ของการผ่าตัด PCNL 

งานวิจัย 
จำนวนผู้ป่วย 

(n) 
ขนาดของนิ่ว
เฉลี่ย (มม.) 

อัตราการ
ขจัดนิ่ว 
(%) 

การบาดเจ็บต่อ 
เยื่อหุ้มปอด 

(%) 

การเสียเลือด 
ปริมาณมาก (%) 

ระยะเวลาการ
ผ่าตัด 

เฉลี่ย (นาที) 

ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 

(วัน) 
Michel et al. (2007) 160 na na 0.5-3 11.2-17.5 60-90 5-7 
Singh et al. (2016) 50 18.7 100 2 4 57.6 2.4 
Lojanapiwat & 
Prasopsuk (2006) 

464 na 79.1 6.5 na 60-90 5-7 

Treewattanakul et al. 
(2024) 

325 42.24 72 13.6 9.8 87.56 5.57 

Sabler et al. (2018) Systemic 
review 

- 70-90 na na na na 

Munver et al. (2001) 240 na na 2.67 2.9 na na 
Amar P Patel et al. 
(2017) 

144 na 64.5 5.6 na na na 

Steven Gunawan et al. 
(2019) 

176 na 74.4 2.84 na na na 

สรุปผลจากงานวิจัยนี้ 106 43.1 73 0 1.9 51.31 6.05 
 

เมื่ อ น ำข้ อ มู ล ม าวิ เค ร า ะ ห์ ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับการขจัดนิ่วหมดในผู้ป่วย 103 
ราย พบว่ามี 2 ปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อโอกาสใน
การขจัดนิ่ว ได้แก่ ขนาดของนิ่ว (พ้ืนท่ีผิวของนิ่ว) 
และความซับซ้อนของนิ่ว ผู้ที่มีขนาดพื้นที่ผิวของ
นิ่ ว  ≥ 800 มม ² มี โอกาส  6.747 เท่ า  (OR = 
6.747, 95% CI: 2.304 - 19.757, p < 0.001) 
ที่จะไม่สามารถขจัดนิ่วหมด เมื่อเทียบกับผู้ที่มี
ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่ว < 800 มม² ผลลัพธ์นี้
สอดคล้องกับหลักฐานทางคลินิ กที่ ระบุ ว่า 
 นิ่ วขนาดใหญ่มี โอกาสขจัดออกได้ยากกว่า 
เนื่องจากอาจต้องการการรักษาหลายครั้ง หรือมี
เศษนิ่วตกค้างหลังการรักษา[13] ขนาดนิ่วที่ใหญ่
ขึ้นอาจทำให้การรักษาด้วยวิธีมาตรฐาน เช่น 
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy 
(ESWL) หรือ Percutaneous Nephrolithotomy 

(PCNL) มีประสิทธิภาพลดลง หรือจำเป็นต้อง
ทำซ้ำหลายครั้งเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ [14] 

และความซับซ้อนของนิ่ว (Guy’s Stone Score 
- GSS) ผู้ที่มี GSS Grade 4 มีโอกาส 6 เท่า (OR 
= 6.00, 95% CI: 2.312 - 15.574, p < 0.001) 
ที่จะไม่สามารถขจัดนิ่วหมด เมื่อเทียบกับผู้ที่มี 
GSS Grade 1-3 เนื่ องจาก  GSS เป็นตั วบ่ ง ช้ี
ระดับความยากของการรักษานิ่วในไต นิ่วที่ซับซ้อน
มากขึ้น (เช่น น่ิวเขากวาง หรืออยู่ในตำแหน่งที่
เข้าถึงยาก) มีแนวโน้มที่จะขจัดออกได้ยากกว่า และ
อาจต้องอาศัยการผ่าตัดที่ซับซ้อนขึ้น[15] โดยนิ่วที่มี
ความซับซ้ อนสู ง อาจต้ องใช้การรักษาแบบ
ผ ส ม ผ ส าน  (Hybrid Treatment) เช่ น  PCNL 
ร่วมกับ ESWL หรือ RIRS (Retrograde Intrarenal 
Surgery) เพื่อลดขนาดนิ่วก่อนการกำจัด[15] ส่วนนิ่ว
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ที่มีความซับซ้อนน้อยกว่า มักสามารถขจัดออกได้
ง่ายกว่าด้วยการรกัษาแบบมาตรฐานเพียงอย่างเดียว 

จากข้ อมู ลทั้ งหมดนี้ สามารถสรุป ได้ ว่ า  
การผ่าตัด PCNL ด้วยเทคนิค Triangular เป็น
วิธีการที่มีประสิทธิภาพ และมีความปลอดภัยสูง 
โดยมี อัตราภาวะแทรกซ้อนที่ ต่ ำ  และอัตรา 
การขจัดนิ่ วสำเร็จที่สู ง อีกทั้ งยั งมี ระยะเวลา 
การผ่าตัดและการนอนโรงพยาบาลที่สั้น ทำให้เป็น
ทางเลือกที่ดีสำหรับการรักษาผู้ป่วยที่มีนิ่วในไต 
ข้อจำกัดในการศึกษา 
1. กลุ่มตัวอย่างที่จำกัด 

การศึกษานี้ ด ำเนิ นการใน โรงพยาบาล 
นครพิงค์เพียงแห่งเดียว ทำให้ผลลัพธ์อาจไม่
สามารถสะท้อนถึงความหลากหลายในประชากร
ทั่วประเทศหรือในสถานพยาบาลอื่น ๆ ที่มี
ทรัพยากรและความเชี่ยวชาญแตกต่างกันได้ 
2. ข้อมูลทีเ่ก็บย้อนหลัง 

การใช้เวชระเบียนผู้ป่วยย้อนหลังอาจส่งผล
ต่อความครบถ้วนของข้อมูล เนื่องจากขึ้นอยู่กับ
ความสมบูรณ์ของการบันทึกข้อมูลในอดีต และ
อาจมีบางกรณีที่ข้อมูลขาดหายหรือไม่ถูกต้อง 
3. ความหลากหลายของผู้ป่วย 

กลุ่มตัวอย่างอาจไม่ครอบคลุมผู้ป่วยที่มี
ลักษณะเฉพาะ เช่น ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายสูง
มากหรือผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากโรค
อื่น ๆ ทำให้ผลการวิจัยอาจไม่สามารถสรุปไปยัง
กลุ่มผู้ป่วยเฉพาะเหล่านี้ได้ 
4. ข้อจำกัดด้านการเปรียบเทียบผลลัพธ์ 

การเปรียบเทียบผลการศึกษากับงานวิจัยอื่น
อาจมีข้อจำกัด  เนื่ องจากความแตกต่ าง ใน 
ด้านเทคนิคการผ่าตัด ทรัพยากร เครื่องมือที่ใช้ 
และระดับประสบการณ์ของศัลยแพทย์ในแต่ละ
สถานพยาบาล 
5. การวัดผลเฉพาะด้าน 

การศึกษานี้มุ่งเน้นการประเมินประสิทธิภาพ
และความปลอดภัยจากมุมมองของการขจัดนิ่ว

และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด แต่ไม่ได้ประเมิน
ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหรือความพึงพอใจ
ต่อผลการรักษา ซึ่งอาจให้มุมมองเพิ่มเติมที่มี
ประโยชน์ต่อการพัฒนาวิธีการรักษาในอนาคต 
6. ข้อจำกัดด้านเทคโนโลยีที่ใช้ 

การประเมินการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอด
อาศัยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพียงอย่างเดียว 
ซึ่งอาจไม่สามารถตรวจจับภาวะแทรกซ้อนที่มี
ความซับซ้อนได้ทั้งหมด การใช้เทคโนโลยีขั้นสูง 
เช่น CT Scan อาจให้ข้อมูลที่ละเอียดกว่า 
7. ข้อจำกัดด้านระยะเวลาติดตามผล 

ระยะเวลาการติดตามผลหลังการผ่าตัดอาจ
ไม่เพียงพอที่จะประเมินผลกระทบในระยะยาว 
เช่น การเกิดนิ่วซ้ำหรือผลกระทบที่อาจเกิดจาก
ภาวะแทรกซ้อนในระยะเวลาหลายปีหลั ง 
การรักษา 
ข้อเสนอแนะ 

จากผลการศึกษาการผ่าตัดนิ่ วในระบบ
ทางเดินปัสสาวะด้วยวิธี PCNL (Percutaneous 
Nephrolithotomy) โดยใช้เทคนิค Triangular 
เจาะขั้วบนของไตผ่านแผลใต้ระดับชายโครง 
พบว่ามีประสิทธิภาพ และความปลอดภัยสูง 
อย่างไรก็ตาม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ  และลด
ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน ผู้วิจัยเสนอให้มี
การฝึกอบรมศัลยแพทย์เกี่ยวกับเทคนิคดังกล่าว 
รวมถึงการจัดอบรม และเวิร์กช็อปเพื่อพัฒนา
ทักษะอย่างต่อเนื่อง การติดตามผลผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดอย่างเหมาะสม รวมถึงให้คำแนะนำเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมการฟื้นตัว 
ควรมีการวิจัยเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลลัพธ์ในกลุ่ม
ประชากรที่หลากหลายและเทคนิคการผ่าตัดอื่น ๆ 
ที่อาจมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงขึ้น 
และพัฒนาระบบบันทึกและวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้ป่วยที่แม่นยำ รวมถึงการสื่อสารระหว่างทีม
แพทย์เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย
และการวางแผนการรักษา 
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ผลของการลำเลียงทางอากาศแบบทุติยภูมิต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
ในผู้ป่วยท่ีได้รับการบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 

 

ประสาน เปี่ยมอนันต์1, วรัตมส์ุดา สมุทรทัย1, พิจิตรา จันทร์เจนจบ1, อภิรดี แสนลี่1,  
พัณณ์ชิตา ชำนาญกิจวานิช1, วสนัต์ ลักษณไ์กรสร2, ณฐัฐกิานต์ มลีาภ3, ปริญญา เทยีนวิบลูย์3 
1กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
2กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
3ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศ์าสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ปัจจุบันมีการใช้วิธีการลำเลียงทางอากาศในผู้ป่วยท่ีไดร้ับบาดเจ็บท่ีสมองระดบัรุนแรง โดย

คาดหวังให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ีเฉพาะเจาะอย่างรวดเร็ว และลดอัตราการเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง และขณะนอนโรงพยาบาล 

ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานจนถึงโรงพยาบาลปลายทาง และจนได้รับการผ่าตัดทางระบบประสาท 
เปรียบเทียบในผู้ป่วยท่ีได้รับการลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์ และการลำเลียงด้วยรถพยาบาล 

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรงแรง  
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2560 ถึง 31 เมษายน 2566 โดยศึกษาอัตราการเสียชีวิต 
ภายใน 24 ช่ัวโมง และขณะนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาที่ใช้ในการลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์  และ
รถพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการเปรียบเทียบค่ากลาง และ multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา : จำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษาทั้ งสิ้น 220 ราย เป็นกลุ่มลำเลี ยงด้วย
เฮลิคอปเตอร์ 40 ราย และกลุ่มลำเลียงด้วยรถพยาบาล 180 ราย อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง
ในกลุ่มลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์เทียบกับรถพยาบาลไม่มีความแตกต่างกัน (7.5%, 5.56% ตามลำดับ, 
Odds Ratio 1.38, 95%CI: 0.36–5.26, p-value 0.638) อัตราการเสียชีวิตขณะนอนโรงพยาบาล 
พบว่ากลุ่มลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์มากกว่ากลุ่มลำเลียงด้วยรถพยาบาล (30.00% , 11.11% 
ตามลำดับ, Odds Ratio 3.43, 95%CI: 1.51–7.79, p-value 0.003) ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงาน
จนถึงโรงพยาบาลปลายทาง (158±68.5 นาที, 194.5±69.5 นาที ตามลำดับ), Odds Ratio 0.98, 
95%CI 0.97 – 0.99, p-value<0.001) และจนได้รับการผ่าตัดทางระบบประสาท (307±69 นาที, 
330±120 นาที ตามลำดับ), Odds Ratio 0.99, 95%CI 0.98 - 0.99, p-value 0.045) ในกลุ่ม
ลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์ใช้เวลาน้อยกว่ากลุ่มลำเลียงด้วยรถพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สรุป: การลำเลียงผู้ป่วยด้วยเฮลคิอปเตอร์ในผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง สามารถลด
ระยะเวลาการส่งต่อ และระยะเวลาได้รับผ่าตัดทางระบบประสาทได้ แต่ไม่ได้ลดอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง และเสียชีวิตขณะนอนโรงพยาบาล 

คำสำคัญ: การบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง, TBI, การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์, 
HEMS 
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Impact of transportation by Helicopter Emergency Medical Services (HEMS)  
to 24-hours mortality in severe traumatic brain injury 

 

Prasan Piamanan1, Waratsuda Samuthtai1, Phichitra Janjenjob1, Apiradee Sanlee1, 
Punchita Chamnankitvanit1, Wasan Lukkraisorn2, Nattikarn Meelarp3, Parinya Tianwibool3  
1Emergency Department, Nakornping Hospital 
2Surgical Department, Nakornping Hospital 
3Emergency Medicine Department, Chiang Mai University 

ABSTRACT 
Introduction: Patients with severe traumatic brain injury are currently transported via Helicopter 

Emergency Medical Services (HEMS) to provide early, specific treatment, reduce the time spent 
caring for patients outside the hospital, and decrease mortality. 

Objective: The primary objective of this study was to determine the 24-hour mortality rate, 
while the secondary objectives were to assess the in-hospital mortality rate within 14 days, time to 
activation at the trauma center, and time to activation for emergency neurosurgery, comparing 
transportation by HEMS and Ground Emergency Medical Services (GEMS). 

Study Method: This was a retrospective observational cohort study conducted at Nakornping 
Hospital from July 1st, 2017, to April 31st, 2023. The eligibility criteria included patients aged 18 
years or older with severe traumatic brain injury who were transferred from a referring hospital to a 
receiving hospital more than 2 hours away by ambulance. Baseline characteristics, 24-hour mortality, 
in-hospital mortality within 14 days, and transport times in the HEMS and GEMS groups were 
collected. Statistical analyses were performed using multivariable logistic regression analysis. 

Results: Two hundred and twenty patients were enrolled in this study. HEMS transported 40 
patients, and GEMS transported 180 patients. The 24-hour mortality in the HEMS group compared 
with the GEMS group was not significantly different (7.5% vs. 5.56%, respectively; odds ratio 1.38, 
95% CI: 0.36–5.26, p-value=0.638). However, in-hospital mortality in the HEMS group was significantly 
higher than in the GEMS group (30.00% vs. 11.11%, respectively; odds ratio 3.43, 95% CI: 1.51–7.79, 
p-value=0.003). The result of the study regarding the time to activation at the trauma center 
showed that HEMS was significantly faster than GEMS (158±68.5 minutes vs. 194.5±69.5 minutes, 
respectively; odds ratio 0.98, 95% CI: 0.97–0.99, p-value<0.001). Additionally, the time to activation 
for emergency neurosurgery in HEMS was also significantly shorter than in GEMS (307±69 minutes vs. 
330±120 minutes, respectively; odds ratio 0.99, 95% CI: 0.98–0.99, p-value=0.045). 

Conclusions: In severe traumatic brain Injury, secondary mission HEMS decreased transport time 
and time to emergency neurosurgery in distant hospital compared to GEMS but did not reduce  
24-hour mortality rates and in-hospital mortality within 14 days. 

Keywords: severe traumatic brain Injury, TBI, helicopter emergency medical service, HEMS 
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บทนำ 
การบาดเจ็บที่สมองเป็นปัญหาทาสาธารณสขุ

ที่ สำคัญ  เนื่ องจากเป็นสาเหตุหลักที่ ทำให้  
มีการเสียชีวิต และพิการในผู้ป่วยท่ีได้รับอุบัติเหตุ 
ซึ่งส่งผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจเนื่องจาก
ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูง และการสูญ เสีย
ประชากรที่ มี ค วามสามารถในการผลิต [1 ]  
โดยกลไกการบาดเจ็บที่ทำให้เกิดการบาดเจ็บ 
ที่สมองเป็นได้ทั้งจากอุบัติเหตุจราจร ตกจากท่ีสูง 
ถูกทำร้ายร่างกาย ภยันตรายจากแรงทะลุทะลวง 
(เช่น อาวุธปืน) เป็นต้น[2]  

ก ารดู แ ล ผู้ ป่ ว ย บ าด เจ็ บ ที่ ส ม อ งน อ ก
โรงพยาบาลนั้น  มีความท้าทายด้วยเหตุผล 
หลายประการ ได้แก่ ความวุ่นวายของสถานที่  
เกิดเหตุ ระดับความรู้สึกตัวของผู้บาดเจ็บที่ทำให้
การประเมินการบาดเจ็บที่ เกิดร่วมทำได้ยาก  
การอาเจียนที่ ส่ งผลต่อมีปัญหาในการเปิด
ทางเดินหายใจ เป้าหมายของการการดูแลผู้ป่วย
ที่มีการบาดเจ็บที่สมองนอกโรงพยาบาลจึง
มุ่งเน้นไปท่ีการจัดการทางเดินหายใจให้โล่ง และ
ระบบไหลเวียนโลหิตให้คงที่ เพื่อลดความเสี่ยงใน
การ เกิ ด ก ารบ าด เจ็ บ ที่ ส มอ งระยะที่ ส อ ง 
(secondary brain injury) ในระหว่างการลำเลียง
ผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่ เหมาะสมต่อไป [3 ] 
เช่นเดียวกับการดูแล การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่
สมองในโรงพยาบาลยังคงมุ่งเน้นการป้องกัน 
secondary brain injury ด้วยการทำให้มีระดับ
ออกซิ เจน และระดับความดันโลหิตที่ทำให้  
การไหลเวียนโลหิต และออกซิเจนสู่สมองมีระดับ
ที่เพียงพอ หลังจากให้การรักษาภาวะที่คุกคาม
ต่อชีวิตเรียบร้อยแล้ว ควรทำการส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการผ่าตัดทางระบบ
ประสาทอย่ างเร่ งด่ วนได้  เพื่ อทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง และพิจารณาการรักษาด้วย 
การผ่าตัดที่จำเพราะเจาะจงต่อไป[4] 

กระบวนการส่งต่อจึงเป็นงานที่สำคัญของ
การแพทย์ฉุกเฉินที่ทำให้ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง
ถูกลำเลียงไปยังโรงพยาบาลปลายทางที่ มี

ศักยภาพในการรักษาที่เฉพาะเจาะจงได้อย่าง
ปลอดภัย ลดความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง 
และมีความรวดเร็ว ทันเวลา โดยวิธีการลำเลียง
สามารถทำได้ทั้งทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 
และทางอากาศ[5] 

การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
ถูกเริ่มนำมาใช้ในการลำเลียงผู้ป่ วยที่ ได้ รับ
บาดเจ็บในช่วงทศวรรษที่  1970 ที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกา และเยอรมัน [6-7] หลังจากนั้นมี 
การใช้แพร่หลายมากขึ้นในหลายประเทศของ
ทวีปยุโรป และเอเชีย เช่น ประเทศญี่ปุ่น[8] เป็นต้น 
โดยการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ทำ
ให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาที่เหมาะสมได้รวดเร็ว
กว่าการการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาล
ฉุกเฉิน การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
แบ่ งตามภารกิจได้  2 แบบได้ แก่  ปฐมภูมิ  
(Primary mission) หมายถึง การปฏิบัติการที่
ทำก่อนถึงโรงพยาบาล และทุติยภูมิ (Secondary 
mission) หมายถึง การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลหนึ่งไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ
สูงกว่า[9] การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
ในประเทศไทยเกิดขึ้นครั้งแรกในปีพ.ศ.2553 
เป็นการลำเลียงแบบทุติยภูมิในพื้นที่ภาคเหนือที่
ภู มิ ป ระเทศส่ วน ใหญ่ เป็ น ภู เขาสู งที่ ท ำให้  
การลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินด้วยรถ
ใช้เวลานาน[10] 

ในปีพ.ศ.2557 ทางสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ (สพฉ.) มีการออกแนวทางการปฏิบัติการ
ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินด้วยอากาศยาน พ.ศ.2557 
และในปีพ.ศ.2561 เขตสุขภาพที่  1 ได้จัดทำ
แนวทางในการลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศในเขต
บริการสุขภาพที่ 1 ซึ่งในแนวทางได้ระบุข้อบ่งช้ีที่
สำคัญในการลำเลียงคือ ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติ
หรือเร่งด่วนที่จำเป็นได้รับการดูแลเพื่อช่วยชีวิต
หรืออวัยวะสำคัญ ในสถานที่ ที่ มี ศั กยภาพ
เหมาะสม โดยไม่สามารถลำเลียงด้วยวิธีปกติได้
ทันเวลา[10-11] ซึ่งสอดคล้องกับการส่งต่อผู้ป่วยที่
ได้รับการบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรงไปยัง



ผลของการลำเลียงทางอากาศแบบทุติยภูมิต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
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โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการผ่าตัดทางระบบ
ประสาท นอกจากข้อบ่งช้ีทางการแพทย์แล้วยังมี
ข้อบ่งช้ีในเชิงพื้นที่ ซึ่งเขตสุขภาพที่ 1 ได้กำหนดว่า
ให้พิจารณาให้ใช้การลำเลียงทางอากาศเมื่อ 
การลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินใช้เวลา
มากกว่า 2 ช่ัวโมง 

จากการศึกษาในต่างประเทศก่อนหน้านี้มี
การใช้การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศในหลายกรณี 
เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ[12-16] 
โรคหลอดเลือดหัวใจ[12,17] โรคหลอดเลือดสมอง[12] 
เป็นต้น และมีการศึกษาผลของการลำเลียง 
ทางอากาศเทียบกับการลำเลียงทางบกด้วย
รถพยาบาลเกี่ยวกับระยะเวลาการลำเลียง อัตรา
การเสียชีวิต และผลกระทบอื่น ๆ[12-17]  

จากการศึกษาของ Tsuchiya A. และคณะ
ในปีพ.ศ.2559[10] ศึกษาผลของการลำเลียงทาง
อากาศเทียบกับการลำเลียงทางบกในผู้ป่วยที่
ได้รับการบาดเจ็บจากอุบัติ เหตุตั้งแต่ก่อนถึง
โรงพยาบาล และการศึกษาของ Aiolf A. และ
คณะในปีพ.ศ.2560[12] ศึกษาผลของการลำเลียง
ทางอากาศเทียบกับการลำเลียงทางบก ในผู้ป่วย
ที่ มีการบาดเจ็บที่ สมองระดับรุนแรง ทั้ ง 2 
การศึกษาพบว่า การลำเลียงทางอากาศสามารถ
ลดอัตราการเสียชีวิต อย่างไรก็ตามยังมีข้อจำกัด 
ในการนำมาใช้ให้ เข้ากับบริบทประเทศไทย
เนื่ องจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่
แตกต่ างกัน  และยั งไม่ มี การศึ กษาผลของ 
การลำเลียงอากาศเทียบกับการลำเลียงทางบก
ด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินในประเทศไทยเกี่ยวกับ
ผู้ป่ วยในประเภทนี้ อีกด้ วย ดั งนั้ นผู้ วิจัยจึ ง
ทำการศึกษาผลของการลำเลียงอากาศต่ออัตรา
การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บที่สมอง
ระดับรุนแรงที่ได้รับการส่งต่อทางอากาศแบบ
ทุติยภูมิด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง ในผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ Severe 
TBI Fast Track ที่ใช้การลำเลียงทางอากาศด้วย

เฮลิคอปเตอร์แบบทุติยภูมิเทียบกับการลำเลียง
ทางบกโดยรถพยาบาลฉุกเฉิน 

วัตถุประสงค์รอง: เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน, ระยะเวลาตั้งแต่
ประสานงานเพื่อส่งต่อจากโรงพยาบาลต้นทาง
จน ถึ งห้ อ งฉุ ก เฉิ น โรงพยาบ าลป ลายท าง 
ระยะเวลาตั้ งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางจนถึงได้รับการผ่าตัดทาง
ระบบประสาทอย่างเร่งด่ วน ในผู้ป่ วยที่ ใช้  
การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์แบบ
ทุติ ยภู มิ  เที ยบกับ การลำเลี ย งทางบกโดย
รถพยาบาลฉุกเฉิน 
วิธีการดำเนินงานวิจัย 

การศึกษานี้มีรูปแบบวิธีวิจัยแบบย้อนหลัง 
( Retrospective observational cohort study) 
ในผู้ป่วยที่ เข้าเกณฑ์  Severe TBI Fast Track 
จากการประเมิ นที่ ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทาง ที่ ใช้การลำเลียงทางอากาศแบบ 
ทุติยภูมิด้วยเฮลิคอปเตอร์เทียบกับการลำเลียง
ทางบกโดยรถพยาบาลฉุกเฉิน ในเขตสุขภาพที่ 1 
ที่ใช้ระยะเวลาลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาล
ฉุกเฉินจนถงึโรงพยาบาลปลายทางมากกว่า 2 ช่ัวโมง 
ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2560 - 31 เมษายน 
พ.ศ.2566 โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย ข้อมูล
รายละเอียดที่เกี่ยวกับการบาดเจ็บ ระยะเวลา
ตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ต้นทางจนถึงได้รับผ่าตัดอย่างเร่งด่วน การรักษา
ในระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิต
ภายในใน 24 ช่ัวโมง และการเสียชีวิตในขณะ
นอนโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน 
นิยามตัวแปร 

Helicopter Emergency Medical Services 
(HEMS) หมายถึง การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศด้วย
เฮลิคอปเตอร์[9] 

Ground Emergency Medical Services 
(GEMS) หมายถึง การลำเลียงผู้ป่วยทางบกด้วย
รถพยาบาลฉุกเฉิน 
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Primary mission หมายถึง การปฏิบัติ  
การฉุกเฉินทีท่ำก่อนถึงโรงพยาบาล (ปฐมภูมิ)[9] 

Secondary mission หมายถึง การเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลหนึ่งไปยังโรงพยาบาลหนึ่ง
ที่มีศักยภาพสูงกว่า (ทุติยภูมิ)[9] 

Traumatic Brain Injury (TBI) ห ม า ย ถึ ง 
การเปลี่ยนแปลงการทำงานของสมองหรือพบมี
พยาธิสภาพในสมอง จากหลักฐานเชิงประจักษ์
อื่นใดโดยมีสาเหตุจากแรงภายนอก[18] 

Glasgow Coma Scale (GCS) ห ม า ย ถึ ง 
แบบประเมินใช้อธิบายระดับความรู้สึกตัวใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 
การลื มตา (Eye opening ) การสื่ อภ าษา 
(Verbal response) แ ล ะ ก า ร เค ลื่ อ น ไห ว 
(Motor response)[18] 

Severe Traumatic Brain Injury (Severe 
TBI) หมายถึง ผู้บาดเจ็บที่มีค่าผลรวมคะแนน 
ข อ งก ล า ส โก ว์  น้ อ ย ก ว่ า ห รื อ เท่ า กั บ  8  
หลังกระบวนการกู้ ชีพแบบไม่ผ่ าตัด  (non-
surgical resuscitation) เช่น  การใส่ ท่ อ ช่วย
หายใจ การให้ mannitol และการให้สารน้ำ 
หรือผู้บาดเจ็บที่มีอาการเลวลงจนค่าผลรวม
คะแนนของกลาสโกว์ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 
ทั้งนี้ต้องอยู่ใน 48 ช.ม. หลังการบาดเจ็บ[18] 

Severe TBI Fast Track หมายถึง แนวทาง 
การดูแลผู้ป่ วยที่ ได้ รับบาดเจ็บที่ สมองจาก
อุบัติเหตุที่เข้าเกณฑ์ Severe TBI เพื่อให้ได้รับ
การรักษาเร่งด่วน 

Abbreviated Injury Scale (AIS) หมายถึง 
ระบบการจัดระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ
ในที่แต่ละส่วนของร่างกาย[19] 

Injury Severity Score (ISS) ห ม า ย ถึ ง 
ระบบการคำนวณ หาค่ าความรุนแรงของ 
การบาดเจ็บ โดยเลือกหมวดอวัยวะที่บาดเจ็บ
รุนแรงสูงสุดมา 3 หมวด จากนั้นเลือกค่า AIS 
สูงสุดของแต่ละหมวดอวัยวะ มายกกำลังสอง

แล้วบวกค่ายกกำลังสองดังกล่าว เข้าด้วยกัน จะ
ได้เป็นค่า ISS[19] 

24-hour mortality หมายถึง การเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง นับตั้งแต่ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาล
ปลายทาง 

In-hospital mortality หมายถึง การเสียชีวิต
ในขณะนอนโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน 

Emergency neurosurgery หมายถึง  
การผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วน 
หากผู้ป่วยไม่ได้รับการผ่าตัดจะเป็นอันตรายต่อ
ชีวิตหรือทุพพลภาพถาวร และเป็นการผ่าตัด
ภายใน 8 ช่ัวโมงนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉิน[20] 

Activated to Trauma center time 
หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อ
จากโรงพยาบาลต้นทางจนถึ งห้ องฉุ ก เฉิน
โรงพยาบาลปลายทางหน่วยเป็นนาที 

Activated to Emergency neurosurgery 
หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อ
จากโรงพยาบาลต้นทางจนได้รับการผ่าตัดทาง
ระบบประสาทอย่างเร่งด่วนหน่วยเป็นนาที 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 
(Inclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้าเกณฑ์ 
Severe TBI Fast Track จากการประเมินที่  
ห้ อ งฉุ ก เฉิ น โรงพ ย าบ าล ป ลายท าง ที่ ใ ช้  
การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์แบบ
ทุ ติ ยภู มิ เที ยบกั บการลำเลี ย งท างบกโดย
รถพยาบาลฉุกเฉิน ในเขตสุขภาพที่  1 ที่ ใช้
ระยะเวลาลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน
จากโรงพยาบาลต้นทางจนถึงโรงพยาบาล
ปลายทางมากกว่า 2 ช่ัวโมง ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 
พ.ศ.2560 ถึง 31 เมษายน พ.ศ.2566 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา 
(Exclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่ไม่มีการบันทึกเวลาติดต่อลำเลียง 
จากโรงพยาบาลต้นทาง เวลาหน้าห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลปลายทาง  



ผลของการลำเลียงทางอากาศแบบทุติยภูมิต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
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การค ำน วณ ข น าด ตั วอย่ า ง ใน งาน วิ จั ย 
(Sample size) 

 
 

การคำนวณขนาดตัวอย่างของงานวิจัยนี้
อาศัยข้อมูลจากการศึกษาของ Aiolf A. และคณะ
ในปี พ.ศ.2560 [12] และข้อมูลในโรงพยาบาล
ปลายทางโดยใช้สู ตร  Two independent 
sample comparisons of proportion ด้วย
โปรแกรม n4Studies Version 1.4.1 โดยมีค่า 
p1 จากงานวิจัยเกี่ยวข้องเท่ากับ 0.08 ค่า p2 
จากข้อมูลในโรงพยาบาลปลายทางเท่ากับ 0.02 
และสัดส่วนของการเสียชีวิตที่แตกต่างกันใน
ผู้ป่วยที่มีการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
เทียบกับการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาล
ฉุกเฉิน จากงานวิจัยเกี่ยวข้องเท่ากับ 0.38 จะ
สามารถคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยที่
เพียงพอต่อการทราบอัตราการเสียชีวิตเพื่อศึกษา
อัตราการเสียชีวิตที่แตกต่างกัน จำนวน 302 คน 
แบ่ งเป็ นกลุ่ ม การลำเลี ย งทางอากาศด้ วย
เฮลิคอปเตอร์ 83 คน และกลุ่มการลำเลียงทาง
บกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 219 คน โดยมี  
power 80 และ alpha error 0.05 
การเก็บบันทึกข้อมูล 

ผู้วิจัยได้สร้างกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยจัดทำแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง 
ในโรงพยาบาลปลายทาง (receiving hospital) 
ที่มีรหัส ICD 10 คือ S06.1- S06.8 และ S09.9 
ที่เข้าเกณฑ์ Severe TBI Fast Track จากนั้นจะ
บันทึกข้อมูลพื้ นฐานของผู้ป่ วย  และข้อมูล
รายละเอียดที่ต้องการศึกษาในแบบบันทึกข้อมูล
งานวิจัย ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจำตัว GCS 
กลไกการบาดเจ็บ  สัญญานชีพแรกรับของ

โรงพยาบาลต้นทาง AIS ของการบาดเจ็บของ
ศีรษะและคอ ISS ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
ประเภทการผ่าตัดสมอง การเสียชีวิตภายใน  
24 ช่ัวโมงแรกในโรงพยาบาลปลายทาง และ 
การเสียชีวิตในขณะนอนโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน 
ระยะเวลาตั้ งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางจนถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทาง ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่ง
ต่อจากโรงพยาบาลต้นทางจนได้รับการผ่าตัดทาง
ระบบประสาทอย่างเร่งด่วน 
วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้ ส ถิ ติ พ รรณ น าแส ด งลั ก ษ ณ ะทั่ ว ไป 
เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานประชากรของ
ผู้ป่วย ที่มีการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
กับการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 
โดยตั วแปรข้อมู ลที่ จั ด เป็ นกลุ่ ม  เช่น  เพศ  
โรคประจำตัว นำเสนอในรูปแบบจำนวน ร้อยละ 
ตัวแปรข้อมูลตัวเลขต่อเนื่อง กรณีที่ข้อมูลมี  
การกระจายเป็นปกติ แสดงข้อมูลค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน กรณีข้อมลูมีการกระจาย
ตัวไม่ปกติจะแสดงข้อมูลเป็น มัธยฐาน และ
พิสัยควอไทล์ ทดสอบการกระจายของตัวแปร
ต่อเนื่องโดยใช้ Histogram และ Shapiro-wilk 
test หาค่านัยสำคัญทางสถิติ ของทั้ ง 2 กลุ่ม 
เลือกใช้สถิติตามการกระจายของข้อมูลโดยใช้ 
Independent t-test หรือ Mann-Whitney U 
test สำหรับตัวแปรตัวเลขต่อเนื่ อง และใช้ 
Fisher's exact test สำหรับตัวแปรที่จัดเป็นกลุ่ม 
วิ เคราะห์ผลลัพธ์ของงานวิจัย ใช้สถิติ แบบ 
multivariable logistic regression analysis 
แสดงผลเป็น odds ratio และ mean difference 
สำหรับตัวแปรที่เป็นจำนวนต่อเนื่อง มีการแสดง
ค่า 95% Confidence interval กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 
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ภาพที ่1 ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย 
 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่ วยทั้ งหมดที่ เข้ า เกณ ฑ์ การคัด เลื อก

ประชากร มีจำนวน 220 ราย โดยแบ่งออกเป็น
ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ก า ร ล ำ เลี ย ง ท า ง อ า ก า ศ ด้ ว ย
เฮลิคอปเตอร์ จำนวน 40 ราย และ ผู้ป่วยที่มี
การลำเลียงทางบกโดยรถพยาบาลฉุก เฉิน 
จำนวน 180 ราย ดังแสดงในภาพที ่1  

ข้อมูลพื้นฐานประชากรพบว่าการลำเลียงทาง
อากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ และการลำเลียงทางบก
โดยรถพยาบาลฉุกเฉิน ไม่มีความแตกต่างกัน 
ทางสถิติในด้านลักษณะของผู้ป่วย (เพศ อายุ  
โรคประจำตัว คะแนนกลาสโกว์) สัญญาณชีพ 
( Systolic blood pressure, Heart rate, 
Respiratory rate, Oxygen saturation) แ ล ะ
ค่ าความรุนแรงของการบาดเจ็บ  (AIS, ISS)  
ดังแสดงในตารางที่ 1  

กลุ่มลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
ได้รับการผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วน 
จำนวน 32 ราย คิด เป็นร้อยละ 80.00 โดย
แบ่งเป็นการผ่าตัด craniotomy จำนวน 20 ราย 
แ ล ะ  craniectomy จ ำน วน  12 ร า ย  ก ลุ่ ม
ลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน ได้รับ 
การผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วน 

จำนวน 108 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.00 แบ่งเป็น
ก ารผ่ า ตั ด  craniotomy จ ำน วน  61 ร า ย 
craniectomy จ ำ น ว น  42 ร า ย  แ ล ะ 
ventriculostomy จำนวน 5 ราย ซึ่งทั้งสอง
กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (p-value = 
0.055) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ผลลัพธ์การศึกษาตามวัตถุประสงค์หลัก 
พ บ ว่ า ใน ก ลุ่ ม ล ำ เลี ย งท า งอ า ก า ศ ด้ ว ย
เฮลิคอปเตอร์ มีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง
จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.50 ในขณะที่
กลุ่มลำเลียงทางบกโดยรถพยาบาลฉุกเฉิน  
มีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงจำนวน 10 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 5.56 โดยคำนวณ Odds Ratio 
ได้ 1.38 (95%CI: 0.36–5,26) ซึ่งไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.638)  

ส่วนผลลัพธ์การศึกษาตามวัตถุประสงค์รอง
พบว่า กลุ่มลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
มีอัตราการเสียชีวิตในขณะนอนโรงพยาบาลที่ไม่
เกิน  14 วันสู งกว่ากลุ่ มลำเลียงทางบกโดย
รถพยาบาลฉุกเฉิน โดยกลุ่มลำเลียงทางอากาศ
ด้วยเฮลิคอปเตอร์มีอัตราการเสียชีวิตในขณะ
นอนโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 จำนวน 12 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 30.00 กลุ่มลำเลียงทางบกโดย
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รถพยาบาลฉุกเฉินมีการเสียชีวิตในขณะนอน
โรงพยาบาลที่ ไม่ เกิน 14 วันจำนวน 20 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 11.11 โดยคำนวณ Odds Ratio 
ได้  3.43 (95% CI: 1.51–7.79) ซึ่ งแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.003) 
กลุ่มที่ลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
ระยะเวลาตั้งแต่ตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางจนถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทางน้อยกว่ากลุ่มที่ลำเลียงทางบกโดย
รถพยาบาลฉุกเฉิน ซึ่งกลุ่มลำเลียงทางอากาศ
ด้วยเฮลิคอปเตอร์มี Median (IQR) ที่ 158 นาที 
(68.5) ส่วนกลุ่มที่ลำเลียงทางบกโดยรถพยาบาล
ฉุกเฉิน มี Median (IQR) ที่ 194.5 นาที (69.5) 
คำนวณค่า Odds Ratio ได้ 0.98, (95%CI: 0.97 – 
0.99, mean difference = -36.5) ซึ่ งแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p-value < 0.001) 
เช่นเดียวกันกับระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อ
ส่ งต่ อจาก โรงพยาบาลต้นทางจนถึ งได้ รั บ 
การผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วน  
ที่การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์  
น้อยกว่าการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 
โดยกลุ่มลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์  
มี Median (IQR) ที่ 307 นาที (69) ส่วนกลุ่มที่
ลำเลียงทางบกโดยรถพยาบาลฉุกเฉิน มี Median 
(IQR) ที่  330 น าที  (120) คำน วณ ค่ า  Odds 
Ratio ได้  0.99, (95%CI: 0.98 – 0.99, mean 
difference = -23) ซึ่ ง แ ต ก ต่ า งกั น อ ย่ า งมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.045) ดังแสดง
ในตาราง 3 และ 4 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (Baseline characteristics) 

Baseline characteristics 
HEMS group 

(n= 40) 
GEMS group 

(n= 180) 
p-value 

Male, n (%) 34 (85.00) 154 (85.56) 0.928 
Glasgow Coma Scale, median (IQR) 7 (2) 7 (4) 0.102 
Age, years, median (IQR) 37.5 (29.5) 39 (30) 0.592 
Underlying, n (%)    

Diabetes mellitus 1 (2.50) 6 (3.33) 0.786 
Hypertension  1 (2.50) 18 (10.00) 0.127 
Systolic blood pressure, mmHg, Median (IQR) 127.5 (38.5) 136 (32) 0.272 
Missing 2 (5.00) 19 (10.56) 0.279 
Heart rate, beats/min, Median (IQR) 90 (35) 82 (30) 0.124 
Missing 2 (5.00) 19 (10.56) 0.279 

Respiratory rate, breaths/min, n (%)    
< 10 0 (0) 1 (0.56) 0.435 
10 to 20 18 (45.00) 85 (47.22)  
≥ 21  19 (47.50) 58 (32.22)  
Missing 3 (3.75) 36 (20.00) 0.061 

Oxygen saturation, Median (IQR)  95 (52) 9 (98) 0.056 
Missing 10 (25.00) 36 (20.00) 0.061 
Injury distribution with AIS of head/neck ≥ 3, n (%) 38 (95.00) 173 (96.11) 0.748 
ISS, n (%)   0.189 

4 to 15 12 (30.00) 64 (35.56)  
16 to 24  20 (50.00) 61 (33.89)  
25 to 49 7 (17.50) 53 (29.44)  
≥ 50 1 (2.50) 2 (1.11)  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (Baseline characteristics) (ต่อ) 

Baseline characteristics 
HEMS group 

(n= 40) 
GEMS group 

(n= 180) 
p-value 

Brain CT, n (%)   0.066 
Epidural hematoma 19 (47.50) 49 (26.67)  
Subdural hematoma  12 (30.00) 71 (39.44)  
Subarachnoid hemorrhage  1 (2.50) 24 (13.33)  
Intracranial hematoma  7 (17.50) 32 (17.78)  
Normal brain CT 1 (2.50) 5 (2.78)  

AIS = Abbreviated Injury Scale; CT = computed tomography; GEMS = Ground Emergency Medical 
Services; HEMS = Helicopter Emergency Medical Services; ICU = intensive care unit; ISS = Injury 
Severity Score; OR = odd ratio 
 

ตารางที่  2 แสดงการรักษาด้วยการผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วนที่ โรงพยาบาลปลายทาง
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์และกลุ่มลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 

Treatment HEMS group (n= 40) GEMS group (n= 180) p-value 
Emergency neurosurgery, n (%) 32 (80.00) 108 (60.00) 0.055 
Craniotomy 20 (50.00) 61 (33.89)  
Craniectomy 12 (30.00) 42 (23.33)  
Ventriculostomy 0 5 (2.78)  

 

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์หลัก 

Outcome 
HEMS group 

(n= 40) 
GEMS group 

(n= 180) 
p-value 

24-hours mortality, n (%) 3 (7.50) 10 (5.56) 0.637 
In-hospital mortality, n (%) 12 (30.00) 20 (11.11) 0.002 
Activated to Trauma Center time, minutes, median (IQR) 158 (68.5) 194.5 (69.5) <0.001 
Activated to emergency neurosurgery time, minutes, median (IQR) 307 (69) 330 (120) 0.068 

 

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์เปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์  และ 
ลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน โดยใช้วิธี multivariable logistic regression analysis 

Outcome Odds Ratio 95% CI p-value 
24-hours mortality, n (%) 1.38 0.36–5.26 0.638 
In-hospital mortality, n (%) 3.43 1.51–7.79 0.003 
Activated to Trauma Center time, mean difference 0.98 -36.5 0.97 – 0.99 <0.001 
Activated to emergency neurosurgery, mean difference 0.99 -23 0.98-0.99 0.045 

 

อภิปรายผล 
จากข้อในตารางที่ 1 พบว่าการลำเลียงทาง

อากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ และการลำเลียงทางบก
โดยรถพยาบาลฉุก เฉิน  ไม่ มี ตั วแปรใดที่ มี  
ความแตกต่างกันทางสถิติในด้านลักษณะของ
ผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงใช้วิธี multivariable logistic 

regression ใน ก ารห าผ ล ลั ท ธ์ งาน วิ จั ย ใน 
การเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม 

ผลการศึกษาเกี่ยวกับอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง พบว่ากลุ่มลำเลียงทางอากาศ
ด้ วย เฮลิ คอป เตอร์มี อั ต ราการเสี ย ชี วิต ใน  
24 ช่ัวโมง ร้อยละ 7.5 เทียบกลุ่มลำเลียงทางบก
ด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินพบร้อยละ 5.56 โดยไม่มี
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ความแตกต่างกันทางสถิติ คำนวณ Odds Ratio ได้ 
1.38, 95%CI: 0.36–5.26 และ p value = 0.638 
ผู้วิจัยคาดว่าเกิดจากจำนวนผู้ป่วยท่ีเข้าการวิจัยนี้
มีจำนวนไม่เพียงพอ โดยกลุ่มที่ลำเลียงทางอากาศ
ด้วยเฮลิคอปเตอร์มีจำนวนตัวอย่าง 40 ราย และ
กลุ่มที่ลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินมี
จำนวนตัวอย่าง 120 ราย ในขณะที่การคำนวณ
ขนาดจำนวนตัวอย่างในงานวิจัยต้องการกลุ่ม
ตัวอย่างอย่างน้อย 83 คนในกลุ่มที่ ลำเลียง 
ทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ลำเลียง  และ  
219 คน ในกลุ่มที่ลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาล
ฉุกเฉิน นอกจากนั้นการวิจัยนี้เก็บข้อมูลผู้เข้าร่วม
วิจัยจากผู้ป่ วยที่ เข้าเกณฑ์  Severe TBI Fast 
Track จากการประเมินที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทาง จึงไม่ครอบคลุมผู้ป่วยที่ เข้าเกณฑ์ 
Severe TBI Fast Track จากการประเมินโดย
ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลต้นทาง ซึ่งทำให้
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตขณะลำเลียงไม่เข้าเกณฑ์การวิจัยนี ้

ในส่ วนอั ตราการเสี ย ชี วิต ในขณ ะนอน
โรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน พบว่ากลุ่มที่ลำเลียง
ทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์พบร้อยละ 30.00  
มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่ากลุ่มลำเลียงทางบก
ด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินซึ่ งพบร้อยละ 11.11 
คำนวณ Odds Ratio ได้  3.43, 95%CI: 1.51–
7.79 และ p value = 0.003 ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ของ Stewart K. และคณะ
ในปีพ.ศ.2554[14] และการศึกษาของ Aiolf A. 
และคณะในปีพ.ศ.2560[15] ที่พบว่าการลำเลียง
ทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ช่วยลดอัตรา 
การเสียชีวิตเมื่อเทียบกับการลำเลียงทางบกด้วย
รถพ ยาบ าลฉุ ก เฉิ น  ซึ่ งส าม ารถลดอั ต ร า 
การเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 33 ที่ 14 วันขณะนอน
โรงพยาบาล[14] แม้ว่าจะใช้ระยะเวลาจากต้นทาง
จนถึงโรงพยาบาลปลายทางนานกว่า[14-15] สาเหตุ
ของผลการวิจัยที่ไม่สอดคล้องกันนี้ผู้วิจัยคาดว่า
เกิดจากจำนวนตัวอย่างในการวิจัยไม่เพียงพอ 
นอกจากน้ันยังมีปัจจัยอื่นหลายประการที่มีผลต่อ
การเสียชีวิต ในขณ ะนอนโรงพยาบาล เช่น  

แนวทางการดูแลผู้ป่วยก่อนส่งต่อ ขณะส่งต่อ 
การดูแลรักษาต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤต และ 
หอผู้ป่วยทั่วไปของโรงพยาบาลปลายทางซึ่งใน 
การวิจัยนี้ เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง 
ซึ่งอาจมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยความแตกต่างกัน 
เป็นต้น 

ในปัจจุบันภาคเหนือของประเทศไทยมี  
การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศเพิ่มมากขึ้น เพื่อ
คาดหวังให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว
เหมาะสม และลดเวลาในการดูแลผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาล โดยจากการศึกษานี้พบว่าระยะเวลา
ตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ต้นทางจนถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลปลายทาง  
การลำเลี ยงทางอากาศด้ วยเฮลิคอป เตอร์  
(Median 158 นาที, IQR 68.5) ใช้เวลาน้อยกว่า
เมื่ อ เที ยบกับกลุ่ ม การลำเลี ยงทางบก ด้ วย
รถพยาบาลฉุกเฉินอย่างมีนัยสำคัญ (Median 
194.5 นาที, IQR 69.5) เช่นเดียวกับระยะเวลา
ตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ต้นทางจนได้รับการผ่าตัดทางระบบประสาท
อย่างเร่งด่วน ที่ การลำเลียงทางอากาศด้วย
เฮลิคอปเตอร์ (Median 307 นาที, IQR 69) ใช้
เวลาเข้าถึงการผ่าตัดทางระบบประสาทอย่าง
เร่งด่วนน้อยกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มการลำเลียง
ทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินอย่างมีนัยสำคัญ 
(Median 330นาที , IQR 120) แสดงให้ เห็นว่า
การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ ทำให้
ผู้ป่วยเดินทางไปถึงโรงพยาบาลที่มีศักยภาพใน
การรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
และได้รับการรักษาที่เฉพาะเจาะจงอย่างรวดเร็ว 
ซึ่งคาดหวังว่าจะทำให้ลดอัตราการตาย และ
พิการลดลง โดยต้องมีการเก็บกลุ่มตัวอย่าง
เพิ่มเติมต่อไป 

การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
ในช่วงที่ผ่านมาในภาคเหนือของประเทศไทยอยู่
ในช่วงของการพัฒนา มีแนวโน้มเพิ่มจำนวนมากขึ้น 
ขยายพื้นที่ให้บริการที่มีความครอบคลุมมากขึ้น 
มีการพัฒนาคุณภาพให้การติดต่อประสานงาน 
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และเวลาในการออกปฏิบัติการมีความรวดเร็ว
มากยิ่ งขึ้ นกว่าในอดีต  และในปี  2564 ได้มี
ประกาศคณ ะกรรมการการแพทย์ฉุ ก เฉิน 
หลักเกณฑ์รวม และเง่ือนไขเกี่ยวกับการปฏิบัติ
หน้าที่ และการกำกับหน่วยปฏิบัติการแพทย์ 
พ.ศ. 2564 โดยกำหนดให้หน่วยที่ทำการลำเลียง
ผู้ป่วยทางอากาศเป็น หน่วยปฏิบัติการแพทย์ 
ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ 
โดยมีการกำหนดลักษณะ ลักษณะการปฏิบัติ
หน้าที่ และการบริหารจัดการของหน่วยปฏิบัติ
การแพทย์ [21] ซึ่งเป็นกลไกสำคัญทำให้หน่วย
ปฏิบัติการลำเลียงผู้ป่วยฉุกเฉินทางอากาศทั่วทั้ง
ประเทศไทยมีมาตรฐานมากขึ้น ในขณะเดียวกัน
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรงของ
โรงพยาบาลปลายทางมีการพัฒนาให้ผู้ป่วยได้รับ
การผ่าตัดได้อย่างรวดเร็ว และมีคุณภาพมาก
ยิ่งขึ้นเช่นกัน ผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่าควรมีการทำ
วิจัยแบบเก็บข้อมูลแบบข้างหน้า (Prospective 
study) เพื่อให้ได้ข้อมูลมีความครบถ้วน ทันสมัย 
และจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่เพียงพอต่อการคำนวณ
ทางสถิติ ให้ได้ข้อมูลที่น่าเชื่อถือและเป็นปัจจุบัน
มากที่สุด 
ข้อจำกัด 
เนื่องจากการศึกษาน้ี  

1. ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ Severe TBI Fast Track 
ทั้งในการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
และการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 
และเข้าได้กับงานวิจัยนี้มีจำนวนน้อยกว่ากลุ่ม

ตัวอย่างที่ คำนวณ ได้  ทำให้ ผลการศึกษามี  
ความแม่นยำไม่มากพอ  

2. ขาดข้ อมู ลผู้ ป่ วยที่ เสี ย ชีวิตขณ ะ ทำ 
การลำเลียงเนื่องจากงานวิจัยนี้คัดเลือกผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์  Severe TBI Fast Track  จาก
การประเมินที่ห้ องฉุกเฉินของโรงพยาบาล
ปลายทาง  

3. เนื่องจากมีการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 6 ปี  
อยู่ในช่วงระหว่างปีพ.ศ.2560-2566 โดยในช่วง 
ปีพ.ศ.2560-2562 การบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน 
ทำให้ข้อมูลพื้นฐานของประชากรขาดความแม่นยำ 
และทำให้ต้องมีคนไข้ที่ถูกคัดออกไปจำนวนหนึ่ง
ซึงส่งผลต่อการคำนวณทางสถิติ 
บทสรุป 

การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
ไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าสามารถช่วย
ลดระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางจนถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทาง และการผ่าตัดทางระบบประสาทอย่าง
เร่งด่วนได้ แต่ยังไม่สามารถว่าลดอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง และการเสียชีวิตขณะนอน
โรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน 
ผลประโยชน์ทับซ้อน 

งานวิจัยนี้ไม่มผีลประโยชน์ทับซ้อนใดๆ  
ทุนวิจัย  

งานวิจัยนี้ไมไ่ด้รับทุนวิจยั หรือกำลังยื่นขอ
ทุนวิจัยจากแหล่งอ่ืน ๆ 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อความสำเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
ภายในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

หทัยรัตน์ จันทรพรหมกลุ, วรัตม์สดุา สมุทรทยั 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่จำเป็นต้องได้รับ 

การช่วยฟื้นคืนชีพอย่างเร่งด่วน และพบว่ามีความหลากหลายของปัจจัยที่ส่งผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นคืนชีพ และพบสัญญาณชีพคืนมาอย่างน้อย 20 นาที

ก่อนถึงโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพยากรณ์จากข้อมูลย้อนหลังของเวชระเบียนผู้ป่วยตั้งแต่ 1 มกราคม 

2563 ถึง 31 ธันวาคม 2566 ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปี ที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล
ร่วมกับถูกนำส่งโดยหน่วยปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง และเข้ารับการรักษาในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินโรงพยาบาลนครพิงค์ เกณฑ์คัดออกคือ ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นที่ปฏิเสธการช่วยฟื้นคืนชีพ ผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นที่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุ ผู้ป่วยที่ได้รับการปฏิบัติการทางการแพทย์ฉุกเฉินทางอากาศ 
ผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายหลังการเสียชีวิตตั้งแต่แรก หรือผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจาก
โรงพยาบาลอื่น นำข้อมูลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ ป่วยหัวใจหยุดเต้น 
นอกโรงพยาบาลโดยใช้สถิติการถดถอยเชิงลอจิสติก  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ทั้งสิ้น 266 ราย อายุเฉลี่ย 64.1±16.9 ปี พบว่าผู้ป่วย 104 ราย 
(ร้อยละ 39.1) มีสัญญาณชีพคืนมาอย่างน้อย 20 นาที ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนกระทั่งหน่วย
ปฏิบัติการถึงที่เกิดเหตุเฉลี่ยเท่ากับ 13.3±6.1 นาที ปัจจัยที่มีผลต่อการช่วยฟื้นคืนชีพสำเร็จ ได้แก่ 
อายุมากกว่า 60 ปี (Adjusted OR: 1.94; 95%CI : 1.05-3.56, p=0.033) ผู้ที่อยู่ในภาวะติดเตียง 
(Adjusted OR: 11.91; 95%CI : 2.58-54.97, p=0.002) 

สรุปผล: การศึกษานี้พบว่าภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลในการดูแลของหน่วยปฏิบัติ
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ และกลุ่มที่มีภาวะติดเตียง การให้ความรู้แก่ผู้ดูแลในด้าน
การช่วยเหลือเบื้องต้นในกลุ่มนี้มีส่วนสำคัญในการวางแผน ป้องกัน และลดการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นได้ 

คำสำคัญ: ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล, การฟื้นคืนชีพและมีสัญญาณชีพคืนมาก่อนถึง
โรงพยาบาล, บริการการแพทย์ฉุกเฉิน, ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง, การกู้ชีพด้วยวิธีการกดหน้าอก 
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Factors associated with sustained prehospital return of spontaneous circulation  
after out-of-hospital cardiac arrest at Nakornping Hospital 

 

Hatairat Chantarapromkul, Waratsuda Samuthtai 
Emergency Department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is an emergency medical 

condition, which needs advanced cardiac life support. However, there has been a lack of 
consensus to determine the factors related to the outcome.  

Objectives: This study aimed to identify the factors associated with sustained 
prehospital return of spontaneous circulation (sustained PROSC) after OHCA. 

Methods: This is a retrospective prognostic study conducted at Nakornping Hospital. 
Data were collected from the medical records of OHCA patients between January 1, 
2020, and December 31, 2023. The inclusion criteria were patients aged 18 years or older 
who experienced out-of-hospital cardiac arrest, were transported by advanced medical 
response units, and were later admitted to the emergency department. The exclusion 
criteria included patients with a do-not-attempt-resuscitation (DNAR) order, individuals 
whose cardiac arrest resulted from trauma, those who received emergency medical care 
via air transport (sky doctor), patients showing post-mortem changes from the outset, 
and individuals treated in the emergency departments of other hospitals. Factors 
associated with sustained PROSC following OHCA were analyzed using logistic regression. 
Data analysis was performed using descriptive and logistic regression analysis.  

Results: A total of 266 patients were included in the study. The participants had an 
average age of 64.1 ± 16.9 years. There were 104 patients (39.1%) who had sustained 
PROSC. Mean response time was 13.3 ± 6.1 minutes. In multivariable analysis age over 60 
years (Adjusted Odd Ratio 1.94; 95%CI : 1.05-3.56, p=0.033) and bedridden patients 
(Adjusted OR: 11.91; 95%CI : 2.58-54.97, p=0.002) were factors associate sustain PROSC.  

Conclusion: Age over 60 years and bedridden were significantly associated with 
sustained PROSC after OHCA. Therefore, the emergency medical system should be 
adapted and developed effective protocol to handle patients experiencing OHCA and 
gain the success rates of resuscitation in our hospital. 

Keywords: out-of-hospital cardiac arrest, prehospital  return of spontaneous 
circulation, emergency medical services, predictive factors, cardiopulmonary resuscitation 
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บทนำ 
ภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) เป็น

ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่มีความจำเป็นต้อง
ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ (cardiopulmonary 
resuscitation : CPR) อย่างเร่งด่วนโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
(out-of-hospital cardiac arrest: OHCA)[1] 
จากข้อมูลการรายงานทางสถิติพบว่าผู้ป่วย 
ในกลุ่ม OHCA จะมีอัตราการรอดชีวิตที่ต่ำมาก
และเป็นสาเหตุหลักในการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ต้อง
เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน[1-3]  

การช่วยฟื้นคืนชีพเพื่อให้การทำงานของ
ระบ บ ร่ างก ายกลั บ ม าท ำงาน  (return of 
spontaneous circulation: ROSC) ถือเป็น
เป้าหมายหลักในการดูแลผู้ป่วย OHCA โดย
ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้
สามารถแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย
กระบวนการรักษา และผู้แจ้งเหตุ[1-2,4-5) ซึ่งปัจจัย
ด้านผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 
(non-modification factors) เ ช่ น  อ ายุ  เพ ศ 
สถานที่ เกิ ด เหตุ  สาเหตุ ของหั วใจหยุด เต้ น 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับและโรคประจำตัวของ
ผู้ป่วย [2,4] ส่วนปัจจัยการรักษาจะเป็นปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล และ
บุ คลากรทางการแพทย์ที่ ออกปฏิ บั ติ ก าร 
ทางการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น เวลารับแจ้งจนกระทั่ง
ทีมปฏิบัติการถึงที่เกิดเหตุ (response time) ที่
สั้นจะส่งผลต่อการฟื้นคืนชีพขั้นสูงได้อย่าง
ทันท่วงที[4,6-7] สำหรับปัจจัยด้านผู้แจ้งเหตุ เช่น 
การกดนวดหัวใจเบื้องต้นโดยไม่ใช่บุคลากร
ทางการแพทย์ (bystander CPR) การใช้เครื่อง
กระตุกหัวใจไฟฟ้าชนิดอัตโนมัติ (automated 
external defibrillator : AED) เป็นต้น[2,8] 

ปัจจุบันการพัฒนาองค์ความรู้เรื่องพื้นฐาน
การกู้ชีพได้มีการพัฒนา และเผยแพร่ต่อประชาชน
อย่ างแพร่หลาย ทั้ งในเรื่ องของการแจ้ งเหตุ   
การกดนวดหัวใจเบื้องต้นโดยไม่ใช่บุคลาการทาง
การแพทย์อย่างถูกต้อง รวมถึงการติดตั้ง และ 

การใช้เครื่องกระตุกหัวใจไฟฟ้าชนิดอัตโนมัติใน
สถานที่ต่าง ๆ อย่างเพียงพอและเหมาะสม เป็น
ส่วนสำคัญที่ทำให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
สูงขึ้น[3,5,8] สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินกำหนดเวลา
ที่ เหมาะสมเริ่มจากรับแจ้งเหตุจนกระทั่งทีม
ปฏิบัติการถึงที่เกิดเหตุไม่ควรเกิน 8 นาที แต่
พบว่าลักษณะภูมิประเทศ ความพร้อมของทีม
ปฏิ บั ติ การในแต่ ละพื้ นที่ ก็ อาจมี ผลทำให้  
response time น าน ก ว่ า  8  น าที ได้  [7 ,9 ] 
การศึกษาในประเทศอิตาลีพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การรอดชีวิตของผู้ป่ วยหั วใจหยุด เต้นนอก
โรงพยาบาล (RACA score) ได้แก่ อายุมากกว่า 
80 ปี เพศชาย สาเหตุของหัวใจหยุดเต้น ปัจจัย 
ผู้พบเห็นเหตุการณ์  และสถานที่ เกิดเหตุ [10 ] 
เช่นเดียวกันกับการศึกษาในประเทศสิงคโปร์ 
พบว่า อายุ response time คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
หลังหัวใจหยุดเต้น ผู้พบเห็นเหตุการณ์ ยาที่ใช้  
มีส่วนทำให้ผู้ป่วยรอดชีวิต [11] ในประเทศไทยมี
การศึกษาเช่นกัน พบว่า การกดนวดหัวใจอย่าง
รวดเร็ว response time น้อยกว่า 8 นาที เพศ 
การได้รับยา adrenaline เป็นต้น[12-14] 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ 
การช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาลในผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัวเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อนำผลการวิจัยไปใช้ใน
การพัฒนาศักยภาพและระบบของการฟื้นคืนชีพ
ในห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (chain of survival) 
สำหรับการรักษาผู้ป่วย OHCA[5] ต่อไป 
วัตถุประสงค์การศึกษา 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นคืนชีพ และ
มีสัญญาณชีพคืนมาก่อนถึงโรงพยาบาล อย่างน้อย 
20 นาที (Sustained pre-hospital ROSC) ของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
(OHCA) ที่ เข้ า รั บ ก าร รั ก ษ าที่ ห้ อ งฉุ ก เฉิ น 
โรงพยาบาลนครพิงค์  
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วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย 

งานวิจั ยนี้ เป็ นการศึ กษาเชิ งพยากรณ์  
(Prognostic research) โดยทำการเก็บข้อมูล
แบบย้อนหลัง (Retrospective research)  
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 

ผู้ป่วยทุกรายที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาลที่มาโดยหน่วยปฏิบัติการแพทย์
ระดับสู งของโรงพยาบาลนครพิ งค์  จั งหวัด
เชียงใหม่ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 - 31 
ธันวาคม 2566 

เกณฑ์คัดเข้า 
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี ที่มีภาวะหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ที่มาโดยหน่วยปฏิบัติ
การแพทย์ระดับสูง และเข้ารับการรักษาในแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัด
เชียงใหม่ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 - 31 
ธันวาคม 2566 

เกณฑ์คัดออก 
1. ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นที่ปฏิ เสธการช่วย 

ฟื้นคืนชีพ (do not attempt resuscitation: 
DNAR order) 

2. ผู้ ป่ วยหั วใจหยุด เต้ นที่ มี ส า เหตุ จาก
อุบัติเหตุ (mechanism: trauma) 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับการปฏิบัติการทางการแพทย์
ฉุกเฉินทางอากาศ (sky doctor) 

4. ผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย
หลังการเสียชีวิตตั้งแต่แรก ดังนี ้

4.1 มีการเน่าเปื่อยของร่างกาย  
4.2 มีรอยจ้ำโลหิตตกลงสู่ที่ต่ำของร่างกาย 

(livor mortis)  
4.3 มีสภาพร่างกายแข็งทื่อ (rigor mortis) 

5. ผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลอื่น 

6. ผู้ป่วยที่มีการบันทึกข้อมูลการช่วยฟื้น 
คืนชีพไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
 
 

การเก็บข้อมูล 
1. สืบค้นผู้ป่ วยที่ มีภาวะหั วใจหยุด เต้น

เฉียบพลันนอกโรงพยาบาลที่รับการรักษาที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ จากแบบบันทึกการรับแจ้ง
เหตุ และสั่งการการแพทย์ฉุกเฉินจากศูนย์รับแจ้ง
เหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลนครพิงค์ (ศูนย์เวียงพิงค์) 

2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนตาม
เกณฑ์การคัดเข้าการศึกษา โดยแบบเก็บข้อมูล
จะประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

2.1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ 
อายุ โรคประจำตัว 

2.2 ข้อมูลระยะเวลา ได้แก่ ระยะเวลา
ตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนกระทั่งหน่วยปฏิบัติการออก
จากฐานท่ีตั้ง (activation time) และ ระยะเวลา
ตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนกระทั่งหน่วยปฏิบัติการถึงที่
เกิดเหตุ (response time)  

2.3 ข้อมูลการกู้ชีพ ได้แก่ การปฐมพยาบาล
เบื้องต้นเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นให้
กลับมามีชีพจรตามปกติ การกดนวดหัวใจใน
ผู้ป่ วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นโดยผู้พบเห็น
เหตุการณ์ การดูแลรักษาอาการเจ็บป่วยนอก
โรงพยาบาล และเคลื่อนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉิน พร้อม
ทั้งการนำส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสม เป็นต้น 
คำจำกัดความที่ใช้ในการศึกษา 

1. ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
(Out of Hospital cardiac arrest: OHCA) 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน
นอกโรงพยาบาล ซึ่งจะได้รับการวินิจฉัยโดย
บุ คลากรทางการแพทย์  ได้ แก่  นั กฉุ ก เฉิน
การแพทย์ พยาบาล และแพทย์  

2. ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (Sudden 
Cardiac Arrest) หมายถึง ภาวะที่หัวใจทำงาน
ผิ ด ป ก ติ จ น ท ำ ให้ หั ว ใจ บี บ ตั ว แ บ บ ไม่ มี
ประสิทธิภาพหรือบีบตัวแบบผิดปกติหรือไม่บีบ
ตัว ส่งผลให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปส่วน
ต่าง ๆ ของร่างกาย 



ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จในการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลภายในแผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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3. Activation time หมายถึง ระยะเวลา
ตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนกระทั่งหน่วยปฏิบัติการ 
ออกจากฐานท่ีตั้ง 

4. Response time หมายถึง ระยะเวลา
ตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนกระทั่งหน่วยปฏิบัติการถึง 
ทีเ่กิดเหตุ 

5. Witnessed arrest หมายถึง มีผู้พบเห็น
ผู้ป่วยขณะหัวใจหยุดเต้น 

6. Return of spontaneous circulation 
(ROSC) หมายถึง ภาวะที่ได้รับการฟื้นคืนชีพ 
และมีสัญญาณชีพคืนมา 

7. Sustained pre-hospital ROSC หมายถึ ง 
ภาวะที่ได้รับการฟื้นคืนชีพ และมีสัญญาณชีพคืนมา
ระหว่างการนำสง่โรงพยาบาล อย่างน้อย 20 นาท ี

8. การกดนวดหัวใจ (Cardiopulmonary 
resuscitation: CPR) หมายถึง การปฐมพยาบาล
เบื้องต้นเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นให้
กลับมามีชีพจรตามปกติ  

9. Bystander CPR หมายถึง การกดนวดหัวใจ
ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นโดยผู้พบเห็น
เหตุการณ์ 

10. Emergency medical services (EMS) 
หมายถึง การดูแลรักษาอาการเจ็บป่วยนอก
โรงพยาบาล และเคลื่อนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉิน พร้อม
ทั้งการนำส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสม 

11. Sign of death หมายถึง การเปลี่ยนแปลง
ของร่างกายหลังการเสียชีวิตตั้งแต่แรก ได้แก่   
มีการเน่าเปื่อยของร่างกาย มีรอยจ้ำโลหิตตกลงสู่
ที่ต่ำของร่างกาย (livor mortis) มีสภาพร่างกาย
แข็งทื่อ (rigor mortis) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษานี้ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistic) ในการบรรยายผลการศึกษาของข้อมูล
เชิงคุณภาพเป็นจำนวน ร้อยละ สำหรับข้อมูลที่
เป็นตัวเลขหากมีการกระจายปกติจะรายงานใน
รูปแบบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
หากข้อมูลที่ ได้มามีการกระจายไม่ปกติจะ
รายงานในรูปแบบค่ามัธยฐาน และพิสัยควอไทล์ 

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการช่วยฟื้นคืนชีพ
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล วิเคราะห์
แบบ univariate analysis ใช้  binary regression 
analysis ใช้การวิ เคราะห์ แบบ  Multivariate 
analysis โดยคัดเลือกตัวแปรโดยวิธีลดตัวแปร 
(backward elimination) กำหนดตัวแปรที่มี  
ค่า p<0.2 นำมาวิ เคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยที่มีผลต่อการช่วยพื้นคืนชีพผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลโดยควบคุม
ผลกระทบจากปัจจัยอื่น (logistics regression) 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 
ทั้งนี้ข้อมูลที่ไม่ครบ (missing data) จะถูกคัดออก 
พิทกัษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยนี้ ผ่ านการพิจารณา และได้ รับ 
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
หนังสือรับรองเลขท่ี 008/66  
ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาท้ังหมด 382 ราย 
พบว่า มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน
โรงพยาบาลนครพิงค์ จำนวน 343 ราย ถูกคัดออก
ทั้งหมด 76 ราย เนื่องจากกลไกของภาวะหัวใจ
หยุดเต้นทีม่ีสาเหตุจากอุบัติเหตุ 73 ราย ผู้ป่วยที่
ได้รับการปฏิบัติการทางการแพทย์ฉุกเฉินทาง
อากาศ 2 ราย ผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายหลังการเสียชีวิตตั้งแต่แรก 1 ราย และ
ผู้ป่วยที่ญาติปฏิ เสธการช่วยฟื้นคืนชีพ 1ราย 
คงเหลือผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 266 ราย 
(ภาพที่ 1) พบว่าผู้ป่วยเพศชายจำนวน 136 ราย 
(ร้อยละ 51.1) อายุเฉลี่ย คือ 64.1±16.9 ปี โดย
ผู้ป่วย 168 ราย (ร้อยละ 63.6) มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ที่ได้รับการบันทึกครั้งแรกเป็น asystole โดยมี
ระยะ เวลาตั้ งแต่ ได้ รับ แจ้ ง เหตุ จนกระทั่ ง 
หน่วยปฏิบัติการถึงที่เกิดเหตุ (response time) 
เฉ ลี่ ย เป็ น  13 .3±6 .1  น าที  แ ล ะมั ธย ฐาน
ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับแจ้งเหตุจนกระทั่งหน่วย
ปฏิบัติการออกจากฐานที่ตั้ง (activation time) 
เท่ากับ 3 นาที พิสัยควอไทล์เท่ากับ 2 นาที 
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นอกจากนี้มีผู้ป่วยที่ได้รับการกู้ชีพเบื้องต้นในที่
เกิดเหตุ (Bystander CPR) 175 ราย (ร้อยละ 
66.0) และ ได้รับการช็อกไฟฟ้าหัวใจก่อนถึง
โรงพยาบาล (Pre-hospital Defibrillation) 63 ราย 
(ร้อยละ 23.7) ทั้งนี้จะพบว่ามีความสำเร็จใน 
การช่วยฟื้นคืนชีพ และมีสัญญาณชีพคืนมา 
อย่างน้อย 20 นาทีก่อนถึงโรงพยาบาล (Sustained 
PROSC) 104 ราย (ร้อยละ 39.1) (ตารางที่ 1) 

เมื่อพิจารณาถึงการรอดชีวิตหลังจากรับ 
การรักษาที่ห้องฉุกเฉินครบ 24 ช่ัวโมง (24 hr 
Survival) 63 ราย (ร้อยละ 23.4) ซึ่งพบว่าผู้ป่วย
ในกลุ่ม Sustained PROSC มีจำนวน 61 ราย 
(ร้อยละ 96.8) และรอดชีวิตกลับบ้าน 21 ราย  
(ร้อยละ7.9) โดยพบว่าอยู่ ในกลุ่ ม Sustained 
PROSC  

ผลการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นคืนชีพต่อ
การกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลโดยการวิเคราะห์
ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว (univariate analysis; 
ตารางที่  2) พบว่ามีปัจจัยที่ทำให้มีผู้ป่ วยมี
ความสำเร็จในการช่วยฟื้นคืนชีพและมีสัญญาณ
ชีพคืนมาอย่างน้อย 20 นาทีก่อนถึงโรงพยาบาล 
(Sustained PROSC) สูงขึ้น ได้แก่ อายุมากกว่า 

60 ปี (Odd ratio;OR: 1.87; 95%CI : 1.1-3.2, 
p=0.021) ผู้ที่อยู่ในภาวะติดเตียง (OR: 3.62; 
95%CI : 1.62-8.09, p=0.002) แต่อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยที่ได้รับการกู้ชีพเบื้องต้นในที่เกิดเหตุ (OR: 
0.57 ; 95%CI : 0.34 -0.96 , p=0.034) และ 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ได้รับการบันทึกครั้งแรกเป็น 
Asystole (OR: 0 .59 ; 95% CI : 0 .36 -0 .99 , 
p=0.049) จะลดความสำเร็จในการช่วยฟื้นคืน
ชีพและมีสัญญาณชีพคืนมาอย่างน้อย 20 นาที 

นอกจากนี้เมื่อนำปัจจัยต่าง ๆ จากวิเคราะห์
แบบ univariate analysis มาคัดเลือกตัวแปรที่
มีค่า p<0.2 แล้วนำมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยที่มีผลต่อการช่วยพื้นคืนชีพผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลโดยควบคลุม
ผ ล ก ร ะ ท บ จ า ก ปั จ จั ย อื่ น  (Multivariate 
analysis) จะพบว่าปั จจั ยที่ ท ำให้ มี ผู้ ป่ วยมี
ความสำเร็จในการช่วยภาวะที่ได้รับการฟื้นคืน
ชีพและมีสัญญาณชีพคืนมาอย่างน้อย 20 นาที
ก่อนถึงโรงพยาบาล (sustained PROSC) สูงขึ้น 
ได้ แก่  อายุมากกว่า 60 ปี  (Odd ratio; OR: 
1.94; 95%CI : 1.05-3.56, p=0.033) ผู้ที่อยู่ใน
ภาวะติด เตี ยง (OR: 11.91 ; 95% CI :2.58 -
54.97, p=0.002) (ตารางที่ 3) 

 

 
ภาพที ่1 แนวทางการศึกษา และเก็บข้อมูล 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยในกลุ่มที่รอดชีวิตหลังช่วยฟ้ืนคืนชีพและเสยีชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน 

คุณลักษณะผู้ป่วย 
จำนวนท้ังหมด 

(ร้อยละ) 
Sustained PROSC 

n=104 (ร้อยละ) 
Non-PROSC 

n= 162 (ร้อยละ) 
p-value (95%CI) 

เพศ    0.225 (0.83-2.23) 
หญิง 130 (48.9) 46 (44.2) 84 (51.8) 
ชาย 136 (51.1) 58 (55.8) 78 (48.2) 

อาย ุ     
<45 ปี 38 (14.3) 11 (28.9) 27 (71.1)  
45-60 ปี 70 (26.3) 24 (34.3) 46 (65.7)  
>60 ปี 158 (59.4) 69 (43.7) 89 (56.3)  

เฉลีย่ ± สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน 64.1 ± 16.9 66.4 ± 16.9 62.6 ± 16.8 0.020 (1.10-3.17) 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีได้บันทึกคร้ังแรก     

VF 34 (12.8) 14 (41.2) 20 (58.8) 0.851 (0.54-2.33) 
PEA 62 (24.4) 30 (48.4) 32 (51.6) 0.095 (0.92-2.91) 
Asystole 168 (63.6) 58 (34.5) 110 (65.5) 0.048 (0.36-0.99) 

Response Time (min)      
< 8 นาท ี 27 (10.2) 9 (33.3) 18 (66.7)  
8-12 นาท ี 123 (46.2) 47 (38.2) 76 (61.8)  
>12 นาท ี 116 (43.6) 48 (41.4) 68 (58.6)  
เฉลีย่ ± สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน 13.3 ± 6.1 13.5 ± 6.7 12.9 ± 5.1 0.517 (0.57-3.06) 

Activation Time (min)      
น้อยกว่า 2 นาท ี 57 (21.6) 22 (38.6) 35 (61.4)  
ตั้งแต่ 2 – 4 นาท ี 171 (64.8) 71 (41.5) 100 (58.5)  
มากกว่า 4 นาที  36 (14.6) 10 (27.8) 26 (72.2)  
มัธยฐาน (ค่าพิสยัควอไทล์) 3 (2) 3 (2) 3 (2) 0.941 (0.56-1.87) 

Bystander CPR 175 (66.0) 60 (34.3) 115 (65.7) 0.033 (0.34-0.96) 
Pre-hospital Defibrillation 63 (23.7)  27 (42.9) 36 (57.1) 0.484 (0.69-2.18) 
Pre-hospital Adrenaline  256 (96.2) 99 (38.7) 157 (61.3) 0.471 (0.18-2.22) 
Pre-hospital ETT  242 (91.0) 95 (39.3) 147 (60.7) 0.866 (0.45-2.56) 
Auto CPR 144 (54.1) 54 (37.5) 90 (62.5) 0.562 (0.53-1.42) 
Underlying disease      

Hypertension  86 (32.3) 39 (45.4) 47 (54.6) 0.149 (0.87-2.47) 
Coronary heart disease 51 (19.2) 25 (49.0) 26 (51.0) 0.106 (0.90-3.05) 
Diabetes mellitus  50 (18.8) 23 (46.0) 27 (54.0) 0.335 (0.76-2.64) 
Dyslipidemia  37 (13.9) 17 (45.9) 20 (54.1) 0.369 (0.69-2.79) 
Bedridden 30 (11.3) 20 (66.7) 10 (33.3) 0.001 (1.68-7.81) 
Chronic kidney disease  28 (10.5) 13 (46.4) 15 (53.6) 0.419 (0.64-3.07) 
Cancer 24 (9.0) 9 (37.5) 15 (62.5) 1.000 (0.39-2.21) 
Liver disease 8 (3.0) 4 (50.0) 4 (50.0) 0.715 (0.39-6.41) 
Respiratory disease 5 (1.9) 2 (40.0) 3 (60.0) 1.000 (0.17-6.35) 

Bystander CPR ได้รับการกู้ชีพเบื้องต้นในที่เกิดเหตุ, Pre-hospital Defibrillation ได้รับการช็อกไฟฟ้าหัวใจก่อนถึงโรงพยาบาล 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นคืนชีพต่อการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาล 

ปัจจัย 
Univariable analysis 

Odd ratio 95% CI p-value  
เพศชาย 1.36 0.83-2.23 0.266  
อาย ุ≥ 60 ป ี 1.87 1.10-3.18 0.021 
Bystander CPR 0.57 0.34-0.96 0.034  
Pre-hospital Defibrillation 1.23 0.69-2.18 0.484  
Pre-hospital Adrenaline  0.63 0.18-2.23 0.475 
Pre-hospital ETT  1.08 0.45-2.56 0.866  
Auto CPR 0.86 0.53-1.42 0.562  
Response Time (min)   8 min 1.32 0.57-3.06 0.991 

Activation Time (min)  2 min 1.02 0.56-1.87 0.942 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ได้รับการบันทกึครั้งแรก    

VF 1.12 0.54-2.32 0.767  
PEA 1.63 0.92-2.91 0.096 
Asystole 0.59 0.36-0.99 0.049 

Underlying disease    
Hypertension  1.47 0.87-2.47 0.150 
Coronary heart disease 1.66 0.89-3.06 0.108 
Diabetes mellitus  1.42 0.73-2.64 0.268 
Dyslipidemia  1.34 0.69-2.79 0.359 
Bedridden  3.62 1.62-8.09 0.002 
Chronic kidney disease  1.40 0.64-3.08 0.402 
Cancer 0.93 0.39-2.21 0.866 
Liver disease 1.58 0.39-6.46 0.524 
Respiratory disease 1.04 0.17-6.33 0.967 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นคืนชีพต่อการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหติในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาล วิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression analysis 

ปัจจัย Adjusted Odd ratio 95%-CI p-value  
อายุมากกว่า 60 ป ี 1.94 1.05-3.56 0.033  
ได้รับการกู้ชีพเบื้องต้นในที่เกิดเหตุ (Bystander CPR)  0.59 0.34-1.06 0.079 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ได้รับการบันทกึครั้งแรกเป็น PEA 1.13 0.43-2.97 0.800  
คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ได้รับการบันทกึครั้งแรกเป็น Asystole 0.77 0.32-1.83 0.550  
โรคความดันโลหิตสูง 1.07 0.59-1.96 0.822  
โรคหัวใจและหลอดเลือด 1.39 0.69-2.78 0.354  
ภาวะติดเตียง 11.91 2.58-54.97 0.002  

 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากการผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอก

โรงพยาบาลที่มาโดยหน่วยปฏิบัติการแพทย์
ระดับสูงของโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างวันที่ 

1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2566 จำนวน 
266 ราย พบว่ามีผู้ป่วยความสำเร็จในการช่วย
ฟื้ นคืน ชีพ (Sustained ROSC) ที่ห้ องฉุกเฉิน 
จำนวน 104 ราย (ร้อยละ 39.1) ซึ่งมีความใกล้เคียง
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กับการศึกษาของแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ [12] และโรงพยาบาล
หนองคาย[13]  

ในงานวิจัยนี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 
และผู้ที่อยู่ในภาวะติดเตียง เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ 
Sustained PROSC ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้อาจมีผู้ดูแล
ใกล้ ชิด  ทำให้พบอาการผิดปกติ ได้ รวดเร็ว 
สามารถให้ความช่วยเหลือได้ทันที [14-15] ทั้งนี้
สาเหตุของการเกิดหัวใจหยุดเต้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้
อาจเกิดจากภาวะขาดอากาศ (hypoxia) เช่น 
เสมหะอุดกั้น หรือสำลักอาหาร จากการศึกษา
เพิ่มเติมในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ปี และ
เป็นผู้ป่วยติดเตียงทั้งหมดที่หัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล และมี sustained PROSC ทั้งหมด 
15 ราย พบสาเหตุมาจากการสำลักอาหาร และ
เสมหะอุดกั้น 5 ราย คิดเป็นสัดส่วน 1/3 ดังนั้น
หากสามารถแก้ไขปัญหาเหล่านี้ได้เร็วก็ทำให้
โอกาสพื้นคืนชีพได้ อย่างไรก็ตามพบว่าปัจจัย
ดังกล่าวมีความแตกต่างจากการศึกษาในประเทศ
ไท ย ที่ พ บ ว่ า ปั จ จั ย ที่ มี ผ ล ต่ อ  Sustained 
PROSC[12 -14 ] ได้ แก่  ผู้ ป่ วยที่ ได้ รับ การกู้ ชี พ
เบื้องต้นในที่เกิดเหตุ และการได้รับ adrenaline 
ก่อนถึงโรงพยาบาล จากผลการศึกษานี้พบว่า
ผู้ป่วยได้รับการกู้ชีพเบื้องต้นในที่เกิดเหตุคิดเป็น
ร้อยละ 66 ทำได้มากขึ้นกว่างานวิจัยในประเทศไทย 
อาจเป็นผลมาจากการให้คำแนะนำวิธีการ
ช่วยเหลือเบื้องต้นทางโทรศัพท์แก่ผู้แจ้งหรือญาติ
ซึ่งเป็นปัจจัยที่ทำให้รอดชีวิต แต่อย่างไรก็ตาม
พบว่าไม่มีผลต่อ Sustained PROSC ทั้งนี้อาจ
เป็นผลมาจากคุณภาพการกดหน้าอก เช่น กดลึก 
5 เซนติเมตร ความเร็ว 100 ครั้งต่อนาที ปล่อย
หน้ าอกคลายตัวสุด  รวมถึ งความรู้พื้ นฐาน
เบื้องต้นในการกู้ชีพพื้นฐานซึ่งเป็นปัจจัยหลักที่
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยสามารถรอดชีวิตได้ หากทำ
ได้ ถู กต้ องและมี คุณ ภาพ  และนอกจากนี้
การศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มี response time 
น้อยกว่า 8 นาที ไม่มีความแตกต่างจากกลุ่มที่มี
ระยะเวลามากกว่า 8 นาที ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ใช้เวลาส่วนใหญ่มากกว่า 
8 นาที โดยมีเวลาเฉลี่ยที่ 13.3±6.1 นาที ซึ่ง
สาเหตุที่  Response time ของการศึกษานี้ใช้
เวลานาน อาจเนื่องจากระยะทางที่ออกเหตุมี
ความห่างไกลจากโรงพยาบาล (มากกว่า 10 
กิโลเมตร) ดังนั้นอาจต้องศึกษาเพิ่มเติมในส่วน 
Response time ที่ มี ผ ลต่ อการรอด ชี วิ ต ใน
อนาคต [3-4,6] เพื่อหาระยะเวลาที่ เหมาะสมใน 
การออกเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยรอดชีวิต และนำไป
ปรับใช้กับพื้นที่ รับผิดชอบของโรงพยาบาล 
นครพิงค์ต่อไป 

นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่
ได้รับการบันทึกครั้งแรกเป็นแบบ pulseless 
electrical activity (PEA) หรือ ventricular 
fibrillation ผู้ป่วยที่ได้รับการกระตุกคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ (defibrillator) และการได้รับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจก่อนถึ งโรงพยาบาลไม่มี ผลต่ อ 
Sustained PROSC ทั้ งนี้ อาจ เป็ นผลมาจาก 
การที่ผู้ป่วยที่มีการใส่ท่อหายใจจากการศึกษานี้
เป็นผู้ป่วยที่พบว่ามีความรุนแรงของโรคสูง และ 
มีปัจจัยอื่นที่อาจมีผลทำให้ไม่ประสบความสำเร็จ
ในการช่วยชีวิตผู้ป่วย ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา
ของ Pemberton K และคณะ [15-16 ] ที่พบว่า 
ก า ร ได้ รั บ ก า ร ใส่ ท่ อ ช่ ว ย ห าย ใจ ก่ อ น ถึ ง
โรงพยาบาลทำให้ผู้ป่วยมีโอกาส Sustained 
PROSC ได้ ม าก ก ว่ า  อ ย่ า ง ไรก็ ต าม ห าก มี  
การทำงานวิจัยในอนาคตอาจต้องพิจารณาถึง
ข้อมูลระยะเวลาที่ใช้ในขณะเกิดเหตุ เนื่องจาก
หลายการศึกษาก่อนหน้าที่ได้รายงานว่าผลของ 
การเพิ่มระยะเวลาที่ใช้ขณะเกิดเหตุยิ่งนานอาจ
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาส Sustained ROSC ได้น้อย[4,13] 

ผลการศึกษานี้ จะพบว่าความสำเร็จ ใน 
การช่วยฟื้นคืนชีพก่อนถึงห้องฉุกเฉินอยู่ที่ร้อยละ 
27  ซึ่ งแต กต่ า งจ าก งาน วิ จั ย ข อ งสถาบั น
การแพทย์ฉุกเฉิน พบว่าความสำเร็จในการช่วย
พื้ น คื น ชี พ ร้ อ ย ล ะ  3 1 .9 3 [1 7 ] ดั งนั้ น ห าก
ทำการศึกษาในอนาคตอาจต้องวิเคราะห์หา
สาเหตุอื่นเพิ่มเติม หรือปรับปรุงระบบการแพทย์
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ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล ทั้งในส่วนภาครัฐและ
ประชาชน เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วย
ได้มากข้ึน 

การศึกษานี้มีข้อจำกัดหลายประการซึ่งอาจมี
ผลต่อการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ Sustained 
PROSC เช่น  การที่ ท ำการศึกษาเพี ยงแค่  1 
โรงพยาบาลที่อาจได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างและ
รูปแบบการรักษาที่ไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์
หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้ นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างที่
มี จำนวนน้อยแม้ ว่าผู้ ทำการวิจัยจะได้ เพิ่ ม
ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลที่ยาวนานขึ้นแต่ก็ได้
จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่น้อยกว่าที่คาดไว้อาจเป็น
สาเหตุที่ไม่พบความแตกต่างของปัจจัยที่มีผลต่อ 

Sustained PROSC ที่เหมือนกับการศึกษาอื่นที่
เคยทำในอดีต ดังนั้นจึงควรเก็บข้อมูลให้มากกว่า
นี้เพื่อที่จะนำมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้ 
สรุปการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลเป็น
ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่มีความจำเป็นต้อง
ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ ซึ่ งปัจจัยที่มีผลต่อ 
การฟื้นคืนชีพท่ีสำคัญที่สามารถพบได้ และเร่งทำ
การรักษาผู้ป่วยคือผู้ป่วยกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 
และผู้ที่อยู่ในภาวะติดเตียง ดังนั้นการให้ความรู้
ให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในเรื่องการให้อาหาร 
และการช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อมีการสำลักอาหาร
อาจทำให้มีการรอดชีวิตมากขึ้นได้ 
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ผลของการรักษาด้วยยาขับปัสสาวะอย่างรวดเร็วในห้องฉุกเฉิน 
ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

 

หฤทัย วงคน์าง, วรัตม์สุดา สมุทรทัย 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน, โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

การรักษาหลักของภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน คือ การรักษาด้วยยาขับปัสสาวะซ่ึงการให้ยาขับปัสสาวะ
ทางหลอดเลือดดำอย่างรวดเร็วอาจช่วยบรรเทาอาการ และส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้นได้ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของระยะเวลาที่ เร่ิมให้ยาขับปัสสาวะนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉิน 
(door-to-diuretic time: D2D time) ต่ออัตราตายในโรงพยาบาล และผลลัพธ์ทางคลินิกอื่น ๆ ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 

วิธีการศึกษา: การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงสังเกตแบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดยใช้
ข้อมูลจากระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน และได้รับยาขับปัสสาวะทางหลอดเลือดดำภายใน 24 ชั่วโมงหลังมาถึงห้องฉุกเฉิน 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2565 เพื่อหาความสัมพันธ์ของระยะเวลาที่เร่ิมให้
ยาขับปัสสาวะนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉิน กับอัตราตายในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ คำนวณกลุ่ม
ตัวอย่างได้ 726 ราย จำแนกผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่ได้รับยาขับปัสสาวะอย่างรวดเร็ว (early treatment group; 
D2D time ≤ 60 นาที) และกลุ่มที่ได้รับยาขับปัสสาวะล่าช้า (non-early treatment group; D2D time 
> 60 minutes). 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษา 750 ราย ค่ามัธยฐานของเวลาที่เร่ิมให้ยาขับปัสสาวะ คือ 
65 นาที พิสัยระหว่างควอไทล์ 43.75 ถึง 108 นาที จากจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด พบว่า 343 ราย (45.7%) 
อยู่ในกลุ่มที่ได้รับยาขับปัสสาวะอย่างรวดเร็ว ในขณะที่ 407 ราย (54.3%) อยู่ในกลุ่มที่ได้รั บยาขับ
ปัสสาวะล่าช้า อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ คือ ร้อยละ 4.7 (16 ราย) และ ร้อยละ 5.9 
(24 ราย) ตามลำดับ (p = 0.454) การวิเคราะห์ในผู้ป่วยที่มีระดับความเร่งด่วนสูงสุด (triage level 1) 
กลุ่มที่ได้รับยาขับปัสสาวะอย่างรวดเร็วพบแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตที่ต่ำกว่าร้อยละ 5.0 เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ได้รับยาขับปัสสาวะล่าช้า ร้อยละ 10.9, p = 0.029 

สรุปผลการศึกษา: ในการศึกษาน้ีการให้ยาขับปัสสาวะทางหลอดเลือดดำอย่างรวดเร็วแม้ไม่พบว่า
ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่พบแนวโน้มว่าอาจช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง จำเป็นต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลลัพธ์น้ีและประเมินถึงประโยชน์ที่
อาจเกิดขึ้นในการจัดการภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

คำสำคัญ: ยาขับปัสสาวะ, ห้องฉุกเฉิน, ภาวะหัวใจล้มเหลว,อัตราตาย, กระบวนการคัดกรอง 
ส่งบทความ: 12 พ.ย. 2567, แก้ไขบทความ: 8 ก.พ. 2568, ตอบรับบทความ: 12 ก.พ. 2568 
 

 
 

ติดต่อบทความ 
พ.ญ.หฤทัย วงค์นาง, กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 

E-mail: haruetai.wo@gmail.com 
 
 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์  Journal of Nakornping Hospital 
ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ มกราคม–มิถุนายน ๒๕๖๘                          Vol.16 No.1 January–June 2025 
 
 

Original Article 
 

 133 
 

The effect of early diuretic therapy in the emergency department on  
clinical outcomes in patients hospitalized with acute heart failure 

 

Haruetai Wongnang, Waratsuda Samuthtai 
Emergency Department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Acute heart failure (AHF) is a common condition among individuals 

who need medical attention at the emergency department (ED). The mainstay 
treatment of acute heart failure is diuretic therapy. Early intravenous (IV) diuretics may 
rapidly improve symptoms and clinical outcomes. 

Objective: The study explored the effect of door-to-diuretics (D2D) time on 
mortality and other clinical outcomes in patients hospitalized with AHF. 

Method: A retrospective cohort study was conducted at Nakornping Hospital, 
using data from the hospital’s database center to evaluate the association between 
D2D time and all-cause in-hospital mortality as the primary outcome. Patients 
hospitalized with AHF and treated with IV diuretics within 24 hours of ED arrival 
between January 1, 2020, and September 30, 2022, were included, targeting a 
calculated sample size of 726. After applying the predefined exclusion criteria, eligible 
patients were categorized into an early treatment group (D2D time ≤60 minutes) and 
a non-early treatment group (D2D time >60 minutes). 

Results: A final analysis of 750 patients, the median D2D time was 65 minutes (IQR 
43.75-108). Of the total number of patients, 343 (45.7%) were in the early treatment 
group, while 407 (54.3%) were in the non-early treatment group. All-cause in-hospital 
mortality was 16 cases (4.7%) and 24 cases (5.9%) respectively (p = 0.454). In a 
subgroup analysis for triage level 1, there was a trend toward a lower mortality rate in 
the early treatment group (11 out of 221, 5.0%) compared to the non-early treatment 
group (18 out of 165, 10.9%), p = 0.029. 

Conclusions: In summary, early IV diuretic therapy showed no significant mortality 
benefit but suggested a trend toward lower mortality in severe cases. Further research 
is needed to confirm and explore its potential benefits in AHF management. 
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Introduction 
Acute heart failure (AHF) is a complex 

clinical syndrome with symptoms and 
signs that result from any structural or 
functional impairment of ventricular  
filling or ejection of blood.[1] It is regarded as 
a common condition among individuals 
who need medical attention at the 
emergency department (ED). Furthermore, 
they are frequently hospitalized, resulting in 
patient morbidity and mortality. 

Intravenous (IV) diuretics are the 
cornerstone of AHF treatment, as they 
increase renal excretion of salt and water[2], 
providing the most rapid and effective 
treatment for signs and symptoms of 
congestion.[1] The European Society of 
Cardiology (ESC) and the American Heart 
Association, American College of Cardiology, 
and Heart Failure Society of America 
(AHA/ACC/HFSA) guidelines recommend 
prompt administration of IV loop diuretics 
for all patients hospitalized with AHF 
presenting with signs and symptoms of fluid 
overload as a Class I recommendation. In 
Thailand, the Heart Failure Council of 
Thailand (HFCT) Heart Failure Guideline 
aligns with international recommendations, 
endorsing diuretic administration as an 
essential step to AHF treatment.[3] 

Recent studies have demonstrated 
that rapid diuretic administration will 
reduce mortality[4-7] and the length of 
hospital stay.[5] However, the mentioned 
observational studies are subject to 
several limitations, and some research 
gives conflicting results.[8] Real practices 
vary among countries and areas, and 

only a few published research studies on 
this topic are available in Thailand. Our 
objective is to explore the effect of door-
to-diuretics (D2D) time on mortality and 
other clinical outcomes in patients 
hospitalized with acute heart failure as 
more supporting evidence is necessary to 
conform it to a strong recommendation 
on guidelines. 
Methods 

A retrospective cohort study was 
conducted using data from the 
Nakornping Hospital database center to 
evaluate the association between D2D time 
and all-cause in-hospital mortality as the 
primary outcome. D2D time was defined 
as the duration from when a patient 
arrived at the ED to the time of first 
receiving intravenous (IV) furosemide. 
The early treatment group was a patient 
with D2D time ≤ 60 minutes[4] otherwise, 
the non-early treatment group. The 
secondary outcomes were the length of 
hospital stay (LOS) and the length of 
mechanical ventilation (LOMV).  

The Inclusion criteria were patients 
with 1) age ≥ 20 years; 2) AHF, diagnosed 
based on Framingham criteria[9]; and 3) patients 
who were hospitalized. The exclusion criteria 
were 1) patients not obtained medical 
attention in ED; 2) the final diagnoses at 
discharge were not heart failure; 3) no IV 
diuretics administration within 24 hours from 
ED arrival; 4) no definite D2D time record;  
5) pre-ED arrival IV diuretics (pre-hospital and 
referral from other hospitals); 6 )  end-stage 
renal disease (ESRD) patients on routine 
peritoneal or hemodialysis (CAPD or HD); 
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7 )  out-of-hospital cardiac arrest (OHCA);  
8) ST-elevation myocardial infarction (STEMI); 
9) COVID-19 infection; 10) major surgery in 
admission; and 11) patients were discharged 
against advice.  

Patients' data were retrieved from the 
Nakornping Hospital database center 
based on the International Classification 
of Diseases, 10th Revision (ICD-10) diagnoses, 
and subsequently reviewed. Following 
inclusion and exclusion from the 
specified criteria, essential data were 
documented, including basic information, 
past medical history, physical findings, 
laboratory examination, and outcomes. 
The triage level was determined by a 
registered nurse or emergency nurse 

practitioner using the Ministry of Public 
Health of Thailand Emergency Department 
Triage (MOPH ED Triage)[10 ] derived from 
the Emergency Severity Index (ESI) [1 1 ] 
with an additional parameter per local 
protocol (Figure 1 ) .  Echocardiography 
results were received from the official 
report done by cardiologists. Get With 
the Guidelines–Heart Failure (GWTG-HF) 
risk score[12], which predicted all-cause 
in-hospital mortality in patients admitted 
with AHF, was calculated based on age, 
systolic blood pressure, heart rate, blood 
urea nitrogen, serum sodium levels, and 
history of chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

*Additional parameter of RR >30 /min indicating severe respiratory distress; adapted from Ministry of Public Health of Thailand Emergency 
Department Triage (MOPH ED Triage)9 and the Emergency Severity Index (ESI)10; CPR = cardiopulmonary resuscitation; ETT = intubated patient or 
requiring intubation; GCS = Glasgow coma scale; ICD = intercostal drainage; MAP = mean arterial pressure; PR = pulse rate; RR = respiratory rate; 
SBP = systolic blood pressure; SpO2 = peripheral oxygen saturation; V/S = vital signs. 
Figure 1 Triage algorithm used at the emergency department, Nakornping Hospital 
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Figure 1 Triage algorithm used at the emergency department, Nakornping Hospital 
 

The sample size was calculated using 
the mortality rate of AHF patients in 
Nakornping Hospital from the first 
observed 200 samples. The mortality rate 
among the early treatment group was 

3.8% (3 out of 79), while in the non-early 
group was 9.1% (11 out of 121). The sample 
size was 726 to achieve a power of 80% 
and a two-sided alpha level of 0.05. 
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The continuous data were presented 
as mean ± standard deviation (SD) for 
normally distributed and as median 
(interquartile range, IQR) for non-normally 
distributed variables. Categorical data were 
presented as numbers (%). Group 
di f ferences were analyzed using  
Student’s t-tests or Mann-Whitney U 
tests for continuous variables and chi-
square or Fisher’s exact tests for 
categorical variables. Subgroup analyses 
were done according to 1 )  triage level 
from level 1 to level 5; 2) left ventricular 
ejection fraction (LVEF), which was 
categorized into three groups, ≤ 40% = 
heart failure with reduced ejection 
fraction (HFrEF), ≥ 50% = heart failure 
with preserved ejection fraction (HFpEF), 
>40 to <50% = heart failure with mildly 
reduced ejection fraction (HFmrEF); and 
3 ) GWTG-HF risk score divided into quartile 
groups (Q1  to Q4 ). Multivariable logistic 
regression and generalized linear model 
analyses were performed to study the 
simultaneous effect of multiple factors 
on primary and secondary outcomes, 

respectively. Significant covariates, with  
p-value < 0.10 in univariable analyses, were 
included in the multivariable models. 
Statistical analyses were performed using 
the IBM SPSS Statistics version 29.0.2.0 and 
Stata version 16.1. 

The study was conducted in accordance 
with the ethical principles in the Declaration 
of Helsinki and was consistent with the 
Good Clinical Practice guidelines. The 
study protocol was approved by the 
Nakornping Hospital Ethics Committee, 
with approval number 066/65 , granted on 
September 12, 2022. 
Results 

A total of 2,224 patients with acute 
heart failure were admitted to Nakornping 
Hospital between January 1, 2020, and 
September 30, 2022. 2,039 patients fulfilled 
the inclusion criteria. 1,550 patients were 
excluded by exclusion criteria, giving a final 
analysis of 750  patients. Of the total 
number of patients, 343 (45.7%) were in 
the early treatment group, while 40 7 
(54.3%) were in the non-early treatment 
group (Figure 2). 
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AHF = acute heart failure; COVID-19 = Coronavirus Disease 2019; D2D = door-to-diuretics; CAPD = Continuous Ambulatory Peritoneal 
Dialysis; ESRD = end-stage renal disease; HD = hemodialysis; IV = intravenous; OHCA = out-of-hospital cardiac arrest; STEMI = ST-segment 
elevation myocardial infarction. 

Figure 2 Study flow 
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Figure 2 Study Flow 

The median D2D time was 65 minutes, 
with an interquartile range from 43.75 to 
108 minutes (not shown in the table). The 
baseline characteristics of the patients in the 
early treatment group were more likely to 
have higher respiratory rates, lower 
peripheral oxygen saturation, more obvious 
signs of congestion (orthopnea and 

crepitations/rales), a history of previous 
heart failure, and a reduced left ventricular 
ejection fraction. Baseline laboratory data 
significantly differed for blood urea nitrogen, 
creatinine, and cardiac troponin. Therefore, 
they were more likely to be triaged to level 
1 and had higher GWTG-HF risk scores 
(Table 1). 
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Table   Baseline characteristics between groups 
 Early treatment 

n = 343 (45.7) 
Non-early treatment 

n = 407 (54.3) 
p-value Missing data 

Age (years), median (IQR) 72 (61-80) 69 (58-79) 0.099 0 
Male, n (%) 162 (47.2%) 180 (44.2) 0.411 0 
Arrived by EMS, n (%) 79 (23.0) 82 (20.1) 0.338 0 
Symptom onset (hours), median (IQR) 24 (4-48) 24 (5-60) 0.070 0 
Vital signs, median (IQR)     

Systolic blood pressure (mmHg) 138 (118-157) 136 (115-159) 0.858 0 
Diastolic blood pressure (mmHg) 80 (67-95) 78 (68-93) 0.758 0 
Heart rate (beats/min) 96 (80-111) 93 (78-110) 0.158 0 
Respiratory rate (/min) 30 (26-34) 26 (22-32) <0.001 1 (0.001) 
Peripheral oxygen saturation (%) 95 (90-98) 96 (93-98) <0.001 1 (0.001) 

Triage level, n (%)     
Level 1 221 (64.4) 165 (40.5) <0.001 0 
Level 2 104 (30.6) 205 (50.4) <0.001  
Level 3 17 (5.0) 37 (9.1) 0.029  

ECG rhythm, n (%)    0 
Sinus rhythm 244 (71.1) 279 (68.6) 0.442  
Atrial fibrillation 90 (26.2) 120 (29.5) 0.324  
Others 9 (2.6) 8 (2.0) 0.546  

LVEF, n (%)     
HFrEF 153 (46.9) 141 (37.3) 0.010 48 (6.4) 
HFmrEF 24 (7.4) 42 (11.1) 0.089  
HFpEF 149 (45.7) 195 (51.6) 0.120  

NYHA III/IV at admission, n (%) 339 (98.8) 389 (95.6) 0.008 0 
Past medical history, n (%)     

Heart failure 219 (63.8) 213 (52.3) 0.001 0 
Hypertension 246 (71.7) 278 (68.3) 0.310 0 
Diabetes mellitus 156 (45.6) 157 (38.6) 0.052 0 
Chronic kidney disease 103 (30.0) 108 (26.5) 0.289 0 
Coronary artery disease 85 (24.9) 89 (21.9) 0.335 0 
Atrial fibrillation 83 (24.2) 104 (25.6) 0.669 0 
Valvular heart disease 58 (16.9) 73 (17.9) 0.712 0 
Cerebrovascular disease 20 (5.8) 32 (7.9) 0.280 0 
Chronic obstructive pulmonary disease 45 (13.1) 39 (9.6) 0.126 0 
Cancer 10 (2.9) 16 (3.9) 0.449 0 

Physical examination, n (%)     
Orthopnea 263 (76.7) 272 (66.8) 0.003 0 
Crepitation/rales 324 (94.5) 328 (80.6) <0.001 0 
Peripheral edema 213 (62.1) 247 (60.7) 0.693 0 

Laboratory data, median (IQR)     
Hemoglobin (mg/dl) 11.3 (9.8-13) 11.5 (9.8-13.2) 0.316 0 
Capillary blood glucose (mg/dl) 136 (110-178.75) 131 (106-183) 0.459 95 (12.6) 
BUN (mg/dl) 22.7 (16.6-38.7) 20.6 (14.9-31.8) 0.012 0 
Creatinine (mg/dl) 1.3 (1.0-2.19) 1.25 (0.91-1.99) 0.047 0 
Serum sodium (mmol/l) 138 (135-141) 138 (135-140) 0.397 0 
Serum potassium (mmol/l) 4.06 (3.6-4.5) 4.05 (3.65-4.50) 0.642 0 
Serum bicarbonate (mmol/l) 20 (18-24) 21 (18-24) 0.671 0 
Venous blood gas     

pH 7.436 (7.365-7.48) 7.440 (7.37-7.482) 0.670 330 (44) 
pCO2 (mmHg) 38 (32-45.25) 38.2 (31.7-44.8) 0.790 330 (44) 
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Table   Baseline characteristics between groups (Cont.) 
 Early treatment 

n = 343 (45.7) 
Non-early treatment 

n = 407 (54.3) 
p-value Missing data 

Troponin T (ng/ml) 41.46 (27.76-79) 37.72 (22.6-65) 0.020 0 
NT-proBNP (pg/ml) 3378 (1761.75-9918.5) 5660 (2265.5-14799.5) 0.417 708 (94.4) 

GWTG-HF risk score, mean ± SD and n (%) 41.43 ± 8.24 40.01 ± 8.58 0.022 0 
Q1 66 (19.2) 106 (26.0)   
Q2 90 (26.2) 104 (25.6)   
Q3 88 (25.7) 88 (21.6)   
Q4 99 (28.9) 109 (26.8)   

Mechanical ventilator use, n (%) 99 (28.9) 96 (23.6) 0.101 0 
Variables are presented in mean ± SD, median (interquartile range), or n (%). BUN = blood urea nitrogen; ECG = 
electrocardiogram; EMS = emergency medical services; LVEF = left ventricular ejection fraction; GWTG-HF = Get With the 
Guidelines-Heart Failure; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction; HFmrEF = heart failure with mildly reduced 
ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserve ejection fraction; NT-proBNP = N-terminal pro-BNP; NYHA = New York 
Heart Association; pCO2= partial pressure of carbon dioxide. 

All-cause in-hospital mortality was 16 
(4.7%) in the early treatment group and 
24 (5.9%) in the non-early treatment 
group (p = 0.454). We performed three 
subgroup analyses focusing on triage 
level, LVEF, and GWTG-HF risk score for 
the primary outcome (Table 2). There 

was a trend toward a lower mortality rate in 
the early treatment group in triage level 1 
(11 out of 221, 5.0%) compared to the non-
early treatment group (18 out of 165 , 
10.9%), p = 0.029 (Table 2 and Figure 3). 

 

Table   Clinical outcomes and group differences analyses 
 Early treatment Non-early treatment p-value 
Primary outcome    
All-cause in-hospital mortality, n (%) 16 (4.7) 24 (5.9) 0.454 
Subgroup analyses    
Triage level, n (%)    

Level 1 11 (5.0) 18 (10.9) 0.029 
Level 2 5 (4.8) 5 (2.4) 0.315 
Level 3 0 1 (2.7) 1.000 

LVEF, n (%)    
HFrEF 8 (5.2) 7 (5.0) 0.918 
HFmrEF 1 (4.2) 5 (11.9) 0.404 
HFpEF 5 (3.4) 5 (2.6) 0.751 

GWTG-HF risk score, n (%)    
Q1 4 (6.1) 2 (1.9) 0.205 
Q2 0 8 (7.7) 0.008 
Q3 3 (3.4) 2 (2.3) 1.000 
Q4 9 (9.1) 12 (11.0) 0.647 

Secondary outcome    
Length of hospital stay (days), median (IQR) 4 (3-6) 4 (3-6) 0.519 
Length of mechanical ventilation (hours), median (IQR) 39 (28-74) 46.5 (22.25-92.25) 0.816 

 

Variables are presented in the median (interquartile range) or n (%). LVEF = left ventricular ejection fraction; GWTG-HF = 
Get With the Guidelines-Heart Failure; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction; HFmrEF = heart failure with 
mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; Q = Quartile. 
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Figure 3 In hospital mortality rates (subgroup analysis by triage level) 
 

Multivariable logistic regression analyses 
were performed by adjusting significant 
covariates, e.g., underlying hypertension, 
diabetes mellitus, systolic blood pressure, 
respiratory rate, crepitation on physical 
examinations, blood urea nitrogen, serum 
bicarbonate, triage level 1 , and mechanical 
ventilator use. The results showed that 
patients in the early treatment group 
tended to have a lower in-hospital 

mortality, but it was not statistically 
significant. (Odds ratio (OR) = 0.65 , 95% 
confidence interval (CI) 0.30 to 1.42 (p = 
0.280)). Similarly, after adjusting for the 
GWTG-HF risk score, the results remained 
consistent, showing a non-significant trend 
toward lower in-hospital mortality in the 
early treatment group (Table 3). 

 
 

Table 3 Effects of early diuretics treatment on in-hospital mortality 

Adjustment 
In-hospital mortality 

OR 95% CI p-value 
Univariable logistic regression analysis 0.78 0.41-1.50 0.455 
Multivariable adjusted for significant covariates*  0.65 0.30-1.42 0.280 
Multivariable adjusted for GWTG-HF risk score 0.69 0.36-1.35 0.280 

CI = confidence interval; GWTG-HF = Get With the Guidelines-Heart Failure; OR = odds ratio. 
*Significant covariates, e.g., underlying hypertension, diabetes mellitus, systolic blood pressure, 
respiratory rate, crepitation on physical examinations, blood urea nitrogen, serum bicarbonate, triage 
level 1, and mechanical ventilator use. 

 

For the secondary outcomes, the 
median length of hospital stay (LOS) was 
4 days (IQR 3–6) in both groups, with no 

significant difference (p = 0.519). The 
median length of mechanical ventilation 
(LOMV) tended to be shorter in the early 
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treatment group (39 hours; IQR 28–74) 
compared to the non-early treatment 
group (46.5 hours; IQR 22.25–92.25), 
although this difference was not  
statistically significant (p = 0.816) (Table 2). 

A generalized linear model (GLM) with 
a gamma distribution and log link was 
used to assess the effect of early diuretic 
treatment on secondary outcomes. In 
the univariable analysis, early treatment 
showed no significant association with 
the length of hospital stay (LOS) 
(adjusted rate ratio (aRR) = 0.96, 95% CI 
0.84 to 1.10, p = 0.545). This result 

persisted after adjusting for significant 
covariates and the GWTG-HF risk score. 
For the length of mechanical ventilation 
(LOMV), the early treatment group 
tended to have a shorter duration on 
mechanical ventilation. However, this 
association was not statistically significant 
(aRR = 0.83, 95% CI 0.60 to 1.13, p = 
0.235) and remained non-significant after 
adjusting for significant covariates and 
the GWTG-HF risk score (Table 4). 
Notably, LOMV analyses were restricted 
to intubated patients, excluding those 
without mechanical ventilation. 

Table 4 Effects of early diuretics treatment on secondary outcomes 
Adjustment aRR 95% CI p-value 

Length of hospital stay 
Univariable GLM analysis 

 
0.96 

 
0.84-1.10 

 
0.545 

Multivariable adjusted for significant covariates*  0.93 0.83-1.04 0.232     
Multivariable adjusted for GWTG-HF risk score 0.94 0.82-1.08 0.382 

Length of mechanical ventilation    
Univariable GLM analysis 0.83 0.60-1.13 0.235 
Multivariable adjusted for significant covariates**  0.86 0.64-1.15 0.301 
Multivariable adjusted for GWTG-HF risk score 0.83 0.61-1.12 0.226 

aRR = adjusted rate ratio; CI = confidence interval; GLM = generalized linear model; GWTG-HF = Get 
With the Guidelines-Heart Failure. *Significant covariates for the length of hospital stay, e.g., gender, 
underlying chronic obstructive pulmonary disease (COPD), heart rate, respiratory rate, peripheral 
oxygen saturation, orthopnea, peripheral edema on physical examinations, blood urea nitrogen, 
serum sodium, triage level 1, and mechanical ventilator use. **Significant covariates for the length of 
mechanical ventilation, e.g., underlying atrial fibrillation, systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure, orthopnea on physical examination, and blood urea nitrogen. 
 

Discussion 
The median of door-to-diuretics (D2D) 

time in our study is 65 minutes, which is 
less than the durations reported in prior 
studies (90 and 128 minutes [4,8]). 
Additionally, we discovered that D2D 
time ≤60 minutes in almost half (45.7%) 
of cases, a higher proportion compared 
to previous studies (37.3% and 24%[4,8]). 

The baseline characteristics of our 
study population appeared to be 
younger and had slightly higher GWTG-HF 
risk scores compared to the Registry 
Focused on Very Early Presentation and 
Treatment in Emergency Department of 
Acute Heart Failure (REALITY-AHF)[4], with 
a median age of 72 years (IQR 61-80) in 
the early and 69 years (IQR 58-79) in the 
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non-early treatment group, compared to 
79 ± 11 and 78 ± 13 years respectively. 
The mean GWTG-HF risk scores of our 
study population were 41.43 ± 8.24 in 
the early and 40.01 ± 8.58 in the non-
early treatment group, compared to 37 ± 
8 and 38 ± 8 in REALITY-AHF consecutively. 

Although most of the data has been 
ultimately collected in this research, NT-
proBNP, which is considered valuable, 
particularly in heart failure research, was 
compiled by only 5.6% of our study 
population (Table 1). Due to the local 
practice of Nakornping Hospital, we 
exclusively use NT-proBNP when the 
diagnosis is questionable. This is because 
it has a high negative predictive value[13], 
making it helpful for ruling out heart 
failure. Additionally, it is a cost-effective 
option. In this study, we enhanced the 
accuracy of heart failure diagnoses by 
including the final diagnoses from 
specialists, addressing this constraint. 

Current acute heart failure (AHF) 
treatment guidelines advocate the timely 
initiation of diuretic therapy.[14] Our study 
investigated the impact of D2D time on 
clinical outcomes and demonstrated that 
the early treatment group (D2D ≤ 60 
minutes) had potentially lower mortality 
rates. Although it was not statistically 
significant, the results were consistent 
with several previous studies .[4-7] 
Systematic review and meta-analysis 
might help us reach a conclusion soon. 

Rapid and accurate sorting of patients 
in ED is a critical component of emergency 
practice. MOPH ED Triage[10], derived from 

ESI[11], is Thailand's most widely used 
triage algorithm due to its efficacy and 
familiarity among ED personnel. Although 
several research on heart failure have 
conducted subgroup analyses based on 
the New York Heart Association (NYHA) 
classification[15], most patients in our study 
were in NYHA classes 3 and 4. Therefore, 
we omitted this classification and instead 
applied a triage approach as an effective 
tool to categorize the patients' severity. 
There was a trend toward lower mortality 
rates in the early treatment group in the 
subgroup analysis for triage level 1, 
which identified patients with severe 
respiratory distress (requiring intubation, 
respiratory rate (RR) > 30 /min, and/or 
peripheral oxygen saturation (SpO2)  
< 90%). This finding highlights the need 
to prioritize the administration of IV diuretics 
as a crucial component of the treatment 
process for patients with severe symptoms, 
which carries important clinical implications 
for emergency department (ED) practice. 

GWTG-HF risk scores were calculated 
to predict in-hospital mortality, and 
subgroup analysis by quartile group 
demonstrated that the early treatment 
group potentially had a lower mortality 
rate in Q2 (p = 0.008) (Table 2). However, 
the effect was not uniform across all 
quartile groups. A multivariable logistic 
regression analysis adjusted for GWTG-HF 
risk score resulted in an odds ratio of 
0.69 (95% CI 0.36-1.34), p = 0.280. This 
indicates that early treatment with IV 
diuretics had a potentially protective 
effect despite GWTG-HF risk scores. 



ผลของการรักษาด้วยยาขับปัสสาวะอย่างรวดเร็วในห้องฉุกเฉินต่อผลลัพธ์ทางคลินิก ในผู้ป่วย 
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Although not statistically significant, 
these findings align with previous results 
and multiple studies.[4-8] 

As for the secondary outcome, early 
IV diuretic treatment tended to be 
associated with shorter length of  
mechanical ventilation (LOMV) (Tables 2 
and 4). Still, the effects were not  
statistically significant because the 
sample size was not calculated for these 
outcomes directly, and only 26% of 
patients had mechanical ventilator use. 
Expanding the sample s ize may  
potentially reveal the difference. 
Limitation 

Due to the observational character of 
the study, it is essential to emphasize 
that only an association, not causality, 
was identified. Nevertheless, assigning 
patients to a delayed treatment group 
using randomization is ethically unfeasible. 
Furthermore, the sample s ize was  
calculated pr imari ly to assess th e 
primary outcome, which may have 

limited the statistical power to detect 
significant associations in the secondary 
outcomes. Additional data and more 
extensive prospective studies are required 
to establish a strong relationship between 
door-to-diuretic (D2D) time, in-hospital 
mortality, and other clinical outcomes. 
Conclusion 

The study focused on the management 
of patients hospitalized with acute heart 
failure. While no statistically significant 
association was found between early IV 
diuretic therapy and all-cause in-hospital 
mortality, the findings suggest a trend 
toward lower mortality rates in the early 
treatment group, particularly in patients 
with severe symptoms classified as triage 
level 1. These findings highlight the 
potential clinical importance of prioritizing 
early IV diuretic administration in the 
management of acute heart failure. 
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ลักษณะคุณภาพชีวิตและปัจจัยสมัพันธ์ในผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิดพ่ึงพาเลือด 
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ปัญญวัฒน์ วงศ์จารุวัฒน์2, ศุภกฤษฎิ์ เทนุรักษ์2 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: ธาลัสซีเมียเป็นโรคเม็ดเลือดแดงแตกเรื้อรัง มีความผิดปกติในการสร้างฮีโมโกลบิน ความรุนแรง

แตกต่างกันตามชนิดของโรค หากเป็นชนิดรุนแรงผู้ป่วยจำเป็นต้องรับเลือดอย่างสม่ำเสมอ เพื่อลด
อาการซีด ตับม้ามโต และให้เติบโตปกติ ซึ่งส่งผลกระทบต่อชีวิตประจำวันในด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ และสังคม 

วัตถุประสงค์: ศึกษาลักษณะคุณภาพชีวิต และปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิด
พึ่งพาเลือดที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 

วิธีการศึกษา: การศึกษาวิจัยแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (Cross-sectional analytical 
study) ในผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด อายุ 2-15 ปี พร้อมผู้ปกครองที่มารับบริการเติมเลือด
แบบ One day service แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างวันที่ 2 - 24 มีนาคม 2566 
จำนวน 70 ราย โดยใช้แบบสอบถาม คุณภาพชีวิตสำหรับเด็ก Pediatric Quality of Life InventoryTM 
(PedsQLTM) รุ่นที่ 4.0 ฉบับภาษาไทย โดยผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 4 ปีจะตอบแบบสอบถามเอง และ
หากอายุน้อยกว่า 4 ปี ผู้ปกครองจะตอบแบบสอบถามแทน และแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าทั้งใน
ผู้ป่ วย และผู้ปกครอง วิ เคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ เชิงพรรณนา และใช้ multivariable linear 
regression ในการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดกลุ่มตัวอย่างพบเพศชายร้อยละ 51.43 
ส่วนใหญ่อายุ 8–12 ปี พบชนิด β-thalassemia/E disease มากที่สุด (ร้อยละ 55.7) ต้องรับเลือดทุก 
≤ 4 สัปดาห์ (ร้อยละ 80) มีปริมาณเหล็กสะสมสูง ≥ 2,500 ng/ml (ร้อยละ 44.29) และรับยาขับเหล็ก 
ร้อยละ 94.29 พบว่ามีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยทั้ง 4 ด้านอยู่ที่ 89.24±11.84 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับดี 
ด้านสังคมมีคะแนนสูงสุด 93.43±13.15 คะแนน ด้านอารมณ์ 91.57±14.20 คะแนน ด้านร่างกาย 
89.51±13.30 คะแนน และด้านโรงเรียนมคีะแนนตำ่ที่สุดที่ 79.00±14.82 คะแนน พบว่ามีปัจจัยเดียว
ที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ ภาวะซึมเศร้า 

สรุป: คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในเกณฑ์ที่สูง แต่ด้านโรงเรียนมีคะแนนคุณภาพชีวิตต่ำสุด 
และภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต การพัฒนาระบบบริการที่เติมเลือดช่วงวันหยุด
ลดการขาดเรียน การประเมินสุขภาพจิตในผู้ป่วยเรื้อรัง และการจัดระบบการช่วยเหลือเด็กป่วยของ
โรงเรียนจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตได้ 
คำสำคัญ: คุณภาพชีวิต, ธาลสัซีเมียพึ่งพาเลือด, ภาวะซึมเศร้า, PEDsQL, CES-D 
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Quality of life and associated factors in transfusion-dependent thalassemia children  
in Nakornping Hospital 
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Benyapa Bussabongthong2, Panyawat Wongjaruwat2, Supakrit Thenurak2 
1Pediatrics Department, Nakornping Hospital 
2Medical Education Center, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Thalassemia is a chronic hemolytic anemia caused by abnormalities of 

hemoglobin production. The severity varies depending on the type of the disease. In severe 
cases, patients require regular blood transfusions to alleviate symptoms such as severe anemia, 
enlarged liver and spleen and growth retardation. These can affect daily life and impact 
physical, mental, and social well-being. 

Objective: To study quality of life and associated factors in pediatric patients with 
transfusion-dependent thalassemia at Nakornping Hospital 

Methodology: A cross-sectional analytical study collected data from 70 children diagnosed 
with transfusion-dependent thalassemia, aged 2-15 years, and their caregivers, who attended the 
one-day blood transfusion service at the Pediatrics Department, Nakornping Hospital, between 
March 2-24, 2023. Data were collected using a general characteristics questionnaire and the Thai 
version of the Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™) to assess quality of life across four 
domains. Patients over 4 years old completed the questionnaire themselves, while caregivers 
answered for those under 4. A depression screening tool was used for both patients and 
caregivers. Descriptive statistics were used for data analysis, and factors related to quality of life 
were analyzed using multivariable linear regression. 

Results: The pediatric patients with transfusion-dependent thalassemia were mostly male 
(51.43%) and aged 8–12 years, with β-thalassemia/E disease being the most prevalent (55.7%). 
Most required blood transfusions every < 4 weeks (80%), had iron levels ≥ 2,500 ng/ml (44.29%), 
and received iron chelation therapy (94.29%). The average quality of life score across all 4 
domains was 89.24±11.84, indicating a good quality of life. The highest score was in the social 
domain (93.43±13.15), followed by emotional (91.57±14.20), physical (89.51±13.30), and the 
lowest in the school domain (79.00±14.82). Depression was the only factor significantly 
associated with quality of life. 

Conclusions: The overall quality of life score was high but the school domain had the 
lowest score. Depression was a significantly factor related to the quality of life. Developing the 
blood transfusion service during holidays to reduce school absences, assessing mental health, 
and school support systems for sick children will help improve quality of life. 

Keywords: quality of life, transfusion-dependent thalassemia, depression, PEDsQL, CES-D 
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บทนำ 
โรคธาลัสซี เมียเป็นโรคทางพันธุกรรมที่

ถ่ายทอดผ่านยีนด้อย เกิดจากความผิดปกติของ
การสร้างฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง ทำให้  
การนำออกซิเจนไปเลี้ย งร่างกายไม่ เพียงพอ 
ระดับความรุนแรงของโรคมีตั้ งแต่ซีดจนถึง
เสียชีวิตในครรภ์ หรือมีอาการเล็กน้อยจนไม่มี
อาการ โดยอาการหลัก ได้แก่ ซีด เหนื่อยง่าย  
ตั ว เห ลื อ ง  ตั บ ม้ า ม โต  ใบ ห น้ า เป ลี่ ย น  
การเจริญเติบโตไม่สมวัย ซึ่งส่งผลต่อด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ และสังคม [1-4] และอาจเสียชีวิต
ก่อนวัย ปัจจุบันการรักษาแบ่งเป็นชนิดที่ไม่ต้อง
พึ่ งพาเลื อด  (Non-transfusion dependent) 
และชนิดที่ ต้ องพึ่ งพ าเลือดอย่ างสม่ ำเสมอ 
(Transfusion-dependent) ในผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรง เช่น  Homozygous β thalassemia,  
β thalassemia/Hb E, Hb Bart’s hydrops 
fetalis และ Non-deletional Hb H disease 
ที่ต้องให้เลือดทุก 2-4 สัปดาห์อย่างสม่ำเสมอ
ตลอดชีวิต  

โรคธาลัสซีเมียมีความสำคัญในเชิงสาธารณสุข
ของไทย โดยมีอุบัติการณ์การเกิดโรคร้อยละ 1 
และในแต่ละปีคู่สมรสที่เสีย่งต่อการมีบุตรเป็นโรค
มีถึง 39,412 คู่ และพบผู้ป่วยเกิดใหม่ 9,853 คน
ต่ อปี  จาก เด็ ก เกิ ด ให ม่ ปี ล ะ 800 ,000 คน 
ประเทศไทยเริ่มนโยบายคัดกรอง และป้องกัน
โรคตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 โดยมีการตรวจวินิจฉัยใน
คู่ เสี่ยงตั้ งแต่ทารกในครรภ์  เพื่อพิจารณายุติ  
การตั้ งครรภ์ หากพบทารกเป็น โรครุนแรง  
แนวทางการรักษาที่อาจหายขาดได้คือ การปลูก
ถ่ายเซลล์ต้นกำเนิดเม็ดโลหิต (Hematopoietic 
stem cell transplantation)[1-5] แต่ยังมีข้อจำกัด
ในการเข้าถึง และการรักษาด้วยยีนบำบัด (Gene 
therapy) ยังอยู่ระหว่างการวิจัย และยังไม่มีใน
ประเทศไทย[6-7] การรักษาหลักในปัจจุบันสำหรับ
ผู้ ป่ วยธาลั ส ซี เมี ยชนิ ดพึ่ งพ า เลื อดจึ งเป็ น 
การรับ เลือดทุก 2 -4 สัปดาห์  เพื่ อ ให้ ระดับ
ฮีโมโกลบิน (Pretransfusion Hemoglobin) อยู่
ในช่วง 9-10.5 g/dl จึงจะยับยั้งการแสดงออก

ของโรค [4 ,8 -9 ] ซึ่ งต้ อ งห ยุ ด เรี ยน เพื่ อม ารับ 
การรักษา รวมถึงมีผลข้างเคียงจากการรับเลือดที่
สำคัญ คือ ภาวะเหล็กเกินที่อาจส่งผลต่อหัวใจ 
ต่อมใต้สมอง และตับ บางรายต้องใช้ยาขับเหล็ก
ที่อาจต้องนอนโรงพยาบาลนานข้ึน อาจทำให้เกิด
ปัญหาด้านการเรียน รวมถึงเสี่ยงต่อภาวะเครียด
หรือซึมเศร้า  

โรงพยาบาลนครพิงค์ซึ่งเป็นโรงพยาบาล 
ตติยภู มิ ให้บริการคลินิกธาลัสซี เมี ย  โดยมี  
กุมารแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคเลือด และมะเร็งเด็ก
รวมถึงกุมารแพทย์ทั่วไปเป็นผู้ดูแล โดยมีอัตรา
การนอนโรงพยาบาลเพื่อเติมเลือดอยู่ที่ 935-
1,087 ครั้งต่อปี สะท้อนว่าโรคธาลัสซีเมียเป็น
สาเหตุสำคัญที่ส่งผลให้อัตราการนอนโรงพยาบาล
ในแผนกกุมารเวชกรรมสูง การศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินคุณภาพชีวิต และปัจจัย
ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมีย
ชนิดพึ่งพาเลือดในโรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อ
พัฒนาระบบการดูแลที่เป็นประโยชน์สูงสุดต่อ
ผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิต และปัจจัยที่ส่งผล 
ต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิด
ต้องพึ่งพาเลือดโรงพยาบาลนครพิงค์ 
วิธีการดำเนินงานวิจัย 

การศึกษาวิจัยแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ 
(Cross-sectional analytical study) โดยเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดที่มา
รับบริการเติมเลือดที่หอผู้ป่วยในกุมารเวชกรรม
แบบรายวันที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ในระหว่าง
วันที่ 2 – 24 มีนาคม 2566 ซึ่งมีรูปแบบการให้บริการ
เติมเลือดเป็น One day service โดยเกณฑ์ใน
การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ  

1. ผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 
อายุ 2-15 ปี ที่มาเติมเลือดที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. ผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมีย
ชนิดพึ่งพาเลือด อายุ 2-15 ปี ที่มาเติมเลือดที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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3 . ยิ นยอม เข้ าร่ วมการรักษาเกณ ฑ์ ใน 
การคัดออก (Exclusion criteria) คือ ข้อมูลไม่
ครบถ้วน 
การเก็บข้อมูลและการดำเนินการวิจัย 

เก็ บ ข้ อ มู ล โด ย ใ ช้ เค รื่ อ งมื อ  4  ชุ ด ใน 
การประเมินข้อมูล ได้แก่  

ชุดที่  1 เก็บปัจจัยต่าง ๆ ที่อาจส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยปัจจัยที่เกี่ยวกับเด็ก 
ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค ระดับฮีโมโกลบิน
ก่อนเติมเลือด ปริมาณเหล็กสะสมจากค่า serum 
ferritin ความถี่ในการเติมเลือด ชนิดของยา 
ขับเหล็ก ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย ส่วนของปัจจัย
ที่เกี่ยวกับผู้ดูแล ได้แก่ อายุ อาชีพ การศึกษาของ
บิดา มารดา หรือผู้ปกครอง รายได้ครอบครัว 
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและเด็ก เช้ือชาติ/
สัญชาติ และภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล 

ชุดที่  2 คือแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า ใน
วัยรุ่ น  Center for epidemiological studies 
– depression scale (CES-D) ฉบับภาษาไทย มี
เกณฑ์วินิจฉัยภาวะซึมเศร้าอยู่ที่คะแนน > 22 
คะแนน 

ชุดที่ 3 เป็นแบบกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถาม 
(2Q) แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q) 
แบบประ เมิ นความ เสี่ ย งในการฆ่ าตั วตาย  
8 คำถาม (8Q)  

ชุดที่ 4 เก็บข้อมูลเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยเด็กธาลัสซี เมียชนิดพึ่งพาเลือด โดยใช้
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตสำหรับเด็ก Pediatric 
Quality of Life InventoryTM (PedsQLTM) 
รุ่นที่ 4 Generic Core Scales ของ James W. 
Varni[10 ] ได้ รับอนุญ าตจาก Mapi Research 
Institute มีข้อคำถามประเมินคุณภาพชี วิต  
4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย (Physical Functioning) 
ด้านอารมณ์ (Emotional Functioning) ด้านสังคม 
(Social Functioning) และด้านโรงเรียน (School 

Functioning) มีคะแนนแบบสอบถามแบ่งตามกลุ่ม
อายุของเด็ก และมีแบบสอบถามของผู้ดูแล  
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

การเก็บข้อมูลจะทำการเข้าไปแนะนำตัวกับ
ผู้ปกครอง และผู้ป่ วย มีการเก็บข้อมูลโดย 
การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ร่วมด้วย มีการลงช่ือ
ในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  
ขั้นตอนของการตอบแบบประเมิน 

1. ในกรณีที่ เป็นผู้ป่วยอายุ 2 -4 ปี  จะให้
ผู้ปกครองตอบแบบประเมิน  

2. ในกรณีที่ผู้ป่วยอายุมากกว่า 4 ปี จะทำ
การให้ผู้ป่วยตอบแบบประเมินเอง 

3. ในกรณี ที่ ผู้ ป่ วยอ่ านหนั งสื อ ไม่ ออก  
ทางผู้ร่วมการวิจัยจะทำการอ่านแบบสอบถามให้
ผู้ป่วยฟัง และทำการประเมิน  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยข้อมูลต่อเนื่อง และ 
มีสองกลุ่มนำเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน หรือค่ามัธยฐาน และพิสัยควอไทล์
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ 
Independent t-test ห รื อ  Rank sum test 
ส่วนข้อมูลต่อเนื่อง และมีมากกว่าสองกลุ่ม
นำเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
หรือค่ามัธยฐาน และพิสัยควอไทล์เปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ ANOVA 
ห รื อ  Kruskal-Wallis H test ก ำห น ด ให้ ค่ า  
p-value<0.05 มีนัยสำคัญทางสถติ ิ
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยนี้ ผ่ านการพิจารณา และได้ รับ 
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
หนังสือรับรองที่ NKP No. 024/66 รับรองวันที่ 
1 มีนาคม 2566 
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วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 149 
 

 
ภาพที่ 1 ผลการวิจัย 

 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยธาลัสซีเมียพึ่ งพาเลือด 

จำนวน 70 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 51.43 ส่วน
ใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 8–12 ปี (ร้อยละ 42.86) เป็น
เ ช้ื อ ช า ติ / สั ญ ช า ติ ไ ท ย ร้ อ ย ล ะ  6 5 .7 1  
การวินิจฉัยโรคพบว่า β-thalassemia/E disease 
เป็นชนิดที่พบมากที่สุด (ร้อยละ 55.71) ร้อยละ 80 
ต้องได้รับเลือดทุก ≤ 4 สัปดาห์ โดยส่วนใหญ่
ร้อยละ 72.86 มีระดับฮีโมโกลบินก่อนเติมเลือด

มากกว่า 9 g/dl และร้อยละ 44.29 มีปริมาณ
เหล็กสะสมสูง ≥ 2 ,500 ng/ml โดยร้อยละ 
94.29 ได้รับยาขับเหล็ก จากการประเมินภาวะ
ซึมเศร้า (CES-D) พบว่าผู้ป่วยมีคะแนน 0–22 
ร้อยละ 96.43 และคะแนนมากกว่า 22 พบ 2 คน 
(ร้อยละ 3.57) ในขณะที่การประเมินภาวะ
ซึมเศร้า 2Q ในผู้ดูแลพบว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า
ร้อยละ 87.14 มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 12.86  
ดังแสดงในตารางที ่1 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มที่ศึกษา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 

ข้อมูลท่ัวไป 
คุณภาพชีวิต 

จำนวน 
(ร้อยละ) 

ด้านร่างกาย 
(Mean±S.D.) 

ด้านอารมณ์ 
(Mean±S.D.) 

ด้านสังคม 
(Mean±S.D.) 

ด้านโรงเรียน 
(Mean±S.D.) 

รวมทุกด้าน 

ท้ังหมด 70 89.51±13.30 91.57±14.21 93.43±13.15 79.09±14.81 89.24±11.84 
เพศ 

ชาย 36(51.43) 88.54±13.59 93.19±11.72 93.19±13.42 80±10.89 89.46±10.37 
หญิง 34(48.57) 90.53±13.11 89.85±16.44 93.67±13.04 78.15±18.19 89.01±13.37 
p-value   0.535 0.329 0.879 0.647 0.875 

อายุ (ปี) 
2 – 4  12(17.14) 95.31±4.90 91.25±4.72 94.17±11.65 - 93.58±5.22 
5 – 7  11(15.71) 92.05±11.21 99.10±3.02 96.36±8.09 80±11.18 92.74±6.78 
8 – 12  30(42.86) 88.75±14.65 91.17±15.35 93.83±14.12 80.34±11.87 88.69±12.41 
13 – 15  17(24.29) 85.11±15.09 87.65±18.47 90.29±15.26 76.47±20.52 84.88±15.31 
p-value  0.201 0.222 0.673 0.687 0.176 

การวินิจฉัย 
Β thal major 16(22.86) 93.55±5.76 93.75±6.71 97.5±5.77 78.33±12.99 92.64±5.01 
Β thal/E 39(55.71) 88.06±14.17 92.56±13.52 93.97±11.71 79.58±15.23 88.87±11.70 
Hb H/CS, others 15(21.43) 88.96±16.32 86.67±20.41 87.67±19.72 78±16.19 86.56±16.45 
p-value  0.379 0.313 0.105 0.945 0.350 
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ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มที่ศึกษา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดที่โรงพยาบาลนครพิงค์ (ต่อ) 

ข้อมูลท่ัวไป 
คุณภาพชีวิต 

จำนวน 
(ร้อยละ) 

ด้านร่างกาย 
(Mean±S.D.) 

ด้านอารมณ์ 
(Mean±S.D.) 

ด้านสังคม 
(Mean±S.D.) 

ด้านโรงเรียน 
(Mean±S.D.) 

รวมทุกด้าน 

ระดับฮีโมโกลบินก่อนรับเลือด 
≤ 9 g/dl 19(27.14) 89.97±14.49 92.11±15.48 96.05±13.18 77.33±12.79 89.84±11.17 
> 9 g/dl 51(72.86) 89.34±12.98 91.37±13.86 92.45±13.13 79.75±15.61 89.01±12.17 
p-value  0.861 0.849 0.312 0.595 0.795 

Serum ferritin level 
≤ 2500 ng/ml 39(55.71) 92.15±9.93 93.59±12.19 94.62±11.49 80.17±10.39 91.06±9.06 
> 2500 ng/ml 31(44.29) 86.19±16.17 89.03±16.25 91.94±15.04 77.88±18.72 86.95±14.84 
p-value  0.062 0.184 0.401 0.572 0.150 

การได้รับยาขับเหล็ก 
ได้ทั้ง 2 ชนิด 5(7.14) 79.38±16.77 88.00±19.56 88.00±21.68 84.00±11.40 84.84±16.55 
ได้รับยารับประทาน 58(82.86) 89.66±13.42 92.33±14.49 93.28±13.00 78.40±15.54 89.21±12.12 
ได้รับยาฉีด 3(4.29) 97.92±3.61 91.67±7.64 96.67±5.77 80.00±7.07 92.81±2.78 
ไม่ได้ทั้ง 2 ชนิด 4(5.71) 93.75±0.00 85.00±4.08 100±0.00 85.00±00.00 92.42±1.68 
p-value  0.212 0.7291 0.5730 0.853 0.749 

จำนวนคร้ังในการมาเติมเลือด 
2-3 สัปดาห์/ครั้ง 8(11.43) 94.53±6.84 97.5±4.63 100±0 88.33±7.53 95.55±2.13 
4 สัปดาห์/ครั้ง 48(68.57) 88.99±13.51 89.69±16.35 91.67±15.06 78.29±16.12 87.94±13.37 
5-8 สัปดาห์/ครั้ง 14(20.00) 88.39±15.38 94.64±6.92 95.71±7.30 76.82±11.98 90.07±7.94 
p-value  0.526 0.238 0.195 0.262 0.234 

รายได้ของครอบครัว/เดือน (บาท) 
≤ 10,000 27(38.57) 80.74±13.04 13.15±14.08 94.44±11.04 78.86±17.86 90.03±11.86 
10,000 – 20,000 21(30) 86.90±16.35 87.38±18.95 90.24±18.61 75±14.52 86.39±15.71 
> 20,000 22(31.43) 90.48±10.32 93.64±14.21 95.23±8.52 82.78±10.03 90.98±6.24 
p-value  0.568 0.273 0.411 0.328 0.409 

อาชีพ 
เกษตรกร/รับจ้างท่ัวไป 31(44.29) 90.32±13.24 89.03±18.28 92.10±15.59 75.42±19.22 87.82±15.01 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3(4.29) 100±0 100±0 96.67±5.77 90±14.14 97.5±2.5 
เอกชน 16(22.86) 87.30±15.07 91.88±12.89 91.88±14.24 76.79±8.68 87.57±11.08 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 9(12.86) 96.18±4.89 95±5 97.78±4.4 85±5 94.03±3.36 
ว่างงาน 11(15.71) 82.10±13.84 93.18±14.21 95±10.25 86.25±10.26 89.49±6.67 
p-value  0.083 0.618 0.771 0.208 0.456 

เช้ือชาติ/สัญชาติ 
ไทย 46(65.71) 89.47±14.23 90.98±15.44 92.5±13.69 78.33±15.57 88.50±12.69 
พม่า 4(5.71) 88.28±13.59 92.5±9.57 87.5±15 85±7.67 89.02±8.69 
ชนเผ่า,ไทยใหญ่ 20(28.57) 89.84±11.55 92.75±12.30 96.75±11.27 80.36±13.79 90.97±10.51 
p-value  0.977 0.892 0.318 0.777 0.745 

ระดับการศึกษาของผู้ดูแล 
ไม่ได้ศึกษา 22(31.43) 88.78±12.34 92.73±11.93 94.55±12.53 80.31±12.84 89.96±10.55 
ประถมศึกษา 9(12.86) 92.01±12.01 88.89±21.03 91.67±14.14 73.33±29.94 88.33±17.16 
มัธยมศึกษา 23(32.86) 88.04±15.62 90.22±17.29 90.22±16.48 79±14.01 87.40±13.67 
ปริญญาตรีข้ึนไป 16(22.86) 91.21±12.46 93.44±6.51 97.5±5.77 80.38±8.77 91.39±6.80 
p-value  0.830 0.819 0.364 0.783 0.756 

ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลต่อผู้ป่วย 
บิดา/มารดา 59(84.29) 89.46±13.48 91.86±13.26 94.15±13.07 80.53±11.90 89.70±11.13 
ปู่/ย่า/ตา/ยาย 9(12.86) 89.58±14.32 89.44±21.13 87.22±13.94 68.33±29.78 86.01±11.24 
อื่น ๆ 2(2.86) 90.63±4.4 92.5±10.61 100±0 77.5±10.61 90.16±1.10 
p-value  0.993 0.892 0.267 0.163 0.685 
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ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มที่ศึกษา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดที่โรงพยาบาลนครพิงค์ (ต่อ) 

ข้อมูลท่ัวไป 
คุณภาพชีวิต 

จำนวน 
(ร้อยละ) 

ด้านร่างกาย 
(Mean±S.D.) 

ด้านอารมณ์ 
(Mean±S.D.) 

ด้านสังคม 
(Mean±S.D.) 

ด้านโรงเรียน 
(Mean±S.D.) 

รวมทุกด้าน 

CES-D 
0-22 คะแนน 54(96.43) 89.18±13.11 93.15±12.34 94.35±11.98 80.94±11.10 89.49±9.99 
>22 คะแนน  2(3.57) 56.25±8.84 42.5±10.61 57.5±10.61 30±21.21 46.56±3.09 
p-value  < 0.001* < 0.001* < 0.001* < 0.001* < 0.001* 

2Q of parents 
มี 9(12.86) 81.94±21.92 88.33±15.21 87.78±19.22 78.57±5.56 84.55±12.42 
ไม่มี 61(87.14) 90.63±11.38 92.05±14.12 94.26±12.00 79.17±15.76 89.93±11.69 
p-value  0.067 0.468 0.169 0.922 0.205 

 

การศึกษาคุณภาพชีวิต 
จากตารางที่  2 คะแนนคุณภาพชีวิตรวม  

4 ด้านของกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย (Mean) ±  
ส่ ว น เบี่ ย ง เบ น ม า ต ร ฐ า น  (S.D.) เท่ า กั บ 
89.24±11.84 โดยเมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตในแต่
ละด้ าน  พบ ว่ าด้ านสั งคมมี คะแนนสู งสุ ด 

(Mean±S.D. = 93.43±13.15) รองลงมาคือด้าน
อารมณ์  (Mean±S.D. = 91.57±14.20) ด้ าน
ร่างกาย (Mean±S.D. = 89.51±13.30) และด้าน
โรงเรียน (Mean±S.D. = 79.00±14.82) ปัญหาที่
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุด คือ การขาดเรียน
เพื่อมาพบแพทย์ (Mean±S.D. = 55.45±25.77) 

ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนคุณภาพชีวิตแต่ละด้านของกลุ่มตัวอย่าง 

คุณภาพชีวิต Mean±S.D. ค่าต่ำสุด - สูงสุด 
ด้านร่างกาย (physical function) (n=70) 89.51±13.30 50 - 100 

การเดินมากกว่า 100 เมตร เป็นเรื่องยากลําบากสำหรับฉัน  92.14±19.29 25 - 200 
การวิ่งเป็นเรื่องยากลําบากสำหรับฉัน 84.64±25.64 0 - 100 
การเล่นกีฬาหรือออกกําลังกายเป็นเรื่องยากลําบากสำหรับฉัน  89.29±20.66 25 - 100 
การยกของหนักเป็นเรื่องยากลําบากสำหรับฉัน 88.93±23.94 0- 100 
การอาบน้ำด้วยตัวเองเป็นเรื่องยากลําบากสำหรับฉัน  92.86±22.17 0 - 100 
การทำงานบ้านเป็นเรื่องยากลําบากสำหรับฉัน 93.21±12.30 50 - 100 
ฉันรู้สึกปวด 87.14±20.74 50 - 100 
ฉันไม่ค่อยมีเรี่ยวแรง 87.86±22.42 0 - 100 

ด้านอารมณ์ (emotional function) (n=70) 91.57±14.20 35 - 100 
ฉันรู้สึกกลัว 94.64±16.43 25 - 100 
ฉันรู้สึกเศร้า 92.50±19.67 0 - 100 
ฉันรู้สึกโกรธ 91.43±19.45 0 - 100 
ฉันนอนไม่ค่อยหลับ 87.14±23.21 25 - 100 
ฉันกังวลว่าจะเกิดอะไรข้ึนกับฉัน 92.14±21.09 0 - 100 

ด้านสังคม (social function) (n=70) 93.43±13.15 45 - 100 
ฉันมีปัญหาในการเข้ากับเด็กวัยรุ่นคนอื่น ๆ 94.29±16.58 25 - 100 
เด็กวัยรุ่นคนอื่น ๆ ไม่ต้องการเป็นเพื่อนกับฉัน 93.93±18.28 0 - 100 
เด็กวัยรุ่นคนอื่น ๆ ล้อฉัน 93.21±19.00 0 - 100 
ฉันไม่สามารถทำอะไรที่เด็กวัยรุ่นอื่นวัยเดียวกันทำได้ 92.50±21.85 0 - 100 
มันเป็นเรื่องยากลําบากในการทำสิ่งต่าง ๆ ให้ทันเพื่อน 93.21±20.38 0 - 100 

ด้านโรงเรียน (school function) (n=55) 79.00±14.82 15 - 100 
ฉันมีสมาธิในห้องเรียนเป็นเรื่องยากลําบาก (n=62) 90.73±21.82 0 - 100 
ฉันลืมสิ่งต่าง ๆ (n=62) 88.71±22.49 0 - 100 
ฉันตามบทเรียนไม่ทัน (n=62) 83.06±27.08 0 - 100 
ฉันขาดเรียนเพราะรู้สึกไม่ค่อยสบาย (n=55) 78.73±27.75 0 - 100 
ฉันขาดเรียนเพื่อไปหาหมอหรือไปโรงพยาบาล (n=55) 55.45±25.77 0 - 100 

รวม 4 ด้าน (n=70) 89.24±11.84 44.36 - 100 
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การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิต  
การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต 

ตามตารางที่ 1 พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิ ต อย่ างมี นั ยส ำคัญ ท างสถิ ติ  (p<0 .05 )  
คือคะแนนประเมินภาวะซึม เศร้าเด็ กจาก
แบบทดสอบ CES-D โดยกลุ่ มที่ ได้ คะแนน
มากกว่า 22 คะแนนมีคุณภาพชีวิตเฉลี่ยต่ำกว่า
กลุ่มที่ได้คะแนนต่ำกว่า 22 คะแนน ส่วนปัจจัย
อื่น ๆ เช่น เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค ความถี่ใน
การรับเลือด ระดับฮีโมโกลบินก่อนรับเลือด 
ระดับเหล็กสะสม และการใช้ยาขับเหล็ก ไม่พบ
ความแตกต่างท่ีมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05)  

การศึกษาครั้งนี้ใช้การวิเคราะห์การถดถอย
เชิงเอกนาม (Univariate Linear Regression 
Analysis) โด ย ร า ย ง า น ผ ล ใน รู ป แ บ บ ค่ า
สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ ก า ร ถ ด ถ อ ย  ( Regression 
Coefficient; β) ที่ ร ะ ดั บ ค วาม มั่ น ใจ  95% 
(95% Confidence Interval) และค่า p-value 
ตามที่แสดงในตารางที่  3 พบว่ามีเพียงปัจจัย
เดียว คือ ระดับคะแนน CES-D ที่มากกว่า 22 
คะแนนมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตอย่างมี
นัยสำคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้คะแนน  
0-22 คะแนน (p<0.001) ส่วนปัจจัยด้านอื่น ๆ 

ได้แก่ อายุ ระดับของฮีโมโกลบินก่อนเติมเลือด 
ชนิดยาขับเหล็ก ความถี่ของการเติมเลือด รายได้
ของครอบครัว อาชีพผู้ปกครอง ผู้ดูแลผู้ป่วย ไม่มี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ 

จากการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ 
ที่อาจมีผลต่อคุณภาพชีวิต ผู้วิจัยได้เลือกปัจจัยที่
มีค่า p-value<0.2 เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยเหล่านั้นด้วยวิธีการวิเคราะห์การถดถอย
เชิงพหุคูณ (multivariable linear regression 
analysis) ตัวแบบปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิต ได้แก่ เพศ อายุ ชนิดของธาลัสซีเมีย ระดับ
ฮีโมโกลบินก่อนเติมเลือด serum ferritin level 
ชนิดของยาขับเหล็กที่ได้รับ จำนวนครั้งในการมา
เติมเลือด รายได้ของครอบครัว อาชีพ เช้ือชาติ/
สัญชาติ ระดับการศึกษาของผู้ดูแล และค่า CES-D 
ร่วมกันสามารถอธิบายความผันแปรคุณภาพชีวิต
ได้ร้อยละ 50.62 (R2 = 0.506) อย่างไรก็ตาม
พบว่าระดับคะแนน CES-D ที่มากกว่า 22 คะแนน
มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มที่ ได้คะแนน 0-22 คะแนน โดยมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) โดยไม่
เกี่ยวข้องกับปจัจัยอื่น ๆ  

 

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ขององค์ประกอบแต่ละปัจจัยกับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวม 
ลักษณะ Crude β (95% CI) Adjusted β (95% CI) 

อายุ (ปี)   
2 – 4 (Ref)  
5 – 7 -0.84 (-10.56, 8.88) (Ref) 
8 – 12 -4.89 (-12.84, 3.06) -0.67 (-8.71, 7.32) 
13 – 15 -8.72 (-17.47, 0.08) -6.13 (-15.45, 3.19) 

Hb Level ก่อนรับเลือด   
≤ 9 g/dl (Ref) (Ref) 
> 9 g/dl -4.89 (-10.45, 0.68) -2.78 (-8.70, 3.15) 

จำนวนครั้งในการมาเตมิเลือด/เดือน 
2-3 สัปดาห์/ครั้ง (Ref) (Ref) 
4 สัปดาห์/ครั้ง -7.61 (-16.57, 1.34) -7.05 (-17.40, 3.30) 
5-8 สัปดาห์/ครั้ง -5.49 (-15.89, 4.91) -3.57 (-15.44, 8.29) 
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ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ขององค์ประกอบแต่ละปัจจัยกับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวม (ต่อ) 
ลักษณะ Crude β (95% CI) Adjusted β (95% CI) 

การได้รับยาขับเหล็ก   
ได้รับทั้ง 2 ชนิด (Ref)  
ได้ชนิดรับประทาน 4.37 (-6.80, 15.53) na 
ได้ชนิดฉีด 7.97 (-9.51, 25.45) na 
ไม่ได้ทั้ง 2ชนิด 7.58 (-8.48, 23.64) na 

อาชีพ   
เกษตรกร/รับจ้างทั่วไป (Ref) (Ref) 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 9.68 (-4.64, 24.00) 9.65 (-7.12, 26.41) 
เอกชน -0.25 (-7.54, 7.04) -2.44 (-9.51, 4.63) 
ค้าขาย/ธุรกิจสว่นตัว 1.67 (-2.75, 15.19) 3.99 (-5.00, 12.99) 
ว่างงาน 0.01 (-6.64, 9.99) -2.02 (-10.54, 6.51) 

CES-D   
0-22 คะแนน (Ref) (Ref) 
>22 คะแนน -42.93 (-57.24, -28.62) * -37.86 (-53.88, -21.84) * 

Adjusted β ทำการคัดเลือกตัวแปรที่มี p value<0.2, R2 = 0.506 *p-value<0.001 
 

อภิปรายผล 
จากผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเด็กอายุ 

2-15 ปี โรคธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดที่ได้รับ 
การเติมเลือดเป็นประจำที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 
จำนวน 70 ราย พบระดับคุณภาพชีวิตโดยรวม
อยู่ ในเกณฑ์ดี (Mean±S.D.= 89.24±11.84) เมื่อ
เทียบกับงานวิจัยก่อนหน้าของประกริต และคณะ[11] 
รุ่งฤดี และคณะ[12] และของพจนพร และคณะ[13] 
โดยคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ (Mean±S.D.) 76.14±28.40, 
67.47 ±14.32 และ 86.94 ±9.41 ตามลำดับ เมื่อ
แยกแต่ละด้านพบคะแนนเฉลี่ยด้านสังคมสูงสุด 
และคะแนนด้านโรงเรียนต่ำสุด โดยอาจเกิดจาก
การขาดเรียนเพื่อมาหาหมอหรือไปโรงพยาบาล 
สอดคล้องไปกับผลการศึกษาทั้งในประเทศ[13-17] 
แล ะต่ า งป ระ เทศ [18 -21 ] จ ากแน วท างของ 
การรักษาของกลุ่ มงานที่ เน้ นการได้ รับเลื อด
สม่ำเสมอ และเพียงพอตามมาตรฐานการรักษา[1-2,4] 
มีการกำหนดตัวช้ีวัดในการดูแลโรคชัดเจนเพื่อให้
ได้ระดับฮีโมโกลบินก่อนเติมเลือดโดยใช้จุดตัด 
ค่าฮีโมโกลบิน (Cut off Hb ที่ 9 g/dl) ซึ่งสูงกว่า
งานวิจัยอื่น ทำให้คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม
และด้านร่างกายมีค่าสูง เนื่องจากไม่ซีด ส่งผลให้
สามารถทำกิจกรรมต่าง ๆ ได้ไม่จำกัด เข้าร่วม
สังคมได้ปกติ  นอกจากนี้ เมื่ อรับเลือดอย่าง

สม่ำเสมอทำให้ ไม่มีรูปร่างหน้าตาที่ เปลี่ยน  
การเจริญเติบโตสมวัย ไม่รู้สึกแยกจากกลุ่ม ไม่ถูก
ล้อเลียนเรื่องรูปร่าง แต่ก็พบว่าคุณภาพชีวิตของ
กลุ่มธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ไม่พึ่งพาเลือด และกลุ่มปกติก็ยังต่ำกว่า[15,22]  

พบว่าระดับความแตกต่างของอายุ เพศ ชนิด
ของธาลัสซีเมีย ระดับฮีโมโกลบินก่อนเติมเลือด 
Serum ferritin level การได้ รับยาขับ เหล็ก 
รายได้ของครอบครัวต่อเดือน อาชีพ และระดับ
การศึกษาของผู้ดูแล ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลต่อ
ผู้ป่วย ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติสอดคล้องกับงานศึกษาของ สารภี ด้วงชู
และคณะ[14] และพจนพร งามประภาสม และ
คณะ[13] ในงานวิจัยนี้พบการได้รับยาขับเหล็ก 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ งหากได้ยากินคู่กับยาฉีด 
ขับเหล็ก อายุที่เพิ่มขึ้น และระดับฮีโมโกลบินที่
ต่ำมีแนวโน้มทำให้คนไข้มีคะแนนคุณภาพชีวิตที่
ลดลงแต่ไม่มีนัยสำคัญ ซึ่งต่างจากการศึกษาของ
ผกาทิพย์ ศิลปะมงคลกุล และคณะ[15] และมณฑรัตน์ 
ถาวรเจริญทรัพย์และคณะ [17] ที่พบว่าปัจจัย
ดังกล่าวมีผลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  จาก
งานวิจัยของนงลักษณ์ และคณะ และAjij และ
คณ ะ [22 -23 ] พบว่าวัย เรียนและวัยรุ่ น เริ่มมี
ภาระหน้าที่ เพิ่มขึ้น ได้แก่ หน้าที่ ในการเรียน  



Quality of life and associated factors in transfusion-dependent thalassemia 
children in Nakornping Hospital 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.1 154 
 

การเข้าสังคม ทำให้มีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย
โดยรวมและคะแนนเฉลี่ยทุกด้านต่ำ รวมถึง
การศึกษาของ Drahos, et al[24 ] ที่ ศึกษาใน
กลุ่มธาลัสซีเมียกลุ่มพึ่งพาเลือดในผู้ใหญ่พบว่า
คุณภาพชีวิตต่ำ เนื่องจากกระทบการทำงาน 
และด้านครอบครัว สาเหตุหลักคือ ต้องรับเลือด
บ่อยครั้ง และการรักษาภาวะเหล็กเกิน ขัดแย้ง
กับการศึกษาของสารภี ด้วงชูและคณะ [14] ที่
พบว่าเมื่ออายุเพิ่มมากขึ้นมีประสบการณ์ ใน 
การจัดการ และปรับตัวกับความเครียด ส่งผลให้
มีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มอายุน้อย  

จากงานวิจัยช้ินนี้เมื่อควบคุมตัวแปรปัจจัย
อื่นพบว่า ปัจจัยด้านภาวะซึมเศร้าที่ ได้จาก 
การประเมิน CES-D เป็นเพียงปัจจัยเดียวที่ทำให้
คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยต่ำอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) โดยคะแนน CES-D จะบ่งบอก
ถึงความเสี่ยงในการเป็นโรคซึมเศร้า อธิบายได้ว่า
กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต  สอดคล้องกับ งานศึกษาของ 
พชรพรรณ สาริสุต และคณะ[16] ที่พบว่าผู้ป่วย
เด็กธาลัสซีเมียมีปัญหาทางร่างกายส่งผลต่อ
อารมณ์ มีภาวะซึมเศร้าร่วมได้ ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิต โดยผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่มีภาวะ
ซึมเศร้ามี 2 รายจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด โดยมา
เติมเลือดทุก 4 สัปดาห์ มีระดับฮีโมโกลบินก่อน
เติ ม เลื อ ด ดี  Serum ferritin ไม่ สู ง  ดั งนั้ น 
ความรุนแรงของตัวโรคธาลัสซีเมียจึงคาดว่าไม่
ส่งผลต่อคะแนนคุณภาพชีวิตมาก ขัดแย้งกับ
การศึกษาของ Venty, et al[25] และ Hussein, et al[26] 
ที่ทำในเด็ก และการศึกษาในผู้ ใหญ่ที่พบว่า 
ปัจจัยสำคัญของการมีภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่ม
เติมเลือด คือ การเติมเลือดบ่อยครั้ง ภาวะเหล็กเกิน 
และโรคร่วมอื่น ๆ[27-28] จากงานศึกษาดังกล่าว
พบว่า การมาเติมเลือดของผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมีย
ที่ต้องพึ่งพาเลือด (TDT) มีความเกี่ยวข้องกับ 
โรค  Major depressive disorder โดยพบว่า 
ด้านอารมณ ์และโรงเรียนได้รับผลกระทบมาก ซึ่ง
การแก้ปัญหาควรจะมีการพัฒนางานเพื่อลด 

การขาดเรียนของเด็ก เช่น ระบบการเติมเลือดที่
เป็นนอกเวลาเรียน การจัดระบบประเมิน
สุขภาพจิตเด็กวัยเรียนท่ีเป็นโรคเรื้อรัง อีกทั้งควร
ทำระบบติดตาม School performance หรือ
ระบบช่วยเหลือ School support ของเด็กป่วย
เรื้อรัง แต่เนื่องจากการศึกษาน้ีเป็นการเก็บข้อมูล
ในช่วงเวลาเดียว กลุ่มตัวอย่าง 2 รายนี้อาจเป็น
ความบังเอิญพบในช่วงเวลาที่ทำการศึกษาอาจไม่
สามารถเป็นตัวแทนกลุ่มตัวอย่างได้  
สรุป และเสนอแนะในการนำผลการศึกษาไปใช้
ทางคลินิก 

คุณภาพชีวิตของเด็กธาลัสซีเมียที่ต้องพึ่งพา
การรับเลือดโดยรวม ทั้งในด้านร่างกาย อารมณ์ 
และสังคม อยู่ในระดับสูงเมื่อเปรียบเทียบกับ 
การวิจัยก่อนหน้า อย่างไรก็ตาม ด้านการเรียน
ยังคงอยู่ในระดับปานกลาง และพบเพียงภาวะ
ซึมเศร้าในเด็กที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ ธาลัสซีเมียเป็น
โรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้หากไม่ได้รับ
การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกำเนิดเม็ดเลือดแดง ซึ่งยัง
มีข้อจำกัด การรักษาหลักยังต้องเป็นการรับเลือด
อย่างสม่ำเสมอตลอดชีวิต จึงควรให้ความสำคัญ
กับการจัดระบบให้คำปรึกษาสำหรับการวินิจฉัย
และวางแผนครอบครัวตั้งแต่ตั้งครรภ์ เพื่อลด
อัตราการเกิดผู้ป่วยรายใหม่โดยอิงตามข้อแนะนำ
จากผลการศึกษานี้ 

การศึ กษ ายั งพบ ว่า  ผู้ ป่ วยธาลั สซี เมี ย 
กลุ่มพึ่งพาเลือดมีความจำเป็นต้องขาดเรียนเพื่อ
มารับการเติมเลือด ซึ่งแม้จะใช้เวลาเพียง 1 วัน 
แต่เนื่องจากการให้บริการอยู่ ในเวลาราชการ 
ส่งผลให้เกิดการขาดเรียน และอาจมีผลกระทบ
ด้ านการศึ กษา ดั งนั้ น  ควรพิ จ ารณ าปรับ 
การให้บริการเป็นช่วงวันหยุดราชการ เพื่อลด
การขาดเรียน และการลางานของผู้ปกครอง 
นอกจากนี้  ควรมีระบบประเมินสุขภาพจิต
เนื่องจากภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับคะแนน
คุณภาพชีวิตที่ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
แพทย์  และโรงเรียนควรมีระบบติดตามผล 
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การเรียน และการจัดการช่วยเหลือ (School 
support) สำหรับเด็กที่มีโรคเรื้อรัง หากพบว่าที่
มีปัญหาด้านอารมณ์ และการเรียนควรมีแนวทาง
ส่งต่อจิตแพทย์ต่อไป 
ข้อจำกัดของงานวิจัย 

งานวิจัยนี้ไม่ได้ทำการศึกษาเปรียบเทียบ
คะแนนคุณภาพชีวิตระหว่างเด็กปกติ และเด็กที่
เป็ น โรค  มี ข้ อจำกัด ในการเก็ บข้ อมู ลจาก
แบบสอบถามเนื่องจากระยะเวลาในการทำวิจัยที่
มีจำกัด และการศึกษานี้เป็นแบบวิเคราะห์ข้อมูล
ไปข้างหน้า (Prospective study) ซึ่งส่งผลให้มี
จำนวนกลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอ จำเป็นต้องเก็บ
ข้อมูลเพิ่มเติมผ่านการโทรสอบถาม โดยวิธี 

การเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกัน 
โดยกลุ่มอายุ 10-15 ปี ผู้ป่วยตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง ขณะที่กลุ่มอายุอื่นใช้การสัมภาษณ์  
และให้ผู้ประเมินกรอกแบบสอบถาม ซึ่งอาจทำ
ให้ข้อมูลมีความคลาดเคลื่อนได้ รวมถึงการศึกษานี้
เป็ น แ บ บ  cross-sectional study ได้ ผ ล
การศึกษาในช่วงเวลาเดียว ทำให้ไม่สามารถระบุ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้อย่างชัดเจน เนื่องจาก
ข้อมูลอาจเปลี่ยนแปลงไปได้ในแต่ละครั้งที่ผู้ป่วย
มาเติมเลือด และกลุ่มตัวอย่าง 2 รายที่มีแนวโน้ม
แสดงภาวะซึมเศร้าอาจเป็นกรณีบังเอิญที่พบใน
ช่วงเวลาศึกษา ซึ่งไม่สามารถเป็นตัวแทนของ
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ได้ 
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ประสิทธิภาพของ Ondansetron เพ่ือการป้องกันอาการหนาวสั่นในผู้ป่วยผ่าตัด 
ทางศัลยกรรมกระดูก ที่โรงพยาบาลสันป่าตอง การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม 

ชนิดมกีลุ่มควบคุมแบบปกปิดสองทาง 

อุฬารัตน์ สรัสสมิต 
กลุ่มงานวิสัญญี, โรงพยาบาลสันป่าตอง 

บทคัดย่อ 
อาการหนาวสั่นเป็นผลข้างเคียงของการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง โดยทั่วไปจะเกิดขึ้น 40–60% 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์อาการหนาวสั่นหลังฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังใน
การผ่าตัดสะโพกระหว่าง ondansetron กับ ยาหลอก 

วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดคู่ขนานแบบปกปิดสองทาง (Parallel-group, 
Double-blind RCT) ศึกษาในผู้ป่วย อายุ 20-90 ปี มี ASA ไม่เกิน III และไม่มีไข้ เกณฑ์คัดออก คือ 
อุณหภูมิแรกรับ <36.0 °C หรือ >37.8 °C การไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ หัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือ 
หลอดเลือดแดงใหญ่ตีบ ระยะเวลาผ่าตัด >180 นาที ศึกษาในโรงพยาบาลสันป่าตอง (ธันวาคม 2566 
ถึง ตุลาคม 2567) กลุ่มตัวอย่าง 232 ราย ถูกสุ่มแบบง่ายด้วยคอมพิวเตอร์ เป็นกลุ่มยาหลอกได้รับ
0.9%  NaCl 4 มิลลิลิตร และกลุ่มศึกษาได้รับ Ondansetron 8 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ 
โดยผู้ป่วย ผู้ให้การรักษา และผู้ประเมินผลถูกปกปิดข้อมูล 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยกลุ่ม Ondansetron 116 ราย และกลุ่มยาหลอก 116 ราย ซึ่ง 20 ราย 
ถูกตัดออก ได้กลุ่ม Ondansetron 105 ราย, กลุ่มยาหลอก 107 ราย อายุเฉลี่ย 72.99 ± 12.39 ปี 
และ 71.69 ± 13.55 ปี เพศชาย ร้อยละ 33.6 และ 22.9 ค่า BMI เฉลี่ย 21.02 ± 3.82 kg/m2 และ 
21.8 ± 4.58 kg/m2 มีอุณหภูมิ เฉลี่ย 36.71 ± 0.41 °C และ 36.76 ± 0.34 °C ตามลำดับ 
ปัจจัยพื้นฐานไม่แตกต่างกัน ยกเว้นระยะเวลาหลังให้ยาชาเฉลี่ย (Ondansetron: 105.00 ± 31.59 นาที; 
ยาหลอก: 120.95 ± 35.49 นาที, p=0.001) อุบัติการณ์ของอาการหนาวสั่นกลุ่ม Ondansetron  
ร้อยละ 17.8 และกลุ่มยาหลอก ร้อยละ 41.9 ค่าประมาณความแตกต่าง เท่ากับร้อยละ 24.15 (95% 
CI: -36.04, -12.25), p<0.001) พบภาวะความดันโลหิตต่ำ ในกลุ่ม Ondansetron เกิดน้อยกว่าร้อยละ 
27.36 (p <0.001) และไม่พบผลข้างเคียงรุนแรงอื่น 

สรุปผล: Ondansetron 8 มิลลิกรัม ให้ทางหลอดเลือดดำ มีประโยชน์ในการลดอุบัติการณ์ของ
อาการหนาวสั่น หลังได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง 

คำสำคัญ: ondansetron, อาการหนาวสั่น,การผ่าตัดสะโพก, การฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง, 
โรงพยาบาลสันป่าตอง, คะแนนอาการหนาวสั่นหลังการให้ยาทางช่องไขสันหลัง, PSAS 
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The effectiveness of ondansetron compared to a placebo for preventing shivering  
in orthopedic surgery patients at Sanpatong Hospital :  

A double-blind randomized controlled trial 
 

Ularat Sarassamit  
Anesthesiology Department, Sanpatong Hospital 

ABSTRACT 
Shivering is a common side effect of spinal anesthesia, increasing oxygen consumption, 

elevating cardiovascular risk, and potentially causing hypoxia. This study aimed to compare the 
incidence of shivering following spinal anesthesia for hip surgery between intravenous 
ondansetron and a placebo. 

Method: A parallel-group, double-blind, randomized controlled trial (RCT) was conducted in 
patients undergoing hip surgery under spinal anesthesia. Participants were aged 20–90 years, 
classified as ASA ≤ III, and afebrile. Exclusion criteria included admission body temperature 
<36.0°C or >37.8°C, hemodynamic instability, cardiac arrhythmia, aortic stenosis, or surgery 
duration >180 minutes. The study was conducted at Sanpatong Hospital from December 2023 
to October 2024. A total of 232 patients were randomly assigned via computer-generated simple 
randomization to either the control group (0.9%NaCl 4 mL) or the intervention group 
(ondansetron 8 mg) administered intravenously. Patients, medical personnel, and outcome 
assessors were blinded. 

Results: Of the 232 patients enrolled, 116 were assigned to the ondansetron group and 116 
to the placebo group. After excluding 20 patients, 105 patients in the ondansetron group and 
107 in the placebo group were analyzed. The proportion of male participants was 33.6% in the 
ondansetron group and 22.9% in the placebo group. The mean age was 72.99 ± 12.39 years in 
the ondansetron group and 71.69 ± 13.55 years in the placebo group. The mean BMI was 21.02 
± 3.82 kg/m² and 21.8 ± 4.58 kg/m², respectively. Baseline temperature was 36.71 ± 0.41°C in 
the ondansetron group and 36.76 ± 0.34°C in the placebo group. The only significant difference 
was in spinal anesthesia duration, which was shorter in the ondansetron group (105.00 ± 31.59 
min) compared to the placebo group (120.95 ± 35.49 min, p = 0.001). Shivering occurred in 
17.8% of the ondansetron group and 41.9% of the placebo group, with a difference of 24.15% 
(95% CI: -36.04, -12.25; p < 0.001). Hypotension was also less frequent in the ondansetron group 
(27.36%, p < 0.001). No other significant adverse effects were observed. 

Conclusions: In patients undergoing hip surgery, intravenous ondansetron (8 mg) was 
effective in reducing the incidence of post-spinal anesthesia shivering (PSAS). 

Keywords: ondansetron, shivering, hip surgery, spinal anesthesia, Sanpatong Hospital ,  
post spinal anesthetic shivering score, PSAS 
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บทนำ 
การฉีดยาชาเข้ าช่องไขสันหลั ง เป็นวิธี  

การระงับความรู้สึกที่ได้รับการยอมรับว่าให้ผล 
ที่ดีในการผ่าตัดสะโพก เนื่องจากการฉีดยาชา 
เข้าช่องไขสันหลัง ช่วยบรรเทาอาการปวดหลัง
การผ่าตัด ได้ดีกว่า [1-3] อาการหนาวสั่นหลั ง 
การฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังเป็นเรื่องที่เกิดขึ้น
ได้ทั่วไป ซึ่งอาการหนาวสั่นทำให้เซลล์ในร่างกาย
เพิ่มการใช้ออกซิเจนมากขึ้น เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะหั วใจขาดเลือด และภาวะสมองขาด
ออกซิเจน [4-5] ในปัจจุบันนี้มีวิธีการหลากหลาย 
ที่ใช้ในการลดความเสี่ยงของอาการหนาวสั่นนี้ 
เช่น การใช้ เครื่องแผ่ความร้อนไปยังพื้นผิว
ร่างกายเพื่อเพิ่มความอบอุ่น การให้สารน้ำชนิด
อุ่นทางหลอดเลือดดำเพื่อป้องกันไม่ให้อุณหภูมิ
ร่างกายลดลง และการรักษาด้วยการใช้ยา ได้แก่ 
pethidine, tramadol, ketamine, และ clonidine 
ซึ่งมีประสิทธิภาพในการรักษาอาการหนาวสั่น
ห ลั ง ก า ร ฉี ด ย าช า เข้ า ช่ อ ง ไข สั น ห ลั ง [6-9] 
โรงพยาบาลสันป่าตองมีจำนวนผู้ป่วยที่มารับ 
การผ่าตัดสะโพกในปี  พ.ศ.2566 ประมาณ  
250 ราย  อุ บั ติ ก ารณ์ ของอาการหนาวสั่ น 
หลังการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังอยู่ที่  34 
เปอร์เซ็นต์  ซึ่งสูงเป็นอันดับ 1 รองลงมา คือ  
การผ่าตัดคลอดเกิดอุบัติการณ์นี้ 12 เปอร์เซ็นต์ 
และเนื่องจากผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดสะโพก 
ส่วนใหญ่ เป็นผู้สูงอายุ  มีความเสี่ยงที่ จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ และหลอดเลือดไดม้าก 
จึงทำให้สนใจทำวิจัยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ในส่วนของ
ย าที่ ใ ช้ ใน ก ารรั ก ษ าอ าก ารห น าวสั่ น ที่ มี
ประสิทธิภาพ ได้แก่ pethidine แต่ยาดังกล่าวนี้
มีผลข้างเคียงท่ีสำคัญ คือ อาการง่วงซึม คลื่นไส้ 
อาเจียน และความดันโลหิตต่ำ[10] สำหรับยาอื่นท่ี
มีการนำมาใช้เพื่อลดอาการดังกล่าว ได้แก่  
Ondansetron เป็นยาต้ าน  5-HT3 มักใช้ ใน 
การรักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการคลื่นไส้ และอาเจียน[11] 
อีกทั้ งยังมีการศึกษากลไกการออกฤทธิ์ของ 

ondansetron ที่ช่วยลดอาการหนาวสั่นหลังจาก
ได้รับยาชาทางช่องไขสันหลังแต่กลไกยังไม่
ชัดเจน มีการศึกษาการใช้ ondansetron เพื่อ
ป้องกันอาการหนาวสั่นก่อน และหลังผ่าตัดชนิด
ต่ า ง  ๆ อยู่ ป ริ ม าณ ไม่ ม าก [8,10,12-13] รวมถึ ง
การศึกษาในการผ่าตัดกระดูกโดยการฉีดยาเข้า
ช่องไขสันหลังก็ยังมีปริมาณไม่มาก  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่ อ เป รียบ เที ยบประสิ ทธิภ าพของยา 
ondansetron (8 มก.) ให้ทางหลอดเลือดดำ 
กับยาหลอก ในการป้องกันอาการหนาวสั่น
หลังจากได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง
สำหรับการผ่าตัดสะโพก 
รูปแบบงานวิจัย 

การศึกษานี้ เป็ นการศึกษาแบบสุ่ ม  และ 
มีกลุ่มควบคุมแบบปกปิด 2 ทาง (double blind 
randomized controlled trial) ในกลุ่มผู้เข้ารับ
ผ่าตัดสะโพกที่โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัด
เชียงใหม่ ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ.2566 ถึง
เดือนตุลาคม พ.ศ.2567 
ประชากรที่ศึกษา 

ประชากรที่ใช้ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับ
การผ่าตัดสะโพก และได้รับการฉีดยาชาเข้าช่อง 
ไขสันหลัง ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ.2566 ถึง
เดือนตุลาคม พ.ศ.2567 คำนวณขนาดตัวอย่าง 
(Sample size) การกำหนดขนาดตัวอย่ างใน
การศึกษานี้ประมาณค่าขนาดตัวอย่างจากสูตร
คำนวณขนาดตัวอย่าง ดังนี้   

 
 
 

𝑛𝑡𝑟𝑡  
=

 
 
 
 
 𝑍1−𝛼/2 𝑝𝑞  1 +

1
𝑟 + 𝑍1−𝛽 𝑝1𝑞1 +

𝑝2𝑞2

𝑟

∆

 
 
 
 
 

2

 

 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ α = 0.05 อำนาจ

การทดสอบทีร่้อยละ 80 
ทั้งนี้ค่าสถิติอัตราเกิดภาวะตัวสั่นหลังจาก 

การผ่าตัดที่ใช้ในการคำนวณขนาดตัวอย่างได้จาก
การเก็บข้อมู ลย้อนหลั งพบเกิดภาวะตั วสั่ น
หลังจากการผ่าตัด ร้อยละ 34 (p2 = 0.34) และ
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ผู้วิจัยคาดหวังว่าผลการใช้ ondansetron ใน 
การป้องกันอาการหนาวสั่นในผู้ป่วยผ่าตัดทาง
ศัลยกรรมกระดูกจะสามารถลดการเกิดภาวะ 
ตัวสั่นหลังจากการผ่าตัดลงจากเดิมที่ร้อยละ 50  
(p1 = 0.17) และกำหนดอัตราส่วนขนาดตัวอย่าง
กลุ่มควบคุมต่อกลุ่มทดลอง เท่ากับ 1 สามารถ
แทนค่าในสูตรคำนวณขนาดตัวอย่างได้ดังนี้ 

 
ขนาดตัวอย่างที่คำนวณได้จากสูตรคำนวณ

ขนาดตัวอย่าง ได้ขนาดตัวอย่างที่จะต้องใช้  
มีจำนวนไม่น้อยกว่า 104 คนต่อกลุ่ม และได้ปรับ
เพิ่มขนาดตัวอย่างเพื่อป้องกันการถอนตัวออกจาก
โครงการ (drop-out rate) ร้ อยละ  10 จาก 
การคำนวณด้วยสูตรคำนวณปรับขนาดตัวอย่าง 
(nnew = 104 / (1 – 0.1)) ได้จำนวนไม่น้อยกว่า 
116 คนต่ อกลุ่ ม  ดั งนั้ น การศึ กษานี้ จึ งใช้  
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 20-90 ปี 
ที่เข้ารับการผ่าตัดสะโพกด้วยการระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วนทางไขสันหลังทั้งสิ้น 232 คน แบ่งเป็น
กลุ่มทดลองจำนวน 116 คน และกลุ่มควบคุม
จำนวน 116 คน (Bernard R. 2000.) 

แบ่งกลุ่มโดยการสุ่มด้วยคอมพิวเตอร์ โดยใช้ 
www.randomizer.org กลุ่ มควบคุมมี จำนวน 
116 ราย และกลุ่ มศึกษามีจำนวน 116 ราย  
กลุ่ มควบคุมจะได้ รับยาหลอก (0.9%NaCl  
4 มิ ลลิ ลิ ตร) ในขณ ะที่ กลุ่ มศึ กษาจะได้ รั บ
ondansetron 8 มิลลิกรัม. (4 มิลลิลิตร) 

1. เกณฑ์การคัดเข้า  
1.1 วินิจฉัยว่ากระดูกสะโพกหัก และต้อง

ได้รับการผ่าตัด  
1.2 อายุ 20-90 ปี 
1.3 ให้การระงับความรู้สึกด้วยการฉีดยาชา

เข้าช่องไขสันหลัง 
1.4 ไม่แพ้ ondansetron  
1.5 Ame r i c an  So c i e t y  o f  Anes-

thesiologists (ASA) classification I, II or III 

2. เกณฑ์การคัดออก  
2.1 ผู้ป่ วยที่มี  อุณหภูมิร่างกายแรกรับ  

ต่ำกว่า 36.0 องศาหรือสูงกว่า 37.8 องศา 
2.2 ผู้ป่วยที่มีภาวการณ์ ไหลเวียนโลหิต 

ไม่คงที่ และหัวใจเต้นผิดจังหวะ หลอดเลือดแดง
ใหญ่ตีบตัน 

2.3 ผู้ป่วยที่ความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
2.4 ผู้ ป่ ว ยที่ จ ำ เป็ น ต้ อ งได้ รั บ  blood 

transfusion 
2.5 ระยะเวลาผ่าตัด มากกว่า180 min 
2.6 ผู้ป่วยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการฉีด 

ยาชาเข้าไขสันหลัง หรือมีปัญหาในการสื่อสาร 
2.7 ผู้ป่วยที่มีภาวการณ์แข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 
หากผู้ที่ต้องได้รับการระงับความรู้สึกทั่ ว

ร่างกาย ได้ยานอนหลับทางหลอดเลือดดำ ได้แก่ 
propofol, midazolam หรือได้รับการถ่ายเลือด
ขณะผ่าตัด จะถูกตัดออกจากการศึกษานี้ 
การรับรองการวิจัย และพิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล 
สันป่ าตอง เลขที่  SPT REC 026/2566 และ
ดำเนินการหลั งจากได้ รับความยินยอมเป็น 
ลายลักษณ์อักษรจากผู้เข้าร่วมการศึกษา และ
ข้อมูลของผู้ป่วยทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบบบันทึกข้อมูลประกอบด้วย ข้อมูล 2 ส่วน
คือ ข้อมูลพื้นฐาน เช่น เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง 
เพศ ASA และค่าอุณหภูมิร่างกายขณะปกติ  
ของแต่ละบุคคล และข้อมูลปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง 
กับงานวิจัย  การเกิ ดอาการหนาวสั่ น  และ 
ความรุ น แรง โดย ใช้ วิ ธี ก ารสั งเกตการณ์  
(Observation) จ าก ก า ร ใช ้ Postoperative 
shivering score ที่ เกิดขึ้นหลังจากการระงับ
ความรู้สึกตามระยะเวลาที่กำหนดไว้ โดยวิสัญญี
พยาบาลจะเป็นผู้จดบันทึกตัวเลขไว้ในแบบบันทึก
ข้อมูล 
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วิธีการดำเนินงานวิจัย และเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้เข้าร่วมวิจัย 232 รายถูกแบ่งกลุ่มแบบสุ่ม 

ออกเป็น 2 กลุ่มโดยใช้ www.randomizer.org 
กลุ่มควบคุมมีจำนวน 116 ราย และกลุ่มศึกษา 
มีจำนวน 116 ราย กลุ่มควบคุมจะไดร้ับยาหลอก 
(0.9%NaCl 4 มิลลิลิตร) ในขณะที่กลุ่มศึกษา 
จะได้รับ ondansetron 8 มิลลิกรัม. (4 มิลลิลิตร) 
เมื่อผู้ป่วยถูกวินิจฉัยว่ากระดูกสะโพกหัก และ
ต้องเข้ารับการผ่าตัดตามนัดหมาย (elective 
case) ผู้วิจัยจะขอความยินยอมจากผู้ป่วยเป็น
ลายลักษณ์อักษรก่อนผ่าตัด โดยที่ผู้ป่วยจะได้รับ
ข้อมู ลอย่ างครบถ้ วน  และสามารถปฏิ เสธ 
การเข้าร่วมวิจัยได้  และผู้ป่วยจะไม่ทราบว่า
ตนเองอยู่ในกลุ่ม ondansetron หรือ ยาหลอก 

ผู้ป่วยจะต้องงดน้ำงดอาหารหลังเที่ยงคืน 
และได้รับยาลดความดันโลหิตที่ใช้อยู่เป็นประจำ 
ยกเว้น  ACEI และ ARB ตอน เช้าก่อนมาถึ ง 
ห้องผ่าตัด ไม่มีการให้ยาระงับประสาทเพิ่มเติม
ระหว่างการผ่าตัด หลังจากมาถึงห้องผ่าตัด 
ผู้ป่วยจะได้รับการเฝ้าระวัง โดยการวัดความดัน
โลหิตอัตโนมัติแบบไม่ลุกล้ำ (NIBP) การประเมิน
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ และการวัดค่าออกซิเจนในเลือด
ก่อนการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง บันทึกข้อมูล
การศึกษาลงในแบบบันทึกข้อมูล จากนั้นผู้ป่วยจะ
รับสารละลายคริสตัลลอยด์ที่สมดุล (8 มล./กก.) 
ผู้ป่วยจะถูกพลิกตัวให้นอนตะแคงโดยให้ด้านที่
หักขึ้นเพื่อให้ยาชาทางช่องไขสันหลังจากนั้นใช้
เข็ ม  Quincke point ขนาด  25-27 เก จ  ที่
ช่องว่าง L3-L4 หรือ L4-L5 โดยวิสัญญีแพทย์ซึ่ง
ไม่ทราบว่าผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มใด ในระหว่างนั้นยา
ในการศึกษาของแต่ละกลุ่ม จะได้รับการเตรียม 
และบริหารโดยวิสัญญีพยาบาลคนที่ 1 ซึ่งเตรียม
ยาทั้งยาจริง และยาหลอกตามรหัสที่ผู้ป่วยได้รับ 

และฉีดยาทางหลอดเลือดดำทันทีหลังจากทำ 
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนที่ช่องไขสันหลัง 
หลังจากนั้นผู้ป่วยจะถูกจัดให้อยู่ในท่านอนหงาย
ทันที วิสัญญีแพทย์ทดสอบระดับการชา ทุก 2 
นาที เพื่อหาระดับสูงสุดของการระงับประสาท
สัมผัส และวิสัญญีพยาบาลคนที่ 2 ซึ่งไม่ทราบว่า
ผู้ป่วยอยู่กลุ่มใดจะเริ่มบันทึกคะแนนอาการสั่น  
โดยคะแนนอาการหนาวสั่นหลังได้รับยาชา 
ทางช่องไขสันหลัง (PSAS) ถูกกำหนดเป็นระดับ 
ดังนี้ ระดับ 0 หากไม่มีอาการสั่น ระดับ 1 หาก
ไม่มีการหดตัวของกล้ามเนื้อแต่มีอาการกระตุก
เล็กน้อยที่ ใบหน้ าหรือคอหรือหลอดเลื อด 
ส่วนปลายหดตัวแต่ไม่มีอาการสั่นที่มองเห็นได้ 
ระดับ 2 หากมีการทำงานของกล้ามเนื้ อที่
มองเห็นได้ในกลุ่มกล้ามเนื้อเดียว ระดับ 3 หาก
การทำงานของกล้ามเนื้ออยู่ในกลุ่มกล้ามเนื้อ
มากกว่าหนึ่งกลุ่มแต่ไม่ได้เกิดขึ้นทั่วร่างกาย และ
ระดับ 4 หากมีอาการสั่นทั่ วทั้งร่างกาย โดย
บันทึกอาการหนาวสั่นจะถูกตรวจสอบ และ
บันทึกทุก 5 นาทีหลังจากได้รับยาชาทางช่อง 
ไขสันหลัง จนกระทั่งผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จ และสังเกต
อาการต่อที่ห้องพักฟื้นจนครบเวลา หากเกิด
อาการสั่นที่ระดับ 3 ขึ้นไป ผู้ป่วยจะถูกรักษาด้วย 
pethidine (0.5 มก./กก.) ให้ทางหลอดเลือดดำ 
เพื่อยุติอาการหนาวสั่น ผู้ป่วยจะถูกย้ายไปยัง
ห้องพักฟื้นหลังจากเสร็จสิ้นขั้นตอนการผ่าตัด 
จ า ก นั้ น จึ ง ก ลั บ ไป ที่ ห อ ผู้ ป่ ว ย ห า ก ไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังจากนั้นนำใบบันทึกข้อมูลใส่
ในกล่องงานวิจัย เมื่อผู้ เข้าร่วมวิจัยครบทั้ ง  
232 รายแล้ว ผู้ทำวิจัยจึงเก็บรวบรวมข้อมูล และ
ทำการวิเคราะห์ทางสถิติ (พยาบาลวิสัญญีทั้งสอง
คนไม่ได้อยู่ในทีมผู้วิจัย) 
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ภาพที่ 1 แผนผังแสดงผูเ้ข้าร่วมวจิัยที่จะศึกษา 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ในการวิจัย 
ขนาดตัวอย่างจะถูกคำนวณโดยการศึกษา

แ บ บ  cross-sectional cohort study (Bernard, 
Rosner. Fundamentals of biostatistics.  
5 ed. Duxbury: Thomson learning; 2000) 
ผลลัพธ์ทั้งหมด คือ 232 ราย โดยมีผู้เขา้ร่วมวิจัย 
116 รายต่อกลุ่ม เพื่อชดเชยอัตราการถูกตัดออก
จากการศึกษาที่อาจสูงถึง 10% และการคำนวณ
การวิเคราะห์กำลัง ใช้กำลัง 80% โดยมีค่าอัลฟ่า 
0.05 

สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป  
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
การวิเคราะห์หาความแตกต่างของข้อมูลพื้นฐาน
ระหว่างกลุ่ม ได้แก่  เพศ ASA classification 
ชนิดของการผ่าตัด Anesthetic level ปริมาณ
สารน้ำที่ได้รับ และปริมาณการเสียเลือด ใช้  
การทดสอบ Chi-squared test หรือFisher’s 
exact test โดยการวิ เคราะห์ข้อมู ลทั้ งหมด 
ใช้ โป รแกรมคอมพิ ว เตอร์สำ เร็ จรูป  Stata 
version 17.0 (StataCorp, College Station, 
TX, USA) ในส่วนของข้อมูลต่อ เนื่ อง ได้แก่   
อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาที่ได้รับยาชาทาง

ช่องไขสันหลัง อุณหภูมิ ร่างกายแรกรับ และ 
ที่ ห้ องพั กฟื้ น  ใ ช้ ส ถิ ติ  independent t-test 
รายงานด้วยค่ าเฉลี่ ยและค่ าส่ วน เบี่ ยงเบน
มาตรฐาน  หรื อค่ ามั ธยฐาน  และ ช่วงแห่ ง 
ความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 (95% Confidence 
interval) การวิเคราะห์ผลการใช้ Ondansetron 
ในการป้องกันอาการหนาวสั่นในผู้ป่วยผ่าตัด 
ทางศัลยกรรมกระดูก รวมทั้งความรุนแรง และ
อัตราการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด 
ด้วยจำนวน และร้อยละ พร้อมเปรียบเทียบ 
ความแตกต่ า งระห ว่ างกลุ่ ม ทดลอง  และ 
กลุ่มควบคุมโดยใช้การวิเคราะห์ความถดถอย 
พหุ แบบทวินาม  (Multiple log-binomial 
regression analysis) หรือการวิเคราะห์ความ
ถ ด ถ อ ย พ หุ ปั ว ซ อ ง  (Multiple Poisson 
regression analysis) ตามความเหมาะสมของ
ข้อมูล รายงานด้วยค่า Risk difference (RD)  
ค่ า Risk Ratio (RR: โดยใช้  a Generalized 
linear model with log link in binomial 
family) และช่วงแห่งความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 
(95%  Confidence interval) การวิ เคราะห์
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ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 29 กำหนด
ระดับนัยความสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
ผลการศึกษา 

ผู้เข้ารับการวิจัยทั้งหมด 232 รายเข้าร่วม
การศึ กษา และถูกสุ่ มแบ่ งเป็น  2 กลุ่ ม  คื อ  
กลุ่ ม ค วบ คุ ม  ได้ รั บ ย าห ล อก  (0.9%NaCl  
4 มิ ล ลิ ลิ ต ร ) แ ล ะ ก ลุ่ ม ศึ ก ษ า  ซึ่ ง ไ ด้ รั บ 
ondansetron (4 มิลลิลิตร ปริมาตร 8 มิลลิกรัม) 
ผู้ เข้ าร่ วมการวิจั ย  20 รายถูกตั ดออกจาก
การศึกษาโดย 11 รายอยู่ในกลุ่ม ondansetron 

และ 9 รายอยู่ในกลุ่มยาหลอก ได้รับการให้เลือด
หรือยาระงับประสาททางหลอดเลือดดำ จึงเหลือ
กลุ่มตัวอย่างที่นำมาวิเคราะห์ จำนวน 212 ราย 
ที่เข้ารับการผ่าตัดสะโพกภายใต้การฉีดยาชา 
เข้าช่องไขสันหลังข้อมูลประชากร และลักษณะ
ทางคลินิกสำหรับทั้งสองกลุ่มนั้นไม่มีกลุ่มใด 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ทั้ง ในแง่ของ
อายุ การจำแนกตาม ASA ดัชนีมวลกาย เพศ 
การดื่มแอลกอฮอล์  และการสูบบุหรี่  ยกเว้น
ระยะเวลาหลังจากได้รับยาชาทางช่องไขสันหลัง 

 

ตารางที ่1 ข้อมูลพื้นฐาน 

ข้อมูลท่ัวไป 
Ondansetron 

(n = 107) 
Placebo  
(n = 105) 

p-value 

เพศ     0.081c 
ชาย 36 (33.6) 24 (22.9)  
หญิง 71 (66.4) 81 (77.1)  

อายุ (years) 72.99±12.39 71.69±13.55 0.465a 
ดัชนีมวลกาย (kg/m²) 21.02±3.82 21.8±4.58 0.180a 
ดื่มสุรา 10 (9.3) 8 (7.6) 0.652c 
สูบบุหรี่ 15 (14.0) 13 (12.4) 0.725c 
ASA classification     0.466c 

I 14 (13.1) 20 (19.0)  
II 60 (56.1) 57 (54.3)  

III 33 (30.8) 28 (26.7)  

ชนิดการผ่าตัด     0.092d 
Bipolar 24 (22.4) 35 (33.3)  
PFNA 83 (77.6) 70 (66.7)  

ระยะเวลาที่ได้รับยาชาเข้าช่องไขสนัหลัง (min) 105.00±31.59 120.95±35.49 0.001a 
Anesthetic level     <0.001 

4 3 (2.8) 11 (10.5)  
6 13 (12.1) 19 (18.1)  

8 29 (27.1) 46 (43.8)  

10 48 (44.9) 26 (24.8)  

12 14 (13.1) 3 (2.9)  

ปริมาณสารน้ำที่ได้รับ (ml) 700 (550 - 850) 700 (550 - 900) 0.978 
ปริมาณการเสยีเลือด (ml) 100 (50 - 150) 100 (50 - 200) 0.891 
อุณหภูมิร่างกายที ่0 นาที (˚C) 36.71±0.41 36.76±0.34 0.379a 
อุณหภูมิร่างกายที่ห้องพักฟืน้ (˚C) 36.22±0.41 36.30±0.18 0.097a 

ข้อมูลแสดงเป็นตัวเลข (%), ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ,P-value corresponds to aIndependent samples t-test, 
bMann-Whitney U test, cChi-square test or dFisher’s exact test 
 

จากตารางความแตกต่างระหว่างระยะเวลา
หลังจากได้รับยาชาของกลุ่ม  ondansetron 
และกลุ่ มยาหลอก ซึ่ งคื อ  105.00±31.59  

และ 120.95±35.49 นาที ตามลำดับ มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (ค่า p<0.001) 
นอกจากนี้ ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่จะถูกจัดอยู่ใน
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กลุ่ม ASA II และการผ่าตัดสะโพกในการวิจัยนี้
ส่วนใหญ่เป็นการผ่าตัด PFNA ส่วนระดับการชา
ของกลุ่ม ondansetronเฉลี่ยอยู่ที่ระดับ T10 
(48%) ในขณะที่กลุ่มยาหลอกคือ T8 (46%)  
การให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำระหว่างการผ่าตัด
ในทั้ งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญ ซึ่งคล้ายกับการเสียเลือด และอุณหภูมิ

ร่ างกาย ใน ช่วงเริ่ ม ต้ น และสิ้ น สุ ด ขั้ น ตอน 
การผ่าตัดที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคญัเช่นกัน 

อุบั ติการณ์ ของอาการหนาวสั่น ในกลุ่ ม
ondansetron นั้นต่ำกว่าในกลุ่มทีใ่ช้ยาหลอกซึ่ง
อยู่ที่ 24.15% (95% CI: -36.04, -12.25) ถือว่า
มีความสำคัญทางสถิติ (ค่า p<0.001) 

 

ตารางที่ 2 ผลการศึกษาระหว่างการใช้ยาondansetronกับยาหลอก 
ผลการศึกษา 

Ondansetron 
(n = 107) 

Placebo  
(n = 105) 

Absolute difference 
(95% CI) 

Effect estimate 
RR, (95% CI) 

p-value 

อาการหนาวสั่น 19 (17.8) 44 (41.9) -24.15 (-36.04, -12.25) 0.42 (0.27, 0.68) <0.001 
ปริมาณสารน้ำ fluid (ml) 732.71 ± 325.06 725.24 ± 285.05 7.47 (-74.89, 89.83)  NA 0.859 
ปริมาณการเสียเลือด (ml) 115.47 ± 98.41 152.29 ± 161.66 -36.81 (-72.89, -0.74)  NA 0.045 
ภาวะความดันโลหิตต่ำ 39 (36.5) 67 (63.8) -27.36 (40.31, -14.41) 0.57 (0.43, 0.76) <0.001 

Absolute difference is the mean difference with 95%CI from a Generalized linear model with Gaussian family. 
Absolute difference is risk difference (2-sided 95%CI) from a Generalized linear model with log link in binomial family. Effect estimate is 
risk ratio (2-sided 95%CI) from a Generalized linear model with log link in binomial family. 
 

นอกจากนี้กลุ่มควบคุมมีภาวะความดันโลหิตต่ำ
ระหว่างการผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มศึกษา 27.36%  
(ค่า p<0.001) โดยส่วนมากผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

เกิ ดอาการหนาวสั่ นที่ ห้ องพั กพื้ น  ในกลุ่ ม
ondansetron และกลุ่มยาหลอกคิดเป็น 68.4%
และ 75.0% ตามลำดับ 

 

ตารางที่ 3 ข้อมูลอาการหนาวสั่น 

ผลการศึกษา 
Ondansetron  

(n = 107) 
Placebo  
(n = 105) 

อาการหนาวสั่น 19(17.8) 44(41.9) 
สถานที่เกิดอาการหนาวสั่น   

ห้องผ่าตัด 6(31.6) 11(25) 
ห้องพักฟื้น 13(68.4) 33(75) 

การรักษาอาการหนาวสั่น   
ให้ความอบอุ่นแก่ร่างกาย(keep warm) 5(26.3) 27(61.4) 
ให้ยา(pethidine) 14(73.7) 17(38.6) 

ระดับความรุนแรง   
 2 5(26.4) 27(61.4) 
 3 7(36.8) 13(29.5) 
 4 7(36.8) 49.1) 

 

จากตารางความรุนแรงของการสั่ น ใน 
กลุ่ม ondansetron ส่วนใหญ่อยู่ที่ระดับ 3 ขึ้นไป
คิดเป็น 73.7% ในขณะที่กลุ่มยาหลอกอยู่ใน
ระดับ 2 คิดเป็น 61.4% ดังนั้น การให้ pethidine 
เพื่อการระงับอาการหนาวสั่นเมื่อความรุนแรง

มากกว่าระดับ 3 ขึ้นไป ในกลุ่ม ondansetron จึง
มีมากกว่ากลุ่มยาหลอก 
การอภิปรายผลการศึกษา  

จากการศึกษาวิจัยนี้  กลุ่ม  ondansetron 
พบอุบั ติการณ์ ของอาการหนาวสั่นต่ ำกว่า 
ใน ก ลุ่ ม ที่ ใ ช้ ย าห ล อ ก อ ยู่ ที่  24.15% ซึ่ ง มี
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ความสำคัญทางสถิติ เนื่องจากการฉีดยาชาทาง
ช่องไขสันหลัง ทำให้เกิดการขยายของหลอดเลือด 
ทำให้ความร้อนกระจายจากแกนกลางไปยังส่วน
ปลายได้มากขึ้น และเพิ่มการสูญเสียความร้อน 
ร่างกายจึงตอบสนองโดยแสดงอาการหนาวสั่น 
ondansetron ออกฤทธิ์ เป็ นสารต้ านตั วรับ  
5-HT3 ทำให้ เกิ ดการยับยั้ งการดู ดซึมกลับ 
ของเซโรโทนิน ในบริเวณไฮโปทาลามัส ด้านหน้า 
(pre-optic) ซึ่งส่งผลต่อกระบวนการผลิต และ
การสูญเสียความร้อนของร่างกาย[14] ทำให้อัตรา
การขยายหลอดเลือดลดลง ดังนั้นอาการหนาวสั่น
จึงลดลงด้วย จากข้อสรุปนี้การให้ ondansetron  
8 มก. ทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยที่มาผ่าตัด 
ข้อสะโพกจึงมีประโยชน์อย่างมาก อีกทั้ งใน
การศึกษานี้ ยั งพบว่ากลุ่ ม  ondansetron มี
โอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำน้อยกว่า 
กลุ่ ม ยาหลอกอย่ างมี นั ยส ำคัญ  เนื่ อ งจาก 
ondansetron ส าม า ร ถ ล ด  Bezold-Jarisch 
reflex ไ ด้ ซึ่ ง  reflex นี้ ท ำ ให้ เ กิ ด ภ า ว ะ 
ความดันโลหิตต่ำ เนื่องจากส่งเสริมให้เกิดอัตรา
การเต้นของหัวใจเต้นที่ช้าลง และหลอดเลือด 
ทั่วร่างกายขยายตัว สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Tatikonda CM[15] และการศึ กษาของ  
Hou XM[16] อย่างไรก็ตามการวิจัยนี้ไม่ได้คำนวณ
ขน าดตั วอ ย่ า งที่ ใ ช้ วิ เค ราะห์ ใน ส่ วน ขอ ง
อุบัติการณ์ การเกิดความดันโลหิ ตต่ำจึ งไม่
สามารถวิเคราะห์ได้อย่างชัดเจน แต่สามารถใช้
เป็นแนวทางในการทำงานวิจัยเรื่องนี้ต่อไปใน
ภาคหน้าได้ 

นอกจากนี้ระยะเวลาเฉลี่ยหลังได้รับยาชา
ทางช่องไขสันหลังจนส่งกลับหอผู้ป่วย ในผู้ที่  
มีอาการหนาวสั่น คือ 115.6 นาที โดยระยะเวลา
นี้ ของผู้ เข้ าร่วม วิจัย ในกลุ่ มยาหลอก  และ 
กลุ่มondansetron ที่นานกว่า 115.6 นาที คือ 
53.7% แ ล ะ  23.0% ต าม ล ำ ดั บ  โด ย จ า ก
การศึกษาของ Ferede YD[17] ที่สรุปว่าระยะเวลา 
ที่ใช้ในการผ่าตัดนานกว่า 60 นาที ก็สามารถเพิ่ม

โอกาสการเกิดอาการสั่นได้ แต่ในการทดลองนี้  
ระยะเวลาเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มนานกว่า 60 นาที 
ดังนั้นระยะเวลาที่ได้รับยาชาทางช่องไขสันหลัง
จึ งไม่น่ าจะส่งผลต่ออุบั ติการณ์ ของอาการ 
หนาวสั่ น ในการศึ กษานี้  อย่ างไรก็ต าม ใน
การศึกษาครั้งต่อไปควรควบคุมระยะเวลาใน 
การผ่าตัดให้ทั้ งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน เช่น  
ตัดระยะเวลาผ่าตัดที่น้อยกว่า 60 นาทีออก 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างนี้มีปริมาณน้อยกว่ามาก 
เพื่อกำจัดผลของตัวแปรกวนที่อาจจะกระทบผล
ของการวิจัยได้ ส่วนระดับการชาที่แตกต่างกัน
นั้น จาก Miller’s Anesthesia ระดับการชาที่
เหมาะสมในการผ่าตัดข้อสะโพก คือ T10 เมื่อ
นำมาวิเคราะห์เพื่อหาความสัมพันธ์ของระดับ
การชาโดยใช้  T10 เป็ นตั วแบ่ ง ใช้  Mantel 
Haenszel SPSS ใ น ก า ร ห า ตั ว แ ป ร ก ว น  
ผลปรากฏว่ า  ORMH = 0.266 และ Crude 
OR=0.299 ซึ่ งแ ต ก ต่ า งกั น ป ระม าณ  11% 
(95%CI 0.082-0.863, P=<0.05) ซึ่งมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ดังนั้นระดับการชาที่อาจจะส่งผลต่อ
อุบัติการณ์การเกิดอาการหนาวสั่นได้ แต่ช่วง
ความเช่ือมั่นค่อนข้างกว้าง แสดงว่าข้อมูลมี  
ความแปรปรวนสูง อย่างไรก็ตามหากมีการศึกษา
เพิ่มเติมในภายภาคหน้า ควรควบคุมระดับ 
การชาไม่ให้ เกิน T10 ในทั้งสองกลุ่ม เพื่อตัด 
ตัวแปรนี้ออกไป และเนื่องจากไม่มีข้อมูลที่
เพียงพอ ได้แก่ ระยะเวลาเริ่มต้นของอาการ
หนาวสั่น จึงไม่สามารถหาความสัมพันธ์ทางสถิติ
ที่ถูกต้องระหว่างระยะเวลาหลังจากได้รับยาชา
ทางช่องไขสันหลัง และอาการหนาวสั่น ใน
งานวิจัยนี้ได้ 
ข้อจำกัดในการศึกษา 

การผ่าตัดข้อสะโพกผู้ป่วยจะถูกคลุมด้วยผ้า
ทั้ งตัว ไม่สามารถระบุ เวลาที่ เริ่มต้นอาการ 
หนาวสั่น ได้อย่างถูกต้อง ดังนั้นผู้เข้าร่วมวิจัยที่มี
ร ะ ดั บ ก ารสั่ น ต่ ำก ว่ า ร ะดั บ ที่  2 จึ ง ได้ รั บ 
การตรวจสอบช้ากว่าความเป็นจริง จึงทำให้ไม่
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สามารถหาความสัมพันธ์ทางสถิติที่ ชัด เจน 
ระหว่างระยะเวลาที่ได้รับการฉีดยาชาเข้าช่อง 
ไขสันหลัง และอาการหนาวสั่นได้ 
สรุปผลการศึกษา 

ondansetron 8 มิลลิกรัม  ให้ทางหลอด
เลือดดำ มีประโยชน์ในการป้องกันการเกิดอาการ
หนาวสั่นหลังได้รับยาชาทางช่องไขสันหลัง 
(PSAS) 
ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 

1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดสะโพกควรได้รับ
ยา ondansetron 8 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ 
หลังจากได้รับยาชาทางช่องไขสันหลัง เพื่ อ
ป้องกันอาการหนาวสั่น และภาวะความดันโลหิตต่ำ 

2. ควรศึกษาการให้  ondansetron ทาง
หลอดเลือดดำ แก่ผู้ป่วยที่ได้รับยาชาทางช่อง 

ไขสันหลังในการผ่าตัด ในผู้ที่มีความเสี่ยงที่จะ
เกิดอาการหนาวสั่น เช่น ผู้ที่มีไข้ ผู้ที่ได้รับเลือด
ระหว่างผ่าตัด เนื่องจากทั้งสองกลุ่มนี้มีกลไก 
การเกิดอาการหนาวสั่นที่ต่างจากการฉีดยาชา
เข้าช่องไขสันหลัง กล่าวคือ เกิดจาก cytokine 
สารที่ก่อการอักเสบ รวมถึงการเปลี่ยนระดับของ
ระบบควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย จึงทำให้เกิด
ไข้ ซึ่งเมื่อได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสนัหลัง ทำ
ให้หลอดเลือดส่วนปลายขยายตัว ผู้ป่วยเหล่านี้
จึงเกิดอาการสั่นได้มาก อย่างไรก็ตามการศึกษา
ประสิทธิภาพของondansetronกับผู้ป่วยกลุ่มนี้
ยังไม่มี ดังนั้นจึงต้องการศึกษาประสิทธิภาพของ
ยา ondansetron ในการช่วยลดความรุนแรง
ของอาการหนาวสั่นในผู้ป่วยกลุ่มนี้เพิ่มเติม โดย
อาจให้ร่วมกับยาลดไข้ เช่น paracetamol 
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สุกัญญา ไพจิตรวิเชียร 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญที่ส่งผลกระทบต่อประชากรทั่วโลก การให้  

สุขศึกษาเป็นองค์ประกอบสำคัญในการสร้างเสริมสุขภาพ ปัจจุบันการให้สุขศึกษาแบบบรรยาย  
เป็นวิธีท่ีได้รับความนิยมแต่ยังมีข้อจำกัดหลายด้าน การให้สุขศึกษาโดยใช้สื่อดิจิทัลแก่ผู้ป่วยเบาหวาน
อาจช่วยสนับสนุนการเข้าถึงองค์ความรู้ สร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคแก่ผู้ป่วยได้ดีขึ้น 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษา และเปรียบเทียบผลของการให้สุขศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานระหว่าง 
วิธีการให้สุขศึกษาแบบบรรยาย และวิธีการให้สุขศึกษาโดยใช้สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ก่อน และหลัง 
การให้สุขศึกษา 

วิธีการศึกษา: ศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลอง ที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่รักษา 
ในคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2566 ถึง กุมภาพันธ์ 2567 คัดเลือก  
แบบเฉพาะเจาะจง แบ่งสองกลุ่มให้สุขศึกษา โดยกลุ่มควบคุมใช้การบรรยาย  และกลุ่มทดลอง 
ใช้สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ เครื่องมือในการทดลองคือสื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ แบบทดสอบความรู้  
และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่าง
คะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Independent t-test 

ผลการศึกษา: กลุ่มควบคุมได้รับสุขศึกษาแบบบรรยาย 23 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 56.52  
อายุเฉลี่ย 57.87 ± 3.39 ปี การศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรีร้อยละ 69.57 และกลุ่มทดลองใช้สื่อดิจิทัล 
ชนิดวีดิทัศน์ 23 ราย เพศชายร้อยละ 47.83 อายุเฉลี่ย 56.43 ± 6.08 ปี การศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี
ร้อยละ 86.96 ผลคะแนนระดับความรู้ก่อนและหลังการให้สุขศึกษา พบว่ากลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย
เพิ่มขึ้นจาก 10.17 ± 3.34 เป็น 13.35 ± 2.76 คะแนน และกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 
จาก 8.96 ± 3.97 เป็น 15.13 ± 3.02 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.021) และร้อยละ 86 มีความพึงพอใจ
โดยรวมต่อสื่อในระดับมากท่ีสุด 

สรุป: การใช้สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ในการให้สุขศึกษาช่วยเพิ่มระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานใน
ผู้ป่วยได้ดีกว่าการให้สุขศึกษาแบบบรรยาย 

คำสำคัญ: การให้สุขศึกษา, สื่อดจิทิัลชนิดวีดิทัศน,์ ความรู้เกี่ยวกับโรค, โรคเบาหวาน, ความพึงพอใจ 
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Effect of health education by using digital video media on knowledge among  
diabetic patients in Family Medicine Clinic, Nakornping Hospital 

Sukanya Phaijitwichian  
Social Medicine Department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Diabetes is a major global public health issue. Health education plays a 

crucial role in promoting well-being. While lecture-based education is commonly used, it has 
several limitations. Providing digital media-based health education to diabetic patients may 
enhance knowledge accessibility and improve patients’ understanding of the disease more 
effectively. 

Objective: To study and compare the effects of health education in diabetic patients 
between lecture-based methods and digital video media methods before and after receiving the 
health education. 

Study Method: This quasi-experimental study was conducted at Nakornping Hospital 
among diabetic patients in the Family Medicine Clinic from November 2023 to February 2024. 
Participants were purposively selected and divided into two groups: the control group received 
lecture-based education, while the experimental group received digital video-based education. 
Data were analyzed using descriptive statistics and Independent t-test. 

Results: The control group, which received lecture-based health education, consisted of 23 
participants, 56.52% of whom were male, with a mean age of 57.87 ± 3.39 years. Of these, 69.57% 
had an education level below a bachelor's degree. The experimental group, which received 
digital video-based health education, also included 23 participants, 47.83% of whom were male, 
with a mean age of 56.43 ± 6.08 years. In this group, 86.96% had an education level below a 
bachelor's degree. Regarding knowledge scores before and after the intervention, the control 
group’s average score increased from 10.17 ± 3.34 to 13.35 ± 2.76, while the experimental group’s 
average score increased from 8.96 ± 3.97 to 15.13 ± 3.02. 

A comparison between the groups showed that the experimental group experienced a 
significantly greater increase in average scores than the control group (p-value = 0.021). Furthermore, 
86% of participants expressed the highest level of overall satisfaction with the digital media 

Conclusions: The digital video-based health education significantly improved participants' 
knowledge compared to lectures, with high satisfaction levels reported, indicating its effectiveness as 
an engaging and impactful educational tool. 

Keywords: health education, digital video media, disease knowledge, diabetes, satisfaction 
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บทนำ 
โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญ

ส่งผลกระทบด้านสุขภาพต่อประชากรทั่วโลก 
เป็นสาเหตุหลักท่ีทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ 
ภาวะไตวาย ตาบอด การถูกตัดขา เป็นหนึ่งใน
สาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญ อีกทั้งยังก่อให้เกิด
ผลกระทบในด้านเศรษฐกิจ และสังคมตามมา 
สถานการณ์โรคเบาหวานท่ัวโลกปัจจุบันมีจำนวน
ผู้ป่วยมากกว่า 170 ล้านคน และคาดว่าหากไม่มี
การให้การส่งเสริมป้องกันโรคที่ดีกว่าในปัจจุบัน
จำนวนผู้ป่วยอาจเพิ่มมากขึ้นเป็น 208 ล้านคน 
ภายในปี พ.ศ. 2588 [1] ในภาคพื้นแปซิฟิกฝั่ง
ต ะ วั น ต ก เป็ น ภู มิ ภ าค ที่ พ บ ค วาม ชุ กขอ ง
โรคเบาหวานมากเป็นสัดส่วน 37% ของโลก 
โดยในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยพบจำนวน
ผู้ป่วยเบาหวาน 4.4 ล้านคน ซึ่งพบมาก เป็น
อันดับ 4 ของภูมิภาครองจาก ญี่ปุ่น อินโดนีเซีย 
และจีน ที่พบมากเป็นอันดับสาม สอง และอันดับ
หนึ่งตามลำดับ สถานการณ์ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา 
ประเทศไทยมีแนวโน้มของอัตราป่วย  และ 
การเสียชีวิตจากโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ในปี  พ.ศ. 2559 - พ.ศ. 2561 พบ 
อัตราป่วย 1292, 1344 และ 1439 ต่อประชากร
แสนคน ตามลำดับ ในปี พ.ศ. 2560 - พ.ศ. 2564 
พบอัตราตาย  21 .96 , 21.87, 25.30, 25.05, 
และ 24.55 ต่อประชากรแสนคน ตามลำดับ โดย
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยรายใหม่จำนวนปีละ 
200,000 - 300,000 รายนั้นกว่าครึ่งหนึ่งไม่รู้ว่า
ตนเองป่วย และมี เพียง 3 ราย ใน 10 ราย 
เท่านั้นที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้อยู่ใน
เกณฑ์ดี [2] สำหรับจังหวัดเชียงใหม่การเสียชีวิต
จากโรคเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นต่อเนื่อง 
ทุกปี ในปี พ.ศ. 2560 - พ.ศ. 2564 พบอัตรา
ตายเพิ่มขึ้นจาก 18.70 เป็น 19.94 , 20.21 , 
22 .58 และ  22 .84 ต่ อประชากรแสนคน 
ตามลำดับ  ในคลินิ ก เวชศาสตร์ครอบครั ว  
งานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน และศูนย์

สุขภาพชุมชนเขตเมือง กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
โรงพยาบาลนครพิงค์ โรคเบาหวานเป็น 1 ใน 5 
โรคหลัก มีจำนวนผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็น
อั น ดั บ  2  รอ งจ าก โรค ค วาม ดั น โล หิ ต สู ง  
ในปีงบประมาณ 2564 - 2566 มีจำนวนผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาจำนวน 566, 667 และ 864 ราย 
ตามลำดับ  ปี งบประมาณ  2566 ผู้ป่ วยที่ มี  
ค่า HbA1c ≥ 7 จำนวน 110 ราย คิดเป็น 12.73 % 
ของผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมด[3] จากจำนวนผู้ป่วยท่ี
มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นต่อเนื่องทุกปี และผู้ป่วย 
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี
ตามเกณฑ์มีจำนวนถึง 12.73 % หากผู้ป่วย
เบาหวานเหล่านี้ยังไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ดีได้ ย่อมส่งผล 
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่คุกคามถึงชีวิตตามมา [4] 
การให้สุขศึกษาเป็นองค์ประกอบสำคัญ ใน 
การสร้างเสริมสุขภาพ  และป้ องกัน โรค  มี
วัตถุประสงค์เพื่อจูงใจให้เกิดพฤติกรรมสร้างเสริม
สุขภาพ โดยให้ความรู้ที่เหมาะสม และมีทัศนคติ
เชิงบวก ช่วยให้สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ 
ของตนเองมีความมั่นใจ และมีทักษะที่จะนำไปสู่
การลงมือปฏิบัติได้[5] และจากแผนยุทธศาสตร์ชาติ
ที่ ช้ี ให้ เห็นถึงความสำคัญ ของเทคโนโลยี ใน 
การสร้างคุณค่า และเสริมสร้างศักยภาพของ
ประชาชนนำไปสู่การมีส่วนร่วมได้ ในปัจจุบันจึง
มีการนำเทคโนโลยีดิจิทัล เข้ามาใช้ [6] และมี
บทบาทในการดำเนินชีวิตประจำวันมากข้ึน ไม่ว่า
จะเป็นด้านธุรกิจหรือการบริการด้านต่าง ๆ  
การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้คนในสังคม รวมถึง
การนำมาใช้สนับสนุนทางด้านการดูแลรักษา
ผู้ป่วยเพื่อช่วยการเข้าถึงองค์ความรู้เกี่ยวกับ 
โรคต่าง ๆ และเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนตามกลุ่มวัย ข้อดีของสื่อดิจิทัลคือ 
มีความคงทน โอกาสผิดเพี้ยนน้อย เป็นเครื่องมือ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพน่าสนใจ และน่าจดจำ 
สามารถนำไปประยุกต์ใช้งานได้หลากหลาย
รูปแบบ ผู้รับสารส่วนใหญ่มักไม่ชอบข้อความ 
หรือคำบรรยายยาว ๆ การสื่อสารด้วยภาพนิ่ง
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หรือภาพเคลื่อนไหว มีลักษณะที่มีข้อดีกว่าหลาย
ประการ กล่าวคือ สามารถรวมความสนใจและ
ความตั้งใจได้ดีการเน้นทั้งภาพ และเสียงพร้อม ๆ  กัน 
ทำให้ เข้าใจ และจดจำได้นานกว่า ตลอดจน
สามารถจูงใจให้เกิดอารมณ์ร่วมได้ซึ่งมีผลถึง 
การเปลี่ยนแปลง และปลูกฝังทัศนคติที่ดีกับ 
ผู้รับสารได้[7] จากการศึกษาวิจัยพบว่า การนำ
เทคโนโลยีสารสนเทศ และสื่อดิจิทัลมาช่วย
สนับสนุนการให้สุขศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานให้
ผลลัพธ์ที่ดีกว่า ดังการศึกษาของ Shea ในปี 
2006 พบว่าการใช้โทรเวชกรรมมีส่วนช่วย
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด และเพิ่มอัตรา 
การปฏิบัติตามแผนรักษาในผู้ป่วยเบาหวาน[8] ใน
ปี 2017 Greenwood พบว่าการใช้เทคโนโลยี
เข้ามาช่วยในโปรแกรมการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
มีส่วนช่วยให้พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานดี ขึ้ น [9] และในปี  2021 Nkhoma 
พบว่าการให้ความรู้โรคเบาหวานผ่านระบบ
ดิจิทั ล ช่วยลดระดับ  HbA1c และปรับปรุ ง
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย [10] ผู้ ให้  
สุขศึกษาสามารถใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ และ
สื่อดิจิทัลมาช่วยสนับสนุนการให้สุขศึกษาเพื่อ
สร้างความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคแก่ผู้ป่วยได้โดย
เลือกให้ เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งสื่อ
ดิจิทัลมีหลายรูปแบบ เช่น DVD, วิดีโอ (Video), 
ภาพเคลื่อนไหว (Animation) สามารถเผยแพร่
ซ้ำได้หลายครั้งหรืออาจถ่ายทำแล้วอัปโหลดขึ้น
ไปบนเครือข่ายอินเตอร์เน็ต ทำให้สามารถค้นหา 
และรับชมบนเครือข่ายอินเตอร์เน็ตจากที่ใดก็ได้ 
ระบบบริการสาธารณสุขของไทยได้มีการใช้สื่อ
ความรู้ด้านสุขภาพประกอบการให้สุขศึกษามา
เป็นระยะเวลานานแล้ว ทั้งนี้ด้วยอิทธิพลของ 

การเปลี่ยนแปลงทางสังคมและเทคโนโลยี
ประกอบกับแนวคิดการสื่อสารที่หลากหลาย 
ส่งผลให้สื่อความรู้ด้านสุขภาพมีความแตกต่าง
หลากหลายทั้งในรูปแบบและหลักการ[11] ในปี 
พ.ศ. 2556 กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ได้สังเคราะห์
แ น วคิ ด ค ว าม รอบ รู้ ด้ าน สุ ข ภ าพ ส ำห รั บ 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 3อ. 2ส. (ภาพที่ 1) 
โดยได้มีการแบ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health 
literacy) ออกเป็ น  2  ด้ าน  3  ระดั บ  ได้ แก่   
1. ด้ าน ทั ก ษ ะท างปั ญ ญ า  ป ระก อบ ด้ ว ย  
1.1 ระดับพื้นฐาน คือความรู้ความเข้าใจทาง
สุ ขภ าพและการเข้ าถึ งข้ อมู ล  และบริการ  
1.2 ระดับวิจารณญาณ คือการรู้เท่าทันสื่อสาร
สนเทศ และการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง  
2. ด้านทักษะทางสังคมระดับปฏิสัมพันธ์ คือ 
การสื่อสารเพิ่มความเช่ียวชาญ และการจัดการ
เง่ือนไขทางสุขภาพของตนเอง ปัจจุบันแนวคิด
เรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) 
เป็นที่ได้รับการยอมรับทั่วไปในด้านการส่งเสริม
สุขภาพ เนื่องจากช่วยให้เห็นถึงความเช่ือมโยง
ของปัจจัยที่จะช่วยส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพได้ชัดเจนขึ้น รวมทั้งตระหนัก
ถึงความสำคัญของกระบวนการสื่อสารและ 
ให้ข้อมูลโดยเฉพาะสื่อความรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งเป็น
กลไกสำคัญอย่างหนึ่งในการช่วยสร้างทักษะ 
ด้ านปัญ ญ าระดับพื้ นฐานของความรอบรู้  
ด้านสุขภาพ ได้แก่ การเข้าใจ และเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพท่ีถูกต้อง ซึ่งจะนำไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ที่ดีอย่างยั่งยืนตลอดจนถึงการมีส่วนร่วมกับ
กิจกรรมสุขภาพทางสังคม[12] 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 

 

ค ลิ นิ ก เว ชศ าส ต ร์ ค รอบ ค รั ว  มี ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานมารับการรักษาในแต่ละวันเป็น
จำนวนมาก หลายรายมีปัญหาด้านการรับรู้ และ
การเข้าใจเนื่องจากบางรายไม่ได้จบการศึกษาใน
ระดับสูง หรือไม่ได้เรียนหนังสือ ซึ่งเป็นอุปสรรค
ต่อการให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่   
การให้สุขศึกษาในคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว
ปัจจุบันใช้แบบกลุ่มเนื่องจากเป็นวิธีที่สะดวก 
และสามารถทำความเข้าใจกับกลุ่มเป้าหมาย
พร้อมกันหลาย ๆ คนภายใต้ระยะเวลาที่มีอยู่
จำกัดได้ ใช้วิธีการให้สุขศึกษาโดยการบรรยาย
เป็นหลัก ยังไม่มีการใช้สื่อดิจิทัลเข้ามาช่วย
สนับสนุน สื่อที่ใช้มีเพียงภาพพลิก และแผ่นพับที่
แจกให้กับผู้ป่วยนำกลับบ้านเท่าน้ัน จากข้อจำกัด
ดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยซึ่งปฏิบัติงานเป็นพยาบาล
วิชาชีพที่คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ได้สังเกต 
พบปัญหาเรื่องความรู้ ความเข้าใจ ความสนใจ
ของผู้ป่ วย ระยะเวลาการให้ สุขศึกษาน้อย 
ตลอดจนเนื้อหาที่ให้ยังไม่ชัดเจนคลอบคลุม และ
ไม่เป็นระบบแบบแผนเดียวกัน ขาดความน่าสนใจ 
ทำให้ผู้ป่วย และญาติอาจจำไม่ได้ หรือจำได้ไม่
ถูกต้อง ไม่สามารถนำไปปฏิบัติได้ถูกต้อง ย่อม
ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยทำให้ควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ไม่ดี และอาจเพิ่มโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ จึงมีแนวคิดริเริ่มที่จะผลิต 
สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ เพื่อให้ความรู้ เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานขึ้นใช้เป็นครั้งแรกในคลินิก และ 

ทำการวิจัยโดยใช้สื่ อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ ใน 
การสนับสนุนการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยเบาหวาน 
ในคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาล 
นครพิงค์ เป็นการวิจัยกึ่งทดลองเปรียบเทียบกับ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการให้สุขศึกษาโดยวิธีดั้งเดิมที่
ไม่ได้ใช้สื่อดิจิทัล โดยหวังว่าผลการวิจัยดังกล่าว
จะเป็นต้นแบบในการพัฒนาการใช้สื่อดิจิทัลชนิด
วีดิทัศน์ ในการให้สุขศึกษาผู้ป่วยกลุ่มโรคอื่น ๆ 
ช่วยยกระดับคุณภาพการดูแลรักษา ส่งเสริม
ป้ องกัน โรคแก่ ผู้ ป่ วย ในคลิ นิ ก เวชศ าสตร์
ครอบครัวต่อไป 
วัตถุประสงค์หลักของการวิจัย 

เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบผลของการให้  
สุขศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานระหว่างวิธีการให้  
สุขศึกษาแบบบรรยาย และวิธีการให้สุขศึกษา
โดยใช้สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ก่อน และหลังการให้
สุขศึกษา 
วัตถุประสงค์รองของการวิจัย 

เพื่ อวัด ระดั บความพึ งพอใจของผู้ ป่ วย
เบาหวานต่อสื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ที่ใช้ในการให้
สุขศึกษา 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึ กษาวิ จั ยแบบกึ่ งทดลอง (Quasi - 
experimental research) แบบวัด  2 ครั้ ง (The 
pre - test, post - test design with compare 
group) แบบสองกลุ่ม วัดก่อน และหลังทดลอง 
(Before - after two group design) 
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ประชากรที่ศึกษา 
ประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ชนิดที่ 1 และ 2 ที่เข้ารับการตรวจรักษาในคลินิก
เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลนครพิงค์  
ในช่วงเดือน พฤศจิกายน 2566 - กุมภาพันธ์ 2567 
โดยทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเลือก
เฉพาะเจาะจงจำนวน 46 ราย แบ่งเป็นสองกลุ่ม 
กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 23 ราย 
กลุ่มควบคุมให้สุขศึกษาโดยใช้การบรรยายและ
กลุ่มทดลองใช้สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ใช้วิธีสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบเลือกเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ใช้วิธีการหาขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างจากการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้แอปพลิเคชัน G* Power version 3.1.9.7 
โดยใช้ Test family : t test, statistical test 
เป็ น  Mean : Difference between two 
independent means (two groups) Effect 
size ได้จากการคำนวณในโปรแกรม โดยใช้
ข้อมูลจากงานวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบ 
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 โดยใช้ 
การสื่อสารทาง Line ของ ศิริกุล ศรีหนา [13]  
ในปี  พ .ศ. 2563 ดั งนี้  Mean group 1 = 15.43 
(S.D. = 3.52) Mean group 2 = 11.93 (S.D. = 3.94) 
กำหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ระดับ α = 0.05 
แ ล ะ  power(1-ß) = 0.80 ไ ด้ จ ำ น ว น ก ลุ่ ม
ตั วอย่ าง จำนวน 38 ราย และเพื่ อป้ องกัน 
การสูญหายของข้อมูลจึงได้เพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีก
ร้อยละ 20 รวมเป็น 46 ราย แบ่งเป็นสองกลุ่ม  
กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 23 ราย 
เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีอายุ 35 - 60 ปี 
ที่ เข้ารับการตรวจรักษาในคลินิกเวชศาสตร์ -
ครอบครัว โรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน และรับ
การรักษาด้วยยาอย่างน้อย 6 เดือน 

3. มีสมาร์ทโฟน แอปพลิเคชันไลน์  และ
สามารถใช้งานได้เป็นอย่างดี 

4. ยินดีเข้าร่วมวิจัย 
เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง 

1. เป็นผู้บกพร่องทางการสือ่สาร ทางการมองเหน็ 
และการได้ยิน 

2. เป็นผู้ที่ไม่สามารถสื่อสาร พูด อ่าน และ
เขียนภาษาไทยได้ 

3. เป็ นผู้ที่ มี ภาวะพึ่ งพิ งหรือกลุ่ มผู้ ป่ วย 
ติดเตียง (ADL 0-4) 
สถานที่ศึกษา 

คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลนครพิงค์ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษาวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย 
2 ส่วน ดังนี ้

1.1 สื่ อ ดิ จิ ทั ล ช นิ ด วี ดิ ทั ศ น์  “ รู้ ทั น
เบ าห วาน กั บ ห ม อ ค รอ บ ค รั ว ข อน ต าล ”  
ช่ือเครื่องมือสื่อถึงสถานที่ตั้ งของหน่วยงาน  
และทีมบุคลากรด้านเวชศาสตร์ครอบครัว มีที่มา
จ าก น โย บ าย ขอ งก ระ ท รว งส าธ า รณ สุ ข  
ด้ า น ก า ร ให้ บ ริ ก า ร ป ฐ ม ภู มิ  โ ด ย ค ำ ว่ า  
หมอครอบครัว หมายถึง ทีมบุคลากรสาธารณสุข
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว ประกอบด้วย แพทย์ 
พยาบาล นักวิชาการ และอาสาสมัครสาธารณสุข 
ที่ให้บริการแก่ประชาชน เครื่องมือพัฒนาขึ้นเอง
โดยเนื้อหามาจากการศึกษาทบทวนเอกสาร  
และงานวิจัยที่ เกี่ ย วข้อ ง เป็ นรูปแบบของ
ภาพเคลื่อนไหวประกอบเสียง และคำบรรยาย
ความรู้ เนื้อหาประกอบด้วย ความหมายของโรค 
เกณฑ์การวินิจฉัย พยาธิสรีระวิทยา สาเหตุ  
ปั จ จั ย เสี่ ย ง  อ า ก า ร  แ ล ะ อ า ก า ร แ ส ด ง 
ภาวะแทรกซ้อน  การรักษา และการดู แล
สุขภาพจิต ความยาว 22 นาที ส่งตรวจสอบ
ความตรงเชิ งเนื้ อหาของสื่ อ เพื่ อพิ จารณ า 
ความถูกต้องของเนื้อหา ภาษา รูปแบบ และ
ความเข้าใจ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน 
ได้แก่ อายุรแพทย์ จำนวน 1 ท่าน แพทย์เฉพาะทาง 
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว จำนวน 1 ท่าน และ
อาจารย์พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ จำนวน 1 ท่าน ค่าดัชนี  
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ความสอดคล้องของสื่อดิจิทัล (Index of item 
objective congruence : IOC) เท่ากับ 0.87 

1.2 ช่องทางการติดต่อสื่อสารผ่านทาง
แอปพลิเคชันไลน ์

2. เครื่ อ งมื อที่ ใช้ ในการรวบรวมข้อมู ล 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

2.1 แบบทดสอบความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานจากศูนย์ เบาหวานศิริ ราช [14] 
มีจำนวน 20 ข้อ แบ่งเป็น 2 ตอน ตอนที่  1 
แบบทดสอบปรนัย ถูก-ผิด-ไม่ทราบ จำนวน 15 ข้อ 
ตอนที่  2 แบบทดสอบปรนัย  เลือกตอบ 4 
ตัวเลือก จำนวน 5 ข้อ แบ่งระดับความรู้ออกเป็น 
3 ระดับ  ได้ แก่  ระดับสู ง (16-20 คะแนน ), 
ระดับกลาง (10-15 คะแนน) และระดับต่ ำ  
(1-9 คะแนน) ส่งตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
และความเข้าใจ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน 
ค่าดัชนีความสอดคล้องของแบบทดสอบความรู้ 
( Index of item objective Congruence : 
IOC) เท่ากับ 0.96 และนำไปทดสอบกับกลุ่มที่
ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง (Try out) จำนวน 7 ราย หา
ความเช่ือมั่นโดยคำนวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
เท่ากับ 0.70 

2.2 แบบประเมินความพึงพอใจต่อสื่อ
จากกรมอนามัย [15] มีจำนวน 9 ข้อ แบ่งเป็น  
3 ส่วน ส่วนแรกเป็นระดับความพึงพอใจต่อ
เนื้อหาและรูปแบบ (ไม่พอใจมาก - พอใจมาก
ที่สุด 1-5 คะแนน) จำนวน 6 ข้อ ส่วนที่สอง
สอบถามระดับความรู้สึกของผู้ เข้ารับการให้  
สุขศึกษาว่าได้รับความรู้มากน้อยเพียงใด (น้อย - 
มาก) จำนวน 3 ข้อ ส่วนที่ 3 ข้อเสนอแนะอื่น ๆ 
เพิ่มเติม ส่งตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และ
ความเข้าใจ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน  
ค่าดัชนีความสอดคล้องของแบบทดสอบความรู้  
( Index of item objective congruence : IOC) 
เท่ากับ 0.94 และนำไปทดสอบกับกลุ่มที่ไม่ใช่
กลุ่ มตั วอย่ าง (Try out) จำนวน 7 ราย  หา 
ความเช่ือมั่นโดยคำนวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
เท่ากับ 0.79 
ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย 

ผู้วิจัยคัดเลือกประชากรที่ จะศึกษาจาก 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ เข้ารับการตรวจรักษา 
ในคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ต้องมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออก  
โดยทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากการสุ่มเลือก
แบบ purposive sampling จำนวน 46 ราย 
แบ่งเป็นสองกลุ่ม กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
กลุ่มละ 23 ราย ทำการเก็บข้อมูลจากกลุ่ม
ควบคุม และกลุ่มทดลองสลับกันแบบสัปดาห์  
เว้นสัปดาห์ เพื่อป้องกันทั้ งสองกลุ่มรับทราบ
กิจกรรม และแบ่งปันความรู้ที่ได้มา ผู้ป่วยกลุ่ม
ควบคุมได้รับการให้สุขศึกษาแบบบรรยาย และ
กลุ่ มทดลองได้ รับการให้ สุ ขศึ กษาแบบใช้  
สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ ให้ตอบแบบประเมิน
ความรู้ทั้งก่อน และหลังทำการให้สุขศึกษาทั้ง  
2 กลุ่ม และตอบแบบประเมินความพึงพอใจต่อ
สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ในกลุ่มทดลอง การตอบ
แบ บ ป ระ เมิ น ค วาม รู้  แ ล ะแ บ บ ป ระ เมิ น 
ความพึงพอใจ ทำโดยตอบแบบทดสอบ แบบ
ปรนัย และกาเครื่องหมายถูกผิดตามเวลาที่
กำหนดด้วยตัวผู้ป่วยเอง เมื่อเสร็จสิ้นผู้วิจัยเป็น
ผู้ตรวจ และสรุปคะแนน หลังจากทำแบบ
ประเมินความรู้ครั้งแรก 1 สัปดาห์ ติดตามผล
ระดับความรู้ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม โดยให้ผู้ป่วย
ท ำแบ บ ป ระ เมิ น ค ว าม รู้ ชุ ด เดิ ม ผ่ าน ท าง 
แอปพลิเคชันไลน์อีก 1 ครั้ง ในวันประเมินความรู้ 
ผู้วิจัยโทรนัดหมายเวลา และทำความเข้าใจกับ
ผู้ป่วยผ่านทางวิดีโอคอลแอปพลิเคชันไลน์ และ 
ส่งแบบทดสอบชุดเดิมให้ผู้ป่วยทำด้วยตนเอง 
ตามเวลาที่กำหนดผ่านทางแอพลิเคชันไลน์  
หลังจากตอบแบบทดสอบตามเวลาที่กำหนด 
ผู้ป่วยถ่ายภาพคำตอบส่งไฟล์ภาพกลับมายัง
ผู้วิจัย ผู้วิจัยเป็นผู้ตรวจ และสรุปคะแนน จากน้ัน
ผู้วิจัยจัดเก็บข้อมูลคะแนน ตรวจสอบความถูกต้อง 
นำข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ทางสถิติ 



Effect of health education by using digital video media on knowledge among 
diabetic patients in Family Medicine Clinic, Nakornping Hospital  
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.1 176 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์โดยใช้สถิติ  

เชิงพรรณนาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 

2. วิ เคราะห์ เปรียบเทียบความแตกต่าง
คะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มควบคุม  และกลุ่ม
ทดลอง ด้วยสถิติ  Independent t-test และ

เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยภายใน
กลุ่ ม ค วบ คุ ม แล ะก ลุ่ ม ท ด ลอ ง ด้ วย ส ถิ ติ  
dependent t-test นำเสนอในรูปแบบตาราง  

3. ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวาน
ต่อสื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ที่ใช้ในการให้สุขศึกษา 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ และ
ค่าเฉลี่ย 

 

ผลการวิจัย 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n=23) กลุ่มทดลอง (n=23) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     0.555 
ชาย 13 56.52 11 47.83  
หญิง 10 43.48 12 52.17  

อายุ (Mean, S.D.) (57.87, 3.39) (56.43, 6.08) 0.330 
35-40 ปี 0 0 1 4.35  
41-50 ปี 1 4.35 2 8.70  
51-60 ปี 22 95.65 20 86.96  

ระดับการศึกษา     0.595 
ต่ำกวา่ประถม 1 4.35 1 4.35  
ประถมศึกษา 7 30.43 11 47.83  
มัธยมศึกษาตอนต้น 2 8.70 3 13.04  
มัธยมศึกษาตอนปลาย 6 26.09 5 21.74  
ปริญญาตร ี 7 30.43 3 13.04  
ปริญญาตรีขึ้นไป 0 0 0 0  

ระดับน้ำตาลในเลือด (Mean, S.D.) (136.30, 33.09) (130.39, 31.47) 0.538 
< 80 mg/dL 1 4.35 1 4.35  
80-130 mg/dL 9 39.13 11 47.83  
> 130 mg/dL 13 56.52 11 47.83  

ระยะเวลาป่วยเป็นโรคเบาหวาน (Mean, S.D.) (9.57, 7.63) (8.43, 5.52) 0.568 
1-5 ป ี 8 34.78 9 39.13  
6-10 ปี 7 30.43 9 39.13  
> 10 ป ี 8 34.78 5 21.74  

การรักษา     0.073 
ยารับประทาน 20 86.96 23 100  
ฉีดอินซูลิน 3 13.04 0 0  

 

จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นข้อมูลพื้นฐาน
ของทั้ งสองกลุ่ม เป็นเพศชาย และเพศหญิ ง 
ใน สั ด ส่ วน ใก ล้ เคี ย งกั น  ผู้ ป่ ว ย ส่ วน ให ญ่  
อายุมากกว่า 50 ปี โดยค่าเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่ม
ใกล้เคียงกัน คือ 57.87 และ 56.43 ในกลุ่ม

ควบคุม และกลุ่มทดลองตามลำดับ การศึกษา
ร้อยละ 78.26 ต่ำกว่าระดับปริญญาตรี ร้อยละ 
52.17 ของผู้ป่วยในวันที่มารับการตรวจ และ 
เก็ บ ข้ อ มู ล มี ร ะ ดั บ น้ ำ ต า ล สู ง ม า ก ก ว่ า  
130 mg/DL ร้อยละ 71.73 ระยะเวลาป่วยเป็น
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โรคเบาหวานไม่เกิน 10 ปี และร้อยละ 93.48 
รักษาด้วยยารับประทาน ข้อมูลทั้งสองกลุ่มเมื่อ
นำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ โดยข้อมูลเชิงคุณภาพใช้
สถิติ  Chi-square ข้อมูล เชิงปริมาณ ใช้สถิติ  
Independent t-test พบว่า กลุ่มควบคุม และ
กลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างกัน โดยตัวแปร
จากข้อมูลพื้นฐานของทั้งสองกลุ่ม เมื่อคำนวณค่า 
p-value แล้วไม่มีตัวแปรใดที่มีค่า p-value < 0.05 

จากผลการตอบแบบทดสอบความรู้ของ 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 46 ราย พบว่า ผลคะแนน
ทดสอบความรู้ ก่อนได้รับสุขศึกษาทั้ง 2 กลุ่ม 
จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน มีผู้ได้คะแนนใน
ระดับต่ำ (1-9 คะแนน) จำนวน 23 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 50 ของกลุ่มตัวอย่าง มีผู้ได้คะแนนใน
ระดับปานกลาง (10-15 คะแนน) จำนวน 21 ราย 
คิดเป็น ร้อยละ 45.6 มีผู้ได้คะแนนในระดับสูง 
(16-20 คะแนน) จำนวน 2 ราย คิดเป็น ร้อยละ 
4.4 เมื่อนำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ dependent  
t-test พบว่าในกลุ่มควบคุมได้คะแนนเฉลี่ยของ
ระดับความรู้ก่ อน ให้ สุ ขศึ กษาและหลั งให้  
สุขศึกษาเท่ากับ 10.17 และ 13.35 ตามลำดับ 
ในขณะที่กลุ่มทดลอง เท่ากับ 8.96 และ 15.13 
ตามลำดับ แสดงให้ เห็นว่าหลังให้สุขศึกษา
คะแนนเฉลี่ยของระดับความรู้ เพิ่มขึ้นอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติทั้ งในกลุ่มควบคุม  และ 
กลุ่มทดลอง (p-value < 0.001) 

 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนระดับความรู้ในผู้ป่วยเบาหวานระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองก่อนและหลังการให้สุขศึกษา 

ระดับความรู ้
กลุ่มควบคุม (n=23) กลุ่มทดลอง (n=23) 

p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

คะแนนก่อนให้สุขศึกษา 10.17 3.34 8.96 3.97 0.133 
คะแนนหลังให้สุขศึกษา 13.35 2.76 15.13 3.02 0.021 

 

จากตารางที่ 2 เมื่อนำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
Independent t-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยของ 
ระดับความรู้ก่อนให้สุขศึกษา ในกลุ่มควบคุม 
และกลุ่มทดลองเท่ ากับ 10.17 และ 8.96 
ตามลำดับ ซึ่งคะแนนของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.133) 
ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยของระดับความรู้หลังให้  

สุขศึกษาในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองเท่ากับ 
13.35 และ 15.13 ตามลำดับ ซึ่งพบว่าหลังให้
สุขศึกษาคะแนนเฉลี่ยของระดับความรู้ ใน 
กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้น มากกว่าคะแนนเฉลี่ยของ 
ระดับความรู้ในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p-value = 0.021) 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนระดับความรู้ในผู้ป่วยเบาหวานภายในกลุ่มควบคุม 
และภายในกลุ่มทดลองหลังการให้สุขศึกษาทันที และหลังการให้สุขศึกษา 1 สัปดาห์ 

ระดับความรู ้
กลุ่มควบคุม (n=23) กลุ่มทดลอง (n=23) 

Mean S.D. Mean S.D. 
คะแนนหลังให้สุขศึกษาทันท ี 13.35 2.76 15.13 3.02 
คะแนนหลังให้สุขศึกษา 1 สัปดาห์ 12.22 3.03 14.13 3.48 
p-value < 0.001 < 0.001 

 

จากตารางที่ 3 เมื่อนำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
dependent t-test พบว่าคะแนนเฉลี่ ยของ
ระดับความรู้ในกลุ่มควบคุมหลังให้สุขศึกษาทันที 
และหลังให้สุขศึกษา 1 สัปดาห์ มีค่าเท่ากับ 
13.35 และ 12.22 ตามลำดับ ในขณะที่ ใน 

กลุ่มทดลองมีค่าเท่ากับ 15.13 และ 14.13 
ตามลำดับซึ่งแสดงให้เห็นว่า หลังให้สุขศึกษา 
1 สัปดาห์ คะแนนเฉลี่ยของระดับความรู้ทั้ ง 
ในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองลดลงอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 
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ตารางที่ 4 ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อสื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ท่ีใช้ในการให้สุขศึกษา 

คำถามแบบประเมินความพึงพอใจ 
ต่อสื่อเนื้อหา / รปูแบบ 

ระดับความพึงพอใจ
มาก 

ระดับความพึงพอใจ
มากที่สุด 

คะแนนเฉลี่ย 
(คะแนนเต็ม 5) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
ภาษาที่ใช้ในการสื่อสารเข้าใจง่ายมีตัวอกัษรที่อ่านง่าย 4 17 19 83 4.8 
ข้อมูลที่ได้รับอ่านแล้วเขา้ใจในทันที ไม่ซับซ้อน 5 22 18 78 4.8 
การออกแบบมีสีสันสวยงาม สะดุดตา 2 9 21 91 4.9 
มีภาพประกอบที่นา่สนใจ เห็นภาพชัดเจน 2 9 21 91 4.9 
ข้อมูลมีประโยชน์ในการให้ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวแก่
ผู้ป่วยโรคเบาหวานในเรื่องอาหาร, ออกกำลังกาย, การใช้ยา 

2 9 21 91 4.9 

เนื้อหาเหมาะสมต่อสถานการณ์ ทันเหตกุารณ์ 4 17 19 83 4.8 
รวม  14  86 4.9 

 

จากตารางที่ 4 แสดงระดับความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยต่อสื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์  ที่ ใช้ ใน 
การให้สุขศึกษา โดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจ
ต่ อสื่ อจากกรมอนามั ย [15] ประ เมิ น ระดั บ 
ความพึงพอใจต่อเนื้อหา และรูปแบบ (ไม่พอใจมาก 
- พอใจมากที่สุด 1-5 คะแนน) จำนวน 6 ข้อ 
โดยคำถามเกี่ยวกับภาษาที่ ใช้สื่อสาร  และ
ตัวอักษรได้คะแนนเฉลี่ย 4.8 คะแนน คำถาม
เกี่ยวกับการทำความเข้าใจต่อข้อมูลได้คะแนน
เฉลี่ย 4.8 คะแนน คำถามเกี่ยวกับการออกแบบ
และความสวยงามได้คะแนนเฉลี่ย 4.9 คะแนน 
คำถามเกี่ยวกับภาพประกอบสื่อได้คะแนนเฉลี่ย 
4.9 คะแนน คำถามเกี่ยวกับประโยชน์  และ 
การนำไปใช้ได้คะแนนเฉลี่ย 4.9 คะแนน คำถาม
เกี่ยวกับความทันสมัยของเนื้อหา ได้คะแนนเฉลีย่ 
4.8 คะแนน ได้คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ
โดยรวม 4.9 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน และ
กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจรวมต่อสื่อในระดับ
พึ งพอใจมากร้อยละ 14 ในระดับพึ งพอใจ 
มากที่สุดร้อยละ 86 
อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
และเปรียบเทียบผลของการให้สุขศึกษาโดยใช้ 
สื่ อดิ จิทั ลชนิ ดวีดิ ทั ศน์ กับการให้ สุ ขศึ กษา 
แบบบรรยายต่อความรู้ เกี่ยวกับโรคในผู้ป่วย
เบ าห วาน ที่ ค ลิ นิ ก เวชศ าส ต ร์ ค รอ บ ค รั ว 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ผลการศึกษาพบว่าการใช้

สื่ อดิ จิ ทั ล ชนิ ด วีดิ ทั ศน์ ในการให้ สุ ขศึ กษ า 
มีประสิทธิภาพสูงกว่าในการเพิ่มระดับความรู้
ของผู้ป่วยเมื่อเปรียบเทียบกับการให้สุขศึกษา
แบบบรรยายอย่างมีนัยสำคัญ  ก่อนการให้  
สุขศึกษา ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
มีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่ในระดับ
ต่ำถึงปานกลาง หลังจากการให้สุขศึกษา ทั้งสองกลุ่ม
มีระดับความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยกลุ่มที่ได้รับการให้สุขศึกษาโดยใช้สื่อดิจิทัล
ชนิดวีดิทัศน์มีคะแนนความรู้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การบรรยายอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.05) ผลลัพธ์นี้
สอดคล้องกับงานศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้ทั้งใน 
และต่ า งป ระ เท ศ  คื อ  งาน วิ จั ย ข อ งพ น ม  
คลี่ฉายา , Shea, Greenwood และ Nkhoma 
ที่พบว่าการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลสนับสนุนการให้
สุขศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานได้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า[6,8-10] 
อย่างไรก็ตามคะแนนเฉลี่ยของระดับความรู้  
ในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง หลังให้สุขศึกษา 
1 สัปดาห์ มีคะแนนเฉลี่ยของระดับความรู้ลดลง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 
การที่ ระดับความรู้ของผู้ป่ วยลดลงอย่างมี
นัยสำคัญนั้น มีทั้งงานศึกษาวิจัย และทฤษฎี
สนับสนุนโดยสามารถอธิบายได้โดยใช้ทฤษฎี  
การเรียนรู้ของผู้ ใหญ่  (Adult Learning Theory) 
ของ Malcolm Knowles และภาวะการเรียนรู้
ถดถอย (Learning loss) ว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การลดลงของระดั บความ รู้ ใน งานวิ จั ยนี้  



ผลของการให้สุขศึกษาโดยใช้สื่อดิจิทัลชนิดวีดิทัศน์ต่อความรู้ เกี่ยวกับโรคในผู้ป่วยเบาหวาน  
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ประการแรกคือ การลืมเป็นกระบวนการทาง
ธรรมชาติของสมองที่ทำให้เราลืมข้อมูลที่ไม่ได้ใช้
งานบ่อย ๆ หากผู้เรียนรู้ไม่ได้มีโอกาสทบทวน
ความรู้หรือนำความรู้ไปใช้ในชีวิตประจำวัน 
ความรู้ เหล่านั้นก็จะค่อย ๆ ลดลง เนื่องจาก
ผู้ใหญ่ เรียนรู้ผ่านประสบการณ์หากไม่ได้นำ
ความรู้ไปใช้จริงแรงจูงใจในการจดจำก็จะลดลง
ด้วย [16-17] นอกจากการเพิ่มระดับความรู้แล้ว 
ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองยังแสดงความพึงพอใจต่อ 
สื่อดิจิทัลในระดับมากที่สุด อธิบายได้จากการที่
สื่อดิจิทัลมีข้อดีหลายประการ ได้แก่ การนำเสนอ
ข้อมูลที่มีการผสมผสานภาพเคลื่อนไหว และ
เสียงที่ดึงดูดความสนใจซึ่งทำให้ผู้รับสารสามารถ
เข้าใจจดจำได้ดี  สามารถเข้าถึงได้ ง่าย  และ
สามารถดูซ้ำได้หลายครั้ง ทำให้ผู้ป่วยสามารถ
ทบทวนความรู้ได้ตามต้องการ จัดเก็บได้ง่าย 
ปรับเปลี่ยนได้ไม่ยาก[7] เพื่อให้เข้ากับบริบทของ
ผู้ป่วย และความรู้ที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 
ส่งผลในแง่ดีต่อความรู้ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
จากการสั งเคราะห์แนวคิด  Global Health 
Promotion WHO สู่กรอบแนวคิดความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ในด้านทักษะ
ทางปัญญาระดับพื้นฐาน ที่เป็นกรอบแนวคิดของ
งานวิจัยนี้ ย้ำให้เห็นถึงความสำคัญของการเข้าถึง
ข้อมูลความรู้ และความเข้าใจทางสุขภาพที่เป็น
ทักษะทางปัญญาระดับพื้นฐาน ซึ่งจะนำไปสู่
ทักษะทางปัญญาระดับวิจารณญาณ คือการรู้ 
เท่าทันสื่อ และตัดสินใจเลือกปฏิบัติให้เหมาะสม 
จนก่อให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่พึงประสงค์
ต่อไป 
สรุปผลการวิจัย 

การใช้สื่ อดิ จิทั ลชนิ ดวีดิ ทั ศน์ ในการให้  
สุขศึกษามีประสิทธิภาพสูงในการเพิ่มระดับ
ความ รู้ เกี่ ย วกั บ โรค เบ าห วาน  และ ได้ รั บ 
ความพึงพอใจสูงจากผู้ป่วย 
ข้อจำกัด 

การวิจัยนี้ทำในจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาด
เล็ก และใช้กลุ่มตัวอย่างเฉพาะในโรงพยาบาล

นครพิงค์ เท่านั้น ซึ่ งอาจไม่สามารถสะท้อน
ผลลัพธ์ห รือสรุปผลไปยั งประชากรผู้ป่ วย
เบาหวานโดยรวมได้  อีกทั้ งยั งมี ระยะเวลา
ประเมินระดับความรู้ค่อนข้างสั้น คือ เพียงแค่  
1 สัปดาห์หลังให้สุขศึกษาเท่านั้น นอกจากนี้  
การให้สุขศึกษาผ่านสื่อดิจิทัลอาจมีข้อจำกัด
ส ำห รับ ผู้ ป่ วยที่ มี ค วาม ส ามารถท างด้ าน
เทคโนโลยีต่ำ 
ข้อเสนอแนะ 

1. จ า ก ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย นี้ บ่ ง ช้ี ถึ ง
ประสิทธิภาพของการใช้สื่อดิจิทัลในการให้  
สุขศึกษา ดังนั้น จึงควรมีการนำเทคโนโลยีดิจิทัล 
มาใช้ ในการ ให้ สุ ขศึ กษ าอย่ า งแพ ร่ห ล าย 
เพื่ อยกระดับคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่ วย
เบาหวานในคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว และ
นำไปใช้ต่อยอดกับผู้ป่วยในคลินิกอ่ืน ๆ ด้วย 

2. ในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไปควรจะทำเป็น
ลักษณะพหุสถาบัน (multi-center) ในหลาย ๆ
โรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่เพื่อให้ได้จำนวน
กลุ่มตัวอย่างที่มากข้ึนครอบคลุมมากขึ้น 

3. จากคะแนนระดับความรู้ของผู้ป่วยท่ีลดลง
อย่ า งมี นั ยส ำคัญ ห ลั งจ าก ได้ รั บ สุ ขศึ กษ า  
1 สัปดาห์ ในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไปจึงควรมี
การให้สุขศึกษาซ้ำมากกว่า 1 ครั้ง และขยาย
เวลาในการเก็บข้อมูลให้มากขึ้นกว่าเดิม ควรจัด
ให้มีการติดตาม  และทบทวนความรู้อย่าง
ต่อเนื่อง มีการฝึกปฏิบัติจริง ควรให้ผู้ป่วยมีส่วน
ร่วมในการวางแผนการเรียนรู้ มีการประเมิน 
และให้ข้อมูลย้อนกลับเป็นระยะ ควรเช่ือมโยง
ความรู้ กั บ สถานการณ์ จ ริ งของผู้ ป่ วย  ซึ่ ง 
การปรับปรุงโปรแกรมสุขศึกษาตามหลักการ
เหล่านี้ จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจดจำ และนำ
ความรู้ไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจั ยครั้ งนี้ ส ำเร็ จลุ ล่ วงไป ได้ ด้ วยดี  
เนื่องจากได้รับความกรุณา และความช่วยเหลือ
จากบุคคลหลายท่าน โดยผู้วิจัยขอขอบคุณ
ผู้ อ ำน วยการ โรงพยาบ าลน ครพิ งค์  แ ล ะ
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คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
ที่อนุญาตให้ดำเนินการวิจัย  และเก็บข้อมูล
ภายในโรงพยาบาล ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิ  

หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมสังคม รวมถึงเจ้าหน้าที่
ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่กรุณาให้ความช่วยเหลือใน
การดำเนินงานวิจัยในครั้งนี ้
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สมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ 

จันทรัศม์ เมืองดี1, กลุวดี อภิชาตบุตร2, อรอนงค์ วิชัยคำ2 
1หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลนครพิงค์ 
2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: สมรรถนะด้านการวิจัยมีความสำคัญต่อการพัฒนางานวิจัย เพื่ อให้บุคลากรมีความเป็น 

มืออาชีพ เชี่ยวชาญในงาน มีทักษะ ความรู้ ความสามารถท่ีจำเป็นต่อการทำงาน 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาสมรรถนะด้านการวิจัย และแนวทางการพัฒนาสมรรถนะด้านการวิจัย

ของพยาบาลโรงพยาบาลนครพิงค ์
ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาเชิงบรรยายแบบภาคตัดขวาง ระหว่างเดือนมกราคม - พฤษภาคม 

2566 ในพยาบาลโรงพยาบาลนครพิงค์ 285 คน และคัดเลือกการสัมภาษณ์โดยจับฉลากแบบไม่แทนท่ี
จากกลุ่มที่ไม่มีสมรรถนะ 20 คน เกณฑ์คัดเข้า คือ พยาบาลวิชาชีพมีประสบการณ์ 1 ปีขึ้นไป และไม่
อยู่ในระหว่างลาศึกษาต่อ เครื่องมือวิจัย คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล สมรรถนะด้านการวิจัย
ทางการพยาบาล และคำถามการสัมภาษณ์แนวทางการพัฒนาสมรรถนะด้านการวิจัย แบบสอบถามมี
ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟ่าครอนบาค 0.98 วิเคราะห์โดยสถิติเชิงพรรณนา  

ผลการศึกษา: พยาบาลที่เข้าเกณฑ์ศึกษา อายุเฉลี่ย 35.65 ± 8.73 ปี การศึกษาปริญญาตรี 
94.39 % ระดับปฏิบัติการ 56.84% ไม่เคยเป็นหัวหน้าโครงการวิจัย 95.08 % ไม่เคยร่วมโครงการ 
77.54 % เคยเขียนโครงการ 19.29 % ทบทวนวรรณกรรม 19.65 % เขียนบทความวิจัย 8.77%  
เก็บข้อมูลวิจัย 35.44 % นำผลงานวิจัยมาใช้ 16.14 % ไม่เคยอบรมวิจัย 85.61% การประเมิน
สมรรถนะด้านการวิจัยโดยรวม มีสมรรถนะ 40 คน (14%) และไม่มีสมรรถนะ 245 คน (86 %) 
สมรรถนะรายด้านพบว่ามีด้านเทคนิค 32 คน (11.23%) ด้านทัศนคติและพฤติกรรม 119 คน 
(41.75%) ความสามารถในการประเมิน 39 คน (13.68%) ด้านภาษาต่างประเทศ 27 คน (20%)  
ในกลุ่มที่รับการสัมภาษณ์ 20 คน ได้ให้ข้อมูลแนวทางการพัฒนาในเรื่องการกำหนดนโยบายเกี่ยวกับ
การวิจัย (50-60%) การจัดกิจกรรมเพื่อส่งเสริมสมรรถนะด้านการวิจัย (50-60%) การจัดให้มีระบบ 
พี่เลี้ยง (75-85%) และการส่งเสริมทักษะภาษาต่างประเทศ (40-75%) 

สรุปผลการศึกษา: พยาบาลโรงพยาบาลนครพิงค์ส่วนใหญ่ไม่มีสมรรถนะด้านการวิจัย คะแนน
สมรรถนะรายด้านสูงสุด คือ ด้านทัศนคติและพฤติกรรม น้อยที่สุดคือ ด้านเทคนิค แนวทางการพัฒนา
สมรรถนะด้านการวิจัย คือ การกำหนดนโยบายเกี่ยวกับการวิจัย การจัดกิจกรรมส่งเสริมสมรรถนะ
ด้านการวิจัย การจัดให้มีระบบพ่ีเลี้ยงและ การส่งเสริมทักษะภาษาต่างประเทศ 
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Research competencies of nurses, Nakornping Hospital 

Juntharat Maungdee1, Kulwadee Abhicharttibutra2, Orn-anong Wichaikhum2  
1Neurosurgery Intensive Care Unit, Nakornping Hospital 
2Faculty of Nursing, Chiang Mai University 

ABSTRACT 
Introduction: Research competence is important for improving research. To develop  

professionalism, supports expertise, develops the skills and knowledge needed for effective nursing 
practice. 

Objective: To explore the research competencies of nurses and explore methods for enhancing 
research competencies. 

Research methodology: A cross-sectional descriptive study conducted between January to 
May 2023. The sample consisted of 285 nurses from Nakornping Hospital. For the interview 
component, 20 participants were followed by simple random sampling without replacement. The 
inclusive criteria were professional nurses with 1 year or more experience who were currently on 
educational leave. The research instruments included a personal information questionnaire, a 
nursing research competency assessment tool, and an interview guideline for developing research 
competence. The questionnaire had a Cronbach's alpha coefficient of 0.98. The analysis was 
performed using descriptive statistics. 

Results: The average age of participating nurses was 35.65 ± 8.73 years, 94.39% bachelor's 
degree, 56.84% operational level, 95.08% never been a research project leader, 77.54% never 
participated in the project, 19.29% had ever written a research project, 19.65% had reviewed 
literature, 8.77% had written a research article, 35.44% had collected research data, 16.14% had 
applied research findings in practice, and 85.61% had never received research training. Overall, only 
40 nurses (14%) were assessed as having research competency, while 245 nurses (86%) lacked such 
competency. When analyzed by specific domains, 32 nurses (11.23%) demonstrated technical 
competency, 119 nurses (41.75%) showed competency in attitudes and behaviors; 39 nurses 
(13.68%) exhibited evaluative skills and 27 nurses (20%) demonstrated foreign language proficiency. 
From the 20 interview participants, several suggestions were provided for improving research 
competency. These included setting clear research-related policies (50–60%), organizing activities to 
support and strengthen research skills (50–60%), establishing a mentorship system (75–85%), and 
promoting the development of foreign language skills (40–75%). 

Conclusion: The results show that most nurses at Nakornping Hospital were found to have low 
research competence. The highest competence scores in each area were in attitude and behavior, 
and the lowest were in technical areas. Guidelines for developing research competence include 
setting research policies, organizing activities to promote research competence, providing a 
mentoring system, and promoting foreign language skills. 

Keywords: research competence, methods for enhancing research competence, nurses 
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บทนำ 
สมรรถนะด้านการวิจัยเป็นพฤติกรรมที่เกิด

จากการรวมกันของความรู้ คุณลักษณะส่วน
บุคคล และความสามารถในการรวบรวมข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่  
1) ทักษะทางเทคนิค 2) ทัศนคติและพฤติกรรม 
3) ความสามารถในการประมาณค่า 4) ทักษะ
ภาษาต่างประเทศ[1] การมีสมรรถนะความเช่ียวชาญ
ถือเป็นพื้นฐานสำหรับการพัฒนาทักษะทางปัญญา 
พัฒนาความคิดเชิงวิพากษ์  เชิงสร้ างสรรค์ [2] 
สมรรถนะด้านการวิจัยทำให้บุคคลนั้นมคีวามเป็น
มืออาชีพ มีความเช่ียวชาญในด้านการทำงาน 
ทักษะ ความรู้ ความสามารถที่จำเป็นสำหรับงาน[2] 
เพิ่มทักษะการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ [3]  
เกิ ดการพัฒนาทักษะ ความรู้  และการคิด
วิเคราะห์ การตัดสินใจ และการแก้ไขปัญหาของ
พยาบาล [4] สามารถนำไปใช้ในการปฏิบัติงาน 
การพยาบาลได้ และนำไปสู่การสร้าง และพัฒนา
องค์ความรู้ใหม่ [3] Chen et al.[5] ศึกษาสมรรถนะ
ด้านการวิจัยในพยาบาลโรงพยาบาลตติ ยภูมิ  
ประเทศจีน พบว่ามีสมรรถนะการวิจัยด้าน 
การระบุปัญหา และการกำหนดคำถามวิจัยสูงสุด 
และด้านการวิเคราะห์ข้อมูลมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด 
Hu et al.[6] ศึกษาสมรรถนะด้านการวิจัยใน
พยาบาลชุมชนเมืองชางฮา ประเทศจีน พบว่า
พยาบาล 54.00% มีสมรรถนะด้านการวิจัย
โด ยรวมอยู่ ใน ระดั บที่ ต่ ำ  ด้ านที่ ต่ ำสุ ด คื อ 
การออกแบบวิจัย วัชรีย์ แสงมณี  และคณะ [7] 
พบว่าพยาบาลวิชาชีพ คณะแพทยศาสตร์
มห าวิ ท ย าลั ย ส งขล าน คริ น ท ร์  มี ค วาม รู้
ความสามารถในการทำวิจัยระดับน้อย และเมธา 
พันธ์รัมย์[8] ศึกษาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดบุรีรัมย์ 
พบว่า พยาบาลมีสมรรถนะด้านการบริหาร และ
การวิจัยอยู่ ในระดับปานกลาง และด้านการใช้
ผลการวิจัยเพื่อพัฒนางานอยู่ในระดับปานกลาง 
การศึกษาที่ ผ่ านมาทั้ งใน และต่างประเทศ
พยาบาลส่วนหนึ่งยังขาดสมรรถนะด้านการวิจัย 
พยาบาลสาธารณสุขพบว่า มีระดับสมรรถนะใน

ระดับน้อยถึงปานกลาง แสดงให้เห็นความจำเป็น 
ต้องพัฒนาสมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล
ให้มากขึ้น นอกจากนี้พบว่ายังขาดองค์ความรู้
เกี่ยวกับสมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ที่จะเป็นข้อมูลพื้นฐาน
ในการพัฒนาให้มีสมรรถนะให้สามารถบรรลุ
ตัวช้ีวัดตามนโยบาย ที่นำไปใช้ครอบคลุมทั้ง
จังหวัด/เขต[9] 

กลุ่ ม งานวิ จั ยและพั ฒ นาการพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิงค์มีการจัดอบรมเชิงบูรณาการ
ร่วมกับการจัดงานมหกรรมคุณภาพโรงพยาบาล 
มีการอบรมด้านการวิจัยอย่างต่อเนื่อง และมี
ผลงานด้านการพัฒนาคุณภาพ งานวิจัย และ
นวัตกรรมในปี 2561 - 2565 จำนวน 44, 34, 
25, 12 และ 15 เรื่องตามลำดับ โดยเป็นเฉพาะ
งานวิจัย 52.27%, 44.12%, 8%, 2%, 16.67% 
และ 40% ตามลำดับซึ่ งผลงานทั้ งหมดเป็น
ผลงานที่เกิดจากพยาบาลที่เข้าร่วมในกิจกรรม
ของโรงพยาบาล จัดร่วมกับกลุ่มงานวิจัย และ
พัฒนาการพยาบาล จำนวนพยาบาลวิชาชีพผู้ที่
เข้ารับการอบรมด้านการวิจัยตั้งแต่ปี 2562 - 
2565 มี 160 คน จากจำนวนทั้งหมด 926 คน 
คิดเป็นเพียง 17.27% ซึ่งพยาบาลวิชาชีพ 82.73% 
ยั งไม่ สามารถระบุ สมรรถนะด้ านการวิจัย [10]  
ที่จะสามารถนำสู่การส่งเสริมให้เกิดการทำวิจัยได้ 
การศึกษาข้อมูลพื้นฐานว่าพยาบาล โรงพยาบาล
นครพิงค์ มีสมรรถนะด้านการวิจัยหรือไม่เพียงใด 
ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน และแนวทางในการพัฒนา
พยาบาลให้มีสมรรถนะด้านการวิจัยที่เพียงพอ  
มีทัศนคติที่ดีต่อการวิจัย เพื่อให้สามารถผลิต
งาน วิ จั ย ที่ มี คุ ณ ภ าพ แล ะมี ป ระ โยชน์ ต่ อ
โรงพยาบาลนครพิงค์ และวงการพยาบาลต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. ศึกษาสมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. ศึกษาแนวทางการเสริมสร้างสมรรถนะ
ด้านการวิจัยของพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์  
 
 



สมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๑ 185 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การศึกษาสมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล 

โรงพยาบาลนครพิงค์  ใช้แนวคิดของดู รู [1] ซึ่งมี
องค์ประกอบ 4 องค์ประกอบได้แก่ 1) ทักษะทาง
เทคนิค 2) ทัศนคติและพฤติกรรม 3) ความสามารถ
ในการประมาณค่า และ 4) ทักษะภาษาต่างประเทศ  
วิธีการดำเนินการวิจัย  

รูปแบบการศึกษา การศึกษาเชิงบรรยาย 
แบบภาคตัดขวาง  

ประช ากร  ได้ แก่  พ ย าบ าล วิ ชา ชีพ ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 
17 กลุ่มงานการพยาบาล 908 คน[11]  

กลุ่ ม ตัวอย่ าง  สำหรับการศึ กษาครั้ งนี้
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

1. กลุ่มตัวอย่าง ใช้แบบสอบถาม ได้แก่  
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานจำนวน 17 กลุ่มงาน
การพยาบาล คำนวณกลุ่มตัวอย่าง 278 คน และ
ป้องกันการสูญหาย เก็บข้อมูลเพิ่ม 20% คือ 56 คน 
รวมเป็น 334 คน คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้สูตร ทาโร่ ยามาเน[12] ที่ระดับความเช่ือมั่น 95 % 
และคลาดเคลื่อน 5% เกณฑ์คัดเข้าคือ พยาบาล-
วิชาชีพที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงาน 1 ปีขึ้นไป 
และเกณฑ์คัดออกคือ ผู้ที่ลาศึกษาต่อระดับ
ปริญญาโท ปริญญาเอก และหลักสูตรเฉพาะทาง 
สุ่มตัวอย่างแบบช้ันภูมิตามสัดส่วนของพยาบาล-
วิชาชีพของแต่ละกลุ่มงานการพยาบาล  

2. กลุ่มตัวอย่างการสัมภาษณ์เชิญชวนจาก
กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามและยินยอมให้
การสัมภาษณ์ 20 คน[13]  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  

1. แบบสอบถามสมรรถนะด้านการวิจัย
พยาบาล  ประกอบด้ วย 2 ส่ วนคือ ส่ วนที่  1 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นคำถามปลายปิด
และปลายเปิดมี 8 ข้อ ส่วนที่ 2 แบบสอบถาม
สมรรถนะด้านการวิจัยพยาบาลของดูรู[1] มี 4 ด้าน 
ได้แก่ ทักษะด้านเทคนิค (27 ข้อ) ทัศนคติและ
พฤติกรรม (19 ข้อ) ความสามารถในการประเมิน 
(8 ข้อ) ทักษะด้านภาษาต่างประเทศ (3 ข้อ) เป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คะแนนอยู่

ระหว่าง 1-5 คะแนน ตั้งแต่ 5 = มีสมรรถนะ
ด้านการวิจัยระดับดีมาก จนถึง 1 = มีสมรรถนะ
ด้านการวิจัยระดับอ่อนมาก  การแปลผลคือ
คะแนน > 190 = มีสมรรถนะด้านการวิจัย และ
คะแนน ≤ 190 = ไม่มีสมรรถนะด้านการวิจัย[1]  

2. แนวคำถามการสัมภาษณ์ เกี่ ยวกับ 
แนวทางการเสริมสร้างสมรรถนะด้านการวิจัย 
ม ี8 ข้อ ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับการกำหนด
นโยบายเพื่อเสริมสร้างสมรรถนะวิจัย การบริหาร
จัดการ การจัดกิจกรรมด้านการเสริมสร้าง
สมรรถนะวิจัย ระบบพี่เลี้ยง การสร้างความตระหนัก
และเพิ่มพูนความรู้ ทักษะทางเทคนิคในการวิจัย 
การสร้างทัศนคติ การสร้างสมรรถนะในการเขียน
ขอทุนวิจัย และการสร้างทักษะภาษาต่างประเทศ 
ใช้เวลาในการสัมภาษณ์เฉลี่ย 30 นาที 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  

แบ บสอบถามสมรรถนะด้ านการวิ จั ย
พยาบาลได้ รับการตรวจสอบความตรงเชิง
โครงสร้างโดยผู้พัฒนาเครื่องมือ (KMO = .99, 
X2(5253) =107,652.018, P<0.001, factor 
variance of item = .425-.742)[1] การศึกษา
ครั้งนี้มีการแปลย้อนกลับเครื่องมือ [14] นำมา
ทดลองใช้กับพยาบาลที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับ
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 10 คน วิเคราะห์ความเช่ือมั่น
โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟ่าครอนบาค = 0.98  
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  

โครงการวิจัยได้รับการอนุมัติการดำเนินวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เลขที่ 
121/2566) และการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
(เลขท่ี 210/2566)  
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยวิ เคราะห์ข้อมูล ข้อมูลส่วนบุคคล 
สมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล วิเคราะห์ 
จำนวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด และ แนวทางการเสริมสร้าง
สมรรถนะด้ านการวิจั ยของพยาบาล จาก 
การสัมภาษณ์ วิเคราะห์โดยสรุปและจัดหมวดหมู่ 
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ผลการศึกษา  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  

กลุ่ มตั วอย่ างมี อายุ เฉลี่ ย 35.65 ปี  (ส่ วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน = 8.73) ส่วนใหญ่อายุ 26-30 ปี 
23.34% เพศหญิ ง  97.20% ประสบการณ์
ทำงาน>20 ปี 23.15% ระดับการศึกษาปริญญา
ตรี 94.39% พยาบาลระดับปฏิบัติการ 56.84% 
ใน 5 ปีที่ผ่านมา ไม่เคยเป็นหัวหน้าโครงการวิจัย 

95.08% ไม่ เคยเป็นผู้ร่วมโครงการ 77.54% 
กิจกรรมการวิจัยที่ เคยทำ การเขียนโครงการ 
19.29 % การทบทวนวรรณกรรม 19.65%  
การเขียนบทความวิจัย 8.77% การเก็บข้อมูล
วิจัย 35.44% ผู้ตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 5.61% 
นำเสนอผลงานวิจัย 8.42% นำผลงานวิจัยมาใช้ 
16.14% หรือไม่เคยอบรมเกี่ยวกับการทำวิจัย 
85.61% ตามตารางที่ 1 

 

ตารางที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
อายุ (ค่าเฉลี่ย 35.65 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.73 ค่าสูงสุด - ต่ำสุด 58.00 - 23.00) 

23-25 34 11.90 
26-30 83 23.34 
31-35 43 15.09 
36-40 46 16.14 
41-45 37 12.98 
46-50 42 14.39 
51-55 7 2.46 
56-60 4 1.40 

เพศ 
ชาย 8 2.81 
หญิง 277 97.19 

ประสบการณ์การทำงาน (ค่าเฉลี่ย 12.71 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.72 ค่าสูงสุด - ต่ำสุด 39.00 - 1.00) 
1-5ป ี 40 14.04 
6-10 63 22.11 
11-15 58 20.35 
16-20 58 20.35 
>20ปี 66 23.15 

ระดับการศึกษา 
ปริญญาตรี 269 94.39 
ปริญญาโท 16 5.61 

ตำแหน่งงาน   
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 162 56.84 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 122 42.80 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 1 0.36 

ประสบการณ์การเป็นหัวหน้าโครงการวิจัย 
ไมเ่คยเป็น 271 95.08 
เคยเป็น 14 4.92 
เคยเป็น 1 ครั้ง 13 4.56 
เคยเป็น 2 ครั้ง 1 0.36 
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ตารางที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
ประสบการณ์การเป็นผู้ร่วมโครงการวจิัย 

ไม่เคยเป็น 221 77.54 
เคยเป็น 64 22.46 

เคยเป็น 1 ครั้ง 49 17.19 
เคยเป็น 2 ครั้ง 13 4.56 
เคยเป็นมากกวา่ 2 ครั้ง 2 0.71 

กิจกรรมการวิจัยทีเ่คยทำ 
การเขียนโครงการ 

เคย 55 19.29 
ไม่เคย 230 80.71 

เขียนบทความวิจัย 
เคย 25 8.77 
ไม่เคย 260 91.23 

การทบทวนวรรณกรรม 
เคย 56 19.65 
ไม่เคย 229 80.35 

การเก็บข้อมูลวิจัย 
เคย 101 35.44 
ไม่เคย 184 64.56 

การนำเสนอผลงานวิจัย 
เคย 24 8.42 
ไมเ่คย 261 91.5 

นำผลงานวิจัยมาใช้ในการปฏบิัติงาน 
เคย 46 16.14 
ไม่เคย 239 83.86 

เคยอบรมนำเสนอเกี่ยวกับการทำวิจัย 
ไม่เคยเป็น 239 83.86 
เคยเป็น 41 14.39 
เคยเป็น 1 ครั้ง 29 10.18 
เคยเปน็ 2 ครั้ง 10 3.50 
เคยเป็นมากกวา่ 2 ครั้ง 2 0.71 

หัวข้อการอบรมส่วนใหญ ่
การทำวจิัย 6 20.70 
จริยธรรมการทำวิจยั 5 17.26 

 

ส่วนท่ี 2 สมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล 
พบว่าพยาบาลในโรงพยาบาลนครพิงค์ จัดเป็น

กลุ่มที่มีสมรรถนะด้านการวิจัย 14.00% ไม่มี
สมรรถนะวิจัย 86.00% (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 สมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาลโรงพยาบาลนครพิงค์ ของกลุ่มตัวอย่างโดยรวม (n=285) 

คะแนนสมรรถนะด้านการวิจัย 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(ค่าต่ำสุด - ค่าสูงสุด) 
การมีสมรรถนะวิจัย จำนวน (ร้อยละ) 

มี ไม่มี 
ด้านเทคนิค  60.97 ±23.58 (27 – 135) 32 (11.23) 253 (88.77) 
ด้านทัศนคติและพฤติกรรม 58.64±17.21 (19 – 95) 119 (41.75) 166 (58.25) 
ด้านความสามารถในการประเมิน  18.94±7.16 (8 – 40) 39 (13.68) 246 (86.32) 
ด้านภาษาต่างประเทศ  6.67±2.66 (3 – 15) 27 (20.00) 258 (80.00) 
โดยรวม 143.00±45.02 (57 – 285) 40 (14.00) 245 (86.00) 
 

3. แนวทางการเสริมสร้างสมรรถนะด้าน
การวิจัยของพยาบาล จากการสัมภาษณ์   
สรุปแนวทางการเสริมสร้างสมรรถนะด้าน 
การวิจัยของพยาบาลโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้  
4 แนวทาง ได้แก่  

3.1 การกำหนดนโยบายเกี่ยวกับการวิจัย 
คือ  การที่ ผู้ บ ริห ารโรงพยาบาล  และกลุ่ ม 
การพยาบาลกำหนดนโยบาย แนวทาง วิธีปฏิบัติ
และให้การสนับสนุนต่าง ๆ ที่ เกี่ยวข้องกับ 
การวิจัย ดังตัวอย่างคำพูด 

 

ตารางที่ 3 หัวข้อสัมภาษณ์ ที่ 1 โรงพยาบาลควรมีการกำหนดนโยบายเพื่อเสริมสร้างสมรรถนะวิจัย
สำหรับพยาบาลวิชาชีพอย่างไร 

ข้อเสนอแนะจากการสัมภาษณ ์ จำนวนผู้ตอบ/เห็นด้วย 
“เรื่องของทุนวิจัย อย่างในโรงพยาบาลของเราคิดว่าน่าจะเริ่มตั้งแต่เล็ก ๆ ไปก่อนก็

ได้ เช่น น้อง ๆ ผู้ปฏิบัติได้รับการส่งเสริม สนับสนุนในกรณีทำงานคุณภาพ CQI R2R 
ให้ รางวัล  และให้ ทุ นต่อยอดในการพัฒนางานไปจนถึ งงาน วิจัยระดับ เขต 
ระดับประเทศ แทนที่จะมองไปถึงสำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ หรือ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข มันยากกว่าจะได้ทุน เขียนไม่เป็น ไม่รู้จะเริ่มตรงไหน 
หมดกำลังใจ” 

12 คน 
 

“น่าจะส่งเสริมสนับสนุน สิ่งอำนวยความสะดวก ระบบสารสนเทศ งานวิจัยให้มี
ความทันสมัย ทุกวันนี้ทำงาน ภาระงานมาก ขึ้นเวรลงเวร พอมีเวลาอยากนั่งค้นคว้า
หาข้อมูลความรู้ หรือ งานที่ทันสมัย แต่คอมพิวเตอร์ที่มีในหน่วยงานมีน้อย ต้องรอให้
คอมพิวเตอร์ว่างจากการใช้งาน อินเตอร์เน็ตช้า” 

10 คน 
 

 

3 .2  ก ารจั ด กิ จ ก รรม  เพื่ อ ส่ ง เส ริ ม
สมรรถนะด้านการวิจัย การที่โรงพยาบาลจัด
กิจกรรม ทั้งภายใน และภายนอกโรงพยาบาล 

เพื่อให้พยาบาลได้มีโอกาสพัฒนาสมรรถนะด้าน
การวิจัย ดังตัวอย่างคำพูด 

 

ตารางที่ 4 หัวข้อสัมภาษณ์ ที่ 2 โรงพยาบาลควรมีการจัดกิจกรรมการส่งเสริมสนับสนุน ด้านการเสริมสร้าง
สมรรถนะวิจัยสำหรับพยาบาลวิชาชีพอย่างไร 

ข้อเสนอแนะจากการสัมภาษณ ์ จำนวนผู้ตอบ/เห็นด้วย 
“อยากให้ทางโรงพยาบาลจัดกิจกรรมนำเสนอผลงานวิจัยบ่อยขึ้น และแจ้ง

กำหนดการล่วงหน้านาน ๆ หน่อย เพราะบางครั้งวันที่จัดมีจำกัด หรือ แจ้งช้าทำให้ขอ
เวรไม่ทัน แลกเวรยาก เลยไม่ได้เข้าร่วมรับฟัง การนำเสนอผลงานอยากเห็นตัวอย่าง” 

12 คน 
 

“หากมีการจัดการประกวดงานวิจัยและรางวัลที่เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงาน คิดว่า
น่าจะมีการทำวิจัยมากขึ้น ในโรงพยาบาลมีกิจกรรมที่จูงใจ กระตุ้นเพื่อให้เจ้าหน้าที่
อยากที่จะทำงานพัฒนา หรืองานวิจัย ชื่นชม หรือ นำเสนอให้ได้เห็นว่าทำแล้วมี
ผลตอบแทนอย่างไร” 

10 คน 
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3.3 การจัดให้มีระบบพ่ีเลี้ยงด้านการวิจัย 
การที่โรงพยาบาลจัดระบบพี่เลี้ยง เพื่อกระตุ้น
สมรรถนะด้านการวิจัยในด้านความคิดริเริ่ม และ

ช้ีแนะแนวทางที่ ถู กต้ องรวมถึ งให้ กำลั งใจ  
ดังตัวอย่างคำพูด 

 

ตารางที่ 5 หัวข้อสัมภาษณ์ ที่ 3 โรงพยาบาลควรมีระบบพี่เลี้ยงเพื่อการเสริมสร้างสมรรถนะวิจัยสำหรับ
พยาบาลวิชาชีพอย่างไร 

ข้อเสนอแนะจากการสัมภาษณ ์ จำนวนผู้ตอบ/เห็นด้วย 
“มีพี่เล้ียงดูแลชี้แนะให้คำปรึกษาน้อง ๆ เริ่มจาก ให้มีพี่เล้ียงวิจัยใน Ward บางครั้ง

ตั้งใจว่าจะทำค่ะแต่พอทำไปแล้วติด ไปไม่ถูก ต่อไม่ติดค่ะ อย่างน้อยมีพี่ ๆ ที่เก่งหรือ 
พี่ปริญญาโท ในแต่ละ Ward คอยให้คำปรึกษาอย่างจริงจัง”  

17 คน 

“มีทีมให้คำปรึกษา ให้ความรู้สามารถเข้าถึงได้ง่าย เหมือนที่ทำให้กับพี่  ๆ ที่ทำ
ผลงานวิชาการทุกวันนี้ โดยกลุ่มงานวิจัยมีการเปิดชั่วโมงการให้คำปรึกษา การมีพี่
เล้ียงในแผนกอ่านและชี้แนะเป็นหลายระดับ อาจช้าบ้างแต่อบอุ่นดีค่ะ” 

15 คน 
 

 

3.4 การส่งเสริมทักษะภาษาต่างประเทศ 
กิจกรรมที่จะส่งเสริมให้พยาบาลมีความรู้และ  

ทักษะภาษาต่างประเทศ ดังตัวอย่างคำพูด 

 

ตารางที่ 6 หัวข้อสัมภาษณ์ ที่ 4 โรงพยาบาลควรมีการสร้างทักษะภาษาต่างประเทศเพื่อเสริมสร้าง
สมรรถนะวิจัยสำหรับพยาบาลวิชาชีพอย่างไร 

ข้อเสนอแนะจากการสัมภาษณ ์ จำนวนผู้ตอบ/เห็นด้วย 
“การจัดกิจกรรมการใช้ภาษาต่างประเทศปีละครั้ง มีกิจกรรมเพื่อทดสอบความรู้

การใช้ภาษาต่างประเทศ” 
8 คน 

“ถ้าพยาบาลเข้าใจภาษาต่างประเทศ จะมีประโยชน์มากในการทำวิจัย เพราะ
เวลาหาข้อมูล หลักฐานเชิงประจักษ์ เอกสารข้อมูลของต่างประเทศเป็นสิ่งจำเป็น 
และสำคัญ ต่อการค้นหาข้อมูล” 

15 คน 
 

 

การอภิปรายผล  
1. สมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาล

โรงพยาบาลนครพิงค์  พบว่ากลุ่มตัวอย่ าง
พยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ มีสมรรถนะ 
ด้ านการวิจั ย  14.00% และไม่มี สมรรถนะ 
86.00% 

การที่พยาบาลในโรงพยาบาลนครพิงค์  มี
สมรรถนะด้านการวิจัย14.00% อาจเนื่องจาก 
โรงพยาบาลนครพิงค์มีการจัดการอบรมเกี่ยวกับ
การทำวิจัย พบว่ามีพยาบาลได้รับการอบรม
หัวข้อเรื่องการทำวิจัย 20.70% รองลงมาเป็น
เรื่องจริยธรรมการทำวิจัย 17.26% จึงทำให้มี
พยาบาลกล ุ่มนี้ รับรู้ ว่ าตนมี สมรรถนะด้ าน 
การวิจัย เพราะการอบรมเป็นการพัฒนาทักษะ 
และความรู้พื้นฐาน ช่วยให้มีความรู้ในหลักการ
และทฤษฎีเกี่ยวกับการวิจัย ดังที่  Alharbi & 
Aloyuni[15] กล่าวว่า การอบรมเป็นการพัฒนา

บุคลากร ให้มีการพัฒนาทักษะและความรู้ที่
ทันสมัย (ตารางที่1) พบว่าพยาบาล 4.92% มี
ประสบการณ์เป็นหัวหน้าโครงการวิจัย 22.46% 
การเป็นหัวหน้าโครงการจะช่วยให้บุคลากรมี
โอกาสในการฝึกฝน และพัฒนาทักษะทางเทคนิค
ที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยมากขึ้น ดังที่ Robson & 
McCartan[16] กล่าวว่า แนวทางและวิธีการวิจัย
ในสถานการณ์จริง จะช่วยส่งเสริมความสามารถ
ในการบริหารจัดการโครงการวิจัยอย่ างมี
ประสิทธิผล มีความเข้าใจในกระบวนการวิจัย  

การที่พยาบาล 86.00% ไม่มีสมรรถนะด้าน
การวิจัย อาจเนื่องจากพยาบาล 85.61% ไม่เคย
ได้ รั บ ก า รอ บ ร ม เกี่ ย ว กั บ ก า ร วิ จั ย  ข า ด
ประสบการณ์ด้านการวิจัย กลุ่มตัวอย่างที่ไม่เคย
เป็นหัวหน้าโครงการมี 95.08% และ ไม่เคยเป็น
ผู้ร่วมโครงการวิจัย มี 77.54% (ตารางที่ 1) ซึ่ง
การไม่มีประสบการณ์ดังกล่าวส่งผลให้พยาบาล
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ขาดโอกาสในการฝึกฝน และพัฒนาทักษะทาง
เทคนิคที่ เกี่ยวข้องกับการวิจัย ดังที่  Polit & 
Beck[17] กล่าวว่า การมีสมรรถนะด้านการวิจัย
ของพยาบาล จำเป็นต้องมีการศึกษา ฝึกอบรม 
และประสบการณ์ที่ เหมาะสม [18] นอกจากนี้  
การขาดทั กษะภ าษ าต่ างป ระ เทศ  ท ำให้
ความสามารถการอ่านบทความวิชาการ หนังสือ 
และรายงานที่มีคุณภาพสูงได้น้อย และเข้าถึง
ข้อมูลจากแหล่งความรู้ที่หลากหลายทั่วโลกได้
ยาก กลุ่มตัวอย่าง ไม่เคยนำผลงานวิจัยมาใช้ 
83.86% และไม่เคยนำเสนอผลงานด้านการวิจัย 
91.58% ดั งที่ Bradov T, Jurkovic I[19] กล่ าวว่ า
ความสำคัญของทักษะภาษาต่างประเทศในงาน
พยาบาล อาจส่งผลกระทบต่อสมรรถนะด้าน 
การวิจัย  

2. แนวทางการเสริมสร้างสมรรถนะด้าน
การวิจัยของพยาบาล ผลการสัมภาษณ์พบว่า
กลุ่ มตั วอย่ าง ระบุ แนวทางการเสริมสร้าง
สมรรถนะด้านการวิจัยของพยาบาลโรงพยาบาล
นครพิงค์ได้ 5 แนวทาง อภิปรายได้ดังนี้ 

2.1 การกำหนดนโยบายเกี่ยวกับการวิจัย 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างต้องการให้มีการสนับสนุนใน
ด้านนโยบายเกี่ยวกับการให้ทุนวิจัย สิ่งอำนวย
ความสะดวก การพัฒนางาน และส่ งเสริม
ความก้าวหน้าในอาชีพโดยใช้การวิจัย เนื่องจาก
การวิจัยจะต้องมีค่าใช้จ่ายต่าง ๆ การสนับสนุน
งบประมาณ จึ งจะส่ งผล ให้ มี ท รัพ ยากรใน 
การดำเนินงานด้านการวิจัยที่ เพียงพอ ดังที่
กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและ
นวัตกรรม [7] กล่ าวถึ งน โยบายการพัฒ นา
สมรรถน ะด้ าน การวิ จั ย เกี่ ย วกั บ น โยบ าย 
การสนับสนุนด้ านงบประมาณ เพื่ อนำไปสู่  
การผลิตงานวิจัยที่มีคุณภาพ  สอดคล้องกับ 
อนัญฐ์ณิศา มณีวงศ์[20] ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่ อ สม รรถน ะด้ าน การวิ จั ย ขอ งพ ยาบ าล
สาธารณสุขในเขตภาคกลาง พบว่าปัจจัยส่งเสริม
คือการให้การสนับสนุนจัดสรรงบประมาณ จัดหา
ทุนวิจัย รวมทั้งมีค่าตอบแทนจากการทำวิจัย
ให้ แ ก่ พ ย าบ าล ส า ธ า รณ สุ ข  น อ ก จ าก นี้

ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับสิ่งอำนวยความสะดวกเพื่อ
การศึกษาวิจัย มีบทบาทสำคัญ ในการเพิ่ ม
ประสิทธิภาพและคุณภาพของการวิจัย และช่วย
ลดเวลา และต้นทุน ดังที่ Creswell[21] กล่าวถึง
การมีสิ่งอำนวยความสะดวกและทรัพยากรที่ดี
ช่ วยส นั บ สนุ น ให้ นั ก วิ จั ย ส าม ารถมุ่ ง เน้ น 
การแก้ปัญหาเชิงวิจัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

2.2 การจัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมสมรรถนะ
ด้านการวิจัย พบว่ากลุ่มตัวอย่างเสนอให้มี
กิจกรรม เช่น การอบรมพัฒนาความรู้ กิจกรรม
การแลกเปลี่ยนเรียนรู ้การช่ืนชม เชิดชู และมอบ
รางวัลแก่พยาบาลที่ประสบความสำเร็จใน 
การทำงานวิจั ย  การประชาสั มพั น ธ์  และ 
การเผยแพร่ข้อมูลด้านการวิจัย[22] สอดคล้องกับ
ที่นักวิจัยคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ [23] 
กล่าวว่าการช่ืนชม เชิดชู และมอบรางวัล  มี
ความสำคัญเนื่องจากการที่ผู้ที่มีผลงานการวิจัย 
ได้รับการช่ืนชม และยกย่องช่วยกระตุ้ นให้
นักวิจัยมีแรงจูงใจในการทำงาน และพัฒนาผลงาน
ของตนเองให้ดี  ดังที่  จิราพร สุวรรณสารคุณ [24] 
กล่าวว่าการช่ืนชม เชิดชู และมอบรางวัลจะช่วย
ทำให้ เกิดแรงจูงใจในการทำวิจัยและพัฒนา
สมรรถนะด้านการวิจัย  

2.3 การจัดให้มีระบบพ่ีเลี้ยงด้านการวิจัย 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีข้อเสนอแนะให้มีระบบ 
พี่เลี้ยงเพื่อกระตุ้นสมรรถนะด้านการวิจัยในด้าน
ความคิดริเริ่มในการทำวิจัย และช้ีแนะแนวทางที่
ถูกต้องรวมถึงให้กำลังใจในการทำวิจัย รวมทั้ง 
ช่ืนชม ในความมุ่งมั่น และความพยายาม[10] ดังที่ 
Brown RT, Daly BP, Leong FT[25] ส ำ ร ว จ
บทบาทของการให้คำปรึกษาในงานวิจัยผ่าน 
การทบทวนเชิงระบบ โดยช้ีให้ เห็นว่าการให้
คำปรึกษาเป็นกระบวนการที่สำคัญในการส่งเสริม
และพัฒนาศักยภาพของนักวิจัย  

2.4 การส่งเสริมทักษะภาษาต่างประเทศ 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างให้ข้อเสนอแนะให้มีกิจกรรม
ด้านการอ่าน เขียน ฟังและพูดภาษาต่างประเทศ 
กิจกรรมเพื่อทดสอบความรู้การใช้ภาษาต่างประเทศ 
ซึ่งจะช่วยเสริมสร้างสมรรถนะด้านการวิจัย  
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ในด้านการเข้าถึงแหล่งข้อมูล เอกสารวิจัย ที่
เขียนในภาษาต่างประเทศ[11] ดังที่ Yomyao A[26] 
กล่าวว่า การปรับปรุงทักษะภาษาต่างประเทศ
เป็นสิ่งสำคัญสำหรับพยาบาลวิชาชีพ ช่วยส่งเสริม
สมรรถนะวิจัย  
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  

1. สำนักงานวิจัย ควรขับเคลื่อนการวิจัย
ทางการพยาบาลตามแผนยุทธศาสตร์ สนับสนุน
ทุนวิจัย ประชาสัมพันธ์และการเผยแพร่ข้อมูล
ด้านการวิจัย สิ่งอำนวยความสะดวก จัดกิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การนำเสนอผลงานวิจัย ให้
การช่ืนชม เชิดชู และมอบรางวัลแก่พยาบาลที่
ประสบความสำเร็จในการทำงานวิจัย   

2. กลุ่มงานวิจัยและพัฒนาการพยาบาล  
ควรจัดอบรมพัฒนาสมรรถนะด้านการวิจัยแก่
พยาบาลเป็นประจำทุกปี ส่งเสริมให้พยาบาล
พัฒนางานวิจัยในทุกมิติ  จัดตั้ งระบบพี่ เลี้ยง  

การจัดกิจกรรมแลกเปลี่ ยน เรียนรู้  แ ละมี  
การกำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง  

3. ผู้บริหารโรงพยาบาล ควรสนับสนุนให้
พยาบาลทุกคนได้รับการอบรมด้านการวิจัยครบ 
100% ส่งเสริมความก้าวหน้าในอาชีพโดยใช้  
การวิจัย ส่งเสริมการนำผลงานวิจัยมาใช้ใน 
การปฏิบัติงาน การส่งเสริมการพัฒนาทักษะ
ภาษาต่างประเทศ 

4. พยาบาลควรเพิ่ มพู นสมรรถนะด้ าน 
การวิจัย โดยเข้ารับการอบรม พัฒนาตนเองให้มี
ความรู้ด้านการวิจัยและภาษาต่างประเทศ มีส่วน
ร่วมในโครงการวิจัย และใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
การทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. พัฒนาโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะด้าน
การวิจัยของพยาบาล ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสมรรถนะด้าน
การวิจัยของพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบการได้รับยา Carbetocin และ Oxytocin กับการใช้ยากระตุ้น 
การหดรัดตัวของมดลูกเพ่ิมเติมในสตรีต้ังครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด 

ชัชวาล พละภิญโญ 
กลุ่มงานสูต-ินรีเวชกรรม โรงพยาบาลสนัทราย 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย และเป็นสาเหตุสำคัญของ 

การเสียชีวิตของมารดาทั่วโลก โดยมีสาเหตุหลักจากการหดรัดตัวของมดลูกที่ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะ  
ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือดหลังคลอดและได้รับการผ่าตัดคลอด 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลของการใช้ยา Carbetocin และ Oxytocin และศึกษาการใช้ยา
กระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่มเติมในผู้คลอดที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด 

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังโดยทบทวนเวชระเบียนของผู้คลอดที่เข้ารับการผ่าตัดคลอด 
ทุกราย ทั้งกรณีนัดผ่าตัด  และกรณีฉุกเฉินที่ โรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่  ระหว่าง 
วันที่ 1 กรกฎาคม 2566 ถึง 30 มิถุนายน 2567 ผู้เข้าร่วมการศึกษามีอายุครรภ์มากกว่า 34 สัปดาห์ 
และถูกจัดอยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอดจากปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อยหนึ่งข้อ 
ติดตามการใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่มเติมในระหว่างการคลอดครั้งนี้ ระหว่างกลุ่มที่ใช้ยา 
Carbetocin หรือ Oxytocin  

ผลการศึกษา: ผู้คลอดที่เข้าเกณฑ์มีจำนวนท้ังสิ้น 129 ราย โดย 64 รายได้รับยา Carbetocin และ 
65 รายได้รับยาOxytocin ข้อมูลส่วนบุคคล และลักษณะทั่วไปของผู้คลอดไม่พบความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญในทั้งสองกลุ่ม การใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกในกลุ่มที่ได้รับ Carbetocin  
มีการใช้ยาเพิ่มเติมร้อยละ 37.50 ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับ Oxytocin มีการใช้ยาเพิ่มเติมร้อยละ 56.92 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.027) ชนิดของยาที่ใช้ยังมีความแตกต่างกัน โดยกลุ่มที่ใช้ยา 
Carbetocin มีการใช้ยา Methergine ร่วมกับยา Cytotec และ ยา Nalador ใช้ยาทั้ง 3 ตัวนี้ร้อยละ 
1.56 แต่กลุ่มที่ใช้ยา Oxytocin มีจำนวนการใช้ร้อยละ 13.85 แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.009) 
ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างการผ่าตัด ระยะเวลาในการผ่าตัด วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก และ
ผลข้างเคียงของยาในระหว่างและหลังการผ่าตัดไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างทั้งสองกลุ่ม 

สรุป: ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าการใช้ยา Carbetocin มีการใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก
เพิ่มเติมน้อยกว่ากลุ่มที่ใช้ยา Oxytocin อย่างไรก็ตาม การเลือกใช้ยาสำหรับป้องกันภาวะตกเลือด 
หลังคลอดควรพิจารณาทั้งประสิทธิภาพของยา และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เพื่อให้เหมาะสม 
กับผู้คลอดแต่ละราย 
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A retrospective comparison of Carbetocin and Oxytocin use in high-risk of 
postpartum hemorrhage pregnancies undergoing cesarean section:  

The need for additional uterotonic drugs 

Chatchawal Palapinyo 
Obstetrics and Gynecology Department, Sansai Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Postpartum hemorrhage (PPH) is a common complication and leading 

cause of maternal mortality worldwide. The primary cause is uterine atony, particularly in 
high-risk groups, including those undergoing cesarean section. 

Objective: To evaluate and compare the requirements for additional uterotonic agents 
in high-risk of postpartum hemorrhage pregnancies undergoing cesarean section treated with 
either Carbetocin or Oxytocin. 

Study Method: This retrospective study reviewed medical records of all patients who 
underwent cesarean section, both scheduled and emergency at San Sai Hospital, Chiang Mai, 
between July 1, 2023, and June 30, 2024. Eligible participants had a gestational age over 34 
weeks and were identified as high risk for postpartum hemorrhage based on at least one risk 
factor. The primary outcome measured was the need for additional uterotonic agents during 
delivery in patients administered either Carbetocin or Oxytocin. 

Results: A total of 129 eligible deliveries were included in the study, with 64 patients 
receiving Carbetocin and 65 receiving Oxytocin. There were no significant differences in 
personal and general characteristics between the two groups. In the Carbetocin group, 
additional uterotonic agents were used in 37.50% of cases, compared to 56.92% in the 
Oxytocin group with statistically significant difference at p = 0.027. The types of additional 
drugs used also differed significantly: in the Carbetocin group, 1.56% of patients received a 
combination of Methergine, Cytotec, and Nalador, while in the Oxytocin group, 13.85% 
received all three drugs (p = 0.009). There were no statistically significant differences 
between the two groups in terms of intraoperative blood loss, duration of surgery, type of 
anesthesia used, or drug-related side effects during or after surgery. 

Conclusions: The findings indicate that Carbetocin use was associated with a lower 
need for additional uterotonic drugs compared to Oxytocin. However, when selecting a 
uterotonic agent for postpartum hemorrhage prevention, cost-effectiveness should also be 
considered in relation to patient outcome. 
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บทนำ 
ภาวะตกเลือดหลั งคลอด (Postpartum 

Hemorrhage : PPH) เป็นภาวะแทรกซ้อนทาง
สูติศาสตร์ที่ผู้คลอดเสียเลือดทั้งหมดในการคลอด
มากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร หรือ จาก
อาการ และอาการแสดงของภาวะเสียเลือดมาก
ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด ทั้งจากการคลอด
ทางช่องคลอด และการผ่าตัดคลอด[1] โดยอาการ 
และอาการแสดงของภาวะตกเลือดหลังคลอดจะ
เริ่มแสดงเมื่อผู้คลอดเสียเลือดมากกว่าร้อยละ 25 
ของปริมาณ เลือดทั้ งหมดในร่างกาย หรือ
ประมาณ  1,500 มิลลิลิ ตร [1] ซึ่ งอาการของ 
การเสียเลือดมาก เช่น ชีพจรเร็ว กระสับกระส่าย 
ความดันโลหิตต่ำ เป็นต้น หากพบอาการดังกล่าว 
ผู้คลอดต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนทันที [1] 
ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็นภาวะแทรกซ้อนทาง
สูติศาสตร์ที่ส่งผลกระทบต่อมารดาหลังคลอด 
และเป็นภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ที่ส่งผลให้
เกิดการเสียชีวิตของมารดาหลังคลอดในลำดับต้น ๆ 
ของทั่วโลก และประเทศไทย โดยทั่วโลกพบ 
การเสียชีวิตจากภาวะตกเลือดหลังคลอดถึง 
70,000 รายต่อปี [2] สำหรับประเทศไทยเมื่อ 
ปี 2564 ถึง 2566 พบว่ามารดาเสียชีวิตจากภาวะ
ตกเลือดหลังคลอด 14, 19, และ 12 ราย ตามลำดับ 
ปัจจุบันพบว่า มารดาหลังคลอดที่ เกิดภาวะ 
ตกเลือดหลังคลอด และมีภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรง เช่น ภาวะช็อกซึ่งส่งผลต่อการไหลเวียน
ของเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะสำคัญต่าง ๆ ลดลง 
โดยเฉพาะที่ไต ที่จะส่งผลให้เกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันได้ หรือภาวะต่อมใต้สมองขาดเลือดไป
เลี้ ย งเกิ ดภ าวะ  Sheehan syndrome ได้ ใน
จังหวัดเชียงใหม่เมื่อปี 2565 พบอัตราการเสียชีวิต
ของมารดาร้อยละ 30.53 ต่ อการ เกิ ดมี ชีพ 
แสนราย และพบว่าเป็นจากการตกเลือดหลังคลอด 
ร้อยละ 50 ซึ่งสาเหตุของการตกเลือดหลังคลอด
เกิดจากภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดีซึ่งพบได้มากสุด
ถึงร้อยละ 80[3] รองลงมาได้แก่ภาวะฉีกขาดของ

ช่องทางคลอด มีเศษรก เยื่อหุ้มรก หรือมีรกค้าง 
หรือมีภาวะผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 

การป้องกัน และการรักษาภาวะตกเลือด 
หลังคลอดที่ผ่านมาใช้ยา Oxytocin เป็นหลักใน
การป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด โดยการบริหาร
ยา Oxytocin จำน วน  10 ยู นิ ต ฉี ด เข้ าท า ง
กล้ามเนื้อ หรือทางหลอดเลือดดำหลังจากไหล่
หน้าคลอดตามแนวปฏิบัติการป้องกันภาวะตก
เลือดหลังคลอดโดยการจัดการอย่างรวดเร็วของ
ระยะที่  3 ของการคลอด (Active management 
of the third stage of labour: AMTSL) ผลของ
การบริหารยา oxytocin จะเริ่มออกฤทธิ์ 3 - 7 นาที
หลังฉีดเข้ากล้ามเนื้อ และออกฤทธิ์นาน 15 - 30 
นาที ราคาไม่แพง แต่ทั้งนี้ผลข้างเคียงของยา 
oxytocin หากใช้ เป็น เวลานานส่งผลให้ เกิด
อ าก ารภ าวะ โซ เดี ย ม ใน เลื อ ด ต่ ำ  (water 
intoxication) และในปัจจุบันมียาที่ออกฤทธิ์
คล้ายคลึงกันกับ Oxytocin คือ Carbetocin ซึ่ง
เป็น analog of oxytocin บริหารยาโดยการฉีด
เข้าหลอดเลือดดำ หลังได้รับยาจะออกฤทธิ์ทันที 
ความเข้มข้นสูงสุด 30 นาที ออกฤทธิ์นาน 2 - 4
ช่ัวโมง[6] และผลของการได้รับ Carbetocin จะ
ส่งผลต่อการหดรัดตัวของมดลูกได้ดีโดยพบว่า 
หากใช้  Carbetocin 100 ไม โครกรัมฉี ด เข้ า
กล้ามเนื้อหรือทางหลอดเลือดดำนานกว่า 1 นาที 
ผลของการบริหารยาพบว่า เมื่ อฉีดยาทาง
กล้ามเนื้อ ยาจะออกฤทธิ์ทำให้มดลูกหดรัดตัว
นาน 11 นาที และหดรัดตัวเป็นจังหวะ นาน 120 
นาที หากฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำจะออกฤทธิ์
ทำให้มดลูกหดรัดตัวภายใน 2 นาที นาน 6 นาที
แล้วหดรัดตัวเป็นจังหวะ นาน 60 นาที และมีค่า
ครึ่งชีวิต 40 นาที แต่ผลข้างเคียงหลังได้รับยา
อาจส่งผลให้เกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง 
ความดันโลหิตต่ำ[4]  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาในกลุ่ม
มารดาหลังคลอดที่มีความเสี่ยงสูง และได้รับ 
ก ารผ่ าตั ด ค ล อ ด  พ บ ว่ า  ก ลุ่ ม ที่ ได้ รั บ ย า 



การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบการได้รับยา Carbetocin และ Oxytocin กับการใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัว
ของมดลูกเพิ่มเติมในสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด 
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Carbetocin สามารถป้องกันภาวะตกเลือดหลัง
คลอดได้ดีกว่า รวมถึงลดการได้ยาเพื่อส่งเสริม
การหดรัดตัวของมดลูกได้ดีกว่ายา Oxytocin อีก
ทั้งยังมีผลข้างเคียงน้อยกว่าการใช้ยา Oxytocin  
ร่วมด้วย[5-8]  

ปัจจุบันนีเ้พื่อช่วยลดภาวะตกเลือดหลังคลอด 
จึงได้มีการพิจารณาใช้ยา Carbetocin เพื่อเป็น
ทางเลือกในการใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลูก แต่ทั้งนี้ยังไม่พบการเปรียบเทียบการใช้ยา
ตัวอื่น ๆ เพิ่ม เพื่อกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก
เมื่อมีการบริหารยาระหว่างการใช้ยา Carbetocin 
และ Oxytocin การศึกษาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการใช้ยาฉีดเข้าทาง
หลอดเลือดดำของ Carbetocin ในช่วงผ่าตัดคลอด
เปรียบเทียบกับการใช้ยา Oxytocin ฉีดเข้าทาง
หลอดเลือดดำ เพื่อดูความต้องการเพิ่มยาชนิดอื่น ๆ 
ที่ช่วยส่งเสริมการหดรัดตัวของมดลูก รวมถึง
ผลข้างเคียงของยา และการเสียเลือดขณะผ่าตัด
คลอด โดยเป็นข้อมูลของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
ที่ โรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่  เพื่ อ
นำมาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ
มากขึ้น และป้องกันการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด
ได้ดียิ่งขึ้น ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น 
วัตถุประสงค์หลักของการวิจัย 

เพื่อเปรียบเทียบผลของการใช้ยา Carbetocin 
และ Oxytocin และศึกษาความต้องการใช้ยา
กระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่มเติม ในผู้คลอด 
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย เป็นการเก็บข้อมูลแบบ
ย้อนหลัง (Retrospective observational study) 
ประชากรที่ใช้ศึกษา 

ทำการศึกษาโดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ ได้รับ 
การผ่าตัดคลอด และมีความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือด
หลังคลอดทุกราย ทั้งในกรณีนัดผ่าตัด และกรณี
ฉุ ก เฉินที่ โรงพยาบาลสั นทรายตั้ งแต่ วันที่   
1 กรกฎาคม 2566 ถึง 30 มิถุนายน 2567 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย คือ ผู้ป่วยที่

มี อายุมากกว่า 18 ปี  มี อายุครรภ์มากกว่า  
34 สัปดาห์ และมีความเสี่ยงอย่างน้อย 1 อย่าง
ดังต่อไปนี้ เคยผ่าตัดคลอด มีประวัติตกเลือดหลัง
คลอดในท้องก่อน มีภาวะครรภ์แฝดน้ำ มีภาวะ
เด็กตัวโต มีเนื้องอกมดลูก (Myoma uteri) มี
ภาวะการอักเสบของเยื่อหุ้มทารกหรือถุงน้ำคร่ำ 
(Chorioamnionitis) ได้ รับยา Oxytocin ช่วยใน
การคลอดมากกว่า 6 ช่ัวโมง เคยคลอดมากกว่า 
4 ครั้ง สำหรับเกณฑ์ในการคัดออก ได้แก่ ข้อมูล
ในประวัติการนอนโรงพยาบาลได้ข้อมูลไม่ครบ 
คนไข้อายุน้อยกว่า 18 ปี กลุ่มศึกษา คือ มารดา
ที่เข้ารับการผ่าตัดคลอดและได้รับยา Carbetocin 
100 ไมโครกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำช้า ๆ นาน
มากกว่า 1 นาที กลุ่มเปรียบเทียบ มารดาที่ผ่าตัด
คลอด และได้รับยา Oxytocin 5 ยูนิต ฉีดเข้า
ทางหลอดเลือดดำ และผสมในน้ำเกลือ 1000 
มิลลิลิตรอีก 15 ยูนิต 
ปัจจัยท่ีทำการศึกษา 

ปัจจัยที่ทำการศึกษา ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย 
อายุครรภ์ตอนคลอด จำนวนครั้งที่ เคยคลอด 
ความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือดหลังคลอดเป็นแบบ
ไหน มีการใช้ยาเพิ่มและถ้าใช้เป็นการใช้ยาชนิด
ใดบ้าง ปริมาณ เลือดที่ สูญ เสียในการผ่าตัด
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด เป็นการนัดผ่าตัดหรือ
ผ่าตัดฉุกเฉิน ความเข้มข้นเลือดก่อนการผ่าตัด 
วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก ระยะเวลาในการเริ่ม
ให้ยาชนิดที่ 2 และผลข้างเคียงของยาทั้งขณะ
ผ่าตัดและหลังการผ่าตัด 
คำนิยาม 

ภาวะตกเลือดหลังคลอด คือ สตรีตั้งครรภ์ที่
คลอดบุตรด้วยวิธีผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาล 
สันทรายแล้วเกิดการเสียเลือดมากกว่าหรือ
เท่ากับ 1,000 มิลลิลิตรภายหลังคลอดที่ เกิด
ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด  

ยาออกซิโทซิน (Oxytocin) คือ ยาเพิ่มการหด
รัดตัวของมดลูกในการคลอดบุตร รวมทั้งรักษา
ภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดีภายหลังการคลอดบุตร  
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ยาคาเบโตซิน (Carbetocin) คือ ยาที่ใช้เพิ่ม
การหดรัดตัวของมดลูกชนิดใหม่ซึ่งถูกสังเคราะห์
จากออกซิโทซิน แต่สามารถออกฤทธิ์ได้นานกว่า
ออกซิโทซิน 2 เท่า 

ผ่าตัดคลอด คือ การผ่าตัดทางหน้าท้องเพื่อนำ
ตัวเด็กทารกในครรภ์ออกมาทางแผลผ่าตัด 

ภาวะครรภ์แฝดน้ำ (Polyhydramnios) คือ
ภาวะที่มีดัชนีปริมาณน้ำคร่ำ (AFI) > 25 ซม. หรือ
ค่าน้ำคร่ำส่วนที่ลึกที่สุดที่วัดได้ (DVP) >8 ซม. 

ภาวะเด็กตัวโต คือ มารดาที่ได้รับการทำ 
อัลตราซาวน์ประเมินน้ำหนักเด็กมากกว่าหรือ
เท่ากับ 4,000 กรัม (Fetal macrosomia) 

การให้ยาเพิ่มเพื่อกระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลูก โดยให้เมื่อมีภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดีหลัง
ได้ยา Carbetocin หรือ Oxytocin ดังกล่าวแล้ว 
หรือมี เลื อดออกมากกว่าห รือ เท่ ากับ  500 
มิลลิลิตร 
วิธีการและเคร่ืองมือท่ีใช้รวบรวม 

สร้างแบบบันทึกข้อมูล (record form) และ
สืบค้นข้อมูลของผู้ป่วย จากเวชระเบียนของ
ผู้ป่วย จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ และใช้
เกณฑ์การคัดเข้า และคัดออก 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มศึกษา และกลุ่ม
เปรียบเทียบวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดย

ข้อมูลที่ไม่ต่อเนื่องนำเสนอด้วยจำนวน และ 
ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย
ส ถิ ติ  Chi-square test (x2 -test) ส่ วน ข้ อ มู ล
ต่ อเนื่ องนำเสนอด้ วยค่ าเฉลี่ ย  (mean) และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation; 
SD) และ Student’s T-test และปรับตัวกวน
โดยใช้ ANOVA สำหรับการวิเคราะห์ตัวแปรพหุ 
(Multivariable analysis) นำเสนอเป็ น  Odd 
ratio, 95% confidence interval (CI), แ ล ะ  
p-value โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติ p<0.05 
โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปR package "stats" 
version 4.4.0 
จริยธรรมการวิจัย 

ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
นครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ เลขที่รับรอง 134/67 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษานี้ มีหญิ งตั้ งครรภ์ที่ ได้ รับ 
การผ่าตัดคลอด และมีความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือด
หลังคลอดระหว่าง กรกฎาคม 2566 ถึง เดือน 
มิถุนายน 2567 รวมทั้งหมด 148 ราย โดยมี  
ผู้คลอดไม่ผ่านเกณฑ์ 19 ราย ฉะนั้นมีผู้คลอด
ผ่านเกณฑ์ทั้งสิ้น 129 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ 
Carbetocin 64 ราย และกลุ่มที่ ได้รับ Oxytocin 
65 ราย ดังแสดงในภาพท่ี 1  

 
ภาพที่ 1 แสดงการคัดเลือกกลุ่มของผู้เข้าร่วมวิจัย 
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เพื่ อ เปรียบ เที ยบความต้ องการเพิ่ ม ยา 
ช่วยการหดรัดตัวของมดลูก พบว่ามีความแตกต่าง
กั นขอ งอ ายุ โด ย พ บ ว่ า ใน ก ลุ่ ม ที่ ได้ รั บ ย า 
Carbetocin มีค่าเฉลี่ยอายุที่ 28.44 (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 5.68) แต่ในกลุ่มที่ได้รับยา Oxytocin 
มีค่าเฉลี่ยอายุที่ 31.17 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
5.81) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.008) ส่วนปัจจัยทั่วไปอย่างอื่นที่ทำการศึกษา

ไม่ว่าจะเป็นน้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย จำนวน
ครั้งการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ เช้ือชาติ วิธีการให้ยา
ระงับความรู้สึก และปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดในทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าไม่มี  
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และ
พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะตกเลอืดหลงัคลอด
ที่พบบ่อย คือ เคยได้รับการผ่าตัดคลอดมาก่อน 

 

ตารางที ่1 Clinical characteristics and risk factors of the two study groups 
 Carbetocin (n=64)  

n (%) 
Oxytocin (n=65)  

n (%) 
p-value 

Age mean ± S.D.  28.44 ± 5.68 31.17 ± 5.81 0.008* 
Weight mean ± S.D. 71.10 ± 14.39 73.58 ± 15.05 0.340 
Height mean ± S.D. 154.05 ± 6.70 154.02 ± 6.34 0.984 
BMI mean ± S.D. 29.89 ± 5.13 30.93 ± 5.38 0.263 
Parity   0.194 

Nulliparous  18 (28.12) 12 (18.46)  
Multiparous 46 (71.88) 53 (81.54)  

Gestational age mean ± S.D. 38.75 ± 1.11 38.61 ± 1.15 0.471 
Nationality   0.334 

Thai  34 (53.12) 40 (61.54)  
Other  30 (46.88) 25 (38.46)  

Previous cesarean section (elective) 17 (26.56) 19 (29.23) 0.736 
Previous cesarean section (emergency) 19 (29.69) 29 (44.62) 0.080 
Previous postpartum hemorrhage  0 (0.00) 1 (1.54) 0.319 
Polyhydramios 0 (0.00) 0 (0.00) NA 
Fetal macrosomia 6 (9.38) 7 (10.77) 0.793 
Grand multiparity 4 (6.25) 1 (1.54) 0.166 
Chorioamnionitis 0 (0.00) 1 (1.54) 0.319 
Myoma uteri 1 (1.56) 0 (0.00) 0.312 
Induction or Augmentation > 6 hr. 17 (26.56) 9 (13.85) 0.072 
Type of anesthesia    

General anesthesia 25 (39.06) 23 (35.38) 0.157 
Spinal anesthesia 39 (60.94) 42 (64.62) 0.157 

BMI: Body mass index, 
 

การใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก
เพิ่มเติมใน 2 กลุ่มนี้ โดยพบว่ามี 24 (37.5%) 
คนที่ต้องการใช้ยาเพิ่มเพื่อกระตุ้นการหดรัดตัว
ของมดลูกในกลุ่มที่ใช้ยา Carbetocin และพบ 
37 (56.92% ) คนในกลุ่ มที่ ใช้ยา Oxytocin  
(P=0.027) ส่วนยากระตุ้นการหดรัดตัวของ

มดลูกที่ใช้เพิ่มมากที่สุดคือ Methergine ในทั้ง  
2 กลุ่ม และพบว่ามีการใช้ยา Methergin + 
Misoprosrol + Sulprostone เพี ยง 1 (1.56% ) 
คนในกลุ่ม Carbetocin และ 9 (13.85%) คน 
ใน กลุ่ ม ที่ ใ ช้  Oxytocin (P=0 .009 ) ใน กลุ่ ม 
Oxytocin พบว่ามีการใช้ยาหลายชนิดเพื่อช่วย
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ในการหดรัดตั วของมดลูก และพบว่าไม่มี  
ความแตกต่างกันในส่วนของปริมาณเลือดที่เสีย

ในการผ่าตัด ระยะเวลาในการผ่าตัด และพบว่า
เป็นการผ่าตัดแบบฉุกเฉินเหมือนกันทั้ง 2 กลุ่ม

ตารางที่ 2 Additional uterotonic drugs use, estimated blood loss, hemoglobin level, and 
mode of delivery of the two study groups 

 
Carbetocin (n=64) 

n (%) 
Oxytocin (n=65) 

n (%) 
p-value 

Additional Uterotonic drugs   0.027* 
Not use  40 (62.50) 28 (43.08)  
Use  24 (37.50) 37 (56.92)  

Time (Duration between 1st and 2nd drug 
use, min); mean ± S.D. 

3.00 ± 4.81 4.50 ± 4.89 0.080 

Additional Uterotonic drugs use 23 (35.94) 36 (55.38) 0.027* 
methergin 18 (28.13) 14 (21.54) 0.387 
methergin+Cytotec 1 (1.56) 7 (10.77) 0.030 
methergin+nalador 3 (4.69) 6 (9.23) 0.311 
methergin+oxytocin 0 (0.00) 0 (0.00) NA 
methergin+cytotec+nalador; n (%) 1 (1.56) 9 (13.85) 0.009* 

Estimate blood loss (ml); mean ± S.D. 401.56 ± 151.96 391.54 ± 164.31 0.720 
Hemoglobin intrapartum before delivery; 
mean ± S.D. 

12.34 ± 1.21 12.34 ± 1.21 0.986 

Hematocrit intrapartum before delivery; 
mean ± S.D. 

38.84 ± 3.13 39.03 ± 3.39 0.737 

Mode of Delivery   0.890 
Elective 18 (28.12) 19 (29.23)  
Emergency 46 (71.88) 46 (70.77)  

Operation time (min); mean ± S.D. 47.48 ± 13.69 48.60 ± 14.71 0.657 
 
ตารางที ่3 Peri-operative and post-operative side effects of the test drugs 

 
Carbetocin(n=64) 

n (%) 
Oxytocin(n=65) 

n (%) 
p-value 

Peri-operative status    
No side effect 32 (50.00) 31 (47.69) 0.793 
Abdominal pain 0 (0.00) 0 (0.00) NA 
Nausea/vomiting 31 (48.44) 30 (46.15) 0.795 
Hypotension 1 (1.56) 0 (0.00) 0.312 

Post-operative status    
No side effect 0 (0.00) 1 (1.54) 0.319 
Abdominal pain 0 (0.00) 0 (0.00) NA 
Nausea/vomiting 0 (0.00) 1 (1.54) 0.319 
Hypotension 0 (0.00) 0 (0.00) NA 
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จากตารางที่  3 แสดงถึงผลข้างเคียงของยา 
ทั้งขณะทำการผ่าตัด และหลังทำการผ่าตัด พบว่า
ในขณะผ่าตัดจะพบว่ามีอาการคลื่นไส้อาเจียน 
เป็นอาการข้างเคียงที่พบได้บ่อยในทั้ ง 2 กลุ่ม
เหมือนกัน และพบเพียง 1 คนในกลุ่มที่ ได้ รับ 
Oxytocin ที่หลังผ่าตัดมีอาการคลื่นไส้อาเจียน  
แต่ในทั้ง 2 กลุ่มไม่พบผลข้างเคียงอย่างอื่น 
อภิปรายผล 

ในการศึกษาน้ีพบว่าการใช้ยาเพิ่มเพื่อกระตุ้น
การหดรัดตัวของมดลูก และชนิดของยาที่ใช้  
ยังมีความแตกต่ างกัน โดยพบในกลุ่ มที่ ใช้  
Carbetocin น้อยกว่ากลุ่มที่ ใช้ Oxytocin ซึ่ ง
จากการศึกษาที่ผ่านมาได้ศึกษาเปรียบเทียบผล
ของยา Carbetocin และ Oxytocin ในการป้องกัน
ภาวะตกเลือดหลังคลอดทั้ งการคลอดทาง 
ช่องคลอด  และผ่ าตั ดคลอดรวมทั้ งในกลุ่ ม 
ความเสี่ยงต่ำ และกลุ่มความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือด
หลั งคลอด และพบว่า Carbetocin ช่วยลด 
การเกิดภาวะตกเลือดหลั งคลอดในส่วนที่
เกี่ยวกับการเพิ่มยากระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลูกเมื่อเทียบกับยา Oxytocin เช่น Attilacos 
et al[6] ได้ทำการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ยา 
Carbetocin กั บ  Oxytocin ใน ก ลุ่ ม ค น ไ ข้  
ความเสี่ยงต่ำที่ผ่าตัดคลอด จากการศึกษานี้
พบว่า Carbetocin มีความต้องการเพิ่มการใช้ยา
กระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกน้อยกว่าการใช้ 
Oxytocin อย่างมีความสำคัญทางสถิติ (33.5% 
ต่อ  45.5%, p=0.023) ส่วนผลข้างเคียงของ 
การใช้ยาพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ Mohamed Maged et al[9]

ได้ ท ำก า ร ศึ ก ษ า เป รี ย บ เที ย บ ก า ร ใ ช้ ย า 
Carbetocin กับ Oxytocin ร่วมกับ Methergine 
แต่ยังพบว่าคนไข้ในกลุ่มที่ได้รับยา Carbetocin 
พบภาวะตกเลือดหลังคลอด  และการใช้ยา
กระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกน้อยกว่าอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (2.7% ต่อ 10%, p<0.001) 
และพบว่าผลข้างเคียงของยาทั้ ง 2 กลุ่มไม่
แตกต่างกัน ส่วน Hassan et al[5] เปรียบเทียบ

การใช้ ยา Carbetocin กั บ  Oxytocin ใน ก ลุ่ ม
คนไข้ความเสี่ยงสูงที่เข้ารับการผ่าตัดคลอด โดย
พบว่าปริมาณ เลือดที่ เสียในการผ่าตัด  และ 
ความต้องการใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลู ก เพิ่ มพบ น้ อยกว่ า ใน กลุ่ มที่ ได้ รั บ ย า 
Carbetocin (p=0.005, p<0.001) ใน ขณ ะที่
ผลข้างเคียงของยาไม่ แตกต่ างกันซึ่ งพบได้
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Taheripanah et al[7] 
และเหมือนกับ Khalafalah et al[8] พบว่าใน
กลุ่มที่ได้รับ Carbetocin มีปริมาณเลือดที่เสียไป
ในการผ่าตัดน้อยกว่า (p=0.013) แต่มีการศึกษา
ที่ต่ างออกไปเช่นของ Higgins et al[10] และ 
Korb et al[11] ซึ่งไม่พบความแตกต่างของการใช้
ยา Carbetocin กับ Oxytocin ในการป้องกัน
ภาวะตกเลือดหลังคลอด 

ในการศึกษานี้พบว่าการใช้ Carbetocin ช่วย
ลดการเพิ่มการใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลูกเมื่อเทียบกับการใช้ Oxytocin ในคนไข้ท่ีมี
ความเสี่ยงสูงที่ทำการผ่าตัดคลอด ทั้งกรณีนัด
ผ่าตัด และผ่าตัดฉุกเฉิน (37.5% ต่อ 56.9% , 
p=0.0421) ซึ่งสามารถอธิบายได้จากคุณสมบัติ
ของยา Carbetocin ที่สามารถจับกับ Oxytocin 
receptor ได้ดีกว่า และมีผลทำให้เพิ่มความถี่
และความแรงในการหดรัดตัวของมดลูก และทำ
ให้มดลูกหดรัดตัวค้างภายใน 2 นาที และมีฤทธิ์
คงอยู่ได้นาน 60 - 120 นาที ต่างจาก Oxytocin 
ถึงแม้จะออกฤทธ์ิได้รวดเร็วพอ ๆ กัน แต่ฤทธิ์คง
อยู่เพียง 15-30 นาที และ Carbetocin มีค่าครึ่ง
ชีวิตประมาณ 40 นาที ซึ่งต่างจาก Oxytocin ที่
มีค่าครึ่งชีวิตเพียง 3 - 5 นาที ส่วนขนาดของยา 
Oxytocin สามารถใช้ในขนาดตั้งแต่ 10-40 ยูนิต 
ในน้ำเกลือ 500 - 1,000 มิลลิลิตร [1] และใน
การศึกษาก่อนหน้าก็ใช้ขนาด Oxytocin ตั้งแต่  
5 – 30 ยูนิต ตามลำดับ[5-8] ทำให้เมื่อมีการใช้ยา 
Carbetocin ทำให้ออกฤทธิ์ได้แรง และนานกว่า
การใช้ Oxytocin จึงมีผลช่วยลดการตกเลือด
หลังคลอดในแง่ของการลดยากระตุ้นการหดรัด
ตัวของมดลูก [12-13] ส่วนปริมาณ เลือดที่ เสีย
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ในขณ ะผ่าตัดพบว่าไม่แตกต่ างกัน  401.56 
มิลลิลิตร ต่อ 391.54 มิลลิลิตร (p=0.72) และ
ปริมาณเลือดที่เสียในทั้ง 2 กลุ่ม น้อยกว่า 500 
มิลลิลิตร 

ในเรื่องผลข้างเคียงของยาทั้ง Carbetocin 
และ Oxytocin พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีความสำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษา
ก่อนหน้า[5,7-8,14-15] โดยพบว่าผลข้างเคียงที่พบ
บ่อยทั้งในขณะผ่าตัดและหลังการผ่าตัด คือ 
คลื่นไส้อาเจียนโดยพบ ( ร้อยละ50 ร้อยละ 47.6 
ต า ม ล ำ ดั บ ) ก า ร ศึ ก ษ า นี้ พ บ ว่ า ก า ร ใ ช้  
Carbetocin ช่วยลดการใช้ยาอื่นเพิ่มเติมเพื่อ
กระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกได้ดีกว่าการใช้ 
Oxytocin แต่พบว่าในปริมาณเลือดที่เสียไปใน
การผ่าตัด ไม่แตกต่างกันเนื่องจากเป็นคนไข้ที่มี
ความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดอาจจะทำให้
แพทย์ผู้ผ่าตัด ตัดสินใจใช้ยาเพิ่มเติมเร็วกว่าปกติ
เพื่อไม่ให้เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด อย่างไรก็

ตามในบริบทของประเทศไทยอาจจะต้ อง
คำนึงถึงราคายา (cost effective) เนื่องจากยา 
Carbetocin มีราคาที่แพงกว่า Oxytocin หลายเท่า 
และจากผลการศึกษานี้ ภาวะเสียเลือดในขณะ
ผ่าตัด และผลข้างเคียงของยาไม่แตกต่างกัน อาจ
ต้องมีการศึกษาโดยตรงต่อการเสียเลือดในขณะ
ผ่าตัดต่อไป 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

การใช้ยา Carbetocin อาจได้รับกาพิจารณา
เป็นอีกทางเลือกหนึ่ งเพื่ อ ช่วยลดการใช้ยา
เพิ่มเติม เพื่อช่วยการหดรัดตัวของมดลูก โดยใช้
ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือดหลัง
คลอด และได้ รับการผ่ าตั ดคลอด แต่ จาก
การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของปริมาณเลอืด
ที่ เสียไปในการผ่าตัด  และจากราคายาที่ มี  
ความแตกต่างกันมาก จึงอาจพิจารณาใช้ยา 
Cabetocin ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงก่อน 
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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 ผลการศึกษา (Results) และอภิปราย (Discussion) อาจเขียนรวมกันได้ 
2.5 ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
2.6 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) จะมีหรือไม่มีก็ได้ 
2.7 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องไม่น้อยกว่า 10 เรื่อง เขียนเรียงล าดับตามตัวเลขใช้อ้างอิง 
2.8 รูปภาพ รูปกราฟ ตาราง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จ านวนรวมกันแล้วไม่เกิน  

8 ภาพ/ตาราง 
2.9 รูปภาพประกอบควรเป็นภาพถ่ายขาว-ด าที่ชัดเจน นอกจากจ าเป็นจึงใช้ภาพสี ถ้าเป็นภาพ

ลวดลายเส้นวาดบนกระดาษขนาด A4 โดยใช้หมึกด า ควรวาดให้สะอาดและลายเส้นคมชัด 
2.10 จ านวนทั้งหมดไม่ควรเกิน 5,000 ค า หรือ ไม่เกินหน้ากระดาษ A4 จ านวน 10 หน้า ไม่

นับรวมบทคัดย่อและอ้างอิง 

ประเภทต่าง ๆ ของงานนิพนธ์ 
1. รายงานการวิจัย (Research article) หรืองานวิจัยแพทยศาสตร์ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้

นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อและค าส าคัญ ค าส าคัญ บทน า ระเบียบวิธีวิจัย/วิธีการ ผลการศึกษา บทวิจารณ์ 
(รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 

2. บทความวิชาการ (General article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อ
และค าส าคัญ บทน า รายละเอียดทางวิชาการวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อและ
ค าส าคัญ บทน า รายงานผู้ป่วยรวมบทวิจารณ์ เอกสารอ้างอิง 

4. บทความฟื้นวิชา (Review article) ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่ 
ๆ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านจะน าไปประยุกต์ใช้ ประกอบด้วย บทน า เนื้อเรื่อง และเอกสารอ้างอิง 

5. บทความพิเศษ (Special article) ควรเป็นประสบการณ์ที่ผู้เขียนแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
เรื่องใดเรื่องหนึ่งในแง่มุมที่ผู้เขียนสนใจ 

6. ย่อวารสาร (Journal Abstract) เป็นบทความสั้น ๆ ที่แปลและรวมเรื่องจากวารสารประเภท 
ที่ตีพิมพ์มาแล้วไม่นาน และเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

7. บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความที่เขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่งที่อยู่ใน
วารสารฉบับน้ี รวมทั้งเพิ่มเติมความรู้ใหม่ ๆ เพื่อท าให้บทความที่วิจารณ์นั้นสมบูรณ์ยิ่งขึ้น หรือบทความอื่น
ใดท่ีบรรณาธิการเห็นสมควรรูปแบบการเขียนอ้างอิงในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง 
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รายการอ้างอิง  
วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ได้ใช้การอ้างอิงระบบ Vancouver Style (Vancouver’s 

International Committee of Medical Journal Editors 1982) โดยอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1. การอ้างอิงในเนื้อหา (In-text Citation) ใช้ตัวเลขอารบิก 1,2,3 ... แบบเลขยก ก ากับหลัง
ข้อความที่อ้างอิงดังนี้  [1], [5-6], [1,3-4] 

2. การอ้างอิงท้ายเล่ม (References) จะเรียงตัวเลข ตามล าดับการอ้างอิงในเนื้อหา จ านวนการ
อ้างอิงในเนื้อหา จะต้องมีทุกรายการแสดงการอ้างอิงท้ายเล่ม 

หลักเกณฑ์พื้นฐาน 
1. การเขียนช่ือผู้เขียนให้เอานามสกุลขึ้นก่อน (Family name) ตามด้วยอักษรตัวแรกของช่ือ และ

ช่ือกลาง ส าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ และเขียนแบบเดียวกันตามหลักของระบบ
อ้างอิงแวนคูเวอร์ จากน้ันใส่ [In Thai] ตรงท้ายของบรรณานุกรมนั้น 

2. ผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้เขียนคนที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6 หากผู้เขียนเกิน 6 ให้ใส่ช่ือผู้เขียน 1-
6 ตามด้วย , และคณะ หรือ et al. 

3. ผู้ เขียนที่เป็นหน่วยงาน องค์กร สถาบัน ให้เรียงล าดับจากใหญ่ไปเล็ก หน่วยงานใหญ่, 
หน่วยงานรอง, หน่วยงานเล็ก. 

4. รายการอ้างอิงทั้งหมดสามารถสืบค้นได้จากฐานข้อมูลต่างๆ เช่น Pubmed, google scholar, 
Thaijo, Thailis เป็นต้น 

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver referencing style 

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. 
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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. 

 Intarajun Y, Akasin K. The Development of a Drug Sharing Inventory Network And 
Guidelines for the Management of a Drug ReferralSystem in Chiang Mai Province. J 
Nakornping Hosp. 2021;12(1):114-30. [In Thai] 

 

** 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. 

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 ©, สงวนลิขสิทธิ์ตรงท้าย เว็บปรับปรุงเมื่อไรให้เอา URL ไปเช็คได้ที่ archive.org 
* การอ้างอิงเว็บไซต์หากไม่มีข้อมลูส่วนไหนให้เว้นได้ ไมจ่ าเป็นต้องหาเพิ่ม 
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การอ้างอิงเอกสารที่เป็นวิทยานิพนธ์ 

ชื่อผู้นิพนธ์.√ชื่อเรื่อง√[ประเภท/ระดับปริญญา].√เมืองที่พิมพ์:√มหาวิทยาลัย;√ปีที่ได้ปริญญา. 

 Duangtaweesub S. Crown inclination and crown angulation of the northern thai 
adults with good occlusion [dissertation]. Chiang Mai: Chiang Mai University; 1997 

การอ้างอิงราชกิจจานุเบกษา 

ชื่อหน่วยงานเจ้าของกฎหมาย.√ชื่อกฎหมายและปี.√หนังสือที่เผยแพร่,√เล่มที่,√ตอนที่
√(ลงวันที่). 

 พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.2521. ราชกิจจานุเบกษา เลม่ที่ 
95, ตอนท่ี 30 ก ฉบับพิเศษ (ลงวันท่ี 16 มีนาคม 2521). (Royal Decree on Welfare 
Payments Relating to Medical Treatment B.E. 2521 (1978). The Government 
Gazette, Volume 95, Section 30 A Special Issue (dated March 16, 1978). 

 กระทรวงสาธารณสุข. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับท่ี 281) พ.ศ. 2547 เรื่องวัตถุเจือปน
อาหาร. ราชกิจจานเุบกษา ฉบับประกาศท่ัวไป เล่มที่121, ตอนพิเศษ 97 ง (ลงวันท่ี 6 กันยายน 
2547). (Ministry of Public Health. Notification of the Ministry of Public Health (No. 
281) B.E. 2547 (2004). Food Additives. The Government Gazette General 
Announcement, Volume 121, Section Special 97 D (dated September 6, 2004) 

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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