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นิพนธ์ต้นฉบับ

ประสิทธิผลของการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกแบบเทคนิคใหม่ด้วยวัสดุที่ไม่ใช่โลหะ (Ethibond) ใน
ผู้ป่วยกระดูกไหปลาร้าหักส่วนปลายในโรงพยาบาลนครพิงค์: การศึกษาแบบนำร่อง 
ผลของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อความสำเร็จของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและ
การสั่นของเส้นเลือด 30 วันหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและดำ 

       โรงพยาบาลแม่สอด
การใช้ค่า pH แรกรับเพื่อทำนายการรอดชีวิตที่ 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น

       นอกโรงพยาบาล ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์
แลคเตทในเลือดกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล: การศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยวิกฤต
แผนกฉุกเฉิน
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการป้องกันโรคมาลาเรียของประชาชนในพื้นที่ชายแดน 

       อำเภอแม่ระมาด จังหวัดตาก
การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตและนอนโรงพยาบาลซ้ำใน 1 ปี ของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน โรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่: การศึกษาแบบย้อนหลัง
การศึกษาการใช้เครื่องมือ Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®) ในการประเมิน

       ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคะแนน FRAX ในการประเมินความเสี่ยงกระดูกหักใน
       ผู้สูงอายุ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่

การพัฒนาและประเมินผลเว็บไซต์ให้ความรู้เรื่องยาในสตรีให้นมบุตรสำหรับพยาบาลผู้ดูแล
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่
ผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างการผ่าตัดถุงน้ำดีภายใน 72 ชั่วโมง และ ภายหลัง 72 ชั่วโมง

       หลังจากได้รับการส่องกล้องทางเดินน้ำดีในผู้ป่วยที่มีนิ่วในท่อน้ำดี: การศึกษาแบบย้อนหลัง
ผลของการพัฒนา Medication Reconciliation ต่อความคลาดเคลื่อนทางยา 

       โรงพยาบาลปากเกร็ด
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Email: research_ethics@cpird.in.th ดาวโหลดบทความได้ท่ี https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp 
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วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๑ 1 

 

บรรณาธิการแถลง 

 
 

ทีมบรรณาธิการขอขอบคุณผู้แต่งบทความทุกท่าน ท่ีไ ด้ส่งผลงานท่ีมีคุณภาพมายังวารสารฯ ทำให้
วารสารฯ ไ ด้รับการประเมินคุณภาพอยู่ในระดับ TCI tier-1 มีผลรับรอง ต้ังแต่ปี 2568 – 2572 เล่มท่ี  
16(1)  เป็นต้นไป ทางบรรณาธิการขอแจ้งนโยบายและแนวทางการส่งบทความให้ได้มาตรฐาน และ 
ความเหมาะสมด้านจริยธรรมการตีพิมพ์ 

ด้านนโยบาย วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์มีนโยบายเปล่ียนแปลงต้ังแต่ฉบับท่ี 17 ปี 2569 เป็นต้นไป ดังนี ้
- การเปล่ียนแปลงจำนวนฉบับและจำนวนเร่ืองต่อปี วารสารฯ มีการออกเผยแพร่จาก 2 ฉบับ เป็น 

3 ฉบับ ต่อปี และจำนวนบทความต่อฉบับ เป็น 8-12 เร่ืองต่อฉบับ โดยมีการเรียงเลขหน้าของบทความท่ี
ตีพิมพ์เผยแพร่ ทุกฉบับ (Issue) ในแต่ละปี (Volume) ต่อเนื่องกัน 

- นโยบายการตอบรับการตีพิมพ์บทความ  จะต้องผ่านการประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ ก่อน 
การพิจารณาตอบรับ การแจ้งตอบรับการตีพิมพ์บทความจะดำเนินแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษร และเป็น
หนังสือตอบรับจากวารสารฯ เท่านั้น  

- วารสารฯ มีการดำเนินงานในระบบออนไลน์ทุกข้ันตอน ผู้แต่งบทความจะดำเนินข้ันตอนตาม
ระบบออนไลน์  

- วารสารฯ ไม่มีนโยบายการตีพิมพ์ บทความจากการประชุมวิชาการ (Proceedings) ยกเว้นอาจ
ตีพิมพ์เป็น Abstract book ในเล่มพิเศษ 

ด้านมาตรฐานและความเหมาะสมด้านจริยธรรมการตีพิมพ์ 
- วารสารฯ มีนโยบายปฏิบัติตามแนวทางจริยธรรมการตีพิมพ์บทความตามแนวทาง  COPE 

https://www.publicationethics.org/files/2008%20Code%20of%20Conduct.pdf 
- วารสารฯ มีนโยบายการตีพิมพ์บทความ หรือผลงานวิจัยเก่ียวข้องกับมนุษย์ในด้านวิทยาศาสตร์

การแพทย์ การสาธารณสุข ตามมาตรฐานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ยินดีเปิดรับบทความท่ีมีคุณภาพเพ่ือเผยแพร่ ตีพิมพ์ และเปิดรับ
ข้อเสนอแนะ ส่งไ ด้ท่ี  ส ำนักงานบ ริหารจั ดการง านวิจั ยและ วารสารโรง พยาบาลนครพิงค์ อีเมล์  
research_ethics@cpird.in.th 
 

พญ.สุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์ 
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ประสิทธิผลของการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกแบบเทคนิคใหม่ด้วยวัสดุที่ไม่ใช่โลหะ (Ethibond)  
ในผู้ป่วยกระดูกไหปลาร้าหักส่วนปลายในโรงพยาบาลนครพิงค์: การศึกษาแบบนำร่อง 

นพรัตน์ รุจิวัฒนพงศ์1, เฉลิมวุฒิ ปิยพัทธไชย์2, อธิพงศ์ กองฤทธิ์1, อนุกูล นิรมิตสันติพงศ์1,  
วรรธนัย อัตถากร1, ภาสกร วันทวิน1 

1แผนกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์โรงพยาบาลนครพิงค์ 
2ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การรักษาภาวะกระดูกไหปลาร้าส่วนปลายหักยังไม่มีวิธีการผ่าตัดที่เป็นมาตรฐาน การใช้

โลหะหรือวัสดุยึดตรึงมีข้อจำกัดคือต้องผ่าตัดซ้ำเพื่อนำโลหะหรือวัสดุออก มีหลักฐานจากต่างประเทศ 
ที่พบประสิทธิผลที่ดีในการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกแบบเทคนิคใหม่ด้วยวัสดุที่ไม่ใช่โลหะ (Ethibond) 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้เทคนิคใหม่ด้วยวัสดุที่ไม่ใช่โลหะ (Ethibond)  
ในการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกไหปลาร้าส่วนปลายหัก 

วิธีการศึกษา: รูปแบบการศึกษานำร่อง pilot study ในผู้ป่วยกระดูกไหปลาร้าส่วนปลายหัก 
ทุกรายที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ.2564 ถึง 31 กรกฎาคม 
พ.ศ.2566 รวม 22 ราย ได้รับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกไหปลาร้าด้วยเทคนิคใหม่ด้วยวัสดุ Ethibond 
เข้ากับปุ่มกระดูกคอราคอยด์ (coracoclavicular-stabilization) ผลลัพธ์หลัก คือ อัตราการเช่ือมติด
ของกระดูก (union rate) และระยะเวลาในการเช่ือมติดของกระดูกไหปลาร้า (time-to-union) 
ผลลัพธ์รอง ได้แก่  coracoclavicular (CC) - distance, shoulder range of motion, DASH score, 
VAS score ที่ทำการวัดผลที่สัปดาห์ที่ 2, 6, 12 และ 24 และวัดภาวะแทรกซ้อน เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ วิเคราะห์ผลด้วยสถิติพรรณนา และเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่วัดซ้ำในผู้ป่วยแต่ละรายด้วยสถิติ 
mixed effect model 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วย 22 ราย เป็นเพศชาย 15 คน (ร้อยละ 68.2) อายุเฉลี่ย 43.64 ± 13.61 ปี 
ผ่าตัดด้านขวา 15 ราย (68.2%) หายไปจากการติดตามจำนวน 9 ราย (40.9%) ติดตามได้ 13 ราย 
พบว่าทุกรายมี clinical union โดย Time–to-union คือ 12 สัปดาห์ ส่วน radiographic union พบ
ทั้งสิ้น 13 ราย จากที่มา x - ray ทั้งหมด 13 ราย ในสัปดาห์ที่ 12 ค่า VAS score และ DASH score 
มีค่าเท่ากับ 0 ที่หลังผ่าตัด 12 สัปดาห์ ค่าพิสัยมุมการขยับข้อไหล่ flexion, extension, abduction, 
adduction, การหมุนเข้าและออก , CC - distance ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญที่หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ 
เป็นต้นไป ไม่พบมีภาวะแทรกซ้อน หรือ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด 

สรุป: การยึดตรึงกระดูกไหปลาร้าหักส่วนปลายด้วย Ethibond พบว่ามีประสิทธิผลดีในทุก
ผลลัพธ์ ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำกิจกรรม (function) ได้ตามปกติใน 12 สัปดาห์ จึงน่าจะเป็น
ทางเลือกที่ดีได้ในอนาคต 

คำสำคัญ: อัตราการเช่ือมติดของกระดูก, ระยะเวลาในการติดของกระดูก, ระยะทางระหว่างปุ่ม
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The effectiveness of double loop Ethibond figure of eight sutures in distal third 
clavicular fractures in Nakornping Hospital: A pilot study 

Nopparat Rujiwattanapong1, Chaloemwut Piyaphattachai2, Athipong Kongrit1, 
Anugoon Niramitsantiphong1, Wattanai Atthakorn1, Passakorn Wantawin1  
1Department of Orthopaedics, Nakornping Hospital 
2Department of Orthopaedics, Faculty of Medicine, Chiang Mai University 

ABSTRACT 
Introduction: Treatment of distal third clavicular fractures does not yet have a standard 

surgical method. The use of metal or suture materials is limited in that it requires repeated 
surgery to remove the metal or material. There is evidence showing the good efficacy of 
using new techniques with non-metallic materials (Ethibond). 

Objective: To evaluate the effectiveness of using new techniques with non-metallic 
materials (Ethibond) in distal third clavicular fractures. 

Study Method: A pilot study was conducted on patients with distal third clavicular 
fractures who were admitted to Nakornping Hospital between August 1, 2021, and July 31, 
2023. A total of 22 patients underwent clavicle fixation surgery with a new technique of 
Ethibond to coracoclavicular- stabilization. Primary outcomes included union rate and time-
to-union, while secondary outcomes were coracoclavicular (C-C) distance, shoulder range of 
motion, DASH score, VAS score measured at weeks 2, 6, 12, and 24. Complications, and 
adverse events were also evaluated. Data were analyzed with descriptive statistics and 
mixed effect models comparing average scores of outcomes with baseline at week 0. 

Results: Of 22 patients, 15 males (68.2%), the mean age was 43.64 ± 13.61 years. Fifteen 
cases (68.2%) had surgery on their right shoulder, nine patients (40.9%) were loss-of-follow-
up. Among 13 patients followed, all (100%) had a clinical union, with a time-to-union of 12 
weeks, and a radiographic union with a total of 13 cases from all who showed up for X-ray 
(100%). VAS score and DASH score were equal to 0 at 12 weeks after surgery. Range of 
motion, flexion, extension, abduction, adduction, internal rotation and external rotation, CC-
distance improved significantly 2 weeks onwards after surgery. No complications or adverse 
events were observed.   

Conclusions: A new technique with non-metallic materials (Ethibond) in distal third 
clavicular fractures was found to be effective in all outcomes. Patients can return to normal 
activities within 12 weeks. Therefore, it could be applied as a treatment of choice in the 
future. 

Keywords: rate of union, time-to-union, CC-distance, shoulder range of motion, DASH score 
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บทนำ 
กระดูกไหปลาร้าส่วนปลายหักสามารถพบได้

ร้อยละ 15 ของกระดูกไหปลาร้าหักทั้งหมด [1]  
จ ำแน ก ป ระ เภ ท ขอ งการหั ก ต าม  Neer’s 
classification[2] เป็น 5 ประเภท ประเภทที่ 1 
คือมีการหักด้านข้างด้านนอกต่อ CC ligament 
และ AC joint ปกติ ประเภทที่ 2 เป็นการหักที่ 
proximal fragment หลุดออกจาก CC ligament 
แต่ distal fragment ติดอยู่กับ CC ligament 
ประเภทที่ 3 เป็นการหักที่คล้ายกับประเภทที่ 1 
แต่มี การหัก เข้ าไป ใน AC joint ภายหลั งมี  
การเพิ่ มประเภทที่  4 และ 5 เข้ ามา [3] โดย
ประเภทที่ 4 เป็นประเภทที่พบได้น้อยเนื่องจาก
เป็นการหักที่มีการบาดเจ็บต่อ growth plate 
ซึ่งมักพบในเด็ก ประเภทที่ 5 เป็นการหักที่ทั้ง 
proximal และ distal fragment หลุดออกจาก 
CC ligament  

ความสำคัญของ Neer’s classification คือ
ประเภทที่  2, 4 และ 5 ถือว่าเป็น unstable 
fracture ซึ่งควรได้รับการด้วยการผ่าตัด หากไม่
ผ่าตัดอาจมีโอกาสการเกิดภาวะ nonunion สูง
ประมาณร้อยละ 28-44 โดยมีปัจจัยสำคัญ คือ 
comminution, shortening > 15 mm and 
unstable fracture[4-7] โดยมีการศึกษาเกี่ยวกับ
วิธีการรักษาหลากหลายวิธี เช่น trans-acromial 
Kirschner wire, plate fixation และ การ fix CC 
ligament โดยใช้ screw และ suture material[8-13] 
ซึ่งการรักษายังไม่มีกำหนดแนวทางชัดเจนว่าควร
ผ่าตัดรักษาอย่างไร ขึ้นอยู่กับลักษณะของกระดูก
ที่หักและผู้ผ่าตัด 

ในการศึกษาการรักษากระดูกไหปลาร้าส่วน
ปลายหักนั้นพบว่าการรักษานั้นมีการต้องมา
ผ่าตัดเพื่อนำวัสดุ โลหะออกบ่อยครั้ง [12,14-15]  
เช่น การผ่าตัดใส่  Hook plate จะต้องมีการ
ผ่าตัดนำ implant ออกหลังจากผ่าตัดครั้งแรก
เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 12 สัปดาห์ หากไม่นำ
โลหะออก อาจจะเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะปุ่ม

กระดูก acromion หัก และความเจ็บปวดให้กับ
ผู้ป่วย รวมทั้งเพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษา 

มีการศึ กษาการผ่ าตั ด  Unstable distal 
clavicular fractue โด ย ใ ช้  suture material 
เป็น Mersilene tape ในการผูกระหว่างกระดูก
ไหปลาร้าและ coracoid process[16] ในผู้ป่วย 
29 ราย พบว่า อัตราการติดของกระดูกอยู่ที่  
ร้อยละ 100 โดยระยะเวลาการติดเฉลี่ย  คือ 
14.3 สัปดาห์ โดยไม่มี major morbidity 

Ethibond คือ วัสดุเย็บแผลสังเคราะห์ชนิด
ไม่ละลายแบบเส้นถัก ผลิตจากสารโพลีเอสเตอร์ 
(Polyester) เคลือบผิวให้เรียบด้วยโพลีบิวทิเลท 
(Polybutylate) ใ ช้ ใน งาน ผู ก เนื้ อ เยื่ อ ห รื อ 
เย็บแผลทางศัลยกรรมชนิดต่าง ๆ คุณสมบัติ คือ 
มีแรงยึดยาวนานตราบเท่าท่ีวัสดุอยู่ในร่างกาย 

Soliman และคณะ[13] ได้ศึกษาเกีย่วกับการนำ 
Ethibond มาใช้ในการรักษากระดูกไหปลาร้าส่วน
ปลายหั ก (Neer’s classification type II) โดย
ก า ร ศึ ก ษ านี้ มี ก า ร ผู ก  Ethibond บ ริ เว ณ 
fracture site เป็ นลั กษณ ะ  Figure of eight 
ร่วมกับมี การคล้องกระดู ก ไหปลาร้า  และ 
coracoid process ผลพบว่า อัตราการติดของ
กระดูกอยู่ที่ 93% โดยระยะเวลาการติดเฉลี่ยคือ 
18.23 สั ป ด า ห์  แ ล ะ ไ ม่ มี ผู้ ใ ด ที่ มี  loss 
reduction, secondary dislocation แ ล ะ 
malunion นอกจากนี้ผู้ป่วยยังมี  functional 
outcome ที่ดีโดยมี constant score เฉลี่ยที่ 
18 เดือน คือ 96.07 คะแนน และผู้ป่วยสามารถ
กลับไปทำงานได้ตามเดิมภายใน 6 เดือน 

นอกจากนี้ Mohsen และคณะ[17] ได้ศึกษา
เปรียบเทียบผลการผา่ตดัผูป้่วย acromioclavicular 
dislocation ด้ ว ย Ethibond sutures กั บ 
semitendinosus autograft โดยเป็นการศึกษา
แบบ analytical cross-sectional study ใน
ผู้ ป่ วย  39 ราย  แบ่ ง เป็ น เพศชาย  35 ราย  
เพศหญิง 4 ราย มีอายุเฉลี่ย 32.6 ± 11.8 ปี ที่มี
ปัญหา complete ACJ joint dislocation 
(Type 3-6) 21 ราย ทำการผ่าตัดโดยใช้ No. 5 
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Ethibond suture (Group A) และ  อี ก  18 ราย
ผ่าตัดโดยใช้ semitendinosus tendon autograft 
(Group B) มีการติดตามอาการเฉลี่ย 25.7 เดือน 
ผลพบว่า ค่า mean Constant score อาการปวด 
และความพึงพอใจของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญ โดยไม่มีรายใดที่ต้องผ่าตัด 
นำ Ethibond ออกเลย 

การศึกษาของผู้ เขียนมีความคล้ ายกับ
การศึกษาของ Soliman ที่ทำในผู้ป่วยกระดูก 
ไหปลาร้าหักส่วนปลาย (ต่างจาก Mohsen 
เพราะทำใน ACJ dislocation) โดยส่วนที่มี
ความแตกต่างจากการศึกษาของ Soliman คือ 
การศึกษาของผู้เขียนได้รวมผู้ป่วยกระดูกไหปลาร้า
ส่วนปลายหักจำแนกประเภทของการหักตาม 
Neer’s classification ทั้ ง 5 ประเภท แต่
การศึกษาของ Soliman ได้ศึกษา แค่ Neer’s 
classification ประเภทที่  2 เท่ านั้น  ส่วนผล
การศึกษาของผู้เขียนนั้น พบว่า อัตราการติดของ
กระดูกอยู่ที่ 100% โดยระยะเวลาการติดเฉลี่ย
คือ 12 สัปดาห์ (เร็วกว่าการศึกษาของ Soliman 
ที่ 18.23 สัปดาห์) 

การรักษา distal clavicle fracture จาก
การปฏิบัติงานในเวชปฏิบัติของโรงพยาบาล 
นครพิงค์  พบว่ามักจะใช้วิธี  trans-acromial 
Kirschner wire แต่ ก ารรั ก ษ าด้ วย วิ ธี นี้ พ บ
รายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อน  ได้แก่  pin 
migration, persistent pain และอาจต้ อ งมี
ความจำเป็นมาผ่าตัดเพื่อนำ K-wire ออก[9] โดย
มีความพยายามในการคิด surgical technique 
ต่าง ๆ เช่น การใช้ endobutton[18] และการใช้ 
precontoured plate fixation[11] ซึ่ งก า ร ใ ช้
วัสดุดังกล่าวอาจมีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม และอาจ
ต้องมาผ่าตัดเพื่อนำวัสดุดังกล่าวออกภายหลัง
จากที่กระดูกติดดีแล้ว ซึ่งทำให้ค่าใช้จ่ายและ
งบประมาณในการรักษาเพิ่มสูงขึ้น งานวิจัยนี้จึง
ต้องการศึกษาประสิทธิผลของการใช้ Ethibond 
เป็น suture material ในการรักษาภาวะกระดูก
ไหปลาร้าส่วนปลายหักในผู้ป่วยโรงพยาบาล 

นครพิงค์ เนื่องจากวิธีนี้มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า
ให้ประสิทธิผลที่ดี และยังไม่มีการศึกษามาก่อน
ในโรงพยาบาลนครพิงค์  
วัตถุประสงค ์
วัตถุประสงค์หลัก (Primary Objectives) 

เพื่อศึกษาอัตราการเช่ือมติดของกระดูก
(union rate) และระยะเวลาในการติดของ
กระดูกไหปลาร้าส่วนปลาย  (time-to-union)  
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก 
ไหปลาร้าส่วนปลายด้วย Double loop figure 
of eight sutures (Ethibond number 5) 
วัตถุประสงค์รอง (Secondary Objectives) 

เพื่อศึกษาผลต่างของ coracoclavicular 
distance ระยะพิสัยการเคลื่อน (range of 
motion) ของข้ อ ไห ล่ ข้ างที่ ได้ รั บบ าด เจ็ บ  
ค่ าคะแนน  DASH score ค่ าคะแนน  visual 
analog scale  

เพื่อศึกษาภาวะแทรกซ้อน และเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากการรักษา 
วิธีดำเนินการวิจัย (Methods) 

รู ป แ บ บ ก ารศึ ก ษ า ได้ แ ก่  prospective 
cohort study ในผู้ ป่ วยที่ ได้ รับการวินิ จฉั ย 
fracture distal third clavicle  และได้รับ 
การรักษาด้วยการผ่าตัดทำ CC-stabilization  
(CC-loop in f igure of e ight fashion ) 
โดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ณ โรงพยาบาล 
นครพิงค์ 

งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมในมนุษย์ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขท่ี 084/64 
ประชากรและกลุ่ ม ตัวอย่ าง  (Sampling 
Population)  

ผู้ ป่ วย  Fracture distal clavicle ที่ ได้ รั บ
การผ่ าตั ดยึ ดตรึ งกระดู ก ไหปลาร้ า เข้ ากั บ 
ปุ่ ม ก ร ะ ดู ก Coracoid (CC-stabilization)  
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่ 1 สิงหาคม 2564 
ถึง 31 กรกฎาคม 2566 ทุกราย 
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เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยท่ีมีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
2. ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกไหปลาร้าส่วนปลาย

หัก จำแนกประเภทของการหักตาม Neer’s 
classification ทั้ง 5 ประเภท 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 

1. ผู้ป่วยท่ีมีภาวะปุ่มกระดูก Coracoid หัก  
2. ผู้ป่ วยที่ มีภาวะการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ หรือ มีภาวะเลือดออกผิดปกติ 
3. ผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ Ethibond  

Intervention 
1. ผู้ป่ วยทุกรายได้รับการผ่าตัดยึดตรึง

กระดูกไหปลาร้าเข้ากับปุ่มกระดูก  Coracoid  
(CC-stabilization) เหมือนกันทุกราย 

2. ผู้ ป่ วยทุ กรายได้ รับ  Pre-operative 
order และเตรียมผ่าตัดยึดตรึงกระดูกไหปลาร้า
เข้ากับปุ่มกระดูก Coracoid (CC-stabilization) 
เช่นเดียวกันทุกราย 

3. ผู้ป่วยทุกรายได้รับการระงับความรู้สึก
แบบ general anesthesia โดยวิสัญญีแพทย์ 

4. ผู้ ป่ วยทุ กรายได้ รับ  prophylact ic  
antibiotic treatment (Cefazolin 1 g iv)  
30 นาทีก่อนทำการผ่าตัด 

5. เริ่มจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในลักษณะเดียวกัน คือ 
5.1 ผู้ป่วยอยู่ในท่า Semi-beach chair 

position บน operating table (ภาพที1่) 
5.2 ทำความสะอาดด้วย chlorhexidine 

scrub ตั้งแต่บริเวณใต้ต่อคางลงมาจนถึงระดับ
ราวนม แล้ว draping 

5.3 จัดศีรษะให้หันหน้าไปด้านตรงข้ามกับ
ข้างที่ผ่าตัด ประมาณ 45 องศา จากแนวก่ึงกลาง
ลำตัว (midline) 

6. เริ่มทำการผ่าตัด เปิดแผลขนาด 4 ซม 
ในแนว longitudinal incision เริ่มจาก distal 
clavicle ไปจนถึงรอยต่อระหว่าง distal third 
clavicle กับ middle third clavicle ทำการเลาะ
ใต้ ต่ อ เยื่ อ หุ้ ม ก ร ะ ดู ก  (subperiosteal  
dissection) บ ริ เวณ ขอบ ห น้ าต รงจุ ด เก าะ

กล้ามเนื้อ deltoid และ จุดเกาะของกล้ามเนื้อ 
trapezius บริเวณ distal clavicle โดยไม่ต้องทำ
การเลาะ acromioclavicular joint capsule  

7. ทำการเลาะไปจนถึง base of coracoid 
process จนเห็นขอบด้าน medial และ lateral 
ชัดเจนเพื่อคล้อง right-angled clamp ให้ผ่าน
ใต้ต่อ coracoid process ได้ จากนั้นทำการคล้อง 
Ethibond (number 5) sutures จำนวน 2 เส้น
ผ่านใต้ต่อ coracoid process 

8 . ดึ งป ล ายด้ าน ใน (medial end) ขอ ง 
Ethibond suture เส้นแรกขึ้นมาทางด้านบน
(ทิศทางจาก ขอบล่างไปยังขอบบนของกระดูก 
ไหปลาร้า) และดึงปลายด้านนอก (lateral end)
ของ Ethibond suture เส้นเดียวกันขึ้นมาทาง
ด้านบน (ทิศทางจาก ขอบล่างไปยังขอบบนของ
กระดูกไหปลาร้า) โดยทำการไขว้กันเป็นรูป 
เลข 8 (crossing design to figure-of-eight)  

9. ทำซ้ำแบบเดียวกันในข้อ 8-9 สำหรับ 
Ethibond suture เส้นท่ีสอง (ภาพที2่) 

10. ทำการจัดเรียงกระดูกที่หักให้กลับเข้าที่
โดยการยกไหล่ข้างที่ผ่าตัดขึ้น พร้อมกับการกด 
ลงบนกระดูกไหปลาร้าช้ินที่หักด้านใน (medial 
fragment) ลงล่าง  

11. จากนั้นทำการผูก Ethibond ด้วยวิธี 
Reverse half hitch alternating post (RHAP 
fashion) เพื่อทำให้กระดูกที่หักนั้นไม่สามารถ
ขยับได้ (maintain reduction) และ เพื่อให้
ค วามมั่ น ค งใน แน วดิ่ ง  (control vertical 
stability) 

12. คล้องปลายทั้งสองด้านของ Ethibond 
suture ให้ เป็ น รู ป เล ข  8 (figure-of-eight) 
ระหว่างขอบในและขอบนอกของช้ินกระดูก
clavicle จากนั้นทำการผูกเข้าด้วยกันด้วยวิธี 
Reverse half hitch alternating post (RHAP 
fashion) เพื่ อ ให้ ค ว าม มั่ น ค ง ใน แ น ว ร า บ 
(control horizontal stability) 

13. เนื่องจากเทคนิคนี้ไม่ได้ใช้วิธีการเจาะรู
ผ่านกระดูก ในกรณีที่กระดูกไม่ได้หักละเอียด
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หลายช้ิน (comminuted fracture) จะทำการยึด
กระดู ก ช้ินด้ านนอกด้ วยวิธี  transosseous 
suture โดยเย็บผ่านลงบนกระดูก cancellous
ส่วนในกรณีที่กระดูกช้ินด้านนอกหักละเอียด
หลายชิ้น (comminuted fracture) จะทำการเย็บ
ผ่าน AC joint capsule แทน 

14. ทำการเย็บซ่อมกล้ามเนื้อ deltoid และ
กล้ามเนื้อ trapezius บริเวณตรงตำแหน่ง distal 
clavicle ด้วย Ethibond (number 2) suture 
ไม่วางสายระบายเลือด และเย็บ subcuticular 
suture เพื่อปิดแผล (ภาพที3่) 

15. ทำการบันทึกข้อมูลตามแบบบันทึก 
16. ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติ Post-op order 

ตาม standing orders เหมือนกันทุกราย 
17. ผู้ป่วยทุกรายได้รับการกายภาพบำบัดใน

รูปแบบเดียวกัน 
17.1 สัปดาห์ที่ 0-2  

• เริ่มใช้ผ้าคล้องแขนข้างที่ผ่าตัด 
• เริ่ ม ให้ บริหารขยับข้อมื อ  และ

ข้อศอกข้างเดียวกับไหล่ที่ผ่าตัด โดยผู้ป่วยใช้แรง
ของตนเอง 

• งดการขยับข้อไหล่ข้างที่ผ่าตัดโดย
เด็ดขาด  

17.2 สัปดาห์ที่ 2-4 
เริ่มบริหารข้อไหล่โดยผู้ป่วยไม่ได้ใช้

แรงของตนเอง ให้นักกายภาพช่วยเคลื่อนไหว 
ข้อต่อและกล้ามเนื้อ 

17.3 สัปดาห์ที่ 4 เป็นต้นไป 
เริ่มบริหารข้อไหล่โดยผู้ป่วยใช้แรง

ของตนเอง ไม่ต้องให้นักกายภาพช่วยเคลื่อนไหว
ข้อต่อ และกล้ามเนื้อ 

18. นัดติดตามอาการผู้ป่วยที่ 2, 6 สัปดาห์ 
และ 3, 6, 12 เดือน 

 
 
 

  
ภาพที่ 1 แสดงตำแหน่งกระดูกไหลปลาร้าหัก ภาพที่ 2 การทำ CC- stabilization with 

Ethibond.(double loop figure of eight 
configuration) 

  
ภาพที่ 3 ภาพแสดงหลังผ่าตัด ภาพที่ 4 ภาพรังสีหลังผ่าตัด 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 
ข้อมูลพื้นฐาน: เพศ , อายุ , ดัชนีมวลกาย 

(BMI), แขนข้างถนัด (dominant arm) 
ข้อมูลทางคลินิกก่อนผ่าตัด: DASH score, 

coracoclavicular (CC)-distance, visual 
analog scale (VAS) score, range of motion 
(ROM) ของข้อไหล่ 

ผลทางคลินิก: อัตราการเช่ือมติดของกระดูก
(Union rate), ระยะ เวลานั บ ถึ งก ระดู กติ ด 
(time-to-union), CC-distance, ROM, DASH 
score, VAS score, ภ าวะ แ ท รก ซ้ อ น  แ ล ะ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (complications and 
adverse events) 
การวัดผลทางการวิจัย (Outcome measurement) 
ผลลัพธ์หลัก (Primary outcome) 

Union rate และ time-to-union ในกลุ่ ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกไหปลาร้า
ส่วนปลายด้วย Double loop figure of eight 
sutures (Ethibond number 5) 
ผลลัพธ์รอง (Secondary outcome) 

Coracoclavicular distance (CC-distance) 
ภายหลังการผ่าตัดที่ 2, 6 สัปดาห์ และ 3, 6 เดือน  

Range of motion (ROM) ของไหล่ข้างที่
ได้รับบาดเจ็บ ภายหลังการผ่าตัดที่ 2, 6 สัปดาห์ 
และ 3, 6 เดือน 

DASH score ภายหลังการผ่าตัดที่ 2, 6 สัปดาห์ 
และ 3, 6 เดือน 
คำจำกัดความ (Operational definition)  

Distal clavicle fracture คือ ภาวะกระดูก
ไหปลาร้าส่วนปลายหักโดยนับบริเวณจากเส้น
ลากตั้งฉากกับขอบด้านในของปุ่มกระดูกคอราคอยด์
ออกมาทางด้านนอกทั้งหมด 

Nonunion คือ ภาวะกระดูกไม่สมานตัว
ติดกันนานเกินกว่า  12 เดือน นับจากวันที่
กระดูกหัก 

Clinical union คือ อาการ และอาการแสดง
ทางคลินิกว่ากระดูกที่หักนั้นกลับมาติดกันดีแล้ว 
ได้แก่ การหายปวด กดไม่เจ็บ ขยับบริเวณที่หัก

ได้ หรือคลำได้ callus formation เป็นต้น โดย
ประเมินจากการซักประวัติ และตรวจร่างกาย 

Radiographic union คื อ  การพบว่ามี  
การสร้างกระดูกใหม่ หรือ callus formation ใน
ภาพรังสี หรือรอยหักจางลง หรือมีการเช่ือมกัน
ของช้ินกระดูกท่ีหัก ประเมินโดยภาพถ่ายรังสี 

DASH score คือ ค่าคะแนนความบกพร่อง
ของแขน ไหล่ และมือของผู้ป่วย  

การคิดคะแนน DASH แบ่งเป็นสองส่วน 
ดังต่อไปนี้ 

ส่วนที่หนึ่ง: คำถามด้านความบกพร่องของ
การใช้งาน/อาการ (30 ข้อ, คะแนน 1-5) 

ส่วนที่สอง: คำถามด้านการใช้งานขั้นสูง การเล่น
กีฬา/ดนตรี หรือการทำงาน (4 ข้อ, คะแนน 1-5)  

การคิดคะแนนความบกพร่อง/อาการ จะต้อง
ตอบคำถามอย่างน้อย 27 ข้อ จาก 30 ข้อ จึงจะ
คิดคะแนนเอาคะแนนของทุกข้อที่ตอบมาบวกกัน
แล้วหาค่าเฉลี่ย โดยมีคะแนนเต็มเท่ากับ 5 
จากนั้นแปลงคะแนนเต็มให้เป็น 100 โดยลบด้วย 
1 แล้วคูณ ด้วย 25 คะแนนสู ง  หมายถึ ง มี  
ความบกพร่องสูง 

 
Visual analog scale (VAS) คือ มาตรวัด

ความเจ็บปวดด้วยสายตา เป็นเครื่องมือวัด 
ความเจ็บปวด ประกอบด้วย เส้นตรงยาว 10 
เซนติเมตร ไม่มีตัวเลขให้เห็น โดยซ้ายมือสุด
เขียนว่าไม่ปวด และขวามือสุดเขียนว่าปวด  
จนทนไม่ได้ ผู้ป่วยจะกากบาทไปบนเส้น และ 
ผู้ประเมิน จะวัดคะแนนปวดจากสเกลด้านหลัง 
สเกลตัวเลขด้ านหลัง จะแบ่ งเป็น 10 ช่อง  
ช่องละ 1 เซนติเมตร เหมาะสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ความจำบกพร่องปานกลาง ถึงรุนแรงซึ่งสามารถ 
พอที่จะสื่อสาร และเข้าใจรูปภาพอย่างง่ายได้ 

วิธีการวัดมุมก่อนผ่าตัดใช้มุมของไหล่ข้างที่
ไม่ได้รับบาดเจ็บ โดยอนุมานว่า ROM ที่วัดได้จะ
มีค่าใกล้เคียงกับไหล่ด้านที่ได้รับบาดเจ็บ ยกเว้น
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ในกรณีที่มีข้อในการใช้งานของไหล่ข้างที่ ไม่
บาดเจ็บ 

วิธีการวัดมุมหลังผ่าตัดใช้มุมของไหล่ข้างที่
ได้รับการผ่าตัด  
การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 
การวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน (Demographic 
Analysis) 

การเก็บข้อมูลพื้นฐานจะแบ่ งเป็นข้อมูล 
จัดกลุ่ม เช่น เพศ อายุ  ซึ่ งข้อมูลจะแสดงใน
รูปแบบของจำนวน และร้อยละ และข้อมูลที่มี
ความต่อเนื่ อง เช่น weight, height, BMI ซึ่ ง
ข้ อมู ล จะแสด งเป็ นค่ า เฉลี่ ย  (mean) และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) หรือ มัธยฐาน 
(median) พิสัยควอไทล์  (IQR) ค่าน้อยที่สุด - 
มากที่สุด (minimum-maximum) 
การวิ เคราะห์ข้อมูลทางสถิ ติ  ( Inferential 
Statistics) 

ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า  primary outcome คื อ 
union rate นำเสนออัตรา และ time-to-union 
นำเสนอ median union time และ Secondary 

outcome คือ coracoclavicular distance, 
range of motion ของไหล่ข้างที่ได้รับบาดเจ็บ, 
DASH score แ ล ะ Visual analog scale 
ภายหลังการผ่าตัดที่ 2, 6 สัปดาห์ และ 3, 6 เดือน 
โดยข้อมูลของทั้งสองกลุ่มจะแสดงเป็นค่าเฉลี่ย 
(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และ
ผลลัพธ์ที่ วัดซ้ำในผู้ป่วยแต่ละรายด้วยสถิติ  
mixed effect model  น ำ เส น อ  beta 
coefficients (95% CI) กำหนดระดับนัยสำคญัที่ 
p-value < 0.05 
ผลการศึกษา 

จากจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 22 ราย ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย ไม่มีรายใด มีปัญหาแผลเปิดหรือ 
มี ปั ญ ห าก ารบ าด เจ็ บ ขอ ง เส้ น เลื อ ด แล ะ
เส้ นประสาท  ก่ อนผ่ าตั ดส ามารถวัดพิ สั ย 
การเคลื่อนไหวของหัวไหล่ข้างที่ไม่ได้รับบาดเจ็บ
ครบทุกราย ตำแหน่งผ่าตัดกระดูกไหปลาร้าหัก
ด้านขวา 15 ราย (ร้อยละ 68.2) ผู้ป่วยทุกราย
ถนัดแขนขวา ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=22) 
ลักษณะ จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ  
ชาย 15 (68.2) 
หญิง 7 (31.8) 

อาย ุ(ป)ี ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 43.64 ± 13.61 
น้ำหนัก (กิโลกรัม) 61.23 ± 8.59 
ส่วนสูง (เซนติเมตร) 166.09 ± 8.15 
ดัชนีมวลกาย (กโิลกรัมต่อเมตร2) 22.14 ± 2.40 
Site of surgery  

ขวา 15 (68.2) 
ซ้าย 7 (31.8) 

Dominant arm  
ขวา 22 (100) 

 

ตารางที่ 2 Union and time-to-union, total 22 cases, loss to follow up 9 (40.9%) 
Total 22 cases Clinical union (%) Radiologic union (%) 

ติดตาม 6 wk (n=13) 11/13 (84.6) 0/13 (0) 
ติดตาม 12 wk (n=13) 13/13 (100) 13/13 (100) 
ติดตาม 24 wk (n=6)  6/6 (100) 13/13 (100) same as 12 wk 
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จากการศึกษาพบว่า ค่า VAS มีค่า 3.00 ± 
0.97 ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ที่หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ 
และมีค่าเท่ากับศูนย์ ที่หลังผ่าตัด 12 สัปดาห์  
เป็นต้นไป ค่า DASH score มีค่าลดลงอย่างมี
นัยสำคัญที่หลังผ่าตัด 2 และ 6 สัปดาห์ และมี 
ค่าเป็นศูนย์ที่หลังผ่าตัด 12 สัปดาห์เป็นต้นไป  

ค่า CC-distance มีค่าคงที่อย่างมีนัยสำคัญที่
หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ เป็นต้นไป ค่าพิสัยมุม 
การขยับข้อไหล่ Flexion, Extension, Abduction, 
Adduction, Internal rotation and External 
rotation ทั้งหมดมีค่าดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญที่  
หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์เป็นต้นไปเช่นกัน 

 

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตราการเช่ือมติดของกระดูก (Union rate), ระยะเวลานับถึง
กระดูกติด (time-to-union), CC - distance, ROM, DASH score, VAS score (n = 22) แสดงใน
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลลัพธ ์
Baseline  

ก่อนผ่าตัด (n=22) 
2 weeks 
(n=18) 

6 weeks 
(n=13) 

12 weeks 
(n=12) 

24 weeks 
(n=5) 

VAS 0* 3.00 ± 0.97* 0.23 ± 0.44 0 0 

DASH median (IQR, min-max) 
0  

(0,0 - 32.50)* 
29.17 

(11.67, 15.00 - 43.33)* 
12.50  

(6.02, 0 - 21.67)* 
0 0 

CC-distance mm. (มิลลิเมตร 12.35 ± 4.55* 9.63 ± 2.18* 10.14 ± 2.26* 10.13 ± 2.18* 10.31 ± 3.41* 
Flexion degree (องศา) 148.41 ± 12.38* 73.33 ± 25.20* 106.15 ± 26.31* 137.50 ± 18.52* 162.00 ± 6.71 
Extension degree (องศา) 52.04 ± 9.21* 33.33 ± 7.28* 45.38 ± 9.89* 51.25 ± 6.78 54.00 ± 8.22 
Abduction degree (องศา) 147.73 ± 15.64* 74.17 ± 22.05* 103.08 ± 28.47* 135.00 ± 26.97* 161.00 ± 6.52 
Adduction degree (องศา) 51.36 ± 5.81* 31.94 ± 7.30* 40.38 ± 7.49* 49.17 ± 5.57* 52.00 ± 7.58 
Internal rotation degree (องศา) 45.68 ± 5.83* 27.22 ± 4.61* 36.92 ± 6.93* 44.17 ± 7.02 49.00 ± 6.52 
External rotation degree (องศา) 48.64 ± 17.26* 27.22 ± 4.61* 37.31 ± 7.25* 44.17 ± 7.02 49.00 ± 6.52 

 

อภิปรายผล 
จากผู้ป่วยทั้งหมด 22 ราย พบว่า ผู้ป่วยไม่มา

ติดตามอาการ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.9 โดย
หายไปหลังผ่ าตัด  สัปดาห์ที่  2 , 6 และ 12 
จำนวน 4, 4 และ 1 รายตามลำดับ รวม 9 ราย 
จึงมีผู้ป่ วยที่ติดตามได้จำนวน 13 ราย โดย
ทั้งหมด (ร้อยละ 100) เป็นผู้ป่วยที่มี Clinical 
union และ Time-to-union คือ 12 สัปดาห์  
ส่วน radiographic union พบทั้งสิ้น 7 รายจาก
จำนวนผู้ป่วยที่มา x-ray ทั้งหมด 7 ราย (ร้อยละ 
100) Time–to-union ที่  12 สัปดาห์  6 ราย 
และที่  24 สัปดาห์ 2 ราย จากการโทรศัพท์
สอบถามอาการกลุ่มผู้ป่วยที่ ไม่ได้มาติดตาม
อาการพบว่า ทั้งหมดมีอาการดีขึ้นมาก สามารถ
เริ่มใช้งานแขน และไหล่ข้างบาดเจ็บได้แล้ว  
บ้านอยู่ไกลจากโรงพยาบาล และไม่สะดวกมา
ติดตามอาการ จึงไม่ได้มาติดตามอาการต่อเนื่อง 

จากการศึกษาพบว่าการทำ C-C stabilization 
with Ethibond ในผู้ป่ วยกระดูกไหปลาร้า 
ส่วนปลายหักให้ผลลัพธ์ที่ดี  โดยไม่มีอาการ 
ปวดเรื้อรัง และสามารถกลับไปใช้งานแขนได้
ต าม ป ก ติ [3 ] แ ต กต่ า งจ าก ก ารศึ กษ าขอ ง 
Hessmann ที่ พ บว่ า  การใช้ล วดคล้ อ งผ่ าน
กระดูกไหปลาร้าอาจก่อให้เกิด bony erosion 
และ osteolysis ของ distal clavicle[3] อย่างไร
ก็ตาม ในการศึกษานี้ไม่พบ radiological sign 
ของ osteolysis หรือ abrasion ที่ distal clavicle 
จากการใช้ Ethibond เนื่องจากเป็นวัสดุเย็บ
ชนิดไม่ละลายที่มีปฏิกิริยาต่อการอักเสบต่ำที่สุด
เมื่อเทียบกับวัสดุอื่น ๆ เช่น Mersilene tape ที่
ใช้ในการศึกษาของ Yang[16] ซึ่งแม้จะให้ผลลัพธ์
ที่ดี แต่มีรายงานการเกิดปุ่มนูนใต้ผิวหนังและ
ต้องทำการผ่าตัดนำ implant ออก ในขณะที่
งานวิจัยนี้พบว่าผู้ป่วยมีระยะเวลาในการติดของ
กระดูกเฉลี่ย 12 สัปดาห์ ซึ่งเร็วกว่าการศึกษา
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ของ Soliman[3] ที่รายงานไว้ที่ 18.23 สัปดาห์ 
และไม่จำเป็นต้ องผ่ าตัดรอบที่ สองเพื่ อนำ 
implant ออก นอกจากนี้ ยั งพบว่าปั จจัยที่
สั มพั น ธ์ กั บ การ เกิ ด  bony union ได้ แก่   
การลดลงของค่ าคะแนนความปวด (VAS),  
ค่ าคะแนน  DASH score ที่ ดี ขึ้ น , พิ สั ยการ
เคลื่อนไหวของข้อไหล่ที่ เพิ่มขึ้น และค่า CC-
distance ห ลั งผ่ าตั ด ที่ ดี ขึ้ น  เมื่ อ เที ย บ กั บ
การศึ กษ าก่ อน หน้ า [3 ] ในด้ าน  functional 
outcome เมื่อนำค่าพิสัยการเคลื่อนไหวของ 
ข้ อ ไ ห ล่ ห ลั ง ผ่ า ตั ด ม า เป รี ย บ เที ย บ กั บ 
ค่า functional ROM ที่จำเป็นสำหรับการทำ
กิ จ วั ต ร ป ร ะ จ ำ วั น  พ บ ว่ า ผู้ ป่ ว ย มี ค่ า มุ ม 
การเคลื่อนไหวข้อไหล่หลังผ่าตัด 6 สัปดาห์เกิน
กว่าร้อยละ 50 ของค่าที่จำเป็นต่อการใช้งาน
ปกติ ซึ่งบ่งช้ีว่าผู้ป่วยสามารถกลับไปทำกิจกรรม
ในชีวิตประจำวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยไม่มี
ข้อจำกัดที่สำคัญ ในแง่ของภาวะแทรกซ้อน 
งานวิจัยนี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ต้องมี
การผ่าตัดซ้ำ พบเพียง 1 รายที่เกิดการติดเช้ือ
บริเวณแผลผ่าตัดหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ ซึ่งได้รับ
การรักษาด้วยการล้างแผล และ debridement 
โดยเป็นการติดเชื้อในช้ันตื้น และไม่มีผลกระทบ
ต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วย ผู้ป่วยไม่จำเป็นต้องนำ 
implant ออก และสามารถฟื้นตัวได้ดีโดยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนเพิ่มเติม 
จุดแข็งและข้อจำกัดในงานวิจัย 

จุดแข็งของงานวิจัยนี้คือ เป็นการศึกษา
ประสิทธิผลการผ่าตัดกระดูกไหปลาร้าส่วนปลาย
ด้วยการยึดตรึงด้วย Double loop figure of 
eight sutures (Ethibond number 5) ที่ยังไม่
เคยมี ห ลั ก ฐาน เชิ งป ระจั กษ์ ม าก่ อน  และ
ทำการศึกษาแบบไปข้างหน้า แต่อย่างไรก็ตามยัง
มีจุดอ่อนหลายประการที่ควรกล่าวถึง ได้แก่ 
การศึกษานี้ติดตามผู้ป่วยได้ไม่ครบถ้วนมีสัดส่วน
ของผู้ป่วยที่หายไปจากการศึกษาร้อยละ 40.9 
การศึ กษ าในอนาคตอาจจะต้ อ งวางแผน 
การติดตามผู้ป่วยให้รัดกุมเพิ่มขึ้น หรือจากข้อมูล

พบว่าผู้ป่วยที่หายไปหลังผ่าตัด 24 สัปดาห์ ไม่มี
อาการปวด และสามารถใช้แขนได้ตามปกติ 
ดังนั้นอาจจะไม่มีความจำเป็นในการนัดผู้ป่วย
หลัง 12 สัปดาห์ เพราะสามารถประเมินได้จาก
ค่า functional scoreต่าง ๆ (DASH, VAS) ที่ดีขึ้น 
เป็นการช่วยลดการทำ X-RAY โดยไม่จำเป็น  

งานวิจัยนี้ต้องการศึกษาผู้ป่วยที่มีปุ่มกระดูก 
coracoid ปกติ เท่ านั้ น  เนื่ อ งจากการคล้อง 
Ethibond ต้ อ งท ำผ่ าน ปุ่ ม ก ระดู กนี้  จึ ง ไม่
สามารถนำผลการศึกษาไปขยายใช้กับผู้ป่วย 
ที่มีปัญหากระดูก coracoid หักได้ นอกจากนี้
จำนวนผู้ป่วยที่ทำการศึกษาอาจจะยังไม่เพียงพอ
ในการสรุปผลการศึกษาในผลลัพธ์รอง เช่น 
อาการไม่พึ งประสงค์  ควรมี การเพิ่ มขนาด
ตัวอย่างในการศึกษาต่อไป ควรมีการติดตาม
อาการให้ครบภายในระยะเวลา 1 ปี เพื่อศึกษา
ผลในระยะยาว นอกจากนี้อาจทำการศึกษา
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดวิธีอื่น  ๆ เพื่อให้ได้
ประสิทธิผลที่ ชัดเจนมากยิ่ งขึ้น  และควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมในผู้ป่วยไหปลาร้าหักชนิด 
มีแผลเปิดหรือชนิดที่มีการบาดเจ็บของเส้นเลือด 
และเส้นประสามร่วมด้วย 
การนำผลการศึกษาไปใช้ทางคลินิก (clinical 
implication) 

จากผลลั พ ธ์ ที่ ดี ที่ พ บ จากการศึ กษ านี้  
การผ่าตัดการยึดตรึงกระดูกไหปลาร้าหักส่วน
ปลายด้วย Ethibond ได้ผลลัพธ์ที่ดี ที่อาจทำให้
ช่วยลดการผ่าตัดรอบที่สอง ลดค่าใช้จ่ายจาก 
การผ่าตัดจากค่าใช้จ่ายของค่าเหล็ก (implant) 
ส่วนเกิน และผู้ป่วยสามารถกลับไปทำกิจกรรม
(funct ion) ได้ ต าม ป ก ติ ใน  1 2  สั ป ด าห์   
การติดตามค่า funct ional score  ต่าง ๆ 
(DASH, VAS) โดยไม่ต้องส่งตรวจ X-RAY จึง
น่าจะเป็นทางเลือกที่ดีทางหนึ่งในการผ่าตัดรักษา
ผู้ป่วยกระดูกไหปลาร้าส่วนปลายหักได้ในอนาคต 
สรุปผลการศึกษา 

ภาวะกระดูกไหปลาร้าส่วนปลายหักเคลื่อนนั้น
ในปั จจุบั นยั งไม่ มี วิ ธีการผ่ าตั ดวิ ธี ใดวิ ธีหนึ่ ง 



The effectiveness of double loop Ethibond figure of eight sutures in distal third 
clavicular fractures in Nakornping Hospital: A pilot study 
 

Journal of Nakornping Hospital 2026 Vol.17 No.1 12 
 

ที่เป็นมาตรฐานสากล การยึดตรึงกระดูกไหปลาร้า
หักส่วนปลายด้วย Ethibond จากผลการรักษา ใน
งานวิจัยนี้พบว่าเป็นที่น่าพอใจทั้ งในแง่ Union 
rate, Time–to-union, CC-distance, range 

of motion, DASH score และ VAS โดยไม่พบมี
ภาวะแทรกซ้อน หรือ adverse events จาก 
การผ่าตัด 

 

เอกสารอ้างอิง 
1. Edwards DJ, Kavanagh TG, Flannery MC. Fractures of the distal clavicle: a case for 

fixation. Injury. 1992;23(1):44-6. doi: 10.1016/0020-1383(92)90125-c. 
2. Neer CS 2nd. Fractures of the distal third of the clavicle. Clin Orthop Relat Res. 

1968;58:43-50. 
3. Neer C. Fractures and dislocations of the shoulder. In: Rockwood CA Jr, Green DP, 

editors. Fractures in Adults. Lippincott: Philadelphia; 1984: p. 711-2. 
4. Badhe SP, Lawrence TM, Clark DI. Tension band suturing for the treatment of 

displaced type 2 lateral end clavicle fractures. Arch Orthop Trauma Surg. 
2007;127(1):25-8. doi: 10.1007/s00402-006-0197-3. 

5. Fazal MA, Saksena J, Haddad FS. Temporary coracoclavicular screw fixation for 
displaced distal clavicle fractures. J Orthop Surg (Hong Kong). 2007;15(1):9-11.  
doi: 10.1177/230949900701500103. 

6. Kalamaras M, Cutbush K, Robinson M. A method for internal fixation of unstable 
distal clavicle fractures: early observations using a new technique. J Shoulder 
Elbow Surg. 2008;17(1):60-2. doi: 10.1016/j.jse.2007.04.012. 

7. Rokito AS, Zuckerman JD, Shaari JM, Eisenberg DP, Cuomo F, Gallagher MA.  
A comparison of nonoperative and operative treatment of type II distal clavicle 
fractures. Bull Hosp Jt Dis. 2002-2003;61(1-2):32-9. 

8. Kashii M, Inui H, Yamamoto K. Surgical treatment of distal clavicle fractures using 
the clavicular hook plate. Clin Orthop Relat Res. 2006;447:158-64.  
doi: 10.1097/01.blo.0000203469.66055.6a. 

9. Tsuei YC, Au MK, Chu W. Comparison of clinical results of surgical treatment for 
unstable distal clavicle fractures by transacromial pins with and without tension 
band wire. J Chin Med Assoc. 2010;73(12):638-43. doi: 10.1016/S1726-
4901(10)70139-8. 

10. Strauss EJ, Egol KA, France MA, Koval KJ, Zuckerman JD. Complications of 
intramedullary Hagie pin fixation for acute midshaft clavicle fractures. J Shoulder 
Elbow Surg. 2007;16(3):280-4. doi: 10.1016/j.jse.2006.08.012. 

11. Andersen JR, Willis MP, Nelson R, Mighell MA. Precontoured superior locked 
plating of distal clavicle fractures: a new strategy. Clin Orthop Relat Res. 
2011;469(12):3344-50. doi: 10.1007/s11999-011-2009-5. 



ประสิทธิผลของการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกแบบเทคนิคใหม่ด้วยวัสดุที่ไม่ใช่โลหะ (Ethibond) ในผู้ป่วย
กระดูกไหปลาร้าหักส่วนปลายในโรงพยาบาลนครพิงค์: การศึกษาแบบนำร่อง 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๑ 13 
 

12. Klein SM, Badman BL, Keating CJ, Devinney DS, Frankle MA, Mighell MA. Results of 
surgical treatment for unstable distal clavicular fractures. J Shoulder Elbow Surg. 
2010;19(7):1049-55. doi: 10.1016/j.jse.2009.11.056. 

13. Soliman O, Koptan W, Zarad A. Under-coracoid-around-clavicle (UCAC) loop in 
type II distal clavicle fractures. Bone Joint J. 2013;95-B(7):983-7. doi: 10.1302/0301-
620X.95B7.31316. 

14. Esenyel CZ, Ceylan HH, Ayanoğlu S, Kebudi A, Adanir O, Bülbül M. Treatment of 
Neer Type 2 fractures of the distal clavicle with coracoclavicular screw. Acta 
Orthop Traumatol Turc. 2011;45(5):291-6. doi: 10.3944/AOTT.2011.2464. 

15. Martetschläger F, Kraus TM, Schiele CS, Sandmann G, Siebenlist S, Braun KF, et al. 
Treatment for unstable distal clavicle fractures (Neer 2) with locking T-plate and 
additional PDS cerclage. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013;21(5):1189-94. 
doi: 10.1007/s00167-012-2089-0. 

16. Yang SW, Lin LC, Chang SJ, Kuo SM, Hwang LC. Treatment of acute unstable distal 
clavicle fractures with single coracoclavicular suture fixation. Orthopedics. 
2011;34(6):172. doi: 10.3928/01477447-20110427-10. 

17. Mardani-Kivi M, Mirbolook A, Salariyeh M, Hashemi-Motlagh K, Saheb-Ekhtiari K. 
The comparison of Ethibond sutures and semitendinosus autograft in the surgical 
treatment of acromioclavicular dislocation. Acta Orthop Traumatol Turc. 
2013;47(5):307-10. doi: 10.3944/aott.2013.3015. 

18. Kanchanatawan W, Wongthongsalee P. Management of acute unstable distal 
clavicle fracture with a modified coracoclavicular stabilization technique using a 
bidirectional coracoclavicular loop system. Eur J Orthop Surg Traumatol. 
2016;26(2):139-43. doi: 10.1007/s00590-015-1723-1. 

 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์  Journal of Nakornping Hospital 
ปีท่ี 1๗ ฉบับท่ี ๑ มกราคม–เมษายน 256๙    Vol.17 No.1 January–April 2026 
 
 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
 

 14 
 

ผลของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อความสำเร็จของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและ 
การสั่นของเส้นเลือด 30 วันหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและดำ โรงพยาบาลแม่สอด 

ดวงพร ประเสริฐน้อย1, ศรีสดุา อัศวพลังกูล2 
1กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด โรงพยาบาลแม่สอด 
2กลุ่มงานวิจัยและพัฒนางานการพยาบาล โรงพยาบาลแม่สอด 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ สำหรับฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเป็นสิ่งสำคัญ 

ในผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้ายที่รับการบำบัดทดแทนไต โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วย
ผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดโดยพยาบาลห้องผ่าตัดช่วยเพิ่มความสำเร็จของการผ่าตัด 

วัตถุประสงค์: ศึกษาความสำเร็จของการผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแบบวันเดียวกลับ การสั่นของ 
เส้นเลือด 30 วันหลังผ่าตัด และความพึงพอใจในผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองใน
ผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือด 

วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงทดลองแบบมีกลุ่มควบคุมในอดีต ศึกษาในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด  
เช่ือมหลอดเลือดเพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบวันเดียวกลับ ในโรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก 
จับคู่กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือด กับ  
กลุ่มควบคุมแบบ 1 : 1 กลุ่มควบคุมเก็บข้อมูลย้อนหลังได้รับการดูแลตามปกติ กลุ่มทดลองเก็บข้อมูล 
สิงหาคม 2567 - มกราคม 2568 ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง แผ่นพับการปฏิบัติตัว  และ 
สื่อความรู้แบบวีดีทัศน์ วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติเชิงอนุมาน การทดสอบไค -สแควร์  
การทดสอบแม่นตรง การทดสอบวิลค็อกซัน-แมนน-์วิทนีย์ และการวิเคราะห์ถดถอยพหุปัจจัยแบบไบนารี 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ศึกษา 60 ราย กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 30 ราย 
ความสำเร็จของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับในกลุ่มทดลอง เท่ากับร้อยละ 100 มากกว่ากลุ่มควบคุม 
(ร้อยละ 93.33; p = 0.492) การสั่นของเส้นเลือดหลังผ่าตัด 30 วันในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม (ร้อยละ 99.67 vs ร้อยละ 70.00, p = 0.012) วิเคราะห์ถดถอยพหุปัจจัยแบบไบนารี  
ปรับความแตกต่างของอายุ ระดับการศึกษา การเคยผ่าตัดเส้นเลือด hemoglobin โรคเบาหวาน 
ผู้ดูแล ระยะเวลารอผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด และตำแหน่งผ่าตัด กลุ่มทดลองเพิ่มการสั่นของเส้นเลือด
ร้อยละ 23.27 (RD 23.27, 95% CI 9.55-39.99, p = 0.001) ความพึงพอใจในกลุ่มทดลองระดับดีมาก 

สรุป: โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองเพิ่มความสำเร็จการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและการสั่นของ
เส้นเลือดหลังผ่าตัด ผู้ป่วยพึงพอใจจึงมีความเหมาะสมในการนำไปใช้ดูแล  และติดตามผู้ป่วยผ่าตัด
เชื่อมหลอดเลือดแบบวันเดียวกลับ 

คำสำคัญ: ผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและดำ, การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม, การผ่าตัดแบบ
วันเดียวกลับ, การสั่นของเส้นเลือด 
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Effects of a self-care promotion program on the success of one day surgery and 
vascular thrill at 30 days post-operative in patients undergoing arteriovenous 

anastomosis at Mae Sot Hospital 

Duangporn Prasertnoi1, Srisuda Assawapalanggool2 
1Operating Room Department, Mae Sot Hospital 
2Nursing Research and Development Unit, Mae Sot Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Arteriovenous anastomosis surgery for hemodialysis is essential for patients 

with end-stage renal disease undergoing renal replacement therapy. A self-care promotion 
program for patients undergoing vascular access surgery, provided by operating room nurses, 
may enhance surgical success rates. 

Objective: To investigate the success rate of one day vascular access surgery, vascular 
patency 30 days post-surgery, and patient satisfaction in the self-care promotion program group. 

Study Method: A quasi-experimental study with a historical control group was conducted 
among patients undergoing single-day vascular access surgery for hemodialysis at Mae Sot 
Hospital, Tak Province. The experimental and control groups were matched on a 1:1 ratio. The 
control group data were collected retrospectively under standard care, while the experimental 
group data were collected from August 2024 to January 2025, included a self-care promotion 
program, instructional guidelines, and educational video materials. Data were analyzed using 
descriptive statistics, frequencies, percentages, and inferential statistics including chi-square test, 
exact probability test, Wilcoxon-Mann-Whitney test, and multivariate binary regression analysis. 

Results: A total of 60 patients met the study criteria, with 30 in the control group and 30 in 
the experimental group. Baseline characteristics were comparable. The success rate of single-
day vascular access surgery in the experimental group was 100%, not significantly higher than 
the control group (93.33%; p=0.492). Vascular patency at 30 days post-surgery was also higher in 
the experimental group (99.67% vs. 70.00%, p=0.012). Multivariable regression analysis was 
adjusted for differences in age, educational level, history of vascular surgery, hemoglobin levels, 
diabetes mellitus status, postoperative caregiver support, preoperative waiting time, duration of 
surgery, and surgical site, indicated that the experimental group had a 23.27% improvement in 
vascular patency (RD 23.27, 95%CI 9.55-39.99, p=0.001). Patient satisfaction in the experimental 
group was rated as very high. 

Conclusions: The self-care promotion program increased the success rate of single-day 
vascular access surgery and improved vascular patency at 30 days post-surgery. Given the high 
patient satisfaction, the program should be considered for continued implementation in 
healthcare settings. 
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บทนำ 
โรคไตระยะสุดท้ าย (End-stage kidney 

disease-ESKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ
ในประเทศไทยมีจำนวนผู้ป่วยที่ต้องการบำบัด
ทดแทนไต (Renal replacement therapy : RRT) 
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา [1] 
การบำบัดทดแทนไตวิธีการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียม (Haemodialysis : HD) มีแนวโน้ม
มากขึ้น[2] ในปี 2567 พบสูงถึง 129 ,113 คน [3] 
การผ่าตัดเตรียมหลอดเลือดสำหรับการฟอกเลือด
จึงมีความสำคัญ การผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดง
เข้ากับหลอดเลือดดำเพื่อการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม (Arteriovenous fistula : AVF) 
เป็นการผ่าตัดทำทางเช่ือมต่อหลอดเลือดแดงและ
หลอดเลือดดำ มักใช้หลอดเลือดบริเวณแขน 
ส่งผลให้เลือดจำนวนมากจากหลอดเลือดแดงไหล
ไปยังหลอดเลือดดำ[4] ทำให้หลอดเลือดดำโป่งพอง
สำหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ใช้เวลา
ประมาณ 6-8 สัปดาห์หลังการผ่าตัดเพื่อให้หลอด
เลือดดำขยาย และผนังหนาขึ้นสามารถใช้งานได้
นานกว่าเส้นฟอกเลือดแบบอื่น ข้อจำกัดคือต้อง
ใ ช้ เว ล า ใน ก า ร ร อ ให้ เส้ น พ ร้ อ ม ใ ช้ ง า น 
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจพบในการผ่าตัดเช่ือมหลอด
เลือดแดงเข้ากับหลอดเลือดดำ ได้แก่ เลือดออก
หลังผ่าตัด เลือดคั่งบริเวณผ่าตัด การตีบและตัน
ของเส้นเลือด[5]  

การผ่ าตั ด เช่ือมหลอดเลื อดแดงเข้ ากับ 
หลอดเลือดดำเป็นการผ่าตัดที่สามารถทำผ่าตัด
แบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery : ODS) ได้ 
ทั้งนี้ ODS เป็นบริการรับผู้ป่วยเข้ามาผ่าตัดที่มี
การเตรียมการไว้ก่อน และให้ผู้ป่วยกลับบ้านใน
วันเดียวกันหลังผ่าตัดมีเป้าหมายเพื่อลดการใช้
ทรัพยากรสาธารณสุขโดยทำให้ประชาชนเข้าถึง
บริการรวดเร็ว ลดระยะเวลารอคอยการรักษา  
มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย สามารถลด
ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล และของประชาชน 
ในการเข้ามารับบริการ [6] รายงานการศึกษา 

ในต่างประเทศพบว่าการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ
ในหัตถการ AVF ทำให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย
และช่วยลดโอกาสการติดเช้ือในโรงพยาบาล [7] 
และการศึกษาในประเทศไทยที่พบว่าบริการ
ผ่าตัด  ODS ทำให้ ผู้ ป่ วยได้ รับการพยาบาล 
ที่ถูกต้อง รวดเร็ว สามารถดูแลตนเองหลังผ่าตัด
ได้ถูกต้อง ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดและ
ไม่มีการกลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ำ [8] การวิจัย
และพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเชื่อมต่อ
หลอดเลือดแดงและดำเพื่อฟอกเลือดล้างไตแบบ
วันเดียวกลับในโรงพยาบาลแห่ งหนึ่ งพบว่า 
ควรประกอบไปด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่ 1)การนัด
ผู้ป่วยแบบวันเดียวกลับ 2)การดูแลผู้ป่วยระยะ
ก่อนผ่าตัด 3)การดูแลผู้ป่วยระยะผ่าตัดในวันที่
มารับการผ่าตัด และ 4)การดูแลผู้ป่วยระยะหลัง
ผ่าตัด[9]  

พยาบาลห้องผ่าตัดมีบทบาทสำคัญในการให้
การพยาบาลและให้คำแนะนำผู้ป่วยที่มารับ 
การผ่าตัดทำเส้นชนิดหลอดเลือดถาวรเพื่อใช้ใน
การฟอกเลือด ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด
เส้นเลือดเพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบ
วันเดียวกลับ ต้องมีการวางแผนและประเมิน
ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดหลอดเลือด การดูแลแผล
หลังผ่าตัด การสังเกตอาการและอาการแสดงจาก
การติดเช้ือหลังผ่าตัด ภาวะเลือดออกและอาการ
แทรกซ้อนอื่น ๆ หลังการผ่าตัด ที่สำคัญคือ 
การให้ความรู้วิธีการบริหารหลอดเลือดก่อนและ
หลังการผ่าตัดหลอดเลือดถาวรเพื่อให้หลอดเลอืด
มีขนาดโตขึ้น แข็งแรงสามารถใช้งานได้[10] 

แนวคิดการจัดการตนเองของแคนเฟอร์และ
แกลิค (Kanfer & Gaelick, 1991)[11] เป็นแนวคิด
ในการปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
เน้นความรับผิดชอบของบุคคลต่อพฤติกรรม 
ของตนเองเมื่อได้รับการกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติ
จากบุคลากรสุขภาพ ในการศึกษานี้นำมาใช้เพื่อ
ปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยผ่าตัด
เช่ือมหลอดเลือดแดงและดำแบบวันเดียวกลับ 
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เป็นการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรม
ตามเป้าหมาย การจัดการด้วยตนเองแบ่งเป็น 3 
ระยะ คือ ระยะการเตรียมความพร้อม ระยะ 
การจัดการด้วยตนเอง และระยะการติดตาม  
มีรายละเอียดดังนี้ ดังนี้  

1) ระยะการเตรียมความพร้อม ประกอบด้วย 
การให้ความรู้ โดยผู้วิจัยให้ความรู้เป็นรายกลุ่ม 
กลุ่มละ 2-3 ราย เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวก่อนและ
หลังการผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือด การป้องกัน 
การติดเช้ือหลังการผ่าตัด ข้อห้ามปฏิบัติหลัง 
การผ่าตัด การสอนสาธิตและสาธิตย้อนกลับ 
การออกกำลังกายแขน  

2) ระยะการจัดการด้วยตนเอง เป็นระยะของ
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดง
และดำ มีการกำกับตนเองใน 3 กิจกรรม ดังน้ี 

2.1) การติดตามตนเอง (Self-monitoring) 
คือ การที่ผู้ป่วยสำรวจการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพของตนเองที่ผ่านมากับพฤติกรรมสุขภาพ
สำหรับผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ 
เพื่อให้เกิดการรับรู้และตระหนักถึงความสำคัญ 

2.2) การประเมินตนเอง (Self-Evaluation) 
คือ การค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการจัดการ
ตนเองต่อพฤติกรรมที่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย 

2.3) การเสริมแรงตนเอง (Self-Reinforcement) 
คื อ  ผู้ ป่ ว ย เลื อ ก วิ ธี เส ริ ม แ ร งต น เอ งต าม 
ความเหมาะสมเมื่อตนเองสามารถปรับพฤติกรรม
ได้ตามที่ตั้งเป้าหมายไว้  

3) ระยะการติดตามผล และประเมินผล 
การป ฏิ บั ติ  เป็ น ระยะของการต รวจสอบ 
ความถูกต้องของการปฏิบัติ ในการออกกำลังกาย
แขน การรับประทานยาตามแผนการรักษา  
การมาตรวจตามแพทย์นัด และประเมินผล 
การปฏิบัติหลังการผ่าตัด การจัดการตนเองจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เหมาะสม 

โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก เข้าร่วม
ระบบบริการผ่าตัดแบบ  ODS ตามนโยบาย 
การพัฒ นาระบบ บริก ารสุ ขภ าพของกรม 

การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ในหัตถการ
ผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงเข้ากับหลอดเลือดดำ
เพื่ อการฟอกเลือดด้ วยเครื่องไตเทียม ในปี   
พ.ศ 2566 สถิติบริการมีแนวโน้มสูงขึ้น ปี พ.ศ. 
2566 จำนวน 61 ราย ปี พ.ศ. 2567 จำนวน 77 
ราย พบอุบัติการณ์งดเลื่อนผ่าตัดจากความไม่
พร้อมของเส้นเลือด 3 ราย ผู้ป่วยและญาติมี
ความวิตก-กังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 1 ราย โดย
พบว่ามีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดซ้ำจากเส้นเลือดอุด
ตันหลังผ่าตัดในระยะ 1-2 เดือนจำนวน 8 ราย 

จากสาเหตุและปัญหาดังกล่าวในบทบาทของ
พยาบาลห้องผ่าตัดผู้วิจัยเห็นโอกาสพัฒนางาน
ทางการพยาบาล โดยการนำแนวคิดการจัดการ
ตนเองของแคนเฟอร์และแกลิค (Kanfer & 
Gaelick, 1991)[11] มาส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่าตัด
เช่ือมหลอดเลือดแดงเข้ากับหลอดเลือดดำเพื่อ
การฟอก เลื อดด้ วย เครื่ อ งไต เที ยม ที่ ม ารับ 
การผ่าตัดแบบ  ODS ในการดูแลตนเอง โดย 
การให้ความรู้และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองที่ดี สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง
ทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการผ่าตัดเช่ือมหลอด
เลือด อันจะนำไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของ
ผู้ป่ วย ครอบครัว ชุมชน และระบบบริการ
สุขภาพ ทั้งนี้ผลการศึกษายังสามารถนำไปใช้เพื่อ
เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนการดูแลสุขภาพ
ของผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำใน
พื้นที่อ่ืน ๆ ต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบความสำเร็จของการผา่ตดั
แบบวันเดียวกลับระหว่าง กลุ่มทดลอง ที่ได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง กับกลุ่มควบคุม 
ที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ ในผู้ป่วยที่ 
เข้ารับการผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและ 
หลอดเลือดดำ 

2. เพื่อเปรียบเทียบการสั่นของเส้นเลือด 
หลังผ่าตัด 30 วันโดยวิธีการคลำ ระหว่างกลุ่ม
ทดลอง ที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง 
กับ กลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน
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ปกติ ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือด
แดงและหลอดเลือดดำ 

3. ศึกษาระดับความพึงพอใจของกลุ่มทดลอง
หลังใช้โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วย
ผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำแบบวันเดียวกลับ 
สมมุติฐานการวิจัย 

1. ความสำเร็จของการผ่าตัดแบบวันเดียว
กลับในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม 

2. การสั่นของเส้นเลือดหลังผ่าตัด 30 วัน ใน
กลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม 

3. ความพึงพอใจของกลุ่มทดลองหลังการใช้
โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วยผ่าตัด
เชื่อมหลอดเลือดแดงและดำแบบวันเดียวกลับอยู่
ในระดับดีมากขึ้นไป 
ตัวแปรต้น 

ในการศึกษานี้ คือ โปรแกรมส่งเสริมการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ
แบบวันเดียวกลับ 
ตัวแปรตาม 

ในการศึกษานี้ ได้แก่ ความสำเร็จของ ODS 
การสั่นของเส้นเลือดหลังผ่าตัด 30 วัน  และ 
ความพึงพอใจของกลุ่มทดลอง 
นิยามศัพท ์ 

โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วยผ่าตัด
เชื่อมหลอดเลือดแดงและดำแบบวันเดียวกลับ  
เป็นชุดกิจกรรมที่ออกแบบเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วย
ที่มาผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำแบบ 
วันเดียวกลับสามารถดูแลตนเองได้อย่างมี
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพ มุ่ ง เน้ น ให้ ผู้ ป่ ว ย มี ค ว าม รู้   
ความเข้าใจ และมีทักษะในการปฏิบัติตัวอย่าง
ถูกต้อง เช่น การเตรียมตัวก่อนผ่าตัด การออก
กำลังกายแขน การปฏิบัติตัวระหว่างการผ่าตัด 
การดูแลแผลหลังการผ่าตัด การสังเกตอาการ
ผิดปกติ ในการศึกษานี้ มี 3 กิจกรรม จำนวน 6 ครั้ง 
ในระยะเวลา 30 วัน 
 
 

ความสำเร็จของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
เป็นผลลัพธ์ที่เป็นไปตามเป้าหมายการรักษา

ผู้ป่วยที่มาผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ
แบบวันเดียวกลับ คือ กลับบ้านได้ในวันเดียวหลัง
การผ่าตัด และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ต้องรับไว้
รักษาในโรงพยาบาลภายใน 7 วัน ในการศึกษานี้
ประเมินโดยผู้วิจัยโดยการโทรศัพท์สอบถาม 
การสั่นของเส้นเลือด 

เป็นการรับรู้ถึงการสั่นสะเทือนหรือแรงสั่น 
ที่เกิดขึ้นบริเวณตำแหน่งของการเช่ือมต่อระหว่าง
หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดำ (Arteriovenous 
Fistula: AVF) ซึ่ งส าม ารถต รวจ พ บ ได้ โด ย 
การวางมื อสั มผั สบริ เวณ ตำแหน่ งที่ ผ่ าตั ด  
เป็นสัญญาณบ่งช้ีว่ามีการไหลเวียนของเลือดผ่าน
ทางเช่ือมต่อดังกล่าว ในการศึกษานี้ประเมินโดย
ผู้ วิ จั ย ร่ วมกั บศั ลยแพทย์ ในวันที่  30  หลั ง 
การผ่าตัด 
ความพึงพอใจของกลุ่มทดลองหลังใช้โปรแกรม
ส่งเสริมการดูแลตนเอง  

ในผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ
แบบวันเดียวกลับ ในการศึกษานี้ประเมินโดย
ผู้วิจัยสอบถามผู้ป่วยหลังผ่าตัดทางโทรศัพท์ใน
วันท่ี 7 หลังการผ่าตัด 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ความสำเร็จของการผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือด
แดงและดำเพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมใน
กลุ่มผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายที่ได้รับการผ่าตัด
แบ บ  ODS โด ย ไม่ มี ภ าวะแ ท รก ซ้ อ น เป็ น
เป้ าหมายของการผ่ าตั ด เช่ือมหลอดเลื อด  
การดูแลตนเอง และการปฏิบัติตัวอย่างถูกต้อง
ของผู้ป่วยเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อความสำเร็จ
ของการผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแบบ ODS ผู้ป่วย
ควรได้รับการส่งเสริมการดูแลตนเองโดยการให้
ความรู้เพื่อให้ปฏิบัติตัวอย่างถูกต้อง การศึกษานี้
ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเองของ
แคนเฟอร์และแกลิค (Kanfer & Gaelick, 1991) [11] 
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มาจัดทำเป็นโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง
สำหรับผู้ป่วยผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแบบ ODS  
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยเชิงทดลองแบบมีกลุ่มควบคุมในอดีต 
(Historical controlled intervention study) 
ศึกษาในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือด
แดงและดำเพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบ
วันเดียวกลับ ในโรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วย 
ไตวายระยะสุดท้ายที่ เข้ารับการผ่าตัดเช่ือม 
หลอดเลือดแดงและดำ เพื่ อฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียมแบบวันเดียวกลับ ในโรงพยาบาล
แม่สอด จังหวัดตาก 

ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  คั ด เลื อ ก แ บ บ เจ า ะ จ ง 
(Purposive Sampling) คือ ผู้ป่วยไตวายระยะ
สุดท้ายที่เข้ารับการผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดง
และดำเพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบ 
วันเดียวกลับ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุมเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ได้รับการดูแลตามปกติ (1 มกราคม พ.ศ.2566- 
30 มิถุนายน พ.ศ.2567) กลุ่มทดลองเก็บข้อมูล
สิงหาคม พ.ศ.2567-มกราคม พ.ศ.2568 ได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง คู่มือการปฏิบัติ
ตัวและสื่อให้ความรู้รูปแบบวิดีทัศน์  

ผู้วิจัยคำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม
สำเร็จรูปโดยใช้อัตราส่วนความสำเร็จของเส้น 
AV ก่อนดำเนินโปรแกรมประมาณร้อยละ 70 
กำหนดค่า  เท่ากับ 0.05 และค่า power (1-) 
เท่ ากั บ  0 .80  แบ บ ทดสอบ ทางเดี ย ว โด ย
ตั้งสมมติฐานว่าโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง
ในผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ 
แบบวัน เดี ย วกลั บสามารถ เพิ่ ม อั ต ราส่ วน
ความสำเร็จให้ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 95 ต้องศึกษาใน
ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละไม่น้อยกว่า 28 คน 
เก็บเพิ่มร้อยละ 5 ต้องใช้ผู้ป่วยกลุ่มละไม่น้อยกว่า 
29.4 ราย คือประมาณกลุ่มละ 30 รายรวม
จำนวนทั้งหมด 60 คน จับคู่เข้ากลุ่มควบคุมโดย
นำกลุ่มทดลองที่รวบรวมข้อมูลครบถ้วนไปจับคู่

กับกลุ่มควบคุมในอดีต แบบ 1 : 1 ใช้เกณฑ์อายุ
เท่ากัน/ ± 3 ปี สุ่มรายช่ือแบบคัดออกจนครบ
จำนวน 30 คน  
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ( inclusion 
criteria)   

1) พูด อ่านและเขียนภาษาไทยได้  
2) ยินดีให้ความรว่มมือเข้ารว่มโปรแกรมจนครบ  

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1) โรคประจำตัวกำเริบ  
2) ได้รับการผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและ

ดำแบบเร่งด่วน  
เกณฑ์การยกเลิกจากการศึกษา (Discontinuation  
criteria)  

1) ขอถอนตัวออกจากการเข้าร่วมโปรแกรม 
2) ขอย้ายโรงพยาบาลหรือได้รับการส่งตัวไป

รักษาโรงพยาบาลอื่น 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีรายละเอียดดังนี้ 
มี 2 ส่วน  

1. เครื่องมือท่ีใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
1) แบบบันทึกลักษณะทั่วไป ค่า hemoglobin 

และลักษณะการผ่าตัด จำนวน 12 ข้อ  
2) แบบบันทึกความสำเร็จของการผ่าตัด

แบบวันเดียวกลับและการสั่นของเส้นเลือดโดย
การคลำบันทึกเป็นแบบ ใช่ (1) กับไม่ใช่ (0) 

3) แบบประเมินความพึงพอใจ ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นเองเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ 
จำนวน 10 ข้อ คะแนน 1 หมายถึง ความพึงพอใจ
ในระดับน้อยที่สุด คะแนน 5 หมายถึง ความพึง
พอใจในระดับมากที่สุด ตรวจสอบความตรง 
ด้านเนื้อหาได้เท่ากับ 1 ทดลองใช้ได้กับบุคลากร
ที่มีลักษณะงานคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 5 คน ได้ค่า
สัมประสิทธ์ิครอนบาค (Cronbach’s coefficient) 
เท่ากับ 0.86 การแบ่งคะแนนและแปลผล ดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00 (มีความพึงพอใจมาก
ที่สุด) คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20 (มีความพึงพอใจ
มาก) คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40 (มีความพึงพอใจ
ปานกลาง) คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60 (มีความพึง-
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พอใจน้อย) คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80 (มีความพึง-
พอใจน้อยท่ีสุด)  

2. เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง ได้แก่  
1) โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองใน

ผู้ ป่ วยผ่ าตั ด เช่ือมหลอดเลื อดแดงและดำ  
เพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบวันเดียว
กลับ มีกิจกรรม 6 ครั้ง (วันที่ 1, 2, 3, 4, 7 และ 30)  

2) สื่อให้ความรู้รูปแบบวิดีทัศน์ความยาว 
10 นาที 

3) แผ่นพับแนะนำการปฏิบัติตัว  
4) ลูกบอลยาง (soft ball) อุปกรณ์สำหรับ

ออกกำลังกายแขน 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

ก ารต รวจ ส อ บ ค วาม ต รงต าม เนื้ อ ห า 
(content validity) ข อ ง เค รื่ อ งมื อ ที่ ใ ช้ เก็ บ
รวบรวมข้อมูล ได้ค่าเท่ากับ 1 

ผู้วิจัยนำแบบบันทึกความสำเร็จของการผ่าตัด
แบบวันเดียวกลับและการสั่นของเส้นเลือดไป
ทดลองใช้กับผู้ ป่ วยผ่ าตั ดที่ มี ลั กษณะคล้ าย 
กลุ่มตัวอย่าง 5 ราย ได้ค่า interrater เท่ากับ 1 
และแบบประเมินความพึงพอใจได้ค่าสัมประสิทธ์ิ 
ครอนบาค (Cronbach’s coefficient) เท่ากับ 0.86 

โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ 
เพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบวันเดียวกลับ 
กิจกรรมที่ 1 

การสังเกตตนเองและการตัดสินใจ ครั้งท่ี 1-3 
(วันท่ี 1-3)  

วันที่ 1 ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 
ให้ ค วามรู้ โดยสื่ อวิดิ ทั ศน์  การดู แลตน เอง  
การสาธิตและสาธิตย้อนกลับ การออกกำลังกาย
แขนโดยใช้ลูกบอลยาง (soft ball) แจกแผ่นพับ
แนะนำการปฏิบัติตัว นัดหมายวันเวลาผ่าตัด 
ใช้เวลา 1 ช่ัวโมง 

วันที่ 2 เยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ทบทวนวัน
เวลาผ่าตัด ข้ันตอนมารับบริการ ความพร้อมด้าน
ร่างกาย และเอกสาร ใช้เวลา 1/2 ช่ัวโมง 

วันที่ 3 การดูแลผู้ป่วยวันเข้ารับการผ่าตัด 
ทวนสอบความพร้อมและขั้นตอนการผ่าตัดให้
การพยาบาลระยะผ่าตัดและหลังผ่าตัด ประเมิน
ความสำเร็จการผ่าตัดแบบ ODS ในแบบบันทึก 
ใช้เวลา 2 ช่ัวโมง 
กิจกรรมที่ 2  

การตัดสินใจและการปรับพฤติกรรมของ
ตนเอง ครั้งท่ี 4 (วันท่ี 4)  

วันที่ 4 การเยี่ยมหลังผ่าตัด 24-48 ช่ัวโมง 
ติดตามอาการหลังผ่าตัด ประเมินภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด และอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ 
ใช้เวลา 1/2 ช่ัวโมง 
กิจกรรมที่ 3 

สนับสนุนการสังเกตตนเองอย่างต่อเนื่อง  
ครั้งท่ี 5 (วันท่ี 7) และ ครั้งท่ี 6 (วันท่ี 30)  

วันที่ 7 ทวนสอบการดูแลตนเอง การออก
กำลังกายแขน ประเมินอาการ/ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด สอบถามความพึงพอใจต่อโปรแกรม 
ใช้เวลา 1/2 ช่ัวโมง 

วันท่ี 30 ประเมินผลลัพธ์การสั่นของเส้นเลือด 
ใช้เวลา 1/2 ช่ัวโมง 

กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มทดลองที่เก็บครบ
จำนวน 30 รายแล้วไปจับคู่กับกลุ่มควบคุมใน
อดีตเป็นผู้ป่วยผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและดำ
เพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบวันเดียวกลับ 
ในปี พ.ศ. 2655-2567 แบบ 1 : 1 ใช้เกณฑ์อายุ
เท่ากัน/ ± 3 ปี จนครบ 30 คน แล้วจึงรวบรวม
ข้อมูลกลุ่มควบคุมจากเวชระเบี ยน  บันทึก
ความสำเร็จการผ่าตัดแบบ ODS และการสั่นของ
เส้นเลือดหลังผ่าตัดจากบันทึกเวชระเบียน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วย
การแจกแจงความถี่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วน เบี่ ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบ เทียบ 
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติเชิงอนุมาน 
Pearson’s chi-square, exact probability 
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test, Student t-test และ  Wilcoxon-Mann-
Whitney test  

2. วิเคราะห์ความสำเร็จของการผ่าตัดเช่ือม
หลอดเลือดแบบวันเดียวกลับ และ การสั่นของ
เส้นเลือดโดยการวิเคราะห์ถดถอยแบบพหุปัจจัย
แบบไบนารี ปรับความแตกต่างของอายุ ระดับ
การศึกษา การเคยผ่าตัดเส้นเลือด hemoglobin 
โรค เบาหวาน  ผู้ ดู แล  ระยะ เวลารอผ่ าตั ด 
ระยะเวลาผ่าตัด และตำแหน่งผ่าตัด 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยนี้ได้รับการรับรองโครงการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล 

แม่สอด จังหวัดตาก หนังสือรับรองเลขที่ MSHP 
17/2567 ลงวันท่ี 16 กรกฎาคม 2567 
ผลการวิจัย 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  

กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 60 คน เป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน เพศ และอายุ
ระหว่างกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน เพศชายใน
กลุ่มควบคุม ร้อยละ 50 กลุ่มทดลอง ร้อยละ 
63.33 อายุเฉลี่ยในกลุ่มควบคุม เท่ากับ 56.67 ปี 
(ต่ำสุด 31 ปี สูงสุด 76 ปี) กลุ่มทดลอง 54.03 ปี 
(ต่ำสุด 15 ปี  สูงสุด 82 ปี ) ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส และผู้ดูแลหลังผ่าตัดคล้ายคลึงกัน 
กลุ่ มควบคุม เป็นโรคเบาหวาน  ร้อยละ 50  
กลุ่มทดลอง ร้อยละ 30 (ตารางที่ 1)  

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 60) 

ลักษณะ 
กลุ่มทดลอง (n=30)  กลุ่มควบคุม (n=30)  

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ      0.297* 
ชาย 19 63.33 15 50.00  
หญิง 11 36.67 15 50.00  

อายุ (ปี) mean ±SD 54.03 ± 18.03 56.67 ± 14.41 0.535† 
< 45 10 33.33 8 26.67  
> 45 20 66.67 22 73.33  

ระดับการศึกษา      
ประถมศกึษา 16 53.33 19 63.33 0.720* 
มัธยมศึกษา 11 36.67 9 30.00  
ปริญญาตรีขึน้ไป 3 10.00 2 6.67  

สถานภาพ      
โสด 5 16.67 6 20.00 0.602* 
สมรส 18 60 20 66.67  
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู ่ 7 23.33 4 13.33  

ผู้ดูแลหลังผ่าตัด      
บิดา-มารดา-บุตร 4 13.33 3 10.00 0.707* 
สามี/ภรรยา 12 40.00 14 46.67  
พี่/น้อง/ญาต ิ 12 40.00 9 30.00  
อื่น ๆ 2 6.67 4 13.33  

มีโรคประจำตวัเป็นเบาหวาน 9 30.00 15 50.00 0.114* 
* Pearson’s chi-square test † t-test 
 

ค่าเฉลี่ย hemoglobin ในกลุ่มทดลองต่ำกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ (8.98 ± 1.40 g% 

vs. 9.95 ± 1.87 g%, p = 0.027) ระยะเวลารอ
ผ่าตัดในกลุ่มควบคุมนานกว่ากลุ่มทดลองอย่างมี
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นัยสำคัญ (41.93 ± 34.50 วัน vs. 19.33 ± 
12.95 วัน , p = 0.009) ประสบการณ์ผ่าตัด 
เส้นเลือดฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมกลุ่ม
ควบคุมมากกว่ากลุ่มทดลองแต่ไม่มีนัยสำคัญ 

(ร้อยละ 80 และ ร้อยละ 56.7 ตามลำดับ , p = 
0.052) ระยะเวลาผ่าตัด ตำแหน่งผ่าตัด และการ
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดก่อนผ่าตัดไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติ (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 ค่า hemoglobin (g%) และลักษณะการผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่าง (n = 60) 

ลักษณะ 
กลุ่มทดลอง (n=30)  กลุ่มควบคุม (n=30)  

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ค่า hemoglobin (g%) mean ± SD 8.98 ± 1.40 9.95 ± 1.87 0.027† 
ประสบการณ์ผ่าตัดเส้นเลือดฟอกไต      

 ไม่เคย 13 43.33 6 20.00 0.052* 
 เคย 17 56.67 24 80.00  

ระยะเวลารอผ่าตัด (วัน) mean ±SD 19.23 ± 12.95 41.97 ± 33.54 0.009§ 

  30 21 70.00 13 43.33  
 > 30 9 30.00 17 56.67  
 Min, Max 5, 40 1, 120  

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) mean ± SD (Min, Max) 41 ± 6.07 (25, 50) 48.83 ± 18.97 (35,130) 0.131§ 
ตำแหน่งผ่าตัด      

 Radial artery 14 46.67 20 66.67 0.118* 
 Brachial artery 16 53.33 10 33.33  

การได้รับยาละลายลิ่มเลือดกอ่นผ่าตดั 5 16.67 9 30.00 0.222* 
† t-test * Pearson’s chi-square test § Wilcoxon-Mann-Whitney test 
 

การสั่นของเส้น เลือดหลั งผ่ าตั ด  30 วัน 
โดยวิธีการคลำในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
การดู แลผู้ ป่ วยผ่ าตั ด เช่ื อมหลอดมากกว่ า 
กลุ่มทดลองอย่างมีนัยสำคัญ (ร้อยละ 99.67 vs. 
ร้อยละ 70.00, p = 0.012) การวิเคราะห์ถดถอย
พหุปัจจัยแบบไบนารีปรับความแตกต่างของอายุ 
ระดั บ การศึ กษ า การ เคยผ่ าตั ด เส้ น เลื อด 
hemoglobin โรคเบาหวาน ผู้ดูแล ระยะเวลา 

รอผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด และตำแหน่งผ่าตัด  
กลุ่มทดลองเพิ่มการสั่นของเส้นเลือดหลังผ่าตัด 
30 วัน โดยการวิ ธี ก ารคลำร้ อยละ  23 .27  
(RD 23.27, 95% CI 9.55-39.99, p = 0.001) 
ความสำเร็จของการผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแบบ
วันเดียวกลับในกลุ่มทดลองร้อยละ 100 มากกว่า
กลุ่มทดลองที่พบร้อยละ 93.33 ไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=0.492) (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการสั่นของเส้นเลือดหลังผ่าตัด 30 วัน และความสำเร็จของการผ่าตัดเช่ือม
หลอดเลือดแบบวันเดียวกลับระหว่างกลุ่ม (n=60) 

ผลลัพธ ์
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) 

p-value* 
Risk 

Difference 
(95%CI) 

p-value† 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การสัน่ของเสน้เลอืดหลัง
ผ่าตัด 30 วันโดยการคลำ  29 99.67 21 70.00 0.012 

23.27 
(9.55-39.99) 

0.001 

ความสำเร็จของการผ่าตัดเชื่อม
หลอดเลือดแบบวันเดียวกลับ$ 30 100.00 28 93.33 0.492 

6.67 
(-2.26-15.59) 

0.143 

$ กลับบ้านได้ในวันเดียวหลังการผ่าตดัและไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนที่ต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ภายใน 7 วัน * Fisher's exact † 
Generalized linear models: extensions to the binomial family ตัวแปรอิสระใน model ประกอบด้วยอาย ุระดับการศึกษา 
การเคยผ่าตัดเส้นเลือด hemoglobin โรคเบาหวาน ผู้ดูแล ระยะเวลารอผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด และตำแหน่งผ่าตัด 
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ระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
ผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและดำ เพื่อฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมแบบวันเดียวกลับกลุ่มทดลอง
จำนวน 30 ราย อยู่ในระดับดีมาก หัวข้อที่ได้

คะแนนเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ การให้ข้อมูลการดูแล
ตนเองหลังผ่าตัด และการติดตามเยี่ยมทาง
โทรศัพท์หลังผ่าตัดภายใน 24-48 ช่ัวโมง (4.90 
± 0.25) (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมสง่เสริมการดูแลตนเอง (n=30) 
รายการประเมิน Mean ± SD แปลผล 

การเตรยีมตนเองกอ่นการผ่าตัดแบบวนัเดยีวกลับ 4.77 ± 0.43 ดีมาก 
เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดให้บรกิารข้อมูลโดยใช้ภาษาชัดเจนเข้าใจง่าย 4.87 ± 0.35 ดีมาก 
การมสี่วนร่วมในการวางแผนการดูแลรักษาและการจำหน่ายหลังผ่าตัด 4.70 ± 0.47 ดีมาก 
ได้รับข้อมูลการผ่าตัด การระงับความรู้สกึ ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกิดขึ้น 4.83 ± 0.38 ดีมาก 
การเตรยีมความพรอ้มทางด้านร่างกาย จิตใจ  4.87 ± 0.35 ดีมาก 
การประเมนิซ้ำในการผ่าตดั เชน่ ชนดิการผา่ตัด ตำแหน่งผ่าตัด 4.80 ± 0.48 ดีมาก 
ขณะผ่าตัด ทีมผ่าตัดพรอ้มให้ความช่วยเหลอื/เปิดโอกาสให้ซักถามและตอบขอ้ซักถามได้ 4.80 ± 0.41 ดีมาก 
การดแูลตนเองหลังผา่ตัด การดแูลแผลผา่ตดั การรับประทานยา การตัดไหม อาการผดิปกติที่
ต้องมาพบแพทย์ เบอร์โทรตดิต่อฉุกเฉนิ 

4.90 ± 0.31 ดีมาก 

การติดตามเยีย่มทางโทรศัพท์หลังผ่าตัดภายใน 24-48 ชั่วโมง 4.90 ± 0.25 ดีมาก 
การฝกึออกกำลังกายแขนที่มีประสทิธิภาพ 4.90 ± 0.25 ดีมาก 

 

อภิปรายผล 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมคือ

ผู้ป่วยในอดีตที่ไม่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ
แบบวันเดียวกลับ และกลุ่มทดลองที่ได้โปรแกรม
ดั งกล่ าวมี ความสำเร็จของการผ่ าตั ด เช่ือม 
หลอดเลือดแบบวันเดียวกลับคือ สามารถกลับ
บ้านได้ในวันเดียวหลังการผ่าตัด  และไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 7 วันหลังผ่าตัด ไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
ทั้งนี้ความเชี่ยวชาญของศัลยแพทย์ผู้ทำหัตถการ
เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อผลลัพธ์ของการผ่าตัด[12] 
ความไม่แตกต่างในผลลัพธ์ของหัตถการใน
การศึกษานี้ อาจเนื่องจากมีศัลยแพทย์ท่ าน
เดียวกันทำหัตถการในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม และ 
ตัวโปรแกรมดังกล่าวอาจไม่ใช่ตัวแปรหลักที่มี  
ผลต่อผลลัพธ์การผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้ป่วย หากต้องการพิสูจน์ความแตกต่างของ
ผลลัพธ์การผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนของทั้ง
สองกลุ่มต้องใช้จำนวนกลุ่มตัวอย่างเพิ่มเติม ท้ังนี้ 
post-hoc power analysis ง า น วิ จั ย นี้ มี ค่ า 
0.058  

การวิเคราะห์ถดถอยพหุปัจจัยแบบไบนารี
ปรับความแตกต่างของอายุ ระดับการศึกษา การเคย
ผ่าตัดเส้นเลือด hemoglobin โรคเบาหวาน 
ผู้ดูแล ระยะเวลารอผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด และ
ตำแหน่งผ่าตัดพบว่าการสั่นของเส้นเลือดหลัง
ผ่าตัด 30 วันโดยวิธีการคลำในกลุ่มทดลองเพิ่ม
การสั่นของเส้นเลือดหลังผ่าตัด 30 วันโดย 
วิธีการคลำมากกว่ากลุ่มควบคุมร้อยละ 23.27 
(RD 23.27, 95% CI 9.55-39.99, p = 0.001) 
ทั้งนี้โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วย
ผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำแบบวันเดียวกลับ
ที่ใช้ในการศึกษานี้  ส่งเสริมให้ผู้ป่วยการออก
กำลังกายแขนโดยการบริหารก่อนและหลัง 
การผ่าตัดด้วยการบีบอุปกรณ์ออกกำลังกายแบบ
ใช้แรงต้านซึ่งจะส่งผลให้เกิดการใช้งานกล้ามเนื้อ
แขนบริเวณดังกล่าวหลายรูปแบบ ได้แก่ การเพิ่ม
ความทนทาน (endurance) ความแข็งแรง 
(strength) และ กำลัง (power) เพิ่มการไหลเวียน
เลือดในบริเวณดังกล่าว และส่งผลให้หลอดเลือด
มีการขยายตัวรักษาความคงตัวของ AVF[13-14] ซึ่ง
ผู้วิจัยมีการสนับสนุนลูกบอลยาง (soft ball) 
ให้กับผู้ป่วยทุกรายนำกลับไปบีบออกกำลังกายที่
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บ้านท้ังนี้ลูกบอลยาง (soft ball) เป็นอุปกรณ์ที่มี
ประสิทธิภาพในการใช้ออกกำลังกายแขน[15-16] 
และช่วยเพิ่มความสมบูรณ์ของหลอดเลือดใน
ตำแหน่งปลายภายในระยะเวลา 1 เดือน[17] ทั้งนี้
กลุ่มควบคุมได้รับคำแนะนำในการดูแลแบบ
มาตรฐานปกติทั่วไปในขณะที่กลุ่มทดลองได้รับ
กิจกรรมเพิ่มเติม คือให้ดูวิดิทัศน์ สร้างความรู้
ความเข้าใจ และได้โทรศัพท์สอบถามซึ่งอาจถือ
ว่าเป็นตัวกระตุ้นเตือน (reminder) ให้ผู้ป่วยมี
ความต่อเนื่องในการดูแลตนเองหลังการผ่าตัด 
อาจเป็นเหตุผลทำให้กลุ่มทดลองมีการสั่นของ
เส้นเลือดหลังผ่าตัด 30 วันมากกว่ากลุ่มควบคุม 
ทั้งนี้มีการศึกษาพบว่าการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
ร่วมกับการกระตุ้นเตือนเป็นระยะส่งผลให้ผู้ป่วย
มีการดูแลตนเองที่ถูกต้องดีขึ้น [18] อย่างไรก็ตาม
การสั่นของเส้นเลือดหลังผ่าตัด 30 วันโดยวิธีการ
คลำเป็นการประเมินเบื้องต้นของความสำเร็จหลัง
ผ่ าตั ดเช่ือมหลอดเลื อดแดงและดำซึ่ งต้ องมี  
การติดตามในระยะยาวต่อไป โดยพบ non-matured 
หลังการผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำได้ถึง 
ร้อยละ 30-60[19] 

ความพึงพอใจของผู้ป่วยที่ เข้ารับโปรแกรม
การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและดำ
เพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบ ODS อยู่
ในระดับดีมากทุกราย การประเมินได้คะแนน
เฉลี่ยมากกว่า 4.5 จากคะแนนเต็ม 5 โดยพบว่า
ประเด็นการดูแลตนเองหลังผ่าตดั ได้แก่ การดูแล
บาดแผลผ่าตัด การรับประทานยา การตัดไหม 
อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ เบอร์โทรติดต่อ
ฉุกเฉิน (4.90 ± 0.31) การติดตามเยี่ยมทาง
โทรศัพท์หลังผ่าตัดภายใน 24-48 ช่ัวโมง การฝึก
ออกกำลังกายแขนที่มีประสิทธิภาพ และการฝึก
ออกกำลังกายแขนที่มีประสิทธิภาพ (4.90 ± 
0.25) สอดคล้องกับการศึกษารูปแบบการวิจัย
และพัฒนาในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งที่พบว่าหลัง

พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอด
เลือดแดงและดำ เพื่อฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
แบบวันเดียวกลับซึ่งมีกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อ
แนวทางปฏิบัติในระดับมากที่สุดคะแนนเฉลี่ย 
4.29[9] 
สรุปผลการศึกษา 

การนำโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองมาใช้
ในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและ
ดำในโรงพยาบาลแม่สอด ทำให้เพิ่มความสำเร็จ
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับคือ ผู้ป่วยสามารถ
กลับบ้านได้ในวันเดียวหลังการผ่าตัด และไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 7 วัน และเพิ่มการสั่นของเส้นเลือดหลัง
ผ่าตัดนาน 30 วัน ส่งผลให้ผู้ป่วยพึงพอใจใน
ระดับมาก โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองนี้จึง
มีความเหมาะสมในการนำไปใช้และติดตาม 
การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดแดงและดำ
แบบวันเดียวกลับ 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรเพิ่มระยะเวลาในการติดตามกำกับให้มี
ความคงอยู่ของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย
ผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำแบบวันเดียวกลับ 
ของผลลัพธ์สุดท้ายด้าน maturation ของ AVF 

2. ศึกษาซ้ำและเพิ่มขนาดตัวอย่างศึกษาให้
ใหญ่ขึ้นเพื่อให้เห็นผลที่แท้จริงของโปรแกรม
ส่งเสริมการดูแลผูป้่วยผา่ตัดเชื่อมหลอดเลือดแดง
และดำแบบวันเดียวกลับ 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณทีมงานห้องผ่าตัด ทีมสห -
สาขาวิชาชีพแผนกศัลยกรรมที่ ช่วยเหลือใน 
การเก็บข้อมูล นายแพทย์โสภณ อัศวพลังกูล  
ที่ประเมิน data integrity and transparency 
assessment และร่ วมทำ  final manuscript 
conceptualization 

 
 



ผลของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อความสำเร็จของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและการสั่นของ 
เส้นเลือด 30 วันหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดเช่ือมหลอดเลือดแดงและดำ โรงพยาบาลแม่สอด 
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การใช้ค่า pH แรกรับเพ่ือทำนายการรอดชีวิตที่ 24 ชั่วโมง 
ของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 

คณพร คณุประดิษฐ์, วรัตม์สดุา สมุทรทัย 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: เมื่อผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้นจะส่งผลให้ร่างกายมีการไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะ

ส่วนปลายลดลง ก่อให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด และส่งผลให้ค่าความเป็นกรดในเลือดต่ำ ดังน้ันจึงคาดว่าค่า
ความเป็นกรดในเลือดจะสามารถนำมาทำนายการกลับมามีชีพจร และการรอดชีพที่ 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยได ้

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่าความเป็นกรดในเลือดแรกรับในระหว่างการกู้ชีพขั้นสูง
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลกับการกลับมามีชีพจร และการรอดชีพที่ 24 ชั่วโมง 

วิธีการศึกษา: การศึกษาวิจัยเชิงสังเกตแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาลอายุมากกว่า 15 ปี ที่เข้ารับการรักษา ณ ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม พ.ศ.2563 ถึง สิงหาคม พ.ศ.2564 รวบรวมข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลทางคลินิก ค่าความเป็นกรดใน
เลือด และข้อมูลการกู้ชีพขั้นสูง วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย logistic regression แสดงค่า Adjusted 
odds ratio (AOR) และ 95% confidence interval (95% CI) 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลรวมทั้งหมด 79 คน พบปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการกลับมามีชีพจรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังน้ี ระยะเวลาในการกดนวดหัวใจนอกโรงพยาบาล ≥ 20 
นาที (Odds ratio 6.9; 95% CI 2.11-22.57; p = 0.001) การเริ่มกดนวดหัวใจโดยผู้พบเห็นเหตุการณ์ 
(Odds ratio 0.26; 95%CI 0.08-0.82; p = 0.021) และค่าความเป็นกรดในเลือดแรกรับที่ ≥ 7.0 (Odds 
ratio 3.75; 95%CI 1.46-9.64; p = 0.006) ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรอดชีพที่ 24 ชั่วโมงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลาในการกดนวดหัวใจนอกโรงพยาบาลที่ 1-19 และมากกว่าเท่ากับ 20 นาที เมื่อ
เทียบกับระยะเวลาที่ 0 นาที (Odds ratio 8.86, 95% CI 1.66-47.20; p = 0.011 และ 13.12; 95% CI 
2.54-67.61; p=0.002 ตามลำดับ) รวมถึงค่าความเป็นกรดของเลือดแรกรับที่มากกว่าเท่ากับ 6.8 , 6.9 
และ 7.0 (Odds ratio 11.35, 4.88, และ 5.56; 95% CI 1.42-90.73, 1.46-16.28, และ 1.85-16.66; p 
= 0.022, 0.010, และ 0.002 ตามลำดับ) เมื่อควบคุมปัจจัยกวนพบว่า ระยะเวลาในการกดนวดหัวใจนอก
โรงพยาบาลที่ 1-19 นาที และมากกว่าเท่ากับ 20 นาทีเมื่อเทียบกับเวลา 0 นาที สัมพันธ์กับการรอดชีพที่ 
24 ชั่วโมง (AOR 6.4, 95% CI 1.12-37.41; p = 0.037 และ AOR 8.03, 95% CI 1.28-50.19; p= 
0.026 ตามลำดับ) 

สรุป: จากการศึกษาน้ีพบระยะเวลาในการกดนวดหัวใจนอกโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์กับการรอด
ชีพ แต่ค่าความเป็นกรดในเลือดแรกรับในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลกับการกลับมามี
ชีพจรและการรอดชีพที่ 24 ชั่วโมงยังไม่สามารถสรุปได้ ทั้งน้ีการอาจต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

คำสำคัญ: ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล, ค่าความเป็นกรดในเลือดแรกรับ, การปฏิบัติการช่วยฟื้น
คืนชีพ, การกลับมามีชีพจรของผู้ป่วย, การรอดชีพที่ 24 ชั่วโมง 

ส่งบทความ: 12 ม.ค. 2568, แก้ไขบทความ: 22 ต.ค. 2568, ตอบรับบทความ: 25 ต.ค. 2568  
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24-hour survival prediction of initial blood pH for non-traumatic out-of-hospital  
cardiac arrest patients in the Emergency Department of Nakornping Hospital 

Khanaphorn Khunpradit, Waratsuda Samuthtai 
Emergency Department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: A major reduction in tissue perfusion during cardiac arrest can lead to 

metabolic acidosis, which causes a decrease in blood pH. Blood gas analysis, as one of the 
cardiopulmonary resuscitation parameters, may be effective in predicting ROSC and 24-hour 
survival. 

Objectives: This study aims to investigate the associations between the initial blood pH 
during ongoing cardiopulmonary resuscitation of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) 
patients and the likelihood of return of spontaneous circulation (ROSC) and 24-hour survival. 

Methods: Patients with OHCA who more than 15 years old were enrolled in this 
prospective observational cohort study. From October 2020 to August 2021, data from 
Nakornping Hospital's emergency department was collected, including the sex, age, date and 
time, pre-hospital CPR duration, witness arrest, cardiac origin, bystander CPR, shockable 
rhythm and initial blood pH. 

Results: A total of 79 patients with out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) were included. 
Univariable logistic regression analysis revealed several factors significantly associated with 
return of spontaneous circulation (ROSC), including prehospital chest compression duration 
≥20 minutes compared to 0 minutes (Odds Ratio [OR] 6.9; 95% Confidence Interval [CI] 2.11–
22.57; p 0.001), initiation of chest compression by a bystander (OR 0.26; p 0.021), and initial 
blood pH ≥ 7.0 (OR 3.75; 95% CI 1.46–9.64; p 0.006). Factors associated with 24-hour survival 
included prehospital chest compression duration of 1–19 minutes and ≥20 minutes (OR 8.86 
and 13.12; 95% CI 1.66–47.20 and 2.54–67.61; p 0.011 and 0.002, respectively), as well as 
initial blood pH ≥6.8, ≥6.9, and ≥7.0 (OR 11.35, 4.88, and 5.56; 95% CI 1.42–90.73, 1.46–
16.28, and 1.85–16.66; p 0.022, 0.010, and 0.002, respectively). However, multivariable 
analysis identified only one statistically significant factor: prehospital chest compression 
duration of 1–19 minutes and ≥20 minutes, which remained independently associated with 
24-hour survival (AOR 6.48, 95% CI 1.12–37.41 and AOR and 8.03, 95% CI1.28–50.19; p 0.037 
and 0.026, respectively). 

Conclusions: From this study, the association between the Initial blood pH and the 
likelihood of ROSC and 24-hour survival was inconclusive. Further research is needed. 

Keywords: out-of-hospital cardiac arrest, initial blood pH, cardiopulmonary resuscitation, 
return of spontaneous circulation, 24-hour survival 
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บทนำ 
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out-of-hospital 
cardiac arrest) นั้นขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น 
การมีผู้พบเห็นว่าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้น  
การกดนวดหัวใจทันทีโดยผู้พบเห็นเหตุการณ์ 
การมีคลื่นไฟฟ้าหั วใจที่ สามารถช็อกได้ โดย 
เครื่องช็อกไฟฟ้า รวมไปถึงการช่วยชีวิตขั้นสูง
อย่างต่อเนื่อง และมีประสิทธิภาพที่โรงพยาบาล  
แต่เนื่องจากอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลนั้นค่อนข้าง
น้อย ในแนวทางการปฏิบัติการช่วยชีวิตปี  
ค.ศ.2020 จึงได้กำหนดแนวทางข้อกำหนดเพื่อ
ยุ ติ ก ารกู้ ชี พ ขั้ น สู ง  (ALS Termination of 
Resuscitation) ในผู้ป่วยท่ีอาจไม่ได้รับประโยชน์
จากการกู้ชีพขั้นสูงไว้ (Futility) โดยจะพิจารณา
ห ยุ ด กู้ ชี พ เมื่ อ สภ าวะขอ งผู้ ป่ วย ต ร งต าม
ข้อกำหนด และต้องครบทุกข้อ ได้แก่ ผู้ป่วยมี
ภาวะหัวใจหยุดเต้นโดยไม่มีผู้พบเห็น ผู้ป่วยไม่ได้
รับการกดนวดหัวใจโดยผู้พบเห็นเหตุการณ์  
ผู้ป่วยไม่มีการกลับมาของสัญญาณชีพ (Return of 
spontaneous circulation) หลังจากให้การกู้ชีพ
ขั้นสูงก่อนนำส่ง และไม่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่
สามารถทำการช็อกไฟฟ้าหัวใจได้ก่อนนำส่ง[1] 

ทั้งนี้จะเห็นได้ว่ายังไม่มีการอ้างอิงถึงการใช้ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการในการช่วยตัดสินใจยุติ
การช่วยชีวิต  

เมื่อผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้นนั้นจะส่งผล
ให้ร่างกายมีการไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยง
อวัยวะส่วนปลายลดลงเป็นอย่างมาก ก่อให้เกิด
การคั่งของแลคเตต ซึ่งทำให้เกิดภาวะเลือดเป็น
กรดและส่งผลให้ค่าความเป็นกรด (pH) ในเลือด
ต่ำลงได้[2-3] ด้วยเหตุผลข้างต้นจึงอาจอธิบายได้
ว่าระยะเวลาที่ ผู้ป่ วยมีภาวะหัวใจหยุด เต้น 
(Cardiac arrest duration) นั้นย่อมสัมพันธ์กับ
ค่ า  pH ใน เลื อ ด ที่ ต่ ำ ล ง  ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง 
Jonghwan Shin และคณะ [2] ได้ทำการศึกษา
การ ใช้ ค่ าผ ลต รวจท างห้ อ งป ฏิ บั ติ ก าร ใน 

การทำนายการกลับมามีชีพจรของผู้ป่วย โดย
พบว่าค่าความเป็นกรดในเลือด (Blood pH) 
และค่าโพแทสเซียม มีความสัมพันธ์ต่ออัตรา 
การรอดชีวิตของผู้ป่วยจนสามารถจำหน่ายออก
จากโรงพยาบาลได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่ง
จากการศึกษาผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการใน
ผู้ป่วย ไม่พบการตรวจร่างกายทางระบบประสาท
ที่ปกติ ในผู้ป่วยที่มีระดับ pH ที่น้อยกว่า 6.8 
หรือระดับโพแทสเซียมที่มากกว่า 8.5 ระหว่าง
การทำการกู้ชีพขั้นสูง อีกทั้งผลการศึกษาของ 
Ding-Kuo Chien และคณะ[3] ได้ทำการตรวจค่า 
Blood pH ของผู้ป่ วยที่มาที่ห้องฉุกเฉินด้วย
ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลโดยไม่ได้มี
สาเหตุจากอุบัติ เหตุ พบว่าที่ค่า pH มากกว่า 
7.068 สามารถทำนายโอกาสการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วยได้ และหากผู้ป่วยมีผลค่า pH ที่น้อยกว่า 
6.85 จะสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตที่น้อยลง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้การเจาะ Blood 
gas เพื่ อ ดู ค่ า  pH ใน ผู้ ป่ วยที่ มี ภ าวะหั ว ใจ 
หยุด เต้นนั้ น  เป็นหัตถการที่ สามารถทำได้   
ไม่รบกวนการกดนวดหัวใจ และสามารถนำมา
แปลผลได้อย่างรวดเร็ว 

ในปัจจุบันการศึกษาเพื่อมองหาความสัมพันธ์
ของการใช้ผลตรวจทางห้ องปฏิ บั ติ การใน 
การทำนายการกลับมามีชีพจรของผู้ป่วยยังมีไม่
มาก อีกทั้งยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย ทาง
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธ์ของ
ค่า pH แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน และการกลับมามี
สั ญ ญ าณ ชี พ  (Return of spontaneous 
circulation) และการรอดชีวิตที่ 24 ช่ัวโมงของ
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล รวมไปถึง
การหาค่าระดับความเป็นกรด (Cut-off pH) ที่
สามารถทำนายอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ทั้งนี้
เพื่อเป็นแนวทางในการรักษาผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น และใช้เพื่อประกอบการให้
ข้อมูลแก่ญาติผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง 
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วัตถุประสงค ์
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่า pH แรกรับ 

ที่ห้องฉุกเฉิน และการกลับมามีชีพจร (Return 
of spontaneous circulation) และการรอดชีพ
ที่  24 ช่ั วโมงของผู้ป่ วยหั วใจหยุด เต้นนอก
โรงพยาบาล 
รูปแบบการศึกษา 

การศึกษานี้มีรูปแบบวิธีวิจัยแบบไปข้างหน้า 
(Prospective Observational Cohort Study) 
ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับ
การรักษา ณ ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 31 สิงหาคม 2564 
โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย เจาะเลือด 
blood gas เพื่อบันทึก ค่า pH ที่เจาะจากหลอด
เลือดดำหรือหลอดเลือดแดงภายใน 10 นาทีแรก
ที่ได้รับการรักษา และติดตามผลการรักษาใน 24 
ช่ัวโมงแรก 
ประชากรที่ศึกษา 

ผู้ป่ วยอายุมากกว่า 15 ปีที่ มีภาวะหัวใจ 
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ที่ได้รับการรักษา ณ 
ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เกณฑ์การตัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีการกลับมาของชีพจรก่อน
มาถึงโรงพยาบาล, ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาลโดยมีสาเหตุจากอุบัติ เหตุ , 
ผู้ป่วยที่ไม่ได้เจาะ blood gas ระหว่างการทำ 
CPR, ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาล
อื่น, และผู้ป่วยท่ีญาติขอปฏิเสธการกู้ชีพข้ันสูง  
การคำนวณขนาดตัวอย่างในงานวิจัย 

คำนวณขนาดตัวอย่างของการศึกษาโดย 
เก็บข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
ทั้งหมดในเดือนมิถุนายน พ.ศ.2563 นำข้อมูล
ดังกล่าวคำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร Two 
independent sample comparisons of mean 
± SD ด้วยโปรแกรม n4Studies Version 1.4.1 

 

ซึ่ งจากการคำนวณ ข้อมู ลทางสถิติ ของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่วันที่ 1-30 มิถุนายน 
พ .ศ .2563 มี ผู้ ป่ วยที่ ภ าวะหั วใจหยุด เต้ น 
นอกโรงพยาบาลที่มาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
นครพิงค์ 12 คน โดยพบผู้ป่วยมีการกลับมามี  
ชีพจร 8 คน และมีการรอดชีวิตที่  24 ช่ัวโมง  
4 คน จะสามารถคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
อ ย่ า ง น้ อ ย ที่ เพี ย งพ อ ต่ อ ก า ร ห า ปั จ จั ย
ความสัมพันธ์ต่อการพยากรณ์การกลับมามีชีพจร
และการรอดชีวิตที่ 24 ช่ัวโมงของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลได้จำนวน 77 คน 
โดยมี power 90 และ alpha error 0.01 
การเก็บบันทึกข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยจัดทำแบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้น 
นอกโรงพยาบาล แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยรายนั้น 
ในห้องฉุกเฉินจะทำการช่วยชีวิตขั้นสูงตาม ACLS 
algorithm ร่วมกับ เจาะ blood gas แรกรับ 
เพื่อนำมาประเมิน blood pH จากนั้นแพทย์
ผู้ดูแลผู้ป่วยจะบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย
และข้อมูลรายละเอียดที่ต้องการศึกษาในแบบ
บันทึกที่ผู้วิจัยได้กำหนดไว้ จากนั้นเก็บข้อมูลใน
สถานที่จัดเก็บ เมื่อครบกำหนดผู้ประเมินจะ
รวบรวม และทำการวิเคราะห์ข้อมูล โดยผู้จัดทำ
ไม่มีส่วนร่วมในการลงบันทึกข้อมูล ตัดสินใจ 
ส่งตรวจ และไม่มีส่วนร่วมในการรักษา 

ข้อมูลที่ถูกบันทึกเพื่อนำไปใช้ในการวิเคราะห์ 
ได้แก่ อายุ, เพศ, วันและเวลาที่เกิด OHCA, Pre-
hospital CPR duration, Witness arrest, 
Cardiac origin, Bystander CPR, Shockable 
rhythm และ Initial blood pH 
วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้สถิติ เชิงพรรณนาแสดงลักษณะทั่วไป  
เพื่อเปรียบเทียบ baseline characteristics  
ของผู้ ป่ วยหั วใจหยุด เต้นนอกโรงพยาบาล  
แสด งเป็ น จ ำน วน  ร้ อ ยละ  ค่ า เฉลี่ ย  แล ะ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบการกระจายของ 
ตัวแปรต่อเนื่องโดยใช้ Histogram และ Shapiro-
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wilk test เลือกใช้สถิติตามการกระจายของ
ข้อมูลโดยใช้ independent t-test หรือ Mann-
Whitney U test สำหรับตัวแปรต่อเนื่อง และใช้ 
Fisher's exact test สำหรับตัวแปร categorial 
data  

หาค่ าความสัมพั นธ์ของตั วแปรด้ วยวิธี  
univariable logistic regression แสดงเป็นค่า 
crude odds ratio แ ล ะ  multivariable logistic 

regression แสดงเป็ นค่ า Adjust odds ratio 
ห าค่ าค วาม แม่ น ย ำของ Cut-off pH ใน 
การทำนายการรอดชีพโดยคำนวณ Sensitivity, 
Specificity, Positive predictive value, Negative 
predictive value, Likelihood ratio กํ าหนดค่ า 
type 1 error ของการศึกษาที่  0.05 โดยใช้
โปรแกรม Stata version 14.0 

 

 
ภาพที ่1 ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย 

 

ผลการศึกษา  
จำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอก

โรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์
ตั้ งแต่วันที่  1 ตุลาคม 2563 ถึง 31 สิงหาคม 
2564 มี ทั้ งห ม ด  170 ค น  ถู ก คั ด อ อก จ าก
การศึ กษา 91 คน  โดยแบ่ ง เป็ นผู้ ป่ วยที่ มี  
การกลับมาของชีพจรก่อนมาถึงโรงพยาบาล 
8 คน  ผู้ ป่ วยที่ มี ภ าวะหั ว ใจหยุ ด เต้ น นอก

โรงพยาบาลโดยมีสาเหตุจากอุบัติเหตุ 29 คน 
ผู้ป่วยที่ไม่ได้เจาะ blood gas ระหว่างการทำ
การกดนวดหัวใจ 11 คน ผู้ป่วยที่ได้รับการส่ง
ต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น 33 คน และผู้ป่วย 
ที่ญาติขอปฏิเสธการกู้ชีพ 10 คน มีผู้ป่วยเข้า
ร่วมงานวิจัยได้ทั้งหมด 79 คน โดยมีผู้ป่วยที่มี
การกลับมามีชีพจร (Return of spontaneous 
circulation) 38 คน คิดเป็นร้อยละ 46 และ 
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มีผู้ป่วยที่มีการรอดชีวิตที่  24 ช่ัวโมง 21 คน 
จาก 38 คน คิดเป็นร้อยละ 25 ซึ่งลักษณะทั่วไป

ของประชากรที่ เข้าร่วมการศึกษาได้แสดงใน
ตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของประชากร (Baseline characteristics) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ผู้ป่วยกลับมามีชีพจรและไม่มีชีพจรหลังช่วยฟื้นคืนชีวิต (Return of spontaneous circulation, 
ROSC) รวมถึงกลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิตที่ 24 ช่ัวโมงและเสียชีวิต 
 ROSC  24-hour survival 

Yes (n =38) 
n (%) 

No (nl=41) 
n (%) 

p-value 
Yes (n=21) 

n (%) 
No (n=58) 

N (%) 
p-value* 

Sex   0.071   0.518 
Male 11 (28.95) 20 (48.78)  7 (33.33) 24 (41.38)  
Female 27 (71.05) 21 (51.22)  14 (66.67) 34 (58.62)  
Age, Mean±SD 64 ± 13.94 62 ± 15.39 0.4278 62 ±14.78 65 ± 14.59 0.531 
Pre-hospital CPR duration 
(minutes), Mean ± SD 

10.16 ± 11.43 22.36 ± 14.56 < 0.001 7.52 ± 9.72 19.74 ± 14.54 <0.001 

Witness arrest  6 (15.79) 9 (21.95) 0.485 5 (23.81) 10 (17.24) 0.511 
Cardiac origin 6 (15.79) 7 (17.07) 0.878 6 (28.57) 7 (12.07) 0.081 
Bystander CPR 5 (13.16) 15 (36.59) 0.017 4 (19.05) 16 (27.59) 0.010 
Shockable rhythm 7 (18.42) 9 (21.95) 0.696 5 (23.81) 11 (18.97) 0.440 
pH, Mean ± SD 6.99 ± 0.22 6.85 ± 0.25 0.015 7.06 ± 0.19 6.87 ± 0.25 < 0.001 

* p-value ได้จากการคำนวณโดยใช้ t-test 
 

ลักษณะทั่วไปของประชากรที่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่มี  
การกลับมามีชีพจร และกลุ่มที่ไม่มีการกลับมา
ของชีพจร ได้แก่ ระยะเวลารวมของการกดนวด
หัวใจนอกโรงพยาบาล , การเริ่มกดนวดหัวใจ 
โดยผู้พบ เห็น เหตุการณ์ , และค่ าเฉลี่ ยของ 
ความเป็นกรดของเลือด (Mean blood pH)  
โดยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีการกลับมาของชีพจรมี
ระยะเวลาในการกดนวดหัวใจนอกโรงพยาบาล
น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีการกลับมาของชีพจรแสดง
เป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean 
± SD) ที่ 10.16 ± 11.43 และ 22.36 ± 14.56 
ตามลำดับ (p < 0.001) ผู้ป่วยที่ถูกกดนวดหัวใจ
โดยผู้เห็นเหตุการณ์จะมีการกลับมาของชีพจร
น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีการกลับมาของชีพจรเป็น
จำนวน 5 คน (ร้อยละ 13.16) และ 15 คน 
(ร้อยละ 36.59) ตามลำดับ (p-value 0.017) 
และในกลุ่ มที่ มี การกลับมาของชีพจรมีค่ า 
ความเป็นกรดของเลือด (Mean blood pH) 
น้อยกว่ากลุ่มที่ ไม่มีการกลับมาของชีพจรที่   

6.99 ± 0.22 และ 6.85 ± 0.25 ตามลำดับ  
(p 0.015)  

เมื่อพิจารณาการรอดชีวิตที่ 24 ช่ัวโมงพบว่า
ลักษณะที่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่  
รอดชีวิต และเสียชีวิตยังคงเป็นระยะเวลาใน 
การกดนวดหัวใจนอกโรงพยาบาล การเริ่มกด
นวดหัวใจโดยผู้พบเห็นเหตุการณ์ และ Mean 
blood pH มีรายละเอียดดังนี้ กลุ่มที่รอดชีวิตที่ 
24 ช่ัวโมงมีระยะเวลาในการกดนวดหัวใจนอก
โรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มที่เสียชีวิตที่ 7.52 ± 
9.72 และ 19.74 ± 14.54 นาทีตามลำดับอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ผู้ป่วยที่ถูก 
กดนวดหัวใจโดยผู้เห็นเหตุการณ์จะมีการรอด
ชีวิตที่ 24 ช่ัวโมงน้อยกว่ากลุ่มที่เสียชีวิต  เป็น
จำนวน 4 คน (ร้อยละ19.05) และ 16 คน (ร้อยละ 
36.59) ตามลำดับ (p 0.010) และในกลุ่มที่  
รอดชีวิตที่ 24 ช่ัวโมงมีค่าความเป็นกรดของเลือด
แรกรับ  ( Initial blood pH) น้อยกว่ากลุ่ มที่
เสียชีวิตเท่ากับ 7.06 ± 0.19 และ 6.87 ± 0.25 
ตามลำดับ (p < 0.001) (ตารางที่ 1) 
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เมื่อนำตัวแปรทีละตัวเข้ากระบวนการทาง
สถิติ (univariable logistic regression) เพื่อ
ค้นหา Crude odds ratio (ORc) พบว่าปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการกลับมามีชีพจรอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลาในการกดนวดหัวใจ
นอกโรงพยาบาลที่เวลา ≥20 นาที เมื่อใช้เวลา  
0 นาทีเป็นฐาน (ORc 6.9; 95% CI 2.11-22.57; 
p 0.001) การเริ่มกดนวดหัวใจโดยผู้พบเห็น
เหตุการณ์  (ORc 0.26 (95% CI 0.08-0.82),  
p 0.021) และค่าความเป็นกรดของเลือดแรกรับ 
(Initial blood pH) ที่ระดับ ≥ 7.0 (ORc 3.35; 
95%CI 1.46-9.64 ; p 0.006) และปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการรอดชีพที่  24 ช่ัวโมงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลาในการกด
นวดหัวใจนอกโรงพยาบาลที่ช่วง 1-19 นาที และ 
≥ 20 นาทีเมื่อใช้เวลา 0 นาทีเป็นฐาน (ORc 
8.86 และ 13.12; 95% CI 1.66-47.20 และ 
2.54-67.61; p 0.011 และ 0.002 ตามลำดับ)  
ค่าความเป็นกรดของเลือดแรกรับ (Initial blood 
pH) ที่ระดับ pH ≥ 6.8, ≥ 6.9 และ ≥ 7.0 (ORc 
11.35, 4.88 และ 5.56; 95% CI 1.42-90.73, 
1.46-16.28 และ 1.85-16.66; p 0.022, 0.010 
และ 0.002 ตามลำดับ) (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 Univariable logistic regression analysis of factor associated with ROSC and  
24-hour survival 

Factors 

Return of spontaneous circulation 
(n = 38) 

24-hour survival 
(n = 21) 

Yes 
n (%) 

Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
Yes 

n (%) 
Cude OR 
(95% CI) 

p-value 

Age ≥ 60 years, n=53 27 (71.05) 1.42 (0.55-3.64) 0.471 15 (71.43) 1.32 (0.44-3.92) 0.622 
Prehospital CPR duration (min)       

0 18 (47.37) Ref. - 11 (52.38) Ref. - 
1-19 10 (26.32) 1.92 (0.62-5.88) 0.255 8 (38.10) 8.86 (1.66-47.20) 0.011 
≥ 20 10 (26.32) 6.9 (2.11-22.57) 0.001 2 (9.52) 13.12 (2.54-67.61) 0.002 

Witness arrest 6 (15.79) 0.67 (0.21-2.09) 0.487 5 (23.81) 1.5 (0.44-5.05) 0.513 
Cardiac origin 6 (15.79) 0.91 (.28-3.00) 0.878 6 (28.57) 2.91 (0.85-10.00) 0.089 
Bystander CPR 5 (13.16) 0.26 (0.08-0.82) 0.021 4 (19.05) 0.62 (0.18-2.12) 0.443 
Shockable rhythm 7 (18.42) 0.80 (0.27-2.42) 0.697 5 (23.81) 1.34 (0.40-4.43) 0.637 
Initial blood pH       

≥ 6.8 30 (78.95) 1.94 (0.71-5.35) 0.198 20 (95.24) 11.35 (1.42-90.73) 0.022 
≥ 6.9 25 (65.79) 2.23 (0.90-5.52) 0.084 17 (80.95) 4.88 (1.46-16.28) 0.010 
≥ 7.0 22 (57.89) 3.75 (1.46-9.64) 0.006 15 (71.43) 5.56 (1.85-16.66) 0.002 
≥ 7.1 11 (28.95) 2.37 (0.78-7.24) 0.128 7 (33.33) 2.4 (0.77-7.46) 0.130 
≥ 7.2 4 (10.53) 1.49 (0.31-7.14) 0.618 2 (9.52) 1.12 (0.20-6.24) 0.901 

 

เมื่ อนำปั จจัยที่ มีนั ยสำคัญทางสถิติ โดย 
การคำนวณ แบ บ  univariable analysis  
(ตารางที่ 2) อันได้แก่ ระยะเวลาในการกดนวด
หัวใจนอกโรงพยาบาลแบ่งช่วงเวลาที่ 0 , 1-19 
และ ≥ 20 นาที ปัจจัยการเริ่มกดนวดหัวใจโดย 
ผู้พบเห็นเหตุการณ์ และปัจจัยความเป็นกรดของ
เลือดแรกรับ (Initial blood pH) ≥ 7.0 มาเข้า
กระบวนการทางสถิติแบบ Multivariable logistic 

regression analysis พบว่า ไม่มีปัจจัยใดเลยที่
สัมพันธ์กับการกลับมามีชีพจรอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรอดชีพที่ 
24 ช่ัวโมง คือ ระยะเวลาในการกดนวดหัวใจ
นอกโรงพยาบาล โดยพบว่าหากผู้ป่วยได้รับ 
การกดนวดหัวใจที่ช่วงเวลา 1-19 และ ≥ 20 นาที 
จะเพิ่มการรอดชีพที่ 24 ช่ัวโมง เป็น 6.48 และ 
8.03 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับการกดนวดหัวใจที่ 
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0 นาท ีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI 1.12-
37.41 และ 1.28-50.19, p 0.037 และ 0.026 
ตามลำดับ) ส่วนปัจจัยการเริ่มกดนวดหัวใจโดย 
ผู้พบเห็นเหตุการณ์และค่าความเป็นกรดของ

เลือดแรกรับ (Initial blood pH) ที่ระดับ ≥ 7.0 
แม้จะมีความสัมพันธ์กับการกลับมามีชีพจร และ
การรอดชีพที่ 24 ช่ัวโมง แต่ไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 Multivariable logistic regression analysis of factor associated with ROSC 
and 24-hour survival 

Factors 
ROSC 24- hour survival 

AOR* 95% CI p-value AOR* 95% CI p-value 
Prehospital CPR duration (min)       
0 Ref. - - Ref. - - 
1-19 1.22 0.36-4.16 0.743 6.48 1.12-37.41 0.037 
≥20 3.36 0.87-12.96 0.078 8.03 1.28-50.19 0.026 
Bystander CPR 0.34 0.10-1.18 0.089 1.13 0.26-4.99 0.867 
Initial blood pH ≥7.0 2.57 0.85-7.75 0.094 2.88 0.85-9.72 0.089 

*AOR= Adjusted Odds ratio 

 

ค่าความเป็นกรดของเลือดแรกรับ ( Initial 
blood pH) ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 7 สามารถ
ทำนายการกลับมามีชีพจรในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล และทำนายการรอด
ชี วิ ต ที่  2 4  ช่ั ว โม งแ ร ก โด ย มี ค่ า ค ว าม ไว 
(sensitivity) ที่ 66.7% และ 45.4%, ค่าจำเพาะ 
(specificity) 65.2% และ 86.9% , ค่าทำนาย

ผลบวก (positive predictive value) 57.9% 
และ  71 .4% , ค่ าท ำนายผลลบ  (negative 
predictive value) 73.2% และ 68.9% , และ
อัตราส่วนความน่าจะเป็น (likelihood ratio of 
positive) ที่ 2.16 และ 2.30 ตามลำดับ (ตารางที่ 
4 และ 5) 

 

ตารางที่ 4 ค่าความไว ค่าจำเพาะ และอัตราส่วนความน่าจะเป็นที่ค่า initial Cut-off pH ต่าง ๆ ใน 
การทำนายการกลับมามีชีพจรในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 

Cut-off pH value Sensitivity Specificity 
Positive 

predictive 
value (PPV) 

Negative 
predictive value 

(NPV) 

Likelihood ratio of 
positive (LR+) 

≥ 6.8 52.6% 63.6% 78.9% 34.2% 1.20 
≥ 6.9 56.8% 62.9% 65.8% 53.7% 1.42 
≥ 7.0 66.7% 65.2% 57.9% 73.2% 2.16 
> 7.1 64.7% 56.4% 28.9% 85.4% 1.98 
> 7.2 57.1% 52.8% 10.5% 92.7% 1.44 

 

ตารางที่ 5 ค่าความไว ค่าจำเพาะ และอัตราส่วนความน่าจะเป็นที่ค่า initial Cut-off pH ต่าง ๆ ใน 
การทำนายการรอดชีวิตที่ 24 ช่ัวโมงในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 

Cut-off pH value Sensitivity Specificity 
Positive predictive 

value (PPV) 
Negative predictive 

value (NPV) 
Likelihood ratio 
of positive (LR+) 

> 6.8 35.1% 95.4% 95.2% 36.2% 1.49 
> 6.9 38.6% 88.6% 80.9% 53.4% 1.74 
> 7.0 45.4% 86.9% 71.4% 68.9% 2.30 
> 7.1 41.2% 77.4% 33.3% 82.8% 1.93 
> 7.2 28.6% 73.6% 9.5% 91.4% 1.10 
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อภิปรายผล 
การพยากรณ์โรคของผู้ป่วยที่มาที่ห้องฉุกเฉิน

ด้วยภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลนั้น
ประกอบไปด้วยหลายปัจจัย  โดยงานวิจัยนี้
ต้องการหาความสัมพันธ์ของค่าความเป็นกรด
ของเลือดแรกรับของผู้ป่วย (Initial blood pH) 
เพื่อหาความสัมพันธ์กับการกลับมามีชีพจรของ
ผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน และโอกาสการรอดชีพที่  
24 ช่ัวโมงในโรงพยาบาลนครพิงค์  เพื่ อ เป็น
แ น ว ท า ง ใน ก า ร รั ก ษ า ผู้ ป่ ว ย ได้ อ ย่ า งมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น และใช้เพื่อประกอบการให้
ข้อมูลแก่ญาติผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง 

ในการศึ กษ านี้ เมื่ อพิ จ ารณ าเฉพาะค่ า 
ความเป็นกรดของเลือดแรกรับในห้องฉุกเฉิน
พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดเป็นกรดมากกว่า 7 
สัมพันธ์กับการกลับมามี ชีพจรมากขึ้น เมื่ อ 
เทียบกับผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเป็นกรดของเลือด
น้อยกว่า 7 เมื่อเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล และยังมีผลต่อการลดลงของ 
การรอดชีพที ่24 ช่ัวโมงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ซึ่งสัมพันธ์กับการศึกษาของผลการศึกษาของ 
Ding-Kuo Chien และคณะ[3]  ที่พบว่าผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่พบค่า pH 
มากกว่า 7.068 ระหว่างการทำการกู้ชีพขั้นสูง 
สามารถทำนายโอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ 
อีกทั้งสัมพันธ์กับการศึกษาของ Ervigio Corral 
Torres และคณะ[4] ที่พบว่าหากพบค่า pH ที่ต่ำ 
ค่า pCO2 ที่สูง และค่าโพแทสเซียมที่สูงจาก 
Blood gas ทางหลอดเลือดดำนั้น จะสัมพันธ์กับ
การไม่กลับมามีชีพจรของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ทั้งนี้การเกิดภาวะ
เลื อ ด เป็ น ก รด เกิ ด จ ากภ าวะที่ ร่ า งก ายมี  
การไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะส่วน
ปลายลดลง ก่อให้เกิดการพร่องออกซิเจนของ
เซลล์ในร่างกาย และเกิดการคั่งของแลคเตต และ
ส่งผลให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรดได้ ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Momiyama และคณะ [5] ที่
พบว่าค่า pH และระดับแลคเตตในเลือดมี

ความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคของผู้ป่วย OHCA 
รวมถึงงานวิจัยของ Jamme และคณะ[6] ที่ช้ีว่า
ภาวะกรดเมตาบอลิกอย่างรุนแรงหลัง OHCA 
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่ไม่ดี และ 
Hong และคณะ[7] ที่พบว่าการเปลี่ยนแปลงของ
ค่า blood gas ระหว่าง CPR มีความสัมพันธ์กับ
การกลับมามีชีพจรของผู้ป่วย 

นอกจากนี้  Kim และคณะ [8] ได้ เสนอว่า 
การวิเคราะห์ blood gas ระหว่าง CPR สามารถ
ใช้เป็นตัวบ่งช้ีทางพยากรณ์ได้ โดยเฉพาะค่า pH 
และ PaCO2 ที่ต่ำมีแนวโน้มสัมพันธ์กับ ROSC 
และการรอดชีวิต ส่วน Umei และคณะ[9] พบว่า
ค่า pH ที่สู งกว่า 7.0 มีแนวโน้มสัมพันธ์กับ 
การฟื้นคืนชีพได้สำเร็จ และ Su & Lai [10] ได้
เสนอพารามิ เตอร์ที่ เหมาะสมสำหรับ ROSC 
ได้แก่  pH > 7.0 , PaCO2 < 60 mmHg และ 
HCO3 > 1 5  mmol/L อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม ใน
การศึกษานี้ เมื่ อวิเคราะห์ โดยใช้  Multivariable 
logistic regression analysis พบว่าค่าความเป็น
กรดของเลือดแรกรับที่  ≥  7 ไม่สัมพันธ์กับ 
การกลับมามีชีพจรและการรอดชีวิตที่ 24 ช่ัวโมง 

สำหรับปัจจัยของการกดนวดหัวใจโดยผู้  
พบเห็นเหตุการณ์ (Bystander CPR) สัมพันธ์กับ
การลดลงของอัตราการรอดชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน
และที่ 24 ช่ัวโมงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่ง
ขัดแย้งกับหลายงานวิจัย โดยในงานวิจัยของ 
Michał Czapla และคณะ [11] ได้ทำการศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมามีชีพจรของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล สัมพันธ์กับ
การได้เริ่มกดนวดหัวใจโดยผู้พบเห็นเหตุการณ์ 
การมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่สามารถช็อกได้ด้วย 
เครื่องช็อกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ และสถานที่ที่พบ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนั้นอยู่ ในพื้นที่
สาธารณะ อีกทั้งในงานวิจัยของ D.M. Christensen 
และคณะ[12] พบว่าการเริ่มกดนวดหัวใจโดยผู้พบ
เห็น เหตุ การณ์ นั้ นส่ งผลต่ อการเกิด โอกาส 
การรอดชีวิตที่ 30 วันของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก
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พยาธิสภาพของหัวใจ ทั้งนี้ทางผู้วิจัยคาดว่า
เหตุผลเรื่องการเริ่มกดนวดหัวใจโดยผู้พบเห็น
เห ตุ ก ารณ์ ใน การศึ ก ษ านี้ อ าจต้ อ งอ าศั ย 
การประเมินเพิ่มเติมอีกหลายปจัจัย เช่น คุณภาพ
ของการทำการกดนวดหัวใจของผู้ทำการกดนวด
หั วใจคนแรก การที่ เครื่องช็อกไฟฟ้ าหั วใจ
อัตโนมัติไม่มีความแพร่หลาย รวมถึงปัจจัยจาก
ผู้ป่วย เช่น การไม่ทราบระยะเวลาที่แน่ชัดของ
ภาวะหัวใจหยุดเต้น โรคประจำตัวของผู้ป่วย 
รวมถึงสาเหตุหลักที่ทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจ
หยุดเต้น ซึ่งอาจส่งผลต่อพยากรณ์โรคได้ จึงอาจ
ต้องมีการศึกษาต่อไป แต่ทั้งนี้เมื่อนำไปวิเคราะห์
โดยใช้ Multivariable logistic regression 
analysis พบว่าการได้เริ่มกดนวดหัวใจโดยผู้  
พบเห็นเหตุการณ์ไม่ได้ส่งผลต่อการกลับมามี  
ชีพจรและการรอดชีวิตที่  24 ช่ัวโมงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

ในการศึกษานี้พบว่าระยะเวลาในการกดนวด
หัวใจนอกโรงพยาบาลที่มากขึ้นเป็นปัจจัยสำคัญ
ที่สัมพันธ์กับการลดลงของการกลับมามีชีพจร 
ที่ห้องฉุกเฉินและอัตราการรอดชีพที่ 24 ช่ัวโมง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Ding-Kuo Chien และคณ ะ [3] ซึ่ งพบว่า
ระยะเวลาที่หน่วยบริการแพทย์ฉุกเฉินไดร้ับคำสั่ง
จากศูนย์รับคำสั่งจากศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
จนถึ งสถานที่ เกิ ด เหตุ  (Response time) ที่
มากกว่า 20 นาทีในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาลนั้นสัมพันธ์กับอัตราการรอด
ชีวิตที่ลดลง ทั้งนี้ในผู้ป่วยบางกลุ่มที่มีภาวะหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล โดยญาตินำมาส่งเอง
จะไม่ทราบระยะเวลาที่ ผู้ ป่ วยมีภาวะหัวใจ 
หยุดเต้นอย่างแน่ ชัด ซึ่ งจากการซักประวัติ  
จากญาติผู้พบเห็นจะพบว่าผู้ป่วยยังหายใจอยู่   
จึงไม่ได้เริ่มกดนวดหัวใจให้ผู้ป่วยอันเนื่องมาจาก
ญาติไม่สามารถประเมินภาวะหายใจผิดปกติที่
เกิดขึ้นหลังภาวะหัวใจหยุดเต้นได้ เช่น ภาวะ
หายใจเฮือก (Gasping) โดยทั้ งนี้หน่วยกู้ ชีพ 
ขั้นสูงของอำเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ ตั้งอยู่ใน

โรงพยาบาลนครพิงค์ มีขอบเขตพื้นที่การดูแล
รับผิดชอบที่ค่อนข้างกว้าง บางพื้นที่เป็นเขตที่
ระยะทางไกลและเส้นทางซับซ้อน ซึ่งย่อมส่งผล
ต่ อ ร ะ ย ะ เว ล า ใน ก า รก ด น วด หั ว ใจ น อ ก
โรงพยาบาลที่นานขึ้น และอาจไม่สามารถแก้ไข
สาเหตุอื่น ๆ (Reversible cause) ที่ส่งผลต่อ
ภาวะหัวใจหยุดเต้นได้อย่างเหมาะสมนอก
โรงพยาบาล ซึ่งมีผลต่อการพยากรณ์โรคของ
ผู้ป่วยได้  ทั้ งนี้อาจต้องศึกษาปัจจัยอื่น ๆ ที่
เกี่ยวข้อง เพื่อนำมาพัฒนาระบบการแพทย์
ฉุกเฉินต่อไป อีกทั้งกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ 
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล และได้รับการกู้ชีพ 
ขั้นสูงบางส่วนมีการกลับมามี ชีพจรระหว่าง 
การนำส่งโรงพยาบาล ซึ่ งได้ถูกตัดออกจาก 
การวิจัยนี้ ส่งผลให้จำนวนประชากรที่มีอัตรา 
การรอดชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน และที่ 24 ช่ัวโมงเข้า
การศึกษามีจำนวนลดลง 
ข้อจำกัด 

ในงานวิจัยนี้มีข้อจำกัด ได้แก่ ค่าความเป็น
กรดของเลือดแรกรับไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่า
เป็นการเจาะเลือดจากหลอดเลือดแดงหรือ 
หลอดเลือดดำ  เนื่องจากการเจาะเลือดทาง 
หลอดเลือดแดงของผู้ป่วยในช่วงการกดนวดหัวใจ
นั้นทำได้ยาก เนื่องจากผู้ป่วยไม่มีชีพจร และ 
ใน ปั จ จุ บั น ไม่ แน ะน ำการท ำ  arterial line 
ระหว่างการกู้ ชีพผู้ป่วยทุกราย รวมถึงขนาด
การศึกษาที่ค่อนข้างน้อย และเป็นการศึกษาใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ เพียงแห่งเดียว รวมถึง 
การตัดกลุ่มผู้ป่วยที่มีการรอดชีวิตก่อนมาถึง
โรงพยาบาลออกจากการศึกษา จึงทำให้มีจำนวน
ผู้ ป่ วยที่ เข้ าการศึ กษ าลดลง ดั งนั้ น ค วรมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยเพิ่มขนาดการศึกษาเพื่อหา
ปัจจัยอื่นที่อาจจะส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต 
เช่น ผลการตรวจอ่ืนเช่น PaO2, PaCO2, Blood 
lactate, Potassium ห รื อ  bicarbonate 
ระยะทางที่ ไปออกรับผู้ป่ วยที่ มีภาวะหั วใจ 
หยุดเต้น หรือคุณภาพของการทำการกดนวด
หัวใจ โดยผู้ทำการกดนวดหัวใจคนแรก และ 
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อาจต้องเก็บข้อมูลเพิ่มเติมเรื่องโรค และภาวะที่
ทำให้ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้นเพื่ อนำมา
วิเคราะห์กลุ่มย่อยเพื่อมองหาความสัมพันธ์ต่อไป 
บทสรุป  

ค่า pH แรกรับของผู้ป่ วยหัวใจหยุดเต้น 
นอกโรงพยาบาลที่ห้องฉุกเฉินไม่สัมพันธ์กับ 

การกลับมามีชีพจร (Return of spontaneous 
circulation) และอัตราการรอดชีวิตที่ 24 ช่ัวโมง
ของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ต้องมี
การศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต 
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แลคเตทในเลือดกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล: การศึกษาแบบไปข้างหน้า 
ในผู้ป่วยวิกฤตแผนกฉุกเฉิน 

สรลั อินทรวิบูลย์1, วรตัมส์ุดา สมทุรทัย2 
1กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลลำพูน 
2กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ระดับแลคเตทในเลือดสามารถใช้เป็นตัวบ่งช้ีภาวะช็อกในระยะเริ่มแม้ยังไม่พบ 

ความดันโลหิตต่ำ ในปัจจุบันมีการตรวจระดับแลคเตทแรกรับในห้องฉุกเฉินโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤติเพิ่มขึ้น 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของระดับแลคเตทแรกรับที่ห้องฉุกเฉินกับการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติที่ได้รับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 

วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงสังเกตแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าตั้งแต่ 1 มกราคม – 30 เมษายน  
พ.ศ.2563 ในผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ ที่มีอายุ ≥ 18 ปี 
มี MOPH ED triage ระดับ 1, 2 และรับไว้นอนในโรงพยาบาล เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ผู้ป่วยถูกส่งต่อที่ไม่มีผลระดับแลคเตทในเลือดก่อนได้รับการรักษา ผู้ป่วยตั้งครรภ์ ปฏิเสธนอน
โรงพยาบาล เสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน ไม่ได้รับการเจาะระดับแลคเตท หรือผู้ป่วย Stroke/STEMI fast 
track โดยจัดกลุ่มตามระดับแลคเตทในหลอดเลือดดำแรกรับเป็นกลุ่มแลคเตทปกติ (< 2 mmol/L) 
แลคเตทปานกลาง (2 -4 mmol/L) และแลคเตทสูง (> 4 mmol/L) วิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 
Multivariable Exponential Risk Regression เพื่อพยากรณ์การเสียชีวิตที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 379 คน เสียชีวิตในโรงพยาบาล ในกลุ่มที่มีค่าแลคเตทในเลือดต่ำ 
17 คน (12.5%) ปานกลาง 21 คน (14.2%) และ สูง 36 คน (37.9%) ตามลำดับ เมื่อทำการวิเคราะห์
ถดถอย ผู้ป่วยที่มีระดับแลคเตทสูงสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้นเป็น 2.77 เท่า   
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีค่าแลคเตทในเลือดต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Adjusted RR 2.77, 95% 
CI 1.68-4.55, p-value < 0.001) 

สรุป : ระดับแลคเตทในเลือดที่สูงมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยวิกฤต การตรวจวัดระดับแลคเตทตั้งแต่ระยะแรกในห้องฉุกเฉินสามารถ
ช่วยในการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง และสนับสนุนการวางแผนการรักษาอย่างทันท่วงที  และ 
มีประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: แลคเตท, ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ, ห้องฉุกเฉิน, การเสยีชีวิต 
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Serum lactate and hospital mortality in emergency critical care:  
A prospective cohort study 

Sarun Intapibool1, Waratsuda Samuthtai2 
2Emergency Department, Lumphun Hospital 
1Emergency Department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background and objectives: Serum lactate is one of the biomarkers that indicate tissue 

hypoperfusion in compensated shock. In recent years, serum lactate testing has become 
more common among critically ill patients presenting to the emergency department (ED). 
This research aimed to investigate the association between serum lactate levels and both 
mortality and clinical deterioration in critically ill patients. 

Methods: This was an observational prospective cohort study of critically ill patients. 
Hospitalized patients aged ≥18 years who were triaged as MOPH ED level 1 or 2 at the 
Emergency Department of Nakornping Hospital between January 1 and April 30, 2020, were 
included. Patients were excluded if they had traumatic injuries, were pregnant, were referred 
from other hospitals without a serum lactate level, refused admission against medical 
advice, died in the ED, or met criteria for the Stroke/STEMI fast track. Patients were stratified 
by initial venous lactate levels into three groups: low (<2 mmol/L), intermediate (2–4 
mmol/L), and high (>4 mmol/L). Statistical analysis was performed using multivariable 
exponential risk regression to predict in-hospital mortality for each group. 

Results: A total of 379 patients were included in the study. In-hospital mortality was 
observed in 17 patients (12.5%) in the normal lactate group, 21 patients (14.2%) in the 
intermediate group, and 36 patients (37.9%) in the markedly elevated lactate group. After 
adjusting for variables that significantly differed between groups—such as gender, age over 
60 years, systolic blood pressure below 90 mmHg, presence of infection, and underlying 
diseases—patients in the markedly elevated lactate group (>4 mmol/L) had a 2.77 times 
higher risk of mortality (95% CI: 1.68–4.55, p < 0.001) compared to those in the normal 
lactate group (<2 mmol/L), (Adjusted RR 2.77, 95% CI 1.68-4.55, p-value<0.001). 

Conclusion: High serum lactate levels are strongly associated with increased in-hospital 
mortality in critically ill patients. Early lactate measurement may help identify high-risk 
individuals and guide timely, targeted emergency interventions. 

Keywords: serum lactate, mortality, critically ill patients, emergency department 
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หลักการและเหตุผล 
การเจ็บป่วยฉุกเฉินและอุบัติ เหตุยังเป็น

สาเหตุการตายลำดับต้น ๆ ของโลก จากรายงาน
ข อ งศู น ย์ ค ว บ คุ ม แ ล ะ ป้ อ ง กั น โร ค ข อ ง
สหรัฐอเมริกา (Centers for disease control 
and prevention) ได้รายงานจำนวนผู้ป่วยที่เข้า
รับบริการในห้องฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกาใน 
ปี พ.ศ.2559 มีจำนวน 139 ล้านคน สาเหตุจาก
อุบัติเหตุ 40 ล้านคน (28%) และได้รับการรับไว้
รักษาต่อในหอผู้ป่วยใน (admission) 14.5 ล้านคน 
(10.4%) รั บ ไ ว้ ใ น ห อ ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ติ  (ICU)  
2 ล้านคน (1.4%)[1] สอดคล้องกันกับรายงาน
สถิติการรับบริการการแพทย์ฉุกเฉินจากสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ปี พ.ศ.2559 
โดยมีจำนวนครั้งที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉินมากถึง 
1.4 ล้านครั้ง ซึ่งได้รับการประเมินคัดแยกระดับ
ความฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉินเป็นระดับวิกฤติ
ประมาณ 2 แสนราย เป็นระดับเร่งด่วน 8 แสนราย[2] 
สำหรับจังหวัดเชียงใหม่ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
จำนวนผู้ป่วยที่ เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉินใน 
ปีพ.ศ.2562 จำนวน 40,746 ราย เป็นผู้ป่วย
ฉุกเฉินรุนแรง 20,496 ราย (50%) ผู้ป่วยรับไว้ใน
โรงพยาบาล 19,277 ราย (47%)[3] ซึ่งมีแนวโน้ม
เพิ่มมากข้ึนทุก ๆ ปี  

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ  คือ ผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรง ไม่คงที่ พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉิน และ
จำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องให้ความสำคัญในการดูแล
รักษาในช่วงวิกฤติ และมีโอกาสเกิดภาวะช็อก 
(Shock) หรือภาวะที่มีการไหลเวียนเลือดไม่
เพียงพอ มีความเสี่ยงที่จะเกิดการทำงานของ
ระบบอวัยวะล้มเหลวอย่างฉับพลัน ทำให้มี
โอกาสเสียชีวิตสูงถ้าไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ใกล้ชิด และทันท่วงที ห้องฉุกเฉินเป็นสถานที่
แรกที่ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาเบื้องต้นเมื่อมาถึง
โรงพยาบาลก่อนที่จะถูกส่งต่อไปยังหอผู้ป่วย 
(Ward) หรือหอผู้ป่วยหนัก (ICU) เพราะฉะนั้น 
การดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติในห้องฉุกเฉิน
จึงมีความสำคัญเป็นอย่างยิ่งในการลดอัตรา 
การตาย และลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

ตามมาในภายหลังถ้าได้รับการรักษาที่เหมาะสม
ถูกต้อง[4] 

ภาวะช็อก (Shock) หมายถึง ภาวะที่เลือดไป
เลี้ ยงเนื้ อ เยื่อส่วนปลายไม่พอ  (Poor tissue 
perfusion) วิธีในการที่จะประเมินภาวะช็อก 
(Shock) ที่ ห้ อ ง ฉุ ก เฉิ น มี ห ล า ย วิ ธี  เ ช่ น  
การประเมินคัดแยกที่จุดคัดกรองผู้ป่วย (Triage 
zone) การประเมินสัญญาณชีพ (Vital sign) 
และการตรวจร่างกาย ระดับความรู้สึ กตั ว 
(Level of consciousness) ปริมาณปัสสาวะ 
(Urine output) รวมถึงการใช้เครื่องมือทางรังสี
เช่น การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest x-ray) 
การใช้อัลตราซาวด์ในห้องฉุกเฉิน (Point of care 
Ultrasound) และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(Laboratory) เพื่อที่จะหาสาเหตุ  และสั่งการ
รักษาท่ีเหมาะสม เพื่อติดตามการดำเนินโรค และ
การรักษา[5] 

การประเมินในการใช้สัญญาณชีพ ระดับ
ความรู้สึกตัว และการตรวจร่างกายนั้น อาจจะ 
ไม่เพียงพอในการประเมินภาวะช็อกระดับเซลล์ 
(microcirculation shock) ซึ่ ง อ า จ จ ะท ำ ให้
ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน และอาการ 
แย่ลงได้ ดังนั้นหากมีวิธีการประเมินภาวะช็อก
ระดับเซลล์ตั้งแต่แรกรับที่ห้องห้องฉุกเฉิน น่าจะ
ทำให้มีการประเมิน และรักษาได้ครอบคลุม และ
ถูกต้องยิ่งขึ้น การประเมินภาวะช็อกระดับเซลล์นั้น 
มีได้หลากหลายวิธี พบว่ามีการใช้สารชีวภาพ
หลากหลายชนิด (Biomarkers) มาเป็นตัวประเมิน 
โดยหนึ่งในนั้นมีสารที่มีความไว และความจำเพาะ 
คือ ค่าระดับแลคเตทในเลือด (Blood lactate) 
โด ยมี ก ารศึ กษ าใช้ค่ าแลท เตท ม า ช่วย ใน 
การประเมินภาวะเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อส่วนปลาย
ไม่พอ และมีความสัมพันธ์กับการรอดชีวิตใน 
กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดรุนแรง (Sepsis) ซึ่งค่าแลคเตทสามารถ
ทำนายถึงอัตราการเสียชีวิต (Mortality) และ
สามารถใช้ติดตามประเมินในการรักษาได้อีกด้วย[6-7] 
จากการศึกษาของ Ralphe Bou Chebl และคณะ 
พบว่าค่าแลคเตทท่ีสูงมากกว่าเท่ากับ 4 mmol/L 
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สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น และระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลยาวนานขึ้น ทั้งโรคที่ติดเช้ือ 
และไม่ติดเช้ือ[8] การศึกษาของ Kimie Oedorf 
และคณะ พบว่าค่าแลคเตทท่ีมากกว่า 4 mmol/L 
สามารถใช้ทำนายภาวะทรุดลงได้ในผู้ป่วยทั้ง 
สองกลุ่ม[9] การศึกษาในห้องฉุกเฉินเปรียบเทียบ
กลุ่มที่รักษามุ่งเป้าเพื่อลดระดับแลคเตท พบว่า 
มีการเสียชีวิตลดลง จำนวนวันที่นอนรักษาใน 
ICU ลดลง เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้มุ่งเป้าลดระดับ
แลคเตท[10] 
การวัดค่าแลคเตท  

ค่าแลคเตทสามารถวัดได้หลายวิธี  เช่น  
การตรวจวิเคราะห์ห้องปฏิบัตกิารกลาง (Central 
laboratory) เครื่องตรวจกรดเบส (point of 
care blood gas analyzer) และเครื่องวัดระดับ
แลคเตท (Point of care testing) โดยแต่ละ
เครื่องมือจะมีข้อจำกัดในค่าที่วัดเมื่อเทียบกับ
ห้องปฏิบัติการกลาง แต่อยู่ในระดับที่ใกล้เคียงจน
สามารถยอมรับได้[11] อีกทั้งตำแหน่งของการเก็บ
ตัวอย่างเลือดทั้งจากหลอดเลือดแดง หลอดเลือด
ดำ หรือหลอดเลือดฝอยปลายนิ้ ว (arterial, 
venous, capillary) นั้นไม่ได้แตกต่างกันมากนัก 
มีการศึกษาเปรียบเทียบค่าแลคเตทจากตัวอย่าง
เลือดดำส่วนปลาย (Peripheral venous lactate) 
และตัวอย่างเลือดแดง (Arterial lactate) ใน
กลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มารักษาที่ห้องฉุกเฉิน พบว่า
ค่าแลคเตทจากหลอดเลือดดำมีแนวโน้มสูงกว่า 
แต่ค่าที่แลคเตทที่น้อยกว่า 2 mmol/L สามารถ
ช่วยแยกภาวะแลคเตทในเลือดสูงได้ อย่างไรก็
ตามในทางปฏิบัติ ควรจะเลือกใช้ตัวอย่างจาก
ตำแหน่งเดียวกัน และใช้เครื่องมือเดียวกันใน 
การติดตามผู้ป่วย[11-13]  

มีการศึกษาไม่มากนักในการใช้ระดับแลคเตท
ในเลือดเพื่อหาความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตหรือ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ
ทั้ งโรคติดเช้ือ และโรคอื่น  ๆ ในห้องฉุกเฉิน 
ดั งนั้ น ก ารศึ ก ษ าวิ จั ย นี้ จึ งศึ ก ษ า เกี่ ย วกั บ
ความสัมพันธ์ของระดับแลคเตทแรกรับที่  

ห้องฉุกเฉินกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาลใน 
กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติทั้งติดเชื้อ และไม่ติดเช้ือ 
วัตถุประสงค์หลักการศึกษาวิจัย 

เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ์ของระดับแลคเตท
แรก รับ ใน ห้ อ งฉุ ก เฉิ น กั บ ก าร เสี ย ชี วิ ต ใน
โรงพยาบาลของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติที่ ได้ รับ 
การนอนรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
วัตถุประสงค์รอง 

เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ์ของระดับแลคเตท
กับการทรุดลงในโรงพยาบาลของผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤติที่ได้รับการนอนรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

การศึกษานี้มีรูปแบบวิธีวิจัยศึกษาจากเหตุไป
หาผลแบบไปข้างหน้า (Prospective Cohort 
Study) ในผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองเป็นผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤติที่ต้องได้รับการรักษาอย่างฉุกเฉิน  
ณ ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยจะ
ทำการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย การรักษาที่ห้อง
ฉุกเฉิน การตรวจระดับแลคเตทในเลือดดำที่  
ห้องฉุกเฉิน แล้วติดตามผู้ป่วยจนกระทั่งจำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล โดยนำข้อมูลมาวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์ของระดับแลคเตทในเลือดที่  
ห้องฉุกเฉินกับการเสียชีวิตของผู้ป่วยในกลุ่ม
ตัวอย่าง 
ประชากรที่ศึกษา 

กลุ่มประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยที่ ได้รับ 
การคัดกรองว่าเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติที่ต้องได้รบั
การรักษาอย่างฉุกเฉินจากการคัดกรอง (Triage 
system) แ ผ น ก อุ บั ติ เห ตุ แ ล ะ ฉุ ก เฉิ น  ณ 
โรงพยาบาลนครพิงค์  
เกณฑ์การคัดเข้าการศึกษา 

1. ผู้ป่ วยที่ ได้ รับการคัดกรองเป็นผู้ป่ วย
ฉุกเฉินวิกฤติ (MOPH ED Triage level : I,II)  

2. อายุ ≥ 18 ปี 
3. ได้รับไว้นอนรักษาต่อในโรงพยาบาล 

นครพิงค์ (Admission) 
 



แลคเตทในเลือดกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล: การศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยวิกฤตแผนกฉุกเฉิน 
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เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา 
1. ผู้ ป่ วยที่ ได้ รับบาด เจ็บ จากอุบั ติ เหตุ  

(Trauma patients) 
2. ผู้ป่วยที่เสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉินหรือปฏิเสธ

การนอนโรงพยาบาล 
3. ผู้ป่วยที่ไม่ได้เจาะระดับแลคเตทในเลือดที่

ห้องฉุกเฉิน 
4. ผู้ป่วยตั้งครรภ์ 
5. ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาจากโรงพยาบาลอื่น

มาก่อนแล้วถูกส่งตัวมารักษาต่อที่โรงพยาบาล
นครพิงค์ และไม่มีผลระดับแลคเตทในเลือดก่อน
ได้รับการรักษา 

6. ผู้ ป่ วยที่ เข้ าเกณ ฑ์  Stroke/STEMI Fast 
track 
สถานที่ทำการศึกษา 

แผนกอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
จังหวัดเชียงใหม่ 
คำจำกัดความ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (Critically ill patients) 
ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วย
กะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้
รับปฏิบัติการแพทย์ทันที  โดยได้การวิจัยนี้  
ถูกปรับใช้ให้เข้ากับบริบทการคัดกรองผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งใช้ MOPH ED Triage 
ที่ห้องฉุกเฉินอยู่ในกลุ่มวิกฤตและฉุกเฉิน (level I,II) 

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล ( in-hospital 
death) คือ การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นใน
การนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น และครอบคลุมทุก
สาเหตุการเสียชีวิต 

ระดับแลคเตท (Blood lactate) คือ สารช้ีวัด
ชีวภ าพ  (Biomarker) ซึ่ งแสด งถึ งสภ าวะที่
ร่างกายสลายกลูโคสโดยไม่ใช้ออกซิเจน โดย
งานวิจัยนีแ้บ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 

1. กลุ่มแลคเตทปกติ คือ กลุ่มที่มีระดับแลคเตท
น้อยกว่า 2 mmol/L (Serum lactate < 2 mmol/L) 

2. กลุ่มแลคเตทสูงเล็กน้อย คือกลุ่มที่มีระดับ
แลค เตทอยู่ ใน ช่ วงระห ว่า ง  2-4 mmol/L 
(Serum lactate 2-4 mmol/L) 

3. กลุ่มแลคเตทสูงมากมาก คือ กลุ่มที่มี
ระดับแลคเตทมากกว่า 4 mmol/L (Serum 
lactate > 4 mmol/L) 

ผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงขณะเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล หมายถึง มีภาวะหายใจล้มเหลว 
ต้องสอดท่อช่วยหายใจ และใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาเพิ่มแรงดันเลือด เนื่องจาก
ความดันโลหิตต่ำ และผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่ต้องได้รับการฟอกเลือดแบบฉุกเฉิน 
การเจาะเลือดเพ่ือวัดระดับแลคเตทในเลือด 

การเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อไปส่งตรวจวัดระดับ
แลคเตทในเลือดนั้น จะทำโดยพยาบาลที่ดูแล
ผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน โดยเก็บสิ่งส่งตรวจก่อนท่ีจะ
ให้การรักษา อนึ่งการเจาะเลือดผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์
การศึกษานี้เป็นไปตามแนวทางการรักษาผู้ป่วย
ติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงที่ถูกระบุให้ทำ
ทันทีในห้องฉุกเฉินตามแผนการรักษามาตรฐานที่
โรงพยาบาลกำหนดหลังจากผ่านช่วงวิกฤติไป
แล้ว ในการศึกษานี้จึงมีการขอความยินยอม
ภายหลัง  
การคำนวณขนาดตัวอย่าง 

การคำนวณขนาดตัวอย่างของงานวิจัย โดย
อาศัยข้อมูลจากงานศึกษาวิจัยก่อนหน้า[8] โดยมี
ข้อมูลสถิติที่ สำคัญคืออัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลของผู้ป่วย 3 กลุ่ม คือ ค่าแลคเตท  
< 2 mmol/L (low level), 2-4 mmol/L 
(intermediate level) แ ล ะ  > 4 mmol/L  
(high level) เท่ากับ 2.7%, 12% และ 40.7% 
ตามลำดับ โดยคิดขนาดกลุ่มตัวอย่างเทียบ
ระหว่างกลุ่มสองกลุ่ม ทั้ง 3 กลุ่ม ข้อมูลทางสถิติ
ถูกนำมาคำนวณผ่านโปรแกรม n4Studies 
Version 1.4.0 โ ด ย ใ ช้ สู ต ร  Testing two 
independent proportions 
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ขนาดตัวอย่างของการศึกษาอย่างน้อยเป็นไปดังนี ้
Lactate group α β P1 P2 R(N2/N1) n1 n2 
Low and intermediate  0.05 0.10 0.027 0.12 1 164l 164 
Intermediate and high  0.05 0.10 0.12 0.407 1 48 48 

 

ขนาดตัวอย่างที่ใช้ทั้งหมดอย่างน้อย 376 คน 
(กลุ่ม Low and intermediate ต้องใช้ตัวอย่าง
น้อยที่ สุด  328 คน และ Intermediate and 
high ต้องใช้ตัวอย่างน้อยที่สุด 48 คน) 
วิธีวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติ  

ใช้ ส ถิ ติ พ รรณ น าแส ด งลั ก ษ ณ ะทั่ ว ไป  
การเสียชีวิต และการทรุดลงในโรงพยาบาล  
เพื่ อ เป รี ยบ เที ยบ  baseline characteristics 
ของกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับแลคเตทต่างกัน ได้แก่ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน ทดสอบการกระจายของตัวแปร
ต่อเนื่องโดยใช้ Histogram และ Shapiro-wilk 
test 

การวิเคราะห์ความแตกต่าง (Univariable 
analysis) ของผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม โดยใช้ Fisher’s 
exact test สำหรับข้อมูลจัดกลุ่ม (Categorical 
data) สำหรับข้อมูลค่าต่อเนื่อง (Continuous 
data) เลือกใช้สถิติตามการกระจายของข้อมูล
โดยใช้ one-way ANOVA ในกลุ่มที่มีการแจกแจง
แบบปกติ และ Kruskal Wallis สำหรับกลุ่มที่
แจกแจงไม่ปกติ หาค่าความสัมพันธ์ของตัวแปร
ด้วย Risk ratio โดยใช้ Multivariable Exponential 
Risk Regression 

โปรแกรมที่ใช้ในการคำนวณทางสถิติ  คือ 
STATA MP version 13 (64-bit) 

งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยประจำสถาบัน
เรียบร้อยแล้ว  
ผลการวิจัย 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติที่มาเข้ารับการรักษา ณ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่ มีจำนวนทั้งหมด 
379 คน  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 
กลุ่ มแลคเตทปกติ  (normal lactate group, 

Lactate <2 mmol/L) จำนวน 136 คน (35.89%) 
กลุ่ มแลคเตทสู งเล็ กน้ อย (elevated lactate 
group, Lactate 2-4 mmol/L) จำนวน 148 คน 
(39.05%) และกลุ่มแลคเตทสูงมากมาก (markedly 
elevated lactate group, Lactate >4 mmol/L) 
จำนวน 95 คน (25.06%) (ตารางที่ 1) 

ช่วงอายุ เฉลี่ ยของผู้ป่ วยในทั้ งสามกลุ่ ม 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.146) 
ได้ แก่  กลุ่ ม แลค เตทป กติ  64.83 ± 16.1 ปี   
สูงเล็กน้อย 64.07 ± 16.9 ปี และสูงมาก 60.7 ± 
16.5 ปี การประเมินความรุนแรง ณ จุดคัดกรอง 
(MOPH ED triage level I) พบว่า แต่ละกลุ่มมี
สัดส่วนใกล้ เคียงกันดังนี้  กลุ่มแลคเตทปกติ  
64.7% สูงเล็กน้อย 66.9% และสูงมาก 73.7% 
(ไม่ แ ต ก ต่ า งกั น ) ก ารวิ นิ จ ฉั ย ก ารติ ด เ ช้ื อ 
เมื่อจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลไม่แตกต่างกัน
ได้แก่ กลุ่มแลคเตทปกติ 45.6% สูงเล็กน้อย 
54.1% และสูงมาก 60% โรคประจำตัวส่วนใหญ่
ไม่แตกต่างกัน ยกเว้น 3 โรคคือ โรคไตเรื้อรัง 
(CKD) พบมากในกลุ่มแลคเตทปกติ (29.4%) 
มากกว่ากลุ่มอื่น (18.9% และ 15.8%) โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง (COPD) พบมากในกลุ่มแลคเตท
ปกติ และสู งเล็ กน้ อย  (24.3%, 17.6%, และ
5.3%) และโรคตับ (Liver disease) พบมากใน
ก ลุ่ ม แ ล ค เต ท สู งม าก ม าก  (6.6%, 11.5%, 
21.1%) แ ล ะ ก า ร ใ ช้ ย า  Metformin พ บ ใน
สัดส่วนต่ำ และไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
แลคเตทปกติ 0% สูงเล็กน้อย 0.7% สูงมาก 
2.1% (ตารางที่ 1) 

ข้อมูลสัญญาณชีพของผู้เข้าร่วมทั้งสามกลุ่ม
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้นอัตรา 
การเต้นของหัวใจแรกรับ ซึ่งพบว่าสูงที่สุดในกลุ่ม
แลคเตทสูงมากมาก (p < 0.001) และระดับ
ความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Scale) ที่ต่ำกว่า
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กลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.002) ผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการพบว่า กลุ่มแลคเตทปกติมี
ระดับ Hemoglobin/Hematocrit ต่ำกว่ากลุ่ม
อื่น (p = 0.005) ขณะที่กลุ่มแลคเตทสูงมากมาก

มีค่าความเป็นกรดด่างผิดปกติกว่า ได้แก่ pH ต่ำ 
(p < 0.001) pCO2 ต่ำที่สุด (p < 0.001) และ 
HCO3 ต่ ำ  (p < 0 .001 ) ส่ วน ค่ า  PaO2 ไม่
แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยตามกลุ่มระดับแลคเตท 
ข้อมูลผู้ป่วย n (%) 

(Total n=379) 
Normal Lactate 
group (n=136) 

Elevated Lactate 
group (n=148) 

Markedly 
elevated Lactate 

group (n=95) 
p-value 

Age (years), Mean±SD 64.83 ± 16.1 64.07 ± 16.9 60.66 ± 16.5 0.146 
MOPH ED triage level 1  88 (64.7) 99 (66.9) 70 (73.7) 0.332 
Male 76 (55.9) 78 (52.7) 59 (62.1) 0.356 
Diagnosis of infection  62 (45.6) 80 (54.1) 57 (60) 0.080 
Underlying disease     

Diabetes Mellitus  34 (25) 45 (30.4) 20 (21.1) 0.259 
Hypertension   64 (47.1) 72 (48.7) 32 (33.7) 0.052 
Cerebrovascular disease   6 (4.4) 4 (2.7) 5 (5.3) 0.535 
Chronic kidney disease   40 (29.4) 28 (18.9) 15 (15.8) 0.028* 
Chronic obstructive lung disease  33 (24.3) 26 (17.6) 5 (5.3) 0.001* 
Liver disease   9 (6.6) 17 (11.5) 20 (21.1) 0.005* 
Stroke   9 (6.6) 18 (12.2) 5 (5.3) 0.120 
Congestive heart failure   16 (11.8) 14 (9.5) 6 (6.3) 0.394 
Cancer   10 (7.4) 12 (8.1) 12 (12.6) 0.356 

Metformin use   0 (0) 1 (0.7) 2 (2.1) 0.261 
Vital sign at emergency department, mean ±SD     

SBP (mmHg)  126.9 ± 35.3 122 ± 32.3 119.26 ± 39.1 0.240 
DBP (mmHg)  71.72 ± 22.2 72.63 ± 22.3 69.69 ± 27.1 0.634 
MAP (mmHg) 90.12 ± 25.4 89.09 ± 24.6 86.21 ± 30.1 0.360 
HR (bpm)  100.42 ± 23.8 110.44 ± 22.6 121.17 ± 26.3 <0.001* 
RR (Breaths/min) 29.11 ± 7.8 28.62 ± 8.9 29.06 ± 9.6 0.878 
Temperature (C)  37.56 ± 1.3 37.46 ± 0.9 37.36 ± 1.0 0.420 
GCS score   14.3 ± 2.0 14.3 ± 2.2 13.04 ± 3.6 0.003* 
Oxygen saturation (%)  91.59 ± 9.1 92.41 ± 8.9 91.94 ± 9.1 0.332 

Laboratory in mean ±SD     
WBC (x109 cells/L), median (IQR) 9600 

(6850 - 13450) 
10600 

(7400 - 14600) 
11500 

(7400 - 15500) 
0.295 

PMN (%)  74.74 ± 13.3 76.58 ± 14.5 75.59 ± 16.9 0.570 
Hemoglobin (mg/dl)  9.9 ± 2.8 11.01 ± 3.2 10.82 ± 3.2 0.006* 
Hematocrit (mg/dl)  30.74 ± 8.8 34.23 ± 9.8 33.38 ± 9.4 0.005* 
Platelet, median (IQR) 253 (172 - 348.5) 263 (169.5 - 345) 214 (106 - 322) 0.009* 
Lactate level (mmol/l)  1.36 ± 0.3 2.76 ± 0.6 6.96 ± 2.8 <0.001* 
Arterial pH  7.39 ± 0.1 7.4 ± 0.1 7.31 ± 0.2 <0.001* 
Pao2 (mmHg) 91.45 ± 53.7 94.53 ± 78.7 114.02 ± 99.0 0.266 
Pco2 (mmHg)  35.61 ± 14.1 38.96 ± 16.0 28.6 ± 14.4 <0.001* 
HCO3 (mmol/l) 21.68 ± 6.7 21.83 ± 5.5 15.61 ± 5.7 <0.001* 
Creatinine (mg/dl), median (IQR) 1.2 (0.8 - 3.0) 1.09 (0.8 - 1.9) 1.71 (1.0-3.0) 0.048* 

Treatment at emergency department  
Vasopressor in ED  10 (7.4) 13 (8.8) 24 (25.3) <0.001* 
Intubation in ED  39 (28.7) 43 (29.1) 59 (62.1) <0.001* 

*ค่านัยสำคัญทางสถิติกำหนดที่ p-value < 0.05 
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ข้อมูลจำนวนวันที่นอนรักษาในโรงพยาบาล
พบว่า ผู้ป่วยทั้ งสามกลุ่มมีจำนวนวันที่นอน
โรงพยาบาลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p-value = 0.691) ข้อมูลการทรุดลงใน
โรงพยาบาลพบว่า ทั้งสามกลุ่มพบว่าอัตราการใส่
ท่อช่วยหายใจในหอผู้ป่วยทั้งสามกลุ่มไม่แตกต่าง
กัน การได้รับยากระตุ้นหัวใจและหลอดเลือดใน
กลุ่มแลคเตทสูงมากมาก มีจำนวนมากกว่าอีก  
2 ก ลุ่ ม  (11%, 12.8%, 17.9% ต า ม ล ำดั บ )  
การได้ฟอกไตฉุกเฉินในโรงพยาบาลในกลุ่ม 
แลคเตทสูงมากมากมีจำนวนมากกว่าอีก 2 กลุ่ม 
(0.7%, 0.6%, 4.2% ตามลำดับ ) แต่ทั้ งนี้ ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ระหว่างประชากรทั้งสามกลุ่ม (ตารางที่ 2) 

ข้อมูลการเสียชีวิตในโรงพยาบาลระหว่าง 
สามกลุ่มประชากร พบว่ากลุ่มแลคเตทสูงมากมาก 
มีจำนวนมากกว่า (12.5%, 14.2%, 37.9% 
ตามลำดับ) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.001) เมื่อเทียบกับกลุ่ม
แลคเตทสูงเล็กน้อย และกลุ่มแลคเตทปกติ และ
พบว่ากลุ่มแลคเตทสูงมากมากมีการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลภายใน 72 ช่ัวโมงมากกว่า (3.6%, 
3.4%, 16.8% ตามลำดับ) และมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 
เมื่อเทียบกับอีกสองกลุ่ม (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 แสดงจำนวนวันท่ีนอนโรงพยาบาล อัตราการทรุดลงและอัตราการเสียชีวิตระหว่างสามกลุ่ม
ประชากร 

 Normal Lactate 
(n=136) 

Elevated 
Lactate (n=148) 

Markedly elevated 
Lactate (n=95) 

p-value 

Length of stay at Hospital (days), 
Median (IQR) 

6 (8.5) 5 (5) 6 (7) 0.691 

Deterioration n (%)     
Intubation 14 (10.3) 16 (10.8) 11 (11.6) 0.953 
use of vasopressor/inotrope 15 (11) 19 (12.8) 17 (17.9) 0.310 
Dialysis 1 (0.7) 1 (0.6) 4 (4.2) 0.060 

Mortality n (%) 
    

In-hospital 17 (12.5) 21 (14.2) 36 (37.9) <0.001 
Death in 72-hr 5 (3.6) 5 (3.4) 16 (16.8) <0.001 

 

เมื่อเข้ากระบวนการทางสถิติ ใช้การวิเคราะห์
แบบถดถอย โดยใช้กลุ่มแลคเตทปกติ (Lactate 
<2 mmol/L) เป็ นกลุ่ ม เปรียบ เที ยบ  พบว่า 
การเสียชีวิตในกลุ่มแลคเตทสูงเล็กน้อยเทียบกับ
กลุ่มแลคเตทปกติ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญ ทางสถิติ  (Crude RR 1.13, 95%CI 
0.62-2.05, p-value = 0.677) การเสียชีวิตใน
กลุ่มแลคเตทสูงมากเมื่อเทียบกับกลุ่มแลคเตท
ปกติ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (Crude RR 3.03, 95%CI 1.81-5.06, 
p-value < 0.001) (ตารางที่ 3) 

เมื่อทำการควบคุมตัวแปรลักษณะประชากร
ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

รวมไปถึงปัจจัยที่คาดว่าจะมีผลต่อการเสียชีวิต 
ซึ่งได้แก่ เพศ กลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี กลุ่มที่มี
ความดันโลหิตต่ำ (SBP <90 mmHg) และกลุ่มที่
มีภาวะติดเช้ือ โรคประจำตัวเป็นโรคไตเรื้อรัง  
โรคตับ โรงถุงลมโป่งพอง โรคหัวใจ และโรคมะเร็ง 
พบว่าการเสียชีวิตในกลุ่มแลคเตทสูงเล็กน้อย
เทียบกับกลุ่มแลคเตทปกติ ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (Adjust RR 1.03, 
95%CI 0.57-1.86, p-value=0.906) ส่ ว น 
การเสียชีวิตในกลุ่มแลคเตทสูงมากเทียบกับกลุ่ม
แลคเตทปกติมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (Adjust RR 2.77, 95%CI 1.68-4.55, 
p-value < 0.001) (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 Univariable และ Multivariable Exponential Risk Regression for in-hospital mortality 

Lactate group 
Univariable model a Multivariable model b 

Crude RR (95% CI) p-value Adjusted RR (95% CI) p-value 
Elevated lactate 1.13 (0.62 - 2.05) 0.677 1.03 (0.57 - 1.86) 0.906 
Markedly elevated lactate 3.03 (1.81 - 5.06) <0.001 2.77 (1.68 - 4.55) <0.001 

a: Reference group: normal lactate level, b: Adjusted gender, Age>60, SBP<90 group, Infection, CKD, Liver, COPD, CHF, Cancer
 

 

เมื่อทำการวิเคราะห์ข้อมูลในกลุ่มย่อย โดย
แบ่งตามอายุเป็นกลุ่มน้อยกว่า 60 ปี และอายุ 
60 ปีขึ้นไป การวินิจฉัยติดเชื้อและไม่ติดเช้ือ และ
ความดันโลหิตต่ำ SBP<90 mmHg และกลุ่ม

ความดันโลหิตปกติ พบว่ากลุ่มแลคเตทสูงมากมี
โอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น
ในกลุ่ มย่อยส่วนใหญ่ ดั งกล่ าวยกเว้น เพี ย ง 
กลุ่มย่อยที่มีความดันโลหิตต่ำ (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่  4 Subgroup analysis of In-hospital mortality in elderly patients, infection, and 
hypotension 

Subgroup of 
Normal lactate 

(n=136)  
n (%) 

Elevated lactate 
(n=148) 
 n (%) 

Markedly elevated 
lactate (n=95)  

n (%) 
p-value 

Age (years)     
 >60 12 (13.19) 11 (12.50) 26 (47.27) <0.001 

≤60 5 (11.11) 10 (16.67) 10 (25) 0.238 
Infection     
 Yes 10 (16.13) 15 (18.75) 26 (45.61) <0.001 

No 7 (9.46) 6 (8.82) 10 (26.32) 0.019 
Systolic blood pressure <90 mmHg     
 Yes 4 (21.05) 7 (24.14) 17 (58.62) 0.007 

No 13 (11.11) 14 (11.76) 19 (28.79) <0.001 
 

เมื่อใช้การวิเคราะห์แบบถดถอย เกี่ยวกับ 
การทรุดลงในโรงพยาบาล โดยใช้กลุ่มแลคเตท
ปกติ (Lactate <2 mmol/L) เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ 
พบว่า การทรุดลงในโรงพยาบาลในกลุ่มแลคเตท
สูงเล็กน้อย  เทียบกับกลุ่มแลคเตทปกติไม่มี  
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(Crude RR 0.98, 95%CI 0.61-1.59, p-value 
= 0.966) ส่วนการทรุดลงในโรงพยาบาลใน 
กลุ่มแลคเตทสูงมากเมื่อเทียบกับกลุ่มแลคเตท
ปกติ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (Crude RR 1.59, 95%CI 1.00-2.52, 
p-value = 0.046) (ตารางที่ 5) 

เมื่อทำการควบคุมตัวแปรลักษณะประชากร
ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

และปัจจัยที่คาดว่าจะมีผลต่อการทรุดลงใน
โรงพยาบาล ได้แก่ โรคประจำตัวไตเรื้อรัง ถุงลม
โป่งพอง โรคตับ โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคหลอด
เลือดในสมอง และการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือ  
กลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี และความดันโลหิตต่ำ 
(SBP<90) พบว่ามีการทรุดลงในโรงพยาบาลใน
กลุ่มแลคเตทสูงเล็กน้อยเทียบกับกลุ่มแลคเตท
ปกติ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิ ติ  (Adjusted RR 0.89, 95%CI 0.57-1.38, 
p-value = 0.619) ส่วนการทรุดลงในโรงพยาบาล
ในกลุ่มแลคเตทสูงมากเมื่อเทียบกับกลุ่มแลคเตท
ปกติ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ 
(Adjust RR 1.58, 95%CI 1.02-2.45, p-value  
= 0.039) (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 Univariable และ Multivariable Exponential Risk Regression for Deterioration 

Lactate group 
Univariable a Multivariable b 

Crude RR (95% CI) p-value Adjusted RR (95% CI) p-value 
Elevated lactate 0.98 (0.61 - 1.59) 0.966 0.89 (0.57 - 1.38) 0.619 
Markedly elevated lactate 1.59 (1.00 - 2.52) 0.046 1.58 (1.02 - 2.45) 0.039 
a: Reference group: normal lactate level b: Adjusted gender, Age>60, SBP<90, Infection, CKD, Liver, 
COPD, CHF, Cancer, stroke 
 

การอภิปรายผลการศึกษา  
ผลการศึกษาหาความสัมพันธ์ของระดับ 

แลคเตทแรกรับในห้องฉุกเฉินกับการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล และการทรุดลงในโรงพยาบาลใน
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
ในการศึกษานี้ส่วนใหญ่ได้รับการคัดกรองเป็น
ฉุกเฉินระดับ 1 ซึ่งมักจะเป็นผู้ป่วยหนัก และ 
มีโอกาสที่จะเสียชีวิตสูง ผลการศึกษาหลักพบว่า
ระดับแลคเตทที่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้น
ของการเสียชีวิตในโรงพยาบาล โดยผู้ป่วยที่มี
ระดับแลคเตทสูง >4 mmol/L มีโอกาสเสี่ยงที่
จะเสียชีวิตในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ผลการศึกษา
รองในการศึกษานี้พบว่าระดับแลคเตทที่เพิ่มขึ้น 
มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของการทรุดลงใน
โรงพยาบาล โดยกลุ่มแลคเตทสูงมากมีโอกาส
เสี่ยงที่จะมีการใช้ยากระตุ้นหัวใจ การใส่ท่อช่วย
หายใจและหลอดเลือด รวมไปถึงการฟอกไต
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลมากข้ึน 

ผ ล ก ารศึ ก ษ านี้ มี ค ว าม ส อด ค ล้ อ งกั บ 
ผลการศึกษาก่อนหน้านี้[8] ในผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน
และคัดกรอง MOPH ED Triage ≤3 พบว่า 
ระดับแลคเตทที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม
แลคเตทสูงมาก (Lactate >4 mmol/L) แต่ 
ผลการศึกษาวิจัยในกลุ่มแลคเตทสูงเล็กน้อยนั้นมี
ความแตกต่างกัน ในการศึกษาก่อนหน้า[8] พบว่า
กลุ่มแลคเตทสูงเล็กน้อยสัมพันธ์กับการเสียชีวิต
เพิ่มขึ้น แต่การศึกษานี้ไม่พบการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 
ผู้ทำการศึกษาคิดว่าผลที่แตกต่างน่าจะเกิดจาก
ข้ อ มู ล ลั ก ษ ณ ะป ระชากร ใน ก ารศึ กษ ามี  
ความแตกต่ างกันโดยการศึกษาดั งกล่ าว [8 ]  

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะ 
ติดเชื้อมากกว่า 70% ทุกกลุ่ม แต่ในการศึกษา 
วิจัยนี้ในกลุ่มแลคเตทปกติ และแลคเตทปานกลาง 
มีการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือน้อยกว่า (45% และ 
54% ตามลำดับ) รวมถึงการเก็บตัวอย่างได้ไม่ถึง
จำนวนตามขนาดตัวอย่างที่คำนวณไว้ในกลุ่ม 
แลคเตทปกติ และกลุ่มปานกลาง (คำนวณได้
อย่างน้อยกลุ่มละ 164 คน แต่เก็บข้อมูลจริงได้
น้ อยกว่ า ) อาจทำให้ ผลการศึ กษาไม่ มี ผ ล 
การเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น ถ้าเก็บข้อมูลเพิ่มอาจจะ
เห็นความแตกต่างได้ 

การศึกษาถึงความสัมพันธ์ของระดับแลคเตท
กับการเสียชีวิตในกลุ่มที่มีภาวะติดเช้ือ การศึกษา
ส่วนใหญ่มีผลการศึกษาไปในแนวทางเดียวกันว่า
ระดับแลคเตทที่ เพิ่ มขึ้นมีความสัมพันธ์กับ 
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้น และมีการใช้
ระดับแลคเตทเป็นเครื่องมือในการประเมิน 
ความเสี่ยงในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด จากการศึกษา[14] ของ Shapiro และคณะ
ซึ่งเก็บข้อมูลอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่ 
28 วันในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ พบว่ามีอัตรา
การเสียชีวิต 28% ในกลุ่มแลคเตท >4 mmol/L, 
9% ในกลุ่มเลคเตท 2.5-4 mmol/L และ 4.9% 
ในกลุ่มแลคเตท <2.5 mmol/L 

การศึกษาก่อนหน้า [15] ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
อายุ  ≥  65 ปี  ทั้ งกลุ่มติด เช้ือและ ไม่ ติด เช้ือ  
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลของกลุ่มแลคเตท  
2-3.9 mmol/L กลุ่มติดเช้ือมีความเสี่ยงมากกว่า
กลุ่มไม่ติดเช้ือ (Adjusted RR = 1.9, 1.1 ตามลำดับ) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ 
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เนื่องจากโรงพยาบาลนครพิงค์มีแนวทาง 
การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติที่สงสัยภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือด โดยใช้แนวทางการรักษาตาม 
Sepsis survival campaign international 
guideline โดยจะมีการเจาะเลือด ส่งตัวอย่าง
เลือดไปเพาะเช้ือ (Hemoculture) และเจาะวัด
ระดับ Lactate แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน (ช่ัวโมงท่ี 0) 
เมื่ อระดับแลคเตท  > 2 mmol/L จะเริ่ม ให้  
การรักษาที่มุ่ งเป้ าในการให้สารน้ ำ และยา
ปฏิ ชีวนะภายใน 1 ช่ัวโมงแรกในห้องฉุกเฉิน 
เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล [16-17]  
ซึ่งอาจจะเป็นเหตุผลที่ทำให้ผู้ป่วยติดเช้ือใน
กระแสเลือดที่ กลุ่ มแลคเตทสู งเล็ กน้อยใน
การศึกษานี้มีการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่ลดลง 
อีกนัยหนึ่งในกลุ่มผู้ป่วย MOPH ED triage 1, 2 
ที่ ไม่ ใช่กลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือที่มีระดับ lac ta te  
< 4 mmol/L มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลน้อยลงซึ่งในกลุ่มผู้ป่วยไม่ติดเช้ือน้ียัง
ไม่มีการศึกษาอื่นเปรียบเทียบมากนัก ผู้วิจัย 
คิดว่าในกลุ่มไม่ติดเช้ือค่าแลคเตทที่ เพิ่มขึ้น
อาจจะไม่ได้เกิดจากภาวะเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อ
ส่วนปลายไม่เพียงพอ อาจจะมีสาเหตุอื่น เช่น 
การกำจัดที่ลดลงในคนที่มีโรคตับวาย (Hepatic 
dysfunction) ภาวะ ketoacidosis หรือ ภาวะ
อื่น ๆ 

แม้ว่าความดันโลหิตแรกรับทั้งสามกลุ่มจะไม่
แตกต่างกัน แต่กลุ่มแลคเตทสูงมากมีค่าชีพจรที่
เร็ วก ว่ าอี ก สอ งกลุ่ ม อย่ า งมี นั ยส ำคั ญ  ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาก่อน[8] ในกลุ่มแลคเตท 
สูงมาก มีแนวโน้มที่จะมีชีพจรเร็วขึ้น ซึ่งอาจจะ
บ่งบอกถึงการที่มีภาวะช็อกโดยที่ยังไม่มีความดัน
โลหิตต่ำ (Cryptic shock) ซึ่งมักพบใน hypovolemic 
shock และ inflammatory shock[18] ส่วนระดับ
ความรู้สึกตัวในกลุ่มที่แลคเตทสูงมีแนวโน้มที่จะมี
ระดับความรู้สึกตัวต่ำกว่าซึ่งดูมีแนวโน้มไปทาง
เดียวกันกับการเกิดภาวะช็อก แต่ในการศึกษา
ก่อนไม่ค่อยมีข้อมูลในส่วนน้ีมากนัก รวมถึงข้อมูล
นี้ไม่ได้เก็บข้อมูลแยกโรค อาจจะทำให้ไม่สามารถ
แปลผลได้ในการศึกษานี้  

เมื่อผู้ป่วยได้รับไว้รักษาต่อในหอผู้ป่วยในแล้ว 
มีการติดตามผู้ป่วยต่อเนื่อง เพื่อหาความสัมพันธ์
ของการทรุดลงในโรงพยาบาล ได้แก่ การใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ใช้ยากระตุ้นหัวใจและหลอดเลือด 
ฟอกไตฉุกเฉิน พบว่ากลุ่มแลคเตทสูงมากมาก
สัมพั นธ์ กับ การ เพิ่ ม ขึ้ น ของการทรุดล งใน
โรงพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า[9] 

ของ Kimie Oedorf และคณะ ศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยติดเช้ือและไม่ติดเช้ือกับการทรุดลงใน
โรงพยาบาล คือ มีภาวะไตวายฉับพลัน มีการใส่
ท่อช่วยหายใจในโรงพยาบาล ใช้ยากระตุ้นหัวใจ
และเสียชีวิต พบว่ากลุ่มที่แลคเตทสูงสัมพันธ์กับ
การทรุดลงเพิ่มขึ้น  26% ในกลุ่ มที่ แลคเตท  
< 2.5 mmol/L, 47% กลุ่มแลคเตท 2.5-4 mmol/L 
แ ล ะ  72% ใน ก ลุ่ ม แ ล ค เต ท  >4 mmol/L  
มีการศึกษาก่อนหน้า[19] (Arnold) ศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วย sepsis ที่มีแลคเตทช่วง 2-3.9 mmol/L 
พบว่า 26% ของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมวิจัยมีการทรุดลง
ในโรงพยาบาล ดังนั้นแลคเตทที่สูงขึ้นน่าจะช่วย
ทำนายการทรุดลงในโรงพยาบาลได้ แต่การเก็บ
ข้อมูลการทรุดลงในโรงพยาบาลของแต่ละ 
การศึกษาวิจัยนั้น มีความแตกต่างกัน มีตัวแปร
กวนค่อนข้างมาก และส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
แบบย้อนหลัง จึงอาจจะทำให้ได้ข้อสรุปไม่ชัดเจน  

เมื่อนำผลการศึกษานี้มาปรับใช้กับบริบทของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ในกลุ่มผู้ป่วย MOPH ED 
triage 1, 2 ที่สงสัยภาวะติดเช้ือการเจาะระดับ
แลคเตทในหลอดเลือดดำอาจเป็นเครื่องมือท่ีช่วย
ในการวินิ จฉั ยภ าวะ  cryptic shock และ
สามารถให้การรักษาช่วยชีวิต เช่น การให้สารน้ำ 
การให้ยาฆ่าเช้ือ การกำจัดแหล่งติดเช้ือ และ 
การให้ vasopressor ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น ส่วนใน
กลุ่มผู้ป่วย MOPH ED triage 1, 2 ที่ ไม่สงสัย
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดการเจาะระดับ 
แลคเตทในหลอดเลือดดำ อาจเป็นเครื่องมือที่
บอกแพทย์ผู้รักษาให้พยายามมองหาสาเหตุ และ
แก้ไขภาวะ anaerobic metabolism ได้แก่ 
hypovolemia, hypoxia เพื่อให้การรักษาเพื่อ
ป้องกันการเสียชีวิตของผู้ป่ วย เช่น การให้  



Serum lactate and hospital mortality in emergency critical care: A prospective 
cohort study 
 

Journal of Nakornping Hospital 2026 Vol.17 No.1 50 
 

oxygen, การใส่ท่อช่วยหายใจ, การให้สารน้ำ
อย่างเพียงพอกับ volume status ของผู้ป่วย 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. พิจารณาทำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่
เฉพาะเจาะจงมากขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มแลคเตทสูง
เล็กน้อย และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ติดเช้ือ และเพิ่ม 
การเก็บข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาล และ
ศึกษาปัจจัยอื่น  ๆ ในห้องฉุกเฉินที่ส่งผลต่อ 
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น 

2. เพิ่มขนาดตัวอย่างประชากรให้เพียงพอ
เพื่อหาความสัมพันธ์ที่แท้จริงของปัจจัยอื่น  ๆ 
เพิ่มเติม 
สรุปผลการวิจัย 

จากการศึกษานี้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติที่ MOPH 
ED triage ระดับ 1, 2 ทั้งกลุ่มที่มีภาวะติดเช้ือ

และไม่ติดเช้ือและมีระดับแลคเตท >4 mmol/L 
ที่ห้องฉุกเฉินมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น และสามารถในการนำไปใช้
เพื่อประเมินความเสี่ยง เฝ้าระวัง และวางแผนให้
การรักษาที่เหมาะสม 
ผลประโยชน์ทับซ้อน  

งานวิจัยนี้ไม่ได้รับทุนวิจัยจากแหล่งอ่ืน ๆ 
กิตติกรรมประกาศ  
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการป้องกันโรคมาลาเรียของประชาชนในพ้ืนที่ชายแดน  
อำเภอแม่ระมาด จังหวัดตาก 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคมาลาเรียยังคงเป็นภยัคุกคามที่สำคัญต่อสาธารณสุขในประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในพื้นที่ชายแดน เช่น จังหวัดตาก 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการป้องกัน 

โรคมาลาเรียของประชาชนในพ้ืนท่ีชายแดนของประเทศไทย 
วิธีการศึกษา: การวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) ในกลุ่มประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไป 

ในพื้นที่ตำบลขะเนจื้อ อำเภอแม่ระมาด จังหวัดตาก ประเทศไทย ในระหว่างวันที่ 25 มิถุนายน ถึง  
9 สิงหาคม 2568 การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรง  และ 
ความเช่ือมั่น โดยผู้สัมภาษณ์เป็นผู้ดำเนินการ เพื่อประเมินข้อมูลด้านประชากร ความรู้ ความเช่ือ  
ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันโรคมาลาเรีย การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ใช้สถิติ Chi-square 
test, Fisher’s exact test และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุคูณ (Multivariate logistic regression) 

ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 250 คน ร้อยละ 74 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 76.8 สมรสแล้ว 
และร้อยละ 89.2 มีรายได้ต่ำ เกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 47.2) รายงานว่าตนเองเคยมีประวัติเป็น  
โรคมาลาเรีย โดยรวมแล้วผู้เข้าร่วมร้อยละ 66.8 แสดงพฤติกรรมการป้องกันโรคมาลาเรียในระดับดี 
ระดับการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับพฤติกรรมการป้องกันโรคมาลาเรีย 
ในการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุคูณ พบว่าการรับรู้อุปสรรคในระดับปานกลางและระดับสูง  
มีความสัมพันธ์อย่างมากกับพฤติกรรมการป้องกันที่ไม่ดี (AOR = 3.89 สำหรับระดับปานกลาง, 95% 
CI: 1.32–11.48, p = 0.014; AOR = 3.01 สำหรับระดับสูง , 95% CI: 1.59–5.69, p = 0.001) 
นอกจากนี้ การรับรู้ประโยชน์ในระดับปานกลางยังมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันที่ไม่ดี
มากกว่าผู้ที่มีการรับรู้ประโยชน์ในระดับสูง (AOR = 2.19, 95% CI: 1.21–3.97, p = 0.010) 

สรุปผลการศึกษา: แม้ว่าประชาชนส่วนใหญ่ ในพื้นที่ชายแดนจะมีพฤติกรรมการป้องกัน 
โรคมาลาเรียที่ดีอยู่แล้ว แต่การดำเนินงานเชิงรุกควรมุ่งเน้นไปท่ีการลดอุปสรรคและเสริมสร้างการรับรู้
ถึงประโยชน์ของมาตรการป้องกันโรคมาลาเรีย แนะนำให้หน่วยงานด้านสาธารณสุขส่งเสริมการให้
ความรู้ด้านสุขภาพและการดำเนินโครงการป้องกันโรคมาลาเรียในระดับชุมชนอย่างเข้มแข็ง เพื่อ
สนับสนุนความพยายามในการควบคุมและป้องกันโรคมาลาเรียอย่างยั่งยืน 
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Factors associated with malaria prevention behaviors among residents in the border 
area Mae Ramat District, Tak Province 
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¹School of Health Science, Mae Fah Luang University 
²Shoklo Malaria Research Unit, Tak Province 

ABSTRACT 
Introduction: Malaria continues to pose a significant public health threat in Thailand, 

particularly in border areas such as Tak Province. 
Objective: This study aimed to determine the factors associated with malaria 

prevention behavior among residents in the border area of Thailand. 
Method: A cross-sectional study was conducted among residents aged 18 years and 

older in Khane Chue Subdistrict, Thailand during June 25 to August 9, 2025. Data 
collection utilized an interviewer-administered, validated questionnaire to assess 
demographics, knowledge, health beliefs, and preventive behaviors. Associations were 
examined using the Chi-square test, Fisher's exact test, and multivariate logistic 
regression. 

Results: Among the 250 participants, 74% were female, 76.8% were married, and 
89.2% had low income. Nearly half (47.2%) reported a personal history of malaria. 
Overall, 66.8% exhibited good prevention behaviors. Education level was significantly 
associated with prevention behavior. In the multivariable analysis, moderate and high 
perceived barriers were strongly associated with poor prevention behavior (AOR = 3.89 
for moderate, 95% CI: 1.32–11.48, p = 0.014; AOR = 3.01 for high, 95% CI: 1.59–5.69, p = 
0.001). Additionally, moderate perceived benefits were associated with poor prevention 
behavior compared to high perceived benefits (AOR = 2.19, 95% CI: 1.21–3.97, p = 0.010). 

Conclusions: Even though a large proportion of residents in the border area had 
good malaria prevention behavior, targeted interventions should focus on reducing 
barriers and reinforcing the benefits of preventive measures. Health education and the 
promotion of community-based interventions are strongly recommended for health 
authorities to support malaria prevention efforts. 
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Introduction 
Malar ia  is  a preventable,  l i fe -

threatening vector-borne disease caused 
by Plasmodium parasites, transmitted 
by infected female Anopheles mosquitoes[1] 
The disease continues to pose a 
significant global public health challenge[2] 
In Thailand, implementation of control 
measures has reduced reported malaria 
cases from 150,000 in 2000 to 15,370 in 
2024[3-4] However, malaria transmission 
persists in border provinces, with Tak 
Province exhibiting the highest case rate. 
From January to September 2025, Tak 
Province reported 4,130 cases, accounting 
for 40% of all nationally reported cases.[4,5] 

Malaria prevention largely depends 
on individual health behaviors, which are 
actions people take to maintain their 
health and prevent disease, including 
efforts to detect illnesses before  
symptoms appear[6] The Health Belief 
Model (HBM) serves as a comprehensive 
framework for understanding these 
behaviors ,  h ighl ight ing perceived  
susceptibility, severity, benefits, and 
barriers as primary determinants[7-8]. While 
previous research in Tak Province has 
concentrated on migrants and specific 
ethnic groups, there is limited knowledge 
regarding permanent border residents. 
The present study utilizes the HBM to 
identify which beliefs most significantly 
influence malaria prevention among this 
distinct high-risk population[9-10]. 

Khane Chue Subdistrict located on 
the Thailand–Myanmar border, is highly 
affected by malaria. Several studies 

revealed that residents frequently 
engage in farming, forest-related food 
gathering, and cross-border travel, 
seasonal migrant, all of which increase 
exposure to mosquito bites and the risk 
of transmission [5,11-12]. Given the high 
burden of malaria, the present study 
seeks to ident i fy demographic , 
knowledge, and health belief factors 
associated with malaria prevention 
behaviors in this border community. 
Objective: 

This study was conducted to identify 
malaria prevention behavior and factors 
associated with malaria prevention 
behavior in terms of demographic  
characteristics, knowledge, and health 
beliefs, among residents of the Khane 
Chue Subdistrict border area in Tak 
Province. 
Methods 
Study design 

A cross-sect ional study used a  
structured, interviewer-administered 
questionnaire developed from previous 
studies and the HBM framework[9-10]. The 
questionnaire covered socio-demographic 
characteristics, knowledge about malaria, 
perceived susceptibility, perceived 
severity, perceived benefits, perceived 
barriers, and malaria prevention behaviors. 
Study setting 

The research focused on residents 
living in the border area of Tak Province, 
Thailand. In 2025, Khane Chue Subdistrict 
comprised 14 villages with a combined 
population of 10,340[13].  
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Study population 
The study comprised residents aged 

18 years or older living in Khane Chue 
subdistrict. The inclusion criteria were 
residents living in the selected villages at 
the time of data collection. However, 
those who were unwilling to participate 
or unable to provide consent, as well as 
those with cognit ive or physical  
impairments affecting their ability to 
respond, were excluded from the study.  
Study sample and sample size calculation 

The sample size was calculated using 
the formula proposed by Daniel and 
Cross[13], applying a 95% confidence level 
(Z = 1.96), an estimated proportion  
(p = 0.224), and a 5% margin of error  
(d = 0.05). This calculation resulted in a 
required sample of 250 participants from 
a total population of 10,340.[14] Four 
villages were randomly selected from 
the 14 study villages. Participants were 
proportionally allocated and randomly 
recruited using household lists provided 
by house regist rat ion numbers to  
enhance representativeness and reduce 
selection bias. 
Research instruments 

Data collection used a validated 
questionnaire structured into four 
sections. The first section asked eight 
demographic questions: gender, age, 
marital status, education, occupation, 
income, family size, and illness history. 
The second section measured malaria 
knowledge across 10 items covering 
causes, transmission, prevention, and 
treatment. Correct responses earned 

1 point; incorrect ones, 0. Scores were 
categorized as high (80-100%), moderate 
(60–79%), or low (< 60%) using Bloom’s 
criteria.[15] The third section assessed 
health beliefs-perceived susceptibility, 
severity, benefits, and barriers-using 20 
questions (four domains of five items 
each) on a 5-point Likert scale (1=never, 
5=always), classified as low (1.00-2.00), 
moderate (2.01–3.00), or high (3.01-4.00).[10] 
The final section evaluated malaria 
prevention behaviors with 10 items on 
indoor and outdoor activities, rated on a 
3-point scale (1=never, 3=always). Scores 
were categorized as poor (≤ 70%) or good 
(≥ 70%).[9] 

The questionnaire’s validity and 
rel iabi l i ty were assessed before  
administration. Three experts evaluated 
item validity using the item-objective 
congruence (IOC) method: items scoring 
below 0.5 were excluded, those  
between 0.5 and 0.7 were revised, and 
items ≥ 0.7 were retained. Reliability was 
tested with 30 indiv iduals ,  with a  
Cronbach’s alpha ≥ 0.7 indicating high 
reliability. 
Data collection 

A meeting was held with subdistrict 
health-promoting hospital directors and 
relevant officers to plan the data 
collection process, including identifying 
individuals responsible for supporting 
and guiding field-level data collection. 
Additionally, this meeting served as an 
informat ion-shar ing sess ion with  
stakeholders regarding the study's  
purpose and potential impact, which was 
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instrumental in assessing the feasibility of 
data collection. 

A probability sampling method was 
employed to select  four v i l lages . 
Following approval from subdistrict  
health-promoting hospital directors, 
village chiefs were approached prior to 
community meetings. During these 
meetings, the project objectives and 
procedures were explained. 

Subsequently,  s imple random 
sampling was ut i l ized to select  
participants aged 18 years and older who 
met the inclusion criteria. Each face-to-
face interview lasted approximately 15 
minutes. The study was conducted from 
June 25 to August 9, 2025. 
Data analysis 

All completed questionnaires were 
coded, verified for accuracy, and stored 
in secure files. Data analysis was then 
conducted using SPSS version 20 . 
Descr ipt ive stat ist ics  summarized  
participant characteristics, with median 
and IQR for continuous variables (e.g., 
age) and proportions for categorical  
variables (e.g., gender and education level). 

Following these initial analyses, the 
Chi-square test or Fisher's exact test was 

used to assess associations between 
categorical variables. Multivariable  
logistic regression was subsequently 
employed to identify factors associated 
with poor malaria prevention behavior  
(p < 0.05). Adjusted odds ratios (AORs) 
and 95% confidence intervals (CIs) were 
reported. 
Ethical considerations 

The study protocol was approved by 
the Mae Fah Luang University Research 
Ethics Committee on May 24, 2024, with 
a one-year approval period, valid until 
May 23, 2025 (Protocol No. EC 25084-18).  
Results 
General Characteristics  

A total of 250 residents participated. 
Most were female (74.0%), with a  
median age of 40.3 years (range, 18–80 
years). Most participants were unemployed 
or farmers, with a median monthly 
income of 3,717 baht. Education was 
significantly associated with prevention 
behavior (p=0.007).  Other factors, such 
as sex, age, occupation, income, and 
family history of malaria, were not 
significant (Table 1) 

 

 

Table 1 General Characteristics of Respondents and Malaria Prevention Behavior (n = 250) 
Factor Poor Behavior n (%) Good Behavior n (%) p-value 

Sex      0.859 
Male 21 (32.3) 44 (67.7)  
Female 62 (33.5) 123 (66.5)   

Age (years)     0.086  
18–30 23 (25.8) 66 (74.2)  
31–45 25 (32.5) 52 (67.5)   
≥ 46 35 (41.7) 49 (58.3)   

Median = 40.33; IQR = (28,52) Min = 18; Max = 80    
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Table 1 General Characteristics of Respondents and Malaria Prevention Behavior (n = 250) 
(Cont.) 

Factor Poor Behavior n (%) Good Behavior n (%) p-value 
Marital status     0.269  

Single 10 (28.6) 25 (71.4)  
Married 62 (32.3) 130 (67.7)   
Widow 11 (47.8) 12 (52.2)   

Education     0.007 
Illiterate 40 (46.5) 46 (53.5)   
Primary school 22 (28.2) 56 (71.8)   
Middle school 5 (13.9) 31 (86.1)   
High school 11 (29.7) 26 (70.3)   
University/College 8 (38.5) 8 (61.5)   

Occupation     0.064 
Unemployed 45 (40.9) 65 (59.1)   
Daily employee 14 (29.8) 33 (70.2)   
Farmer 24 (25.8) 69 (74.2)   

Monthly income     0.200 
≤ 6,000 baht 77 (34.5) 146 (65.5)   
≥ 6,001 baht 6 (22.2) 21 (77.8)   

Median = 3,717.40; IQR = (1000,4000) Min = 100 Max = 50,000   
Family members     0.826 

≤ 4 47 (32.6) 97 (67.4)   
≥ 5 36 (34.0) 70 (66.0)   

Median = 4.43; IQR = (3,5) Min = 1; Max = 11     
History of malaria       
Self       0.194 

Yes 44 (37.3) 74 (62.7)  
No 30 (29.5) 93 (70.5)   

Family     0.163  
Yes 41 (38.0) 67 (62.0)  
No 42 (29.6) 100 (70.4)   

Note* Statistically significant level at p-value ≤ 0.05. 

Knowledge and Health Beliefs of Malaria 
Table 2 indicates that higher levels of 

knowledge and greater perceived  
benefits were associated with improved 
prevention behavior, whereas higher 
perceived barriers were associated with 

poorer malaria prevention behavior  
(p < 0 .001 ) . In contrast ,  perceived  
susceptibility and severity did not show 
statistically significant associations with 
prevention behavior. 
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Table 2 Knowledge and Health Beliefs Associated with Malaria Prevention Behavior (n = 250) 
Factor Poor Behavior n (%) Good Behavior n (%) p-value 

Knowledge     0.018 
Low 5 (71.4) 2 (28.6)   
Moderate 30 (40.5) 44 (59.5)   
High 48 (28.4) 121 (71.6)   

Perceived susceptibility     0.536 
Low 3 (50.0) 3 (50.0)   
Moderate 46 (34.0) 87 (65.4)   
High 34 (30.6) 77 (69.4)   

Perceived severity     0.446 
Low 0 (0.0) 4 (100.0)   
Moderate 10 (34.5) 19 (65.5)   
High 73 (33.6) 144 (66.4)   

Perceived benefits     < 0.001 
Low 1 (50.0) 1 (50.0)   
Moderate 38 (50.0) 38 (50.0)   
High 44 (25.6) 128 (74.4)   

Perceived barriers     < 0.001 
Low 18 (17.5) 85 (82.5)   
Moderate 56 (43.4) 73 (56.6)   
High 9 (50.0) 9 (50.0)   

Note* Statistical significance was set at p≤0.05. The Chi-square test was used for perceived barriers, 
while all other variables used Fisher's exact test. 
 

Malaria Prevention Behavior 
Among the 250 participants, 167 (66.8%) 

demonstrated good malaria prevention 
behavior, while 83  (33 .2% ) exhibited 
poor prevention behavior. These findings 
indicate that although most residents 
engaged in appropriate malaria preventive 
practices, a substantial proportion still 
lacked adequate prevention behavior, 
highlighting the need for targeted health 
education interventions. 
 
 
 
 

Factors Associated with Poor Malaria 
Prevention Behavior 

Multivariable logist ic regression  
ident i f ied s ign i f icant associat ion s 
between perceived barr iers and  
perceived benefits. Moderate perceived 
barriers (AOR = 3.89, 95% CI: 1.32–11.48, 
p = 0 .014 ) exhibited the strongest  
associat ion with poor prevent ion  
behavior, followed by high perceived 
barriers (AOR = 3.01, 95% CI: 1.59–5.69 ,  
p = 0.001). Furthermore, moderate  
perceived benefits (AOR = 2.19 , 95% CI: 
1.21–3.97, p = 0.010) were also significantly 
associated with poor prevent ion  
behavior, as presented in Table 3 
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Table 3 Multivariable Logistic Regression Analysis of Factors Associated with Poor Malaria 
Prevention Behavior (n = 250) 

Factor Adjust OR 95% CI P-value 
Perceived barriers       

Low 1.00     
Moderate 3.89 1.32–11.48 0.014 
High 3.01 1.59–5.69 0.001 

Perceived benefits       
Low 3.18 0.18–57.78 0.435 
Moderate 2.19 1.21–3.97 0.010 
High 1.00     

Note* Results were adjusted for sociodemographic variables, knowledge, and constructs of the health 
belief model. Statistical significance was set at p-value ≤ 0.05. 
 

Discussion 
This study aimed to identify malaria 

prevent ion behaviors and factors  
associated with these behaviors among 
residents of the Khane Chue Subdistrict 
border area in Tak Province. The results 
revealed that 33.2% of participants 
demonstrated poor malaria prevention 
practices. Malaria prevention behavior 
was s ign i f icantly associated with  
participants’ knowledge levels, as well as 
with key constructs of the Health Belief 
Model (HBM). Among the HBM variables, 
perceived barriers and perceived benefits 
were the strongest predictors of malaria 
prevention behavior, whereas perceived 
susceptibility and perceived severity 
were not significantly associated. These 
f indings h ighl ight that pract ical  
challenges and perceived advantages 
have a greater influence on malaria 
prevention practices in this border 
community than individual perceptions 
of risk. 

The significant association between 
knowledge and preventive behavior is 

consistent with studies conducted in Tak 
and Chonburi Provinces [9,16]. Similar 
evidence from Afghanistan and Ethiopia 
also suggests that HBM-based education 
improves preventive practices [ 17-18] . 
Enhanced knowledge supports higher 
health l i teracy and indiv idual  
empowerment, enabling residents to 
make informed decisions and adopt 
proactive prevention behaviors. Therefore, 
integrating health literacy initiatives 
into malaria elimination programs may 
enhance community-level prevention 
and sustainability. 

Perceived barriers emerged as the 
most influential construct affecting 
malaria prevention. Participants reported 
several practical challenges, including 
hot climate, discomfort caused by bed 
nets or protective clothing, ineffective 
repellents, damaged nets, and limited 
access to preventive equipment. These 
findings are comparable to those from 
Prachuap Khiri Khan Province, where 
perceived barr iers also reduced  
preventive behavior.[19] In contrast, a 
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study among Burmese migrant workers in 
Mae Sot District found no significant 
association between perceived barriers 
and prevention practices[9]. Differences 
between studies may reflect vary in 
population, socioeconomic conditions, 
and access to health services. Other 
research in Malaysia identified low threat 
perception, livelihood demands, and 
environmental condit ions as major  
obstacles.[20] Although the nature of 
barr iers di f fers by sett ing,  cost , 
convenience, and trust in preventive 
tools consistently shape behavior.  
Addressing these barriers through 
supports such as free provision of long-
lasting insecticide-treated nets (LLINs), 
and interventions is essential for  
improving prevention in border areas. 

Perceived benef i ts were also  
significantly associated with preventive 
behavior. Residents who doubted the 
effectiveness of LLINs were less likely to 
use them. This finding aligns with studies 
in Prachuap Khiri Khan[16] but contrasts 
with results from Burmese migrants in 
Tak Province, where perceived benefits 
did not influence behavior.[9] These 
variations may reflect differences in  
population mobility, exposure to  
interventions, and trust in local health 
systems. Strengthening communication 
about the effectiveness of preventive 
measures, supported by tangible  
evidence such as reduced malaria 
incidence, may increase community 
confidence and adoption of preventive 
tools. 

Perceived susceptibility was not a 
significant predictor of prevention, 
consistent with findings among Mae Sot 
migrant workers.[9] Our study revealed 
that most villagers acknowledged their 
malar ia r isk ,  pr imari ly due to  
environmental and occupational factors, 
including proximity to forests, agricultural 
work, housing conditions, and population 
movement. A qualitative study in 
Tanzania similarly observed that  
perceived susceptibility increased with 
mosquito density.[21] Evidence from 
Sisaket Province indicates that outdoor 
malaria transmission remains a significant 
challenge[22], while in Vietnam, forest-
related activities accounted for more 
than half of malaria cases.[23] Despite 
recognizing these risks, some participants 
viewed malaria as a manageable illness, 
reflecting findings from Tanzania .[19] 
These patterns suggest that while people 
are aware of their exposure, their risk 
perception may be normalized by frequent 
exposure and recovery experiences, 
underscoring the need for continuous 
community engagement and participatory 
prevention strategies. 

Similarly, perceived severity was not a 
significant predictor of preventive behavior. 
Although some villagers expressed fear 
and adopted preventive measures, 
others viewed malaria as a non-life-
threatening disease due to previous 
successful treatment experiences. This is 
consistent with research from Rwanda, 
which found that personal perceptions 
of severity influenced consistent  
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preventive behavior[24], and with findings 
from Afghanistan, where HBM-based 
educational interventions increased  
preventive practices by enhancing 
perceived severity.[25] A meta-analysis 
further confirmed that perceived severity 
is associated with health-promoting 
behaviors.[26] Therefore, implementing 
community-based interventions that 
enhance awareness of malaria’s potential 
severity may strengthen preventive  
behaviors and support sustainable  
disease control efforts. 
Limitations 
Methodological limitations  

include a cross-sectional design, 
which limits causal inference, and a 
gender imbalance due to frequent male 
absences, potentially affecting sample 
representativeness. Additionally, the lack 
of quant i tat ive data constrains  
understanding of the influence of  
cultural and social dynamics on  
perceptions of barriers and benefits. 
Contextual and general izabil ity  
considerations  

suggest that the findings may not 
apply to populat ions l iv ing out of  
endemic geography. Nevertheless, the 
study provides valuable insights into 
determinants of malaria prevention 
among permanent border area residents 
and highlights the utility of the Health 

Belief Model in identifying likelihood of 
action, particularly perceived barriers and 
benefits, to inform targeted and context-
sensitive malaria elimination strategies. 
Conclusion 

Malaria prevention in Khane Chue is 
primarily influenced by perceived barriers 
and benefits. Interventions should  
prioritize reducing barriers, reinforcing the 
advantages of prevention, and improving 
health literacy. Future study should be 
recommended to incorporate rigorous 
research intervention to develop  
evidence-based strategy to address these 
problems. 
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การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตและนอนโรงพยาบาลซ้ำใน 1 ปี  
ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน โรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่: การศึกษาแบบย้อนหลัง 

ขนิษฐา พงษ์ศิริ 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสันทราย 

บทคัดย่อ 
ท่ีมาและความสำคัญ: ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุขที่มีอัตรา 

การเสียชีวิต และการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำในระดับสูง โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากร
จำกัด การระบุปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์มีความสำคัญอย่างย่ิงต่อการวางแผน  
การดูแลรักษา และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด การเสียชีวิต
ในหน่ึงปี และการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 1 ปี ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่  

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนในผู้ป่วยจำนวน 196 ราย ที่เข้ารับการรักษา
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 ใน
โรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ ข้อมูลทางคลินิก และผลลัพธ์ได้รับการวิเคราะห์ด้วยสถิติ logistic 
regression แบบ Univariable และ Multivariable  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 196 รายที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เพศหญิง
คิดเป็นร้อยละ 61.7 อายุเฉลี่ย 69.5 ± 14.6 ปี โรคร่วมที่พบบ่อย ได้แก่ ความดันโลหิตสูง (51.5%) และ
เบาหวาน (39.8%) อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล เท่ากับ 9.1% (18 ราย) และเมื่อรวมผู้ที่เสียชีวิต  
หลังจำหน่ายภายในหน่ึงปีแล้ว อัตราการเสียชีวิตรวมภายใน 1 ปี เท่ากับ 45.9% (90 ราย) อัตรา 
การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 1 ปี เท่ากับ 68.8% (135 ราย) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
โดยรวมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังการวิเคราะห์หลายตัวแปร ได้แก่ อายุที่เพิ่มขึ้น (Adjusted OR 
1.03, 95% CI 1.01-1.05, p = 0.003), ภาวะน้ำหนักน้อย (BMI <18.5) (Adjusted OR 2.54, 95%CI 
1.08–5.95, p = 0.032) และภาวะโลหิตจาง (Hb <10 g/dL) (Adjusted OR 2.62, 95% CI 1.12-6.10, 
p = 0.026) สำหรับการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ พบว่าภาวะโลหิตจาง (Hb <10 g/dL) (Adjusted 
OR 2.11, 95% CI 0.94–4.76, p = 0.071) และน้ำหนักตัวน้อย (BMI <18.5) (Adjusted OR 1.96, 
95% CI 0.88–4.35, p = 0.095) ก็มีแนวโน้มเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ 

สรุปผล: ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในโรงพยาบาลสันทรายมีอัตราการเสียชีวิต และการกลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ำสูงกว่ารายงานส่วนใหญ่ทั้งในและต่างประเทศ ปัจจัยทำนายที่สำคัญคืออายุที่มากขึ้น 
ภาวะน้ำหนักน้อย และภาวะโลหิตจาง ผลการศึกษาน้ีชี้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการพัฒนาระบบการดูแล
ต่อเนื่องหลังจำหน่าย เช่น คลินิกหัวใจล้มเหลว เพื่อปรับปรุงผลลัพธ์การรักษาในระยะยาว 
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Factors associated with one-year mortality and rehospitalization in  
patients hospitalized with acute heart failure at Sansai Hospital, Chiang Mai:  

A retrospective study  

Khanittha Pongsiri 
Department of Internal Medicine, Sansai Hospital 

ABSTRACT 
Background: Acute heart failure is a major public health problem associated with high 

mortality and readmission rates, particularly in community hospitals with limited resources. 
The identification of clinical factors associated with adverse outcomes is crucial for planning 
appropriate patient care and reducing mortality. 

Objective: To identify clinical factors associated with in-hospital mortality, one-year 
mortality, and one-year rehospitalization among patients with acute heart failure admitted 
to Sansai Hospital, Chiang Mai. 

Methods: This retrospective study included 196 patients hospitalized with acute heart 
failure between January 1 and December 31, 2022 in Sansai Hospital. Clinical characteristics 
and outcomes were analyzed using univariable and multivariable logistic regression to assess 
factors associated with mortality and rehospitalization within one year. 

Results: Among 196 patients admitted with acute heart failure, 61.7% were female, with 
a mean age of 69.5 ± 14.6 years. The most common comorbidities were hypertension 
(51.5%) and diabetes mellitus (39.8%). The in-hospital mortality rate was 9.1% (18 patients), 
and when including post-discharge deaths within one year, the overall one-year mortality 
rate was 45.9% (90 patients). The one-year rehospitalization rate was 68.8% (135 patients). In 
multivariable analysis, factors significantly associated with overall mortality included older 
age (Adjusted OR 1.03, 95% CI 1.01–1.05, p = 0.003), underweight (BMI <18.5) (Adjusted OR 
2.54, 95% CI 1.08–5.95, p = 0.032), and anemia (Hb <10 g/dL) (Adjusted OR 2.62, 95% CI 
1.12–6.10, p = 0.026). For rehospitalization, anemia (Hb <10 g/dL) (Adjusted OR 2.11, 95% CI 
0.94–4.76, p = 0.071) and underweight (BMI <18.5) (Adjusted OR 1.96, 95% CI 0.88–4.35, p = 
0.095) showed a trend toward being associated risk factors. 

Conclusion: Patients with acute heart failure in Sansai Hospital experienced higher 
mortality and rehospitalization rates than those reported in previous national and 
international studies. Key predictive factors included older age, underweight, and anemia. 
These findings highlight the need for structured post-discharge follow-up programs, such as 
dedicated heart failure clinics, to improve long-term outcomes.. 
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บทนำ 
ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart Failure; HF) 

เป็นหนึ่ งในปัญหาสาธารณสุขระดับโลกที่มี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยคาดว่ามีผู้ป่วย
มากกว่า 64 ล้านคนทั่วโลก และตัวเลขนี้ยังคง
สูงขึ้นตามสัดส่วนของผู้สูงอายุ และโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เช่น เบาหวานและความดันโลหิตสูง [1-2] 
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Heart 
Failure; AHF) หมายถึงการกำเริบของอาการ
หัวใจล้มเหลวอย่างเฉียบพลันจนต้องเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาล ถือเป็นสาเหตุสำคัญ
ของการเข้ารับการรักษาในผู้สูงอายุ และมีอัตรา
การเสียชีวิต และการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำสูง 
แม้ได้รับการรักษาตามแนวทางมาตรฐานแล้ว 
ก็ตาม[3-4] ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะจากการนอนโรงพยาบาลซ้ำ
ซึ่ งคิ ด เป็นสัดส่ วนมากกว่าสองในสามของ
ค่าใช้จ่ายทั้งหมด[5] 

จากข้อมูลของ ESC-HF Long-Term Registry 
พบว่าอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอยู่ที่  
6.7% และอัตราการเสีย ชีวิตภายในหนึ่ งปี  
23.3%[6] ขณะที่รายงานจากสหรัฐอเมริกา และ
เกาหลีพบอัตราการเสียชีวิตในหนึ่งปี 18–30% 
และการนอน โรงพยาบาลซ้ ำ  20–40%[7–9] 
ตัวเลขเหล่านี้สะท้อนว่าภาวะหัวใจล้มเหลวยังคง
เป็นภาระสำคัญของระบบสุขภาพทั่วโลกทั้งใน
ประเทศพัฒนาแล้ว และประเทศกำลังพัฒนา 

ในประเทศไทย ภาวะหัวใจล้มเหลวยังคงเป็น
หนึ่งในห้าสาเหตุการเสียชีวิตหลักของประชากร [10] 
โดยข้อมูลจาก Thai ADHERE Registry[11] พบ
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 5.5% และ
อัตราการเสียชีวิตภายในหนึ่งปี 28%[17] งานวิจัย 
“Real-World Heart Failure Burden in Thai 
Patients” ปี 2024 รายงานอัตราการเสียชีวิต
รวม 9.1% และการกลับมานอนซ้ำ 22.7%[12] 
สะท้อนว่าผู้ป่ วยไทยยังมีพยากรณ์ โรคไม่ดี  
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนที่มีข้อจำกัด 
ด้านบุคลากร ทรัพยากร และระบบติดตาม

ต่อเนื่องหลังจำหน่าย[13-14] ขณะที่การศึกษาส่วน
ใหญ่ในประเทศยังมุ่งเน้นในโรงพยาบาลศูนย์หรือ
โรงเรียนแพทย์ ทำให้ขาดข้อมูลเชิงประจักษ์ใน
บริบทของโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
ซึ่งเป็นจุดให้บริการผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวจำนวน
มากในระบบสุขภาพไทย 

ปัจจัยที่ เกี่ ยวข้องกับการเสี ย ชีวิต  และ 
การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวมีหลายประการ ทั้งทางสรีรวิทยา เช่น 
อายุสูง ภาวะไตเรื้อรัง (CKD) ภาวะโปรตีนใน
เลือดต่ำ ภาวะโลหิตจาง และการทำงานของ
หัวใจที่ ลดลง รวมถึ งปั จจัยทางคลินิก  เช่น  
การติด เช้ือ การใช้เครื่องช่วยหายใจ ภาวะ
โภ ชน าการ ไม่ ดี  แล ะภ าวะต่ อม ไท รอยด์
ผิดปกติ [15–18] นอกจากนี้การรักษาด้วยยาตาม
แน วท างม าต รฐาน  เช่ น  ย าขั บ ปั ส ส าวะ 
(Furosemide) ร่วมกับยากลุ่ม ACE inhibitors, 
Angiotensin Receptor Blockers (ARBs),  
Beta-blockers แ ล ะ  Mineralocorticoid 
Receptor Antagonists (MRAs) ได้รับการพิสูจน์
ว่าสามารถลดการเสียชีวิตและการนอนซ้ำได้
อย่างมีนัยสำคัญ [4] อย่ างไรก็ตาม ผู้ป่ วยใน
โรงพยาบาลชุมชนมักไม่ได้รับการรักษาอย่าง
ครบถ้วนเนื่องจากข้อจำกัดด้านทรัพยากรและ
ระบบติดตาม[19] 

ดังนั้น การศึกษาปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์
กับผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชนจึงมี
ความสำคัญ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนสภาพจริง
ของการดูแลในพ้ืนที่ และสามารถนำไปใช้พัฒนา
ระบบการดูแลต่อเนื่อง เช่น คลินิกหัวใจล้มเหลว 
(Heart Failure Clinic) หรือโปรแกรมติดตาม
ผู้ป่วยหลังจำหน่าย (Post-discharge follow-up) 
เพื่อช่วยลดอัตราการเสียชีวิต  และการนอน
โรงพยาบาลซ้ ำ ใน ระยะยาว งาน วิจั ยนี้ มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยทางคลินิกท่ีสัมพันธ์
กับการเสียชีวิต และการกลับมานอนโรงพยาบาล
ซ้ำภายในหนึ่งปีในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
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เฉี ยบพลันที่ โรงพยาบาลสันทราย จั งหวัด
เชียงใหม่ เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนา
แนวทางการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวในระดับ
ชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์ของงานวิจัย  

เพื่อศึกษาปัจจัยทางคลินิก และการรักษาที่
สัมพันธ์กับการเสียชีวิต การนอนโรงพยาบาลซ้ำ 
และผลลัพธ์รวมภายใน 1 ปี  ในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน 
ระเบียบวิธีการศึกษาวิจัย  

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ย้ อน ห ลั ง  (retrospective chart review) ใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน ณ โรงพยาบาลสันทราย จังหวัด
เชียงใหม่  ระหว่างวันที่  1 มกราคม 2565 -  
31 ธั น ว าค ม  2565 แ ล ะติ ด ต าม ผ ล จ น ถึ ง  
31 ธันวาคม 2566 โดยคัดเลือกเฉพาะผู้ที่มีรหัส
โรคหลัก ICD-10: I50.xx และมีข้อมูลเวชระเบียน
ครบถ้วน การวินิจฉัยอาศัยอาการและอาการ
แสดงตามเกณฑ์ American Heart Association 
(หายใจลำบาก เหนื่อยง่าย ขาบวม เหนื่อยเมื่อ
นอนราบ หรือเหนื่อยกลางคืน) ร่วมกับผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และ 
echocardiography (ถ้ามี) เพื่อจำแนก HFrEF 
(LVEF ≤ 40%) และ HFpEF (LVEF ≥ 50%) โดย
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและข้อมูลที่ใช้ใน
การวิเคราะห์ ใช้ข้อมูลของการนอนโรงพยาบาล
ครั้งแรก 

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลนครพิงค์ 
หมายเลขการรับรอง NPK No. 149/67 วันที่
รับรอง 13 กันยายน 2567 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 

อายุ ≥ 18 ปี มีรหัสโรคหลัก I50.xx ข้อมูล
เวชระเบียนครบถ้วน และติดตามผลได้ ≥ 1 ปี 
 
 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
ผู้ที่ไม่สามารถติดตามได้จนครบ 1 ปี มีหัวใจ

ล้มเหลวเป็นเพียงโรคร่วม หรือถูกส่งต่อไปรักษา
ที่โรงพยาบาลอื่น 

ข้อมูลที่เก็บรวบรวม ได้แก่ ข้อมูลประชากร 
(อายุ  เพศ ) อาการแสดงและค่ าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเบื้องต้น, ผล echocardiography 
(ถ้ามี), โรคร่วม, ยาที่ได้รับก่อนและหลังจำหน่าย, 
และผลลัพธ์ (การเสียชีวิต การนอนซ้ำ และ
ระยะเวลาจนถึงเหตุการณ์) สำหรับการใช้ยา มี
การประเมินการได้รับ ACEI/ARB, MRA และ  
β-blocker โดยเฉพาะในกลุ่ม HFrEF  
การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้อ้างอิงข้อมูลจากงานวิจัยของ 
Maharak C. และคณะ ณ โรงพยาบาลพังงา[13] 

ผู้ ป่ วยหั วใจล้ม เหลว 289 รายซึ่ งพบอัตรา 
การเสียชีวิตใน 1 ปี 18% และการกลับมานอนซ้ำ 
34.6% การคำนวณขนาดตัวอย่างใช้ one-sample 
proportion test โด ย ก ำห น ด  α=0.05 แ ล ะ 
power 80% เทียบเท่า Zα/2=1.96และ Zβ=0.84 
ผลการคำนวณพบว่าขนาดตัวอย่างที่ต้องการ 
ขั้นต่ำ คือ 196 ราย สำหรับการศึกษาอัตรา 
การเสียชีวิต และ 160 ราย สำหรับการศึกษา
อัตราการกลับมานอนซ้ำ เนื่องจากจำนวนผู้ป่วย
ที่เหมาะสมเข้าร่วมการศึกษา (Eligible patients) 
ทั้ งหมดคื อ  196 ราย  ซึ่ งเพี ย งพอส ำห รั บ 
การวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์ทั้งสอง 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้  

ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous variables) 
ที่มีการแจกแจงแบบปกติ นำเสนอเป็นค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± SD) 
ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ (Categorical variables) 
นำเสนอเป็นจำนวนและร้อยละ (n, %) สถิติ 
เชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช้เพื่อ
บรรยายลักษณะพื้ นฐานของกลุ่ มตั วอย่ าง  
การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิต
ภายใน 1 ปี กับไม่เสียชีวิต และกลุ่มที่กลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 1 ปี กับไม่กลับมา
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นอนซ้ำ ใช้สถิติ Independent t-test สำหรับ
ตั วแป ร เชิ งป ริ ม าณ  และ  Chi-square test 
สำหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม การวิเคราะห์หาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิก ใช้การถดถอย 
โล จิ ส ติ ก แ บ บ พ หุ ตั ว แ ป ร  (multivariable 
logistic regression) โดยเริ่มจากการวิเคราะห์
ปัจจัยเดียว (univariable analysis) เพื่อหาค่า 
Crude Odds Ratio (OR) และช่วงความเช่ือมั่น 
95% (95% Confidence Interval; 95% CI) 
จากนั้นคัดเลือกตัวแปรที่มีแนวโน้มความสัมพันธ์  
(p < 0.20) เข้าสู่การวิเคราะห์พหุตัวแปร เพื่อหา
ค่า Adjusted Odds Ratio (OR) และควบคุม
อิทธิพลของตัวแปรกวน ความเหมาะสมของ
แบบจำลองได้รับการประเมินด้วย Hosmer–
Lemeshow goodness-of-fit test และกำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 การวิเคราะห์
ข้อมูลทั้งหมดดำเนินการโดยใช้โปรแกรม SPSS 
รุ่นที่ 28.0 (IBM Corp, Armonk, NY, USA). 
คำจำกัดความ  

In hospital death during the first  
admission คือ ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
ที่เสียชีวิตตั้งแต่การนอนโรงพยาบาลครั้งแรกของ
การเก็บข้อมูลงานวิจัยนี้ 

Total death คือ รวมผู้ป่ วยหั วใจล้มเหลว
เฉียบพลันทั้งหมดที่รวมที่เสียชีวิตตั้งแต่ครั้งแรก
ของการนอนโรงพยาบาลและหลังการติดตาม 1 ปี  

Rehospitalized and alive at 1 year คือ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่นอนโรงพยาบาลซ้ำ 
และไม่เสียชีวิตหลังการติดตาม 1 ปี 

Rehospitalized and died within 1 year 
คือ  ผู้ ป่ วยหั วใจล้ม เหลวเฉี ยบพลั นที่ นอน
โรงพยาบาลซ้ำ และเสียชีวิตภายใน1 ปี 

Total rehospitalization คื อผู้ ป่ วยหั ว ใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน ที่นอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน
หนึ่งปีท้ังหมด  

Alive without rehospitalization คือ 
ผู้ ป่ ว ยหั ว ใจล้ ม เห ล ว เฉี ยบ พ ลั น ที่ ไม่ น อน
โรงพยาบาลซ้ำ และไม่เสียชีวิต 
คำอธิบายศัพท์  

ACEI: angiotensin-converting enzyme 
inhibitor, ARB: angiotensin receptor 
blocker, BB: beta-blocker, BMI: body 
mass index, CKD: chronic kidney disease, 
HFmrEF: heart fa i lure with mild ly 
reduced ejection fraction, HFpEF: heart 
failure with preserved ejection fraction, 
HFrEF: heart failure with reduced ejection 
fraction, LOS: length of stay, LVEF: left 
ventricular ejection fraction , MRA: 
mineralocorticoid receptor antagonist , 
GDMT: Guideline-Directed Medical 
Therapy 
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ผลการศึกษา 

 

ภาพที่ 1 Flow diagram of patient selection for the study of factors associated with one-
year mortality and rehospitalization in patients hospitalized with acute heart failure at 

Sansai Hospital. 
 

ผู้ป่วยทั้งหมด 233 ราย คัดออก 37 ราย 
เข้าเกณฑ์การศึกษานี้  196 ราย จำแนกตาม 
กลุ่มที่เสียชีวิต ยังคงมีชีวิต และการกลับมานอนซ้ำ 
ตามภาพที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยระหว่าง
กลุ่มที่เสียชีวิตและยังมีชีวิตในระยะที่ทำการศึกษา 

พบว่ามีความแตกต่างในตัวแปรเรื่อง ผู้ป่วยที่อายุ
มาก น้ำหนักน้อย (BMI<18.5 kg/m2) ไม่ได้รับ
ยากลุ่ม ACEI/ARB แตกต่างจากกลุ่มที่ยังมีชีวิต
อย่างมีนัยสำคัญ ตามตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 Baseline characteristics between AHF with death and alive. (Univariable analysis) 

Variable 
All (n=196) 

n (%) 
Death (n=90) 

n (%) 
Alive (n=106) 

n (%) 
p-value 

Demographic and Clinical Characteristics 
    

Age (years) mean ± SD 69.5 ± 14.5 74.7 ± 13.9 65.2 ± 13.6 < 0.001 
Female 121 (61.7) 59 (65.6) 62 (58.5) 0.386 
LOS (days) mean± SD 5.9 ± 5.2 5.9 ± 4.4 6.0 ± 5.7 0.922 

BMI (kg/m2) 
    

Underweight (< 18.5) 31 (15.8) 21 (23.3) 10 (9.4) 0.006 
Normal (18.5–24.9) 79 (40.3) 40 (44.4) 39 (36.8) 0.482 
Overweight (25–29.9) 48 (24.5) 20 (22.2) 28 (26.4) 0.495 
Obese (30–39.9) 35 (17.9) 9 (10.0) 26 (24.5) 0.018 
Extremely obese (≥ 40) 2 (1.0) 0 (0.0) 2 (1.9) 0.437 

Home Medications 
    

Furosemide  163 (83.2) 66 (73.3) 97 (91.5) 0.001 
Beta-blocker  100(51.0) 41 (45.6) 59 (55.7) 0.218 
ACEI  31 (15.8) 8 (8.9) 23 (21.7) 0.024 
ARB  28 (14.3) 7 (7.8) 21 (19.8) 0.028 
MRA  45(23.0) 18 (20.0) 27 (25.5) 0.461 
LDL (mg/dL) 99.7 ± 43.9 102.9 ± 49.3 97.3 ± 39.2 0.435 
HbA1c (%) 8.1 ± 4.7 7.2 ± 2.0 8.7 ± 5.7 0.105 
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ตารางที่ 1 Baseline characteristics between AHF with death and alive. (Univariable analysis) (ต่อ) 

Variable 
All (n=196) 

n (%) 
Death (n=90) 

n (%) 
Alive (n=106) 

n (%) 
p-value 

Oxygen Therapy 
    

Cannula 164 (83.7) 67 (74.4) 97 (91.5) 0.003 
Mask with bag 3 (1.5) 1 (1.1) 2 (1.9) 0.756 
High flow oxygen canula 10 (5.1) 9 (10.0) 1 (0.9) 0.076 
Ventilator 17 (8.7) 12 (13.3) 5 (4.7) 0.072 

LVEF Category 
    

HFpEF (≥ 50%) 36 (18.4) 17 (18.9) 19 (17.9) 0.940 
HFmrEF (41–49%) 24 (12.2) 3 (3.3) 21 (19.8) 0.015 
HFrEF (≤ 40%) 54 (27.6) 23 (25.6) 31 (29.2) 0.672 

Thyroid Status 
    

Normal 23 (11.7) 7 (7.8) 16 (15.1) 0.374 
Subclinical hypothyroid 12 (6.1) 6 (6.7) 6 (5.7) 0.883 
Hypothyroid 5 (2.6) 3 (3.3) 2 (1.9) 0.642 
Subclinical hyperthyroid 9 (4.6) 5 (5.6) 4 (3.8) 0.697 
Hyperthyroid 3 (1.5) 0 (0.0) 3 (2.8) 0.214 
Euthyroid sick syndrome 10 (5.1) 5 (5.6) 5 (4.7) 0.182 

Having Comorbidities  
    

Atrial fibrillation 59 (30.1) 26 (28.9) 33 (31.1) 0.853 
Valvular heart disease 15 (7.7) 8 (8.9) 7 (6.6) 0.741 
CKD stage III–V 37 (18.9) 17 (18.9) 20 (18.9) 1.000 
Pneumonia 20 (10.2) 12 (13.3) 8 (7.5) 0.273 
Sepsis 2 (1.0) 0 (0.0) 2 (1.9) 0.551 
Hypoalbuminemia (< 3.0 g/dL) 4 (2.0) 3 (3.3) 1 (0.9) 0.501 
Diabetes mellitus 78 (39.8) 34 (37.8) 44 (41.5) 0.700 
Hypertension 101 (51.5) 36 (40.0) 65 (61.3) 0.005 
Hypernatremia (Na > 145) 2 (1.0) 1 (1.1) 1 (0.9) 1.000 
Hyponatremia (Na < 135) 7 (3.6) 4 (4.4) 3 (2.8) 0.825 
Any anemia (Hb < 10 g/dL) 33 (16.8) 23 (25.6) 10 (9.4) 0.008 

 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่มีชีวิตอยู่หลังจำหน่าย 
พบว่าปั จจัยที่ สั มพั นธ์กับการกลับมานอน
โรงพยาบาลซ้ำภายใน 1 ปี ได้แก่ การไม่ได้รับยา 

ACEI หรือ ARB กลับบ้าน ส่วนผู้ป่วยที่มี โรค
ความดันโลหิตสูงมีโอกาสกลับมานอนซ้ำน้อยกว่า
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p = 0.005) ตาม
ตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 Baseline characteristics in 1-year rehospitalization (Univariable Analysis) (After 
excluding 18 patients who died during the first hospitalization — final analysis 
population n = 178) 

Variable All (n = 178) 
Rehospitalization 
(n = 135) n (%) 

Alive without 
rehospitalization 
(n = 43) n (%) 

p-value 

Age (years), mean ± SD 68.9 ± 14.7 70.6 ± 15.4 67.2 ± 12.2 0.100 
Female 109 (61.2) 79 (58.5) 30 (69.8) 0.223 
LOS (days), mean ± SD 5.9 ± 5.2 5.6 ± 4.1 6.6 ± 7.0 0.297 
BMI (kg/m²) 

    

Underweight (<18.5) 29 (16.3) 25 (18.5) 4 (9.5) 0.080 
Normal (18.5–24.9) 71 (39.9) 55 (40.7) 16 (38.1) 0.540 
Overweight (25–29.9) 43 (24.2) 31 (23.0) 12 (27.0) 0.460 
Obese (30–39.9) 31 (17.4) 22 (16.3) 9 (20.6) 0.330 
Extremely obese (≥40) 3 (1.7) 2 (1.5) 1 (1.6) 0.920 

Home medication (yes) 
    

Furosemide 146 (82.0) 109 (80.7) 37 (85.7) 0.253 
Beta-blocker 91 (51.1) 71 (52.6) 20 (46.0) 0.283 
ACEI 26 (14.6) 16 (11.9) 10 (23.8) 0.040 
ARB 24 (13.5) 14 (10.4) 10 (22.2) 0.035 
MRA 40 (22.5) 30 (22.2) 10 (23.8) 0.856 

LDL (mg/dL) mean ± SD 99.7 ± 43.9 100.5 ± 44.3 98.0 ± 43.2 0.435 
HbA1c (%), mean ± SD 8.1 ± 4.7 7.9 ± 4.3 8.5 ± 5.4 0.105 
Oxygenation 

    

Oxygen Cannula 147 (82.6) 109 (80.7) 38 (87.3) 0.363 
Ventilator 16 (9.0) 13 (9.6) 3 (6.3) 0.420 

LVEF category 
    

HFpEF (≥50%) 32 (18.0) 22 (16.3) 10 (22.2) 0.240 
HFmrEF (41–49%) 21 (11.8) 14 (10.4) 7 (15.9) 0.230 
HFrEF (≤40%) 49 (27.5) 37 (27.4) 12 (27.0) 0.970 

Comorbidities 
    

Hypertension 87 (48.9) 57 (42.2) 30 (69.8) 0.005 
Any anemia (Hb <10 g/dL) 31 (17.4) 27 (20.0) 4 (9.5) 0.071 

 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยพื้นฐานทางคลินิกระหว่าง
กลุ่มที่ มีการเสียชีวิต (Total Death), กลุ่มที่
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายในหนึ่งปี และยัง
มี ชีวิตอยู่  (Rehospitalized and alive), และ
กลุ่มที่มี ชีวิตอยู่ครบหนึ่งปีโดยไม่ต้องกลับมา 
น อน ซ้ ำ  (Alive without rehospitalization) 
ตามตารางที่ 3 พบว่า ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตมีอายุเฉลี่ย
มากกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
และมีภาวะน้ำหนักน้อย (BMI <18.5 kg/m²;  
p = 0.038) รวมถึงภาวะโลหิตจาง (Anemia;  
p = 0.008) มากกว่ากลุ่มอื่น ส่วนผู้ป่วยที่ยังมี

ชีวิตอยู่ และกลับมานอนซ้ำภายในหนึ่งปีมีอัตรา
การได้รับยา ACEI/ARB (p = 0.010) และยาขับ
ปัสสาวะ Furosemide (p = 0.001) สู งกว่า 
รวมถึงมีการใช้ออกซิ เจนทางสาย Cannula  
(p = 0.006) มากกว่ากลุ่มที่เสียชีวิต ส่วนผู้ป่วยท่ี
มีชีวิตอยู่ครบหนึ่งปีโดยไม่ต้องกลับมานอนซ้ำมี
ภ า ว ะ ค ว า ม ดั น โล หิ ต สู ง  (Hypertension;  
p = 0.005) และมีการทำงานของหัวใจห้องซ้าย
ในระดับ HFmrEF (LVEF 41–49%; p = 0.020) 
มากที่ สุด เมื่ อวิ เคราะห์ด้วย Chi-square or 
ANOVA 
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ตารางที่  3 Summary of baseline characteristics and outcomes in acute heart failure patients 
(Multigroup Comparison using Chi-square or ANOVA) 

Variable All (n=196) 
Total Death 
(n=90) n (%) 

Rehospitalized 
and alive 

(n=63) n (%) 

Alive without 
rehospitalization 

(n=43) n (%) 
p-value 

Age (years), mean ± SD 69.5 ± 14.6 74.7 ± 13.9 70.6 ± 15.4 67.2 ± 12.2 <0.001 
Female 121 (61.7) 59 (65.6) 32 (50.8) 30 (69.8) 0.324 
BMI (kg/m²) 

     

<18.5 (Underweight) 31 (15.8) 21 (23.3) 6 (9.5) 4 (9.3) 0.038 
18.5–24.9 (Normal) 79 (40.3) 40 (44.4) 23 (36.5) 16 (38.1) 0.352 
25–29.9 (Overweight) 48 (24.5) 20 (22.2) 16 (25.4) 12 (27.0) 0.564 
≥30 (Obese) 37 (18.9) 9 (10.0) 12 (19.0) 9 (20.6) 0.084 

Hypertension 101 (51.5) 36 (40.0) 35 (55.6) 30 (69.8) 0.005 
Any anemia (Hb <10 g/dL) 33 (16.8) 23 (25.6) 6 (9.5) 4 (9.5) 0.008 
Furosemide use 163 (83.2) 66 (73.3) 60 (95.2) 37 (85.7) 0.001 
ACEI/ARB use 59 (30.1) 15 (16.7) 24 (38.1) 20 (46.0) 0.010 
MRA use 45 (23.0) 18 (20.0) 17 (27.0) 10 (23.8) 0.640 
Oxygen via cannula 164 (83.7) 67 (74.4) 59 (93.7) 38 (87.3) 0.006 
Ventilator use 17 (8.7) 12 (13.3) 2 (3.2) 3 (6.3) 0.120 
LVEF category 

     

HFpEF (≥50%) 36 (18.4) 17 (18.9) 9 (14.3) 10 (22.2) 0.435 
HFmrEF (41–49%) 24 (12.2) 3 (3.3) 14 (22.2) 7 (15.9) 0.020 
HFrEF (≤40%) 54 (27.6) 23 (25.6) 19 (30.2) 12 (27.0) 0.810 

 

การวิเคราะห์ปัจจัยสัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล จากตารางที่ 4 เมื่อทำการวิเคราะห์
ปั จ จั ย ร่ วม ห ล ายปั จ จั ย  (Mult ivar iable  
analysis) พบว่าปัจจัยที่ยังคงมีความสัมพันธ์กับ
ก าร เสี ย ชี วิ ต ใน โร งพ ย าบ าล  ( In-hospital 
mortality) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ
ที่มากขึ้น ภาวะน้ำหนักน้อย (Underweight) 
และภาวะโลหิตจาง (Anemia) นอกจากนี้ ยังพบ
ปัจจัยที่ช่วยลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ การมีโรค
ความดันโลหิตสูง (Hypertension) การมีภาวะ
หัวใจล้มเหลวชนิด HFmrEF (LVEF 41-49%) 
และการได้รับออกซิเจนทางสาย (Cannula)  

การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
โดยรวม จากตารางที่ 5 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยร่วม
หลายปัจจัย พบว่ามี 3 ปัจจัยที่ยังคงสัมพันธ์กับ

การเสียชีวิตโดยรวมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ อายุที่เพิ่มขึ้น ภาวะน้ำหนักน้อย และภาวะ
โลหิตจาง 

การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (Multivariable 
analysis) ตารางที่ 6 พบว่าไม่พบตัวแปรใดที่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ต่อความเสี่ยงใน
การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 1 ปี  
อย่างไรก็ตาม พบว่าปัจจัยท่ีมีแนวโน้มสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ดั งกล่ าว ได้ แก่  ภาวะน้ ำหนักน้อย 
(Adjusted OR 1.96, 95% CI 0.88–4.35, p = 
0.095) และ ภาวะโลหิตจาง (Adjusted OR 
2.11, 95% CI 0.94–4.76, p = 0.071) ซึ่งบ่งช้ี
ว่าผู้ป่วยที่มีระดับฮีโมโกลบินต่ำมีโอกาสกลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ำเกือบ 2 เท่า แม้ว่าจะยังไม่ถึง
ระดับนัยสำคัญทางสถิติก็ตาม 
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ตารางที่ 4 Univariable and multivariable logistic regression analysis of factors associated 
with in-hospital mortality in patients with acute heart failure (n = 196) 

Variable 
Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
Adjusted OR 

(95% CI) 
p-value 

Age (per year) 1.06 (1.03–1.09) < 0.001 1.05 (1.02–1.09) 0.002 
Underweight (BMI < 18.5 kg/m2) 3.56 (1.29–9.81) 0.013 2.91 (1.05–8.05) 0.040 
Furosemide use 0.32 (0.15–0.68) 0.003 0.45 (0.20–1.01) 0.052 
ACEI use 0.36 (0.14–0.89) 0.027 0.41 (0.15–1.09) 0.074 
ARB use 0.36 (0.14–0.91) 0.032 0.42 (0.16–1.10) 0.079 
Oxygen via Cannula 0.32 (0.15–0.68) 0.003 0.39 (0.17–0.91) 0.030 
Ventilator use 2.61 (1.11–6.16) 0.028 2.09 (0.85–5.13) 0.108 
HFmrEF (41–49%) 0.16 (0.04–0.56) 0.005 0.23 (0.06–0.90) 0.035 
Hypertension 0.41 (0.22–0.74) 0.004 0.50 (0.25–0.99) 0.048 
Any anemia (Hb < 10 g/dL) 3.80 (1.61–8.93) 0.002 3.12 (1.28–7.63) 0.012 

ตารางที่ 5 Univariable and multivariable logistic regression analysis of factors associated 
with overall mortality 

Variable Crude OR (95% CI) P-value Adjusted OR (95% CI) p-value 
Age (per year) 1.04 (1.02–1.06) 0.001 1.03 (1.01–1.05) 0.003 
Underweight (BMI < 18.5 kg/m2) 2.81 (1.22–6.46) 0.015 2.54 (1.08–5.95) 0.032 
Furosemide use 0.51 (0.25–1.04) 0.064 0.65 (0.30–1.41) 0.279 
ACEI use 0.47 (0.20–1.11) 0.084 0.55 (0.22–1.37) 0.198 
ARB use 0.42 (0.18–0.98) 0.046 0.49 (0.20–1.18) 0.111 
Ventilator use 2.93 (1.25–6.86) 0.013 2.11 (0.88–5.03) 0.094 
HFmrEF (41–49%) 0.36 (0.14–0.93) 0.034 0.44 (0.17–1.15) 0.092 
Hypertension 0.49 (0.28–0.88) 0.016 0.58 (0.31–1.10) 0.095 
Any anemia (Hb < 10 g/dL) 2.98 (1.32–6.73) 0.008 2.62 (1.12–6.10) 0.026 

ตารางที่ 6 Univariable and multivariable logistic regression analysis of factors associated 
with overall rehospitalization (within 1 year) 

Variable Crude OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value 
Age (per year) 1.01 (0.99–1.03) 0.210 1.02 (1.00–1.04) 0.092 
Underweight (BMI < 18.5 kg/m2) 2.14 (0.97–4.72) 0.061 1.96 (0.88–4.35) 0.095 
Furosemide use 0.73 (0.32–1.68) 0.464 - - 
ACEI use 0.45 (0.21–0.96) 0.038 0.52 (0.23–1.15) 0.104 
ARB use 0.48 (0.22–1.03) 0.059 0.54 (0.24–1.19) 0.121 
Beta-blocker use 0.86 (0.47–1.59) 0.640 - - 
Ventilator use 1.52 (0.63–3.68) 0.345 - - 
HFmrEF (41-49%) 0.67 (0.29–1.52) 0.338 - - 
Hypertension 0.52 (0.29–0.93) 0.027 0.59 (0.31–1.13) 0.110 
Any anemia (Hb < 10 g/dL) 2.34 (1.01–5.42) 0.047 2.11 (0.94–4.76) 0.071 
CKD stage III–V 1.48 (0.72–3.06) 0.283 - - 
Thyroid dysfunction 1.21 (0.58–2.55) 0.608 - - 
Pneumonia 1.63 (0.64–4.15) 0.308 - - 
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เมื่ อ น ำปั จจั ยที่ สน ใจศึ กษ า วิ เค ราะห์  
การเสียชีวิตในการศึกษานี้ในกลุ่มที่การกลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 1 ปี และปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 
1 ปี ตามภาพที่ 2 และ 3 

 
 

 
 

ภาพที่ 2 Forest plot showing adjusted odds ratios (95% CI) for factors associated with 
one-year mortality among patients hospitalized with acute heart failure (AHF) 

 

 
 

ภาพที่ 3 Forest plot showing adjusted odds ratios (95% CI) for factors associated with 1-
year rehospitalization in patients with acute heart failure (AHF) 
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อภิปรายผลและสรุปผลการวิจัย 
การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลันท่ีโรงพยาบาลสันทรายมีอัตราเสียชีวิต
ในโรงพยาบาล 9.1% เสียชีวิตรวมภายในหนึ่งปี 
45.9% และกลับมานอนซ้ำ 68.8% ซึ่งสูงกว่า
รายงานส่วนใหญ่ทั้งใน และต่างประเทศ อัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลของการศึกษานี้  
(9.1% ) สู งกว่า ข้อมู ลจาก ESC-HFA Heart 
Failure Long-Term Registry รายงานว่าอัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันอยู่ที่ประมาณ 5–7% และ 
KorAHF Registry รายงานอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลอยู่ในช่วง 4.8–6.7%[6,8] 

ใน ป ระ เทศ ไทย  Thai ADHERE Registry 
รายงานอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 5.5% 
และภายในหนึ่งปี 28%[17] ส่วน “Real-World 
Heart Failure Burden in Thai Patients” 
รายงาน 9.1%[12] ผลการศึกษานี้สูงกว่าทั้งหมด 
ซึ่งอาจมาจากกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุเฉลี่ยสูง (69.5 ปี) 
และโรคร่วมหลายชนิด เช่น CKD และเบาหวาน 
รวมถึงข้อจำกัดด้านการติดตามหลังจำหน่ายและ
การเข้าถึงยา GDMT[3-4,19] 

ภาวะน้ำหนักน้อย (BMI <18.5) (Adjusted 
OR 2.54, 95%CI 1.08–5.95, p = 0.032) และ
ภาวะโลหิตจาง (Hb <10 g/dL) (Adjusted OR 
2 .62 , 95% CI 1 .12 -6 .10 , p = 0 .026 ) มี
ความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต  และมี
แนวโน้มสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการกลับมานอน
โรงพยาบาลซ้ำภายใน 1 ปี ซึ่งสอดคล้องกับ 
งานทบทวนที่ ระบุ ว่า  malnutrition และ 
anemia เป็นปัจจัยสำคัญของการนอนซ้ำและ
การเสียชีวิตในผู้ป่วย AHF[17,20] เช่นเดียวกับ 
Uthamalingam S, et al .  ที่ รายงานว่ า 
hypoalbuminemia เพิ่มความเสี่ยงการเสียชีวิต 
2–3 เท่า [15] รวมถึงงานวิจัยก่อนหน้าที่พบว่า
ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ (Undernutrition) 
มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีสถานะ
โภชนาการปกติอย่างมีนัยสำคัญ[20] 

ในด้านการรักษาด้วยยาพบว่า Furosemide 
และ ACEI/ARB มีแนวโน้มลดความเสี่ยงเสียชีวิต 
สอดคล้องกับแนวทาง ESC และ AHA ที่แนะนำ
ให้ใช้ loop diuretics ร่วมกับ RAAS blockade 
และ beta-blocker[3-4]  

อัตราการกลับมานอนซ้ำในหนึ่งปี (68.8%) 
สูงกว่าค่าเฉลี่ยของนานาชาติ (22 – 45%)[7]  
แ ต่ ใก ล้ เคี ย งกั บ ข้ อ มู ล ข อ งป ระ เท ศ ไท ย  
พ.ศ. 2551 – 2556 ท่ีรายงาน 73%[14] แสดงถึง
ข้อจำกัดด้านการติดตามผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ชุมชน ภาวะน้ำหนักน้อย (BMI < 18.5; AOR 1.96, 
p = 0.095) และภาวะโลหิตจาง (Hb < 10; AOR 
2.11, p = 0.071) ยังคงมีแนวโน้มสัมพันธ์กับ
การนอนซ้ำ สอดคล้องกับ งานวิจัยที่ผ่านมาที่
พบว่า malnutrition และ anemia เป็นปัจจัย
สำคัญของการนอนซ้ำและการตาย[17,20] 

อย่างไรก็ตาม  ไม่พบความสัมพันธ์ของ 
การได้รับยา GDMT อย่างครบถ้วน และ CKD มี
ผลต่ อผลลัพ ธ์ทางคลิ นิ ก  ซึ่ งแตกต่ างจาก
การศึกษาก่อน[4,18] ซึ่งอาจเกิดจากข้อจำกัดของ
ข้อมู ลย้ อนหลั ง ขนาดตั วอย่ างจำกัด  และ 
การบันทึกข้อมูลยาหลังจำหน่ายไม่ละเอียด (เช่น 
ขนาดยา และการใช้ต่อเนื่อง) ดังนั้น การไม่พบ
ความแตกต่างทางสถิติไม่ได้หมายความว่าปัจจัย
เหล่านี้ไม่มีผลทางคลินิก แต่สะท้อนถึงข้อจำกัด
ของบริบทโรงพยาบาลชุมชนมากกว่า 
ข้อจำกัดของการศึกษา 

การศึกษาเชิงย้อนหลังนี้มีข้อจำกัดด้าน 
ความครบถ้วนของข้อมูลทางคลินิก และการใช้ยา 
รวมถึงเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน 
เพียงแห่งเดียว ซึ่งอาจจำกัดการนำผลลัพธ์ไป
ประยุกต์ใช้ในบริบทอื่น ข้อมูลการนอนซ้ำจำกัด
เฉพ าะ โรงพ ย าบ าล สั น ท ราย  ผู้ ป่ ว ยที่ ไป
โรงพยาบาลอื่นอาจไม่ได้รวม ทำให้อัตรานอนซ้ำ
จริงอาจสูงกว่า นอกจากนี้  ไม่มี ข้อมูลด้าน
พฤติกรรมสุขภาพหรือสังคม ซึ่งอาจมีผลต่อ 
การพยากรณ์โรค  
 



การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตและนอนโรงพยาบาลซ้ำใน 1 ปี ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน โรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ การศึกษาแบบย้อนหลัง 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๑ 77 
 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต 
ควรมีการศึกษาแบบ prospect ive และ 

mult icenter เพื่ อประเมินอัตราการตาย  
การนอนซ้ำ และคุณภาพชีวิตในระยะยาวของ
ผู้ป่วย รวมทั้งเก็บข้อมูลด้านการใช้ยา โภชนาการ 
และปัจจัยทางสังคม เพื่อพัฒนาแบบจำลอง
พยากรณ์โรคที่เหมาะสมกับโรงพยาบาลชุมชน 
รวมถึงสนับสนุนการจัดตั้ง “คลินิกหัวใจล้มเหลว” 
หรือ post-discharge follow-up เพื่อลดอัตรา
การนอนซ้ำและการตายในระยะยาว[16] 
 
 

สรุป 
ผู้ป่ วยภาวะหัวใจล้ม เหลวเฉียบพลันใน

โรงพยาบาลสันทราย มีอัตราการเสียชีวิต และ
การกลับมานอนซ้ำในหนึ่งปีสูงกว่ารายงานจาก
ทั้ งใน และต่างประเทศ โดยปัจจัยสำคัญที่
สัมพันธ์กับผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์คือ อายุที่มาก 
ภาวะน้ำหนักน้อย และภาวะโลหิตจาง การพัฒนา
ระบบติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่าย เช่น คลินิก
หัวใจล้มเหลว อาจช่วยลดการนอนซ้ำ  และ
ปรับปรุ งผลลัพธ์ ในระยะยาวของผู้ ป่ วยใน
โรงพยาบาลชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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A study on the use of the FRAX® tool to assess the prevalence and associated 
factors of fracture risk among older adults in the Outpatient Department of 

Nakornping Hospital, Chiang Mai 

Muchshima Kitisri1, Chuthamat Kitisri2, Doungporn Suwan1, Kanokwan Sanghon1 
1Out-Patient Department, Nakornping Hospital 
2Faculty of Nursing, Chiang Rai College 

ABSTRACT 
Objective: This study aimed to investigate the prevalence and factors associated 

with high fracture risk scores of within 10 years using the FRAX assessment tool in the 
outpatient department of Nakornping Hospital, Chiang Mai Province. 

Method: This study was cross-sectional research. Data were collected through 
interviews from older adults aged 6 0  years and over who were visited at the 
orthopedic outpatient clinic, Nakornping hospital between November 1 , 202 4 , and 
January 31 , 2025 , with a total of 283  participants. Convenience sampling was used 
according to the inclusion criteria. The questionnaire used for interviews consisted of 
personal information and the fracture assessment using the FRAX® tool. Data were 
analyzed using descriptive statistics and binary logistic regression analysis. 

Results: Among all 283 participants, the majority were female (73.1%), with a 
mean age of 70.18 ± 7.22 years and a body mass index (BMI) greater than 23 kg/m² 
(55.1%). Most participants were non-smokers (94.7%) and exercise less than 30 
minutes (85.2%). Among this number, 135 participants (47.7%) had FRAX score ≥  3, 
indicating a high risk of fracture within 10 years. Factors associated with FRAX scores 
for high fracture risk were statistically significant, including female gender (adj. OR 
13.97, 95% CI 5.74–33.96), age 70 years or older (adj. OR 11.42, 95% CI 5.70–22.88), 
and a BMI of 23 kg/m2 or higher (adj. OR 0.15, 95% CI 0.08–0.31). 

Conclusion: In this study, older adults assessed using the FRAX® tool were found 
to have a high 10-year risk of fractures. Statistically significant risk factors included 
being female, aged over 70, and having a body mass index (BMI) above 23 kg/m2 
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บทนำ 
ประเทศไทยมีจำนวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง สอดคล้องกับแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากรทั่ วโลก โดยข้อมูลจาก
กระทรวงมหาดไทย พ.ศ. 2565 ระบุว่าประเทศไทย
มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึง 13 ล้านคน 
หรือคิดเป็นร้อยละ 19 ของประชากรทั้งหมด[1] 
การเพิ่มขึ้นของประชากรสูงวัยสัมพันธ์กับปัญหา
สุขภาพเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคกระดูกพรุนซึ่งเป็น
ภาวะที่พบได้บ่อย และมักไม่แสดงอาการจนเกิด
กระดูกหักในตำแหน่งสำคัญ เช่น กระดูกสะโพก
หรือกระดูกสันหลัง[2] จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า ภาวะกระดูกพรุนในประชากรเอเชียแปซิฟิก
มีความ ชุกถึ ง 10–30%  และมีอุบั ติ การณ์
กระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนในผู้ที่ มีอายุ
มากกว่า 50 ปี สูงถึง 100 รายต่อประชากร 
100,000 รายต่อปี[3] โรคกระดูกพรุนมักไม่แสดง
อาการจนเกิดกระดูกหักในตำแหน่งสำคัญ เช่น 
กระดูกสะโพก และกระดูกสันหลัง ซึ่ งเพิ่ ม 
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต และความพิการ ส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิต และภาระต่อครอบครัว
และระบบสาธารณสุข[4] การการศึกษาย้อนหลัง
10 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2553 – 2562 ที่จังหวัด
อุบลราชธานีพบว่า แม้ประชากรที่มีสุขภาพดี 
ยังพบอุบัติการณ์กระดูกหักสูงถึงร้อยละ 19.3 
โดย เฉพาะกระดู กสะโพกหั กร้อยละ 12.7 
สะท้อนถึงความจำเป็นในการคัดกรองความเสี่ยง
อย่างเร่งด่วนในผู้สูงอายุ[5] 

แนวทางเวชปฏิบัติ พ.ศ. 2564 ของมูลนิธิ
โรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทย แนะนำให้
วินิจฉัยโรคกระดูกพรุนโดยการวัดความหนาแน่น
ของมวลกระดูก [bone mass density (BMD)] 
ด้ วย เค รื่ อ ง axial  dual energy X-ray 
absorptiometry (DXA) แ ล ะ ใช้ ค่ า  T-score 
ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก โดยวินิจฉัยว่า
เป็นโรคกระดูกพรุนเมื่อ T-score ≤ -2.5 อย่างไร
ก็ตาม การตรวจ BMD มีข้อจำกัดด้านค่าใช้จ่าย

และการเข้าถึง โดยเฉพาะในผู้ที่ยังไม่มีอาการ 
ส่งผลให้ไม่สามารถตรวจในประชากรทั่วไปได้  
ทุกคน แม้จะมีข้อบ่งช้ีที่แนะนำกลุ่มเสี่ยง เช่น 
ผู้ สู งอายุ  วัยหมดประจำเดื อน เร็ว  ผู้ ใ ช้ยา 
กลูโคคอร์ติคอยด์ หรือผู้ที่มีประวัติกระดูกหัก
จากอุบัติเหตุเล็กน้อย[6] ในปัจจุบันประเทศไทยมี
การนำเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิด
กระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุนมาใช้หลาย
รูปแบบ โดย OSTA index เป็นเครื่องมือที่ใช้
ข้อมูลอายุและน้ำหนักในการประเมินความเสี่ยง 
พบว่ามีความไวในการคัดกรองสูงถึงร้อยละ 91 
แต่มีข้อจำกัด เรื่องความจำเพาะที่ ต่ ำ  และ 
เหมาะกับเพศหญิงมากกว่า อีกทั้งยังพัฒนาจาก
ประชากรจีนซึ่งอาจมีความแตกต่างด้านวิถีชีวิต
เมื่อเปรียบเทียบกับคนไทย[7-8] ขณะที่ประเทศ
ไทยได้พัฒนาเครื่องมือ KKOS ซึ่งอิงเกณฑ์อายุ
และน้ำหนักเช่นกัน โดยรายงานค่าความไวสูงถึง
ร้อยละ 70 และค่าความจำเพาะถึงร้อยละ 73[9] 
แต่เมื่อใช้ในบริบทที่ต่างกัน เช่น ในโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า พบว่าค่าความไว และจำเพาะ
ล ด ล ง  ท ำ ให้ เกิ ด ค ว าม แ ป รป ร วน ใน ผ ล 
การประเมิน แม้จะใช้กับประชากรไทยกลุ่ม
เดียวกันก็ตาม[10] อย่างไรก็ตามเครื่องมือที่ได้รับ 
การยอมรับในระดับสากลและมีการปรับให้
เหมาะสมกับบริบทไทยคือ FRAX® (Fracture 
Risk Assessment Tool ) ซึ่ งพั ฒ นาโดย 
ความร่วมมือระหว่าง Centre for Metabolic 
Bone Diseases มหาวิทยาลัย Sheffield ร่วมกับ 
องค์การอนามัยโลก (WHO) และ International 
Osteoporosis Foundation โดยใช้ข้อมูลปัจจัย
เสี่ยง 9 ด้าน เช่น อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง  
การสูบบุหรี่ การใช้ยากลูโคคอร์ติคอยด์ การดื่ม
แอลกอฮอล์ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ ประวัติ
ครอบครัวเคยมีกระดูกหัก และสามารถใส่ค่า 
BMD ได้ ห ากมี ข้ อมู ล (หรือใช้ค่ า BMI แทน) 
FRAX® จะคำนวณความน่าจะเป็นของการเกิด
กระดูกหักภายใน 10 ปี[11]  
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มีการศึกษาเกี่ยวกับความสามารถในการใช้ 
FRAX® ประเมินความเสี่ยงการเกิดกระดูกหักซึ่ง
พบว่า FRAX® ใช้ได้ดีในการทำนายความเสี่ยง
ของการเกิดกระดู กสะโพกหั ก ในหญิ งที่ มี  
ความหนาแน่นของกระดูกอยู่ในเกณฑ์ปกติ และ
ต่ำมากกว่ากลุ่มที่มีมวลกระดูกอยู่ในเกณฑ์ของ
โรคกระดูกพรุน และเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มที่มีความหนาแน่นของกระดูกอยู่ในเกณฑ์
ปกติและต่ำ พบว่า FRAX® สามารถทำนาย 
การเกิดกระดูกสะโพกหัก (AUC = 0.78 และ 
0.70 ตามลำดับ) ได้ดีกว่าการเกิดการหักของ
กระดูกในส่วนอื่น (AUC = 0.64 และ 0.62 
ตามลำดับ) และยังพบว่า FRAX® มีประสิทธิภาพ
ที่ดีในการนำมาใช้เพื่อการป้องกันปฐมภูมิต่อ 
การเกิดกระดูกหั กจากโรคกระดู กพรุน [12] 
นอกจากน้ีมีการศึกษาประสิทธิภาพของเครื่องมอื 
FRAX® ในประเทศไทยโดยมีค่า T-score ของ 
BMD ของกระดูกสันหลังและสะโพกเป็น gold 
standard ในการตรวจคัดกรองโรคกระดูกพรุน 
พ บ ว่ า เค รื่ อ งมื อ  FRAX® มี ค ว า ม ไ ว แ ล ะ
ความจำเพาะสูง (ร้อยละ 83.6 และร้อยละ 
96.7) ทำให้เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพสูงใน
การประเมินความเสี่ยงการเกิดกระดูกหักจากโรค
กระดูกพรุน[13] จึงทำให้เครื่องมือนี้ได้รับความนิยม 
และใช้อย่างแพร่หลายมากข้ึน 

จากข้อมูลบริการของห้องตรวจกระดูกและข้อ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า
ผู้รับบริการส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง
ต่อภาวะกระดูกหัก โดยมีอัตราการหักซ้ำของ
กระดูกสูงถึงร้อยละ 45.67 การให้บริการคัดกรอง

ด้วยวิธีมาตรฐาน BMD มักจะมีการทำเฉพาะเมื่อ
หน่วยงานได้รับการร้องขอหรือมีโครงการพิเศษ 
ซึ่งผู้เข้าถึงการรับบริการนี้จะเป็นเฉพาะกลุ่มและ
มีจำนวนไม่มาก แม้ เครื่องมือ FRAX® จะมี
ประสิทธิภาพสู งและได้ รับการยอมรับแต่  
การนำมาประยุกต์ใช้เพื่อประเมินความชุก และ
ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องในกลุ่มผู้สูงอายุที่มารับ
บริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลใน
ภูมิภาค โดยเฉพาะในพื้นที่จังหวัดเชียงใหม่  
ยังคงมีข้อมูลจำกัด ดังนั้นการศึกษาวิจัยครั้งนี้จึง
เป็นประเด็นสำคัญที่ควรได้รับการศึกษาเพื่อให้
พยาบาลผู้ซึ่งเป็นด่านหน้าในการคัดกรองผู้ป่วย
สามารถการคัดกรองเชิงรุกในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
และทราบถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะผู้สูงอายุ
ที่ มี ค วาม เสี่ ย งต่ อ ภ าวะก ระดู ก พ รุน จ าก 
การเปลี่ยนแปลงทั้งด้าน อายุ ฮอร์โมน และ
โครงสร้างกระดูกระดับจุลภาค ร่วมถึงปัจจัย
ภายนอกไม่ว่าจะเป็นดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่
แล ะการออกกำลั งกาย  จากการทบทวน
วรรณกรรมดังกล่าว ผู้วิจัยจึงใช้เป็นกรอบแนวคิด
ในการศึกษาหาปัจจัยส่งผลต่อการเกิดภาวะ
กระดูกหัก ดังแสดงในภาพที่ 1 ซึ่งจะทำให้ผู้เข้า
รับบริการเข้าถึง และรับทราบปัญหาข้อมูล
สุขภาพเบื้องต้นของตนเอง รวมถึงพยาบาลยัง
สามารถเลือกให้คำแนะนำเฝ้าระวังความเสี่ยงที่
จ ะ เกิ ด กั บ ผู้ รั บ บ ริ ก าร ได้ อ ย่ า ง เห ม าะส ม 
นอกจากนี้ยังเป็นข้อมูลเบื้องต้นให้แพทย์ผู้ให้  
การรักษาสามารถตัดสินใจให้การตรวจหรือมี
แผนการรักษาเพิ่มเติมได้อย่างรวดเร็ว  1 

 2 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่ อศึ กษาความ ชุกของผู้ สู งอายุที่ มี  

ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะกระดูกหักใน
ระยะเวลา 10 ปีในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
นครพิงค์โดยใช้แบบประเมิน FRAX® 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้สูงอายุที่
มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 
10 ปี จากการใช้แบบประเมิน FRAX ในแผนก
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง 
(cross sect ional study research ) ใน
ห้องตรวจกระดูกและข้อ แผนกผู้ป่ วยนอก 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่ ระหว่างวันที่   
1 พฤศจิกายน 2567 – 31 มกราคม 2568 รวม
ระยะเวลา 3 เดือน 
ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา 

ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงต่อ
การเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ประกอบ
ไปด้วย เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ และ
การออกกำลังกาย 

ตัวแปรตาม คือ FRAX® ความเสี่ยงต่อการเกิด
กระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี ใช้เกณฑ์การแปล
ผลค่า ดังนี ้

เป็นผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการหักที่สะโพก มีค่า 
10-year probability of hip fracture มากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 3  

ไม่เป็นเป็นผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการหักที่ข้อ
สะโพก มีค่า 10 -year probability of hip 
fracture น้อยกว่าร้อยละ 3 และ 

เป็นผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการหักกระดูกที่ส่วน
ส ำคั ญ  มี ค่ า  1 0 -year probability of a 
major osteoporotic fracture มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 20  

ไม่เป็นผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการหักกระดูกที่
ส่วนสำคัญ มีค่า 10-year probability of a 

major osteoporotic fracture มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 20  
กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ที่เข้ารับการรักษาในห้องตรวจกระดูกและข้อ 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่ 
ใช้ ก ารคั ด เลื อกกลุ่ ม ตั วอย่ างแบ บสะดวก 
(Convenience Sampling) โดยกลุ่มตัวอย่างมี
คุณสมบัติ ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
สามารถสื่อสารด้วยการฟัง และพูดภาษาไทยได้
และยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีภาวะ 
ที่ไม่สามารถตอบคำถามได้ เช่น การบาดเจ็บ
ศีรษะ และระดับความรู้สึกตัวลดลง 
การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

คำนวณกลุ่มตัวอย่างจากสูตร[14] N = 10k/p 
โดย k หมายถึง จำนวนตัวแปรอิสระ p หมายถึง 
โอกาสการเกิดเหตุการณ์  ในการวิจัยครั้งนี้  
ได้กำหนดตัวแปรอิสระ จำนวน 5 ตัว โอกาส 
การเกิด เหตุการณ์ อ้ างอิ งจากงานวิจัยของ  
สริดา นิ ธิป ระดิษฐกุล [15] พบความ ชุกของ
ประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหัก
ในระยะเวลา 10 ปี  จำนวนร้อยละ 19.7 จึง
สามารถคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้จำนวน 
254 คน (n) เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลจึง
เพิ่มขนาดกลุ่มอย่างอีกร้อยละ 10 ดังนั้นจำนวน
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้มีทั้งหมด 
283 คน  
สถานที่ศึกษา 

ห้องตรวจกระดูกและข้อ แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. แบบสอบถามข้อมู ลส่ วนบุ คคลของ
ผู้สูงอายุประกอบด้วยข้อคำถาม ได้แก่ เพศ อายุ 
อาชีพ รายได้ โรคประจำตัว การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ การดื่มกาแฟ ระยะเวลาที่ โดน
แสงแดด และการออกกำลังกาย 
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2. แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดกระดูกหัก
ในระยะเวลา 10 ปี  ขององค์กรอนามัยโลก 
[Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®)] 
version ที่ใช้ในสำหรับประชากรประเทศไทย 
พ.ศ. 2551 เครื่องมือนี้ประกอบด้วยข้อคำถาม
จำนวน  12 ข้ อ  ข้ อมู ลที่ น ำม าคิ ด ค ำน วณ 
ความเป็นไปได้  ได้แก่  อายุ  เพศ น้ำหนักตัว  
ความสูง ประวัติกระดูกหัก กระดูกข้อสะโพกหัก
ในบิดามารดา การสูบบุหรี่ การได้รับยากลูโคคอ-
คอยด์ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ การมีโรคใน
ระบบอวัยวะอื่ น  ๆ  ที่ มี ผลต่ อมวลกระดู ก 
(secondary osteoporosis) การดื่มแอลกอฮอล์
ตั้งแต่ 3 หน่วยขึ้นไปต่อวัน และข้อมูล BMD ที่
ส่วนคอกระดูกฟีเมอร์ หรือเป็นค่า T-score ก็ได้  
(ถ้าหากไม่ทราบสามารถเว้นคำตอบได้) โปรแกรม
สำเร็ จรูปจะคำนวณ ค่ ากลั บมาเป็ นร้อยละ 
เมื่อส่งข้อมูลไปของความเป็นไปได้ที่จะเกิด
กระดูกหักภายในเวลา 10 ปี ที่ข้อสะโพก และ
กระดูกที่ส่วนสำคัญ ใช้เกณฑ์การแปลผลค่า ดังนี้  

เป็นผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการหักที่สะโพก มีค่า  
10-year probability of hip fracture มากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 3  

ไม่เป็นเป็นผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการหักที่ข้อ
สะโพก มีค่า 10 -year probability of hip 
fracture น้อยกว่าร้อยละ 3 และ 

เป็นผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการหักกระดูกที่ส่วน
สำคัญ มีค่า 10-year probability of a major 
osteoporotic fracture มากกว่าหรือ เท่ ากับ
ร้อยละ 20  

ไม่เป็นผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการหักกระดูกที่
ส่วนสำคัญ มีค่า 10-year probability of a 
major osteoporotic fracture มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 20  
การตรวจสอบคุณ าพของเคร่ืองมือ  

เครื่องมือเป็นเครื่องมือมาตรฐานมีค่า มีความไว 
ร้อยละ 83.6 และความจำเพาะ ร้อยละ 96.7  

ที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นประชากรหญิงไทย
ที่มีอายุ 40 – 90 ปี[16] 
จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
เลขที่รับรอง NKP No.148/67 วันที่รับรอง 17 
ตุลาคม 2567 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างนำมา
วิเคราะห์ โดยใช้ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน การแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ 
ส่วนการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย 
Chi-square test, Fisher’s Exact Probability 
test หรือ independent-t-test การวิเคราะห์
ปั จจัย เสี่ ยงสู งที่ มี ผลต่อการเกิดกระดูกหั ก 
ใน ระยะ เวลา  10 ปี  ด้ วย  binary logistic 
regression แ ส ด งผ ล เป็ น  Odd Ratio (OR)  
ช่ ว งค ว าม เช่ื อ มั่ น  95% (95% CI) แ ล ะ ค่ า 
p-value < 0.05 มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ผลการวิจัย 

จากการศึกษานี้ มี กลุ่ มตั วอย่ างทั้ งหมด 
จำนวน 283 คน เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง 
จำนวน 135 คน (ร้อยละ 47.7) ผลการศึกษาข้อมูล 
พบว่า ผู้ เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิ ง 
จำนวน 207 คน (ร้อยละ 73.1) อายุเฉลี่ยเท่ากับ 
70.18 ± 7.22 ปี  ส่วนใหญ่ มีดั ชนีมวลกาย
มากกว่าหรือเท่ากับ 23 กก/ม2  จำนวน 156 คน 
(ร้อยละ 55.1) ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ จำนวน 268 คน 
(ร้อยละ 94.7) ส่วนใหญ่ออกกำลังกายน้อยกว่า 
30 นาที หรือน้อยกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์ จำนวน 
241 คน (ร้อยละ 85.2) ส่วนใหญ่ไม่ได้ทำงาน 
จำนวน 202 คน (ร้อยละ 71.4) รายได้เฉลี่ย
เท่ากับ 4,449.47 ± 8,590.33 บาท ส่วนใหญ่ไม่
ดื่มแอลกอฮอล์ จำนวน 268 คน (ร้อยละ 94.7) 
ส่วนใหญ่ไม่ดื่มกาแฟ จำนวน 159 คน (ร้อยละ 
56.2) และส่วนใหญ่  ออกกำลังกายน้อยกว่า  
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15 นาทีต่อวัน จำนวน 205 คน (ร้อยละ 72.4) 
โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคะแนนความเสี่ยงสูงต่อ
การเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 (P < 0.05) 
ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ อาชีพ 
รายได้ และการดื่มแอลกอฮอล์ (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 283 คน) 

ลักษณะกลุ่มตัวอยา่ง 
รวม 

(n=283 คน) 

ไม่ใช่กลุ่มความเสีย่งสูง 
(คะแนน FRAX < 3) 

(n=148 คน) 

กลุ่มความเสีย่งสูง 
(คะแนน FRAX ≥ 3) 

(n=135 คน) p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เพศ     <0.001 

ชาย 76 (26.9) 59 (39.9) 17 (12.6)  
หญิง 207 (73.1) 89 (60.1) 118 (87.4)  

อายเุฉลีย่±SD(ปี) 70.18±7.22 67.14±5.54 73.85±7.33 <0.001 
ดัชนีมวลกาย (กก/ม2)    <0.001 

< 18.5 (ต่ำกว่าเกณฑ์) 103 (36.4) 35 (23.7) 68 (50.4)  
18.5 – 22.9 (ปกติ) 24 (8.5) 5 (3.4) 19 (14.1)  
>23 (สูงกว่าเกณฑ์) 156 (55.1) 108 (72.9) 48 (35.5)  

สูบบุหรี่    0.002 
ไม่ 268 (94.7) 135 (91.2) 133 (98.5)  
ใช ่ 15 (5.3) 13 (8.8) 2 (1.5)  

การออกกำลังกาย    0.501 
≥30 นาที และ ≥3 ครั้ง/สัปดาห์ 42 (14.8) 19 (12.8) 23 (17.0)  
<30 นาที หรือ <3 ครั้ง/สัปดาห์ 241 (85.2) 129 (87.2) 112 (83.0)  

อาขีพ    0.001 
ไม่ได้ทำงาน 202 (71.4) 93 (62.8) 109 (80.7)  
ทำงาน 81 (28.6) 55 (37.2) 26 (19.3)  

รายได้เฉลี่ย±SD(บาท) 4,449.47±8,590.33 5,261.94±9,524.52 3,525.00±7,288.49 <0.001 
การดืม่แอลกอฮอล ์    0.002 

ไม่ 268 (94.7) 134 (90.5) 134 (99.2)  
ใช ่ 15 (5.3) 14 (9.5) 1 (0.8)  

การดืม่กาแฟ    0.231 
ไม่ 159 (56.2) 78 (52.7) 81 (60.0)  
ใช ่ 124 (43.8) 70 (47.3) 54 (40.0)  

เวลาทีโ่ดนแสงแดด    0.286 
<15 นาทีตอ่วนั 205 (72.4%) 103 (69.6%) 102 (75.6%)  
≥15 นาทีตอ่วนั 78 (27.6%) 45 (30.4%) 33 (24.4%)  

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Chi-square test, Fisher’s Exact Probability test, Independent t-test 
 

ผลการศึกษาพบว่า ค่า FRAX ของกระดูกที่
ตำแหน่งสำคัญมีค่ามัธยฐานเท่ากับร้อยละ 7.4  
(4 .6 – 12.0) และจากกลุ่ มตั วอย่ างพบผล 
การประเมิน FRAX ของกระดูกที่ตำแหน่งสำคัญ
มากกว่า/เท่ากับร้อยละ 20 จำนวน 12 คน (ร้อยละ 
4.2) ส่วนค่า FRAX ของกระดูกสะโพกมีค่ามัธยฐาน
เท่ ากับร้อยละ 1.4 (2.8 – 5.1) และจากกลุ่ ม

ตัวอย่างพบผลการประเมิน FRAX ของกระดูก
สะโพกมีค่ามากกว่า/เท่ากับร้อยละ 3 จำนวน  
135 คน (ร้อยละ 47.7) จัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี เมื่อ 
ค่า FRAX ของกระดูกที่ตำแหน่งสำคัญมีค่ามากกว่า
หรือเท่ากับ 20 และ/หรือ ค่า FRAX ของกระดูก
สะโพกมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 3 (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 คะแนนค่า FRAX จากแบบแบบประเมินความเสี่ยงการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี 
ผลการประเมิน FRAX n (%) 

ค่า FRAX ของกระดูกที่ตำแหน่งสำคัญ   
< 20  271 (95.8) 
≥20* 12 (4.2) 
median (IQR)  7.4 (4.6 – 12.0) 

ค่า FRAX ของกระดูกสะโพก   
< 3 148 (52.3) 
≥3* 135 (47.7) 
median (IQR)  1.4 (2.8 – 5.1) 

 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับ
คะแนนความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักใน
ระยะเวลา 10 ปีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0 .05  (P<0 .05 ) ได้ แก่  เพ ศหญิ งมี คะแนน 
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 
10 ปี มากกว่า เพศชาย 13.97 เท่า (adj.OR 
13.97, 95%CI 5.74-33.96) ผู้ที่มีอายุมากกว่า

หรือเท่ากับ 70 ปี มีคะแนนความเสี่ยงสูงต่อ 
การเกิดกระดูกหักมากกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่าหรือ
เท่ ากับ  70 ปี  11 .42  เท่ า  (adj.OR 11 .42 , 
95%CI 5.70- 22.88) ช่วงดัชนีมวลกายมากกว่า
หรือเท่ากับ 23 กก/ม2 มีโอกาสเกิดกระดูกหัก
น้อยกว่า ช่วงดัชนีมวลกายปกติ  0 .15 เท่ า 
(adj.OR 0.15, 95%CI 0.08-0.31) (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคะแนนหรือค่าการทำนายความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี 

 
Crude OR 
(95%CI) 

p-value 
Adjusted OR 

(95%CI) 
p-value 

เพศ     
ชาย 1  1  
หญิง 4.89 (2.61, 9.16) 0.000* 13.97 (5.74, 33.96) <0.001 

อาย ุ(ปี)     
< 70 1  1  
≥ 70 7.50 (4.42, 12.73) 0.000* 11.42 (5.70, 22.88) <0.001 

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2)     
18.5 – 22.9 (ปกติ) 1  1  
<18.5 (ต่ำกว่าเกณฑ์) 1.75 (0.64, 4.80) 0.274 1.91 (0.52, 7.01) 0.327 
≥23 (สูงกว่าเกณฑ์) 0.24 (0.14, 0.40) 0.000* 0.15 (0.08, 0.31) <0.001 

สูบบุหรี ่     
ไม ่ 1  1  
ใช ่ 0.08 (0.01, 0.61) 0.015* 0.13 (0.01, 1.13) 0.064 

การออกกำลังกาย     
≥30 นาที&≥3 ครั้ง/สัปดาห์ 1  -  
<30 นาที/<3 คร้ัง/สัปดาห์ 0.80 (0.41, 1.54) 0.501 -  

 

อ ิปรายผล 
ผลการศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับคะแนนความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักใน

ระยะเวลา 10 ปี ของผู้สูงอายุที่มารับการรักษา
ในห้องตรวจกระดูกและข้อ แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า มี
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กลุ่มความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักใน
ระยะเวลา 10 ปี  เท่ ากับร้อยละ 47.7  ซึ่ ง 
ความ ชุกที่ ได้ สู งกว่ าก ารศึ กษ าของส ริด า  
นิธิประดิษฐกุล[15] โดยคัดกรองประชากรเพศชาย 
และหญิง ช่วงอายุ 40-90 ปี ท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อ
การเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี  ด้วย
เครื่องมือ FRAX® ในชุมชนตำบลบางสีทอง 
จังหวัดนนทบุรี พบว่ามีความชุกเท่ากับร้อยละ 
19.7 และของณัฐพล ศิริซอสกุล และคณะ [16] 
โดย คัดกรองประชากรเพศหญิง ช่วงอายุ 40-90 
ปี  ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักใน
ระยะเวลา 10 ปี ด้วยเครื่องมือ FRAX® ในตำบล
ท่ ากระดาน  อำ เภ อสนาม ชัย  เขตจั งห วัด
ฉะเชิงเทรา พบว่ามีความชุกเท่ากับร้อยละ 13.0 
ความชุกของการศึกษาครั้งนี้ มีค่าสูงกว่าความชุก
ของการศึกษาที่ ผ่ านมา อาจอธิบายได้จาก
การศึกษาครั้งนี้มีการเก็บข้อมูลในประชากร
สูงอายุ  ซึ่ งกลุ่มตัวอย่างมีอายุ เฉลี่ยมากกว่า
การศึกษาที่ผ่านมา และส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
จึงทำให้พบความชุกสูงกว่า แม้การศึกษานี้ให้
ข้อมูลสำคัญเกี่ยวกับความเสี่ยงกระดูกหักใน
ผู้สูงอายุ แต่การใช้กลุ่มตัวอย่างจากผู้รับบริการ
ในโรงพยาบาลซึ่ งอาจมีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า
ประชากรทั่วไป อาจก่อให้เกิด selection bias 
และทำให้ความชุกสูงกว่าความเป็นจริง อีกทั้ง
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเฉพาะบริบทของ
สถานพยาบาลยังอาจส่งผลให้ขีดความสามารถใน
การนำผลการวิจัยไปใช้ทั่วไป (generalizability) สู่
ประชากรในระดับชุมชนมีข้อจำกัด  

จากการศึกษาพบว่าอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
70 ปี จะเพิ่มโอกาสในการมีความเสี่ยงสูงต่อ 
การเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี มากกว่า
อายุน้อยกว่า 70 ปี  ถึง 11 .42 เท่ า (adj.OR 
11 .42 , 95% CI 5 .70 - 22 .88) เพศหญิ งมี  
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 
10 ปี มากกว่าเพศชาย ถึง 13.97 เท่า (adj.OR 
13.97, 95%CI 5.74-33.96) จากอายุที่มากขึ้น

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักมากกว่า
เนื่องจากจะมีการสลายของกระดูกมากกว่า 
การสร้างกระดูกใหม่ทำให้มวลกระดูกลดลง[2] 
และการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเอสโตรเจนที่
ลดลงในเพศหญิงเมื่อหมดประจำเดือน ทำให้ขาด
ฮอร์โมนสำคัญที่ทำหน้าที่ ในการสร้างเซลล์
กระดูก เพศหญิงจึงมีมวลกระดูกลดลงอย่าง
รวดเร็ว และมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก
มากกว่าเพศชาย[17] สอดคล้องกับการศึกษาของ
ฐิตินันท์ อนุสรณ์วงศ์ชัย [18] ที่ศึกษาปัจจัยเสี่ยง
การเกิดกระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยสูงอายุที่มารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน จากการศึกษานี้
พบเพศหญิงมีอัตราการเกิดกระดูกสะโพกหัก
มากกว่าเพศชาย 2.6 เท่า และผู้ป่วยในการศึกษา
นี้มี อายุมากกว่า 50 ปี  (เฉลี่ย 75.47 ปี ) ซึ่ งมี
แนวโน้มการเกิดกระดูกหักมากกว่าวัยอื่น และ
สอดคล้องกับการศึกษาของของสริดา นิ ธิ
ประดิษฐกุล [15] ที่ศึกษาปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับ
ประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหัก
ในระยะเวลา 10 ปี  จากการศึกษานี้พบว่า  
เพศหญิงจะเพิ่มโอกาสในการมีความเสี่ยงสูงต่อ
การเกิดกระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี มากกว่า
เพศชายมากถึง 3.41 เท่า (adj.OR 3.41,95%CI 
1.43-8.13) อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี จะ
เพิ่มโอกาสในการมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
กระดูกหักในระยะเวลา 10 ปี มากกว่าอายุ  
น้อยกว่า 80 ปี ถึง 20.69 เท่า (adj.OR 20.69, 
95%CI 7.31- 58.56)  

ในขณะที่ ช่วงดัชนีมวลกายมากกว่าหรือ
เท่ากับ 23 กก/ม2 พบว่าเป็นปัจจัยที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดกระดูกหักน้อยกว่าช่วงดัชนีมวลกาย
ปกติ 0.15 เท่า (adj.OR 0.15, 95%CI 0.08-
0.31) จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ และการวิ เคราะห์ อภิ ม าน เกี่ ย วกั บ
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะอ้วนกับความเสี่ยง
กระดูกหัก ความหนาแน่นของมวลกระดูก และ
คุณภาพกระดูก[19] พบว่าภาวะอ้วนมีความสัมพันธ์
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กับความหนาแน่นของมวลกระดูกที่ สู งขึ้ น 
คุณภาพของกระดูกแข็งแรงกว่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับผู้ที่ ไม่มีภาวะอ้วน และลดความเสี่ยงต่อ 
การเกิดกระดูกหักที่สะโพกและข้อมือ ทั้งนี้อาจ
อธิบายได้จากการมีน้ำหนักตัวที่มากขึ้นทำให้เกิด
แรงกดต่อกระดูก กระดูกจึงเกิดการปรับตัวต่อ
แรงเชิงกลที่กระทำ ส่งผลให้ความหนาแน่นของ
มวลกระดูกเพิ่มขึ้น[20] เช่นเดียวกันกับการศึกษา
ของณัฐพล ศิริซอสกุล และคณะ [16] ที่พบว่า 
ช่วงดัชนีมวลกายที่สูงกว่าเกณฑ์ปกติเป็นปัจจัยที่
มีผลป้องกันความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก 

แม้การศึกษาครั้งนี้จะพบว่าการสูบบุหรี่มีผล
ต่อความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก แต่เมื่อมี  
การปรับอิทธิผลทางด้านปัจจัยต่าง ๆ ร่วมกัน
กลับพบว่า การสูบบุหรี่ไม่มีผลต่อความเสี่ยงต่อ
การเกิดกระดูกหัก แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษา
ก่อนหน้า [21] ที่แสดงให้ เห็นว่าการสูบบุหรี่มี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่ เพิ่มขึ้นของทั้ ง 
โรคกระดูกพรุน และการเกิดกระดูกหักจากภาวะ
กระดูกพรุน เนื่องจากสารพิษนิโคตินจะทำลาย
เซลล์สร้างมวลกระดูกทำให้ กระดูกบางลง 
นอกจากนี้จากในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มเสี่ยงสูง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และไม่สูบบุหรี่ อีกทั้งยัง
ขาดข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณการสูบบุหรี่ซึ่งไม่ได้
นำมาวิเคราะห์ผลในการศึกษานี้ จึงอาจส่งผลต่อ
การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ที่ของการสูบบุหรี่
กับกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักได้ 

จุดแข็งของการวิจัยนี้  คือ การใช้เครื่องมือ 
FRAX® ที่พัฒนาขึ้นให้เหมาะสมกับบริบทของ
ประเทศไทย ทำให้หน่วยงานมีแนวทางการประเมิน 
คัดกรองผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพก่อนเข้ารับ
การรักษา และจากผลการวิจัยควรมีการตรวจ

มวลกระดูกเพิ่มเติมในกลุม่ผูสู้งอายุ โดยเฉพาะใน
เพศหญิงซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง จะช่วยให้ 
ผู้เข้ารับบริการกลุ่มนี้เข้าถึงการรักษาได้เร็วขึ้น 
และควรส่งเสริมผู้รับบริการกลุ่มนี้ให้รับประทาน
อาหารที่มีแคลเซียม โปรตีน และวิตามินดีให้
เพี ยงพอ ร่วมกับการออกกำลั งกายแบบมี  
แรงต้าน และแบกรับน้ำหนัก (Weight-bearing 
exercise) เพื่ อกระตุ้ นการสร้างมวลกระดูก  
การห ลี ก เลี่ ย งปั จ จั ย เสี่ ย งต่ า ง  ๆ  ที่ ท ำ ให้  
ความแข็งแรงของกระดูกลดลง รวมทั้งการเฝ้าระวัง
สัญญาณการเกิดภาวะกระดูกพรุน 
ข้อเสนอแนะ 

ควรส่งเสริมการใช้เครื่องมือ FRAX®  ใน 
การคัดกรองความเสี่ยงกระดูกพรุนในผู้สูงอายุ 
โดยเฉพาะเพศหญิงซึ่งมีความเสี่ยงสูง พร้อม
พิจารณาส่งตรวจมวลกระดูกเพิ่มเติมในรายที่
จำเป็น และส่งเสริมพฤติกรรมป้องกัน เช่น  
การรับประทานอาหารที่มีแคลเซียม โปรตีน 
วิตามินดี การออกกำลังกายแบบมีแรงต้าน และ
การเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง แต่อย่างไร
ก็ตามงานวิจัยนี้มีข้อจำกัดสำคัญของการวิจัยนี้ 
คื อ  ก าร เลื อ กก ลุ่ ม ตั วอย่ า งจ าก ผู้ ป่ วย ใน
โรงพยาบาลที่อาจไม่สะท้อนความหลากหลาย
ของป ระชากรทั้ งหมด  รวมถึ งระยะ เวล า
การศึ กษาที่ สั้ น  ทำให้ ไม่ ส ามารถประเมิ น 
ความเปลี่ยนแปลงระยะยาวของปัจจัยเสี่ยงได้ 
ดังนั้นการวิจัยในอนาคตควรพิจารณาขยายกลุ่ม
ตัวอย่างให้ครอบคลุมประชากรในพื้นที่ชนบท 
รวม ถึ งศึ กษ าปั จจั ยท างสิ่ งแวดล้ อม  เช่ น  
การบริโภคแคลเซียม และรูปแบบการออกกำลังกาย 
เพื่อเพิ่มความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยที่อาจช่วยลด
ความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหัก 
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การพัฒนาและประเมินผลเว็บไซต์ให้ความรู้เร่ืองยาในสตรีให้นมบุตร 
สำหรับพยาบาลผู้ดูแล โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 

ธันยานี พิมสารี 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: สตรีให้นมบุตรเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีต้องใช้ยาอย่างระมัดระวัง เจ้าหน้าท่ีพยาบาลผู้ดูแลสตรีหลังคลอดและ

ให้นมบุตร ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ยังขาดแหล่งข้อมูลสำคัญท่ีเข้าถึงได้ง่ายเกี่ยวกับการใช้ยาในสตรีให้นมบุตร 
วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาและประเมินผลความรู้เร่ืองยาในสตรีให้นมบุตรของพยาบาลผู้ดูแลก่อนและหลัง 

การใช้เว็บไซต์ความรู้เร่ืองยาในสตรีให้นมบุตรสำหรับพยาบาลผู้ดูแล 
วิธีการศึกษา : การศึกษาวิจัยรูปแบบวิ จัยและพัฒนา ในก ลุ่มประชากรพยาบาลท่ีปฏิบัติงานประจำ ณ  

หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม หอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม และหอผู้ป่วยพิเศษกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์  
จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2568 โดยทำการพัฒนารูปแบบ ใช้รูปแบบ
และประเมินผลเว็บไซต์ให้ความรู้เร่ืองยาในสตรีให้นมบุตร การวิ เคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ  
Mixed-effects multilevel regression 

ผลการศึกษา: ระยะท่ี 1 สำรวจปัญหาโดยใช้การสนทนากลุ่มพยาบาลผู้ดูแล จำนวน 8 คน เป็นเพศหญิง
ท้ังหมด ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 41-50 ปี พบว่ายาในสตรีให้นมบุตรท่ีใช้บ่อย ได้แก่ ก ลุ่มยาลดความดันโลหิต 
กลุ่มยาปฏิชีวนะ ก ลุ่มยากันชัก  และก ลุ่มยารักษาโรคไทรอยด์ ปัญหาท่ีพบคือ  การขาดข้อมูลท่ีเพียงพอ และ 
การเข้าถึงข้อมูลยาก ระยะท่ี 2 ออกแบบพัฒนาเว็บไซต์ เน้ือหาครอ บคุลมยาท้ัง 4 ก ลุ่ม พ ร้อมทดสอบ 
การใช้งาน ระยะท่ี 3 การนำไปใช้ โดยมีการอบรมให้ความรู้ และทดสอบการใช้งานเว็บไซต์ ระยะท่ี 4 ประเมินผล 
ได้ผลดังน้ี จำนวนผู้เข้าร่วมงานวิ จัยท้ังหมด 25 คน เป็นเพศหญิงท้ังหมด อายุอยู่ในช่วง 21-30 ปี (ร้อยละ 52) 
ค่ามัธยฐานอายุการทำงาน 8 ปี (ช่วงระหว่างควอไทล์ 20) และช่วงอายุงานต่ำสุด -สูงสุด อยู่ระหว่าง 1 ถึง 35 ปี 
คะแนนความรู้ของพยาบาลก่อนและหลังการใช้เว็บไซต์ มีคะแนนเฉล่ียเพิ่มข้ึน โดยคะแนนเฉล่ียก่อนอบรม  
หลังอบรมทันที และหลังอบรม 2 เดือน เท่ากับ 6.08 ± 1.11, 9.48 ± 0.77 และ 8.24 ± 0.97 คะแนน (คะแนน
เต็ม 10) ตามลำดับ ผลต่างของคะแนนเฉล่ียก่อนและหลังอบรมทันที และผลต่างของคะแนนเฉล่ียก่อนและ 
หลังอบรม 2 เดือน เท่ากับ 3.40 (95% CI: 2.89 - 3.91) และ 2.16 (95% CI: 1.65 - 2.67), (p < 0.001) 
ตามลำดับ คะแนนเฉล่ียด้านความพึงพอใจในภาพรวม 4.56 ± 0.65 คะแนน (คะแนนเต็ม 5) โดยเฉพาะ 
ด้านเน้ือหา การออกแบบ และประโยชน์ในการนำไปใช้งานจริง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง 

สรุป : จากผลการศึกษาเว็บไซต์ ท่ีพัฒนาข้ึน สามารถเสริมสร้างความรู้ของพยาบาลผู้ดูแล ในเร่ือ ง  
การใช้ยาในสตรีให้นมบุตรได้อ ย่างมีประสิทธิภาพ  และได้ รับความพึงพอใจในระดับสูง ลดระยะเวลาใน 
การสืบค้นข้อมูลยา เพิ่มความสะดวกในการเข้าถึง ลดความคลาดเค ล่ือนทางยา และเพิ่มความมั่นใจใน 
การให้บริการทางคลินิกย่ิงข้ึน 
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Development and evaluation of website providing information on drugs in lactation 
for nurses at Nakornping Hospital, Chiang Mai Province 

Thunyanee Pimsaree 
Department of Pharmacy, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: Lactating women are a patient group that requires careful drug use. Attending nurses at 

Nakornping Hospital in Chiang Mai province still lack easily accessible sources of information on drug use 
in lactating women. 

Objective: To develop and evaluate an educational website on drug use in lactating women for 
attending nurses.  

Methods: This study employed a research and development design at Nakornping Hospital between 
February and May 2025. Participants included all nurses working in the Obstetrics -Gynecology ward, the 
special Obstetrics-Gynecology ward, and the special pediatric ward. The research involved developing an 
educational website on drug use in lactating women for attending nurses and assessing their knowledge 
and satisfaction. Data were analyzed using descriptive statistics and mixed-effects multilevel regression. 

Results: Phase 1: The problem was explored through a focus group discussion involving eight 
attending nurses, all female and aged between 41 and 50 years. It was found that four groups of 
medications were most commonly used among lactating women: antihypertensive drugs, antibiotics, 
antiepileptic drugs, and medications for thyroid disorders. The identified issues included insufficient 
availability of information and difficulty accessing reliable drug-related resources. Phase 2: A website 
containing comprehensive content covering all four medication groups was designed, followed by 
usability testing. Phase 3: The implementation phase involved providing training, along with instructions 
and testing of the website’s use. Phase 4: Evaluation, twenty-five nurses were included in this phase. All 
participants were female, with the majority (52%) aged between 21 and 30 years. The median working 
experience was 8 years (IQR: 20; range: 1–35 years). The average knowledge scores of the nurses 
significantly increased after the website training. The mean scores for the pre-test, immediate post-test, 
and two-month post-test were 6.08  ±  1.11, 9.48 ±  0.77, and 8.24  ±  0.97 (out of 10 points), respectively. 
The mean differences between the pre-test and immediate post-test, and between the pre-test and two-
month post-test, were 3.40 (95% CI: 2.89–3.91) and 2.16 (95% CI: 1.65–2.67), respectively; both differences 
were statistically significant (p  <  0.001). Regarding satisfaction, the website received an overall average 
score of 4.56  ±  0.65 (out of 5). High satisfaction levels were reported, particularly in terms of content, 
design, and practical usefulness. 

Conclusion: The developed website effectively enhanced nurses’ knowledge regarding drug use in 
lactating women and received a high level of satisfaction. These tools can reduce the time spent on drug 
information, improve accessibility, minimize medication errors, and increase confidence in clinical practice.  

Keywords: educational website, development and evaluation, medication use during lactation, 
attending nurses 
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บทนำ 
สตรีใ ห้นมบุตร เป็นกลุ่ม ผู้ป่วยท่ีมีลักษณะ

พิเศษแตกต่างจากผู้ป่วย ท่ัวไป  เนื่องจากยา 
บางชนิดสามารถถูกส่งผ่านจากแม่ไปสู่ทารกได้ 
โดย ผ่านทางน้ ำนม การเ ล้ียง ลูกด้วยนมแม่  
เป็นการให้อาหารท่ีดีท่ีสุดสำหรับทารก เนื่องจาก
น้ำนมแม่ประกอบไปด้วยสารอาหารครบถ้วน  
มีคุณค่าทางโภชนาการท่ีช่วยในการเจริญเติบโต
และช่วยสร้างภูมิต้านทานให้กับทารกแรกเกิด 
โดย เฉพ าะ น้ ำ นม เห ลือง (colostrum) ซ่ึ ง
เป รี ยบ เสมื อน วัค ซีนหยดแรกใ ห้กับทารก  
หากทารกได้รับนมแม่อย่าง เพียงพอจะทำให้
ทารกมีการเจริญเติบโต และมีพัฒนาการของ
ร่างกายโดยเฉพาะสมอง รวมท้ังอวัยวะอ่ืน ๆ  
ได้ดี และส่งผลให้อวัยวะของร่างกายทำงานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ[1] องค์การอนามัยโลก และ 
ยูนิเซฟ แนะนําให้มารดาเล้ียงลูกด้วยนม แม่ 
อย่างเดียวนาน 6 เดือน [2] จากนั้นจึง ให้อาหาร
ตามวัยท่ีเหมาะสมร่วมกับให้นมแม่ต่อเนื่องจนถึง 
2 ปี[3]  กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายส่งเสริมให้
มีการเล้ีย งลูกด้วยนมแม่ เช่น เดียวกัน  อัตรา 
การเล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวท่ี 6 เดือนของ
ประเทศไทยต่ำกว่าค่าเป้าหม ายท่ีกระทรวง
กำหนด ซ่ึงกำหนดเกณฑ์ไว้ท่ีร้อยละ 50 ในปี
พ.ศ. 2568 [4] ข้อมูลสถิติของประเทศไทยพบว่า 
มีเพียง ร้อยละ 14 เท่านั้นท่ีสามารถเล้ียง ลูกด้วย
นมแม่อย่างเดียว 6 เดือน ซ่ึงยัง ต่ำกว่าค่าเฉล่ีย
ท่ัวโลก 3 เท่า และยังมีค่าเฉล่ียต่ำสุดในประเทศ
กลุ่มอาเซียน[5] 

ยาท่ี ใช้รักษาโรคแต่ละชนิด มีโครงสร้าง 
องค์ประกอบ คุณสมบัติท่ีแตกต่างกันในแต่ละ
ชนิด และประเภทของยา ทำให้ ยาแต่ละตัว 
มีความสามารถในการผ่านน้ำนมได้ไม่เหมือนกัน 
ซ่ึงส่ งผลกระทบต่อทารกแตกต่างกัน ไป ด้วย 
ดังนั้นการเลือกใช้ยาสำหรับสตรีให้นมบุตรต้อง
คำนึงถึงปัจจัยหลายอย่าง เช่น ความปลอดภัย 
ในการ ใช้ ยาต่อทา รก ขนาดยาท่ี เหม าะสม 

รูปแบบยาท่ีเหมาะสม ข้อห้ามหรือข้อควรระวัง 
ช่วงเวลาในการให้ยา เป็นต้น 

บุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะพยาบาล
ประจำหอผู้ป่วยมักจะมีคำถามเร่ืองการใช้ยา 
ในสตรีให้นมบุตร สอบถามมาท่ีงานเภสัชสนเทศ
อยู่เป็นประจำ โดยจำนวนคำถามเก่ียวกับการใช้ยา
ในสตรีใ ห้นมบุตรท่ีสอบถามมายังงานเภสัช -
สนเทศ โรงพยาบาลนครพิงค์ ในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2565 ถึง พ.ศ. 2567 จำนวน 180 คำถาม 
ท้ัง นี้ เ พ่ือ ใ ห้ กา รป ฏิบั ติ งานมี ความ ถูกต้อง
ปลอดภัยแก่ท้ังมารดาและทารก ตามมาตรฐาน
ของสถาบันรับรองคุณภาพสถาน พยาบาล 
(องค์กรมหาชน) ปี พ.ศ. 2564[6] เร่ืองการปฏิบัติ
ในการใช้ยา (medicat ion use pract ice ) 
กล่ า วคือ  กา รใ ช้ยา ต้องมี ความ ปลอดภั ย  
ความถูกต้อง เหมาะสม ต้ังแต่กระบวนการส่ังใช้
ยาจนถึงการบริหารยา เ พ่ือลดความคลาดเคล่ือน
ทางยา (medication error) ท่ีอาจจะเกิดข้ึนกับ
ผู้ป่วยได้ จึงมีความจำเป็นท่ีต้องเตรียมข้อมูล
ดังกล่าวเพ่ือใช้ประกอบการตัดสินใจเลือกใช้ยา
ให้เหมาะสมแก่ผู้ป่วย  

การให้ความ รู้เก่ียวกับยาท่ีสามารถใช้ไ ด้  
ในสตรีใ ห้นมบุตรแก่บุคลากรทางการแพท ย์  
เป็นส่ิงสำคัญ เพ่ือให้การดูแล และคำแนะนำแก่
ผู้ป่ วยเป็น ไ ปอย่ าง ถูกต้อง  และปลอดภัย 
นอกจากนี้การให้ความรู้เ ก่ียวกับการใ ช้ยาในสตรี
ให้นมบุตรจะช่วยเพ่ิมความมั่นใจ  และความรู้
ความ เข้ าใจของบุคลากรทางการแพทย์ ใน 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
จากการทบทวนวรรณกรรม แม้ว่าจะมีการจัดทำ
คู่มือการพยาบาลเก่ีย วข้องกับการส่ง เสริ ม 
การ เล้ีย ง ลูก ด้วยนม แม่  และ กา รพยาบาล 
แม่หลังคลอด  ซ่ึงจัดทำข้ึนเพ่ือเป็นแนวทาง
สำหรับพยาบาล และบุคลากรท่ีปฏิบัติงานใน
ห้องคลอด ครอบคลุมความรู้เก่ียวกับการสร้าง
สายสัมพันธ์ระหว่างแม่และลูก การส่ง เสริม 
การเล้ียง ลูกด้วยนม แม่ เทคนิคการปฏิบัติใน 
ห้องคลอด ประโยชน์ของนมแม่ โครงสร้างและ
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กลไกการทำงานของเต้านม รวมถึงกระบวนการ
พยาบาลในการส่งเสริมสายสัมพันธ์แม่-ลูก แต่ยัง
ขาดข้อมูลเร่ืองการใช้ยาในสตรีให้นมบุตร[7]  

งานวิจัยท่ีเ ก่ียวกับการพัฒนาแนวปฏิบั ติ 
การพยาบาลทางคลินิกเพ่ือส่งเสริมการไหลของ
น้ำนม ในมา รดาหลั งคลอด  ซ่ึง แน วป ฏิบั ติ  
การพยาบาลทางคลินิกท่ีพัฒนาข้ึนสามารถนำไป
ป ฏิ บั ติ ไ ด้ ง่ า ย  ส่ งผล ใ ห้ การห ล่ั ง น้ ำ นม มี
ประสิทธิภาพมากข้ึน และลดอาการตัวเหลืองใน
ทารก [8] ซ่ึงงานวิจัยส่วนใหญ่ จะเก่ียวข้องกับ 
การดูแลสตรีให้นมบุตร แต่ยังขาดความรู้เก่ียวกับ
ยา มีการศึกษาความรู้เก่ียวกับการบริหารยาของ
พยาบาลหลังมีการใช้แนวปฏิบัติ ซ่ึงสามารถเพ่ิม
ความรู้ของการบริหารยาและลดความคลาดเคล่ือน
ทางยาได้[9] อีกท้ังมีการพัฒนาเว็บไซต์ด้านสุขภาพ
สำหรับบุคลากรทางการแพทย์ เช่น การพัฒนา
เว็บ ไ ซ ต์แอปพ ลิ เค ชั นสำห รับ โป รแ กรม 
การบริหารข้อไหล่ในผู้ป่วยภายหลังทำการรักษา
ด้วยการผ่าตัดฝังเคร่ืองจัดการจังหวะการเต้นของ
หัวใจ[10] เป็นการพัฒนาเว็บแอปพลิเคชันสำหรับ
โปรแกรมการบริหารข้อไหล่ในผู้ป่วยภายหลังทำ
การรักษาด้วยการผ่าตัดฝังเคร่ืองจัดการจังหวะ
การเต้นของหัวใจ ซ่ึงเ ว็บไซต์นี้สามารถให้ข้อ
ทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และให้ข้อมูลท่ี
ถูกต้องตามโปรแกรมบริหารหัวไหล่ สามารถ
นำม า ใ ช้ จ ริ ง  แล ะ เพ่ิม ประ สิท ธิภ าพ ใ น 
การ ให้บ ริการอีกด้วย  และ กา รพัฒนาเว็บ 
แอปพลิเคชัน การรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ[11] ซ่ึงเว็บแอปพลิเคชันสามารถรายงาน
ผลตรวจเลือด เพ่ือใช้ในการวางแผนการรักษา
ผู้ป่วยได้ เห็นได้ว่าการพัฒนาเว็บไซต์สามารถ
ช่วย ให้ บุ คลากรแพท ย์ท ำง าน ได้อ ย่ า งมี
ประสิทธิภ าพ แก้ ไขปัญหาได้อ ย่างรวดเร็ ว  
ลดระยะเวลาการให้บริการ อีกท้ังหากให้ความรู้
บุคลากรทางการแพทย์ผ่านทางเว็บไซต์จะช่วย
เพ่ิมความรู้ ซ่ึงส่งผลต่อความมั่นใจในการทำงาน 
แต่การศึกษาท่ีพัฒนาเว็บไซต์มุ่ง เน้น เฉพาะ 

การให้ความ รู้เก่ียวกับการใช้ยาในสตรีให้นมบุตร
แก่บุคลากรทางการแพทย์ยังมีจำกัด ซ่ึง ปัญหา
ก่อนหน้านี้พบว่าการเข้าถึง ข้อมูลเหล่านี้ของ
บุคลากรทางการแพทย์ เป็นการสอบถามโดยตรง
กับเภสัชกรงานเภสัชสนเทศ และข้อมูลต่าง ๆ 
ส่วนใหญ่จัดเก็บในรูปแบบคู่มือท่ีเป็นรูปเล่ม ทำ
ให้การค้นข้อมูลทำได้อย่างจำกัด และใช้เวลา
ค่อนข้ างมาก และพยาบาลท่ีปฏิบั ติงาน ใน 
หอผู้ป่วยมักจะมีคำถามเก่ียวกับยาท่ีมีการใช้มาก
ในสตรีให้นมบุตร ต้องการทราบว่ายานั้นมี  
ความปลอดภัยในสตรีให้นมบุตรหรือไม่ เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับยาท่ีเกิดประโยชน์  และปลอดภัย
สูงสุด 

จากปัญหาดังกล่าว ดังนั้นผู้จัดทำจึงได้จัดทำ
งานวิจัยนี้ ข้ึนเพ่ือ ประเมินความ รู้เ ก่ียวกับยาท่ี
ใช้ได้กับสตรีให้นมบุตรท้ังก่อนและหลังให้ความรู้
ผ่านกา รพัฒนาเว็บ ไซต์  จากกา รสอบถาม
พยาบาลผู้ดูแล ซ่ึงมีคำถามท่ีสอบถามมายังงาน
เภสัชสนเทศบ่อยท่ีสุด คิดเป็นร้อยละมากกว่า 50 
ได้แก่ กลุ่มยาลดความดันโลหิต กลุ่มยาปฏิชีวนะ 
กลุ่มยากันชัก และกลุ่มยารักษาโรคไทรอยด์ ท่ีมี
รายการอยู่ในบัญชียาของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ซ่ึงประโยชน์ ท่ีคาดว่าจะได้รับจากการจัดทำ
เว็บไซต์ จะช่วยลดระยะเวลาในการค้นหาข้อมูล 
สามารถเข้าถึงข้อมูลได้อย่างสะดวกรวดเร็วข้ึน  
ลดความคลาดเคล่ือนทางยา และเพ่ิมความมั่นใจ
ในการให้บริการของพยาบาลแก่สตรีให้นมบุตร 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือพัฒนาเว็บไซต์ให้ความ รู้เร่ืองยาในสตรี  
ให้นม บุตรสำห รับพยาบาลผู้ ดูแล  และเพ่ือ
เปรียบเทียบความรู้เร่ืองยาในสตรีให้นมบุตรของ
พยาบาลผู้ ดูแลก่อนและหลังการใ ช้เ ว็บไซต์
หลังจากนั้นทำการประเมินความพึงพอใจของ
พยาบาลผู้ดูแลต่อการใช้งานเว็บไซต์ให้ความรู้ใน
สตรีให้นมบุตร 
วิธีการวิจัย 

การ วิจั ย รู ปแบ บกา ร วิจั ย และ พัฒ น า 
( research and development study) โ ด ย
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ดำ เนิ น การระ ห ว่า งเดือน  กุม ภาพัน ธ์  ถึ ง 
พฤษภาคม พ.ศ. 2568 แบ่งการวิจัยออกเป็น  
4 ระ ยะ ไ ด้แก่ การศึกษาสภาพปัญ หาและ 
ความต้องการ การออกแบบและพัฒนาเว็บไซต์  
การนำไปใช้ และการประเมินผล รายละเอียด
ของแต่ระยะมีดังนี้ 

ระยะท่ี  1 การศึ กษ าส ภาพปัญ หาแ ล ะ 
ความต้องการ  

เร่ิมจากสำรวจสภาพปัญหาการใช้งานระบบ
เดิมจากพยาบาลผู้ดูแล ว่าต้องการข้อมูลยาชนิด
ใดท่ีพบปัญหาบ่อย รูปแบบข้อมูลท่ีเข้าใจง่าย 
ช่องทางการเข้าถึงท่ีต้องการ (เว็บไซต์ แอปพลิเคชัน
มือถือ)  ความน่าเ ช่ือถือของแหล่ง ข้อมูลท่ีใช้อยู่
ปัจจุบัน โดยการสอบถามไปยังพยาบาลประจำ
หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม  

ระยะท่ี 2 การออกแบบและพัฒนาเว็บไซต์  
ออกแบบเว็บไซ ต์ตามสารสนเทศศาสตร์  

ทางสุขภาพ (Health Informat ics) โดยใช้
ห ลั ก ก า ร ข อ ง  ADDIE Model  ซ่ึ ง เ ป็ น
กระบวนการพัฒนาหลักสูตรการเรียน รู้และ 
การฝึกอบรมแบบเป็นข้ันตอน 5 ข้ันตอน ได้แก่  

1. การวิเคราะห์ (Analysis): เร่ิมจากการกำหนด
เป้าหมายท่ีอยากจะได้จากการพัฒนาความรู้ของ
พยาบาลผู้ดูแล เ พ่ือให้ทราบว่าพยาบาลผู้ดูแล
ต้องการข้อมูลยาอย่างไร และต้องการรูปแบบ
การนำเสนอข้อมูลอย่างไร จากนั้นนำเป้าหมายท่ี
ได้มากำหนดเป็นวัตถุประสงค์ เพ่ือออกแบบ
กระบวนการเรียนรู้และพัฒนาให้กับพยาบาล
ผู้ดูแลท่ีสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และเป้าหมาย
ในการพัฒนาต่อไป  

2. การออกแบบ (Design): เป็นการวางแผน
รายละเอียดของเว็บไซต์ ตามความต้องการ และ
ความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลของผู้ใช้งาน 

3. การพัฒนา (Development): เป็นการสร้าง
เว็บไซต์ตามแผนท่ีออกแบบไว้  

4. การนำไปใช้ (Implementation): เป็ น
การนำเว็บไซต์ท่ีพัฒนามาทดสอบการใช้งาน 
(Usability testing) ประเมนิความงา่ยในการใช้งาน 

ประเมินความถูกต้องของข้อมลู ผ่านการตรวจสอบ
ข้อมูลความถูกต้องของเนื้อหา รวมท้ังประเมิน
และทดสอบการใช้เว็บไซต์ก่อนนำไปใช้จริง  

5. การประเมินผล  (Evaluat ion): เป็ น 
การประเมินผลลัพธ์ของเว็บไซต์ เพ่ือดูว่าเว็บไซต์
นั้นมีประสิทธิภาพตามวัตถุประสงค์ท่ีต้ังไว้หรือไม่ 
และเพ่ือหาจุดท่ีควรปรับปรุงแก้ไข 

ระยะท่ี 3 การนำไปใช้  
ให้พยาบาลผู้ดูแล ท้ัง  3 หอผู้ป่วย ไ ด้แก่   

หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม หอผู้ป่วยพิเศษสูติ- 
นรีเวชกรรม และหอผู้ป่วยพิเศษกุมารเวชกรรม 
ทำการทดสอบความ รู้ก่อน ใช้ง าน เว็บไ ซต์   
(Pre-test) จากนั้นจั ดอบรม ให้ความ รู้ โดยมี
เนื้อหาเก่ียวกับหลักการใช้ยาในสตรีให้นมบุตร 
ปัจ จั ยท่ี มี ผล ต่อการ ขับยาออกทา งน้ ำ นม  
การแบ่งกลุ่มยาตามความเส่ียงในสตรีให้นมบุตร 
ข้อมูลความปลอดภัยของยาในกลุ่มยาลดความดัน
โล หิต ยารั กษาโรคไทรอย ด์ ยากัน ชัก และ 
ยาป ฏิชีวนะ รวมท้ั งสอนการใ ช้งานเว็บไซต์  
พร้อมติดตาม และให้การสนับสนุ นระหว่าง 
การใช้งาน 

ระยะท่ี 4 การประเมินผล  
ประเมินผลความ รู้หลังการใ ช้งาน  (Post-

test) จำนวน 2 คร้ัง  ดังนี้  คร้ัง ท่ี  1 ห ลังทำ 
การอบรมทันที และคร้ังท่ี 2 หลังการใช้งาน
เว็บไซต์เป็นระยะเวลา 2 เดือน พร้อมประเมิน
ความพึงพอใจการใ ช้เ ว็บ ไซต์ และวิเคราะห์
สรุปผลการพัฒนา 
สถานท่ีทำการวิจัย 

หอผู้ป่วย ได้แก่ หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม 
หอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม และหอผู้ป่วย
พิเศษกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลนครพิงค์  
จังหวัดเชียงใหม่ 
กลุ่มตัวอย่าง  

การเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ซ่ึงเป็นพยาบาลทุกคนท่ี
ปฏิบัติงานประจำ ณ หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม  
หอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม และหอผู้ป่วยพิเศษ



การพัฒนาและประเมินผลเว็บ ไซต์ใ ห้ความ รู้เ ร่ืองยาในสตรีใ ห้นมบุตร สำหรับพยาบาลผู้ดูแล  
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
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กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัด
เชียงใหม ่จำนวน 27 คน ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2568 ถึง เดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2568 
เกณฑ์การคัดเข้า 

เป็นพยาบาลประจำหอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม 
พยาบาลประจำหอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม 
และพยาบาลประจำหอผู้ป่วยพิเศษกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จั งห วัดเชียงใหม่ ท่ีมี
สมาร์ทโฟนท่ีสามารถแสกน  QR code ห รือ  
มี ความ ส าม า รถ ใ นกา ร ใ ช้คอม พิว เตอ ร์   
มีประสบการณ์การทำงานในการพยาบาลผู้ดูแล
สตรีใ ห้นมบุตรอย่างน้อย 1 ปี และยินยอมให้ 
เข้าร่วมงานวิจัย  
เกณฑ์การคัดออก 

เป็นพยาบาลท่ีไม่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
พยาบาลท่ีลาออกหรือย้ายหน่วยงานระหว่าง 
การวิจัย พยาบาลท่ีไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้
ตลอดระยะเวลาท่ีกำหนด 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ง าน วิจั ย นี้ ผ่ า น ค วาม เ ห็ น ช อบ จ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุ ษ ย์  โ รงพยาบาลนครพิง ค์ ใ ห้ สาม ารถ
ดำเนินการวิจัยได้ หมายเลขการรับรองเลขท่ี 
001/68 วันท่ี 28 มกราคม พ.ศ.2568 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1 .เคร่ืองมือท่ีใ ช้ในการดำเนินงานวิจัย  คือ 
เว็บไซต์ข้อมูลยาท่ีใช้ในสตรีใ ห้นมบุตร ท่ีผ่าน 
การตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา (Content 
validity) โดยผู้เช่ียวชาญ และนำมาทดลองใช้จริง 

2. เคร่ืองมือท่ีใ ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบ่งเป็น 

2.1 แบบประเมินก่อนและหลังให้ความรู้ 
ประกอบด้วย 

ส่วนท่ี 1 : แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป ไ ด้แก่ 
เพศ อายุ อายุการทำงาน หอผู้ป่วยท่ีปฏิบัติงาน 

ส่ วน ท่ี  2 : แบ บประ เ มิ น ใ ห้ ค วาม รู้
ประกอบด้วยแบบทดสอบเก่ียวกับหลักการใช้ยา
ในสตรีให้นมบุตร และกลุ่มยาท่ีใช้บ่อย จำนวน 

10 ข้อ โดยแต่ละข้อคิดคะแนนเป็น 1 คะแนน 
ซ่ึ ง ผ่ า นกา รตรวจสอบ ความ ถูก ต้อง โด ย
ผู้เช่ียวชาญ 

2.2  แบบประเมิน ความพึงพอใจ  เป็น
แบบสอบถามท่ีผู้วิจัยสร้าง ข้ึนจากการทบทวน
วรรณกรรม และงานวิจัยต่าง  ๆ  ท่ีเ ก่ียวข้อง  
ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องโดยผู้เช่ียวชาญ 
เป็นแบบสอบถาม online survey สร้างด้วย 
google form ประกอบด้วย 

ส่วนท่ี 1 : แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป ไ ด้แก่ 
เพศ อายุ อายุการทำงาน หอผู้ป่วยท่ีอยู่ประจำ 

ส่วน ท่ี  2 : แบบประ เมิ น กา รสำรวจ 
ความพึงพอใจโครงงานวิจัย เร่ือง การพัฒนาและ
ประเมินผลเว็บไซต์ให้ความ รู้เร่ืองยาในสตรีให้ 
นมบุตรสำหรับพยาบาลผู้ดูแล โรงพยาบาล 
นครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ประกอบด้วย 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านเนื้อหา ด้านการออกแบบ ด้านประโยชน์
และการน ำไปใช้ และ ด้านความพึงพอใจใน
ภาพรวมของโครงงานวิจัย  ซ่ึงใ ช้มาตรวัดของ 
ลิเกิร์ต (Likert scale) แบ่งเป็น 5 ระดับ ต้ังแต่ 
1-5 คะแนน ดังนี้  1 = พึงพอใจน้อยท่ีสุด, 2 = 
พึงพอใจน้อย, 3 = พึงพอใจปานกลาง, 4 = พึงพอใจ
มาก, 5 = พึงพอใจมากท่ีสุด 

ส่วนท่ี 3: ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง และแบบประเมนิ
ความพึงพอใจเว็บไซต์สำหรับยาท่ีใ ช้ในสตรีให้  
นมบุตร โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน  

แบบประ เมิ นก่อนและหลัง ให้ความ รู้ใน
โครงการพัฒนาเว็บไซต์สำหรับยาท่ีใช้ในสตรีให้
นมบุตร ใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยแบบผสม 
(Mixed-effects mult ilevel regression)  
เพราะสามารถจัดการกับข้อมูลท่ีติดตามซ้ำ ๆ  
ได้ดีกว่าการวิเคราะห์ถดถอยท่ัวไป โดยนำเสนอ
ด้วยค่าเฉล่ีย + ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน กำหนด
นัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 



Development and evaluation of website providing information on drugs in lactation for 
nurses at Nakornping Hospital, Chiang Mai Province 
 

Journal of Nakornping Hospital 2026 Vol.17 No.1 98 
 

ผลการศึกษา 
การ วิจั ย รู ปแบ บกา ร วิจั ย และ พัฒ น า 

( research and development study)  
ผลการวิจัย 4 ระยะ ดังนี้ 

ระยะ ท่ี 1 การศึกษาส ภาพปัญหาแล ะ 
ความต้องการ  

เดือนกุมภาพันธ์ 2568 ทำการสำรวจสภาพ
ปัญหาการใ ช้งานระบบเดิม โดยใช้รูปแบบ
สนทนาก ลุ่ม  ( focus group) โดยสอบถาม
พยาบาลผู้ดูแลประจำหอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม 
จำนวน 8 คน เป็นเพศหญิงท้ังหมด ส่วนใหญ่มี
อายุอยู่ในช่วง 41-50 ปี พบว่า การใ ช้ยาในสตรี
ให้นมบุตรท่ีใ ช้บ่อยในหอผู้ป่วย จำนวน 4 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มยาลดความดันโลหิต กลุ่มยาปฏิชีวนะ 
กลุ่มยากันชัก และกลุ่มยารักษาโรคไทรอยด์   
ซ่ึงปัญหาท่ีพบคือ การขาดข้อมูลท่ีเพียงพอ และ
การเข้าถึงข้อมูลท่ียากลำบาก  

ระยะท่ี 2 การออกแบบและพัฒนาเว็บไซต์  
เดือนกุมภา พันธ์  2 568 ผู้วิจั ยออกแบบ

เว็บไซต์ ตามสารสน เทศศาสตร์ทางสุขภาพ 
(Health Informatics) โดย ใช้ห ลักกา รของ 
ADDIE Model ซ่ึ ง เป็ น กระ บวนการพัฒ นา
หลักสูตรการเรียนรู้และการฝึกอบรมแบบเป็น
ข้ันตอน 5 ข้ันตอน ได้แก่  

1. การวิเคราะห์ (Analysis): พบว่าพยาบาล
ผู้ดูแลต้องการข้อมูลยาในกลุ่มท่ีพบปัญหาบ่อย 
รูปแบบข้อมูลท่ีเข้าใจง่าย ช่องทางการเข้าถึง 
ท่ีต้องการ โดยเลือกจัดทำเป็นเว็บไซต์ท่ีสามารถ
เข้าดูได้จากสมาร์ทโฟน เนื่องจากสะดวกและ
เข้าถึงได้ง่าย ทันยุคสมัยในปัจจุบัน  จากนั้ น 
นำเป้าหมายท่ีไ ด้มากำหนดเป็นวัตถุประสงค์  
เพ่ือออกแบบกระบวนการเรียนรู้และพัฒนา
ให้กับพยาบาลผู้ดูแลท่ีสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
และเป้าหมายในการพัฒนาต่อไป  

2. การออกแบบ  (Design): ไ ด้จั ด เรีย ง
โครงสร้างของข้อมูลยาตามหมวดหมู่ยา ได้แก่ 

กลุ่มยาลดความดันโลหิต กลุ่มยารักษาโรค
ไทรอยด์ กลุ่มยากันชัก และกลุ่มยาปฏิชีวนะ  
ซ่ึงรายการยาจะเรียงลำดับตามตัวอักษร เพ่ือให้งา่ย 
สะดวกต่อการค้นหาและใช้งาน เนื้อหาข้อมูล 
ได้แก่ ช่ือสามัญ ช่ือการค้า รูปแบบยา ความแรง 
ค่าคร่ึงชีวิตของยา ความเส่ียงท่ีเกิดกับทารก และ
คำแนะนำในการใช้ในสตรีใ ห้นมบุตร ตรงกับ
ความต้องการของผู้ใช้ 

3. การพัฒนา (Development): เป็นการสร้าง
เว็บไซต์ตามแผนท่ีออกแบบไว้ ได้แก่ หน้าหลัก 
ข้ั นต อนก า ร ใ ช้ งาน  ค ำจ ำ กัดความ ขอ ง 
breastfeeding recommendations เนื้อหาใน
ฐานข้อมูลการใช้ยาในสตรีให้นมบุตร สืบค้นจาก
ตำรายา Drugs in pregnancy and lactation 
A Reference Guide to fetal and Neonatal 
Risk และ Drug Information Handbook[12-13] 

4. การนำไปใช้ (Implementation): ไ ด้มี
การนำเว็บไซต์ท่ีพัฒนามาทดสอบการใช้งาน 
(Usability testing) ประเมนิความงา่ยในการใช้งาน 
ประเมินความถูกต้องของข้อมลู ผ่านการตรวจสอบ
ข้อมูลความถูกต้องของเนื้อหา รวมท้ังประเมิน
และทดสอบการใช้เว็บไซต์ก่อนนำไปใช้จริง โดย
เภสัชกรของโรงพยาบาลนครพิงค์ 3 ท่าน ได้แก่
เภสัชกรงานเภสัชสนเทศ 2 ท่าน และเภสัชกร
งานประเมินและติดตามการใช้ยา 1 ท่าน 

5. กา รประเมิ น ผล  (Evaluation): ไ ด้มี  
การประเมินผลลัพธ์ของเว็บไซต์ เพ่ือดูว่าเว็บไซต์
นั้นมีประสิทธิภาพตามวัตถุประสงค์ท่ีต้ังไว้หรือไม่ 
และเพ่ือหาจุดท่ี ควรป รับปรุงแ ก้ไข และได้
โครงสร้างเว็บไซต์ google site URL ดังนี้ 
https://sites.google.com/view/druginlacta
tion/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%
B2%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%81 
สามารถแสกนผ่าน QR CODE ดังแสดงในภาพท่ี 1 

 

 
 
 
 

https://sites.google.com/view/druginlactation/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%81
https://sites.google.com/view/druginlactation/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%81
https://sites.google.com/view/druginlactation/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%81
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 Link QR code 

หน้าหลัก 
https://sites.google.com/view/druginlactation/%E0%B
8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8
%A3%E0%B8%81 

 
ภาพท่ี 1 QR code “คู่มือยาสตรีให้นมบุตร” 

 

เนื้อหาภายในเว็บไซต์ประกอบด้วยหน้าหลัก 
มีรายละเอียดกลุ่มยาท่ีใ ช้บ่อย 4 กลุ่ม ไ ด้แก่  
ยาลดความ ดันโล หิต ยา รักษาโรคไทรอยด์   
ยากันชัก และยาปฏิชีวนะ  ข้ันตอนการใ ช้งาน
เว็บไซต์คู่มือยาสตรีให้นมบุตร การแสดงผลของ
เว็บไซต์คู่มือยาสตรีให้นมบุตร และคำจำกัดความ
ของ Breastfeeding recommendations  

สำหรับรายการกลุ่มยาลดความดันโลหิต 
กลุ่มยารักษาโรคไทรอยด์ กลุ่มยากันชัก และ 
กลุ่มยาปฏิชีวนะ มีจำนวน 28, 12 , 3 และ 41 
รายการตามลำดับ ซ่ึงเป็นรายการยาท่ีมีในบัญชี
ยาโรง พยาบาลนคร พิง ค์ พ .ศ . 25 68  และ 
เรียงรายการตามตัวอักษร A-Z ดังแสดงในภาพท่ี 
2, 3 และ 4 

 

 

ภาพท่ี 2 หน้าจอหลักของเว็บไชต์คู่มือยาสตรีให้นมบุตร 

 

   
ภาพท่ี 3 หน้าจอแสดงข้ันตอนการใช้งาน และการแสดงผลของเว็บไซต์คู่มือยาสตรีให้นมบุตร 

 
 
 

https://sites.google.com/view/druginlactation/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%81
https://sites.google.com/view/druginlactation/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%81
https://sites.google.com/view/druginlactation/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%81
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ภาพท่ี 4 หน้าจอแสดงตัวอย่างข้อมูลยาในเว็บไซต์คู่มือยาสตรีให้นมบุตร

ระยะท่ี 3 การนำไปใช้ 
มีนาคม 2568  ใ ห้พยาบาลผู้ดูแล  ท้ั ง  3  

หอ ผู้ป่ วย  ไ ด้แก่  หอผู้ป่ วย สูติ -น รีเวชกรรม  
หอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม และหอผู้ป่วย
พิเศษกุมารเวชกรรม จำนวน 27 คน ทำการทดสอบ
ความรู้ก่อนใช้งานเว็บไซต์ (Pre-test) จากนั้น 
จัดอบรมให้ความรู้โดยมีเนื้อหาเก่ียวกับหลักการ
ใช้ยาในสตรีให้นมบุตร รวมท้ังสอนการใช้งาน
เว็บไซต์ พร้อมติดตาม  และให้การสนับสนุ น
ระหว่างการใช้งาน 

ระยะท่ี 4 การประเมินผล  
ประเมินผลความ รู้แก่พยาบาลผู้ดูแลท้ัง 3  

หอ ผู้ป่ วย  ไ ด้แก่  หอผู้ป่ วย สูติ -น รีเวชกรรม  
หอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม และหอผู้ป่วย
พิเศษกุมารเวชกรรม จำนวน 27 คน จำนวน 2 คร้ัง 
ดังนี้ ในเดือนมีนาคม 2568 ประเมินคร้ังท่ี 1 
หลังการใช้งาน ทำการทดสอบทันที (Post-test 1) 

และคร้ัง ท่ี 2 เดือนพฤษภาคม 2568 หลังการใช้
งานเว็บไซต์เป็นระยะเวลา 2 เดือน (Post-test 2) 
พร้อมประเมินความพึงพอใจการใช้เว็บไซต์ และ
ผลการประเมินพบว่า 

ข้อมูลท่ัวไป 
จำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจัย มีท้ังหมดจำนวน 

27 คน  ถูกคัดออก 2  คน เนื่อ งจากลาออก
ระหว่างการวิจัย เหลือผู้เข้าร่วมวิจัย 25 คน 
พบว่า เป็นเพศหญิงท้ังหมด ส่วนใหญ่มีอายุอยู่
ใน ช่วง 21 -30 ปี ( ร้อยละ 52 ) ประจำอยู่ท่ี  
หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรมมากสุด จำนวน 10 คน 
(ร้อยละ 40 ) สำห รับอายุการทำงานพบว่า  
มีค่ามัธยฐาน (median) เท่ากับ 8 ปี โดยมีช่วง
ระหว่างควอไทล์ (IQR) เท่ากับ 20 ปี และช่วงอายุ
งานต่ำสุด-สูง สุด (min-max) อยู่ระหว่าง 1 ถึง 
35 ปี ดังแสดงตารางท่ี 1 

 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของพยาบาลผู้ดูแล (n=25) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 

อายุ  
21-30 ปี 13 52.00 
31-40 ปี 3 12.00 
41-50 ปี 6 24.00 
มากกว่า 50 ปี ขึ้นไป 3 12.00 

อายุการทำงาน (ป)ี median (IQR), min-max 8 (20), 1 - 35 
หอผู้ป่วยที่ประจำอยู่  

หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม 10 40.00 
หอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม 7 28.00 
หอผู้ป่วยพิเศษกุมารเวชกรรม 8 32.00 
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ผลการทดสอบเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
จากแบบประเมินก่อนและหลังให้ความรู้ใน
โครงการพัฒนาเว็บไซต์สำหรับยาท่ีใช้ในสตรี
ให้นมบุตร 

จากการเปรียบเทียบคะแนนความ รู้ของ
ผู้เข้าร่วมก่อนและหลังการเรียนรู้พบว่า คะแนน
ความรู้ของพยาบาล มีคะแนนเฉล่ียเพ่ิมข้ึน โดย

คะแนนเฉล่ีย Pre-test, Post-test คร้ังท่ี 1 หลัง
อบรม ทันที  Post-test คร้ั ง ท่ี 2 ห ลังใ ช้งาน
เว็บไซต์ต่อเนื่อง 2 เดือน เท่ากับ 6.08 ± 1.11 , 
9.48  ± 0 .7 7 และ  8.24  ± 0 .97 คะแนน 
(คะ แนนเต็ม  1 0 คะแนน ) ตาม ลำดับ ซ่ึงมี  
ความแตกต่างกันอย่างมีนั ยสำคัญ ทางสถิติ   
(p < 0.001) ดังแสดงตารางท่ี 2 

 

ตารางท่ี 2 ผลการทดสอบเปรียบเทียบของคะแนนเฉล่ียความรู้ 

การวัดความรู้ 
คะแนนความรู้ 
Mean ± SD 

คะแนนผลต่างเฉล่ีย 
Mean difference (95% CI) 

p-value 

ความรู้ก่อนใช้งานเว็บไซต์ (Pre-test) 6.08 ± 1.11 Reference  
ความรู้หลังการใช้งาน (Post-test) คร้ังที่ 1 9.48 ± 0.77 3.40 (2.89 - 3.91) p < 0.001 
ความรู้หลังการใช้งาน (Post-test) คร้ังที่ 2 8.24 ± 0.97 2.16 (1.65 - 2.67) p < 0.001 

หมายเหตุ: ใช้สถิติ Mixed-effects multilevel regression 
 

เมื่อพิจารณาข้อมูลเชิงสถิติจากการวิเคราะห์
ด้วย  Mixed-effects multilevel regression 
model พบว่า คะแนนหลังอบรมทันที (Post-
test คร้ัง ท่ี 1) เ พ่ิม ข้ึนจาก Pre-test อย่ างมี
นั ย สำ คั ญ  โ ดย มี ค่ า ผ ล ต่า ง เ ฉ ล่ี ย  (mean 
difference) = 3 .4 0 , 9 5 %  CI: [2 .8 9 , 3 .9 1 ] ,  
p < 0.001 และคะแนนหลังจากใช้งานเว็บไซต์
ผ่านไป 2 เดือน  (Post-test คร้ัง ท่ี 2)  ยังคง 
สูงกว่าคะแนนก่อนอบรม โดยมีค่าผลต่างเฉล่ีย  
= 2.16, 95% CI: [1.65, 2.67], p < 0.001  

ความพึงพอใจต่อเว็บไซต์ให้ความรู้เร่ืองยา
ในสตรีให้นมบุตรสำหรับพยาบาลผู้ดูแล 

คะแนนเฉล่ียของความพึงพอใจต่อเว็บไซต์ 
ให้ ความ รู้ใน ด้าน เนื้ อหา ด้านการออกแบบ  
ด้านประโยขน์และการนำไปใช้ และความพึงพอใจ
ในภาพรวม มีคะแนนอยู่ในระดับสูง เท่ากับ  
4.35 ± 0.75, 4.38 ± 0.71, 4.38 ± 0.72 และ 
4.56 ± 0.65 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางท่ี 3

 

ตารางท่ี 3 ระดับความพึงพอใจต่อเว็บไซต์ให้ความรู้เ ร่ืองยาในสตรีให้นมบุตรสำหรับพยาบาลผู้ดูแล 
(n=25) 

หัวข้อประเมิน 

ระดับความพึงพอใจ 

Mean ± SD มากท่ีสุด 
(คะแนน 5) 
(ร้อยละ) 

มาก 
(คะแนน 4) 
(ร้อยละ) 

ปานกลาง 
(คะแนน 3) 
(ร้อยละ) 

น้อย 
(คะแนน 2) 
(ร้อยละ) 

น้อยท่ีสุด 
(คะแนน 1) 
(ร้อยละ) 

ด้านเน้ือหา 
1. เนื้อหามีความครบถ้วน กระชับ อ่านง่าย 12 (48.00) 9 (36.00) 3 (12.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 4.28 ± 0.84 
2. ปริมาณเนื้อหามีเพียงพอกับความต้องการ 12 (48.00) 12 (48.00) 0 (0.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 4.40 ± 0.71 
3. มีการจัดหมวดหมูใ่ห้ง่ายต่อการค้นหาและทำความเข้าใจ 12 (48.00) 10 (40.00) 2 (8.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 4.32 ± 0.80 
4.ทำให้ทราบค่าครึ่งชีวิตของยาแต่ละตัว 11 (44.00) 13 (52.00) 0 (0.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 4.36 ± 0.70 
5.ทำให้ทราบความปลอดภัยของยาแต่ละตัวที่ใช้กับสตรี

ให้นมบุตร 
12 (48.00) 12 (48.00) 0 (0.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 4.40 ± 0.71 

รวม 4.35 ± 0.75 
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ตารางท่ี 3 ระดับความพึงพอใจต่อเว็บไซต์ให้ความรู้เ ร่ืองยาในสตรีให้นมบุตรสำหรับพยาบาลผู้ดูแล 
(n=25) (ต่อ) 

หัวข้อประเมิน 

ระดับความพึงพอใจ 

Mean ± SD มากท่ีสุด 
(คะแนน 5) 
(ร้อยละ) 

มาก 
(คะแนน 4) 
(ร้อยละ) 

ปานกลาง 
(คะแนน 3) 
(ร้อยละ) 

น้อย 
(คะแนน 2) 
(ร้อยละ) 

น้อยท่ีสุด 
(คะแนน 1) 
(ร้อยละ) 

ด้านการออกแบบ 
1. การจัดรูปแบบในเว็บไซต์ง่ายต่อการอ่านและการใช้งาน 12 (48.00) 11 (44.00) 1 (4.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 4.36 ± 0.76 
2. สีพ้ืนหลังกับสีตัวอักษรมีความเหมาะสมต่อการอ่าน 11 (44.00) 13 (52.00) 0 (0.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 4.36 ± 0.70 
3.ขนาดตัวอักษรและรูปแบบตัวอักษร มีค วามสวยงาม  

และอ่านได้ง่าย 
12 (48.00) 11 (44.00) 2 (8.00) 0 (0.00) 0(0.00) 4.40 ± 0.65 

4. QR มีขนาดเหมาะสม ง่ายต่อการสแกน 13 (52.00) 10 (40.00) 1 (4.00) 1 (4.00) 0(0.00) 4.40 ± 0.76 
รวม 4.38 ± 0.72 
ด้านประโยชน์และการนำไปใช้  
1.เนื้อหามีปร ะโยชน์ ต่อผู้ใช้งาน และสามารถนำไป

ประยุกต์ใช้ได้ 
11 (44.00) 12 (48.00) 0 (0.00) 1 (4.00) 0(0.00) 4.38 ± 0.71 

2.เป็นแหล่งข้อมูลที่ตรงกับความต้องการของผู้ใช้งาน 10 (40.00) 14 (56.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 0(0.00) 4.36 ± 0.57 
3.ช่วยให้ผู้ใช้งานเข้าถึงข้อมูลได้สะดวกและรวดเร็ว 10 (40.00) 12 (48.00) 2 (8.00) 1 (4.00) 0(0.00) 4.24 ± 0.78 
4. ช่วยลดความคลาดเคล่ือนทางยาของสตรีให้บุตร 10 (40.00) 13 (52.00) 1 (4.00) 1 (4.00) 0(0.00) 4.28 ± 0.74 
รวม 4.32 ± 0.70 
ความพึงพอใจในภาพรวม  
ความรู้สึกพึงพอใจต่อเว็บไซต์ให้ความรู้เรื่องยาในสตรีให้
นมบุตร 16 (64.00) 7 (28.00) 2 (8.00) 0 (0.00) 0(0.00) 4.56 ± 0.65 

 

ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมเก่ียวกับเว็บไซต์ จาก
ผู้เข้าร่วมวิจัย 

พบว่าพยาบาลผู้ดูแล มีข้อเสนอแนะจาก 
การใ ช้งานเว็บไซต์ใ ห้ความ รู้เ ร่ืองยาในสตรีใ ห้  
นมบุตรได้แก่ เสนอให้มีการเพ่ิม ข้อมูลอ่ืนท่ี
จำเป็นในการให้ยา เช่น การผสม วิธีการบริหารยา 
ข้อควรระ วัง  และควรมี การประชาสัม พันธ์
เก่ียวกับโครงการนี้ เพ่ิมเติมในช่องทางอ่ืน เช่น  
ส่งข้อมูล QR code ในเว็บเพจของโรงพยาบาล 
เพ่ือให้สะดวก และง่ายต่อการค้นหาย่ิงข้ึน 
การอภิปรายผล 

จากการวิเคราะห์ผลคะแนนความ รู้ พบว่า 
คะแนนความรู้ของพยาบาลเปรียบเทียบก่อนและ
หลังการอบรมการใช้เ ว็บไซต์ มีคะแนนเฉล่ีย
เพ่ิมข้ึน และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ซ่ึง ยืนยันได้ว่าเว็บไซต์ท่ีพัฒนาข้ึน
สาม ารถ เพ่ิม ระดับความ รู้ของพยาบาลได้  
ท้ังในระยะส้ันและระยะกลางอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ สะท้อนถึงประสิทธิภาพของการใ ช้  

ส่ือดิจิทัลเป็นเคร่ืองมือในการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรทางการแพทย์ในบริบทการดูแลสตรีให้  
นมบุตร 

ใน ด้านความพึงพอใจของเว็บไซต์ไ ด้รั บ
คะแนนเฉล่ียในระดับสูง ซ่ึงช้ีให้เห็นว่าเว็บไซต์ 
ท่ีพัฒนาข้ึนสามารถตอบสนองความต้องการ 
ของ ผู้ ใ ช้งาน ได้อย่ างครอบคลุม ท้ัง ในด้าน 
ความครบถ้วนของข้อมู ล ความ ถูกต้องของ
เนื้อหา ความสะดวกในการเข้าถึง และการนำไป
ประยุกต์ใ ช้ในบริบทจริงของการดูแลผู้ป่ วย 
นอกจากนี้  ยังพบว่าพยาบาลผู้ดูแลสามารถใช้
ข้อมูลจากเว็บไซต์ในการตัดสินใจทางคลินิกได้
อย่า งมั่น ใจม าก ข้ึน  ช่ วยลดโอกาสการเกิด 
ความคลาดเคล่ือนทางยา (medication error) 
และเพ่ิมประสิทธิภาพของการให้คำแนะนำด้าน
ยาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 

ในการ ศึกษานี้  ขา ดก ลุ่ม เป รี ยบ เที ยบ
(control group) ซ่ึงอาจทำให้ไม่สามารถสรุปได้
อย่างชัดเจนว่าการเพ่ิมข้ึนของคะแนนความรู้ท่ี



การพัฒนาและประเมินผลเว็บ ไซต์ใ ห้ความ รู้เ ร่ืองยาในสตรีใ ห้นมบุตร สำหรับพยาบาลผู้ดูแล  
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
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สังเกตได้หลังการอบรม และการใ ช้งานเว็บไซต์
นั้น เกิดจากผลของการเข้าถึงข้อมูลผ่านเว็บไซต์
โดยตร ง ห รือ เป็นผลจ ากการอบรม แบ บ
เผ ชิญ หน้ า (confounding by face-to-face 
training) ท่ีดำเนินควบคู่กันไป การไม่มี กลุ่ม
เปรียบเทียบจึงอาจก่อให้เกิดอคติในการตีความ
ผลลัพธ์ และไม่สามารถแยกแยะอิทธิพลของ
องค์ประกอบแต่ละส่วนได้อย่างชัดเจน ในขณะท่ี
งานวิจัยของ พีรยา ศรีผ่อง  และคณะ [14] เป็ น 
การพัฒนา และประเมิ นเว็บ ไซต์ฐานข้อมู ล 
ช่วยประเมินผ่ืนแพ้ยาสำหรับนิสิตเภสัชศาสตร์  
โดยการศึกษาแบบทดลองเชิงสุ่มท่ีมีการแบ่งกลุ่ม
ควบคุม และกลุ่มทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมี
ความรู้เก่ียวกับผ่ืนแพ้ยา และสามารถประเมิน 
ผ่ืน แพ้ย าในกรณี ศึกษา ได้ถู กต้องม ากกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซ่ึงแสดงให้
เห็นว่า เว็บไซต์ฐานข้อมูลช่วยประเมินผ่ืนแพ้ยา
สำหรับนิสิตเภสัชศาสตร์สามารถช่วยเพ่ิมความรู้
ใน เ ร่ื อง ผ่ืน แ พ้ ย า และ ความ สาม ารถ ใ น 
การประเมินผ่ืนแพ้ยาได้ ท้ังยังทำให้ใช้เวลาน้อย
กว่าการค้นหาข้อมูลด้วยตนเอง ดังนั้นการศึกษา
นี้ในอนาคตควรมีกลุ่มเปรียบเทียบเพ่ิมเติม 

นอกจากนี้ผลการศึกษาดังกล่าวยังไม่ไ ด้มี  
การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกหรือพฤติกรรมใน
การปฏิบัติงานอย่างชัดเจน ในขณะท่ีงานวิจัย 
ของเบญจา ทรงแสงฤทธ์ิ และคณะ [15] ซ่ึงมุ่ง
พัฒนาเว็บแอปพลิเคชันเพ่ือสนับสนุนการบริหาร
ข้อไหล่ในผู้ป่วยหลังฝังเคร่ืองควบคุมจังหวะหัวใจ 
นอกจากจะรายงานระดับความพึงพอใจของผู้ใช้
ในด้านต่าง ๆ แล้ว ยังแสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์ 
ทาง กายภาพท่ี เกิดข้ึน จ ริ ง กับ ผู้ ป่ วย  เช่น 
ความสามารถในการเคล่ือนไหวข้อไหล่ท่ีดีข้ึน
และลดอาการ ข้าง เคีย งห ลัง ผ่า ตัดอย่ าง มี
นัยสำคัญ ท้ังนี้สะท้อนให้เห็นว่าการประเมินผล
ในเชิงพฤติกรรมหรือผลกระทบทางสุขภาพจริง
ของผู้รับบริการเป็นองค์ประกอบสำคัญท่ีสามารถ
นำมาใช้เส ริม ความสมบู รณ์ของผลการวิจั ย 
ด้านเทคโนโลยีสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การศึกษานี้จึงควรพิจารณาเพ่ิมเติมการประเมิน
ผลลัพธ์ทางคลินิก เพ่ือให้สามารถสรุปคุณค่าของ
เว็บไซต์ในบริบทการดูแลผู้ป่วยได้อย่างรอบด้าน
มากย่ิงข้ึน 
ข้อจำกัดในการศึกษา 

ข้อจำกัดได้แก่ จำนวนตัวอย่างมีเพียง 25 
ราย เป็นพยาบาลในโรงพยาบาลนครพิงค์  
จั ง ห วัด เ ชี ย ง ใ หม่  เป็ นกา ร คั ด เลือก โด ย
เฉพาะเจาะจง ในการศึกษาในอนาคตควรมี  
กา รกำหน ดก ลุ่ม ตัวอ ย่ าง  เ พ่ือ ส่ ง ผล ต่ อ 
คว าม น่ า เ ช่ื อ ถื อ ข อ ง ผ ล ท า ง ส ถิ ติ แ ล ะ
ความสามารถในการขยายผลไปยังกลุ่มพยาบาล
ในบริบทอ่ืน  

ข้อมูลในเว็บไซต์มีขอบเขตจำกัด ครอบคลุม
เพียง 4 กลุ่มยาท่ีใช้บ่อย ได้แก่ กลุ่มยาลดความดัน
โลหิต กลุ่มยารักษาโรคไทรอยด์ กลุ่มยากันชัก 
และกลุ่มยาปฏิชีวนะ และเป็นรายการยาเฉพาะ
ในบัญชีของโรงพยาบาลนครพิงค์เท่านั้น ทำให้
ขาดความครอบคลุม (comprehensiveness) 
ในการใ ช้งานจริง เมื่อพบยาท่ีอยู่นอกบัญชี
โรงพยาบาลนครพิงค์ ดั งนั้ นจึ งควรมี แผน 
การพัฒนาเพ่ิมเนื้อหา ขยายข้อมูลการใช้ยาใน
สตรีให้นมบุตรให้ครอบคลุมกลุ่มยาอ่ืน ๆ มาก
ย่ิงข้ึนต่อไป  

การศึกษานี้มีการเก็บข้อมูลคะแนนหลั ง 
การอบรม (post-test) จำนวน 2 คร้ัง  ไ ด้แก่ 
ทันทีหลังอบรม และหลังจากใช้งานเว็บไซต์
ต่อเนื่อง เป็นเวลา 2 เดือน ซ่ึง อาจช่วยสะท้อน
ผลลัพธ์ของการเรียนรู้ในระยะส้ัน และระยะ
กลางได้ แต่อย่างไรก็ตาม ระยะเวลาดังกล่าวยัง
ถือ ว่าค่อนข้ าง ส้ัน  และ อาจไม่ เพีย งพอใ น 
การประเมินผลกระทบของการเรียนรู้ในระยะ
ยาว นอกจากนี้ ยังไม่มี ข้อมูลว่าการใช้งานของ
พยาบาลผู้ดูแลว่าแต่ละคนเข้าใช้งานก่ีคร้ัง ใ ช้
เวลาก่ีนาทีต่อคร้ัง หรือเข้าถึง ข้อมูลใดมากท่ีสุด 
ซ่ึงข้อมู ลเหล่านี้จะช่วยประเมิน real usage 
behavior และความน่าเช่ือถือของผลสัมฤทธ์ิ
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ทางความรู้ได้ดีย่ิงข้ึน ดังนั้นการศึกษาในอนาคต
ควรเก็บข้อมูลประเด็นนี้เพ่ิมเติม 
ข้อเสนอแนะ 

ควรมีการติดตาม และประเมินผลเพ่ิมเติมใน
ระยะเวลาท่ียาวนานข้ึน เพ่ือให้สามารถประเมิน
ความคงทนของความ รู้ การเป ล่ียนแปลง  
ด้านพฤติกรรมการปฏิบัติงาน ผลต่อคุณภาพ 
การดูแลผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบ และรอบด้าน
มากย่ิงข้ึน นอกจากนี้ควรขยายข้อมูลกลุ่มยาให้
ครอบคลุมมากย่ิงข้ึน และควรมีการขยายการใช้

งานเว็บไซต์ไปยังหอผู้ป่วยอ่ืนๆ ในโรงพยาบาล
นครพิงค์ และโรงพยาบาลอ่ืน ๆ ต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้จัดทำกา รศึกษา ต้องขอขอบพระคุณ 
อาจารย์ดร.เภสัชกรหญิงชิดชนก เรือนก้อน และ 
ดร .แพท ย์หญิ ง ว รัตม์สุ ดา สมุ ทรทัย  ท่ีใ ห้  
ความกรุณา และความช่วยเหลืออย่างดีย่ิง  ใน
การให้คำปรึกษาในการจัดทำงานวิจัยคร้ังนี้ และ
ขอขอบคุณนักศึกษาเภสัชศาสตร์พรรณพัชร สมศรี 
และนักศึกษาเภสัชศาสตร์วิชยุตม์ กันทะวงศ์  
ท่ีช่วยในการพัฒนาเว็บไซต์ให้สำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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ผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างการผ่าตัดถุงน้ำดีภายใน 72 ชั่วโมง และ ภายหลัง 72 ชั่วโมง 
หลังจากได้รับการส่องกล้องทางเดินน้ำดีในผู้ป่วยท่ีมีน่ิวในท่อน้ำดี: การศึกษาแบบย้อนหลัง  

สุดาทิพย์ นิ่มก่ิงรัตน์1, ญาดา มะโต2 
1กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
2กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลสันทราย 

บทคัดย่อ 
บทนำ : ก ารรัก ษาน่ิ วในท่อ น้ำดี  (CBD stone) ส่ว นใหญ่ รักษาโดยการส่องก ล้อ งทาง เดิ นน้ ำดี  

(Endoscopic retrograde cholangiopancreatography: ERCP) ตามด้วยการผ่าตัดถุงน้ำดีแบบส่องกล้อง 
(Laparoscopic cholecystectomy: LC) ซึ่งสามารถให้การผ่าตัดทันทีหรือการนัดผ่าตัดในภายหลัง  

วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมิน และเปรียบเทียบผลการรักษาทางคลินิกระหว่างการผ่าตัด ถุงน้ำดีภายใน  
72 ช่ัวโมง และภายหลัง 72 ช่ัวโมง หลังจากได้รับการส่องก ล้องทางเดินน้ำดี  ในผู้ป่วยท่ีมี น่ิวในท่อ น้ำดี 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบย้อนหลัง รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลในระบบโรงพยาบาลนครพิงค์   
ในผู้ป่วยอายุระหว่าง 18 ถึง 80 ปี ท่ีเข้ารับการผ่าตัด ถุงน้ำดีด้วยก ล้องทางหน้าท้อง ภายหลังจากการส่องกล้อง
ทางเดินน้ำดี  ท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์  ระหว่างเดือนมิ ถุนายน พ.ศ . 2564 ถึง  เดือนธันวาคม พ.ศ . 2566 โดย
แบ่งเป็นกลุ่มได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ช่ัวโมง หลังส่องกล้องทางเดินน้ำดี และกลุ่มได้ รับการผ่าตัดภายหลัง  
72 ช่ัวโมง หลังส่องกล้องทางเดินน้ำดี  โดยผลลัพธ์หลักคือ การเกิดการบาดเจ็บของท่อ น้ำดี ผลลัพธ์รอง ได้แก่  
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด  และคะแนนความยากของการผ่าตัดตามเกณฑ์ 
Delphi วิ เคราะห์ข้อมูล และนำเสนอในรูปของค่าความแตกต่างของความเส่ียง ( risk differences) และ 
ของค่าเฉล่ีย พร้อมช่วงความเช่ือมั่น 95% 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท้ังหมด 84 รายท่ีเข้าเกณฑ์การศึกษา เป็นกลุ่มได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ช่ัวโมง  
43 ราย (ร้อยละ 51.2) และก ลุ่มได้ รับการผ่าตัดภายหลัง 72 ช่ัวโมง 41 ราย (ร้อยละ 48.8) พบว่า ท้ังสอง
กลุ่มมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บของท่อน้ำดีไม่แตกต่างกัน (ค่าความแตกต่างของ  
ความเส่ียงเท่ากับ -2.44% ช่วงความเช่ือมั่น 95%: -2.23 ถึง 7.16) กลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ช่ัวโมง  
มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยรวมน้อยกว่า ก ลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดภายหลัง 72 ช่ัวโมง อ ย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (ความแตกต่างค่าเฉล่ีย -2.48 วัน; ช่วงความเช่ือมั่น 95%: -3.62 ถึง -1.33; p < 0.001) อย่างไรก็ตาม 
ไม่พบความแตกต่างอ ย่างมีนัยสำคัญในผลลัพธ์อื่น เช่น คะแนนความยากของการผ่าตัดตามเกณฑ์ Delphi 
(ความแตกต่างเฉล่ีย -0.28, ช่วงความเช่ือมั่น 95%: -2.15 ถึง 1.60; p = 0.770) 

สรุป: จากการศึกษาน้ี การบาดเจ็บของท่อน้ำดี และภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด  ระหว่างการได้รับ 
การผ่าตัดถุงน้ำดีหลังจากการส่องกล้องทางเดินน้ำดี ภายใน 72 ช่ัวโมง ไม่แตกต่างกับภายหลัง 72 ช่ัวโมง แต่
มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลโดยรวมน้อยกว่า ดัง น้ันการผ่าตัด ถุงน้ำดีเร็วภายใน 72 ช่ัวโมง น่าจะเป็น
ทางเลือกท่ีเหมาะสม 

คำสำคัญ: การบาดเจ็บของท่อน้ำดี , การผ่าตัด ถุงน้ำดีภายใน 72 ช่ัวโมง , การผ่าตัด ถุงน้ำดีภายหลัง 72 
ช่ัวโมง, น่ิวในท่อน้ำดี, การส่องกล้องทางเดินน้ำดี 

ส่งบทความ: 10 ก.ค. 2568, แก้ไขบทความ: 11 ธ.ค. 2568, ตอบรับบทความ: 12 ธ.ค. 2568 
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Comparison of clinical outcomes of early versus delayed laparoscopic cholecystectomy 
after endoscopic retrograde cholangiopancreatography in patients with  

common bile duct stones: A retrospective cohort study 

Sudathip Nimkingratana1, Yada Mato2 
1Department of Surgery, Nakornping Hospital 
2Department of Surgery, Sansai Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Distal common bile duct (CBD) stone is mostly managed by endoscopic  

retrograde cholangiopancreatography (ERCP) followed by either promptly laparoscopic  
cholecystectomy (LC) or delayed fashion. However, there is no consensus guideline in timing of 
LC after ERCP in CBD stones patient.  

Objective: This study aims to compare the clinical outcomes between early and delayed 
LC following ERCP in patients with CBD stones at Nakornping hospital.  

Study Methods: A retrospective, observational study was conducted in patients aged 18 to 
80 years who underwent elective laparoscopic cholecystectomy (LC) after endoscopic  
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) at Nakornping Hospital between June 2021 and 
December 2023. Patients were divided into early LC (within 72 hours after ERCP) and delayed LC 
(more than 72 hours after ERCP). The primary endpoint was the occurrence of bile duct injury 
(BDI) and secondary endpoints were intraoperative complications. Data analysis was presented 
as risk differences with 95% confidence intervals. Secondary endpoints included length of 
hospital stay, and Delphi’s difficulty score, the results were presented as mean differences with 
95% CI. 

Results: A total of 84 patients who underwent elective laparoscopic cholecystectomy (LC) 
after ERCP were retrospectively analyzed, with 43 patients (51.2%) in the early LC group and 41 
(48.8%) in the delayed LC group. The analysis indicated that early LC was comparable to 
delayed LC in terms of bile duct injury (BDI), with a risk difference of -2.44% (95% CI: -2.23 to 
7.16). The secondary outcome of patients in the early LC group had a statistically significant 
reduction in overall hospital stay compared to those in the delayed group; mean difference:  
-2.48 days; 95% CI: -3.62 to -1.33; p < 0.001 while other outcomes had no difference between 
groups including the Delphi’s difficulty score; mean difference: -0.28; 95% CI: -2.15 to 1.60;  
p = 0.770. 

Conclusion: Early LC was comparable to delayed LC concerning BDI and Delphi’s difficulty 
score. In addition, early LC subsequently to ERCP-induced stone extraction demonstrated 
significantly shorter overall length of hospital stay. Therefore, it is preferred when feasible.  

Keywords: bile duct injury, early laparoscopic cholecystectomy, delayed LC, common bile 
duct stone, endoscopic retrograde cholangiopancreatography  
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Background 
C o mmo n b i l e  d uc t  s t o ne s  

(choledocholithiasis) most  frequently  
result from the migration of gallstones 
from the gallbladder into the biliary tree. 
Gallstones are the consequence of  
cholesterol supersaturat ion in b i le,  
inadequate bile salt levels or function, 
and diminished contractility of the biliary 
epithelium which involved in the multi - 
factorial effects of diet, hormones, and 
genetic predisposition.[1] 

Contribut ing factors encompass  
ethnicity, l i festyle, female gender,  
pregnancy, age, familial history, and  
obesity, fostering the genesis of  
gallbladder and bile duct stones. The 
prevalence of gallbladder stones has 
risen notably in Asian populations, with 
approximately 10% incidence in East 
Asia. Furthermore, around 10-15%[2-3] of 
individuals with gallbladder stones may 
also have bile duct stones. In Asia, 
gallbladder and bile duct stones  
predominant ly contribute to this  
occurrence, representing approximately 
78.3% and 20.3%, respectively.[2] 

Symptoms of CBD stones include  
upper abdominal pain, jaundice, or bile 
duct infect ions. [4] For d iagnost ic 
investigations, according to recent 2017 
guideline from The British Society of 
Ga s t r oenterolog y [ 5 ] r e co mmend s  
abdominal ultrasound alongside liver 
funct ion tests. I f the findings are  
inconclusive, addit ional modalit ies  
such a s  ma gne t i c  r e so na nce  

cholangiopancreatography (MRCP) or  
endoscopic ult rasound (EUS) may be  
necessary.[2] 

High-risk criteria for choledocholithiasis 
include the presence of a common bile 
duct stone on ultrasound (US) or cross-
sectional imaging, total bilirubin > 4 mg/dL 
with a dilated common bile duct, and 
ascending cholangitis. Patients meeting 
these criteria  should promptly  
undergo endoscopic ret rograde  
cholangiopancreatography (ERCP).[6] This 
biliary stenosis or blockage increases 
pressure within the biliary system and 
forces microorganisms or endotoxins 
from the infected bile into the systemic 
ci rculat ion, inducing a systemic  
inflammatory response.[7] According to 
the diagnost ic and severity grading 
criteria in the 2013 and 2018 Tokyo 
Guidelines (TG13/TG18), a diagnosis of 
acute cholangitis can be made if a 
patient presents with three key features: 
systemic inflammation, cholestasis, and 
bile duct lesions identified on imaging.[8] 

There are several approaches when 
cholecystectomy is planned: frequently 
described as one-step or two-step 
approach. One-step approach refers to 
bi le duct stone clearance and  
cholecystectomy at the same operation, 
usually by minimal invasive surgery.  
Two-step approach, more frequently 
used, is to perform ERCP before  
cholecystectomy.[6] Previously, a meta-
analysis suggested LC after ERCP reduces 
complicat ions such as acute l iver  
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inflammation, bile duct infections, and 
gallbladder inflammation compared to  
no LC.[6] However, there is no consensus 
guideline on the timing of laparoscopic 
cholecystectomy (LC) a fter ERCP in  
patients with common bile duct (CBD) 
stones. For pat ients with mild or  
moderate choledocholithiasis, if possible, 
the underlying et iology should be  
t reated at  the same t ime as b i l ia ry  
drainage.[8] Aziret, et al study showed 
that early (within 72 hours after ERCP) LC 
following stone extraction associated 
with reduced operat ion t ime, fewer  
gallbladder fibrot ic changes, and  
decreased likelihood of complications. 
Meanwhile, Mann, et  a l stated that  
timing of LC approximately 6 weeks after 
bile duct clearance procedures was safe 
and had low rate of complications.[1] 

This study a ims to compare the  
occurrence of b i le duct injury (BDI) ,  
duration of hospitalization, intraoperative 
complications and Delphi’s d i fficulty  
score between early and delayed LC 
following ERCP in pat ients with CBD  
stones at Nakornping hospital. 
Patients and Methods 

A retrospective observational study 
was conducted on patients diagnosed 
with common bile duct (CBD) stones 
with gallstones who underwent ERCP for 
CBD stone clearance followed by 
elective laparoscopic cholecystectomy 
(LC) during June 2021 and December 
2023, at Nakornping Hospital.  

Inclusion criteria  were pat ients  
diagnosed with common bile duct stones 

and gallstones, aged between 18 and 80 
years, classified as American Society of 
Anesthesiologists (ASA) Physical Status 
class I– I I I , and who underwent  
laparoscopic cholecystectomy (LC) after 
ERCP. 

Exclusion criteria were patients who 
underwent repeated ERCP for stone  
ext raction or had acute cholecystit is  
requiring emergency LC.  
Sample size calculation 

The primary outcome for sample size 
calculat ion was the proport ion of  
patients experiencing bile duct injury 
following LC after ERCP among patients 
with bile duct stones, comparing those 
who underwent gallbladder surgery 
within 72 hours to those who had the 
surgery after 72 hours following stone 
removal. 

From June 2021 to December 2023, 
there were 536 patients who received LC 
in Nakornping Hospita l. By excluding  
patients aged under 18 and over 80, ASA 
classification > 3, acute cholecystitis 
requiring emergency LC, remaining 84 
patients were diagnosed with common 
bile duct stones with gallstone. The 
diagnosis was based on clinical features 
of abdominal pain and/or jaundice 
together with confirmed CBD stones from 
imaging such as ult rasonography , 
computed tomography, and magnetic 
resonance imaging. Patients were divided 
into two groups. The first group, patients 
who underwent LC within 72 hours  
following ERCP (early LC group) and the 
second group, underwent LC over 72  
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hours following ERCP (delayed LC group). 
(Figure 1.) 
Definition  

Early LC: underwent LC within 72 hours 
following ERCP 

Delayed LC: underwent LC over 72 
hours following ERCP  

Conversion: conversion from laparoscopic 
cholecystectomy to open surgery 
Data collection  

Preoperative data were collected 
including sex, age, gender, comorbidity, 
ASA, BMI, imaging findings, and laboratory 
investigations such as complete blood 
count, coagulogram, liver function tests, 
and other blood chemistry. Intraoperative 
data including immediate bile duct injury, 
other int raoperat ive complicat ions,  
conversion rate, operative time and 
blood loss, and Delphis’s d i ff iculty  
score [2] were recorded. Postoperative 
adverse events such as early and  
delayed bile duct injury, bile leakage, 
postoperative complications and length 
of stay (LOS) were also recorded. 
Outcomes 

Primary outcome focused on the  
occurrence of b i le duct injury (BDI)  
between early LC group and delayed LC 
group. Secondary outcomes encompassed 
the comparison of duration of hospitalization, 
int raoperative complications, Delphi’s 
difficulty score (TG18)[9] and mean ± SD 
Statistical Analysis 

The study was designed to determine 
whether early LC was comparable  to 
delayed LC. Normally distributed continuous 

variables were analyzed by independent-
samples t-test. While the non-normal 
distributed variables were analyzed by 
Mann-Whitney U test. Fisher’s exact test 
was used to analyze categorical data. 
Relative risk regression was performed to 
control confounding factors and  
presented with risk difference (RD) and 
95% confidence interval (CI) . All  
statistical analyses were performed using 
standard stat ist ical software (STATA  
version 16.1). 

The study was approved by the  
ethics committee of Nakornping Hospital 
(Approval number: NKP, No 107/68, date 
of approval June 16, 2025). 
Results 

Of 84 pat ients d iagnosed with 
common bile duct (CBD) stones and 
gallstones, the first group underwent LC 
within 72 hours following ERCP (early LC 
group), (n=43, 51.2%) and the second 
group underwent LC over 72 hours  
following ERCP (delayed LC group) (n=41, 
48.8%) (Figure 1). There was no significant 
difference of demographic data between 
the two groups in age, gender, BMI, ASA 
classi f ication, comorbid ity, prev ious  
abdominal surgery, and gallstone  
diameter. Only diabetes mellitus (DM) 
proportion was found to be statistically 
significant difference (p=0.049). Median 
(IQR) time interval from ERCP to LC 
showed a substantial difference between 
the early LC group and delayed LC group, 
55.8 (47.0) hours and 1,584 (2,112.0) hours, 
respectively (p < 0.001). As shown in Table 1. 
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Figure 1 Study flow 

Table 1 Baseline demographic and preoperative data. 
Variables Early LC group (n=43)  

n (%) 
Delayed LC group (n=41) 

n (%) 
p - value 

Age (years), mean ± SD 62.2 ± 17.3 57.2 ± 16.3 0.178 
Gender   0.503 

Male 15 (34.9) 18 (43.9)  
Female 28 (65.1) 23 (56.1)  
BMI (kg/m2), mean ± SD 23.7 ± 3.8 23.5 ± 3.4 0.865 

ASA class   0.100 
1  10 (23.3) 9 (21.9)  
2 14 (32.5) 22 (53.7)  
3 19 (44.2) 10 (24.4)  

Comorbidities    
DM 4 (9.3) 11 (26.8) 0.047 
Hypertension 17 (39.5) 22 (53.7) 0.274 
Dyslipidemia 10 (23.3) 12 (29.3) 0.623 
Others 15 (34.9) 11 (26.8) 0.484 

Any Comorbidities   0.384 
Yes 23 (53.5) 26 (63.4)  
No 20 (46.5) 15 (36.6)  

Previous abdominal surgery   0.307 
Yes 3 (7.0) 6 (14.6)  
No 40 (93.0) 35 (85.4)  

Gallbladder stone diameter by US (mm), 
mean ± SD 

0.7 ± 0.5 0.8 ± 0.5 0.578 

Time from ERCP to LC (hr), median ± IQR 55.8 ± 47.0 1584.0 ± 2112.0 <0.001 
Preoperative laboratory, mean ± SD    

Platelet (x 103) 286.9 ± 102.2 266.5 ± 71.2 0.290 
PT (seconds) 12.7 ±1.0 12.8 ± 1.2 0.557 
PTT (seconds) 26.6 ± 2.9 26.8 ± 4.3 0.713 
INR 1.0 ± 0.1 1.0 ± 0.1 0.989 
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Table 1 Baseline demographic and preoperative data. (Cont.) 
Variables Early LC group (n=43)  

n (%) 
Delayed LC group (n=41) 

n (%) p - value 

Albumin (mg/dL) 4.1 ± 0.4 4.2 ± 0.5 0.189 
Globulin (mg/dL) 3.5 ± 0.5 3.3 ± 0.5 0.086 
Total bilirubin (mg/dL), median ± IQR 0.80 ± 0.69 0.63 ± 0.28 0.004 
Direct bilirubin (mg/dL), median ± IQR 0.35 ± 0.47 0.28 ± 0.12 0.003 
AST (mg/dL), median ± IQR, 26 ± 19 19 ± 10 0.028 
ALT (mg/dL), median ± IQR 23 ± 57 20 ± 10 0.026 
ALP (mg/dL), median ± IQR 94 ± 66 80 ± 42 0.069 

 

There were no significant differences 
between two groups in terms of  
immediate, early and delayed bile duct 
injury or leakage (early LC group (0%) 
and delayed LC group (2.4 %), p=0.488), 
and other intraoperative complications 
(early LC group (0%) and delayed LC 
group (4.9 %), p=0.235). However, one 
patient in delayed LC group encountered 
immediate bile duct injury, inevitably 
open conversion for primary repair with 
internal stent placement was performed. 
Two patients in delayed LC group also 
had colonic injuries, which were primary 
repaired laparoscopically successfully, 
whereas, in early LC group, there was no 
bile duct injury or other intraoperative 
complications. Conversion rates were 
comparable between the early LC group 
and delayed LC group, 6.9% and 7.3% 
respectively (p=1.000). Both operative 
t ime and blood loss were not  
significantly different, mean operative 
time in early LC group was 84.6 (26.4) 
minutes, while in delayed LC group was 
96.3 (47.3)  minutes, (p=0.168) and  

median blood loss in two groups were 
54.8 (IQR 85.6) ml and 33.7 (IQR 55.0) ml, 
respectively, (p=0.185). Delphi’s difficulty 
mean score in both groups were not 
different (early LC group (6.8 ± 4.3) and 
delayed LC group (7.3 ± 4.1), p=0.587). 
Interestingly, the mean overall length of 
stay (LOS) was significantly shorter in the 
early LC group, 5.8 ± 1.5 days compared 
to 7.9 ± 3.4 days in delayed LC group.  
(p < 0.001). (Table 2) 

Among total of 84 patients in the 
study, the findings indicated that early 
LC group had lower rate of bile duct 
injury compared to delayed LC group 
(Adj. Beta difference -2.44%, 95% CI -2.23, 
7.16), but not statistically significant. 
Moreover, early LC group exhibited a 
statistically significant reduction in the 
overall length of hospital stay compared 
to the delayed LC group (Adj. Beta  
difference -2.48, 95% CI -3.62, -1.33,  
p < 0.001) . After controlling DM, the  
results were consistent with the main 
analysis (Table 3) 
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Table 2 Comparison between intra-operative and postoperative variables  

Clinical outcomes Early LC  
(n=42) n (%) 

Delayed LC 
(n=41) n (%) p-value 

Intraoperative complications        
Bile leakage/CBD leakage, Bile duct injury 0 (0) 1 (2.4) 0.488 
Colonic injury  0 (0) 2 (4.9) 0.235 

Clavien - Dindo classification    0.236 
0  43 (100) 39 (95.1)  
1  0 0  
2  0 0  
3  0 1 (2.4)  
4  0 1 (2.4)  
5  0 0  

Conversion  3 (6.9) 3 (7.3) 1.000 
Postoperative complications    

Pneumonia  1 (2.3) 0 (0) 1.000 
Operative time of ERCP (min), mean ± SD 46.1 ± 20.7) 35.7 ± 14.7 0.009 
Estimated blood loss of LC (ml), median ± IQR   54.8 ± 85.6 33.7 ± 55.0 0.185 
Operative time of LC (min), mean ± SD 84.6 ± 26.4 96.3 ± 47.3 0.168 
Post-LC LOS (days), mean ± SD  1.7 ± 1.2 3.9 ± 1.7 < 0.001 
Post-ERCP LOS (days), mean ± SD 4.0 ± 0.9 3.9 ± 3.2 0.889 
All LOS (days), mean ± SD 5.8 ± 1.5 7.9 ± 3.4 < 0.001 
Delphi’s Difficulty score (TG18), mean ± SD  6.8 ± 4.3 7.3 ± 4.1 0.587 

ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, LOS Length of stay, CBD Common bile duct, Post -LC 
LOS Length of stay for LC, Post-ERCP LOS Length of stay for ERCP, Conversion Open conversion from LC 

Table 3 Comparison of outcomes between early LC and delayed LC when controlling 
for the influence of Diabetes Mellitus 

Outcomes Adjusted beta difference 95% CI p-value 
Post-LC LOS (days), median difference - 2.36 - 3.02, -1.71 < 0.001 
Post-ERCP LOS (days)  - 0.09 - 1.11, 0.94 0.867 
All LOS (days)  - 2.48 -3.62, -1.33 < 0.001 
Bile leakage/CBD leakage, Bile duct injury*, risk 
difference 

-2.44 -2.23, 7.16 0.311 

Delphi’s Difficulty score (TG18), mean difference - 0.28 -2.15, 1.60 0.770 
CBD Common bile duct, Post-LC LOS Length of stay for LC, Post-ERCP LOS Length of stay for ERCP, All LOS 
Post ERCP LOS and Post LC LOS *No control factors 
 

Discussion 
Our study results showed that early 

LC after ERCP had a significantly shorter 
length of stay compared to delayed LC. 
The results also demonstrated that early 
LC had lower rate of bile duct injury and 
intraoperative complication even though 
not statistically significant. Early LC group 

also had lower Delphi’s difficulty score 
compared to delayed LC group but not 
statistically significant.  

In terms of length of stay, our study 
showed that the early LC group had a 
significantly shorter overall length of 
stay, which aligns with findings from a 
meta-analysis indicat ing that  LC  
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performed within 72 hours after ERCP 
resulted in approximately 0.354 days 
shorter LOS (95% CI: –0.845 to 0.136).[10] 
The shorter length of stay in the early LC 
group was associated with post-ERCP 
care occurring during the same period as 
preoperative LC preparation. In contrast, 
patients in the delayed group required 
several days of post-ERCP care and were 
typically readmitted one day prior to LC, 
which likely contributed to a longer 
overall length of stay. 

For complication issues, there were 
evidences from many studies regarding 
ERCP prior to LC approach. Aziret et al. 
compared early post-ERCP LC following 
stone extraction and found it associated 
with reduced operation duration, fewer 
gallbladder fibrot ic changes, and a  
decreased likelihood of complications. 
Consequently, LC could be safely  
conducted in the immediate post-ERCP 
period.[11] A meta-analysis revealed, LC 
after ERCP within 72 hours had about 
0.354 (95% CI: –0.845, 0.136) days shorter 
LOS and lower overall complications 
(0.269 (95% CI :0.067, 1.073)) than LC 
after ERCP over 72 hours, but the difference 
was not statistically significant.[10] Moreover, 
Gao, et al found that, LC 1–3 days after 
ERCP could significantly reduce both 
serum and bile inflammatory reactions 
such as IL-6, high-sensitivity C-reactive 
protein, procalcitonin compared to LC 
4-7 days after ERCP in chole-cysto-
choledocholithiasis patients and could 
significantly reduce inflammatory bi le 

reactions in chole-cysto-choledocholithiasis 
patients.  

This finding exhibited correlate with 
the significantly lower incidence rates of 
angiocholitis and bile duct stricture in 
patients undergoing LC within 0–3 days 
compared to 4–7 days after ERCP (0% vs. 
17.65%, p = 0.002), as well as recurrent 
stones (1.92% vs. 5.88%, p = 0.298)  
during a one-year follow-up period.[12] 

According to our results, the early LC 
group had a lower complication rate 
compared with the delayed LC group, 
including bile duct injury (0% vs. 2.4%,  
p = 0.488) and colonic injury (0% vs. 4.9%, 
p = 0.235); however, these differences 
were not statistically significant. The 
lower complicat ion rate may be  
attributed to reduced serum and bile 
inflammatory reactions[12], which lead to 
fewer fibrotic changes[11], supporting the 
findings of previous studies. 

For pat ients with complicated  
choledocholithiasis, such as cholangitis 
and pancreatitis, evidence supported 
early LC. In mild bi l ia ry pancreat it is  
pat ients, same admission LC was 
recommended.[6] Da Costa DW et, al 
studied 136 patients with mild gallstone 
pancreatitis who underwent ERCP with 
sphincterotomy but not cholecystectomy, 
14 cases (10%) were readmitted for 
biliary adverse events and 2 cases (1%) 
for recurrent pancreatitis.[13] The Tokyo 
Guidelines also recommend treating the 
underlying etiology at the same time as 
biliary drainage in patients with mild or 
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moderate choledocholithiasis/cholangitis.[8] 
This study had the strength of supporting 
findings from several previous studies 
comparing early and delayed  
laparoscopic cholecystectomy in patients 
with common bile duct stones, 
particularly regarding various clinical 
outcomes. Nonetheless, some limitations 
should be noted. The study had been 
refra ined from drawing definit ive  
conclusions, possibly due to  
multifactorial influences such as ethnic 
differences, varying age groups, resource 
ava i labil i ty across centers, and the  
relatively small sample size. A larger 
population could potentially yield more 
statistically significant results. 
Clinical implication 

This study’s findings support the 
promising outcomes of performing early 
LC following ERCP in CBD stone patients, 
showing a significantly shorter overall 

hospital stay, no significant differences  
in terms of BDI outcomes and  
complicat ions. These results could  
potentially influence clinical practice by 
advocating for earlier intervention in this 
patient population. 

Based on the presented evidence, 
surgeons are encouraged to perform 
laparoscopic cholecystectomy within 72 
hours following ERCP. 
Conclusion 

Early laparoscopic cholecystectomy, 
when performed after ERCP-induced 
stone extraction, is associated with a 
significantly shorter overall hospital stay 
and is therefore preferred when feasible. 
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ผลของการพัฒนา Medication Reconciliation ต่อความคลาดเคลื่อนทางยา  
โรงพยาบาลปากเกร็ด 

วิภาวี ปานเจรญิ 
กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค, โรงพยาบาลปากเกร็ด 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Errors) เป็นปัญหาที่พบบ่อยในกลุ่มผู้ป่วย

โรคเรื้อรัง โดยเฉพาะในช่วงการเปลี่ยนผ่านของกระบวนการรักษา เช่น การรับเข้า ย้ายแผนก หรือ  
การจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล โรงพยาบาลปากเกร็ดจึงพัฒนากระบวนการประสานรายการยา 
(Medication Reconciliation: MR) เพื่อทบทวนและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลยาผู้ป่วยอย่าง
เป็นระบบ  

วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลของการพัฒนากระบวนการ MR ที่มีต่อ
การลดความคลาดเคลื่อนทางยาภายในโรงพยาบาลปากเกร็ด 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยกึ่ งทดลอง ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง มิถุนายน พ.ศ.2568  
ณ โรงพยาบาลปากเกร็ด โดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยในที่มีโรคประจำตัวอย่างน้อยหนึ่งโรค ได้แก่  
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน หรือโรคหัวใจ ไม่จำกัดอายุและเพศ จำนวน 310 ราย  
โดยแบ่งกลุ่มเป็นก่อนและหลังการพัฒนากระบวนการ MR กลุ่มละ 155 ราย วิเคราะห์ด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบของฟิชเชอร์ การทดสอบไคสแควร์ และอัตราการ
เกิดเหตุการณ์ 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 53.55) อายุเฉลี่ย 68.84 ± 12.75 ปี  
โดยร้อยละ 60.97 อยู่ในช่วงอายุ 61–80 ปี โรคประจำตัวที่พบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง  
(ร้อยละ 46.45) และโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวาน (ร้อยละ 34.84) ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลมีค่ามัธยฐาน 5 วัน (IQR = 4) และจำนวนรายการยาที่ได้รับมีค่ามัธยฐาน 7 รายการ  
(IQR = 3) ภายหลังการพัฒนากระบวนการ MR พบว่า อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงจาก 
11.73 เหลือ 4.62 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา (p = 0.046) และจำนวนผู้ป่วยท่ีพบความคลาดเคลื่อนทาง
ยาลดลงจาก 27 ราย (ร้อยละ 17.42) เหลือ 5 ราย (ร้อยละ 3.23) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p = 0.001) 

สรุป: กระบวนการประสานรายการยา (MR) สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ และ 
เพิ่มความปลอดภัยด้านการใช้ยาในผู้ป่วยใน ผลการศึกษาช้ีให้ เห็นว่า MR มีบทบาทสำคัญ 
ในการยกระดับคุณภาพการดูแล โดยเฉพาะช่วงการเปลี่ยนผ่านของกระบวนการรักษาในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

คำสำคัญ: การประสานรายการยา, ความคลาดเคลื่อนทางยา, การเปลี่ยนผ่านของกระบวนการรักษา, 
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The effects of developing medication reconciliation on medication errors  
at Pakkred Hospital 

Wipawee Pancharoen 
Division of Pharmaceutical Affairs and Consumer Protection, Pakkred Hospital 

ABSTRACT 
Background: Medication errors are a common issue among patients with chronic 

diseases such as hypertension, diabetes, and cardiovascular conditions, particularly during 
transitions of care such as admission, interdepartmental transfer, or discharge from the 
hospital. To enhance medication safety, Pakkred Hospital has developed and implemented 
a medication reconciliation (MR) process. MR is a systematic approach to reviewing and 
verifying the accuracy of a patient's medication information.  

Objective: This study aims to evaluate the effectiveness of the MR process on reducing 
Medication Errors within Pakkred Hospital. 

Methods: This study was a quasi-experimental study conducted at Pakkred Hospital 
during February – June 2025. The study population consisted of 310 inpatients diagnosed 
with at least one chronic condition, including hypertension, diabetes mellitus, or 
cardiovascular disease, regardless of age and gender. Participants were divided into two 
groups: pre- and post-implementation of MR process. Descriptive statistics were used. 
Inferential statistics included Fisher’s Exact Test Chi-square test and incidence rate analysis. 

Results: Most patients were male (53.55%), with a mean age of 68.84 ± 12.75 years, 
60.97% were aged between 61 and 80 years. The most common comorbidities were 
hypertension (46.45%) and combined hypertension with diabetes (34.84%). The median 
length of hospital stay was 5 days (IQR = 4), and the median number of medications 
received per patient was 7 (IQR = 3). After implementing the MR process, the medication 
error rate significantly decreased from 11.73 to 4.62 events per 1,000 prescriptions  
(p = 0.046). The number of patients experiencing medication errors also declined  
significantly, from 27 patients (17.42%) to 5 patients (3.23%) (p = 0.001). 

Conclusion: The implementation of the medication reconciliation (MR) process 
significantly reduced medication errors and enhanced medication safety for patients. These 
findings highlight the effectiveness of MR as a critical intervention in improving the quality of 
care, particularly during transitions of care in hospitalized patients with chronic diseases. 
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บทนำ 
ความคลาดเคลื่ อนทางยา (Medication 

Error: ME) เป็ น ปั ญ ห าที่ ส่ งผ ล ก ระ ท บ ต่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย และพบได้บ่อยใน
กระบวนการใช้ยา โดยเฉพาะในช่วงเปลี่ยนผ่าน
ของกระบวนการรักษา เช่น การรับเข้า ย้ายแผนก 
หรือจำหน่ายจากโรงพยาบาล ซึ่งอาจนำไปสู่
อันตรายจากการใช้ยาได้ กระทรวงสาธารณสุขได้
กำหนดนโยบายความปลอดภัยของผู้ป่วยและ
บุคลากรสาธารณสุข (Patient and Personnel 
Safety: 2P Safety) โดยมีหมวด M (Medication 
Safety) ภายใต้แนวทาง ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย“SIMPLE” (การผ่าตัดที่ปลอดภัย (Safe 
Surgery: S), การควบคุมการติดเช้ือ (Infection 
Control: I), ค วาม ป ลอด ภั ย ใน การ ให้ ย า 
(Medication Safety: M), กระบวนการดู แล
ผู้ ป่ ว ย  ( Patient Care Process: P) แ ล ะ  
การดูแลสายท่อ และสายสวน (Line, Tube, 
Catheter: L) เพื่อส่งเสริมระบบความปลอดภัย
ด้านยา กิจกรรมสำคัญในหมวดดังกล่าวคือ 
Medication Reconciliation (MR) ซึ่ ง เป็ น
กระบวนการทบทวนรายการยาอย่างเป็นระบบ 
เพื่อลดความคลาดเคลื่อน และเพิ่มความปลอดภัย
ในการใช้ยา[1-2] ข้อมูลจากสถาบันการแพทย์ของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา (Institute of Medicine: 
IOM) ราย งาน ว่ า  ค วาม คล าด เค ลื่ อ น ท าง
การแพทย์เป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
ประมาณ 44,000 – 98,000 รายต่อปี โดย “ยา” 
เป็นสาเหตุหลัก และพบอัตราการเกิดในผู้ป่วยใน
สูงถึงร้อยละ 3-6.9[3] สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Redmond และ Schnipper ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยที่
เข้ า รั บ ก าร รั ก ษ า ใน โร งพ ย าบ าล มั ก เกิ ด 
ความคลาดเคลื่อนทางยาอย่างน้อยหนึ่งครั้ง 
ปัญหานี้ไม่เพียงกระทบต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังส่งผลต่อความเช่ือมั่นที่มีต่อ
ระบบสาธารณสุขโดยรวมอีกด้วย[4-5]  

ความคลาดเคลื่อนทางยาแบ่งเป็นประเภท
ใหญ่ ๆ ได้แก่ ความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่ง
ใช้ยาและคัดลอกคำสั่งใช้ยา (Prescribing and 

transcribing error) ค ว า ม ค ล า ด เค ลื่ อ น 
ในการจัดและจ่ายยา (Pre-dispensing and 
dispensing error) และความคลาดเคลื่อนใน
การให้ยา (Administration error) นอกจากนี้  
National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 
ได้จัดลำดับความคลาดเคลื่อนทางยาไว้ 9 ระดับ 
ตั้งแต่ Category A ซึ่งไม่มีความคลาดเคลื่อน
เกิดขึ้นแต่มี โอกาสเกิด ไปจนถึง Category I  
ซึ่งเป็นเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิต[3] 

แนวทางสำคัญที่ช่วยลดความคลาดเคลื่อน
ท า งย า  คื อ  ก ร ะ บ วน ก า ร  Medicat ion 
Reconciliation (MR) ซึ่งเป็นการรวบรวมข้อมูล
การใช้ยาของผู้ป่วย การตรวจสอบรายการยา 
และการเปรียบเทียบรายการยาที่แพทย์สั่งให้
ผู้ป่วยเมื่อแรกรับกับรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ต่อเนื่อง 
ติดตามผู้ป่วยไปทุกรอยต่อของการให้บริการ เช่น 
การย้ายแผนก การส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล
อื่น ๆ หรือการจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน โดย
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ การบันทึก
รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ (Verification) การทวน
สอบความถูกต้องของรายการยา (Clarification) 
การเปรียบเทียบยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการ
ยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ (Reconciliation) และ 
การสื่อสารรายการยาล่าสุดกับผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 
และการส่งต่อข้อมูลเมื่อต้องจำหน่ายผู้ป่วย 
(Transmission)[3] 

ห ลั ก ฐาน จากห ลายการศึ กษ าระบุ ว่ า  
การดำเนินงาน MR อย่างเป็นระบบร่วมกับการใช้
เทคโนโลยี และการอบรมทีมสหวิชาชีพสามารถ 
ลดอัตราความคลาดเคลื่อนได้อย่างมีนัยสำคัญ[6-9] 
ด้ วยเหตุนี้  MR จึ งถู กกำหนดให้ เป็ นหนึ่ งใน 
เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย (National 
Patient Safety Goals) โดยองค์กรช้ันนำ เช่น 
Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO) และ 
Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
รวมถึงสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.) ของประเทศไทย ได้ส่งเสริมการนำแนวคิด 
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MR มาใช้ในโรงพยาบาลชุมชนตั้งแต่ปี พ.ศ.2549 
เพื่อยกระดับความปลอดภัยทางด้านยา[10] 

โรงพยาบาลปากเกร็ดเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขน าด ก ล างที่ ให้ บ ริ ก า ร ผู้ ป่ ว ย โรค เรื้ อ รั ง
หลากหลายระบบ ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาสูง ข้อมูลในปี พ.ศ. 
2567 พบว่า เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
ทั้งหมด 643 ครั้ง จากใบสั่งยาทั้งมด 81,496 ใบ 
หรือเฉลี่ย 7.89 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา และ 
พบในผู้ป่วย 643 ราย จากทั้งหมด 56,314 ราย 
(ร้อยละ 1.14) ซึ่งเกินค่ามาตรฐานที่กำหนดใน
ตัวช้ีวัดระบบยาในโรงพยาบาล โดยระบุว่า 
ความ ค ล าด เค ลื่ อ น ท างย า ไม่ ค วร เกิ ด ขึ้ น  
(ค่ามาตรฐานเท่ากับศูนย์)[11]  

เพื่อแก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยานี้ 
โรงพยาบาลปากเกร็ดได้ดำเนิ นการพัฒนา
กระบวนการ MR โดยอาศัยการทำงานร่วมกัน
เป็นทีมของสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล  และบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ 
กระบวนการดังกล่าวครอบคลุมตั้งแต่การรวบรวม
ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย การตรวจสอบรายการ
ยา การเปรียบเทียบรายการยาที่แพทย์สั่งกับ
รายการยาที่ผู้ป่วยใช้ต่อเนื่อง ติดตามผู้ป่วย 
ทุกรอยต่อของการให้บริการ เช่น การรับผู้ป่วย
เข้ ารั กษา  การย้ ายแผนก  การส่ งต่ อ ไปยั ง
สถานพยาบาลอื่น การจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
และการสื่อสารข้อมูลด้านยากับบุคลากรทาง 
การแพทย์ที่เกี่ยวข้อง รวมถึงผู้ป่วย และญาติ  
ซึ่งทั้งหมดสอดคล้องกับแนวทางของ Institute 
for Healthcare Improvement (IHI)[12] 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผล
การดำเนินงานของกระบวนการ Medication 
Reconciliation (MR) ในโรงพยาบาลปากเกร็ด 
ครอบคลุมทุกจุดบริการภายในโรงพยาบาล โดยมี
เป้าหมายเพื่ อลดความคลาดเคลื่อนทางยา  
เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย และ
สามารถนำแนวทางปฏิบัตินี้ ไปประยุกต์ใช้กับ

โรงพยาบาลชุมชนอื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกันใน
อนาคต 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

เพื่อประเมินผลของการพัฒนากระบวนการ 
Medication Reconciliation (MR) ที่มีต่อ 
ความคลาดเคลื่ อนทางยาของโรงพยาบาล 
ปากเกร็ด 
รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาครั้ งนี้  เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง 
(Quasi-Experimental Study) โดยการเปรียบเทียบ
ข้อมูลก่อนและหลังการพัฒนา (Pre and Post-
development) ใช้ระยะเวลาดำเนินการรวม
ทั้ งสิ้นประมาณ 4 เดือน แบ่งเป็น ช่วงก่อน 
การพัฒนากระบวนการ MR (Pre-development) 
ระหว่างวันที่  26 กุมภาพันธ์ ถึง 11 เมษายน 
พ.ศ.2568 (ระยะเวลา 45 วัน) ใช้เป็นฐานข้อมูล
เปรียบเทียบ ต่อจากนั้นเป็นช่วงพัฒนาและ
เต รีย มความพ ร้ อมของกระบ วน การ  MR 
(ระยะเวลา 10 วัน) และช่วงหลังการพัฒนา 
(Post-development) ระหว่างวันท่ี 21 เมษายน 
ถึง 4 มิถุนายน พ.ศ.2568 (ระยะเวลา 45 วัน) 
โดยเป็นช่วงที่เริ่มนำกระบวนการ MR ที่พัฒนา
แล้วมาใช้จริงกับผู้ป่ วยใน และใช้เครื่องมือ
มาตรฐานของโรงพยาบาล ได้แก่ แบบบันทึก 
Medication Reconciliation (MR) สำหรับ
บันทึกข้อมูลการใช้ยาอย่างต่อเนื่องและเหตุผล
การสั่งยา แบบฟอร์มคำสั่งการรักษาของแพทย์ 
(Doctor’s Order Sheet) สำหรับตรวจสอบ
คำสั่งยาและคำสั่งให้ดำเนินการ MR แบบบันทึก
การใช้ยาของผู้ป่วย (Drug Profile) เพื่อทวนสอบ
ความครบถ้วนของข้อมูลยา และแบบฟอร์ม
รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเพื่อบันทึก
เห ตุ ก ารณ์ ที่ พ บ ใน ช่ ว งก ารศึ ก ษ า  โด ย มี  
การติดตามการปฏิบัติงาน และให้คำปรึกษาเป็น
รายวัน เพื่อให้การปฏิบัติเป็นไปตามมาตรฐาน
เดียวกัน 

กิจกรรมหลักประกอบด้วยการดำเนิ น
กระบวนการ MR โดยทีมสหสาขาวิชาชีพได้
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ป ระ ชุ ม ร่ ว ม กั น ก ำห น ด บ ท บ าท  ห น้ าที่  
ความรับผิดชอบ และขั้นตอนปฏิบั ติที่ เป็น
มาตรฐาน หลังจากนั้นเริ่มกระบวนการรวบรวม
ข้อมูลยา พยาบาลทำหน้าที่ซักประวัติการแพ้ยา
และการใช้ยานอกโรงพยาบาล เภสัชกรสืบค้น
ประวัติการใช้ยาต่อเนื่องจากระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล และประสานข้อมูลยาเดิมจาก
สถานพยาบาลอื่น เภสัชกรจัดทำรายการยาและ
บันทึกลงใน Drug Profile และแบบบันทึก MR 
แพทย์บันทึกคำสั่งการรักษาใน Doctor’s Order 
Sheet สำหรับขั้นตอนการเปรียบเทียบ และ 
ทวนสอบข้อมูลยา เภสัชกรสื่อสารข้อมูล MR  
ให้ แพทย์พิ จารณ าแก้ ไขคำสั่ งยา ห ากพบ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาจะประสานงานเพื่อ
แก้ไข และรายงานเข้าสู่ระบบบริหารความเสี่ยง 
เภสัชกรจัดทำเอกสารสรุปรายการยากลับบ้าน 
(Discharge Medication Summary) พร้อมให้
คำแนะนำแก่ผู้ป่วยหรือญาติ เพื่อให้มีความเข้าใจ
ที่ถูกต้องเกี่ยวกับยาท่ีต้องใช้ต่อเนื่อง 

มีการทำความเข้าใจกระบวนการดำเนินงาน
ทั้งในระดับบุคลากร โดยการจัดประชุมเพื่อช้ีแจง
บทบาท หน้าที่ และขั้นตอนการปฏิบัติงานก่อน
เริ่มใช้กระบวนการ MR และในระดับผู้ป่วย  
เภสัชกรทำหน้าที่อธิบายรายการยา และส่งมอบ
เอกสารสรุปรายการยากลับบ้านในขั้นตอน 
การจำหน่ายผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมการใช้ยาที่
ถูกต้อง และปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง 
ประชากร 

ผู้ป่ วยในของโรงพยาบาลปากเกร็ดที่ มี  
โรค ป ระจ ำตั วอ ย่ า งน้ อ ย ห นึ่ ง โรค  ได้ แ ก่   
โรคความดั น โลหิ ตสู ง โรค เบ าหวาน  หรือ
โรคหัวใจ โดยไม่จำกัดอายุ และเพศ รวมทั้งสิ้น 
310 ราย แบ่งเป็นกลุ่มก่อนการพัฒนา MR 
จำนวน 155 ราย และกลุ่มหลังการพัฒนา MR 
จำนวน 155 ราย โดยกลุ่มหลังการพัฒนาเป็น
กลุ่มที่ได้รับการทดลองใช้กระบวนการ MR ที่
ปรับปรุงแล้ว การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการ
คัดเลือกแบบต่อเนื่อง (consecutive sampling) 
จากผู้ป่วยในที่รับใหม่ของหอผู้ป่วยชาย และ 

ห อ ผู้ ป่ ว ย ห ญิ ง  ที่ ด ำ เนิ น ก ร ะ บ ว น ก า ร 
Medication Reconciliation โดยตรวจสอบ 
เวชระเบียนเพื่ อยืนยันการมี โรคประจำตั ว 
ตามเกณฑ์ และคัดเลือกผู้ป่วยที่สามารถเก็บ
ข้อมูลรายการยาได้ครบถ้วน หากผู้ป่วยไม่
เข้าเกณฑ์หรือไม่สามารถให้ข้อมูลได้จะถูก 
คัดออกจากการศึกษา  
เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างน้อย
ห นึ่ ง โ ร ค  ได้ แ ก่  โ ร ค ค ว า ม ดั น โล หิ ต สู ง 
โรคเบาหวาน หรือโรคหัวใจ ก่อนการพัฒนา
กระบวนการ MR ระหว่างวันที่ 26 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ.2568 ถึง วันที่  11 เมษายน พ.ศ.2568 
(ระยะเวลา 45 วัน)  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างน้อย
หนึ่ งโรค เช่น  ได้ แก่  โรคความดัน โลหิตสู ง 
โรคเบาหวาน หรือโรคหัวใจ หลังการพัฒนา
กระบวนการ MR ระหว่างวันที่  21 เมษายน  
พ.ศ.2568 ถึง วันที่  4 มิถุนายน พ.ศ.2568 
(ระยะเวลา 45 วัน) 
เกณฑ์การคัดออก 

1 . ผู้ ป่ วยที่ ถู กส่ งต่ อ ไป รับ การรักษ าที่
โรงพยาบาลอื่น 

2. ผู้ป่ วยที่ เสีย ชีวิตระหว่างการรักษาใน
โรงพยาบาลปากเกร็ด 
การคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

กำหนดค่าอำนาจการทดสอบที่ 0.80 กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 และกำหนดขนาด
อิทธิพลขนาดกลาง (medium effect size) เพื่อ
นำมาใช้คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ 0.3 โดย
กำหนดสัดส่วนความคลาดเคลื่อนทางยาก่อน
และหลังการจัดทำ MR เป็น 0.40 และ 0.25 
ตามลำดับ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้กำหนดค่าดังกล่าวให้
สอดคล้อ งกั บ รายงานของ Barnsteiner[13 ]  
ซึ่งสรุปว่า ความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนดำเนิน
กระบวนการ MR สามารถพบได้ประมาณร้อยละ 
30–50 และลดลงเหลือประมาณร้อยละ 20–30 
หลังการพัฒนา MR และเลือกใช้ค่าสัดส่วน
ในช่วงดังกล่าวสำหรับการคำนวณขนาดตัวอย่าง
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ด้วยวิธีทดสอบความแตกต่างของสองสัดส่วน 
(two independent proportions) ได้ผลเป็น
จำนวนตัวอย่างรวม 310 คน[13-15] หรือ 155 คน
ต่อกลุ่ม 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็น
เครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาค้นคว้า
เอกสาร และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 

1. แบบบันทึก Medication Reconciliation (MR) 
ใช้สำหรับบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย 

วันที่เข้ารับการรักษา ช่ือ-นามสกุล หมายเลข
ประจำตัวผู้ป่วยนอก (HN) หมายเลขประจำตัว
ผู้ ป่ วย ใน  (AN) เพ ศ  อายุ  น้ ำหนั ก  ส่ วนสู ง  
หอผู้ป่วย แพทย์ผู้รับผิดชอบ ประวัติแพ้ยา  
โรคประจำตัว ประวัติการใช้ยาต่อเนื่อง วันที่
ได้รับยาครั้งล่าสุด แหล่งที่ได้รับยา รายช่ือยา 
ขนาดยา วิธีใช้ยา จำนวนยา และเหตุผลใน 
การสั่งใช้ยาของแพทย ์

2. แบบฟอร์มคำสั่งการรักษาของแพทย์ 
(Doctor’s Order Sheet) 

ใช้สำหรับตรวจสอบคำสั่งยา ประกอบด้วย 
คำสั่งยารายวัน (One daily order) คำสั่งยา
ต่อเนื่อง (Continuation order) รายช่ือยา 
ขนาดยา วิธีใช้ ช่ือแพทย์ผู้สั่ง ประวัติแพ้ยา และ
คำสั่งให้ดำเนินการ MR 

3. แบบบันทึกการใช้ยาของผู้ป่วย (Drug 
Profile) 

ใช้สำหรับตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน 
และความสอดคล้องกับคำสั่งการรักษาของแพทย์
ประกอบด้วย ข้อมูลการใช้ยา วันที่รับการรักษา 
ช่ือ-นามสกุล เลข HN, AN เพศ อายุ น้ำหนัก 
ส่วนสูง หอผู้ป่วย แพทย์ผู้รักษา ประวัติแพ้ยา 
โรคประจำตัว รายการยาที่แพทย์สั่ง วันที่ได้รับ
ยา ช่ือยา ขนาดยา วิธีใช้ ปริมาณยาในแต่ละวัน 
ช่ือเภสัชกรผู้รายงานและผู้จัดทำข้อมูล 

4. แบบฟอร์มบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา 
ใช้บันทึกเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา 

ประกอบด้วย ช่ือ-นามสกุลผู้ป่วย เลข HN, AN 

เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง วันที่เกิดเหตุ ประเภท
และลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ
ความรุนแรง และแนวทางการจัดการ 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

โค ร งก าร วิ จั ย นี้ ได้ รั บ ก ารรั บ รอ งจ าก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี ตามหนังสือ
รับรองเลขที่ 10/2568 โดยมีผลรับรองตั้งแต่  
วันท่ี 26 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ดำเนิ นการเก็บรวบรวมข้อมู ล เกี่ ย วกับ 
ความคลาดเคลื่อนทางยา จากแบบบันทึก MR, 
Doctor’s Order Sheet แ ล ะ  Drug Profile 
และลงรหัสข้อมูล (data coding) โดยมีการใช้
รหัสกำกับ ไม่โยงถึงข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์
และประมวลผลข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป
ทางสถิติ 
ก ระบ วน ก ารพั ฒ น างาน  Medication 
Reconciliation (MR) โรงพยาบาลปากเกร็ด 

ดำเนินการขึ้นระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง
มิถุนายน พ.ศ.2568 รวมระยะเวลาประมาณ  
4 เดือน แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่  

ระยะที่ 1 ช่วงการเก็บข้อมูลพื้นฐานก่อน 
การนำระบบ MR มาใช้  (Pre-intervention)  
(26 กุมภาพันธ์ ถึง 11 เมษายน พ.ศ.2568) เป็น
การเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาจาก 
เวชระเบียน และรายการยาของผู้ป่วยใน เพื่อใช้
เป็นข้อมูลเปรียบเทียบก่อนการดำเนินงานพัฒนา
ระบบ  

ระยะที่  2  ช่ ว งก ารพั ฒ นาระบ บ  และ 
การเตรียมความพร้อมของบุคลากร (12–20 
เมษายน พ.ศ.2568) (System Development 
and Staff Preparation) โ ด ย ที ม ส ห ส า ข า
วิชาชีพ (แพทย์ เภสัชกร พยาบาล เจ้าหน้าที่
เท ค นิ ค ก ารแ พ ท ย์  เจ้ าห น้ าที่ รั งสี วิ ท ย า  
นักกายภาพบำบัด นักโภชนาการ เจ้าหน้าท่ีแพทย์
แผนไทย เจ้าหน้าที่ เวชระเบียน เจ้าหน้าที่
เทคโนโลยีสารสนเทศ และผู้บริหารโรงพยาบาล) 



ผลของการพัฒนา Medication Reconciliation ต่อความคลาดเคลือ่นทางยา โรงพยาบาลปากเกร็ด 
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ร่วมกันกำหนดบทบาทหน้าที่ในกระบวนการ MR 
แพทย์ออกคำสั่งการรักษาผ่าน Doctor’s Order 
Sheet และวางแผนการรักษา พยาบาลซัก
ประวัติยา ยาสมุนไพร ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
และประวัติการแพ้ยา เภสัชกรบันทึกข้อมูล 
การใช้ยาในระบบ HOSxP ค้นหาประวัติการใช้
ยาจากแหล่งต่าง ๆ จัดทำแบบฟอร์ม MR จัดทำ 

Drug Profile ทวนสอบความถูกต้องของข้อมูล
ยา  จัดทำเอกสารยากลับบ้ าน  (Discharge 
Medication Summary) ประสานแพทย์เมื่อพบ
ความคลาดเคลื่อนทางยา และรายงานเข้าระบบ
เข้าสู่ระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
(ภาพท่ี 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 าพที่ 1 กระบวนการพัฒนางาน Medication Reconciliation (MR) โรงพยาบาลปากเกร็ด 

ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อก าหนดหน้าท่ีความรับผิดชอบ 

แพทย์ระบุค าสั่งการรักษาในแบบฟอร์มค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
(Doctor’s Order Sheet) 

เภสัชกรบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก                  
Medication Reconciliation (MR) 

ล 

แพทย์พิจารณาข้อมูล Medication 
Reconciliation และวางแผนการรักษาต่อเนื่อง 

 

เภสัชกรเปรียบเทียบข้อมูลใน Medication Reconciliation, 
Doctor’s Order Sheet และ Drug Profile กรณีพบความ

คลาดเคลื่อนทางยา ด าเนินการแก้ไขและรายงานเข้าระบบความเสี่ยง 

พยาบาลซักประวัติการแพ้ยา แพ้อาหารและการใช้ยา 

เภสัชกรค้นหาประวัติการใช้ยาจากสถานพยาบาลอื่น 

เภสัชกรบันทึกข้อมูลการใช้ยาในแบบบันทึก
การใช้ยาผู้ป่วย (Drug Profile) 

เภสัชกรค้นหาประวัติการใช้ยาต่อเนื่องของโรงพยาบาลปากเกร็ด 

 
 

 าพที่ 1 กระบวนการพัฒนางาน Medication Reconciliation (MR) โรงพยาบาลปากเกร็ด 
 

ระยะที่ 3 ช่วงการนำกระบวนการ MR ที่
พัฒนาแล้วไปทดลองใช้จริง ( Intervention 
Implementation) (21 เมษายน ถึง 4 มิถุนายน 
2568) ครอบคลุมผู้ป่วยในทุกรายที่เข้าเกณฑ์
ตั้งแต่การรับไว้รักษา (admission) การทวนสอบ
คำสั่ งยา (order verification) ในระหว่าง 
การรักษา จนถึงการจำหน่ายผู้ป่วย (discharge) 
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพปฏิบัติตามขั้นตอน MR 

อย่างเป็นระบบ ทั้งการรวบรวมประวัติการใช้ยา 
การประเมินความถูกต้ องของคำสั่ งยาเมื่ อมี  
การเปลี่ยนแปลง และการจัดทำเอกสาร Discharge 
Medication Summary เพื่อให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล
ได้รับข้อมูลยาที่ครบถ้วนและถูกต้อง  

ระยะที่ 4 ช่วงการเก็บข้อมูลหลังการนำระบบ 
MR มาใช้ (Post-intervention) (21 เมษายน ถึง  
4 มิ ถุนายน 2568) โดยติดตาม และบันทึ ก 
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ความคลาดเคลื่อนทางยาเพื่อเปรียบเทียบกับข้อมูล
ก่อนการพัฒนา และประเมินประสิทธิผลของระบบ 
MR รวมถึงเป็นข้อมูลสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ
และความปลอดภัยทางด้านยาในโรงพยาบาล 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลทำโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป
ทางสถิติ ข้อมูลส่วนบุคคล และลักษณะพื้นฐานของ
ผู้ป่วยถูกวิเคราะห์ด้วยสถิติ เชิงพรรณนา ได้แก่ 
ค่ าความถี่  (Frequency) ร้อยละ (Percentage) 
ค่ า เฉลี่ ย  (Mean) ส่ วน เบี่ ย งเบ น ม าตรฐาน 
(Standard Deviation) ค่ ามั ธย ฐ าน  (Median) 
ช่วงควอไทล์ (Interquartile range; IQR) 

สำหรับการวิ เคราะห์ ความสั มพั นธ์ ของ 
ความคลาดเคลื่ อนทางยาระหว่ างสองกลุ่ ม 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบ
ของฟิชเชอร์ (Fisher’s Exact Test) การทดสอบ
ไคสแควร์  (Chi-square test) และอัตราการเกิด
เหตุการณ์ ตามความเหมาะสม พร้อมรายงานระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value) และ กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติไว้ท่ี (p-value < 0.05) 
คำจำกัดความ 

จำนวนเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา เป็น
การรายงานตามลักษณะข้อมู ลของผู้ป่ วยใน 
กลุ่มตัวอย่าง โดยผู้ป่วยแต่ละรายมี เหตุการณ์  
ความคลาดเคลื่อนทางยาเพียงหนึ่งเหตุการณ์ต่อ
รายในช่วงเวลาที่ศึกษา ส่งผลให้จำนวนเหตุการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่บันทึกได้มีค่าเท่ากับ
จำนวนผู้ป่วยที่พบความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 
 

ผลการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 310 ราย ส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย (ร้อยละ 53.55) ไม่มีความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังพัฒนา MR (p = 
0.820) อายุเฉลี่ย 68.84 ปี (SD = 12.75) ซึ่ง
ร้อยละ 60.97 อยู่ในช่วงอายุมากที่สุด 61-80 ปี 
อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดอยู่ที่ 68.84 ปี 
(SD = 12.75) และส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 61–80 ปี 
(60.97%) โดยไม่พบความแตกต่างระหว่าง 
กลุ่ มก่อนและหลั งพัฒนา MR (p = 0.182)  
ส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรังอย่างน้อยหนึ่งโรค โดย 
โรคความดันโลหิตสูงพบมากที่ สุด (ร้อยละ 
46.45) รองลงมาคือ โรคร่วมระหว่างความดันโลหิต
สูงและเบาหวาน (ร้อยละ 34.84) การกระจายตัว
ของประเภทโรคในแต่ละกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่าง
มี นั ยสำคัญ  (p = 0 .338 ) ระยะ เวลานอน
โรงพยาบาลมีค่ามัธยฐาน 5 วัน ช่วงควอไทล์ 
(IQR) 4 วัน และไม่พบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่ มก่อนและหลั งพัฒนา MR (p = 0.992) 
เช่นเดียวกับจำนวนรายการยาที่ได้รับ ซึ่งจำนวน
รายการยาที่ได้มีค่ามัธยฐาน 7 รายการ ช่วงควอไทล์ 
(IQR) 3 รายการ และไม่แตกต่างกันระหว่าง 
สองกลุ่ม (p = 0.179) แผนกที่รับผู้ป่วยรักษา 
หอผู้ป่วยในชายสูงกว่าหอผู้ป่วยในหญิง โดยไม่
พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม (p = 0.649)  

ลั กษณ ะป ระชากรพื้ น ฐาน และข้ อมู ล 
การเจ็บป่วยของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีการกระจาย
ตัวคล้ายคลึงกัน และ ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ในตัวแปรพื้นฐานก่อนและ
หลังการพัฒนา Medication Reconciliation 
(ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย (n=310) 

ลักษณะกลุ่มตัวอยา่ง 
ก่อนพัฒนา MR 
จำนวน (ร้อยละ) 

(n = 155) 

หลังพัฒนา MR 
จำนวน (ร้อยละ) 

(n = 155) 

ท้ังหมด 
จำนวน (ร้อยละ) 

p-value 

เพศ    0.820 
ชาย 82 (52.93) 84 (54.19) 166 (53.55)  
หญิง 73 (47.07) 71 (45.81) 144 (46.45)  

อายุ (ปี)     0.182 
21-40 6 (3.87) 3 (1.94) 9 (2.90)  
41-60 37 (23.87) 25 (16.12) 62 (20.00)  
61-80 91 (58.71) 98 (63.23) 189 (60.97)  
81 ปีขึ้นไป 21 (13.55) 29 (18.71) 50 (16.13)  
ค่าเฉลีย่ 68.84 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 12.75 ค่าต่ำสุด-สูงสุด = 28-98  

โรคประจำตัว    0.338 
จำนวน 1 โรค (n=173) 86 (49.71) 87 (50.29)   

โรคความดันโลหิตสูง 73 (84.88) 71 (82.58) 144 (46.45)  
โรคเบาหวาน 12 (13.95) 14 (16.09) 26 (8.39)  
โรคหัวใจ 1 (5.81) 2 (1.33) 3 (0.97)  

จำนวน 2 โรค (n=125) 59 (47.20) 66 (52.80)   
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 52 (88.14) 56 (84.85) 108 (34.84)  
โรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ 6 (10.17) 8 (12.12) 14 (4.51)  
โรคเบาหวานและโรคหัวใจ 1 (1.69) 2 (3.03) 3 (0.97)  

จำนวน 3 โรค (n=2)     
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ
โรคหัวใจ 

0 (0) 2 (100) 2 (0.64)  

จำนวน 4 โรคขึน้ไป (n=10)     
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจและโรคอื่น ๆ 

3 (1.94) 7 (4.52) 10 (3.23)  

จำนวนวันที่เข้าพักรักษาตวัในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน    0.992 
1-2 วัน 27 (17.42) 27 (17.42) 54 (17.42)  
3-4 วัน 45 (29.03) 46 (29.68) 91 (29.35)  
5 วันขึน้ไป 83 (53.55) 82 (52.90) 165 (53.23)  
ค่ามัธยฐาน 5 ช่วงระหว่างควอไทล์ 4 ค่าตำ่สุด-สูงสุด = 1-30   

จำนวนรายการยาที่ได้รับ (ค่ามธัยฐาน 7, ชว่งระหว่างควอไทล ์3)  0.179 
1-3 รายการ 34 (21.94) 40 (25.81) 74 (23.87)  
4-6 รายการ 51 (32.90) 61 (39.35) 112 (36.13)  
7 รายการขึ้นไป 70 (45.16) 54 (34.84) 124 (40.00)  
(ต่ำสุด-สูงสุด = 1-15)     

แผนกที่เข้ารับการรักษาตวั    0.649 
หอผู้ป่วยในชาย 85 (54.84) 81 (52.26) 166 (53.55)  
หอผู้ป่วยในหญิง 70 (45.16) 74 (47.74) 144 (46.45)  

หมายเหตุ : โรคอื่น ๆ ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง โรคต่อมลูกหมากโต โรคเกาต์ โรคหอบหืด 
 

ผลการศึกษาผู้ป่วย 310 ราย พบว่า แหล่งที่มา
ของข้อมูลประวัติการได้รับยาของผู้ป่วย คือ ระบบ
สารสนเทศของ ของโรงพยาบาลปากเกร็ ด  
(ระบบ HOSxP) (ร้อยละ 63.23) รองลงมาคือ  
การโทรศัพท์สอบถามสถานพยาบาลต้นทาง  

(ร้อยละ 36.77) โดยแหล่งข้อมูลส่วนใหญ่มาจาก
โรงพยาบาลปากเกร็ด (ร้อยละ 63.23) และ
สถานพยาบาลอื่น ๆ (ร้อยละ 36.77)  

การเปรียบเทียบอัตราการเกิดอุบัติการณ์  
ความคลาดเคลื่อนทางยา (Incidence rate of 
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medication errors) พบว่า ในช่วงก่อนการพัฒนา 
MR อั ต ราดั งก ล่ าวอยู่ ที่  0 .6 0  ค รั้ งต่ อ วั น  
(27 ครั้ งในระยะเวลา 45 วัน ) ขณ ะที่ หลั ง 
การพัฒนา MR ลดลงเหลือ 0.11 ครั้ งต่อวัน  

(5 ครั้ งในระยะเวลา 45 วัน) ผลการทดสอบ 
ความแตกต่างโดยใช้ Fisher’s Exact Test พบว่า 
มี ความแตกต่ างอย่ างมี นั ยสำคัญ ทางสถิ ติ   
(p < 0.001) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ความคลาดเคลื่อนทางยา ก่อนและหลังการพัฒนากระบวนการ Medication Reconciliation (MR) 
ช่วงเวลา ก่อนการพัฒนา MR หลังการพัฒนา MR p-value 

จำนวนความคลาดเคลื่อนทางยา (ครั้ง) 27 5 - 
อัตราการเกิดอุบัตกิารณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา (ครั้ง/วนั) 0.60 0.11 < 0.001 

 

จากการศึกษาผู้ป่วย 310 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม
ก่อนและหลั งการพัฒนากระบวนการ MR  
กลุ่มละ 155 ราย พบว่าจำนวนผู้ป่วยที่ เกิด 
ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงจาก 27 ราย 
(ร้อยละ 17.42) เหลือ 5 ราย (ร้อยละ 3.23)  
การลดลงมีนัยสำคัญทางสถิติ (Fisher’s Exact 
Test, p = 0 .0 01 ) สั ด ส่ วน ผู้ ป่ ว ย ที่ ไม่ พ บ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
82.58 เป็นร้อยละ 96.77 

สำหรับอัตราความคลาดเคลื่อนต่อ 1 ,000 
ใบสั่งยา พบว่า ก่อนการพัฒนา MR มี 11.73 
ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา (27 ครั้งจาก 2,302 ใบ) 
หลังการพัฒนา MR ลดลงเหลือ 4.62 ครั้งต่อ 
1 ,000 ใบสั่ งยา (5 ครั้งจาก 1 ,083 ใบ) ผล 
การวิเคราะห์พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  (Fisher’s Exact Test, p = 0.046) 
(ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 ผลการศึกษาจำนวนผู้ป่วยท่ีพบความคลาดเคลื่อนทางยาและอัตราความคลาดเคลื่อนทางยา
ก่อนและหลังการพัฒนากระบวนการ Medication Reconciliation (MR) 

กลุ่มตัวอย่าง 
ก่อนการพัฒนา MR 

(n=155) 

หลังการพัฒนา MR 
(n=155) 

p-value 

จำนวนผู้ป่วยที่พบความคลาดเคลื่อนทางยา (ราย, %)  27 (17.42) 5 (3.23) 0.001 

จำนวนผู้ป่วยไม่พบความคลาดเคลื่อนทางยา (ราย, %)  128 (82.58) 150 (96.77) - 
จำนวนใบสั่งยา (ใบ) 2,302 1,083 - 
อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา : 1,000 ใบสั่งยา 11.73 4.62 0.046 

 

ผลการทดสอบความแตกต่างทางสถิติโดยใช้
การทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) พบว่า 
จำนวนความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงจาก  
27 ครั้ง เหลือ 5 ครั้ง ข้อมูลระหว่างการพักรักษา
แบบผู้ป่ วยใน พบว่า การสั่ งใช้ยาผิดพลาด 
(Prescribing errors) ล ด ล ง จ า ก  1 2  ค รั้ ง  
(ร้อยละ 44.44) เหลือ 1 ครั้ง (ร้อยละ 20.00) 
ส่ ว น ก า ร คั ด ล อ ก ค ำ สั่ ง ใ ช้ ย า ผิ ด พ ล า ด 
(Transcribing errors) พบ 1 ครั้งทั้ งก่อนและ
หลังการพัฒนา MR ขณะที่การวางแผนจำหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน พบว่า การสั่งใช้ยาผิดพลาด
ลดลงจาก 14 ครั้ง (ร้อยละ 51.85) เหลือ 3 ครั้ง 
(ร้อยละ 60.00) และยังไม่พบการคัดลอกคำสั่ง

ผิดพลาดทั้งก่อนและหลัง MR ความแตกต่างตาม
ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยามีความสำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) 

เมื่อพิจารณาตามระดับความรุนแรงของ
ความคลาดเคลื่อนทางยา พบว่า ก่อนการพัฒนา 
MR ความคลาดเคลื่อนทางยาอยู่ในระดับที่ไม่ถึง
ตัวผู้ป่วย (Category B) จำนวน 19 ครั้ง (ร้อยละ 
70.37) และความคลาดเคลื่อนทางยาถึงผู้ป่วยแต่
ไม่ ก่ อ ให้ เกิ ดอันตราย  (Category C) 8 ครั้ ง  
(ร้อยละ 29.63) หลังการพัฒนา MR พบเฉพาะ 
Category B จำนวน 5 ครั้ง (ร้อยละ 100) และ
ไม่พบ Category C ความแตกต่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) 
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การวิเคราะห์ตามจำนวนโรคประจำตัวของ
ผู้ป่วยพบว่า ความคลาดเคลื่อนลดลงในทุกกลุ่ม 
โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว 3 โรค 
ลดลงจาก 12 ครั้ง (ร้อยละ 44.44) เหลือ 1 ครั้ง 
(ร้อยละ 20.00) กลุ่ม 4 โรคขึ้นไป ลดลงจาก 
6 ครั้ง (ร้อยละ 22.22) เหลือ 1 ครั้ง (ร้อยละ 

20.00) ส่วนกลุ่มที่มีโรคประจำตัว 2 โรค ลดลงจาก 
5 ครั้ง (ร้อยละ 18.52) เหลือ 3 ครั้ง (ร้อยละ 
60.00) และกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว 1 โรค 
ไม่พบความคลาดเคลือ่นหลังการพัฒนา MR ทั้งนี้
ความแตกต่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
(ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบก่อนการพัฒนา MR (n=27) และหลังการพัฒนา MR (n=5) 
แบ่งตามประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา ตามระดับความรุนแรง และแบ่งตามจำนวนโรค
ประจำตัวของผู้ป่วย 

ความคลาดเคลื่อนทางยา 
ก่อนการพัฒนา 

จำนวนคร้ัง (ร้อยละ) 
หลังการพัฒนา 

จำนวนครั้ง (ร้อยละ) 
p-value 

แบ่งตามประเภทของวามคลาดเคลื่อนทางยา < 0.001 
ขณะที่ผู้ป่วยพกัรกัษาตัวในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน    

1.การสั่งใชย้าผิดพลาด (Prescribing error) 12 (44.44) 1 (20.00)  
2.การคัดลอกคำสั่งใชย้าผิดพลาด (Transcribing error) 1 (3.70) 1 (20.00)  

ขณะวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน    
1.การสั่งใชย้าผิดพลาด (Prescribing error) 14 (51.85) 3 (60.00)  
2.การคัดลอกคำสั่งใชย้าผิดพลาด (Transcribing error) 0 (0.00) 0 (0.00) - 

แบ่งตามระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา < 0.001 
1.ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ แตม่ีเหตกุารณ์ทีอ่าจทำให้ 

      เกิดความคลาดเคลื่อนได้ (Category A) 
0 (0.00) 0 (0.00)  

2.ความคลาดเคลือ่นไปไม่ถึงผู้ป่วย (Category B) 19 (70.37) 5 (100.00)  
3.ความคลาดเคลือ่นถึงผู้ป่วยแล้วแต่ไม่เป็นอันตราย  

     (Category C) 
8 (29.63) 0 (0.00)  

แบ่งตามจำนวนโรคประจำตัวของผู้ป่วยที่พบความคลาดเคลือ่นทางยา  < 0.001 
1 โรค 4 (14.82) 0 (0.00)  
2 โรค 5 (18.52) 3 (60.00)  
3 โรค 12 (44.44) 1 (20.00)  
ตั้งแต่ 4 โรคขึน้ไป 6 (22.22) 1 (20.00)  

 

ผลการวิเคราะห์ขั้นตอนของกระบวนการ 
MR ที่สัมพันธ์กับประเภทความคลาดเคลื่อน 
ทางยา พบว่า ความคลาดเคลื่อนทางยาส่วนใหญ่
สั ม พั น ธ์ กั บ ขั้ น ต อน  Clar i f icat ion แ ล ะ 
Reconciliation ซึ่ ง เป็ น ขั้ น ต อน ส ำคั ญ ใน 
การตรวจสอบความถูกต้องของรายการยา และ
เปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเดิมกับคำสั่ง
ยาปัจจุบัน ก่อนการพัฒนา MR ความคลาดเคลื่อน 
ที่พบมากที่สุด ได้แก่ การสั่งยาไม่ครบรายการที่
ต้องได้รับ 9 ครั้ง (ร้อยละ 33.33) และการสั่งยา
ผิดความแรง 5 ครั้ง (ร้อยละ 18.53) นอกจากนี้
ยังพบความคลาดเคลื่อนประเภทอื่น เช่น การสั่ง
จำนวนยาไม่ถึงวันนัด 4 ครั้ง (ร้อยละ 14.83) 

การสั่งยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างยา 3 ครั้ง (ร้อยละ 
11.11) การสั่งยาเกินวันนัด เกินรายการที่ต้อง
ได้รับ ไม่ระบุจำนวนยา และการแปะสติกเกอร์
ช่ือผู้ป่วยผิดคนในใบคำสั่งการรักษา 

หลังการพัฒนา MR จำนวนความคลาดเคลื่อน
ทางยาทั้งหมดลดลงเหลือ 5 ครั้ง (ร้อยละ 100) 
โดยความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทการสั่งยา
ไม่ครบรายการที่ต้องได้รับและการสั่งจำนวนยา
ไม่ถึงวันนัดลดลงเป็นศูนย์ ความคลาดเคลื่อนทาง
ยาบางประเภท เช่น การไม่ระบุจำนวนยาพบ  
2 ครั้ง (ร้อยละ 40) การสั่งยาผิดความแรง 1 ครั้ง 
(ร้อยละ 20) การแปะสติกเกอร์ชื่อผู้ป่วยผิดคนใน
ใบคำสั่ งการรักษา 1 ครั้ง (ร้อยละ 20) และ 
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การลงข้อมู ลยาผิดความแรงในฐานข้อมู ล 
เวชระเบียนคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 1 ครั้ง 
(ร้อยละ 20)  

แสดงให้เห็นว่า ขั้นตอน Clarification และ 
Reconciliation เป็นขั้นตอนหลักในการตรวจ
พบความคลาดเคลื่อนทางยา ขณะที่ขั้นตอน 

Verification แ ล ะ  Transmission แ ม้ ไ ม่ ใ ช่
ขั้นตอนหลักแต่มีส่วนสำคัญในการบันทึกข้อมูล
ยา และสื่อสารข้อมูลที่ถูกต้องต่อผู้ป่วย และ
หน่วยบริการอื่น ทำให้กระบวนการ MR ดำเนิน
ไปอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น 
(ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5 ขั้นตอนของกระบวนการ MR ที่เกี่ยวข้องกับประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ประเ ทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
ขั้นตอน MR  
ท่ีเกี่ยวข้อง 

ก่อนพัฒนา MR 
(จำนวนครั้ง, ร้อยละ) 

หลังพัฒนา MR 
(จำนวนครั้ง, ร้อยละ) 

การสั่งยาไม่ครบรายการที่ตอ้งได้รับ Reconciliation 9 ครั้ง (33.33) 0 ครั้ง (0) 
การสั่งยาผิดความแรง Clarification 5 ครั้ง (18.53) 1 ครั้ง (20.00) 
การสั่งจำนวนยาไม่ถึงวนันัด Clarification 4 ครั้ง (14.83) 0 ครั้ง (0) 
การสั่งยาทีม่ีปฏิกริิยาระหว่างยา Clarification 3 ครั้ง (11.11) 0 ครั้ง (0) 
การสั่งยาผิดชนิด Reconciliation 1 ครั้ง (3.70) 0 ครั้ง (0) 
การสั่งยาเกินวันนัด Clarification 1 ครั้ง (3.70) 0 ครั้ง (0) 
การสั่งยาเกินรายการที่ตอ้งได้รับ Clarification 1 ครั้ง (3.70) 0 ครั้ง (0) 
การไมร่ะบุจำนวนยาที่สั่ง Clarification 1 ครั้ง (3.70) 2 ครั้ง (40.00) 
แปะสติกเกอรช์ื่อผู้ป่วยผิดคนในใบคำส่ังการรกัษา Clarification 1 ครั้ง (3.70) 1 ครั้ง (20.00) 
ลงข้อมูลยาผิดความแรงในฐานข้อมูลเวชระเบียน  Verification 1 ครั้ง (3.70) 1 ครั้ง (20.00) 
รวมท้ังหมด – 27 ครั้ง (100.00) 5 ครั้ง (100.00) 

 

หากพิจารณาในรายละเอียดของกลุ่มยาที่  
มั ก เกิ ดความคลาดเคลื่ อนก่ อนการพั ฒนา
กระบวนการ MR ใน 3 อันดับแรก พบว่า ยาที่
เกี่ยวข้องกับระบบหัวใจและหลอดเลือดยังคงเป็น
กลุ่มเสี่ยงสูง โดยกลุ่มยาลดไขมัน เช่น Atorvastatin 
40 mg และ Simvastatin 20 mg เป็นกลุ่มที่เกิด
ความคลาดเคลื่อนมากที่สุด จำนวน 9 ครั้งจาก
ทั้งหมด 27 ครั้ง (ร้อยละ 33.33) รองลงมาคือ 
กลุ่ มยาลดความดันโลหิต ได้แก่  Enalapril, 
Hydralaz ine, Atenolol,  Carvedi lol ,  
Lercarnidipine และ Losartan พบ 8 ครั้ง จาก
ทั้งหมด 27 ครั้ง (ร้อยละ 29.63) ส่วนกลุ่มยาลด
น้ำตาลในเลือด เช่น Metformin 500 mg พบ  
2 ครั้ง จากทั้งหมด 27 ครั้ง (ร้อยละ 7.41) 

ภายหลังการดำเนินการตามกระบวนการ MR 
อย่างเป็นระบบ พบว่า ความคลาดเคลื่อนใน 
กลุ่มยาดังกล่าวมีแนวโน้มลดลง โดยกลุ่มยา 
ล ด ไข มั น แ ล ะ ก ลุ่ ม ย า ล ด ค ว า ม ดั น พ บ 
ความคลาดเคลื่อนลดลงเหลือเพียง 1 ครั้งใน 
แต่ละกลุ่มจากทั้งหมด 5 ครั้ง (ร้อยละ 20) และ

ไม่พบความคลาดเคลื่อนในกลุ่มยาลดน้ำตาล 
ในเลือด 
อ ิปรายผล 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ความคลาดเคลื่อน
ทางยาลดลงอย่างมีนัยสำคัญภายหลังการดำเนิน
กระบวนการ MR ซึ่งช้ีให้เห็นถึงประสิทธิภาพ
ของการทำงานแบบบูรณาการ โดยเฉพาะ
บ ท บ าท ขอ งเภ สั ช ก รที่ มี ห น้ าที่ ส ำคั ญ ใน 
ก าร ร วบ ร วม ข้ อ มู ล ก า ร ใ ช้ ย าข อ งผู้ ป่ ว ย  
การตรวจสอบ และประสานข้อมูลยาอย่าง
ถูกต้อง ส่ งผลให้ สามารถลดความเสี่ ยงต่ อ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ และ 
เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาในช่วงรอยต่อ 
การรักษาของผู้ป่วย นอกจากนี้ ผลการศึกษาครั้ง
นี้ ยั งส ะท้ อน ให้ เห็ น ถึ งป ระสิ ท ธิ ภ าพ ขอ ง
กระบวนการ Medication Reconciliation ใน
ขั้นตอนสำคัญ ได้แก่ การทวนสอบความถูกต้อง
ของรายการยา (Clarification) และการเปรียบเทียบ
ยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาที่ผู้ป่วยเคย
ได้ รั บ  (Reconciliation) ซึ่ ง เป็ น ขั้ น ต อ น ที่
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เกี่ยวข้องโดยตรงกับการค้นหา แก้ ไข และ
ป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนที่คำสั่งใช้
ยาจะถูกนำไปปฏิบัติจริง ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Mekonnen และคณะ [16 ] และ 
Boockvar และคณะ[9] ที่รายงานว่า โรงพยาบาล 
ที่ดำเนินการ MR อย่างเป็นระบบสามารถลด
ข้อผิดพลาดทางยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ข้อมูลจากการศึกษานี้ยังพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่
เข้าร่วมการศึกษา ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และมี
โรคเรื้อรังร่วมหลายโรค โดยเฉพาะโรคความดัน-
โลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคหัวใจ ซึ่งเป็นกลุ่ม
ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาจากการใช้ยาหลายชนิด  สอดคล้องกับ
ผลการวิ จั ย ขอ ง Hashemi-Meshkin i [17 ] 
กระบวนการพัฒ นา MR ของโรงพยาบาล 
ปากเกร็ดอาศัยข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ ทั้งจาก
ระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ การสอบถาม
ข้อมูลจากสถานพยาบาลต้นทาง และแอปพลิเค-
ชันไลน์ ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางจากต่างประเทศ
ที่เน้นการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมาสนับสนุน
การดูแลรักษาผู้ป่วยเพื่อให้ได้ข้อมูลยาที่ถูกต้อง 
และช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยารวมถึงเพิ่ม
ความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย[18] 

เมื่อนำข้อมูลไปวิเคราะห์ในเชิงลึก พบว่า 
อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงจาก 
17.42 เหลือ 3.23 ต่อผู้ป่วย 100 ราย ประเภท
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุด คือ  
การสั่งใช้ยาผิดพลาด (Prescribing error) พบ
จำนวนทั้งหมด 26 ครั้ง ลดลงเหลือ 4 ครั้งหลัง
การพัฒนา MR สะท้อนถึงประสิทธิภาพของ
กระบวนการนี้ ในการลดความคลาดเคลื่อน 
ทางยา โดยเฉพาะในช่วงรอยต่อของการให้บริการ
รักษาผู้ป่วย ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยหลาย 
ฉบับ[9,16,19-22] 

นอกจากนี้  กระบวนการ MR ยังส่งผลต่อ 
การลดระดั บความรุนแรงของเหตุ การณ์  
ความคลาดเคลื่อนทางยาอีกด้วย โดยพบว่า 
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงผู้ป่วย (Category 
C) ลดลงจาก 8 ครั้ง เหลือ 0 ครั้ง และเหตุการณ์

ที่ไม่ถึงผู้ป่วย (Category B) ลดลงจาก 19 ครั้ง 
เหลือ 5 ครั้ง ส่งผลให้จำนวนความคลาดเคลื่อน
ทางยารวมลดลงจาก 27 เหลือ 5 ครั้ง (ลดลง
ร้อยละ 81.48) สอดคล้องกับงานวิจัยหลายฉบับ
ที่แสดงให้เห็นว่า MR ไม่เพียงลดความคลาดเคลื่อน
ทางยา แต่ยังช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบ
จากยาได้[8,19,23-24] 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจำกัดบาง
ประการ ได้แก่ ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลเพียง 
3 เดือน และการศึกษาดำเนินการเฉพาะใน
โรงพยาบาลปากเกร็ด อาจไม่สามารถนำผลลัพธ์
ไป ป ระยุ ก ต์ ใ ช้ กั บ ส ถ าน พ ย าบ าล อื่ น ที่ มี  
บริบทต่างกันได้ โดยตรง แต่สามารถใช้เป็น
ต้นแบบสำหรับโรงพยาบาลชุมชนที่มีบริบท
คล้ายคลึงกัน[25–27] อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างยังจำกัด
อยู่ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3 โรค ได้แก่ โรคความดัน-
โลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคหัวใจ ซึ่งไม่
ครอบคลุมถึงผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ 

ทั้งนี้การดำเนินกระบวนการ MR ให้ เกิด
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ สู ง สุ ด  จ ำ เป็ น ต้ อ ง ได้ รั บ 
การสนับสนุนจากผู้บริหารระดับสู ง ทั้ งใน 
ด้านนโยบาย ทรัพยากร และเทคโนโลยีระบบ
สารสนเทศ ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางขององค์การ
อนามัยโลก (WHO) ภายใต้โครงการ The High 
5s Project[28] ที่เน้นให้ MR เป็นมาตรการสำคัญ
ในการป้ อ งกั น ค วามคลาด เคลื่ อน ท างย า 
โดยเฉพาะในช่วงรอยต่อของการดูแลรักษาผู้ป่วย  
จ า ก ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า โด ย ภ า พ ร ว ม พ บ ว่ า 
กระบวนการ Medication Reconciliation 
(MR) ที่ดำเนินการผ่านความร่วมมือของสหสาขา
วิชาชีพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งบทบาทหน้าที่ของ
เภสัชกร มีส่วนช่วยลดทั้งจำนวนครั้ง และระดับ
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาได้
อย่างมีนัยสำคัญ ส่งผลให้เกิดความปลอดภัยต่อ
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น และยกระดับคุณภาพในการดูแล
รักษาได้อย่างเป็นรูปธรรม 
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ข้อเสนอแนะสำหรับการนำผลงานวิจัยไป
ประยุกต์ใช้ 

ผลการศึ กษานี้ ช้ี ให้ เห็ นว่ า  การดำเนิ น
กระบวนการ Medication Reconciliation (MR) 
อย่างเป็นระบบสามารถลดความคลาดเคลื่อน 
ทางยาได้อย่างมีนัยสำคัญ ควรนำไปประยุกต์ใช้
อย่างต่อเนื่อง เช่น การทำงานร่วมกันของทีม 
สหสาขาวิชาชีพ ส่งเสริมพัฒนาบทบาทของ 
เภสัชกรในการทวนสอบข้อมูลยา การพัฒนา
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ การใช้
แบบฟอร์ม MR ในระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
การส่ งเสริมให้ ผู้ป่ วยและญาติมีส่วนร่วมใน 
การให้ข้อมูลยาอย่างครบถ้วน รวมถึงขยาย 
การดำเนินงาน MR ไปยังหน่วยบริการอื่น ๆ 
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 

ผลสำเร็จของงานวิจัยนี้ ยังต้องการต่อยอด
องค์ความรู้ ขยายกลุ่มตัวอย่างให้ครอบคลุม

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังประเภท ต่าง ๆ ศึกษาปัจจัยที่
ส่ งผ ลต่ อความสำเร็ จของการด ำเนิ น งาน 
Medication Reconciliation ด้านอื่นเพิ่มเติม 
รวมถึงการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
ด้ ว ย ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ ต้ น ทุ น -ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล  
(Cost-Effectiveness Analysis: CEA) ของ
กระบวนการ MR แม้งานวิจัยนี้มีประโยชน์ต่อ
การพัฒนา MR แต่ยังมีข้อจำกัด เช่น ระยะเวลา
ติดตาม และการไม่ใช้ผู้ประเมินผลแบบปกปิด
ข้ อ มู ล ผู้ ป ร ะ เมิ น  (Blinded Outcome 
Assessor) ดั งนั้ น งานวิจัย ในอนาคตควรใช้
แนวทางปฏิบัติของกระบวนการ MR ที่ เป็น
มาตรฐานเดียวกัน ร่วมกับเทคโนโลยีดิจิทัล โดย
เพิ่มระยะเวลาการติดตาม พร้อมใช้ผู้ประเมินผล
แบบปกปิดข้อมูลทำการประเมินผล 
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คำแนะนำสำหรับผู้เขียน 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ มีนโยบายเผยแพร่ผลงานทางวิชาการและบทความท่ีน่าสนใจแก่ผู้ท่ี
อยู่ในวงการสาธารณสุข โดยเปิดโอกาสให้มีการเสนอบทความประเภทต่างๆท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
เนื้อหาของบทความ ช่ือเร่ือง ควรส้ันและได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเร่ือง ควรเขียนด้วยภาษาท่ี
ง่ายกะทัดรัดและชัดเจน ถ้าใช้คำย่อต้องบอกคำเต็มไว้ก่อนคร้ังแรก กรณีต้นฉบับท่ีเป็นภาษาไทย ควรใช้
ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นแต่คำภาษาอังกฤษท่ีแปลไม่ไ ด้ หรือแปลแล้วทำให้ใจความไม่ชัดเจน 
เอกสารอ้างอิงควรมีทุกบทความ เร่ืองท่ีส่งมาพิมพ์ ต้องไม่เคยพิมพ์ในวารสารอ่ืนมาก่อนหรือกำลังรอตีพิมพ์
ในวารสารอ่ืน คณะบรรณาธิการสงวนสิทธ์ิในการพิจารณาและตีพิมพ์บทความทุกเร่ือง เร่ืองท่ีตีพิมพ์แล้วเป็น
สมบัติของวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ทุกประการ ข้อความและข้อคิดเห็นในเร่ือง ท่ีตีพิมพ์ในวารสารเป็น
ของผู้เขียน ซ่ึงกองบรรณาธิการไม่จำเป็นต้องเห็นพ้องด้วย 

การเตรียมต้นฉบับ 
ต้นฉบับเขียนเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ไ ด้ ควรมีการตรวจทานการใช้ภาษาและคำสะกด

ต่างๆ อย่างถ่ีถ้วนก่อนนำเสนอ ความยาวไม่เกิน 15 หน้า กระดาษ A4 
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ประเภทต่าง ๆ ของงานนิพนธ์ 
1. รายงานการวิจัย (Research article) หรืองานวิจัยแพทยศาสตร์ประกอบไปด้วย ช่ือเร่ือง ผู้

นิพนธ์และสัง กัด บทคัดย่อและคำสำคัญ คำสำคัญ บทนำ ระเบียบวิธีวิจัย/วิธีการ ผลการศึกษา บทวิจารณ์ 
(รวมท้ังสรุป) เอกสารอ้างอิง 

2. บทความวิชาการ (General article) ประกอบไปด้วย ช่ือเร่ือง ผู้นิพนธ์และสัง กัด บทคัดย่อ
และคำสำคัญ บทนำ รายละเอียดทางวิชาการวิจารณ์ (รวมท้ังสรุป) เอกสารอ้างอิง  

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) ประกอบไปด้วย ช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์และสัง กัด บทคัดย่อและ
คำสำคัญ บทนำ รายงานผู้ป่วยรวมบทวิจารณ์ เอกสารอ้างอิง 

4. บทความฟ้ืนวิชา (Review article) ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่ 
ๆ หรือเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านจะนำไปประยุกต์ใช้ ประกอบด้วย บทนำ เนื้อเร่ือง และเอกสารอ้างอิง  

5. บทความพิเศษ (Special article) ควรเป็นประสบการณ์ท่ีผู้เขียนแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับ
เร่ืองใดเร่ืองหนึ่งในแง่มุมท่ีผู้เขียนสนใจ 

6. ย่อวารสาร (Journal Abstract) เป็นบทความส้ัน ๆ ท่ีแปลและรวมเร่ืองจากวารสารประเภท 
ท่ีตีพิมพ์มาแล้วไม่นาน และเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

7. บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความท่ีเขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่ง ท่ีอยู่ใน
วารสารฉบับนี้ รวมท้ังเพ่ิมเติมความรู้ใหม่ ๆ เ พ่ือทำให้บทความท่ีวิจารณ์นั้นสมบูรณ์ย่ิงข้ึน หรือบทความอ่ืน
ใดท่ีบรรณาธิการเห็นสมควรรูปแบบการเขียนอ้างอิงในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง  
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รายการอ้างอิง  
วารสาร โรงพยาบาลนครพิงค์ไ ด้ใ ช้ การ อ้า ง อิง ระ บบ  Vancouver Style (Vancouver’s 

International Committee of Medical Journal Editors 1982) โด ย อ้าง อิง เป็นภ าษ าอังกฤ ษ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1. การอ้างอิงในเนื้อหา (In-text Citation) ใช้ตัวเลขอารบิก 1,2,3 ... แบบเลขยก กำกับหลัง
ข้อความท่ีอ้างอิงดังนี้  [1], [5-6], [1,3-4] 

2. การอ้างอิงท้ายเล่ม (References) จะเรียงตัวเลข ตามลำดับการอ้างอิงในเนื้อหา  จำนวนการ
อ้างอิงในเนื้อหา จะต้องมีทุกรายการแสดงการอ้างอิงท้ายเล่ม 

หลักเกณฑ์พ้ืนฐาน 
1. การเขียนช่ือผู้เขียนให้เอานามสกุลข้ึนก่อน (Family name) ตามด้วยอักษรตัวแรกของช่ือ และ

ช่ือกลาง สำหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ และเขียนแบบเดียวกันตามหลักของระบบ
อ้างอิงแวนคูเวอร์ จากนั้นใส่ [In Thai] ตรงท้ายของบรรณานุกรมนั้น 

2. ผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้เขียนคนท่ี 1, 2 , 3, 4, 5, 6 หากผู้เขียนเกิน 6 ให้ใส่ช่ือผู้เขียน 1 -
6 ตามด้วย , และคณะ หรือ et al. 

3. ผู้เขียนท่ีเป็นหน่วยงาน องค์กร สถาบัน ให้เ รียงลำดับจากใหญ่ ไปเล็ก หน่วยงานใหญ่ , 
หน่วยงานรอง, หน่วยงานเล็ก. 

4. รายการอ้างอิงท้ังหมดสามารถสืบค้นได้จากฐานข้อมูลต่างๆ เช่น Pubmed, google scholar, 
Thaijo, Thailis เป็นต้น 

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver referencing style 

การเขียนอ้างอิงหนังสือหรือตำรา (ท้ังเล่ม) / รายงานประจำปี 

ชื่อผู้แต่ง.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.√สถานที่พิมพ์:√สำนักพิมพ์;√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;ปีที่(ฉบับที่) :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
ได้ท่ี https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals เช่น American Journal of Dentistry = 
Am J Dent 

การเขียนอ้างอิงบทหน่ึงในหนังสือหรือตำรา 

ชื่อผู้เขียน.√ชื่อบท.√ใน:√ชื่อบรรณาธิการ,√บรรณาธิการ.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.
√เมืองที่พิมพ์:√สำนักพิมพ์;√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 

หน่วยงานหรือผู้ เขียน.√ชื่อเรื่อง√[อินเทอร์เน็ต].√เมืองที่พิมพ์:√สำนักพิมพ์;√cปีที่พิมพ์√[
ปรับปรุงเม่ือ√วัน√เดือน√ปี;√เข้าถึงเม่ือ√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 ให้ดูท่ี ©, สงวนลิขสิทธ์ิตรงท้าย เว็บปรับปรุงเมื่อไรให้เอา URL ไปเช็คได้ท่ี archive.org 
* การอ้างอิงเว็บไซต์หากไม่มีข้อมูลส่วนไหนให้เว้นได้ ไม่จำเป็นต้องหาเพ่ิม  
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การอ้างอิงเอกสารท่ีเป็นวิทยานิพนธ์ 

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,√ตอน
ที√่(ลงวันที่). 

• พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.2521. ราชกิจจานุเบกษา เล่มท่ี 
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 เร่ืองวัตถุเจือปน
อาหาร. ราชกิจจานุเบกษา ฉบับประกาศท่ัวไป เล่มท่ี121, 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:√สำนักพิมพ์;√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
สงสัยติดต่อได้ท่ี สำนักงานบริหารจัดการงานวิจัยและวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 
โทร. 0-5399-9200 ต่อ 1175 E-mail: research_ethics@cpird.in.th 
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