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บทบรรณาธิการ

สวัสดีท่านผู้อ่านทุกท่านค่ะ 

ก่อนอืน่ทมีงานบรรณาธกิารวารสารต้องขอขอบพระคณุทุกท่านท่ีได้ให้ความสนใจส่งบทความ

เพื่อตีพิมพ์ในวารสารของเราอย่างมาก ซ่ึงเราได้ด�ำเนินการตรวจสอบ ตอบรับการลงตีพิมพ์ให้ได้

มากที่สุด ซึ่งยังคงไว้ซ่ึงมาตรฐานคุณภาพของบทความในด้านเนื้อหาวิชาการเช่นเคย และขณะนี้

ทางทีมงานบรรณาธิการได้ก�ำลังด�ำเนินการจัดท�ำเว็บไซด์วารสาร เพื่อเพิ่มช่องทางการเผยแพร่

บทความอันมีประโยชน์นี้ให้หลากหลายมากยิ่งขึ้นค่ะ 

	 นอกจากนี้ ต้องขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้สละเวลาในการตรวจสอบ

บทความและให้ค�ำแนะน�ำอันเป็นประโยชน์แก่ผู ้เขียนบทความ แม้แต่ละท่านจะมีภารกิจ              

มากเพียงใดก็ตาม

								      

            นทวรรณ หุ่นพยนต์

           บรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลนครพนม
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ภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน (DKA) ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ โรงพยาบาลเซกา

ภานุพงษ์  รัตนวรรณี  พ.บ., ว.ว. อายุรศาสตร์						    

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเซกา	 หมู่ 18 ต.เซกา อ.เซกา จ.บึงกาฬ 38150

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาถึงผลการรักษาและปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตในภาวะเลือดเป็นกรดจาก     

เบาหวาน (Diabetic ketoacidosis = DKA) และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ DKA ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่เข้ารับ           

การรักษาตัวในโรงพยาบาลเซกา  

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) 

กลุ่มประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปและได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ DKA โดยเก็บรวบรวมข้อมูล    

ย้อนหลังจากเวชระเบียน ในช่วงวันที่ 1 กรกฎาคม 2560 – 31 ธันวาคม 2563  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive statistic) สถิติเชิงอนุมานคือ Chi-square และ odd ratio โดยถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value 

< 0.05

ผลการศึกษา : ผู้ป่วย DKA ที่น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลจ�ำนวน 38 คน พบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย DKA คือ

ร้อยละ 2.6 ระยะเวลาพักรักษาตัวเฉลี่ยเท่ากับ 7.5 วัน  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ DKA ได้แก่ การขาดยา         

ลดระดับน�้ำตาลในเลือดหรือ poor compliance ร้อยละ 58.0 ภาวะติดเชื้อร้อยละ 34.2  ส่วนโรคหัวใจเฉียบพลัน   

ร้อยละ 2.6  โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันร้อยละ 2.6  และอุบัติเหตุร้อยละ 2.6  ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอัตราการ         

เสียชีวิตของภาวะ DKA ได้แก่ น�้ำหนักตัว ซึ่งค่าเฉลี่ยของผู้เสียชีวิตเท่ากับ 78 กิโลกรัม ส่วนค่าเฉลี่ยของกลุ่มที่รอดชีวิต

เท่ากับ 55.41 กิโลกรัม (p = 0.032)  Arterial blood pH ค่าเฉลี่ยของผู้เสียชีวิตเท่ากับ 6.74 ส่วนค่าเฉลี่ยของกลุ่ม   

ที่รอดชีวิตเท่ากับ 7.23 ( p < 0.001) และภาวะหายใจล้มเหลว (OR = 73, p <0.001) 		

ข้อสรุป : การขาดยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดหรือภาวะ poor compliance รวมถึงน�้ำหนักตัวที่เพิ่มขึ้นสามารถ

แก้ไขและป้องกันได้ได้ถ้าให้ความรู้กับประชาชนอย่างเหมาะสม และเมื่อลดปัจจัยเหล่านี้ก็อาจลดอัตราการเกิดภาวะ 

DKA และอัตราการเสียชีวิตจากภาวะนี้ลงได้

คําส�ำคัญ : ภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน , อัตราการเสียชีวิต 
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DIABETIC KETOACIDOSIS IN ADULT PATIENTS

 	 Phanuphong Rattanawannee,MD   

	 Department of medicine,Seka hospital, Bueng Kan province 38150

Abstract

       Objective : This cross-sectional retrospective study aims to determine the precipitating 

factors, outcomes, and related factors of mortality rate of DKA in adult patients at Seka hospital.

Materials and methods : The patients aged above 18 years old who were admitted in Seka 

hospital with the diagnosis DKA from July 2017 to December 2020 were enrolled. The data were 

collected from In Patient Medical Record. Descriptive statistics and inferential statistics (Chi-Square 

and Odd ratio) were used to analysed the data with the statistic significant when p value < 0.05.

Results : The number of 38 patients were enrolled in this study. The precipitating factor of DKA 

is insulin deficiency or poor compliance (58.0%), Infection (34.2%), Acute coronary syndrome (2.6%), 

Cerebrovascular accident (2.6%) and trauma (2.6%). The mortality rate of DKA is 2.6%. The significant 

related factor of mortality rate of DKA is body weight (p = 0.032), Arterial blood pH (p < 0.001) and 

Respiratory failure (OR = 73, p < 0.001). The average length of stay is 7.5 day. 

Conclusion : It is thus recommended that health promotion activities at NCD clinics should be 

organized to provide accurate knowledge about Diabetes control, Body weight control for prevent 

the incident rate and reduce mortality rate of DKA.

Keywords . Diabetic ketoacidosis, DKA, mortality rate,related factor, precipitating factor
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ความส�ำคัญ
ภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน {Diabetic         

ketoacidosis (DKA)} ถือเป็นภาวะฉุกเฉินที่ซึ่งเป็นผล    

มาจากภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงจนท�ำให้เลือดเป็นกรด ซึ่ง

เป็นภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้เฉยีบพลนั ก่อให้เกดิอนัตราย

อย่างรุนแรงต่อผู้ป่วยทัง้ทีภ่าวะดังกล่าวสามารถป้องกนัได้ 

พบได้ทั้งในผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานประเภทที่ 1 และ    

เบาหวานประเภทที่ 2 ภาวะ DKA ประกอบด้วย 3 กลุ่ม

อาการ คือ ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)    

มีภาวะกรดในกระแสเลือด (metabolic acidosis) และ

มีระดับคีโตนในเลือด (Serum ketone) สูง ซึ่งหลักการ

รักษาน้ันต้องให้สารน�้ำอย่างเพียงพอ ให้ยาอินซูลินทาง

หลอดเลือด และเฝ้าระวังสมดุลเกลือแร่ในร่างกาย  รวม

ถึงจัดการกับสาเหตุที่เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะนี้ 1 

ปัจจยัทีก่ระตุน้ให้เกดิภาวะ DKA ในผูป่้วยเบาหวาน

มี 2 ปัจจัยหลักๆ ที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะติดเชื้อและการ

ขาดยาลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหรอืให้ความร่วมมอืในการ

รกัษาไม่ด ีปัจจยัอืน่ๆ ทีพ่บว่ากระตุ้นให้เกดิภาวะ DKA ได้

เช่น โรคตับอ่อนอักเสบ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอด

เลอืดสมอง หรอืแม้แต่เป็นผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ทีไ่ม่เคย

ได้รับการวินิจฉัยมาก่อนก็อาจจะมาด้วยอาการของ     

DKA ได้ 1

จากข้อมลูในต่างประเทศพบว่า อตัราการเกดิภาวะ 

DKA ในผู้ป่วยเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในประเทศ

สหรฐัอเมรกิาในช่วงปี 2000 ถงึ 2014 เพิม่ขึน้ร้อยละ 6.3 

จาก ผู้ป่วย 19.5 คนต่อ 1000 ประชากรต่อปี เพิ่มขึ้นเป็น 

30.2 คนต่อ 1000 ประชากรต่อปี  แต่อัตราการเสียชีวิต

นัน้ลดลงจาก ร้อยละ 1.1 เหลอืร้อยละ 0.4 2 แต่อัตราการ

เสียชีวิตจะสูงขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุ

มากกว่า 65 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ DKA  มี

อัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 65 ปี 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 22 และ ร้อยละ 

2 ตามล�ำดับ 3

ปัจจัยส�ำคัญที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของ       

ผู้ป่วย DKA ได้แก่ อายุที่วินิจฉัย DKA ระยะเวลาที่ได้รับ

การวินิจฉัยเบาหวาน ภาวะไตวายเฉียบพลัน ระยะเวลา

ทีพ่กัรกัษาตวัทีโ่รงพยาบาล ผูป่้วยท่ีมภีาวะทางจติเวช การ

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�ำ โรคหลอดเลือดสมอง 

เคยพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลด้วยภาวะ DKA มากกว่า 1 

ครั้ง 1,4

จากข้อมูลของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข พบว่าในปี พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วย       

เบาหวาน รวมทุกการวินิจฉัย เป็นจ�ำนวน 941,226 คน 

คิดเป็นอัตรา 1439.04 คนต่อประชากร 100,000 คน      

ต่อปี5 แต่ยงัไม่มอีบุตักิารณ์ทีแ่น่ชดัในประเทศไทยเกีย่วกบั

ภาวะ DKA รวมถึงสัดส่วนของปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดภาวะ 

DKA 

ผูศ้กึษาจงึสนใจถงึผลการรกัษา และปัจจยัทสีมัพนัธ์

กับอัตราการเสียชีวิต ในผู้ป่วย DKA รวมถึงปัจจัยต่างๆ ที่

กระตุน้ให้เกดิภาวะ DKA และสดัส่วนของแต่ละปัจจยัว่ามี

มากน้อยเพยีงใด และผูศ้กึษายงั ทีเ่ข้ามารบัการรกัษาตวัที่

โรงพยาบาลเซกา เพื่อที่จะน�ำไปสู่แนวทางการเฝ้าระวัง 

ป้องกนัและแก้ไขการเกดิภาวะ DKA และลดอัตราการเสยี

ชีวิตจากภาวะนี้

วัตถุประสงค์การศึกษา
1. เพือ่ศกึษาถึงผลการรกัษาและปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับ

อตัราการเสยีชีวติในภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน ของ

ผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเซกา จังหวัด

บึงกาฬ

2. เพื่อศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

เลอืดเป็นกรดจากเบาหวานเข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล

เซกา จังหวัดบึงกาฬ

ค�ำจ�ำกัดความที่ใช้ในงานวิจัย
1.ภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน (Diabetic ke-

toacidosis, DKA) หมายถึง ภาวะที่ร่างกายเป็นกรด 

(acidosis) สืบเนื่องจากมีคีโตนสูงในเลือด (ketonemia) 
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ร่วมกับมีระดับน�้ำตาลสูงในเลือด (hyperglycemia) ซึ่งมี

เกณฑ์การวินิจฉยั คอื 1. ภาวะน�ำ้ตาลสงูในเลอืด คือ ระดบั

น�้ำตาลกลูโคสในเลือด (plasma glucose) >200 mg/dl 

(11 mmol/l)  2. ภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis) คือ 

HCO3 <15 mmol/l หรือ Arterial pH <7.3 3. ตรวจ

พบคีโตนในเลือด (β-hydroxybutyrate, BOHB >3 

mmol/l) และ/หรือ คีโตนในปัสสาวะ (มัก >2+) 1,6

2.ผลการรักษา  หมายถึง อัตราการตาย ระยะเวลา

ในการพักรักษาตัวที่โรงพยาบาล

3.การขาดยาหรือให้ความร่วมมือในการรักษาไม่ดี 

หมายถึง การที่ผู้ป่วยให้ประวัติว่าขาดยาลดระดับน�้ำตาล

ในเลือดหรือได้รับยาตามปกติแต่ให้ความร่วมมือในการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ดี (poor compliance) 

และไม่มีสาเหตุอื่นร่วมด้วย ได้แก่ โรคติดเชื้อ อุบัติเหตุ 

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน

และตับอ่อนอักเสบ 1,4

4.การผ่านพ้นภาวะ DKA หมายถึงการที่ร่างกาย    

ไม่มภีาวะ DKA แล้วซึง่มีเกณฑ์การวนิจิฉยัคอืระดับน�ำ้ตาล

ในเลือดน้อยกว่า 200 mg/dl ร่วมกับ 2 ใน 3 ข้อดัง  ต่อ

ไปนี้ ได้แก่ 1. HCO3- > 15 mmol/l 2. pH > 7.33 

Anion gap < 12 1,6

5.โรคไตเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทาง

ด้านโครงสร้างของไต หรือ การลดลงการการท�ำงานของ

ไต น้อยกว่า 60 ml/min/1.73 m2 เป็นเวลามากกว่าสาม

เดือนขึ้นไป 7

6.ภาวะไตวายเฉียบพลัน  หมายถึง ภาวะที่การทา

งานของไตลดลงอย่างรวดเร็วภายในระยะเวลาเป็นช่ัวโมง

หรอืสัปดาห์ ท�ำให้เกิดการสะสมของ nitrogenous waste 

products ได้แก่ urea และ creatinine (Cr) ซึง่เกณฑ์การ

วินิจฉัย คือ มีการเพิ่มขึ้นของ serum Cr ≥ 0.3 mg/dl 

ภายในระยะเวลาไม่เกิน 48 ชั่วโมง หรือ มีการเพิ่มขึ้นของ 

serum Cr ≥ 1.5 เท่าของ baseline โดยไม่เกินระยะเวลา 

7 วัน หรือ ปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 ml/kg/hr เป็น

ระยะเวลา 6 ชั่วโมง 8

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การวิจัยนี้ เป ็นการวิจัยแบบตัดขวาง (Cross-        

sectional study) โดยเก็บข้อมูลผู ้ป ่วยย ้อนหลัง            

(Retrospective study) ตัง้แต่ วนัท่ี 1 มกราคม 2562–31 

ธนัวาคม 2562 เกณฑ์ในการคดัเลอืก (Inclusion criteria) 

ได้แก่ 1. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี  2. ได้รับการ

วินิจฉัย Diabetic ketoacidosis  3. มีผลการตรวจ       

ทางห้องปฏิบัติการครบตามเกณฑ์การวินิจฉัย Diabetic 

ketoacidosis1,6 และมีเกณฑ์คัดออก (Exclusion          

criteria) คือ 1. ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย DKA ร่วมกับ

ภาวะ Hyperosmolar hyperglycemic syndrome(H-

HS)  2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย DKA ทีได้รับการส่งมา

จากโรงพยาบาลอืน่เพือ่พกัฟ้ืนทีโ่รงพยาบาลเซกาหลงัจาก

ที่ได้รับการรักษาจนผ่านพ้นภาวะ DKA แล้ว  3. ผู้ป่วยที่

ได้รบัการวนิจิฉยั DKA ทไีด้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลเซกา

แล้วได้รับการส่งต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่นโดยท่ียังไม่

ผ่านพ้นจากภาวะ DKA ตามเกณฑ์การวินิจฉัย 1,6

ในการค�ำนวณขนาดตัวอย่างประชากร (Sample 

size calculation) เพื่อศกึษาอัตราการเสียชวีิตของผู้ปว่ย 

ใช้วิธีการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ซึ่งมีสูตรการค�ำนวณดังนี้

จากสูตร N = Z
2
α/2

 P (1-P)/d
2

โดยที่ 	 N     = ขนาดตัวอย่าง

Z
2
α/2

 = ค่ามาตรฐานจากตารางแจกแจงปกติ 

เท่ากับ 1.96   

P      = อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย ข้อมูลที่ผ่าน

มาเท่ากับร้อยละ 5 หรือ 0.05
3

d      = ค่าความคลาดเคลื่อนจากค่าจริง ก�ำหนด 

0.05

ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง = (1.96)(0.05)(0.95)/

(0.05)
2
  = 37.24

เพราะฉะนั้นขนาดตัวอย่างประชากรเท่ากับ 38 คน 

แต่เนื่องจากจ�ำนวนประชากรในช่วงเวลาท่ีศึกษาไม่เพียง

 

 

ผูปวยที่ไดรบัการวินิจฉัยวามีภาวะ DKA ซึ่งเขาตามเกณฑการวินิจฉัยและเขารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาล 38 ครั้ง 

จำนวน 26 คน คิดเปนความชุกเทากับ 0.4 ตอประชากร 100 ตอป โดยแบงเปนเบาหวานประเภทที่ 1 และ

ประเภทที่ 2 คิดเปนความชุกเทากับ 4 ตอประชากร 100 คน ตอป  และ 0.3 ตอประชากร 100 คนตอป 

ตามลำดับ และพบวามีผูปวยที่เสียชีวิตจากภาวะ DKA จำนวน 1 คน คิดเปนรอยละ 2.6 คาเฉลี่ยของระยะพัก

รักษาตัวอยูที่ 7.5 วัน ไมมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทยีบในกลุมที่รอดชีวิตและเสียชีวิต และผูปวยที่ไดรับ

วินิจฉัยภาวะ DKA นี้ ลวนแตไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานมาแลวทั้งหมด ไมมีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย

เบาหวานครั้งแรกจากการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในขอบเขตการศึกษาครั้งนี้ 

 จากตารางที่ 1 พบวา ผูปวยอายุเฉลี่ยอยูที่ 54 ป ไมไดแตกตางกันทั้งในกลุมของผูที่รอดชีวิตและเสียชีวิต  

ผลตรวจทางปฏิบัติการที่สำคัญคอืคา HbA1C เฉลี่ยเทากับ 11.61% และคา HCO3 เฉลี่ยเทากับ 9.86 mmol/l 

ไมแตกตางกันทั้งสองกลุม สวนคาที่แตกตางกันอยางมนีัยสำคัญทางสถิติคือ Arterial blood pH  โดยในกลุม

ผูเสียชีวิตคาเฉลี่ยเทากับ 6.74 และกลุมผูที่รอดชีวิตคาเฉลี่ยเทากับ 7.23 (p < 0.001) น้ำหนักเฉลี่ยของกลุมผูที่

รอดชีวิตคอื 52.78 กิโลกรัม และกลุมผูเสียชีวิตคอื 78 กิโลกรัม ( p = 0.032) 

 

 

 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผูปวยและผลตรวจทางปฏิบัติการท่ีสำคัญ (คาเฉลี่ย(SD)) 

ตัวแปร รอดชีวิต 

N = 37 

เสียชีวิต 

N = 1 

รวม p-value 

อายุ (ป) 

น้ำหนัก (Kg) 

HbA1C (%) 

Arterial blood (pH)  

HCO3
- (mmol/l)  

ระยะเวลารักษาตัว (วัน) 

52.8(13.1) 

55.41(10.00) 

11.62(2.62) 

7.23(0.15) 

9.99(3.82) 

7.7(5.4) 

57.0 

78.00 

11.48 

6.74 

5.03 

1 

52.9(12.9) 

56.00(10.53) 

11.61(2.59) 

7.21(0.18) 

9.86(3.85) 

7.5(5.5) 

0.752 

0.032 

0.958 

< 0.001 

0.208 

0.232 

  

 ผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย พบวามีจำนวน 22 คน (57.9%) และสวนใหญอายุนอยกวา 65 ป ซึ่งเปน

จำนวน 34 คน (89.5%) และมีโรคประจำตัวคือเบาหวานประเภทที่ 2 จำนวน 34 คน (89.5%) และเบาหวาน
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พอจึงขยายเวลาการศึกษาเป็นต้ังแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 

2560 – 31 ธันวาคม 2563 ได้จ�ำนวนประชากรทั้งหมด 

38 คน

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS Version      

26.0 ข้อมูลทั่วไปใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา     

(Descriptive study) โดยใช้ ร้อยละ อัตราส่วน ค่าเฉลี่ย 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน พิสัยควอไทล์ การ

วิเคราะห์เปรียบเทียบ ข้อมูลที่ไม่ต่อเนื่องใช้ Chi-Square 

test และข้อมูลต่อเน่ือง ใช้ Student’s T-Test หรือ 

Mann-Whitney U Test  โดยถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เมื่อ p-value < 0.05  การวิจัยนี้ได้ผ่านการอนุมัติจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ (BKPH 2020-009)

ผลการศึกษา
มีผู้ป่วยเบาหวานอายุมากกว่า 18 ปีที่อยู่ในช่วง     

วันที่ 1 กรกฎาคม 2560 – 31 ธันวาคม 2563 ทั้งหมด 

11,824 คน โดยแบ่งเป็นเบาหวานประเภทที ่1 จ�ำนวน 81 

คนและเบาหวานประเภทที ่2 จ�ำนวน 11,733 คน มผีูป่้วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ DKA ซึ่งเข้าตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยและเข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาล 38 ครั้ง 

จ�ำนวน 26 คน คิดเป็นความชุกเท่ากับ 0.4 ต่อประชากร 

100 ต่อปี โดยแบ่งเป็นเบาหวานประเภทท่ี 1 และประเภท

ที่ 2 คิดเป็นความชุกเท่ากับ 4 ต่อประชากร 100 คน ต่อ

ปี  และ 0.3 ต่อประชากร 100 คนต่อปี ตามล�ำดับ และ

พบว่ามีผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากภาวะ DKA จ�ำนวน 1 คน คิด

เป็นร้อยละ 2.6 ค่าเฉลีย่ของระยะพกัรกัษาตวัอยูท่ี ่7.5 วนั 

ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มท่ีรอดชีวิต

และเสียชีวิต และผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยภาวะ DKA นี้ ล้วน

แต่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานมาแล้วทั้งหมด ไม่มีผู้

ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานครั้งแรกจากการเข้ารับ

การรักษาตัวในโรงพยาบาลในขอบเขตการศึกษาครั้งนี้

จากตารางที่ 1 พบว่า ผู้ป่วยอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 54 ปี ไม่

ได้แตกต่างกันทั้งในกลุ่มของผู้ที่รอดชีวิตและเสียชีวิต  ผล

ตรวจทางปฏิบัติการที่ส�ำคัญคือค่า HbA1C เฉลี่ยเท่ากับ 

11.61% และค่า HCO3 เฉลี่ยเท่ากับ 9.86 mmol/l ไม่

แตกต่างกันท้ังสองกลุ่ม ส่วนค่าท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติคือ Arterial blood pH  โดยในกลุ่มผู้เสีย

ชีวิตค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.74 และกลุ่มผู้ที่รอดชีวิตค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 7.23 (p < 0.001) น�้ำหนักเฉลี่ยของกลุ่มผู้ที่รอด

ชวีติคอื 52.78 กิโลกรมั และกลุม่ผูเ้สยีชวิีตคอื 78 กโิลกรมั 

( p = 0.032)

 

 

ผูปวยที่ไดรบัการวินิจฉัยวามีภาวะ DKA ซึ่งเขาตามเกณฑการวินิจฉัยและเขารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาล 38 ครั้ง 

จำนวน 26 คน คิดเปนความชุกเทากับ 0.4 ตอประชากร 100 ตอป โดยแบงเปนเบาหวานประเภทที่ 1 และ

ประเภทที่ 2 คิดเปนความชุกเทากับ 4 ตอประชากร 100 คน ตอป  และ 0.3 ตอประชากร 100 คนตอป 

ตามลำดับ และพบวามีผูปวยที่เสียชีวิตจากภาวะ DKA จำนวน 1 คน คิดเปนรอยละ 2.6 คาเฉลี่ยของระยะพัก

รักษาตัวอยูที่ 7.5 วัน ไมมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทยีบในกลุมที่รอดชีวิตและเสียชีวิต และผูปวยที่ไดรับ

วินิจฉัยภาวะ DKA นี้ ลวนแตไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานมาแลวทั้งหมด ไมมีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย

เบาหวานครั้งแรกจากการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในขอบเขตการศึกษาครั้งนี้ 

 จากตารางที่ 1 พบวา ผูปวยอายุเฉลี่ยอยูที่ 54 ป ไมไดแตกตางกันทั้งในกลุมของผูที่รอดชีวิตและเสียชีวิต  

ผลตรวจทางปฏิบัติการที่สำคัญคอืคา HbA1C เฉลี่ยเทากับ 11.61% และคา HCO3 เฉลี่ยเทากับ 9.86 mmol/l 

ไมแตกตางกันทั้งสองกลุม สวนคาที่แตกตางกันอยางมนีัยสำคัญทางสถิติคือ Arterial blood pH  โดยในกลุม

ผูเสียชีวิตคาเฉลี่ยเทากับ 6.74 และกลุมผูที่รอดชีวิตคาเฉลี่ยเทากับ 7.23 (p < 0.001) น้ำหนักเฉลี่ยของกลุมผูที่

รอดชีวิตคอื 52.78 กิโลกรัม และกลุมผูเสียชีวิตคอื 78 กิโลกรัม ( p = 0.032) 

 

 

 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผูปวยและผลตรวจทางปฏิบัติการท่ีสำคัญ (คาเฉลี่ย(SD)) 

ตัวแปร รอดชีวิต 

N = 37 

เสียชีวิต 

N = 1 

รวม p-value 

อายุ (ป) 

น้ำหนัก (Kg) 

HbA1C (%) 

Arterial blood (pH)  

HCO3
- (mmol/l)  

ระยะเวลารักษาตัว (วัน) 

52.8(13.1) 

55.41(10.00) 

11.62(2.62) 

7.23(0.15) 

9.99(3.82) 

7.7(5.4) 

57.0 

78.00 

11.48 

6.74 

5.03 

1 

52.9(12.9) 

56.00(10.53) 

11.61(2.59) 

7.21(0.18) 

9.86(3.85) 

7.5(5.5) 

0.752 

0.032 

0.958 

< 0.001 

0.208 

0.232 

  

 ผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย พบวามีจำนวน 22 คน (57.9%) และสวนใหญอายุนอยกวา 65 ป ซึ่งเปน

จำนวน 34 คน (89.5%) และมีโรคประจำตัวคือเบาหวานประเภทที่ 2 จำนวน 34 คน (89.5%) และเบาหวาน
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ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย พบว่ามีจ�ำนวน 22 คน 

(57.9%) และส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 65 ปี ซึ่งเป็นจ�ำนวน 

34 คน (89.5%) และมีโรคประจ�ำตัวคือเบาหวานประเภท

ที่ 2 จ�ำนวน 34 คน (89.5%) และเบาหวานประเภทที่ 1 

จ�ำนวน 4 คน (10.5%) ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานที่

พบได้บ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ เบาหวานลงไตจ�ำนวน 17 

คน (44.7%) รองลงมาคือเบาหวานจอประสาทตาจ�ำนวน 

12 คน (31.6%) และเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจาก   

เบาหวานจ�ำนวน 6 คน (15.8%) ตามล�ำดับ ส่วนภาวะแผล

เบาหวานหรือภาวะเนื้อตายจากเบาหวานนั้นไม่พบใน       

ผู ้ป ่วยกลุ ่มน้ี ส ่วนโรคประจ�ำตัวอื่นๆที่พบร่วมด้วย           

ส่วนใหญ่คือโรคความดันโลหิตสูงจ�ำนวน 11 คน (28.9%) 

โรคอื่นๆ ที่พบร่วมได้บ้างคือ โรคหลอดเลือดสมองจ�ำนวน 

2 คน (5.3%) โรคไตเรื้อรังจ�ำนวน 2 คน (5.3%) โรคตับ

เรื้อรังจ�ำนวน 3 คน (7.9%) ภาวะพิษสุราเรื้อรังจ�ำนวน 1 
คน (2.6%) และโรคทางจิตเวชจ�ำนวน 1 คน (2.6%)  และ
พบว่ามีถึง 16 คน (42.1%) เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
DKA มาก่อน แต่จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าปัจจัย
เหล่านี้ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ
เปรียบเทียบในกลุ่มผู้ที่รอดชีวิตและเสียชีวิต 

ปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดภาวะ DKA ส่วนใหญ่เกิดจาก
การขาดยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดหรือ poor compli-
ance จ�ำนวน 22 คน (58.0%) รองลงมาได้แก่ภาวะติด
เชื้อ จ�ำนวน 13 คน (34.2%) ส่วนโรคหัวใจเฉียบพลัน โรค

หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน และอุบัติเหตุ พบกรณีละ 1 

คน (2.6%) เท่ากัน และปัจจัยกระตุ้นต่างๆไม่มีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบในกลุ่ม   

ผู้รอดชีวิตและเสียชีวิต รายละเอียดดังในตารางที่ 2  

 

ตารางที่ 2  โรครวมและปจจัยกระตุน 

 

ปจจัย 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต      

เพศ 

- ชาย 

- หญิง 

อายุ 

- อายุนอยกวา 65 ป 

- อายุมากกวาหรือ

เทากับ 65 ป 

ประเภทเบาหวาน 

- เบาหวานประเภทที่ 1 

- เบาหวานประเภทที่ 2 

โรคประจำตัวอื่นๆ 

- ความดันโลหิตสูง 

- โรคหลอดเลือดหัวใจ 

- โรคหลอดเลือดสมอง 

- โรคไตเรื้อรัง 

- ภาวะพิษสุราเรื้อรัง 

- โรคตับเรื้อรัง 

- ภาวะทางจิตเวช 

- เคยไดรับการวินิจฉัยวา

เปน DKA มากอน 

ปจจัยกระตุน 

- ขาดยา หรือ poor 

compliance 

- มีภาวะติดเชื้อ 

- โรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน 

 

21(55.3) 

16(42.1) 

 

33(86.8) 

4(10.5) 

 

 

4(10.5) 

33(86.8) 

 

10(26.3) 

0(0) 

2(5.3) 

2(5.3) 

3(7.9) 

1(2.6) 

1(2.6) 

16(42.1) 

 

 

22(58.0) 

 

12(32.4) 

1(2.6) 

 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

 

0(0) 

1(2.6) 

 

1(2.6) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

 

22(57.9) 

16(42.1) 

 

34(89.5) 

4(10.5) 

 

 

4(10.5) 

34(89.5) 

 

11(28.9) 

0(0) 

2(5.3) 

2(5.3) 

3(7.9) 

1(2.6) 

1(2.6) 

16(42.1) 

 

 

22(58.0) 

 

13(34.2) 

1(2.6) 

 

 

0.75 

 

 

0.12 

 

 

 

0.12 

 

 

2.52 

0.33 

0.06 

0.06 

0.09 

0.03 

0.03 

0.75 

 

 

1.76 

 

1.98 

0.03 

 

 

0.39 

 

 

0.73 

 

 

 

0.73 

 

 

0.10 

1.00 

0.81 

0.81 

0.77 

0.87 

0.87 

0.39 

 

 

0.19 

 

0.16 

0.87 

 

 

2.30 

 

 

2.48 

 

 

 

0.40 

 

 

7.86 

0.01 

0.21 

0.21 

0.30 

0.12 

0.12 

0.43 

 

 

0.23 

 

6.12 

0.12 

 

 

0.09-60.23 

 

 

0.09-70.63 

 

 

 

0.01-11.47 

 

 

0.30-208.54 

0.01- 0.30 

0.01-6.64 

0.01-6.64 

0.01-8.98 

0.01-4.48 

0.01-4.48 

0.02-11.36 

 

 

0.009-6.014 

 

0.23-161.26 

0.01-4.48 
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ตารางที่ 2  โรครวมและปจจัยกระตุน 

 

ปจจัย 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต      

เพศ 

- ชาย 

- หญิง 

อายุ 

- อายุนอยกวา 65 ป 

- อายุมากกวาหรือ

เทากับ 65 ป 

ประเภทเบาหวาน 

- เบาหวานประเภทที่ 1 

- เบาหวานประเภทที่ 2 

โรคประจำตัวอื่นๆ 

- ความดันโลหิตสูง 

- โรคหลอดเลือดหัวใจ 

- โรคหลอดเลือดสมอง 

- โรคไตเรื้อรัง 

- ภาวะพิษสุราเรื้อรัง 

- โรคตับเรื้อรัง 

- ภาวะทางจิตเวช 

- เคยไดรับการวินิจฉัยวา

เปน DKA มากอน 

ปจจัยกระตุน 

- ขาดยา หรือ poor 

compliance 

- มีภาวะติดเชื้อ 

- โรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน 

 

21(55.3) 

16(42.1) 

 

33(86.8) 

4(10.5) 

 

 

4(10.5) 

33(86.8) 

 

10(26.3) 

0(0) 

2(5.3) 

2(5.3) 

3(7.9) 

1(2.6) 

1(2.6) 

16(42.1) 

 

 

22(58.0) 

 

12(32.4) 

1(2.6) 

 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

 

0(0) 

1(2.6) 

 

1(2.6) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

 

22(57.9) 

16(42.1) 

 

34(89.5) 

4(10.5) 

 

 

4(10.5) 

34(89.5) 

 

11(28.9) 

0(0) 

2(5.3) 

2(5.3) 

3(7.9) 

1(2.6) 

1(2.6) 

16(42.1) 

 

 

22(58.0) 

 

13(34.2) 

1(2.6) 

 

 

0.75 

 

 

0.12 

 

 

 

0.12 

 

 

2.52 

0.33 

0.06 

0.06 

0.09 

0.03 

0.03 

0.75 

 

 

1.76 

 

1.98 

0.03 

 

 

0.39 

 

 

0.73 

 

 

 

0.73 

 

 

0.10 

1.00 

0.81 

0.81 

0.77 

0.87 

0.87 

0.39 

 

 

0.19 

 

0.16 

0.87 

 

 

2.30 

 

 

2.48 

 

 

 

0.40 

 

 

7.86 

0.01 

0.21 

0.21 

0.30 

0.12 

0.12 

0.43 

 

 

0.23 

 

6.12 

0.12 

 

 

0.09-60.23 

 

 

0.09-70.63 

 

 

 

0.01-11.47 

 

 

0.30-208.54 

0.01- 0.30 

0.01-6.64 

0.01-6.64 

0.01-8.98 

0.01-4.48 

0.01-4.48 

0.02-11.36 

 

 

0.009-6.014 

 

0.23-161.26 

0.01-4.48 

 

 

 

ตารางที่ 2  โรครวมและปจจัยกระตุน 

 

ปจจัย 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต      

เพศ 

- ชาย 

- หญิง 

อายุ 

- อายุนอยกวา 65 ป 

- อายุมากกวาหรือ

เทากับ 65 ป 

ประเภทเบาหวาน 

- เบาหวานประเภทที่ 1 

- เบาหวานประเภทที่ 2 

โรคประจำตัวอื่นๆ 

- ความดันโลหิตสูง 

- โรคหลอดเลือดหัวใจ 

- โรคหลอดเลือดสมอง 

- โรคไตเรื้อรัง 

- ภาวะพิษสุราเรื้อรัง 

- โรคตับเรื้อรัง 

- ภาวะทางจิตเวช 

- เคยไดรับการวินิจฉัยวา

เปน DKA มากอน 

ปจจัยกระตุน 

- ขาดยา หรือ poor 

compliance 

- มีภาวะติดเชื้อ 

- โรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน 

 

21(55.3) 

16(42.1) 

 

33(86.8) 

4(10.5) 

 

 

4(10.5) 

33(86.8) 

 

10(26.3) 

0(0) 

2(5.3) 

2(5.3) 

3(7.9) 

1(2.6) 

1(2.6) 

16(42.1) 

 

 

22(58.0) 

 

12(32.4) 

1(2.6) 

 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

 

0(0) 

1(2.6) 

 

1(2.6) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

 

22(57.9) 

16(42.1) 

 

34(89.5) 

4(10.5) 

 

 

4(10.5) 

34(89.5) 

 

11(28.9) 

0(0) 

2(5.3) 

2(5.3) 

3(7.9) 

1(2.6) 

1(2.6) 

16(42.1) 

 

 

22(58.0) 

 

13(34.2) 

1(2.6) 

 

 

0.75 

 

 

0.12 

 

 

 

0.12 

 

 

2.52 

0.33 

0.06 

0.06 

0.09 

0.03 

0.03 

0.75 

 

 

1.76 

 

1.98 

0.03 

 

 

0.39 

 

 

0.73 

 

 

 

0.73 

 

 

0.10 

1.00 

0.81 

0.81 

0.77 

0.87 

0.87 

0.39 

 

 

0.19 

 

0.16 

0.87 

 

 

2.30 

 

 

2.48 

 

 

 

0.40 

 

 

7.86 

0.01 

0.21 

0.21 

0.30 

0.12 

0.12 

0.43 

 

 

0.23 

 

6.12 

0.12 

 

 

0.09-60.23 

 

 

0.09-70.63 

 

 

 

0.01-11.47 

 

 

0.30-208.54 

0.01- 0.30 

0.01-6.64 

0.01-6.64 

0.01-8.98 

0.01-4.48 

0.01-4.48 

0.02-11.36 

 

 

0.009-6.014 

 

0.23-161.26 

0.01-4.48 

 

(ต่อ)

 

 

ตารางที่ 2  โรครวมและปจจัยกระตุน 

 

ปจจัย 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต      

เพศ 

- ชาย 

- หญิง 

อายุ 

- อายุนอยกวา 65 ป 

- อายุมากกวาหรือ

เทากับ 65 ป 

ประเภทเบาหวาน 

- เบาหวานประเภทที่ 1 

- เบาหวานประเภทที่ 2 

โรคประจำตัวอื่นๆ 

- ความดันโลหิตสูง 

- โรคหลอดเลือดหัวใจ 

- โรคหลอดเลือดสมอง 

- โรคไตเรื้อรัง 

- ภาวะพิษสุราเรื้อรัง 

- โรคตับเรื้อรัง 

- ภาวะทางจิตเวช 

- เคยไดรับการวินิจฉัยวา

เปน DKA มากอน 

ปจจัยกระตุน 

- ขาดยา หรือ poor 

compliance 

- มีภาวะติดเชื้อ 

- โรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน 

 

21(55.3) 

16(42.1) 

 

33(86.8) 

4(10.5) 

 

 

4(10.5) 

33(86.8) 

 

10(26.3) 

0(0) 

2(5.3) 

2(5.3) 

3(7.9) 

1(2.6) 

1(2.6) 

16(42.1) 

 

 

22(58.0) 

 

12(32.4) 

1(2.6) 

 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

 

0(0) 

1(2.6) 

 

1(2.6) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

1(2.6) 

0(0) 

 

 

22(57.9) 

16(42.1) 

 

34(89.5) 

4(10.5) 

 

 

4(10.5) 

34(89.5) 

 

11(28.9) 

0(0) 

2(5.3) 

2(5.3) 

3(7.9) 

1(2.6) 

1(2.6) 

16(42.1) 

 

 

22(58.0) 

 

13(34.2) 

1(2.6) 

 

 

0.75 

 

 

0.12 

 

 

 

0.12 

 

 

2.52 

0.33 

0.06 

0.06 

0.09 

0.03 

0.03 

0.75 

 

 

1.76 

 

1.98 

0.03 

 

 

0.39 

 

 

0.73 

 

 

 

0.73 

 

 

0.10 

1.00 

0.81 

0.81 

0.77 

0.87 

0.87 

0.39 

 

 

0.19 

 

0.16 

0.87 

 

 

2.30 

 

 

2.48 

 

 

 

0.40 

 

 

7.86 

0.01 

0.21 

0.21 

0.30 

0.12 

0.12 

0.43 

 

 

0.23 

 

6.12 

0.12 

 

 

0.09-60.23 

 

 

0.09-70.63 

 

 

 

0.01-11.47 

 

 

0.30-208.54 

0.01- 0.30 

0.01-6.64 

0.01-6.64 

0.01-8.98 

0.01-4.48 

0.01-4.48 

0.02-11.36 

 

 

0.009-6.014 

 

0.23-161.26 

0.01-4.48 

 
 

 

- โรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลัน 

- ภาวะตับออนอักเสบ 

- อุบัติเหตุ 

ภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน 

- แผลหรือภาวะเนื้อตาย

จากเบาหวาน  

- เบาหวานจอประสาท

ตา 

- เบาหวานลงไต 

- เสนประสาทเสื่อมจาก

เบาหวาน 

1(2.6) 

 

0(0) 

1(2.6) 

 

0(0) 

 

12(31.6) 

 

17(44.7) 

6(15.8) 

0(0) 

 

0(0) 

0(0) 

 

0(0) 

 

0(0) 

 

0(0) 

0(0) 

 

1(2.6) 

 

0(0) 

1(2.6) 

 

0(0) 

 

12(31.6) 

 

17(44.7) 

6(15.8) 

0.03 

 

0.33 

0.03 

 

0.33 

 

0.47 

 

0.83 

0.19 

0.87 

 

1.00 

0.87 

 

1.00 

 

0.49 

 

0.36 

0.66 

0.12 

 

0.01 

0.12 

 

0.01 

 

0.71 

 

0.39 

0.62 

0.01-4.48 

 

0.01- 0.30  

0.01-4.48 

 

0.01-0.30 

 

0.03-18.60 

 

0.02-10.21 

0.02-16.96 

 

 ภาวะที่รุนแรงที่พบรวมสวนใหญของผูปวย DKA ไดแก ภาวะไตวายเฉียบพลัน พบถึง 14 คน (36.8%) 

รองลงมาคือภาวะความดันโลหิตต่ำจนตองใชยากระตุนความดันโลหิต จำนวน 8 คน (21.1%) ทั้งสองภาวะนี้ไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทยีบในกลุมผูรอดชีวิตกับเสียชีวิต ผูปวยมีระบบหายใจ

ลมเหลวจนตองใชเครื่องชวยหายใจจำนวน 2 คน (5.3%) อัตราการเสียชีวิตแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เมื่อเทยีบกับกลุมที่ไมไดใชเครื่องชวยหายใจ (OR = 73.000 ,p  ≤0.001) สวนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นระหวาง

การรักษาสวนใหญ คือ ภาวะ Hypokalemia จำนวน 26 คน (68.4%) รองลงมาคือภาวะ Hypoglycemia 

จำนวน 20 คน (52.6%)  และ Hyperchloremia จำนวน 14 คน (26.3%) ตามลำดับซึ่งสามภาวะดังกลาวไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทยีบในกลุมผูรอดชีวิตและเสียชีวิต รายละเอียดดังในตาราง

ที่ 3 และ 4 

 

ตารางที่ 3 ภาวะที่รุนแรงที่พบรวมขณะพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล 

 

ภาวะ 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต 

ภาวะทีร่นุแรงทีพ่บร่วมส่วนใหญ่ของผูป่้วย DKA ได้แก่ 
ภาวะไตวายเฉียบพลัน พบถึง 14 คน (36.8%) รองลงมาคือ
ภาวะความดนัโลหติต�ำ่จนต้องใช้ยากระตุน้ความดนัโลหติ 
จ�ำนวน 8 คน (21.1%) ทั้งสองภาวะนี้ไม่มีความแตกต่าง
กนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิเมือ่เปรยีบเทยีบในกลุม่ผูร้อด
ชีวิตกับเสียชีวิต ผู้ป่วยมีระบบหายใจล้มเหลวจนต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจจ�ำนวน 2 คน (5.3%) อัตราการเสียชีวิต
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่

ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจ (OR = 73.000 ,p  ≤0.001) 
ส่วนภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ระหว่างการรกัษาส่วนใหญ่ 
คือ ภาวะ Hypokalemia จ�ำนวน 26 คน (68.4%) 
รองลงมาคือภาวะ Hypoglycemia จ�ำนวน 20 คน 
(52.6%) และ Hyperchloremia จ�ำนวน 14 คน (26.3%) 
ตามล�ำดับซ่ึงสามภาวะดังกล่าวไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบในกลุม่ผูร้อด

ชีวิตและเสียชีวิต รายละเอียดดังในตารางที่ 3 และ 4
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ตารางที่ 3 ภาวะที่รุนแรงที่พบรวมขณะพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล 

 

ภาวะ 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต 

ใชเครื่องชวยหายใจ 

ใชยากระตุนความดัน

โลหิต 

ไตวายเฉียบพลัน 

1(2.6) 

7(18.4) 

 

13(34.1) 

1(2.6) 

1(2.6) 

 

1(2.6) 

2(5.2) 

8(21.1) 

 

14(36.8) 

18.47 

3.85 

 

1.76 

<0.001 

0.05 

 

0.19 

73.00 

12.20 

 

5.44 

2.01-2653.40 

0.45-330.40 

 

0.21-143.09 

 

 

ตารางที่ 4 ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น 

 

ภาวะ 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p-value 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต 

Hypoglycemia 

Hypokalemia 

Hyperchloremia 

Cerebral edema 

20(52.6) 

25(65.8) 

9(23.7) 

0(0) 

0(0) 

1(2.6) 

1(2.6) 

0(0) 

20(52.6) 

26(68.4) 

10(26.3) 

0(0) 

1.14 

0.48 

2.88 

0.33 

0.29 

0.49 

0.09 

1.00 

0.29 

1.47 

9.00 

0.01 

0.01- 7.44 

0.06-38.76 

0.34 – 240.1 

0.01- 0.30 

 

อภิปราย  

   ผูปวยเลือด DKA สวนใหญเกิดจากปจจัยการขาดยาลดระดับน้ำตาลในเลือดหรือ poor compliance 

รองลงมาคือภาวะติดเชื้อ และคาเฉลี่ยของ HbA1C ในผูปวย DKA เทากับ 11.61 ถือวาสูงมาก ซึ่งตามแนว

ทางการรักษาเบาหวานในประเทศไทย ถา HbA1C มากกวา 11 สามารถพิจารณาเริ่มใหอินซูลินกับผูปวยไดเลย  

หรือถาจะใชยากินลดระดับน้ำตาล  ตองใชอยางนอย 3 ตัว9 ซึ่งจากขอมูลดังกลาว  ผูปวยที่เกิดภาวะ DKA อาจ

เปนเพราะสวนหนึ่งเพราะคุมน้ำตาลในเลือดไมดี  

อภิปราย 
ผูป่้วยเลือด DKA ส่วนใหญ่เกดิจากปัจจยัการขาดยา

ลดระดับน�้ำตาลในเลือดหรือ poor compliance รอง     

ลงมาคือภาวะติดเชื้อ และค่าเฉลี่ยของ HbA1C ในผู้ป่วย 

DKA เท่ากับ 11.61 ถือว่าสงูมาก ซึง่ตามแนวทางการรกัษา

เบาหวานในประเทศไทย ถ้า HbA1C มากกว่า 11 สามารถ

พจิารณาเร่ิมให้อนิซูลนิกบัผูป่้วยได้เลย  หรอืถ้าจะใช้ยากนิ

ลดระดับน�้ำตาล  ต้องใช้อย่างน้อย 3 ตัว9 ซ่ึงจากข้อมูล   

ดังกล่าว ผู้ป่วยที่เกิดภาวะ DKA อาจเป็นเพราะส่วนหนึ่ง

เพราะคุมน�้ำตาลในเลือดไม่ดี 

ความชุกของผู้ป่วย DKA ท่ีเข้ารับการรักษาตัวที่    

โรงพยาบาลเซกาเท่ากับ 0.4 ต่อประชากร 100 คนต่อปี 

และอตัราการเสยีชวีติเท่ากบั 2.6% ค่าเฉลีย่ของระยะเวลา

รักษาตัวท่ีโรงพยาบาลเท่ากับ 7.5 วัน ใกล้เคียงกับการ

ศึกษาที่ได้อ้างอิงในข้างต้น 1,2,3,4 และจากข้อมูลที่บ่งชี้ว่า   

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น     

ซ่ึงถ้าค�ำนวณอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยใช้เครื่อง    

ช่วยหายใจพบว่ามีค่าเท่ากับร้อยละ 50 แตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ ่มท่ีไม่ได้ใช้เครื่อง     

ช่วยหายใจ ปัจจยัอ่ืนๆทีส่มัพนัธ์กบัอตัราการเสยีชวีติ ได้แก่ 
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ตารางที่ 3 ภาวะที่รุนแรงที่พบรวมขณะพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล 

 

ภาวะ 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต 

ใชเครื่องชวยหายใจ 

ใชยากระตุนความดัน

โลหิต 

ไตวายเฉียบพลัน 

1(2.6) 

7(18.4) 

 

13(34.1) 

1(2.6) 

1(2.6) 

 

1(2.6) 

2(5.2) 

8(21.1) 

 

14(36.8) 

18.47 

3.85 

 

1.76 

<0.001 

0.05 

 

0.19 

73.00 

12.20 

 

5.44 

2.01-2653.40 

0.45-330.40 

 

0.21-143.09 

 

 

ตารางที่ 4 ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น 

 

ภาวะ 

การรอดชีวิต 

N (%) = 38 

 

รวม 

 

X2 

 

p-value 

 

OR 

 

95%CI 

รอดชีวิต เสียชีวิต 

Hypoglycemia 

Hypokalemia 

Hyperchloremia 

Cerebral edema 

20(52.6) 

25(65.8) 

9(23.7) 

0(0) 

0(0) 

1(2.6) 

1(2.6) 

0(0) 

20(52.6) 

26(68.4) 

10(26.3) 

0(0) 

1.14 

0.48 

2.88 

0.33 

0.29 

0.49 

0.09 

1.00 

0.29 

1.47 

9.00 

0.01 

0.01- 7.44 

0.06-38.76 

0.34 – 240.1 

0.01- 0.30 

 

อภิปราย  

   ผูปวยเลือด DKA สวนใหญเกิดจากปจจัยการขาดยาลดระดับน้ำตาลในเลือดหรือ poor compliance 

รองลงมาคือภาวะติดเชื้อ และคาเฉลี่ยของ HbA1C ในผูปวย DKA เทากับ 11.61 ถือวาสูงมาก ซึ่งตามแนว

ทางการรักษาเบาหวานในประเทศไทย ถา HbA1C มากกวา 11 สามารถพิจารณาเริ่มใหอินซูลินกับผูปวยไดเลย  

หรือถาจะใชยากินลดระดับน้ำตาล  ตองใชอยางนอย 3 ตัว9 ซึ่งจากขอมูลดังกลาว  ผูปวยที่เกิดภาวะ DKA อาจ

เปนเพราะสวนหนึ่งเพราะคุมน้ำตาลในเลือดไมดี  

น�ำ้หนัก และค่า arterial blood pH ซึง่ผูป่้วยทีน่�ำ้หนกัตวั

มากกว่ามีอัตราการตายที่สูงขึ้น ซึ่งอาจอธิบายได้จากการ

ที่น�้ำหนักตัวมากมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ insulin        

resistance, metabolic syndrome และโรคร่วมอื่นๆ9 

ท�ำให้ตอบสนองต่อการรกัษาไม่ด ีแต่อย่างไรกต็ามน�ำ้หนกั

ตัวอาจไม่ใช่ค่าที่บอกเรื่องนี้ได้แม่นย�ำเท่ากับ BMI หรือ 

Waist - Hip ratio10 ซึ่งไม่ได้กล่าวถึงในการศึกษานี้ด้วย

ข้อจ�ำกัดทางการศึกษา ส่วนค่า arterial blood pH ก็    

บ่งบอกถึงความรุนแรงของโรคได้ชัดเจน เพราะผู้ป่วยที่มี

ภาวะ metabolic acidosis มากจะท�ำให้ cardiac      

contractility ลดลง ไม่ตอบสนองกับยากระตุ้นความดัน

โลหิต และมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง11 สอดคล้องกับการ

ศึกษานี้

อีกปัจจัยหนึ่งที่น่าสนใจ คือ ภาวะความดันโลหิตต�่ำ

จนต้องใช้ยากระตุน้ความดนัโลหิต ถ้าค�ำนวณอตัราการเสยีชวีติ

ในกลุ่มนี้จะได้เท่ากับร้อยละ 14.3 ซ่ึงถือว่าสูงมาก เมื่อ 

เทียบกบัอตัราการเสียชีวติของผูป่้วย DKA ในทัว่ๆไป 1,2,3,4 

ถงึแม้ว่าผลการวิเคราะห์ข้อมูลจะไม่ได้มีนยัส�ำคญัทางสถิติ

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ความดันโลหิตไม่ต�่ำ แต่ค่า p ที่ได้คือ 

0.05 ซึง่ถอืได้ว่าใกล้เคยีงกบัการแปลผลว่ามนียัส�ำคญัทาง

สถิติ เพราะฉะนั้นปัจจัยนี้จึงควรให้ความส�ำคัญไม่ต่างกับ

ปัจจัยอื่นๆ ท่ีแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติดังที่กล่าว

ไปในข้างต้น

ส่วนปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ อายุท่ีวินิจฉัย DKA ภาวะ     

ไตวาย ระยะเวลาที่พักรักษาตัวที่โรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มี

ภาวะทางจิตเวช การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�ำ 

โรคหลอดเลือดสมอง เคยมีประวั ติพักรักษาตัวที่                 

โรงพยาบาลด้วยภาวะ DKA มากกว่า 1 ครั้ง เมื่อวิเคราะห์

ข้อมลูแล้วพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทาง

สถิติเมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มผู้รอดชีวิตและเสียชีวิต ทั้งนี้  

กอ็าจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างอาจยงัน้อยโดยเฉพาะในกลุม่

ที่เสียชีวิตมีเพียง 1 คน และในการค�ำนวณ odd ratio มี

ข้อจ�ำกดัคอืหลายตวัแปรม ีzero-cell counts จึงแก้ปัญหา

ด้วยการบวก 0.5 ในทุกๆเซลล์ (Haldane-Anscombe 

correction)12 และเนื่องด้วยเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

อาศัยข้อมูลจากเวชระเบียนท�ำให้ข้อมูลบางอย่างไม่ครบ

ถ้วน และบางข้อมูลไม่สามารถเก็บได้ เช่นระยะเวลาท่ีได้

รับการวินิจฉัยเบาหวาน รวมถึงในการศึกษานี้ มีผู้ป่วย 1 

รายท่ีเข้าเกณฑ์วินิจฉัย DKA และมีภาวะระบบหายใจ      

ล้มเหลวร่วมด้วย แต่ด้วยข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากรของ       

โรงพยาบาลจึงท�ำให้ต้องส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาที่     

โรงพยาบาลอื่น ส่งผลให้ไม่ได้น�ำข้อมูลของผู้ป่วยรายนี้มา

วิเคราะห์ด ้วย จึงท�ำให้อุบัติการณ์และผลลัพธ์อื่นๆ        

อาจคลาดเคลือ่นไปซึง่ในอนาคตหากมกีลุม่ตวัอย่างเพิม่ผล

การศึกษาบางอย่างอาจเปลี่ยนแปลงได้หากมีการศึกษา

เพิ่มเติม

ข้อสรุป
ผลการศึกษาพบว่าผลการรักษาภาวะ DKA พบว่ามี

อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 2.6 และระยะเวลาพักรักษาตัว

ที่โรงพยาบาลเฉลี่ยเท่ากับ 7.5 วัน ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ  

อัตราการเสียชีวิตในภาวะ DKA คือ น�้ำหนักตัวท่ีเพิ่มข้ึน 

Arterial blood pH และภาวะหายใจล้มเหลว ส่วนปัจจัย

อื่นนั้นยังไม่พบว่าสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต อาจเป็น

เพราะข้อจ�ำกัดทางการศึกษาหลายปัจจัย ท�ำให้ค่าอาจ

คลาดเคลือ่นได้ ปัจจยักระตุน้ส่วนใหญ่เกดิจากการขาดยา

ลดระดับน�้ำตาลในเลือดหรือ poor compliance รอง    

ลงมาได้แก่ภาวะติดเช้ือ ส่วนท่ีพบได้น้อยคือ อุบัติเหตุ     

โรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลัน การขาดยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดหรือภาวะ 

poor compliance รวมถึงน�้ำหนักตัวที่เพิ่มขึ้น สามารถ

แก้ไขได้ถ้าให้ความรูกั้บประชาชนอย่างเหมาะสม และเมือ่

ลดปัจจัยเหล่านี้ก็อาจลดอัตราการเกิดภาวะ DKA และ

อัตราการเสียชีวิตจากภาวะนี้ลงได้ 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบคุณนายแพทย์ประเสริฐ ดิษฐ์สมบูรณ์ 

ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเซกา ที่ เป ็นที่ปรึกษาและ
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สนับสนุนงานวิจัยครั้งนี้ ขอขอบคุณบุคลากรกลุ่มงาน     

เวชระเบียน และคลินิกพิเศษ โรงพยาบาลเซกา ที่ให้ความ

ช่วยเหลือสืบค้นข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยคร้ังนี้เป็น

อย่างด ีและขอบคณุนางศิรขิวญั รัตนวรรณี ภรรยาผูท้ีค่อย

เป็นก�ำลังใจให้มาตลอด
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการไม่พึงประสงค์และผลการรักษาผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน

ในโรงพยาบาลหนองหาน (แม่ข่าย) และโรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์ (ลูกข่าย) จังหวัดอุดรธานี

สิริรัตน์ วนาพรหม, พ.บ. 

โรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์ อ�ำเภอพิบูลย์รักษ์ จังหวัดอุดรธานี 41130

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพ่ือหาสาเหตุปัจจัยเสี่ยงและอาการไม่พึงประสงค์ที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาของผู้ป่วย      

ที่ใช้ยาวาร์ฟาริน 

วัสดุและวิธีการศึกษา : ศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน - กันยายน 2564 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน อายุ 18 ปีขึ้นไป ในโรงพยาบาลหนองหาน (แม่ข่าย) และ    

โรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์ (ลูกข่าย) จ�ำนวน 47 คน เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียนและแบบสอบถาม       

ผู้ป่วย ใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, T-Test, stepwise linear regression  

ผลการศึกษา : หลังพัฒนามีผลการรักษาและปัจจัยเสี่ยงการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ดีข้ึนกว่าก่อนการพัฒนา 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ <0.05 มากที่สุดคือ INR ค่าต่างร้อยละ 25.9 HbA1C ร้อยละ 16.9 และ HDL           

ร้อยละ 8.8 คะแนนปัจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ได้แก่ เพศหญิง ร้อยละ 57.1 โรคเบาหวาน ร้อยละ 65.3 ความ

ดันโลหิตสูง ร้อยละ 65.2 ปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 90.9 โรคหลอดเลือด

สมอง ร้อยละ 76.5 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 34.9 ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใช้ยาวาร์ฟารินลดลง ร้อยละ 

61.0 ไม่พบภาวะเลือดออกในสมอง ไม่มีประจ�ำเดือนมากผิดปกติ ร้อยละ 88.0 และภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร 

ร้อยละ 61.1 ยาท่ีใช้ร่วมกนัท�ำให้ลดฤทธิย์าวาร์ฟารนิ คอื Dicloxacillin ร้อยละ 89.1, Carbamazepine ร้อยละ 70.4, 

Phenobarbital ร้อยละ 45.7 ยาที่เพิ่มฤทธิ์วาร์ฟาริน คือ Amiodarone, Bactrim, Gatifloxacin ร้อยละ 100,         

พบอาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ไอหรืออาเจียนเป็นเลือด ร้อยละ 67.0 เลือดออกตามไรฟัน ร้อยละ 66.9 ภาวะเลือด

ออกผิดปกติ ร้อยละ 62.7 แต่ไม่พบความแตกต่างของการมีจ�้ำเลือดตามตัว การปฏิบัติตนเองของผู้ป่วย ได้แก่ พกบัตร

ประจ�ำตัวร้อยละ 99.2 ลืมรับประทานยา ร้อยละ 92.5 เกิดอุบัติเหตุมีบาดแผล ร้อยละ 86.5 ปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยรวม

ต่อผลการรักษาจากค่า INR อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า 0.05 ร้อยละ 91.6 (R2Adj.=0.916, p<0.001) 

มีจ�ำนวน 6 ปัจจัยจากทั้งหมด 15 ปัจจัย เรียงอิทธิพลมากไปน้อย ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน การปฏิบัติ

ตนเองของผู้ป่วย อันตรกิริยาระหว่างอาหารกับยา บุหรี่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สมุนไพร/อาหารเสริม ความดันโลหิต 

ปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก ตามล�ำดับ 

ข้อสรปุ : ผู้ป่วยทีใ่ช้ยาวาร์ฟารนิ มีความสมัพันธ์กบัปัจจยัเสีย่งสงูต่อความรนุแรง แต่ไม่พบภาวะเลอืดออกระหว่าง

ใช้ยา ผลการพัฒนาส่งผลให้มีค่า INR ในเป้าหมาย

ค�ำส�ำคัญ : อาการไม่พึงประสงค์, ผลการรักษา, ผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน
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Factors Related to Adverse Events and Treatment Outcomes of Warfarin Patients

in Nonghan hospital (node) and Pibulak hospital (sub - node), Udon Thani Province

Sirirut Wanaprom M.D.

Pibulak hospital, Udon Thani Province 41130

Abstract
Objective : Aimed to find out the cause of risk factors relationship to treatment outcomes and 

adverse reactions in patients treated with warfarin. 

Materials and methods : A cross-sectional descriptive research, data collected between June 

- September 2021. Population and samples were sample group was Outpatients aged 18 years and 

over, 47 people who came for check-up at Warfarin clinic in Nong Han Hospital (node) and Phibunrak 

Hospital (sub node). The tools used were divided into 2 sets: a medical record form. and patient 

questionnaires. Using statistics: percentages, means, standard deviation (SD), T-Test, stepwise linear 

regression.

Results : After development, the therapeutic effect and risk factors for adverse reactions were 

better than before development. statistically significant at a level <0.05. The highest was INR, the 

difference was 25.9 percent, HbA1C 16.9%, HDL 8.8 percent. Risk Factor Score Thromboembolism: 

female (57.1%), diabetes 65.3%, hypertension 65.2%. Risk factors for bleeding were Hypertension 

90.9%, Stroke 76.5%, alcohol drinks 34.9%. Severe bleeding from warfarin, a decrease of 61.0%,      

no intracranial haemorrhage, no vaginal haemorrhage 88.0%, Gastrointestinal 61.1%. Concomitant 

drugs decrease the effect of warfarin: Dicloxacillin (89.1%), Carbamazepine (70.4%, Phenobarbital), 

45.7%, drugs increase the warfarin effect 100% Amiodarone, Bactrim, Gatifloxacin. Adverse events 

67.0% coughing or vomiting blood, 66.9% scurvy, 62.7% abnormal bleeding, but no difference was 

found the presence of bruises on the body. Patient’s self-efficacy was 99.2% forgot to take medicine, 

86.5% accident, 92.5% wound. Overall influencing factor on the INR treatment outcome was           

statistically significant at <0.05, 91.6% (R2Adj.=0.916, p<0.001), there were 6 out of total 15 factors, 

in descending of influences: thromboembolic risk factors, patient self-efficacy, food-drug interactions, 

smoking, alcoholic, herbs/supplements, systolic blood pressure, risk factors for bleeding, respectively. 

Conclusion: Patients with warfarin use was associated with higher treatment outcomes and higher 

risk factors for severity, the effect of self-efficacy to resulting INR in the target. 

Key words : Quality of Life, People Living with HIV/AIDS, Predictors
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ความส�ำคัญ
อตัราเสียชวีติด้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั

ในเขตสุขภาพที่ 8 ปีงบประมาณ 2560-2563 ร้อยละ 

11.2, 6.4, 7.3, 8.2 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน

ท่ีมีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายการรักษา (ร้อยละ 70) 

ปีงบประมาณ 2560-2563 ร้อยละ 54.4, 60.9, 56.2, 55.9 

ตามล�ำดบั ซ่ึงไม่ได้ตามเป้าหมายและมแีนวโน้มสงูขึน้ และ

พบอตัราการเกิดภาวะเลอืดออกรุนแรง (major bleeding) 

เป้าหมายน้อยกว่าร้อยละ 1 ปีงบประมาณ 2560-2563 

ร้อยละ 0.5, 0.4, 0.2, 0.5 ตามล�ำดับ ดังนั้น การพัฒนา

กระบวนการดแูลผูป่้วยของบคุลากรทางการแพทย์ทีดี่และ

เหมาะสมขึน้ จงึเป็นทางออกส�ำหรบัการแก้ปัญหาจากการ

ใช้ยา warfarin ในด้านต่างๆ คือ เหตุผลในการใช้ยา     

(justification for use) ดัชนีชี้วัดระหว่างการใช้ยา      

(process indicators) ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา 

warfarin รวมไปถึงดัชนีวัดผลการใช้ยา warfarin เพื่อน�ำ

ข้อมูลที่ได้ใช้สร้างแนวทางการบริหารจัดการยา warfarin 

ที่เหมาะสม ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และลดปัญหาจาก

การใช้ยา warfarin ต่อไปในอนาคต ส�ำหรับในจังหวัด

อุดรธานี มีสถิติจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin ใน

ปีงบประมาณ 2560-2563 จ�ำนวน 2,253, 1,905, 2,253, 

คน ตามล�ำดบั และพบอตัราการเกดิภาวะเลอืดออกรนุแรง 

(major bleeding) เป้าหมายน้อยกว่า ร้อยละ 1 

ปีงบประมาณ 2560-2563 พบร้อยละ 0.3, 0.5, 0.2, 0.1 

ตามล�ำดบั(1)  สถติกิารเสยีชวีิตด้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตาย

เฉยีบพลันในโรงพยาบาลหนองหาน ปีงบประมาณ 2560-

2563 จ�ำนวน 4, 6, 5, 6 คน ตามล�ำดับและการเสียชีวิต

ด้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัในโรงพยาบาลพบิลูย์

รักษ์ ปีงบประมาณ 2560-2563 จ�ำนวน 8, 12, 9, 11 คน 

ตามล�ำดบั จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาวาร์ฟารนิในโรงพยาบาล

หนองหาน ปีงบประมาณ 2560-2563 จ�ำนวน 122, 65, 

87, 119 คน ตามล�ำดับ และจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยา        

วาร์ฟารินในโรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์ ปีงบประมาณ 2560-

2563 จ�ำนวน 15, 33, 35, 40 คน ตามล�ำดบั(2,3) ด้วยความ

ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้ยาวาร์ฟารินให้เกิดความ

ปลอดภยั โรงพยาบาลพบิลูย์รกัษ์ ได้จดัตัง้คลินกิวาร์ฟารนิ

ข้ึน ปัญหาอุปสรรคท่ีพบระยะแรกเริ่มเปิดให้บริการท่ีโรง

พยาบาลพิบูลย ์ รักษ ์  การด�ำเนินการช ่วงแรกขาด

ประสทิธภิาพ ขาดการเชือ่มโยงระหว่างทีมดแูล ซึง่มสีาเหตุ

หลากหลายท้ังข้อจ�ำกัดด้าน บคุลากร การขาด    องค์ความ

รู้และแนวทางปฏิบัติด้านคลินิกท่ีชัดเจน ผู้ป่วยขาดความ

เข้าใจ ไม่ให้ความร่วมมือในการดูแลเรื่องการใช้ยา ขาดสื่อ

วดีทีศัน์ ทีใ่ห้องค์ความรูแ้ก่ผูป่้วยในเรือ่งการปฏบิตัติวัและ

การใช้ยา มีระบบ fast track ระบบการส่งต่อผู้ป่วย       

(referral hospital cascade) จากสถิติจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้

รับยา warfarin มีเพิ่มข้ึนทุกปี(2) และการตระหนักถึง

สถานการณ์ปัญหา จงึได้ท�ำการศกึษา การวจิยัเรือ่ง ปัจจยั

ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัอาการไม่พงึประสงค์และผลการรกัษา

ผูป่้วยทีใ่ช้ยาวาร์ฟาริน ในโรงพยาบาลหนองหาน (แม่ข่าย) 

และโรงพยาบาลพิบลูย์รกัษ์ (ลูกข่าย) จงัหวดัอดุรธาน ีครัง้

นี้ เพื่อหาสาเหตุท่ีระดับค่าควบคุมการแข็งตัวของเลือด 

(INR) ของผู ้ป่วยไม่อยู ่ในช่วงรักษาและเพื่อให้มีการ

ประสานงานในการดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาวาร์ฟารนิได้อย่าง

เป็นระบบ จะท�ำให้การบริการผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินมี

คุณภาพมาตรฐาน

วัตถุประสงค์
1. เพื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อน-หลังด�ำเนินการ 

ได้แก่ ผลตรวจทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการ    

ไม่พงึประสงค์ การปฏิบตัตินเองของผูป่้วย ลักษณะอาการ

ไม่พึงประสงค์ และผลการรักษาจากสัดส่วนค่า INR 

2. เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์และอิทธิพลท�ำนาย

ระหว่างปัจจยัลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย ผลตรวจทางคลนิกิ 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ การปฏิบัติ

ตนเองของผูป่้วยและความถีท่ีพ่บอาการไม่พงึประสงค์ กบั

ผลการรักษาจากสัดส่วนค่า INR
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วัสดุและวิธีการศึกษา 
1. เป ็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional descriptive research) เก็บข้อมูล

ระหว่างเดอืนพฤษภาคม - กรกฎาคม 2564 กรอบแนวคิด 

ดังนี้

	 1.1 ตัวแปรต้น ได้แก่ ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

(เพศ อายุ ระยะเวลาที่ป่วย ดัชนีมวลกาย) ผลตรวจทาง

คลินิก (ความดันโลหิต Hba1c, HDL, LDL โคเลสเตอรอล 

โรคร่วม) ปัจจยัเสีย่งการเกดิ Thromboembolism ภาวะ

เลือดออก การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ และระดับการ

ปฏิบัติตนเองของผู้ป่วย 

	 1.2 ตัวแปรตาม คือ ผลการรักษาจากสัดส่วนค่า 

INR 

2. กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 47 คน คือ ผู้ป่วยนอกที่มา

ตรวจตามนัดที่ Warfarin clinic ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่รับ

บริการในโรงพยาบาลหนองหาน (แม่ข่าย) จ�ำนวน 35 คน 

และโรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์ (ลูกข่าย) จ�ำนวน 12 คน     

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ด้วยสูตร Power analysis(4) 

3. เครื่องมือในการท�ำวิจัย แบ่งเป็น 2 ชุด ดังนี้

	 ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียนกลุ ่ม

ตัวอย่าง แบบสอบถามชุดน้ีส�ำหรับผู้วิจัยบันทึกข้อมูล    

ด้วยตนเองในฐานข้อมูลของระบบเวชระเบียนแบบ        

อิเลคทรอนิกส์ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ดังนี้ 

	 ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไปและผลตรวจทางคลินิก 

จ�ำนวน 16 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง และผล

ตรวจทางคลินิก ได้แก่ ความดันโลหิต (mmHg) Hba1c 

(%) HDL (mg/dl) LDL (mg/dl) โคเลสเตอรอล (mg/dl) 

สภาวะโรคจากการวนิจิฉยัสภาวะโรคร่วม ขนาดยาวาร์ฟารนิ

ต่อวัน รายการยาที่ผู ้ป่วยได้รับต่อวัน ความถี่ของการ

ติดตาม (follow up) และผลการรกัษาจากสดัส่วนค่า INR 

(ตอนเริ่มต้น, ติดตาม F/U 5 ครั้ง) 

ส่วนที ่2 แบบประเมนิคะแนนปัจจยัเสีย่ง ค่า alpha 

= 0.91 จ�ำนวน 15 ข้อ ประกอบด้วย ข้อมลูประเมนิปัจจยั

เสีย่ง(5) เพือ่ประเมนิความเสีย่งการเกดิภาวะ Thrombo-

embolism ตามเกณฑ์การประเมนิ CHA2DS2VAS score 

ในการบันทึก ไม่มี ให้ = 0 มีความเสี่ยง ให้คะแนน ตาม 

Score 

ส่วนท่ี 3 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอาการไม่พึง

ประสงค์ ค่า alpha = 0.87 จ�ำนวน 8 ข้อเป็นข้อมูลภาวะ

เลอืดออกรุนแรงจากการใช้ยาวาร์ฟารนิ เช่น GI haemor-

rhage, Haematuria, Haemoptysis เป็นต้น

ชุดท่ี 2 แบบสอบถามส�ำหรับสัมภาษณ์ข้อมูลกลุ่ม

ตัวอย่าง มี 2 ส่วน คือ

ส่วนท่ี 1 ระดับการปฏิบัติตนเองของผู้ป่วย ค่า      

alpha = 0.81 จ�ำนวน 13 ข้อ ชดุค�ำถามนี ้อ้างองิจากแบบ

ประเมินความรู้การใช้ยาของโรงพยาบาลศิริราช(6) ค�ำถาม

เช่น ความรู ้เกี่ยวกับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง

สม�่ำเสมอ รับประทานอาหารครบ 5 หมู่ และ หลีกเลี่ยง

พฤติกรรมท่ีท�ำให้ระดับยาวาร์ฟารินในเลือดเปลี่ยนแปลง 

เป็นต้น

ส่วนที ่2 ปัจจยัเสีย่งสิง่แวดล้อมต่อการเกดิอาการไม่

พงึประสงค์ จ�ำนวน 5 ข้อ แบบสอบถามมลีกัษณะข้อเลอืก

ให้เลือกตอบหลายข้อเลือกและเติมข้อความค�ำตอบใน   

ช่องว่าง เกี่ยวกับประวัติการเกิดภาวะเลือดออกมาก่อน 

ประวัติการได้รับยาแอสไพริน การสูบบุหรี่-เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ สมุนไพร/อาหารเสริม อันตรกิริยาระหว่าง

อาหารกบัยา ค่า alpha = 0.84 จ�ำนวน 15 ข้อ และความถี่

ที่พบอาการไม่พึงประสงค์

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้ ได้ขอ

เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมของส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดอุดรธานี รหัสโครงการ UDREC 2264 ลงวันที่ 17 

พฤษภาคม 2564 

สถติทิีใ่ช้ในการวจิยั สถติเิชงิพรรณนา โดยใช้ค่าร้อย

ละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุ

มาณ โดยใช้ T-Test และ stepwise linear regression

 

 

ตาราง 1 เปรียบเทียบผลตรวจทางคลีนิค ระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ปจจัย 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

คาสัดสวน INR 3.24 0.94 2.40 0.46 25.9 6.87 <0.001* 

ดัชนีมวลกาย  20.09 2.75 19.25 3.11 4.2 0.625 <0.001* 

คา HbA1C  8.70 1.11 7.23 1.49 16.9 7.57 <0.001* 

HDL-Cholesterol  53.83 11.77 49.11 11.30 8.8 5.26 <0.001* 

LDL-Cholesterol) 85.47 25.97 79.36 25.11 7.1 9.06 <0.001* 

โคเลสเตอรอล  155.09 35.36 150.43 35.56 3.0 4.89 <0.001* 

ความดันโลหิตตัวบน  144.04 10.47 138.04 12.31 4.2 5.11 <0.001* 

*.มนีัยสำคัญ <.01 

 

คะแนนปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (CHA2DS2VAS score) โดยรวมดีขึ้นกวากอนพัฒนาอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ<0.05 3 ลำดับแรกคือ เพศหญิง รอยละ 57.1 โรคเบาหวาน รอยละ 65.3 ความดัน

โลหิตสูง รอยละ 65.2 ปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก คือ ความดันโลหิตสูง รอยละ 90.9 โรคหลอดเลือดสมอง 

รอยละ 76.5 เครื่องดื่มแอลกอฮอล (alcohol and drug use) รอยละ 34.9 (ตาราง 2) 

 

 

 

 

 

 

ตาราง 2 เปรียบเทียบคะแนนปจจัยเสี่ยงของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

รายการ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน        

Sex female 0.70 0.46 0.30 0.46 57.1 5.58 <0.001* 

Diabetes mellitus  0.49 0.50 0.17 0.38 65.3 4.64 <0.001* 

Hypertension  0.66 0.47 0.23 0.42 65.2 5.83 <0.001* 

Age ≥75  0.23 0.63 0.11 0.31 52.2 2.59 0.013** 

Stroke/TIA/Thromboembolism  0.17 0.56 0.09 0.28 47.1 2.06 0.044** 

Age 65-74  0.43 0.50 0.26 0.44 39.5 3.07 0.004** 

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออก        
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ผลการศึกษา
1. เปรยีบเทียบระหว่างก่อน-หลงัด�ำเนนิการ ได้แก่ 

ผลตรวจทางคลินิก ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดอาการ                 

ไม่พึงประสงค์ การปฏิบัติตนเองของผู้ป่วย ลักษณะ

อาการไม่พึงประสงค์ และผลการรักษาค่า INR 

พบว่า ผลตรวจทางคลีนิคทุกตัวที่ศึกษาดีขึ้นกว่า

ก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับน้อยกว่า 

0.05 (p<0.001) ดีขึ้นมากที่สุดคือ มีค่าความแข็งตัวของ

เลือดอยู่ในเป้าหมาย (INR) ดีขึ้นจากค่าเฉลี่ย 3.24 ลดลง

เป็น 2.40 (P<.0001) ค่าต่างร้อยละ 25.9, HbA1C ร้อย

ละ 16.9, HDL ร้อยละ 8.8 ตามล�ำดับ (ตาราง 1)

 

 

ตาราง 1 เปรียบเทียบผลตรวจทางคลีนิค ระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ปจจัย 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

คาสัดสวน INR 3.24 0.94 2.40 0.46 25.9 6.87 <0.001* 

ดัชนีมวลกาย  20.09 2.75 19.25 3.11 4.2 0.625 <0.001* 

คา HbA1C  8.70 1.11 7.23 1.49 16.9 7.57 <0.001* 

HDL-Cholesterol  53.83 11.77 49.11 11.30 8.8 5.26 <0.001* 

LDL-Cholesterol) 85.47 25.97 79.36 25.11 7.1 9.06 <0.001* 

โคเลสเตอรอล  155.09 35.36 150.43 35.56 3.0 4.89 <0.001* 

ความดันโลหิตตัวบน  144.04 10.47 138.04 12.31 4.2 5.11 <0.001* 

*.มนีัยสำคัญ <.01 

 

คะแนนปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (CHA2DS2VAS score) โดยรวมดีขึ้นกวากอนพัฒนาอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ<0.05 3 ลำดับแรกคือ เพศหญิง รอยละ 57.1 โรคเบาหวาน รอยละ 65.3 ความดัน

โลหิตสูง รอยละ 65.2 ปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก คือ ความดันโลหิตสูง รอยละ 90.9 โรคหลอดเลือดสมอง 

รอยละ 76.5 เครื่องดื่มแอลกอฮอล (alcohol and drug use) รอยละ 34.9 (ตาราง 2) 

 

 

 

 

 

 

ตาราง 2 เปรียบเทียบคะแนนปจจัยเสี่ยงของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

รายการ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน        

Sex female 0.70 0.46 0.30 0.46 57.1 5.58 <0.001* 

Diabetes mellitus  0.49 0.50 0.17 0.38 65.3 4.64 <0.001* 

Hypertension  0.66 0.47 0.23 0.42 65.2 5.83 <0.001* 

Age ≥75  0.23 0.63 0.11 0.31 52.2 2.59 0.013** 

Stroke/TIA/Thromboembolism  0.17 0.56 0.09 0.28 47.1 2.06 0.044** 

Age 65-74  0.43 0.50 0.26 0.44 39.5 3.07 0.004** 

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออก        

คะแนนปัจจยัเสีย่งการเกดิลิม่เลอืดอดุตัน (CHA2DS-

2VAS score) โดยรวมดีขึน้กว่าก่อนพฒันาอย่างมนัียส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ<0.05 3 ล�ำดับแรกคือ เพศหญิง ร้อยละ 

57.1 โรคเบาหวาน ร้อยละ 65.3 ความดนัโลหติสงู ร้อยละ 

65.2 ปัจจยัเสีย่งการเกดิภาวะเลอืดออก คอื ความดนัโลหติ

สงู ร้อยละ 90.9 โรคหลอดเลอืดสมอง ร้อยละ 76.5 เครือ่ง

ดื่มแอลกอฮอล์ (alcohol and drug use) ร้อยละ 34.9 

(ตาราง 2)
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ตาราง 2 เปรียบเทียบคะแนนปจจัยเสี่ยงของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

รายการ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน        

Sex female 0.70 0.46 0.30 0.46 57.1 5.58 <0.001* 

Diabetes mellitus  0.49 0.50 0.17 0.38 65.3 4.64 <0.001* 

Hypertension  0.66 0.47 0.23 0.42 65.2 5.83 <0.001* 

Age ≥75  0.23 0.63 0.11 0.31 52.2 2.59 0.013** 

Stroke/TIA/Thromboembolism  0.17 0.56 0.09 0.28 47.1 2.06 0.044** 

Age 65-74  0.43 0.50 0.26 0.44 39.5 3.07 0.004** 

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออก        

Hypertension 0.66 0.47 0.06 0.24 90.9 8.23 <0.001* 

Stroke 0.17 0.38 0.04 0.20 76.5 2.59 0.013** 

Alcohol drunks 0.43 0.71 0.28 0.57 34.9 2.19 0.033** 

Elderly (age > 65) 0.53 0.50 0.40 0.49 24.5 2.59 0.013** 

Abnormal liver or renal function  0.06 0.24 0.02 0.14 66.7 1.43 0.160 

Bleeding 0.06 0.24 0.00 0.00 100.0 1.77 0.083 

Labile INR 0.09 0.28 0.06 0.24 33.3 1.00 0.323 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคัญ <0.05 

 

ปจจัยเสี่ยงการเกิดอาการไมพึงประสงคพบวา หลังการพัฒนาดีขึ้นกวากอนพัฒนา 3 ลำดับแรกคือ 

เลือดออกในสมอง รอยละ 100 ประจำเดือนมากผิดปกติ รอยละ 88.0 เลือดออกในทางเดินอาหาร รอยละ 61.1 

ยาที่ใชรวมทำใหลดฤทธิ์ยาวารฟาริน คือ Dicloxacillin รอยละ 89.1, Carbamazepine รอยละ 70.4, 

Phenobarbital รอยละ 45.7 ยาที่ใชรวมทำใหเพิ่มฤทธิ์ยาวารฟาริน คือ Amiodarone, Bactrim, Gatifloxacin 

รอยละ 100 (ตาราง 3) 

 

ตาราง 3 เปรียบเทียบการเกิดอาการไมพึงประสงค ระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ยาที่ใชรวม 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา 

คาตาง 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน      

Intracranial haemorrhage 1 2.1 0 0 100.0 

ไมม ี 46 97.9 47 100.0 2.2 

Vaginal haemorrhage 25 53.2 3 6.4 88.0 

ปัจจัยเส่ียงการเกิดอาการไม่พึงประสงค์พบว่า หลัง

การพัฒนาดีขึ้นกว่าก่อนพัฒนา 3 ล�ำดับแรกคือ เลือดออก

ในสมอง ร้อยละ 100 ประจ�ำเดือนมากผิดปกติ ร้อยละ 

88.0 เลอืดออกในทางเดนิอาหาร ร้อยละ 61.1 ยาทีใ่ช้ร่วม

ท�ำให้ลดฤทธิย์าวาร์ฟารนิ คอื Dicloxacillin ร้อยละ 89.1, 

Carbamazepine ร้อยละ 70.4, Phenobarbital ร้อยละ 

45.7 ยาท่ีใช ้ร ่วมท�ำให ้ เพิ่มฤทธิ์ยาวาร ์ฟาริน คือ 

Amiodarone, Bactrim, Gatifloxacin ร้อยละ 100 

(ตาราง 3)
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ตาราง 2 เปรียบเทียบคะแนนปจจัยเสี่ยงของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

รายการ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน        

Sex female 0.70 0.46 0.30 0.46 57.1 5.58 <0.001* 

Diabetes mellitus  0.49 0.50 0.17 0.38 65.3 4.64 <0.001* 

Hypertension  0.66 0.47 0.23 0.42 65.2 5.83 <0.001* 

Age ≥75  0.23 0.63 0.11 0.31 52.2 2.59 0.013** 

Stroke/TIA/Thromboembolism  0.17 0.56 0.09 0.28 47.1 2.06 0.044** 

Age 65-74  0.43 0.50 0.26 0.44 39.5 3.07 0.004** 

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออก        

Hypertension 0.66 0.47 0.06 0.24 90.9 8.23 <0.001* 

Stroke 0.17 0.38 0.04 0.20 76.5 2.59 0.013** 

Alcohol drunks 0.43 0.71 0.28 0.57 34.9 2.19 0.033** 

Elderly (age > 65) 0.53 0.50 0.40 0.49 24.5 2.59 0.013** 

Abnormal liver or renal function  0.06 0.24 0.02 0.14 66.7 1.43 0.160 

Bleeding 0.06 0.24 0.00 0.00 100.0 1.77 0.083 

Labile INR 0.09 0.28 0.06 0.24 33.3 1.00 0.323 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคัญ <0.05 

 

ปจจัยเสี่ยงการเกิดอาการไมพึงประสงคพบวา หลังการพัฒนาดีขึ้นกวากอนพัฒนา 3 ลำดับแรกคือ 

เลือดออกในสมอง รอยละ 100 ประจำเดือนมากผิดปกติ รอยละ 88.0 เลือดออกในทางเดินอาหาร รอยละ 61.1 

ยาที่ใชรวมทำใหลดฤทธิ์ยาวารฟาริน คือ Dicloxacillin รอยละ 89.1, Carbamazepine รอยละ 70.4, 

Phenobarbital รอยละ 45.7 ยาที่ใชรวมทำใหเพิ่มฤทธิ์ยาวารฟาริน คือ Amiodarone, Bactrim, Gatifloxacin 

รอยละ 100 (ตาราง 3) 

 

ตาราง 3 เปรียบเทียบการเกิดอาการไมพึงประสงค ระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ยาที่ใชรวม 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา 

คาตาง 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน      

Intracranial haemorrhage 1 2.1 0 0 100.0 

ไมม ี 46 97.9 47 100.0 2.2 

Vaginal haemorrhage 25 53.2 3 6.4 88.0 

 

 

ตาราง 3 เปรียบเทียบการเกิดอาการไมพึงประสงค ระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ยาที่ใชรวม 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา 

คาตาง 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน      

Intracranial haemorrhage 1 2.1 0 0 100.0 

ไมม ี 46 97.9 47 100.0 2.2 

Vaginal haemorrhage 25 53.2 3 6.4 88.0 

ไมม ี 22 46.8 44 93.6 100.0 

GI haemorrhage 18 38.3 7 14.9 61.1 

ไมม ี 29 61.7 40 85.1 37.9 

 

ยาที่ใชรวมกันทำใหลดฤทธิ์ของยาวารฟาริน      

Dicloxacillin 46 97.9 5 10.6 89.1 

ไมม ี 1 2.1 42 89.4 97.6 

Carbamazepine 8 17.0 27 57.4 70.4 

ไมม ี 39 83.0 20 42.6 48.7 

Phenobarbital 46 97.9 25 53.2 45.7 

ไมม ี 1 2.1 22 46.8 95.5 

Rifampicin 38 80.9 25 53.2 34.2 

ไมม ี 9 19.1 22 46.8 59.1 

ยาที่ใชรวมกันทำใหเพิ่มฤทธิ์ของยาวารฟาริน      

Amiodarone 46 97.9 0 0 100.0 

ไมม ี 1 2.1 47 100 97.9 

Bactrim 0 0 7 14.9 100.0 

ไมม ี 47 100 40 85.1 14.9 

Gatifloxacin 7 14.9 0 0 100.0 

ไมม ี 40 85.1 47 100.0 14.9 

Moxifloxacin 2 4.3 0 0 100.0 

ไมม ี 45 95.7 47 100.0 4.3 

ความถี่ที่พบอาการไมพึงประสงค (Adverse events) ของผูปวย หลังพัฒนาดีข้ึนกวากอนพัฒนา อยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ <0.05, 3 ลำดับแรกคือ ไอหรืออาเจียนเปนเลือด รอยละ 67.0 เลือดออกตามไรฟน 

รอยละ 66.9 ภาวะเลือดออกผิดปกติ รอยละ 62.7 และประจำเดือนออกมากผิดปกติ รอยละ 62.6 ตามลำดับ ที่

ไมพบความแตกตางคือ การมีจ้ำเลือดออกตามตัว (ตาราง 4) 

 

 

 

ตาราง 3 เปรียบเทียบการเกิดอาการไมพึงประสงค ระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ยาที่ใชรวม 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา 

คาตาง 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน      

Intracranial haemorrhage 1 2.1 0 0 100.0 

ไมม ี 46 97.9 47 100.0 2.2 

Vaginal haemorrhage 25 53.2 3 6.4 88.0 

ไมม ี 22 46.8 44 93.6 100.0 

GI haemorrhage 18 38.3 7 14.9 61.1 

ไมม ี 29 61.7 40 85.1 37.9 

 

ยาที่ใชรวมกันทำใหลดฤทธิ์ของยาวารฟาริน      

Dicloxacillin 46 97.9 5 10.6 89.1 

ไมม ี 1 2.1 42 89.4 97.6 

Carbamazepine 8 17.0 27 57.4 70.4 

ไมม ี 39 83.0 20 42.6 48.7 

Phenobarbital 46 97.9 25 53.2 45.7 

ไมม ี 1 2.1 22 46.8 95.5 

Rifampicin 38 80.9 25 53.2 34.2 

ไมม ี 9 19.1 22 46.8 59.1 

ยาที่ใชรวมกันทำใหเพิ่มฤทธิ์ของยาวารฟาริน      

Amiodarone 46 97.9 0 0 100.0 

ไมม ี 1 2.1 47 100 97.9 

Bactrim 0 0 7 14.9 100.0 

ไมม ี 47 100 40 85.1 14.9 

Gatifloxacin 7 14.9 0 0 100.0 

ไมม ี 40 85.1 47 100.0 14.9 

Moxifloxacin 2 4.3 0 0 100.0 

ไมม ี 45 95.7 47 100.0 4.3 

ความถี่ที่พบอาการไมพึงประสงค (Adverse events) ของผูปวย หลังพัฒนาดีข้ึนกวากอนพัฒนา อยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ <0.05, 3 ลำดับแรกคือ ไอหรืออาเจียนเปนเลือด รอยละ 67.0 เลือดออกตามไรฟน 

รอยละ 66.9 ภาวะเลือดออกผิดปกติ รอยละ 62.7 และประจำเดือนออกมากผิดปกติ รอยละ 62.6 ตามลำดับ ที่

ไมพบความแตกตางคือ การมีจ้ำเลือดออกตามตัว (ตาราง 4) 

 

ความถี่ที่พบอาการไม่พึงประสงค์ (Adverse 

events) ของผู้ป่วย หลังพัฒนาดีขึ้นกว่าก่อนพัฒนา อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ <0.05, 3 ล�ำดับแรกคือ ไอ

หรืออาเจียนเป็นเลือด ร้อยละ 67.0 เลือดออกตามไรฟัน 

ร้อยละ 66.9 ภาวะเลือดออกผิดปกติ ร้อยละ 62.7 และ

ประจ�ำเดือนออกมากผิดปกติ ร้อยละ 62.6 ตามล�ำดับ       

ท่ีไม่พบความแตกต่างคอื การมจี�ำ้เลือดออกตามตัว (ตาราง 

4)
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ตาราง 4 เปรียบเทียบความถี่ท่ีพบอาการไมพึงประสงคของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

รายการ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ไอหรืออาเจยีนเปนเลือด 3.15 1.12 1.04 .20 67.0 12.19 <0.001* 

เลือดออกตามไรฟน 2.57 1.42 .85 .46 66.9 8.67 <0.001* 

ภาวะเลือดออกผิดปกติ 2.68 .59 1.00 .00 62.7 19.41 <0.001* 

ประจำเดือนออกมากผดิปกติ 1.15 1.06 .43 .54 62.6 4.78 <0.001* 

จ้ำเลือดออกตามตัว 3.49 1.23 3.49 1.23 0.0 0.29 0.441 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

 

 

อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา พบวา ความถี่ของการรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงที่อาจมีผลทำให

ยาวารฟารินออกฤทธิ์ไมเต็มที่ หลังพัฒนาดีข้ึนกวากอนพัฒนาอยางมีนัยสำคญัทางสถิติ ที่ระดับ<0.05, 3 ลำดับ

แรกคือการรับประทานใบโหระพาแหง ดีขึ้นรอยละ 90.9 หนอไมฝรั่ง รอยละ 86.5 และ ถั่วเหลืองปรุงสุก รอยละ 

84.6 ตามลำดับ (ตาราง 5)  

 

ตาราง 5 เปรียบเทียบความถี่ของการรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ชนิดอาหาร 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ใบโหระพาแหง  0.66 0.78 0.06 0.24 90.9 5.11 <0.001* 

หนอไมฝรั่ง  1.55 1.71 0.21 0.58 86.5 6.27 <0.001* 

ถั่วเหลืองปรุงสุก  0.26 0.44 0.04 0.20 84.6 3.52 0.001* 

น้ำมันมะกอก  0.32 0.59 0.06 0.24 81.3 3.97 <0.001* 

อะโวคาโดและผลไมตระกลูเบอรรี ่ 0.32 0.47 0.06 0.24 81.3 3.97 <0.001* 

พรุนแหง  0.21 0.41 0.04 0.20 81.0 3.07 0.004* 

บลอคโคลี่  0.19 0.39 0.04 0.20 78.9 2.83 0.007* 

แตงกวา  2.06 1.64 0.55 0.99 73.3 8.79 <0.001* 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

 

2. การวิเคราะหความสัมพันธและอิทธิพลทำนายระหวางปจจัยท่ีศึกษา 

โดยรวมระดับการปฏิบัติตนเองของผูปวย หลังพัฒนาปฏิบัติตนเองดีกวากอนพัฒนาอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ คาตางรอยละ 65.8 (p<0.001) มาก 3 ลำดับแรกคือ พกบัตรประจำตัว (warfarin card) ดีข้ึนรอยละ 99.2 

กรณีลืมรับประทานยา รอยละ 92.5 และกรณีเกิดอุบัติเหตุ รอยละ 86.5 (ตาราง 6) 

อันตรกิริยาระหว่างอาหารกับยา พบว่า ความถี่ของ

การรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงที่อาจมีผลท�ำให้ยา

วาร์ฟารนิออกฤทธิไ์ม่เต็มที ่หลงัพัฒนาดีขึน้กว่าก่อนพฒันา

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ<0.05, 3 ล�ำดับแรกคือ

การรับประทานใบโหระพาแห้ง ดีขึ้นร้อยละ 90.9 หน่อไม้

ฝรัง่ ร้อยละ 86.5 และ ถัว่เหลอืงปรงุสกุ ร้อยละ 84.6 ตาม

ล�ำดับ (ตาราง 5)

 

 

ตาราง 4 เปรียบเทียบความถี่ท่ีพบอาการไมพึงประสงคของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

รายการ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ไอหรืออาเจยีนเปนเลือด 3.15 1.12 1.04 .20 67.0 12.19 <0.001* 

เลือดออกตามไรฟน 2.57 1.42 .85 .46 66.9 8.67 <0.001* 

ภาวะเลือดออกผิดปกติ 2.68 .59 1.00 .00 62.7 19.41 <0.001* 

ประจำเดือนออกมากผดิปกติ 1.15 1.06 .43 .54 62.6 4.78 <0.001* 

จ้ำเลือดออกตามตัว 3.49 1.23 3.49 1.23 0.0 0.29 0.441 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

 

 

อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา พบวา ความถี่ของการรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงที่อาจมีผลทำให

ยาวารฟารินออกฤทธิ์ไมเต็มที่ หลังพัฒนาดีข้ึนกวากอนพัฒนาอยางมีนัยสำคญัทางสถิติ ที่ระดับ<0.05, 3 ลำดับ

แรกคือการรับประทานใบโหระพาแหง ดีขึ้นรอยละ 90.9 หนอไมฝรั่ง รอยละ 86.5 และ ถั่วเหลืองปรุงสุก รอยละ 

84.6 ตามลำดับ (ตาราง 5)  

 

ตาราง 5 เปรียบเทียบความถี่ของการรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ชนิดอาหาร 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ใบโหระพาแหง  0.66 0.78 0.06 0.24 90.9 5.11 <0.001* 

หนอไมฝรั่ง  1.55 1.71 0.21 0.58 86.5 6.27 <0.001* 

ถั่วเหลืองปรุงสุก  0.26 0.44 0.04 0.20 84.6 3.52 0.001* 

น้ำมันมะกอก  0.32 0.59 0.06 0.24 81.3 3.97 <0.001* 

อะโวคาโดและผลไมตระกลูเบอรรี ่ 0.32 0.47 0.06 0.24 81.3 3.97 <0.001* 

พรุนแหง  0.21 0.41 0.04 0.20 81.0 3.07 0.004* 

บลอคโคลี่  0.19 0.39 0.04 0.20 78.9 2.83 0.007* 

แตงกวา  2.06 1.64 0.55 0.99 73.3 8.79 <0.001* 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

 

2. การวิเคราะหความสัมพันธและอิทธิพลทำนายระหวางปจจัยท่ีศึกษา 

โดยรวมระดับการปฏิบัติตนเองของผูปวย หลังพัฒนาปฏิบัติตนเองดีกวากอนพัฒนาอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ คาตางรอยละ 65.8 (p<0.001) มาก 3 ลำดับแรกคือ พกบัตรประจำตัว (warfarin card) ดีข้ึนรอยละ 99.2 

กรณีลืมรับประทานยา รอยละ 92.5 และกรณีเกิดอุบัติเหตุ รอยละ 86.5 (ตาราง 6) 

2. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์และอิทธิพลท�ำนาย

ระหว่างปัจจัยที่ศึกษา

โดยรวมระดับการปฏิบัติตนเองของผู ้ป่วย หลัง

พัฒนาปฏบิตัตินเองดีกว่าก่อนพฒันาอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ ค่าต่างร้อยละ 65.8 (p<0.001) มาก 3 ล�ำดับแรกคือ 

พกบัตรประจ�ำตัว (warfarin card) ดข้ึีนร้อยละ 99.2 กรณี

ลมืรบัประทานยา ร้อยละ 92.5 และกรณเีกดิอบุตัเิหต ุร้อย

ละ 86.5 (ตาราง 6)
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ตาราง 4 เปรียบเทียบความถี่ท่ีพบอาการไมพึงประสงคของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

รายการ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ไอหรืออาเจยีนเปนเลือด 3.15 1.12 1.04 .20 67.0 12.19 <0.001* 

เลือดออกตามไรฟน 2.57 1.42 .85 .46 66.9 8.67 <0.001* 

ภาวะเลือดออกผิดปกติ 2.68 .59 1.00 .00 62.7 19.41 <0.001* 

ประจำเดือนออกมากผดิปกติ 1.15 1.06 .43 .54 62.6 4.78 <0.001* 

จ้ำเลือดออกตามตัว 3.49 1.23 3.49 1.23 0.0 0.29 0.441 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

 

 

อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา พบวา ความถี่ของการรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงที่อาจมีผลทำให

ยาวารฟารินออกฤทธิ์ไมเต็มที่ หลังพัฒนาดีข้ึนกวากอนพัฒนาอยางมีนัยสำคญัทางสถิติ ที่ระดับ<0.05, 3 ลำดับ

แรกคือการรับประทานใบโหระพาแหง ดีขึ้นรอยละ 90.9 หนอไมฝรั่ง รอยละ 86.5 และ ถั่วเหลืองปรุงสุก รอยละ 

84.6 ตามลำดับ (ตาราง 5)  

 

ตาราง 5 เปรียบเทียบความถี่ของการรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ชนิดอาหาร 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ใบโหระพาแหง  0.66 0.78 0.06 0.24 90.9 5.11 <0.001* 

หนอไมฝรั่ง  1.55 1.71 0.21 0.58 86.5 6.27 <0.001* 

ถั่วเหลืองปรุงสุก  0.26 0.44 0.04 0.20 84.6 3.52 0.001* 

น้ำมันมะกอก  0.32 0.59 0.06 0.24 81.3 3.97 <0.001* 

อะโวคาโดและผลไมตระกลูเบอรรี ่ 0.32 0.47 0.06 0.24 81.3 3.97 <0.001* 

พรุนแหง  0.21 0.41 0.04 0.20 81.0 3.07 0.004* 

บลอคโคลี่  0.19 0.39 0.04 0.20 78.9 2.83 0.007* 

แตงกวา  2.06 1.64 0.55 0.99 73.3 8.79 <0.001* 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

 

2. การวิเคราะหความสัมพันธและอิทธิพลทำนายระหวางปจจัยท่ีศึกษา 

โดยรวมระดับการปฏิบัติตนเองของผูปวย หลังพัฒนาปฏิบัติตนเองดีกวากอนพัฒนาอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ คาตางรอยละ 65.8 (p<0.001) มาก 3 ลำดับแรกคือ พกบัตรประจำตัว (warfarin card) ดีข้ึนรอยละ 99.2 

กรณีลืมรับประทานยา รอยละ 92.5 และกรณีเกิดอุบัติเหตุ รอยละ 86.5 (ตาราง 6) 

 

 

ตาราง 4 เปรียบเทียบความถี่ท่ีพบอาการไมพึงประสงคของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

รายการ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ไอหรืออาเจยีนเปนเลือด 3.15 1.12 1.04 .20 67.0 12.19 <0.001* 

เลือดออกตามไรฟน 2.57 1.42 .85 .46 66.9 8.67 <0.001* 

ภาวะเลือดออกผิดปกติ 2.68 .59 1.00 .00 62.7 19.41 <0.001* 

ประจำเดือนออกมากผดิปกติ 1.15 1.06 .43 .54 62.6 4.78 <0.001* 

จ้ำเลือดออกตามตัว 3.49 1.23 3.49 1.23 0.0 0.29 0.441 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

 

 

อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา พบวา ความถี่ของการรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงที่อาจมีผลทำให

ยาวารฟารินออกฤทธิ์ไมเต็มที่ หลังพัฒนาดีข้ึนกวากอนพัฒนาอยางมีนัยสำคญัทางสถิติ ที่ระดับ<0.05, 3 ลำดับ

แรกคือการรับประทานใบโหระพาแหง ดีขึ้นรอยละ 90.9 หนอไมฝรั่ง รอยละ 86.5 และ ถั่วเหลืองปรุงสุก รอยละ 

84.6 ตามลำดับ (ตาราง 5)  

 

ตาราง 5 เปรียบเทียบความถี่ของการรับประทานอาหารมีวิตามินเคสูงระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

ชนิดอาหาร 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

ใบโหระพาแหง  0.66 0.78 0.06 0.24 90.9 5.11 <0.001* 

หนอไมฝรั่ง  1.55 1.71 0.21 0.58 86.5 6.27 <0.001* 

ถั่วเหลืองปรุงสุก  0.26 0.44 0.04 0.20 84.6 3.52 0.001* 

น้ำมันมะกอก  0.32 0.59 0.06 0.24 81.3 3.97 <0.001* 

อะโวคาโดและผลไมตระกลูเบอรรี ่ 0.32 0.47 0.06 0.24 81.3 3.97 <0.001* 

พรุนแหง  0.21 0.41 0.04 0.20 81.0 3.07 0.004* 

บลอคโคลี่  0.19 0.39 0.04 0.20 78.9 2.83 0.007* 

แตงกวา  2.06 1.64 0.55 0.99 73.3 8.79 <0.001* 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

 

2. การวิเคราะหความสัมพันธและอิทธิพลทำนายระหวางปจจัยท่ีศึกษา 

โดยรวมระดับการปฏิบัติตนเองของผูปวย หลังพัฒนาปฏิบัติตนเองดีกวากอนพัฒนาอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ คาตางรอยละ 65.8 (p<0.001) มาก 3 ลำดับแรกคือ พกบัตรประจำตัว (warfarin card) ดีข้ึนรอยละ 99.2 

กรณีลืมรับประทานยา รอยละ 92.5 และกรณีเกิดอุบัติเหตุ รอยละ 86.5 (ตาราง 6) 

 

 

 

ตาราง 6 เปรียบเทียบระดับการปฏิบัติตนเองของผูปวยระหวางกอนกับหลังพัฒนา (n=47) 

วิธีการปฏิบัติ 
กอนพัฒนา หลังพัฒนา รอยละ 

คาตาง 
t P-value 

Mean SD Mean SD 

พกบัตรประจำตัวเมื่อไดรับยาวาร

ฟาริน (warfarin card) ติดตัว 
0.04 0.20 4.74 1.43 99.2 22.81 <0.001* 

กรณลีมืรับประทานยาและไมมี

อาการผิดปกติ ไดงดยามื้อนั้น  
0.04 0.20 0.53 1.61 92.5 2.30 0.026** 

กรณีเกดิอุบัติเหตุหรือเกิดบาดแผล

เลือดออกขนาดเล็กและไมลึก ใช

วิธีหามเลือด  

0.21 0.41 1.55 0.71 86.5 10.30 <0.001* 

การเก็บยา ใหพนแสงและความชื้น 

และใหพนมือเด็ก 
0.89 1.98 6.06 1.58 85.3 15.56 <0.001* 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคญั <0.05 

ปจจัยที่มีอิทธิพลโดยรวมตอผลการรักษาจากสัดสวนคา INR อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับนอยกวา 

0.05 รอยละ 91.6 (R2Adj.=0.916, p<0.001) ซึ่งเปนไปตามวัตถุประสงคที่ 3 มีจำนวน 6 ปจจัยจากทั้งหมด 15 

ปจจัย เรียงจากอิทธิพลมากไปนอย ไดแก ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (R2Adj.=0.023) ระดับการปฏิบัติ

ตนเองของผูปวย (R2Adj.=0.021), อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา (R2Adj.=0.020), ความถี่การสูบบุหรี่/

เครื่องดื่มแอลกอฮอล สมุนไพร/อาหารเสริม (R2Adj.= 0.016), ความดันโลหิตตัวบน (R2Adj.=0.008), ปจจัยเสี่ยง

การเกิดภาวะเลือดออก (R2Adj.=0.001) ตามลำดับ ปจจัยที่ไมมีอิทธิพลทำนายตอผลการรักษาจากสัดสวนคา INR 

ไดแก HbA1C, HDL, LDL, โคเลสเตอรอล (Cholesterol) ความถี่ที่พบอาการไมพึงประสงค ความถี่การเคยเกิด

ภาวะเลือดออก อายุ ระยะเวลาที่ปวย ดัชนีมวลกาย (ตาราง 7) 

 

ตาราง 7 ปจจัยทำนายอิทธิพลตอผลการรักษาจากสัดสวนคา INR (n=47) 

ปจจัย b Beta R2Adj. R2Chang F p-value 

คาคงที่ 1.027 - 0.916 0.017 251.602 <0.001* 

X1ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิม่เลือดอุดตนัตัน .031 .043 .023 .002 0.084 0.047** 

X2ระดับการปฏิบติัตนเองของผูปวย .009 .038 .021 .001 0.065 0.008** 

X3อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา  .004 .049 .020 .002 0.110 <0.001* 

X4ความถ่ีการสูบบุหรี่ ดืม่สรุา สมนุไพร/

อาหารเสริม 
.014 .076 .016 .006 0.260 <0.001* 

X5ความดันโลหิตตัวบน  

   (Systolic blood pressure) 
.013 .143 .008 .014 0.625 0.036** 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยรวมต่อผลการรักษาจาก

สัดส่วนค่า INR อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า 

0.05 ร้อยละ 91.6 (R2Adj.=0.916, p<0.001) ซึ่งเป็นไป

ตามวัตถุประสงค์ที่ 3 มีจ�ำนวน 6 ปัจจัยจากทั้งหมด 15 

ปัจจัย เรียงจากอิทธิพลมากไปน้อย ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงการ

เกิดล่ิมเลือดอุดตัน (R2Adj.=0.023) ระดับการปฏิบัติ

ตนเองของผู้ป่วย (R2Adj.=0.021), อันตรกิริยาระหว่าง

อาหารกบัยา (R2Adj.=0.020), ความถีก่ารสบูบหุรี/่เครือ่ง

ดื่มแอลกอฮอล์ สมุนไพร/อาหารเสริม (R2Adj.= 0.016), 

ความดนัโลหติตวับน (R2Adj.=0.008), ปัจจยัเสีย่งการเกดิ

ภาวะเลือดออก (R2Adj.=0.001) ตามล�ำดับ ปัจจัยที่ไม่มี

อิทธิพลท�ำนายต่อผลการรักษาจากสัดส่วนค่า INR ได้แก่ 

HbA1C, HDL, LDL, โคเลสเตอรอล (Cholesterol) ความถี่

ท่ีพบอาการไม่พึงประสงค์ ความถ่ีการเคยเกิดภาวะ      

เลือดออก อายุ ระยะเวลาที่ป่วย ดัชนีมวลกาย (ตาราง 7)

 

 

ตาราง 7 ปจจัยทำนายอิทธิพลตอผลการรักษาจากสัดสวนคา INR (n=47) 

ปจจัย b Beta R2Adj. R2Chang F p-value 

คาคงที่ 1.027 - 0.916 0.017 251.602 <0.001* 

X1ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิม่เลือดอุดตนัตัน .031 .043 .023 .002 0.084 0.047** 

X2ระดับการปฏิบติัตนเองของผูปวย .009 .038 .021 .001 0.065 0.008** 

X3อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา  .004 .049 .020 .002 0.110 <0.001* 

X4ความถ่ีการสูบบุหรี่ ดืม่สรุา สมนุไพร/

อาหารเสริม 
.014 .076 .016 .006 0.260 <0.001* 

X5ความดันโลหิตตัวบน  

   (Systolic blood pressure) 
.013 .143 .008 .014 0.625 0.036** 

X6ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลอืดออก .126 .147 .001 .022 0.998 0.023** 

HbA1C  .099 .117 .001 .020 0.933 0.339 

HDL-Cholesterol  .010 .123 .007 .015 0.692 0.410 

LDL-Cholesterol  .007 .203 .020 .041 1.930 0.171 

โคเลสเตอรอล  .004 .136 -.003 .019 0.850 0.362 

ความถ่ีที่พบอาการไมพึงประสงค .069 .085 .015 .007 0.324 0.572 

ความถ่ีการเคยเกิดภาวะเลือดออก .004 .019 .022 .000 0.017 0.089 

อายุ  .012 0.105 .011 .011 0.497 0.484 

ระยะเวลาที่ปวย  .005 .039 .021 .002 0.068 0.796 

ดัชนีมวลกาย  .022 .065 .018 .004 0.191 0.664 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคัญ <0.05, โดยใชสมการถดถอยพหุคูณ แบบ Stepwise 

 

อภิปราย  

จากผลการศึกษานี้ หลังการพัฒนามีผลตรวจทางคลีนิค ดีขึ้นกวากอนการพัฒนา 3 ลำดับแรก ไดแก 

INR, HbA1C, HDL, คะแนนปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก ปจจัยเสี่ยงการ

เกิดอาการไมพึงประสงค ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหลดฤทธิ์ของยาวาร

ฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหเพิ่มฤทธิ์ของยาวารฟาริน ความถี่ที่พบอาการไมพึงประสงค (Adverse events) ที่ไมพบ

ความแตกตางคือ การมีจ้ำเลือดตามตัว ปจจัยเสี่ยงสิ่งแวดลอมตอการเกิดอาการไมพึงประสงคคือ เลือดออกตาม

ไรฟน จ้ำเลือดออกตามตัว ปสสาวะเปนเลือด เครื่องดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และการรับประทานสมุนไพร/

อาหารเสริม อภิปรายไดวา ระยะผลการรักษาที่ออกมาดีและไมมขีนาดยาเกินนั้น ขึ้นกับระยะเวลาที่ผูปวยมีระดับ 

INR อยูในระยะเวลาชวงรักษา โดยโรงพยาบาลหนองหาน (แมขาย) และโรงพยาบาลพิบูลยรักษ (ลูกขาย) จังหวัด

อุดรธานี ไดทำการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลีนิคยาวารฟาริน มาแลวตั้งแตป 

พ.ศ.2560 และจัดทำระบบรับผูปวยที่ใชยาวารฟารินไวรักษาในโรงพยาบาลพิบูลยรักษ ที่สงตอมาจากโรงพยาบาล
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ตาราง 7 ปจจัยทำนายอิทธิพลตอผลการรักษาจากสัดสวนคา INR (n=47) 

ปจจัย b Beta R2Adj. R2Chang F p-value 

คาคงที่ 1.027 - 0.916 0.017 251.602 <0.001* 

X1ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิม่เลือดอุดตนัตัน .031 .043 .023 .002 0.084 0.047** 

X2ระดับการปฏิบติัตนเองของผูปวย .009 .038 .021 .001 0.065 0.008** 

X3อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา  .004 .049 .020 .002 0.110 <0.001* 

X4ความถ่ีการสูบบุหรี่ ดืม่สรุา สมนุไพร/

อาหารเสริม 
.014 .076 .016 .006 0.260 <0.001* 

X5ความดันโลหิตตัวบน  

   (Systolic blood pressure) 
.013 .143 .008 .014 0.625 0.036** 

X6ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลอืดออก .126 .147 .001 .022 0.998 0.023** 

HbA1C  .099 .117 .001 .020 0.933 0.339 

HDL-Cholesterol  .010 .123 .007 .015 0.692 0.410 

LDL-Cholesterol  .007 .203 .020 .041 1.930 0.171 

โคเลสเตอรอล  .004 .136 -.003 .019 0.850 0.362 

ความถ่ีที่พบอาการไมพึงประสงค .069 .085 .015 .007 0.324 0.572 

ความถ่ีการเคยเกิดภาวะเลือดออก .004 .019 .022 .000 0.017 0.089 

อายุ  .012 0.105 .011 .011 0.497 0.484 

ระยะเวลาที่ปวย  .005 .039 .021 .002 0.068 0.796 

ดัชนีมวลกาย  .022 .065 .018 .004 0.191 0.664 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคัญ <0.05, โดยใชสมการถดถอยพหุคูณ แบบ Stepwise 

 

อภิปราย  

จากผลการศึกษานี้ หลังการพัฒนามีผลตรวจทางคลีนิค ดีขึ้นกวากอนการพัฒนา 3 ลำดับแรก ไดแก 

INR, HbA1C, HDL, คะแนนปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก ปจจัยเสี่ยงการ

เกิดอาการไมพึงประสงค ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหลดฤทธิ์ของยาวาร

ฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหเพิ่มฤทธิ์ของยาวารฟาริน ความถี่ที่พบอาการไมพึงประสงค (Adverse events) ที่ไมพบ

ความแตกตางคือ การมีจ้ำเลือดตามตัว ปจจัยเสี่ยงสิ่งแวดลอมตอการเกิดอาการไมพึงประสงคคือ เลือดออกตาม

ไรฟน จ้ำเลือดออกตามตัว ปสสาวะเปนเลือด เครื่องดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และการรับประทานสมุนไพร/

อาหารเสริม อภิปรายไดวา ระยะผลการรักษาที่ออกมาดีและไมมขีนาดยาเกินนั้น ขึ้นกับระยะเวลาที่ผูปวยมีระดับ 

INR อยูในระยะเวลาชวงรักษา โดยโรงพยาบาลหนองหาน (แมขาย) และโรงพยาบาลพิบูลยรักษ (ลูกขาย) จังหวัด

อุดรธานี ไดทำการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลีนิคยาวารฟาริน มาแลวตั้งแตป 

พ.ศ.2560 และจัดทำระบบรับผูปวยที่ใชยาวารฟารินไวรักษาในโรงพยาบาลพิบูลยรักษ ที่สงตอมาจากโรงพยาบาล

(ต่อ)

 

 

ตาราง 7 ปจจัยทำนายอิทธิพลตอผลการรักษาจากสัดสวนคา INR (n=47) 

ปจจัย b Beta R2Adj. R2Chang F p-value 

คาคงที่ 1.027 - 0.916 0.017 251.602 <0.001* 

X1ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิม่เลือดอุดตนัตัน .031 .043 .023 .002 0.084 0.047** 

X2ระดับการปฏิบติัตนเองของผูปวย .009 .038 .021 .001 0.065 0.008** 

X3อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา  .004 .049 .020 .002 0.110 <0.001* 

X4ความถ่ีการสูบบุหรี่ ดืม่สรุา สมนุไพร/

อาหารเสริม 
.014 .076 .016 .006 0.260 <0.001* 

X5ความดันโลหิตตัวบน  

   (Systolic blood pressure) 
.013 .143 .008 .014 0.625 0.036** 

X6ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลอืดออก .126 .147 .001 .022 0.998 0.023** 

HbA1C  .099 .117 .001 .020 0.933 0.339 

HDL-Cholesterol  .010 .123 .007 .015 0.692 0.410 

LDL-Cholesterol  .007 .203 .020 .041 1.930 0.171 

โคเลสเตอรอล  .004 .136 -.003 .019 0.850 0.362 

ความถ่ีที่พบอาการไมพึงประสงค .069 .085 .015 .007 0.324 0.572 

ความถ่ีการเคยเกิดภาวะเลือดออก .004 .019 .022 .000 0.017 0.089 

อายุ  .012 0.105 .011 .011 0.497 0.484 

ระยะเวลาที่ปวย  .005 .039 .021 .002 0.068 0.796 

ดัชนีมวลกาย  .022 .065 .018 .004 0.191 0.664 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคัญ <0.05, โดยใชสมการถดถอยพหุคูณ แบบ Stepwise 

 

อภิปราย  

จากผลการศึกษานี้ หลังการพัฒนามีผลตรวจทางคลีนิค ดีขึ้นกวากอนการพัฒนา 3 ลำดับแรก ไดแก 

INR, HbA1C, HDL, คะแนนปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก ปจจัยเสี่ยงการ

เกิดอาการไมพึงประสงค ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหลดฤทธิ์ของยาวาร

ฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหเพิ่มฤทธิ์ของยาวารฟาริน ความถี่ที่พบอาการไมพึงประสงค (Adverse events) ที่ไมพบ

ความแตกตางคือ การมีจ้ำเลือดตามตัว ปจจัยเสี่ยงสิ่งแวดลอมตอการเกิดอาการไมพึงประสงคคือ เลือดออกตาม

ไรฟน จ้ำเลือดออกตามตัว ปสสาวะเปนเลือด เครื่องดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และการรับประทานสมุนไพร/

อาหารเสริม อภิปรายไดวา ระยะผลการรักษาที่ออกมาดีและไมมขีนาดยาเกินนั้น ขึ้นกับระยะเวลาที่ผูปวยมีระดับ 

INR อยูในระยะเวลาชวงรักษา โดยโรงพยาบาลหนองหาน (แมขาย) และโรงพยาบาลพิบูลยรักษ (ลูกขาย) จังหวัด

อุดรธานี ไดทำการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลีนิคยาวารฟาริน มาแลวตั้งแตป 

พ.ศ.2560 และจัดทำระบบรับผูปวยที่ใชยาวารฟารินไวรักษาในโรงพยาบาลพิบูลยรักษ ที่สงตอมาจากโรงพยาบาล

อภิปราย 
จากผลการศึกษานี้ หลังการพัฒนามีผลตรวจทาง

คลีนิค ดีขึ้นกว่าก่อนการพัฒนา 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ INR, 

HbA1C, HDL, คะแนนปัจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน 

ปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก ปัจจัยเสี่ยงการเกิด

อาการไม่พงึประสงค์ ภาวะเลอืดออกรนุแรงจากการใช้ของ

ยาวาร์ฟาริน ยาที่ใช้ร่วมกันท�ำให้ลดฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน 

ยาทีใ่ช้ร่วมกนัท�ำให้เพิม่ฤทธิข์องยาวาร์ฟารนิ ความถีท่ีพ่บ

อาการไม่พึงประสงค์ (Adverse events) ที่ไม่พบความ

แตกต่างคือ การมีจ�้ำเลือดตามตัว ปัจจัยเสี่ยงสิ่งแวดล้อม

ต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์คือ เลือดออกตามไรฟัน    

จ�้ำเลือดออกตามตัว ปัสสาวะเป็นเลือด เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และการรับประทานสมุนไพร/

อาหารเสริม อภิปรายได้ว่า ระยะผลการรักษาที่ออกมาดี

และไม่มีขนาดยาเกินนั้น ขึ้นกับระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีระดับ 

INR อยูใ่นระยะเวลาช่วงรกัษา โดยโรงพยาบาลหนองหาน 

(แม่ข่าย) และโรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์ (ลูกข่าย) จังหวัด

อุดรธานี ได้ท�ำการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมสหสาขา

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลีนิคยาวาร์ฟาริน มาแล้วตั้งแต่ปี 

พ.ศ.2560 และจัดท�ำระบบรับผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินไว้

รักษาในโรงพยาบาลพบิลูย์รกัษ์ ท่ีส่งต่อมาจากโรงพยาบาล

หนองหาน (แม่ข่าย) ให้มีคุณภาพเพิ่มขึ้น เนื่องจากผู้ป่วย

ทีใ่ช้ยา warfarin จะท�ำให้มโีอกาสเกดิอาการไม่พงึประสงค์

เสี่ยงต่อเลือดออกมากข้ึน แต่ถ้าผู้ป่วยมีการปฏิบัติตนเอง

ที่ถูกต้องจะได้รับผลประโยชน์จากยาในด้านการป้องกัน

ภาวะการแข็งตัวของเลือด ที่จะเกิดข้ึนหากไม่ได้รับยา       

ผู้ป่วยท่ีจะต้องได้ผ่าตัดจะเริ่มมีปัญหา เพราะจะท�ำให้มี

โอกาสเลือดออกง่ายและหยุดยากมาก ในกรณีผู้ป่วยอาจ

ม ีmajor bleeding(7)แต่ผลการศกึษานีไ้ม่มีทัง้ stroke ไม่มี

ภาวะเลอืดออกเพิม่ข้ึนและอาการไม่พงึประสงค์ลดลงและ

มีการปฏิบัติตนเองผู้ป่วยที่ถูกต้องเพิ่มขึ้น

ซึง่ตรงข้ามกับผลการศกึษา(8) ทีพ่บว่ากลุม่ท่ีได้รบัยา

วาร์ฟารินในโรงพยาบาลชุมชน มีค่าเฉลี่ยการเกิด stroke 

event 1 ครั้งต่อปีและการศึกษา(9) ที่พบว่าต�ำแหน่งออก

ฤทธิ์ของยาวาร์ฟารินร่วมกับ อายุ ดัชนีมวลกาย และการ

เกิดอันตรกิริยากับยาอื่นที่ใช ้ร ่วม ที่ส ่งผลต่อความ

แปรปรวนในการตอบสนองต่อยาวาร์ฟาริน

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา(10) ที่พบว่า

ปัจจัยท�ำนายท่ีมีอิทธิพลมากท่ีสุดต่อการแข็งตัวของเลือด

นอกเป้าหมาย ได้แก่ ผูป่้วยทีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการใช้ยา warfarin 

(โดยเฉพาะภาวะหัวใจห้องบนและโรคลิ้นหัวใจ) ภาวะไต

วาย มะเรง็ โรคโลหติจาง โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจทีร่กัษา

ด้วยยาปฏิชีวนะ และโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง และผลการ

ศกึษา(11) ทีพ่บว่าผลจากปฏกิริยิาของยา Warfarin และยา

อื่น คือ amiodarone นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับผลการ
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ตาราง 7 ปจจัยทำนายอิทธิพลตอผลการรักษาจากสัดสวนคา INR (n=47) 

ปจจัย b Beta R2Adj. R2Chang F p-value 

คาคงที่ 1.027 - 0.916 0.017 251.602 <0.001* 

X1ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิม่เลือดอุดตนัตัน .031 .043 .023 .002 0.084 0.047** 

X2ระดับการปฏิบติัตนเองของผูปวย .009 .038 .021 .001 0.065 0.008** 

X3อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา  .004 .049 .020 .002 0.110 <0.001* 

X4ความถ่ีการสูบบุหรี่ ดืม่สรุา สมนุไพร/

อาหารเสริม 
.014 .076 .016 .006 0.260 <0.001* 

X5ความดันโลหิตตัวบน  

   (Systolic blood pressure) 
.013 .143 .008 .014 0.625 0.036** 

X6ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลอืดออก .126 .147 .001 .022 0.998 0.023** 

HbA1C  .099 .117 .001 .020 0.933 0.339 

HDL-Cholesterol  .010 .123 .007 .015 0.692 0.410 

LDL-Cholesterol  .007 .203 .020 .041 1.930 0.171 

โคเลสเตอรอล  .004 .136 -.003 .019 0.850 0.362 

ความถ่ีที่พบอาการไมพึงประสงค .069 .085 .015 .007 0.324 0.572 

ความถ่ีการเคยเกิดภาวะเลือดออก .004 .019 .022 .000 0.017 0.089 

อายุ  .012 0.105 .011 .011 0.497 0.484 

ระยะเวลาที่ปวย  .005 .039 .021 .002 0.068 0.796 

ดัชนีมวลกาย  .022 .065 .018 .004 0.191 0.664 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคัญ <0.05, โดยใชสมการถดถอยพหุคูณ แบบ Stepwise 

 

อภิปราย  

จากผลการศึกษานี้ หลังการพัฒนามีผลตรวจทางคลีนิค ดีขึ้นกวากอนการพัฒนา 3 ลำดับแรก ไดแก 

INR, HbA1C, HDL, คะแนนปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก ปจจัยเสี่ยงการ

เกิดอาการไมพึงประสงค ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหลดฤทธิ์ของยาวาร

ฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหเพิ่มฤทธิ์ของยาวารฟาริน ความถี่ที่พบอาการไมพึงประสงค (Adverse events) ที่ไมพบ

ความแตกตางคือ การมีจ้ำเลือดตามตัว ปจจัยเสี่ยงสิ่งแวดลอมตอการเกิดอาการไมพึงประสงคคือ เลือดออกตาม

ไรฟน จ้ำเลือดออกตามตัว ปสสาวะเปนเลือด เครื่องดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และการรับประทานสมุนไพร/

อาหารเสริม อภิปรายไดวา ระยะผลการรักษาที่ออกมาดีและไมมขีนาดยาเกินนั้น ขึ้นกับระยะเวลาที่ผูปวยมีระดับ 

INR อยูในระยะเวลาชวงรักษา โดยโรงพยาบาลหนองหาน (แมขาย) และโรงพยาบาลพิบูลยรักษ (ลูกขาย) จังหวัด

อุดรธานี ไดทำการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลีนิคยาวารฟาริน มาแลวตั้งแตป 

พ.ศ.2560 และจัดทำระบบรับผูปวยที่ใชยาวารฟารินไวรักษาในโรงพยาบาลพิบูลยรักษ ที่สงตอมาจากโรงพยาบาล

 

 

ตาราง 7 ปจจัยทำนายอิทธิพลตอผลการรักษาจากสัดสวนคา INR (n=47) 

ปจจัย b Beta R2Adj. R2Chang F p-value 

คาคงที่ 1.027 - 0.916 0.017 251.602 <0.001* 

X1ปจจัยเสี่ยงการเกิดลิม่เลือดอุดตนัตัน .031 .043 .023 .002 0.084 0.047** 

X2ระดับการปฏิบติัตนเองของผูปวย .009 .038 .021 .001 0.065 0.008** 

X3อันตรกิริยาระหวางอาหารกับยา  .004 .049 .020 .002 0.110 <0.001* 

X4ความถ่ีการสูบบุหรี่ ดืม่สรุา สมนุไพร/

อาหารเสริม 
.014 .076 .016 .006 0.260 <0.001* 

X5ความดันโลหิตตัวบน  

   (Systolic blood pressure) 
.013 .143 .008 .014 0.625 0.036** 

X6ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลอืดออก .126 .147 .001 .022 0.998 0.023** 

HbA1C  .099 .117 .001 .020 0.933 0.339 

HDL-Cholesterol  .010 .123 .007 .015 0.692 0.410 

LDL-Cholesterol  .007 .203 .020 .041 1.930 0.171 

โคเลสเตอรอล  .004 .136 -.003 .019 0.850 0.362 

ความถ่ีที่พบอาการไมพึงประสงค .069 .085 .015 .007 0.324 0.572 

ความถ่ีการเคยเกิดภาวะเลือดออก .004 .019 .022 .000 0.017 0.089 

อายุ  .012 0.105 .011 .011 0.497 0.484 

ระยะเวลาที่ปวย  .005 .039 .021 .002 0.068 0.796 

ดัชนีมวลกาย  .022 .065 .018 .004 0.191 0.664 

*. มีนัยสำคัญ <0.01, **.มีนัยสำคัญ <0.05, โดยใชสมการถดถอยพหุคูณ แบบ Stepwise 

 

อภิปราย  

จากผลการศึกษานี้ หลังการพัฒนามีผลตรวจทางคลีนิค ดีขึ้นกวากอนการพัฒนา 3 ลำดับแรก ไดแก 

INR, HbA1C, HDL, คะแนนปจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก ปจจัยเสี่ยงการ

เกิดอาการไมพึงประสงค ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการใชของยาวารฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหลดฤทธิ์ของยาวาร

ฟาริน ยาที่ใชรวมกันทำใหเพิ่มฤทธิ์ของยาวารฟาริน ความถี่ที่พบอาการไมพึงประสงค (Adverse events) ที่ไมพบ

ความแตกตางคือ การมีจ้ำเลือดตามตัว ปจจัยเสี่ยงสิ่งแวดลอมตอการเกิดอาการไมพึงประสงคคือ เลือดออกตาม

ไรฟน จ้ำเลือดออกตามตัว ปสสาวะเปนเลือด เครื่องดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และการรับประทานสมุนไพร/

อาหารเสริม อภิปรายไดวา ระยะผลการรักษาที่ออกมาดีและไมมขีนาดยาเกินนั้น ขึ้นกับระยะเวลาที่ผูปวยมีระดับ 

INR อยูในระยะเวลาชวงรักษา โดยโรงพยาบาลหนองหาน (แมขาย) และโรงพยาบาลพิบูลยรักษ (ลูกขาย) จังหวัด

อุดรธานี ไดทำการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลีนิคยาวารฟาริน มาแลวตั้งแตป 

พ.ศ.2560 และจัดทำระบบรับผูปวยที่ใชยาวารฟารินไวรักษาในโรงพยาบาลพิบูลยรักษ ที่สงตอมาจากโรงพยาบาล

ศกึษา(12) ทีพ่บว่าส่วนใหญ่มข้ีอบ่งใช้เพ่ือรกัษาโรคหวัใจเต้น

ผิดจังหวะ ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนความเข้าใจที่ดี

เก่ียวกับพฤติกรรมที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพและอาการ    

ข้างเคียงจากยา ข้อบ่งใช้และความจ�ำเป็นในการใช้ยา

จากผลการศึกษาน้ี หลังพัฒนาโดยรวมระดับการ

ปฏบิตัตินเองของผูป่้วยทีใ่ช้ยาวาร์ฟารนิ ดีกว่าก่อนพฒันา

คอื พกบตัรประจ�ำตวั (warfarin card) กรณีลืมรับประทาน

ยาและไม่มีอาการผิดปกติ กรณีเกิดอุบัติเหตุหรือเกิด

บาดแผลเลือดออกขนาดเล็ก อันตรกิริยาระหว่างอาหาร

กับยา พบว่า โดยรวมความถี่ของการรับประทานอาหารมี

วติามนิเคสงูทีอ่าจมีผลท�ำให้ยาวาร์ฟารนิออกฤทธิไ์ม่เต็มที่ 

หลังพัฒนาดีขึ้นกว่าก่อนพัฒนา 

อภิปรายได้ว่า การพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีม       

สหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลีนิคยาวาร์ฟาริน มาแล้ว

ตั้งแต่ปี พ.ศ.2560 เนื่องจากยาวาร์ฟาริน เป็นยาในกลุ่ม

ต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulants) ที่จัดเป็นยา

ในกลุม่เสีย่งสูง (high alert drug) อาการข้างเคยีงทีส่�ำคญั 

คอื ภาวะเลอืดออก โดยจัดท�ำคู่มอืและให้ความรู้การปฏิบตัิ

ตัวแก่ผู้ป่วย ได้แก่ drug interaction ความร่วมมือในการ

ใช้ยาของผูป่้วย การรบัประทานสมนุไพร/อาหารเสรมิ การ

ได้รับอาหารที่มีวิตามิน K สูง การเลิกบุหรี่/เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย(13) ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษา ที่ศึกษาพบว่าหลังจากได้รับการแนะน�ำการ

ปฏบิตัตินของผู้ป่วยจากคลนิกิวาร์ฟารนิ ผูป่้วยมคีวามรูใ้น

การปฏิบัติตนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ

การศึกษา(14) ที่พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมีคะแนนความรู้การ

ปฏบิตัตินสงูขึน้ ความกงัวลของผูป่้วยเก่ียวกับอาการไม่พงึ

ประสงค์ของยาและมมุมองเชงิลบด้านแนวโน้มทีจ่ะไม่เกดิ

อันตรายกับตนเอง

จากผลการศึกษานี้ ปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยรวมต่อผล

การรักษาจากสัดส่วนค่า INR อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

มีจ�ำนวน 6 ปัจจัยจากทั้งหมด 16 ปัจจัย เรียงจากอิทธิพล

มากไปน้อย ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน การ

ปฏิบัติตนเองของผู้ป่วย อันตรกิริยาระหว่างอาหารกับยา 

สูบบุหรี่/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สมุนไพร/อาหารเสริม 

ความดันโลหิตตัวบน และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ

เลอืดออก อภปิรายได้ว่า อาการไม่พงึประสงค์อาจเกดิจาก 

เพศ อายุ ภาวะโรค ร่วมประวัติการเกิดเลือดออกมาก่อน 

และสาเหตทุีท่�ำให้ค่า INR อยูน่อกช่วงการรกัษา เช่น drug 

interaction การรับประทานยาไม่ถูกต้อง เป็นต้น(15) 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่า ชาวเอเชียมีความไวต่อยา 

warfarin(16) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา(17) ที่พบว่าปัจจัยที่

มีอิทธิพลต่อการให้ยาวาร์ฟารินต้านการแข็งตัวของเลือด

ในผูป่้วยหลงัเปลีย่นลิน้หวัใจ ได้แก่ พฤตกิรรมการใช้ยาของ

ผู้ป่วยสามารถประเมินผลได้ด้วยการติดตามทางโทรศัพท์ 

ที่สามารถให้การแนะน�ำในการปรับขนาดยาได้ ซึ่งจะช่วย

เพิ่มประสิทธิภาพการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ในผู้

ป่วยหลงัเปลีย่นลิน้หวัใจได้ และการศกึษา(18) ทีพ่บว่า การ

ผสมผสานแนวทางมาตรฐานการดูแลผูป่้วยท่ีใช้ยา warfarin 

ในระยะเริ่มต้นจะช่วยเพิ่มค่า INR ให้อยู่ในเป้าหมายและ

ช่วงรักษาของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะ
1. ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้

ประโยชน์

เนื่องจากการศึกษานี้ พบระยะผลการรักษาที่ออก

มาดีและไม่มีขนาดยาเกินนั้น ข้ึนกับระยะเวลาท่ีผู้ป่วยมี

ระดับ INR อยู่ในระยะเวลาช่วงรักษา มีข้อเสนอแนะดังนี้

1.1 โรงพยาบาล (แม่ข่าย) เตรียมความพร้อม        

โรงพยาบาลในเครือข่าย โดยท�ำการพัฒนาศักยภาพ

บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลีนิคยา       

วาร์ฟาริน และจัดท�ำระบบรับผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินไว้

รักษา ให้มีคุณภาพเพิ่มขึ้น

1.2 จัดอบรมทางวิชาการในภาพรวมของการดูแล

รักษาผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin และพัฒนาศักยภาพตาม

สาขาวชิาชีพ ได้แก่ แพทย์ เพิม่พนูทักษะ ให้ผ่านการปฏิบัติ

งานที่ warfarin clinic พยาบาล ท�ำการประเมินและคัด

กรองผู้ป่วยก่อนรับยา และในขณะที่ผู้ป่วยได้รับยาอย่าง
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ต่อเนื่อง ปัจจัยเสี่ยง/ข้อควรระวังและการปฏิบัติตัว ซ่ึง

คณะท�ำงานและผู้ให้บริการทีมสหสาขาวิชาชีพจะต้อง

ติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

1.3 จัดท�ำคู่มือระบบการดูแลผู้ป่วย คัดกรองโดยใช้ 

CHADS risk score แบบบันทึกส�ำหรับผู้ป่วยที่ใช้ยา     

warfarin แบบสหสาขาวิชาชีพ สมุดประจ�ำตัวผู้ป่วย และ 

ระบบส่งต่อผูป่้วย ใกล้บ้านใกล้ใจและสร้างความเชือ่มัน่ให้

กับผู้ป่วย การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่าน Line และติดตามตัว

ชี้วัดผลการปฏิบัติงานทุก 3 เดือน

2. ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ใน

พื้นที่อื่น

พัฒนาการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชนและภาค

ประชาชนในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินในเบื้องต้น 

เช่น จิตอาสาการให้บริการ หรือการจัดสรรงบประมาณ

กองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น เป็นต้น 
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ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตายในช่วง 30 วัน ในผู้ป่วยเลือดออกในสมอง

ชนิด Primary intracerebral hemorrhage ในโรงพยาบาลมุกดาหาร

รังสวัสดิ์ สุวรรณโชติ พบ. วว. สาขาประสาทศัลยศาสตร์

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมุกดาหาร อ�ำเภอเมืองมุกดาหาร มุกดาหาร 49000

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตายในช่วง 30 วัน (30 days mortality) ในผู้ป่วยเลือดออก

ในสมอง ชนิด primary intracerebral hemorrhage 

วสัดแุละวธีิการศกึษา : เป็นการศกึษาแบบ retrospective โดยเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยจ�ำนวน 330 ราย 

ทีไ่ด้รบัการวนิิจฉยัว่ามเีลอืดออกในสมอง ชนิด primary intracerebral  hemorrhage ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

มุกดาหาร ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 2560 – 31 สิงหาคม 2563 โดยน�ำข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย ลักษณะของภาพ

ทางรังสีวิทยา วิธีการรักษา เพื่อน�ำมาหาปัจจัยที่ส่งผลถึงอัตราการตายในช่วง 30 วัน (30 days mortality) วิเคราะห์

ข้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับการตายในช่วง 30 วัน ด้วย univariate logistic regression และใช้ 

multivariate analysis กับตัวแปรที่มีนัยยะทางสถิติจาก univariate analysis โดยผลลัพธ์จะรายงานในรูปแบบของ 

Odd ratio (OR) และ 95% confidence interval (CI) โดยก�ำหนดให้ผลที่มีนัยยะส�ำคัญทางสถิติมีค่า p-value ที่ 0.05 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งหมด 330 ราย มีอายุเฉลี่ย 61 ปี มีค่า Glasgow coma score (GCS) แรกรับ 

(GCS on admission) เฉลี่ยเท่ากับ 11 ปริมาณเลือดที่ออกในสมอง (intracerebral hemorrhage volume) เฉลี่ย 26 

มิลลิลิตร ต�ำแหน่งที่พบเลือดออกมากที่สุด (most common hematoma location) ได้แก่ ต�ำแหน่ง Basal ganglion 

คิดเป็น 56.06% ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 26 ราย และได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับประคอง จ�ำนวน 268 

ราย จากการวิเคราะห์ด้วย Multivariate analysis พบว่า เพศหญิง มีค่าOR = 2.96, 95% CI = 1.27-7.01, P = 0.015 

GCS score แรกรับ ≤ 8 มีค่า OR = 16.9, 95% CI = 7.20-39.66, P = <0.01 ไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป มีค่า 

OR = 2.99, 95% CI = 1.27-7.01, P = 0.012โรคหัวใจ มีค่า OR = 6.15, 95% CI = 0.64-59.0, P = 0.11 เลือดออก

ในต�ำแหน่ง infratentorial มีค่า OR = 12.38, 95% CI = 3.83-40.0, P = <0.0 การพบ intraventricular                 

hemorrhage มีค่าOR = 3.799, 95%CI = 1.69-8.50, P = 0.001 ปริมาตรเลือดที่ออก ≥30 ml. มีค่า OR = 2.97, 

95% CI = 0.97-9.00, P = 0.054 midline shift ≥5 mm. มีค่า OR = 4.69, 95% CI = 1.67-13.16, P = 0.003 

ข้อสรุป : ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตายในช่วง 30 วันในผู้ป่วยเลือดออกในสมอง ชนิด primary intracerebral 

hemorrhage ได้แก่ เพศหญิง, ผู้ป่วยที่มี GCS แรกรับที่ ≤ 8 , เลือดออกในสมองที่ต�ำแหน่ง infratentorial, การพบ 

IVH, ตรวจพบ midline shift ≥ 5 mm., ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว เป็น heart disease และไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 

ขึ้นไป  ซึ่ง ICH scoring ที่พัฒนาขึ้นในงานวิจัยนี้ให้ความถูกต้องถึง 93% สามารถน�ำไปช่วยในการตัดสินใจในการรักษา

ได้ แต่ยังคงต้องการการท�ำ external validity ในอนาคต 

ค�ำส�ำคัญ : Primary intracerebral hemorrhage ปัจจัยพยากรณ์โรค Multivariate analysis, ICH scoring
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Predictors of 30 days mortality in patients with primary intracerebral hemorrhage

in Mukdahan hospital

Rungsavut Suwannachot, MD

Department of surgery, Mukdahan Hospital, Maung Mukdahan, Mukdahan.49000

Abstract
Objective : To study the factors affecting mortality in the 30 days after admission in patients 

diagnosed with primary intracerebral hemorrhage (ICH).

Materials and methods : This retrospective cohort study was conducted using medical records 

of patients who diagnosed with primary ICH, between July 2017 and August 2020 at Mukdahan     

Hospital to evaluate possible predictors of 30 days mortality considering patients’ characteristics, 

cranial CT finding and therapeutic procedures with logistic regression analysis.

Results : 330 patients (mean age: 61 years, mean Glasgow Coma Score (GCS) on admission: 11, 

mean ICH volume: 26 ml., most common hematoma location: basal ganglion (56.06%)) were enrolled. 

The 30 days mortality rate was 26.9%. 62 received surgical and 268 conservative treatment.              

Multivariable analyses demonstrated that the prognostic factors of early mortality in ICH patients 

were  female (OR = 2.96, 95% CI = 1.27-7.01, P = 0.015), GCS score on admission ≤ 8 (OR = 16.9, 95% 

CI = 7.20-39.66, P = <0.01), renal failure ≥stage 2 (OR = 2.99, 95% CI = 1.27-7.01, P = 0.012), heart 

disease (OR = 6.15, 95% CI = 0.64-59.0, P = 0.11), infratentorial hematoma location ( OR = 12.38, 95% 

CI = 3.83-40.0, P = <0.01), IVH ( OR = 3.799, 95%CI = 1.69-8.50, P = 0.001), hematoma volume ≥30 

ml. (OR = 2.97, 95% CI = 0.97-9.00, P = 0.054), midline shift ≥5  mm. (OR = 4.69, 95% CI = 1.67-13.16, 

P = 0.003) and these factors can be used to make the ICH scoring to predict the patient’s prognosis 

which has an accuracy of 93%.

Conclusion : GCS on admission together with female, infratentorial hematoma volume, IVH, 

midline shift ≥ 5 mm. ,heart disease and chronic renal failure stage 3 and above were strong              

predictor for 30 days mortality in patient with primary ICH. The ICH scoring accurately to predict 30 

days mortality.

Keywords : Primary intracerebral hemorrhage, prognostic factor, Multivariate analysis,                  

ICH scoring 
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ความส�ำคัญ
ภาวะ stroke หรือvcerebrovascular accident 

เป็นโรคทีพ่บได้ทัว่ไป ยงัคงเป็นเร่ืองท้าทายในงานประสาท

ศัลยศาสตร์ในแง่ของการตัดสินใจการรักษา จากรายงาน

ขององค์การอนามยัโลก (The World Health organization 

(WHO)) พบว่าประชากรเอเชียจ�ำนวนมากถึง 2.1 ล้านคน 

ทีเ่สยีชวีติจาก Stroke(10) โดยประมาณจะพบว่า 10 – 15% 

ของ stroke เกิดจากการมีเลือดออกในสมอง (Sponta-

neous intracerebral hemorrhage (ICH) และถึงแม้

ปัจจุบนัจะมีความก้าวหน้าในการวนิิจฉัยและการรกัษา แต่

เราพบว่ามีคนไข้เพียง 20% เท่านั้นที่กลับมาใช้ชีวิตโดยไม่

ต้องการการช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในชีวิตประจ�ำวัน ใน

ระยะเวลา 3 เดือนหลังเกิดโรค(5,6,7,11)

	 ลักษณะทางพยาธิวิทยาน้ัน intracerebral 

hemorrhage (ICHs) สามารถแบ่งออกได้เป็น primary 

และ secondary hemorrhages(11,15) โดย primary ICHs 

พบได้มากกว่า คือพบประมาณ 80% ของ ICHs ทั้งหมด 

สาเหตุของ primary ICHs นั้นเกิดจากการเสียหายของ

หลอดเลือดขนาดเล็กในสมองจากภาวะความดันโลหิตสูง

เรือ้รงัหรือภาวะ Amyloid angiopathy  ส่วน secondary 

ICHs จะสัมพันธ์กับ trauma, tumor, aneurysm,        

vascular malformation, coagulopathies, hemorrhagic 

transformation of cerebral infraction อาการแสดง

ของ ICHs ขึ้นกับต�ำแหน่งและขนาดก้อนเลือด รวมไปถึง

อายุ และโรคร่วมอื่นๆ(7,13,19)

เมือ่พจิารณาถงึความส�ำคญัของตัวโรคและจ�ำนวนผู้

ป่วยที่มีมากในแต่ละปี เราจึงศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการ

ตายในช่วง 30 วัน ของผู้ป่วย primary ICHs ซึ่งจะเป็น

ข้อมลูทีช่่วยประกอบการตัดสนิใจในการเลอืกวิธกีารรกัษา

ที่เหมาะกับผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ Retrospectively 

analyzed ในผู้ป่วยจ�ำนวน 330 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่ามีเลือดออกในสมอง ชนิด Primary ICHs ที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลมุกดาหาร ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 

2560 ถงึ 31 สงิหาคม 2563 มเีกณฑ์การคดัออก (exclusion 

criteria) ได้แก่ ผู้ที่มีเลือดออกในสมอง ชนิด Secondary 

ICHs ท่ีมสีาเหตุเกดิจาก Trauma, tumors, arteriovenous 

malformation (AVM), aneurysm, การบันทึกเวช

ระเบยีนทีไ่ม่สมบรูณ์ และผูป่้วยทีต่รวจไม่พบ brain stem 

reflexes ในขณะแรกรับ

ปัจจัยที่น�ำมาศึกษาถึงการมีผลต่ออัตราการตายใน

ช่วง 30 วัน หลังเกิดโรค ได้แก่ เพศ อายุ Glasgow coma 

score (GCS) แรกรับ ความดันโลหิตแรกรับ โรคประจ�ำตัว 

การใช้ยาต้านเกร็ดเลือด (antiplatelets drugs) ยาต้าน

การแขง็ตวัของเลอืด (anticoagulant drugs) ลกัษณะของ

ภาพรังสีวิทยา การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา รวมถึงวิธีการรักษา     

ที่ได้รับ (surgery or conservative treatment)

การตรวจ GCS แรกรับที่ห้องฉุกเฉินก่อนที่จะได้รับ

การรักษานั้น มีคะแนนตั้งแต่ 3  ถึง 15 คะแนน  โดยแบ่ง

เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ Mild 13-15 คะแนน, Moderate 9-12 

คะแนน และ Severe 3-8 คะแนน

โรคประจ�ำตวัทีน่�ำมาศกึษานัน้ เช่น เบาหวาน ความ

ดันโลหิตสูง ภาวะไตวายเรื้อรัง

ลกัษณะของภาพทางรงัสวีทิยาท่ีน�ำมาศกึษาท้ังหมด

เป็นภาพจากการท�ำ computed tomography (CT) 

brain non contrast โดยดูต�ำแหน่งของก้อนเลอืด (location) 

ปรมิาตรก้อนเลอืดท่ีออก (volume of hematoma) ความ

ลกึของก้อนเลอืดทีอ่อกจากผวิสมอง (depth of bleeding) 

การตรวจพบ intraventricular hemorrhage (IVH), การ

ตรวจพบ subarachnoid hemorrhage (SAH) การ

ค�ำนวณปริมาตรของเลือดท่ีออกน้ันท�ำได้โดยการวัดจาก

ภาพ CT จากการแทนค่าสมการนี้ คือ ABC/2 โดยก�ำหนด

ให้ A คือ เส้นผ่านศูนย์กลางของก้อนเลือดในภาพ CT 

brain ที่ใหญ่ที่สุด และ B คือเส้นที่ยาวสุดและตั้งฉากกับ 

A ใน slide เดยีวกนั ส่วน C คอื จ�ำนวน slide คณูกบัความ

หนาของ slide ใน axial views ต�ำแหน่งของเลือดที่ออก
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แบ่งเป็น 5 ต�ำแหน่ง คือ 1.Basal ganglion 2.Thalamus 

3.Cerebellar 4.Brain stem และ 5.Lobar  ความลกึของ

เลือดที่ออกจากผิวสมองจะแบ่งเป็น ≤ 10 mm. และ        

> 10 mm. midline shift ซึง่วดัจากแนวกลางสมองไปยงั 

septum pellucidum หรือ third ventricle ซึ่งทั้งหมด

วัดจากภาพ CT brain แรกรับที่ท�ำในโรงพยาบาล

มุกดาหาร การแปลผลได้จากผลการอ่านของรังสีแพทย์ 

หากไม่มีผลการอ่านจะใช้การแปลผลของผู้ศึกษาแทน

วิธีการรักษาแบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ 1.การรักษา

แบบประคับประคอง (conservative treatment) 2.การ

ผ่าตัด (surgery treatment) ซึ่งเกือบทั้งหมดได้รับการ

ผ่าตัดภายใน 48 ชม. ตั้งแต่แรกรับ การพิจารณาวิธีการ

ผ่าตัดทั้ง craniotomy or craniectomy with clot   

removal รวมไปถึงการใส่สาย external ventricular 

d ra inage  ขึ้ นอยู ่ กั บการ ตัดสิน ใจของประสาท          

ศัลยแพทย์แต่ละท่าน บนพื้นฐานของภาพ CT brain และ 

neurological status ของผู้ป่วย

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การศกึษาน้ีใช้ univariate regression เพือ่หาความ

สมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรกบัการตายในช่วง 30 วนัของผูป่้วย 

ตัวแปรที่น�ำมาศึกษา ได้แก่ อายุ เพศ ความดันโลหิตแรก

รับ GCS เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายเรื้อรัง โรค

หวัใจ การสบูบหุรี ่ดืม่สรุา การใช้ยา aspirin หรอื warfarin 

ต�ำแหน่งเลือดที่ออก ปริมาตรเลือดที่ออก การตรวจพบ 

IVH การตรวจพบ SAH การม ีmidline shift ความลกึของ

ก้อนเลือดที่ออกจากผิวสมอง (depth of bleeding) และ

วิธีการรักษา ใช้ multivariate analysis กับตัวแปรที่มีนัย

นะทางสถิติจาก univariate analysis ผลลัพธ์จะรายงาน

ในรูปแบบของ Odd ratio (OR) และ 95% confidence 

interval (CI) ผลที่มีนัยยะทางสถิติจะใช้ค่า p-value ที่ 

0.05 โปรแกรมที่ใช้ในการวิเคราะห์คือ Stata 10.1 

มหาวทิยาลยัขอนแก่น ซึง่งานวิจัยน้ีผ่านความเหน็ชอบของ

คณะกรรมการวิจัยของโรงพยาบาล เลขที่ MEC 16/17 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 330 ราย เป็น

เพศชาย 218ราย (66.06%) เพศหญงิ 112 ราย (32.94%) 

อายุเฉลี่ย 61.12 ปี (±14.85ปี) ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามี 

primary ICHs มีค่าเฉลี่ย  ค่าเฉลี่ย GCS แรกรับ 11.10 ± 

4.02 (range 3-15) ความดันโลหิตแรกรับ พบว่ามีความ

ดันโลหิตสูงตั้งแต่ 180 mmHg ขึ้นไป 40.91% (n=135) 

มีประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวาน 16.67% (n= 55) ความ

ดันโลหิตสูง 62.42% (n=206) ไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 

ขึ้นไป 27.88% (n = 92) โรคหัวใจ 3.03% (n = 10) มี

ประวตัด่ืิมสรุา 38.79% (n=128) สบูบุหรี ่27.58% (n=91)  

มีการใช้ aspirin (n=21) และwarfarin (n=6) เพียง         

เล็กน้อย

ต�ำแหน่งเลือดออกท่ีพบบ่อยท่ีสุดได้แก่ basal     

ganglion (56.06%, n=185) รองลงมาคือ lobar 

(17.58%, n=58), thalamus (14.85%, n=49), brain 

stem (6.97%, n=23), cerebella (4.55%, n=15) 

ปรมิาตรเลอืดทีอ่อกเฉลีย่ คอื 26.36 ± 32.83 ml. (range 

0.62–197.31 ml.) พบ IVH 43.33% (n=143) พบ SAH 

8.18% (n=27) ค่าเฉลี่ยของ midline shift เท่ากับ 3.22 

± 7.27 mm. ความลึกของเลือดที่ออกวัดจากผิวสมองลง

ไปพบว่า ความลกึที ่≤10 mm 25.15% (n=83) และความ

ลึก > 10 mm เมื่อดูถึงวิธีการรักษาพบว่า 81.21% 

(n=268) ได้รับการรักษาโดยวิธีการประคับประคอง     

(conservative treatment) อีก 18.79% (n=62) ได้รับ

การรักษาโดยวิธีการผ่าตัด (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่1: ขอมูลทั่วไปของผูปวย 330 คน ที่ไดรับการวินิจฉัย primary intracerebral hemorrhage 

ลักษณะ จำนวน = 330 

เพศ 

ชาย (ราย) 

หญิง (ราย)  

 

218 (66.06) 

112 (32.94) 

อายุ(ป) (mean±SD) 

≤60  

>60 

61.12 ± 14.85 

166 (50.30) 

164 (49.70) 

GCS แรกรับ (mean±SD)  

GCS 3-8 (Severe) 

GCS 9-12 (moderate) 

GCS 13-15 (mild) 

11.10 ± 4.02 

87 (26.36) 

90 (27.27) 

153 (46.36) 

ความดันโลหิต 

SBP, คาเฉลี่ย±SD  

ความดันโลหิตต่ำสุด - 179 

180– ความดันโลหิตสูงสุด 

DBP คาเฉลี่ย±SD 

 

180.37 ± 117.68 

195 (59.09) 

135 (40.91) 

100.51 ± 22.26 

โรคประจำตัว จำนวนผูปวย (%) 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรัง 

ระดับ 0-2 

ระดับ 3-5 

โรคหัวใจ 

สูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา 

 

55 (16.67) 

206 (62.42) 

 

238 (72.12) 

92 (27.88) 

10 (3.03) 

91 (27.58) 

128 (38.79) 

 

 

ตารางที่1: ขอมูลทั่วไปของผูปวย 330 คน ที่ไดรับการวินิจฉัย primary intracerebral hemorrhage 

ลักษณะ จำนวน = 330 

เพศ 

ชาย (ราย) 

หญิง (ราย)  

 

218 (66.06) 

112 (32.94) 

อายุ(ป) (mean±SD) 

≤60  

>60 

61.12 ± 14.85 

166 (50.30) 

164 (49.70) 

GCS แรกรับ (mean±SD)  

GCS 3-8 (Severe) 

GCS 9-12 (moderate) 

GCS 13-15 (mild) 

11.10 ± 4.02 

87 (26.36) 

90 (27.27) 

153 (46.36) 

ความดันโลหิต 

SBP, คาเฉลี่ย±SD  

ความดันโลหิตต่ำสุด - 179 

180– ความดันโลหิตสูงสุด 

DBP คาเฉลี่ย±SD 

 

180.37 ± 117.68 

195 (59.09) 

135 (40.91) 

100.51 ± 22.26 

โรคประจำตัว จำนวนผูปวย (%) 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรัง 

ระดับ 0-2 

ระดับ 3-5 

โรคหัวใจ 

สูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา 

 

55 (16.67) 

206 (62.42) 

 

238 (72.12) 

92 (27.88) 

10 (3.03) 

91 (27.58) 

128 (38.79) 

 

 

การใชยา 

Aspirin  

warfarin 

 

21 (6.38) 

6 (1.82) 

ตำแหนงเลือดที่ออก 

Basal ganglion 

Thalamus 

Cerebella 

Brain stem 

Lobar 

Presence of IVH (%) 

ปริมาตรเลือดที่ออกเปนมล.±SD 

Presence of SAH (%) 

Midline shift in mm±SD 

ความลึกของเลือดที่ออกวัดจากผิวสมองลงไป  

≤10 มม. (%) 

> 10 มม. (%) 

 

185 (56.06) 

49 (14.85) 

15 (4.55) 

23 (6.97) 

58 (17.58) 

143 (43.33) 

26.36 ± 32.83 

27 (8.18) 

3.22 ± 7.27 

 

83 (25.15) 

247 (74.85) 

ชนิดของการรักษา 

ประคับประคอง (conservative) 

ผาตัด (surgery) 

 

268 (81.21) 

62 (18.79) 
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ตารางที่1: ขอมูลทั่วไปของผูปวย 330 คน ที่ไดรับการวินิจฉัย primary intracerebral hemorrhage 

ลักษณะ จำนวน = 330 

เพศ 

ชาย (ราย) 

หญิง (ราย)  

 

218 (66.06) 

112 (32.94) 

อายุ(ป) (mean±SD) 

≤60  

>60 

61.12 ± 14.85 

166 (50.30) 

164 (49.70) 

GCS แรกรับ (mean±SD)  

GCS 3-8 (Severe) 

GCS 9-12 (moderate) 

GCS 13-15 (mild) 

11.10 ± 4.02 

87 (26.36) 

90 (27.27) 

153 (46.36) 

ความดันโลหิต 

SBP, คาเฉลี่ย±SD  

ความดันโลหิตต่ำสุด - 179 

180– ความดันโลหิตสูงสุด 

DBP คาเฉลี่ย±SD 

 

180.37 ± 117.68 

195 (59.09) 

135 (40.91) 

100.51 ± 22.26 

โรคประจำตัว จำนวนผูปวย (%) 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรัง 

ระดับ 0-2 

ระดับ 3-5 

โรคหัวใจ 

สูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา 

 

55 (16.67) 

206 (62.42) 

 

238 (72.12) 

92 (27.88) 

10 (3.03) 

91 (27.58) 

128 (38.79) 

 

 

ตารางที่1: ขอมูลทั่วไปของผูปวย 330 คน ที่ไดรับการวินิจฉัย primary intracerebral hemorrhage 

ลักษณะ จำนวน = 330 

เพศ 

ชาย (ราย) 

หญิง (ราย)  

 

218 (66.06) 

112 (32.94) 

อายุ(ป) (mean±SD) 

≤60  

>60 

61.12 ± 14.85 

166 (50.30) 

164 (49.70) 

GCS แรกรับ (mean±SD)  

GCS 3-8 (Severe) 

GCS 9-12 (moderate) 

GCS 13-15 (mild) 

11.10 ± 4.02 

87 (26.36) 

90 (27.27) 

153 (46.36) 

ความดันโลหิต 

SBP, คาเฉลี่ย±SD  

ความดันโลหิตต่ำสุด - 179 

180– ความดันโลหิตสูงสุด 

DBP คาเฉลี่ย±SD 

 

180.37 ± 117.68 

195 (59.09) 

135 (40.91) 

100.51 ± 22.26 

โรคประจำตัว จำนวนผูปวย (%) 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรัง 

ระดับ 0-2 

ระดับ 3-5 

โรคหัวใจ 

สูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา 

 

55 (16.67) 

206 (62.42) 

 

238 (72.12) 

92 (27.88) 

10 (3.03) 

91 (27.58) 

128 (38.79) 

(ต่อ)
 

 

การใชยา 

Aspirin  

warfarin 

 

21 (6.38) 

6 (1.82) 

ตำแหนงเลือดที่ออก 

Basal ganglion 

Thalamus 

Cerebella 

Brain stem 

Lobar 

Presence of IVH (%) 

ปริมาตรเลือดที่ออกเปนมล.±SD 

Presence of SAH (%) 

Midline shift in mm±SD 

ความลึกของเลือดที่ออกวัดจากผิวสมองลงไป  

≤10 มม. (%) 

> 10 มม. (%) 

 

185 (56.06) 

49 (14.85) 

15 (4.55) 

23 (6.97) 

58 (17.58) 

143 (43.33) 

26.36 ± 32.83 

27 (8.18) 

3.22 ± 7.27 

 

83 (25.15) 

247 (74.85) 

ชนิดของการรักษา 

ประคับประคอง (conservative) 

ผาตัด (surgery) 

 

268 (81.21) 

62 (18.79) 
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ตารางที่ 2 : ขอมูลทั่วไปของผูปวยเปรียบเทียบระหวางกลุมที่รอดชีวิตและกลุมเสียชีวิตในชวง 30 วัน 

ลักษณะ รอดชีวิต 

(n=241) 

เสียชีวิตในชวง 30 วัน  

(n=89) 

เพศ 

  หญิง (%) 

  ชาย (%) 

 

73 (30.29) 

168 (69.71) 

 

39 (43.82) 

50 (56.18) 

อายุ (ป) mean±SD 

  นอยสุด-60 ป 

  >60 ป 

60.06 ± 14.22 

130 (53.94) 

111 (46.06) 

64.01±16.16 

36 (40.45) 

53 (59.55) 

Glasgow Coma Scale (GCS) แรกรับ mean±SD 

GCS 3-8 (severe) 

GCS 9-12 (moderate) 

GCS 13-15 (mild) 

12.70±2.88 

22 (9.13) 

76 (31.54) 

143 (59.34) 

6.79±3.47 

65 (73.03) 

14 (15.73) 

10 (11.24) 

ความดันโลหิต 

SBP คาเฉลี่ย±SD 

 ความดันโลหิตต่ำสุด-179 

 180 – ความดันโลหิตสูงสุด 

DBP คาเฉลี่ย±SD 

 

177.75±135.62 

152 (63.07) 

89 (36.93) 

98.53±19.56 

 

187.47±39.25 

43 (48.31) 

46 (51.69) 

105.86±27.76 

โรคประจำตัว จำนวนคน (%) 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรัง 

ระดับ 0-2 

ระดับ 3-5 

โรคหัวใจ 

พฤติกรรมสุขภาพ 

สูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา 

 

37 (15.35) 

153 (63.49) 

 

186 (77.18) 

55 (22.82) 

4 (1.66) 

 

68 (28.22) 

99 (41.08) 

 

18 (20.22) 

53 (59.55) 

 

52 (58.43) 

37 (41.57) 

6 (6.74) 

 

23 (25.84) 

29 (32.58) 
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ตารางที่ 2 : ขอมูลทั่วไปของผูปวยเปรียบเทียบระหวางกลุมที่รอดชีวิตและกลุมเสียชีวิตในชวง 30 วัน 

ลักษณะ รอดชีวิต 

(n=241) 

เสียชีวิตในชวง 30 วัน  

(n=89) 

เพศ 

  หญิง (%) 

  ชาย (%) 

 

73 (30.29) 

168 (69.71) 

 

39 (43.82) 

50 (56.18) 

อายุ (ป) mean±SD 

  นอยสุด-60 ป 

  >60 ป 

60.06 ± 14.22 

130 (53.94) 

111 (46.06) 

64.01±16.16 

36 (40.45) 

53 (59.55) 

Glasgow Coma Scale (GCS) แรกรับ mean±SD 

GCS 3-8 (severe) 

GCS 9-12 (moderate) 

GCS 13-15 (mild) 

12.70±2.88 

22 (9.13) 

76 (31.54) 

143 (59.34) 

6.79±3.47 

65 (73.03) 

14 (15.73) 

10 (11.24) 

ความดันโลหิต 

SBP คาเฉลี่ย±SD 

 ความดันโลหิตต่ำสุด-179 

 180 – ความดันโลหิตสูงสุด 

DBP คาเฉลี่ย±SD 

 

177.75±135.62 

152 (63.07) 

89 (36.93) 

98.53±19.56 

 

187.47±39.25 

43 (48.31) 

46 (51.69) 

105.86±27.76 

โรคประจำตัว จำนวนคน (%) 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรัง 

ระดับ 0-2 

ระดับ 3-5 

โรคหัวใจ 

พฤติกรรมสุขภาพ 

สูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา 

 

37 (15.35) 

153 (63.49) 

 

186 (77.18) 

55 (22.82) 

4 (1.66) 

 

68 (28.22) 

99 (41.08) 

 

18 (20.22) 

53 (59.55) 

 

52 (58.43) 

37 (41.57) 

6 (6.74) 

 

23 (25.84) 

29 (32.58) 

 

 

ตารางที่ 2 : ขอมูลทั่วไปของผูปวยเปรียบเทียบระหวางกลุมที่รอดชีวิตและกลุมเสียชีวิตในชวง 30 วัน 

ลักษณะ รอดชีวิต 

(n=241) 

เสียชีวิตในชวง 30 วัน  

(n=89) 

เพศ 

  หญิง (%) 

  ชาย (%) 

 

73 (30.29) 

168 (69.71) 

 

39 (43.82) 

50 (56.18) 

อายุ (ป) mean±SD 

  นอยสุด-60 ป 

  >60 ป 

60.06 ± 14.22 

130 (53.94) 

111 (46.06) 

64.01±16.16 

36 (40.45) 

53 (59.55) 

Glasgow Coma Scale (GCS) แรกรับ mean±SD 

GCS 3-8 (severe) 

GCS 9-12 (moderate) 

GCS 13-15 (mild) 

12.70±2.88 

22 (9.13) 

76 (31.54) 

143 (59.34) 

6.79±3.47 

65 (73.03) 

14 (15.73) 

10 (11.24) 

ความดันโลหิต 

SBP คาเฉลี่ย±SD 

 ความดันโลหิตต่ำสุด-179 

 180 – ความดันโลหิตสูงสุด 

DBP คาเฉลี่ย±SD 

 

177.75±135.62 

152 (63.07) 

89 (36.93) 

98.53±19.56 

 

187.47±39.25 

43 (48.31) 

46 (51.69) 

105.86±27.76 

โรคประจำตัว จำนวนคน (%) 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรัง 

ระดับ 0-2 

ระดับ 3-5 

โรคหัวใจ 

พฤติกรรมสุขภาพ 

สูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา 

 

37 (15.35) 

153 (63.49) 

 

186 (77.18) 

55 (22.82) 

4 (1.66) 

 

68 (28.22) 

99 (41.08) 

 

18 (20.22) 

53 (59.55) 

 

52 (58.43) 

37 (41.57) 

6 (6.74) 

 

23 (25.84) 

29 (32.58) 

(ต่อ)

 

 

การใชยา 

aspirin 

warfarin 

 

15 (6.25) 

3 (1.24) 

 

6 (6.74) 

3 (3.37) 

ลักษณะภาพ CT สมอง 

ตำแหนงเลือดที่ออก 

  Basal ganglion 

  Thalamus 

  Cerebella 

  Brain stem 

  Lobar 

Presence of IVH (%) 

ปริมาตรเลือดที่ออกเปนมล.±SD 

Presence of SAH (%) 

Midline shift in mm±SD 

ความลึกของเลือดที่ออกวัดจากผิวสมองลงไป  

 ≤10 มม. (%) 

> 10 มม. (%) 

 

 

139 (57.68) 

42 (17.43) 

9 (3.73) 

9 (3.73) 

42 (17.43) 

76 (31.54) 

17.06±18.33 

19 (7.88) 

1.58±3.01 

 

51 (21.16) 

190 (78.84) 

 

 

46 (51.69) 

7 (7.87) 

6 (6.74) 

14 (15.73) 

16 (17.98) 

67 (75.28) 

51.57±47.25 

8 (8.99) 

7.65±12.07 

 

32 (35.96) 

57 (64.04) 

ชนิดของการรักษา 

ประคับประคอง (conservative) 

 ผาตัด (surgery)  

 

191 (79.25) 

50 (20.75) 

 

77 (86.52) 

12 (13.48) 

 

ผลของการรักษาในชวง 30 วันแรก พบวามีผูปวยเสียชีวิต 89 ราย คิดเปนอัตราการตาย (mortality 

rate) 26.9% และคิดเปนอุบัติการณ 2.7 ตอ 100 คน-วัน โดยสวนใหญ 50.56% เสียชีวติใน 24 ชั่วโมงแรก 

(ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 : จำนวนผูปวยที่เสียชีวิตหลังเขารับการรักษา 

ระยะเวลาที่เสียชีวิต จำนวนผูเสียชีวิต รอยละของผูรอดชีวิต 
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ตารางที่ 3 : จำนวนผูปวยที่เสียชีวิตหลังเขารับการรักษา 

ระยะเวลาที่เสียชีวิต จำนวนผูเสียชีวิต รอยละของผูรอดชีวิต 

ภายใน 24 ชั่วโมงแรก 45 86 

ภายใน 48 ชั่วโมงแรก 9 83 

ภายใน 7 วันแรก 26 74 

ภายใน 14  วันแรก 7 68 

 

เมื่อนำตัวแปรท่ีศึกษามาวิเคราะหดวย univariate analysis จะพบวามีตัวแปรที่มีผลตอการเสียชีวิต

ในชวง 30 วันอยางมีนัยยะทางสถิติ ดังนี้ อายุ ≥ 60 ป เพศหญิง SBP ≥ 180 mmHg DBP ≥110 mmHg GCS 

แรกรับ≤ 8 โรคเบาหวาน ภาวะไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับ 3 ข้ึนไป โรคหัวใจ การใชยา aspirin และ warfarin 

เลือดออกในตำแหนง infratentorial การพบวามี IVH ปริมาตรเลือดที่ออก≥30 ml. SAH และ Midline shift ≥ 

5 mm. เมื่อนำตัวแปรเหลานี้มาวิเคราะหดวย multivariate logistic regression analysis พบวา ตัวแปรที่มีผล

ตอการเสียชีวิตในชวง 30 วัน อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก เพศหญิง (OR=2.96, 95% CI=1.27-7.01, 

P=0.015) GCS score แรกรับ≤8 (OR=16.9, 95% CI=7.20-39.66, P=<0.01) ไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไป 

(OR=2.99, 95% CI=1.27-7.01, P=0.012) โรคหัวใจ (OR=6.15, 95% CI=0.64-59.0, P=0.11) เลือดออกใน

ตำแหนง infratentorial (OR=12.38, 95% CI=3.83-40.0, P=<0.01) IVH (OR= 3.799, 95%CI=1.69-8.50, 

P=0.001) ปริมาตรเลือดที่ออก≥30 ml. (OR=2.97, 95% CI=0.97-9.00, P= 0.054) midline shift ≥5  mm. 

(OR=4.69, 95% CI=1.67-13.16, P=0.003) (ตารางที่ 4)  

ปจจัยพยากรณโรคท่ีไดจากตารางท่ี 4 สามารถนำมาพัฒนาเปนระบบ Scoring ท่ีสามารถบอกถึงความ

เสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยในชวง 30 วัน หลังเขารับการรักษาของผูปวยได โดยปจจัยที่นำมาคิดคะแนน ไดแก 

1.เพศ 2.GCS แรกรับ 3.midline shift 4.ตำแหนงเลือดท่ีออก 5. ภาวะไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไป 6.

โรคหัวใจ 7.IVH 8.SAH 9. ปริมาตรเลือดที่ออก โดยมีตั้งแต 1 ถึง 13 คะแนน ตามตารางท่ี5 และการแปลผลตาม

ตารางที่ 6 ซึ่งการทดสอบความแมนยำถูกตองของการใหคะแนนความเสี่ยงการเสียชีวิตใน 30 วัน พบวา การ

ทำนายถูกตองรอยละ 93 (AUC = 0.93) ดังแสดงในรูปที่ 1 

 

 

เมื่อน�ำตัวแปรที่ศึกษามาวิเคราะห์ด้วย univariate 

analysis จะพบว่ามีตัวแปรทีม่ผีลต่อการเสยีชวีติในช่วง 30 

วันอย่างมีนัยยะทางสถิติ ดังนี้ อายุ ≥ 60 ปี เพศหญิง SBP 

≥ 180 mmHg DBP ≥110 mmHg GCS แรกรับ≤ 8 โรค

เบาหวาน ภาวะไตวายเรือ้รังตัง้แต่ระดบั 3 ขึน้ไป โรคหัวใจ 

การใช้ยา aspirin และ warfarin เลือดออกในต�ำแหน่ง 

infratentorial การพบว่ามี IVH ปริมาตรเลือดที่ออก≥30 

ml. SAH และ Midline shift ≥ 5 mm. เมื่อน�ำตัวแปร

เหล่านีม้าวเิคราะห์ด้วย multivariate logistic regression 

analysis พบว่า ตัวแปรที่มีผลต่อการเสียชีวิตในช่วง 30 

วัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศหญิง (OR=2.96, 

95% CI=1.27-7.01, P=0.015) GCS score แรกรับ≤8 

(OR=16.9, 95% CI=7.20-39.66, P=<0.01) ไตวายเรือ้รงั

ต้ังแต่ระดับ 3 ขึ้นไป (OR=2.99, 95% CI=1.27-7.01, 

P=0.012) โรคหัวใจ (OR=6.15, 95% CI=0.64-59.0, 

P=0.11) เลอืดออกในต�ำแหน่ง infratentorial (OR=12.38, 

95% CI=3.83-40.0, P=<0.01) IVH (OR= 3.799, 

95%CI=1.69-8.50, P=0.001) ปริมาตรเลือดที่ออก≥30 

ml. (OR=2.97, 95% CI=0.97-9.00, P= 0.054) midline 

shift ≥5  mm. (OR=4.69, 95% CI=1.67-13.16, 

P=0.003) (ตารางที่ 4) 

ปัจจยัพยากรณ์โรคทีไ่ด้จากตารางที ่4 สามารถน�ำมา

พัฒนาเป็นระบบ Scoring ที่สามารถบอกถึงความเสี่ยงต่อ

การเสียชีวิตของผู้ป่วยในช่วง 30 วัน หลังเข้ารับการรักษา

ของผู้ป่วยได้ โดยปัจจัยที่น�ำมาคิดคะแนน ได้แก่ 1.เพศ 

2.GCS แรกรับ 3.midline shift 4.ต�ำแหน่งเลือดที่ออก 5. 

ภาวะไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป 6.โรคหัวใจ 7.IVH 

8.SAH 9. ปริมาตรเลือดที่ออก โดยมีตั้งแต่ 1 ถึง 13 

คะแนน ตามตารางที่5 และการแปลผลตามตารางที่ 6 ซึ่ง

การทดสอบความแม่นย�ำถูกต้องของการให้คะแนนความ

เสี่ยงการเสียชีวิตใน 30 วัน พบว่า การท�ำนายถูกต้องร้อย

ละ 93 (AUC = 0.93) ดังแสดงในรูปที่ 1

 

 

ตารางที่ 4 : Logistic regression analysis with 30-days mortality as dependent variable 

 Univariate multivariate 

ตัวแปร OR (95% CI) P-value Adj.OR (95% CI) P-value 

อายุ 

 นอยสุด – 60 ป 

           ≥ 60 ป 

 

1 

1.72 (1.05-2.82) 

 

 

0.03 

 

 

- 

 

 

- 

เพศ 

  ชาย 

  หญิง 

 

1 

1.79 (1.08-2.96) 

 

 

0.02 

 

 

2.96(1.27-7.01) 

 

 

0.015 

ความดันโลหิต 

SBP 

  <180 

  ≥180 

DBP 

  <110 

  ≥110 

 

 

1 

1.82 (1.11-2.98) 

 

1 

1.87 (1.12-3.13) 

 

 

 

 

0.01 

 

 

0.01 

 

 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

 

- 

 

 

- 

GCS score แรกรับ 

   >8 

  ≤ 8 

 

1 

26.96 (14.14-51.19) 

 

 

<0.01 

 

 

16.90(7.20-39.66) 

 

 

<0.01 

โรคประจำตัว 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับที่ 3  

ขึ้นไป 

โรคหัวใจ 

 

1.39 (0.74-2.61) 

0.84 (0.51 – 1.39) 

2.40 (1.43-4.03) 

 

4.28 (1.17-15.55) 

 

0.29 

0.51 

0.001 

 

0.02 

 

 

 

2.99 (1.27-7.01) 

 

6.15 (0.64-59.0) 

 

 

 

0.012 

 

0.11 

พฤติกรรมสุขภาพ 

 สูบบุหรี่  

 ดื่มสุรา 

 

0.88 (0.51-1.53) 

0.69 (0.41-1.15) 

 

0.66 

0.16 

 

- 

- 

 

- 

- 
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ตารางที่ 3 : จำนวนผูปวยที่เสียชีวิตหลังเขารับการรักษา 

ระยะเวลาที่เสียชีวิต จำนวนผูเสียชีวิต รอยละของผูรอดชีวิต 

ภายใน 24 ชั่วโมงแรก 45 86 

ภายใน 48 ชั่วโมงแรก 9 83 

ภายใน 7 วันแรก 26 74 

ภายใน 14  วันแรก 7 68 

 

เมื่อนำตัวแปรท่ีศึกษามาวิเคราะหดวย univariate analysis จะพบวามีตัวแปรที่มีผลตอการเสียชีวิต

ในชวง 30 วันอยางมีนัยยะทางสถิติ ดังนี้ อายุ ≥ 60 ป เพศหญิง SBP ≥ 180 mmHg DBP ≥110 mmHg GCS 

แรกรับ≤ 8 โรคเบาหวาน ภาวะไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับ 3 ข้ึนไป โรคหัวใจ การใชยา aspirin และ warfarin 

เลือดออกในตำแหนง infratentorial การพบวามี IVH ปริมาตรเลือดที่ออก≥30 ml. SAH และ Midline shift ≥ 

5 mm. เมื่อนำตัวแปรเหลานี้มาวิเคราะหดวย multivariate logistic regression analysis พบวา ตัวแปรที่มีผล

ตอการเสียชีวิตในชวง 30 วัน อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก เพศหญิง (OR=2.96, 95% CI=1.27-7.01, 

P=0.015) GCS score แรกรับ≤8 (OR=16.9, 95% CI=7.20-39.66, P=<0.01) ไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไป 

(OR=2.99, 95% CI=1.27-7.01, P=0.012) โรคหัวใจ (OR=6.15, 95% CI=0.64-59.0, P=0.11) เลือดออกใน

ตำแหนง infratentorial (OR=12.38, 95% CI=3.83-40.0, P=<0.01) IVH (OR= 3.799, 95%CI=1.69-8.50, 

P=0.001) ปริมาตรเลือดที่ออก≥30 ml. (OR=2.97, 95% CI=0.97-9.00, P= 0.054) midline shift ≥5  mm. 

(OR=4.69, 95% CI=1.67-13.16, P=0.003) (ตารางที่ 4)  

ปจจัยพยากรณโรคท่ีไดจากตารางท่ี 4 สามารถนำมาพัฒนาเปนระบบ Scoring ท่ีสามารถบอกถึงความ

เสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยในชวง 30 วัน หลังเขารับการรักษาของผูปวยได โดยปจจัยที่นำมาคิดคะแนน ไดแก 

1.เพศ 2.GCS แรกรับ 3.midline shift 4.ตำแหนงเลือดท่ีออก 5. ภาวะไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไป 6.

โรคหัวใจ 7.IVH 8.SAH 9. ปริมาตรเลือดที่ออก โดยมีตั้งแต 1 ถึง 13 คะแนน ตามตารางท่ี5 และการแปลผลตาม

ตารางที่ 6 ซึ่งการทดสอบความแมนยำถูกตองของการใหคะแนนความเสี่ยงการเสียชีวิตใน 30 วัน พบวา การ

ทำนายถูกตองรอยละ 93 (AUC = 0.93) ดังแสดงในรูปที่ 1 

 

 

 

 

ตารางที่ 4 : Logistic regression analysis with 30-days mortality as dependent variable 

 Univariate multivariate 

ตัวแปร OR (95% CI) P-value Adj.OR (95% CI) P-value 

อายุ 

 นอยสุด – 60 ป 

           ≥ 60 ป 

 

1 

1.72 (1.05-2.82) 

 

 

0.03 

 

 

- 

 

 

- 

เพศ 

  ชาย 

  หญิง 

 

1 

1.79 (1.08-2.96) 

 

 

0.02 

 

 

2.96(1.27-7.01) 

 

 

0.015 

ความดันโลหิต 

SBP 

  <180 

  ≥180 

DBP 

  <110 

  ≥110 

 

 

1 

1.82 (1.11-2.98) 

 

1 

1.87 (1.12-3.13) 

 

 

 

 

0.01 

 

 

0.01 

 

 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

 

- 

 

 

- 

GCS score แรกรับ 

   >8 

  ≤ 8 

 

1 

26.96 (14.14-51.19) 

 

 

<0.01 

 

 

16.90(7.20-39.66) 

 

 

<0.01 

โรคประจำตัว 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับที่ 3  

ขึ้นไป 

โรคหัวใจ 

 

1.39 (0.74-2.61) 

0.84 (0.51 – 1.39) 

2.40 (1.43-4.03) 

 

4.28 (1.17-15.55) 

 

0.29 

0.51 

0.001 

 

0.02 

 

 

 

2.99 (1.27-7.01) 

 

6.15 (0.64-59.0) 

 

 

 

0.012 

 

0.11 

พฤติกรรมสุขภาพ 

 สูบบุหรี่  

 ดื่มสุรา 

 

0.88 (0.51-1.53) 

0.69 (0.41-1.15) 

 

0.66 

0.16 

 

- 

- 

 

- 

- 
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ตารางที่ 4 : Logistic regression analysis with 30-days mortality as dependent variable 

 Univariate multivariate 

ตัวแปร OR (95% CI) P-value Adj.OR (95% CI) P-value 

อายุ 

 นอยสุด – 60 ป 

           ≥ 60 ป 

 

1 

1.72 (1.05-2.82) 

 

 

0.03 

 

 

- 

 

 

- 

เพศ 

  ชาย 

  หญิง 

 

1 

1.79 (1.08-2.96) 

 

 

0.02 

 

 

2.96(1.27-7.01) 

 

 

0.015 

ความดันโลหิต 

SBP 

  <180 

  ≥180 

DBP 

  <110 

  ≥110 

 

 

1 

1.82 (1.11-2.98) 

 

1 

1.87 (1.12-3.13) 

 

 

 

 

0.01 

 

 

0.01 

 

 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

 

- 

 

 

- 

GCS score แรกรับ 

   >8 

  ≤ 8 

 

1 

26.96 (14.14-51.19) 

 

 

<0.01 

 

 

16.90(7.20-39.66) 

 

 

<0.01 

โรคประจำตัว 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับที่ 3  

ขึ้นไป 

โรคหัวใจ 

 

1.39 (0.74-2.61) 

0.84 (0.51 – 1.39) 

2.40 (1.43-4.03) 

 

4.28 (1.17-15.55) 

 

0.29 

0.51 

0.001 

 

0.02 

 

 

 

2.99 (1.27-7.01) 

 

6.15 (0.64-59.0) 

 

 

 

0.012 

 

0.11 

พฤติกรรมสุขภาพ 

 สูบบุหรี่  

 ดื่มสุรา 

 

0.88 (0.51-1.53) 

0.69 (0.41-1.15) 

 

0.66 

0.16 

 

- 

- 

 

- 

- 

(ต่อ)

 

 

การใชยา 

  aspirin 

  warfarin 

 

1.08 (0.40-2.88) 

2.76 (0.54-13.97) 

 

0.87 

0.21 

 

- 

- 

 

- 

- 

ลักษณะภาพ CT สมอง 

ตำแหนงเลือดที่ออก 

  supratentorial 

  infratentorial 

 IVH  

 

ปริมาตรเลือดที่ออก 

<30 มล. 

≥30 มล. 

SAH  

Midline shift  

< 5 mm. 

≥5 mm. 

 

ความลึกของเลือดที่ออกวัดจาก

ผิวสมอง 

≤ 10 mm  

< 10 mm 

 

 

 

1 

3.59 (1.79-7.17) 

6.61 (3.80-11.49) 

 

 

1 

5.58 (3.28-9.48) 

1.15 (0.48-2.73) 

 

1 

7.18 (4.18 – 12.32) 

 

 

 

1 

0.47 (0.28-0.81) 

 

 

 

<0.01 

<0.01 

 

 

 

<0.01 

0.74 

 

 

<0.01 

 

 

 

 

<0.01 

 

 

 

12.38 (3.83-40.0) 

3.799 (1.69-8.50) 

 

 

 

2.97 (0.97-9.00) 

0.26 (0.06-1.05) 

 

 

4.69 (1.67-13.16) 

 

 

 

 

- 

 

 

 

<0.01 

0.001 

 

 

 

0.054 

0.06 

 

 

0.003 
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ตารางที่ 5: ICH scoring ที่พัฒนามาจากปจจัยพยากรณโรคในการศึกษานี้  

ปจจัยที่นำมาคำนวณ คะแนน 

เพศ 

  ชาย 

  หญิง 

 

0 

1 

GCS score แรกรับ 

   >8 

   ≤8 

 

0 

3 

Midline shift  

< 5 mm. 

≥ 5 mm. 

 

0 

1 

ตำแหนงเลือดที่ออก 

  supratentorial 

  infratentorial 

 

0 

2 

ไตวายเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไป 1 

โรคหัวใจ 2 

IVH 1 

SAH  1 

ปริมาตรเลือดที่ออก≥30 มล. 1 

คะแนนรวม  13 
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ตารางที่ 4 : Logistic regression analysis with 30-days mortality as dependent variable 

 Univariate multivariate 

ตัวแปร OR (95% CI) P-value Adj.OR (95% CI) P-value 

อายุ 

 นอยสุด – 60 ป 

           ≥ 60 ป 

 

1 
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- 

 

 

- 
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1 
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DBP 
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1 
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1 
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0.01 
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- 
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- 

 

 

- 
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1 

26.96 (14.14-51.19) 
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โรคประจำตัว 

เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

ไตวายเรื้อรังตั้งแตระดับที่ 3  

ขึ้นไป 

โรคหัวใจ 

 

1.39 (0.74-2.61) 

0.84 (0.51 – 1.39) 

2.40 (1.43-4.03) 

 

4.28 (1.17-15.55) 

 

0.29 

0.51 

0.001 

 

0.02 

 

 

 

2.99 (1.27-7.01) 

 

6.15 (0.64-59.0) 

 

 

 

0.012 

 

0.11 

พฤติกรรมสุขภาพ 

 สูบบุหรี่  

 ดื่มสุรา 

 

0.88 (0.51-1.53) 

0.69 (0.41-1.15) 

 

0.66 
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- 

- 

 

- 

- 
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  aspirin 

  warfarin 

 

1.08 (0.40-2.88) 

2.76 (0.54-13.97) 

 

0.87 

0.21 

 

- 
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- 

- 
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ความลึกของเลือดที่ออกวัดจาก

ผิวสมอง 

≤ 10 mm  
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1 

3.59 (1.79-7.17) 

6.61 (3.80-11.49) 

 

 

1 

5.58 (3.28-9.48) 

1.15 (0.48-2.73) 

 

1 

7.18 (4.18 – 12.32) 

 

 

 

1 

0.47 (0.28-0.81) 

 

 

 

<0.01 

<0.01 

 

 

 

<0.01 

0.74 

 

 

<0.01 

 

 

 

 

<0.01 

 

 

 

12.38 (3.83-40.0) 

3.799 (1.69-8.50) 

 

 

 

2.97 (0.97-9.00) 

0.26 (0.06-1.05) 

 

 

4.69 (1.67-13.16) 

 

 

 

 

- 

 

 

 

<0.01 

0.001 

 

 

 

0.054 

0.06 

 

 

0.003 

 

 

 

 

- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 5: ICH scoring ที่พัฒนามาจากปจจัยพยากรณโรคในการศึกษานี้  

ปจจัยที่นำมาคำนวณ คะแนน 
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  หญิง 

 

0 
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   >8 
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ตำแหนงเลือดที่ออก 

  supratentorial 

  infratentorial 

 

0 

2 

ไตวายเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไป 1 

โรคหัวใจ 2 

IVH 1 

SAH  1 

ปริมาตรเลือดที่ออก≥30 มล. 1 

คะแนนรวม  13 
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ตารางที่ 6: อัตราความเสี่ยงตอการเสียชีวิตในชวง 30 หลังเขารับการรักษา เม่ือคำนวณจากคะแนนของ ICH 

scoring จากตารางที่ 5 

 

คะแนน ความเสี่ยง (%) 

1 2.78 

2 9.23 

3 18.18 

4 40.0 

5 45.83 

6 81.48 

7 95.24 

8 100 

9 100 

 

รูปภาพที่ 1:  AUC for prediction  for 30-days mortality 

 

การทดสอบความแมนยำถูกตองของการใหคะแนนความเสี่ยงการเสียชีวิตใน 30 วัน พบวา การทำนาย

ถูกตองรอยละ 93 (AUC = 0.93)  
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Area under ROC curve = 0.9338 , Sensitivity =79.78% ,Specificity =92.92%
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ตารางที่ 6: อัตราความเสี่ยงตอการเสียชีวิตในชวง 30 หลังเขารับการรักษา เม่ือคำนวณจากคะแนนของ ICH 

scoring จากตารางที่ 5 

 

คะแนน ความเสี่ยง (%) 

1 2.78 

2 9.23 

3 18.18 

4 40.0 

5 45.83 

6 81.48 

7 95.24 

8 100 

9 100 

 

รูปภาพที่ 1:  AUC for prediction  for 30-days mortality 

 

การทดสอบความแมนยำถูกตองของการใหคะแนนความเสี่ยงการเสียชีวิตใน 30 วัน พบวา การทำนาย

ถูกตองรอยละ 93 (AUC = 0.93)  
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Area under ROC curve = 0.9338 , Sensitivity =79.78% ,Specificity =92.92%

อภิปราย
จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าอัตราการเสียชีวิต        

ในช่วง 30 หลังเข้ารับการรักษาจาก spontaneous ICH 

เท่ากับ 26.9% ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาส่วนใหญ่ ซึ่งอยู่

ประมาณ  25-52%(1,4,8,12,18) แต่แตกต่างจากการศกึษาของ 

Chongruksut W et al(3) ซึ่งท�ำการศึกษาที่โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตเพียง 

8.8%

ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเสยีชวีติของผูป่้วยในช่วง 30 วนั 

พบว่าอายุผู้ป่วยตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จะมีความเสี่ยงมากขึ้น 

1.72 เท่า อย่างมีนัยยะส�ำคัญ เป็นไปในทางเดียวกับ       

การศึกษาของ Chongruksut W et al(3) แต่แตกต่างจาก

การศึกษาของงานวิจัยฉบับอื่นๆ(1,2,17,19) 

ต�ำแหน่งเลือดท่ีออกใน infratentorial พบว่าเพิ่ม

อตัราการเสยีชวิีตเหมอืนกับการศกึษาอืน่ๆ ก่อนหน้านี ้คอื 

Hemphill JC 3rd et al(9) และ Takahashi O et al(16) 

แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Bhatia R et al(1) และ 

Togha M et al(17) ซ่ึงไม่พบความแตกต่างระหว่างต�ำแหน่ง 

supratentorial และ infratentorial การพบว่ามีเลือด

ออก IVH นัน้ เพิม่อตัราการเสียชวีติของผูป่้วยมากขึน้ 3.79 

เท่า คล้ายกับการศึกษาของ Smajlović, Dževdet et al(14) 

ส่วนการสบูบหุร่ี การด่ืมสรุา เครือ่งด่ืมทีม่แีอลกอฮอล์ รวม

ไปถึงการใช้ยา aspirin และ warfarin นั้นไม่พบความ

สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตี่เพิ่มขึ้น 

ในการศึกษาน้ีเราพบว่าในกลุ่มที่เป็นผู้ป่วย brain 

stem hemorrhage นั้น เราพบมากขึ้นในกลุ่มเพศชาย 

อายุในช่วง 30–50 ปี ที่มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ ดื่มสุรา แต่

เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังไม่มาก เพียง 23 คน จึง

เป็นการยากที่จะสรุปผล หากมีการศึกษาครั้งถัดไปน่าจะ

รวบรวมจ�ำนวนผูป่้วยได้มากขึน้เพือ่น�ำมาค�ำนวณทางสถติิ

ต่อไป

ในการศึกษาคร้ังนี้มีการน�ำตัวแปรที่ ได ้มาท�ำ        

scoring ซึ่งบอกถึงอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย เพ่ือให้       

ผู้ท�ำการรักษาใช้เป็นหนึ่งในตัวช่วยในการเลือกแนวทาง

การรักษาที่เหมาะกับผู ้ป่วยมากยิ่งขึ้น ทั้งยังบอกการ

พยากรณ์โรคตั้งแต่แรกรับ เพื่อให้ข้อมูลกับญาติผู้ป่วยใช้    

ในการตัดสินใจได้เช่นกัน แต่หากยังต้องพัฒนาเก็บข้อมูล

รวมถงึการทดสอบความถกูต้องแม่นย�ำของ scoring นีจ้าก

บุคคลภายนอกอื่นที่สนใจ

ข้อจ�ำกดัของการศกึษา 1. เนือ่งจากการศกึษานีเ้ป็น

ลักษณะ retrospective ท�ำให้ข้อมูลหลายๆ อย่างไม่

สมบูรณ์ เป็นการยากในการน�ำมาแปรผล 2. วิธีการรักษา

ท้ังการผ่าตัดและการรักษาแบบประคับประคองข้ึนอยู่กับ

การตัดสินใจของแพทย์ ซึ่งการมีแพทย์หลายคนอาจมีการ

ตัดสินใจที่แตกต่างกันออกไปในการเลือกการรักษาแก่       

ผูป่้วยแต่ละราย รวมไปถงึการตดัสนิใจของญาตทิีม่ทีัง้เรือ่ง

ของฐานะทางเศรษฐกจิของครอบครวั ผูดู้แลผูป่้วยต่อเนือ่ง

ท่ีบ้าน อายุท่ีมากของผู้ป่วยท่ีมีแนวโน้มท่ีญาติจะเลือกวิธี

การรกัษาแบบประคบัประคองมากกว่าทีจ่ะเป็นการผ่าตดั 

แม้จะมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดก็ตาม

ข้อสรุป
เพศหญิง GCS แรกรับที่ ≤ 8 เลือดออกในต�ำแหน่ง 

infratentorial การพบ IVH midline shift ≥ 5 mm. 

ภาวะไตวายตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไปและโรคหัวใจเป็นปัจจัย

พยากรณ์โรคส�ำคัญทีส่่งผลต่อการเสียชวีติของผูป่้วยในช่วง 

30 วัน หลังเข้ารับการรักษา ICH scoring ที่พัฒนาขึ้นใน

งานวิจัยนี้ ให้ความถูกต้อง 93% สามารถน�ำไปช่วยตัดสิน

ใจในการรักษาได้ แต่ยังคงต้องการการท�ำ External      

validity ในอนาคต
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ประสิทธิผลของการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน ต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย

เพ็ญจุรี แสนสุริวงศ์. พย.ม  พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ                                                  

โรงพยาบาลนครพนม ถนนอภิบาลบัญชา อ�ำเภอเมือง นครพนม 48000	

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาออกแบบโปรแกรมการใช้กลุ่ม เพื่อนสอนเพื่อนต่อการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียน      

โรคธาลัสซีเมีย และศึกษาผลลัพธ์ภาวะสุขภาพของการดูแลตนเองของผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียและความ        

พึงพอใจของสหสาขาวิชาชีพต่อโปรแกรมการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน

วัสดุและวิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research & Development) ออกแบบโปรแกรมการใช้กลุ่ม

เพื่อนสอนเพื่อนที่เข้ารับการรักษาในคลินิกกุมารเวชกรรมธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลนครพนม จ.นครพนม ด�ำเนินการ

ระหว่าง เดือนตุลาคม 2559 ถึง เดือนพฤษภาคม 2561 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียที่เคยผ่าน

การใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน จ�ำนวน 30 คน และสอนแนะน�ำโดยทีมสหสาขาวิชาชีพจ�ำนวน 7 คน มีขั้นตอนพัฒนา 4 

ขั้นตอนได้แก่ 1)การวิเคราะห์สถานการณ์ 2) การพัฒนาออกแบบโปรแกรมการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน 3) ทดลองใช้

รูปแบบ 4) ประเมินผล เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน เครื่องมือที่ใช้

ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู แบบสมัภาษณ์พฤติกรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยเดก็วยัเรยีนโรคธาลสัซเีมยีและแบบประเมนิ

ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อโปรแกรมการใช้กลุ่ม เพื่อนสอนเพื่อน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย  

ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยการหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

สถิติทดสอบ paired t-test 

ผลการศกึษา : พบว่าโปรแกรมการใช้กลุม่เพือ่นสอนเพือ่นต่อการดแูลตนเองของผูป่้วยเดก็วยัเรยีนโรคธาลสัซเีมยี 

พบว่า ก่อนการใช้โปรแกรม คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยเดก็วยัเรยีนโรคธาลสัซีเมียมคีะแนนเฉลีย่ 82.30 

(SD 5.99) ภายหลังการใช้โปรแกรม กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน มีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมอยู่ที่ 99.43  (S.D 6.96) สูงกว่าก่อน

การใช้โปรแกรมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(P< 0.001 ) ผลลพัธ์ของภาวะสขุภาพภายหลงัการใช้โปรแกรม ผูป่้วยมภีาวะ

สุขภาพดีขึ้น ประเมินผลได้จากความเข้มข้นของเลือด และการลดลงของระดับเฟอรอตินด้านทีมสหสาขาวิชาชีพ         

พบว่าหลังการใช้ มีความพึงพอใจ อยู่ในระดับมากที่สุด(X = 3.62,S.D=0.44)

ข้อสรปุ : โปรแกรมการใช้กลุม่เพือ่นสอนเพือ่น ต่อการดแูลตนเองของเดก็วยัเรยีนโรคธาลสซเีมยี พบว่าภายหลงั

ใช้โปรแกรม เด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีข้ึนกว่าส่งผลต่อภาวะสุขภาพท่ีดีข้ึน ประเมินได้

จากความเข้มข้นของเลือดและการลดลงของระดับเฟอริตินสะสมในร่างกายและสหสาขาวิชาชีพพึงพอใจในโปรแกรม

การใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน

ค�ำส�ำคัญ : โรคธาลัสซีเมีย,  โปรแกรมกลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน
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The effectiveness of the self-help group program and self care 

in school-age patients with Thalassemia

Penjuree  Sansuriwong .M.N.S(Pediatric  nursing)

Nakhorn Phanom Hospital.Apibalbancha Road. Muang.Nakhorn panom 48000

Abstract
Objective : The purpose of this study was to develop and design self-help group program and 

study the outcome of health, the satisfaction of multidisciplinary team to this program.

Materials and methods : This study was research and development study to design self-help 

group program. Participants were 30 children who follow up at pediatric thalassemia clinic of Nakhon 

Phanom hospital who were advised and teached by multidisciplinary team. The study was conducted 

during October 2016 to May 2018.The development consisted of 4 phases, including situation         

analysis, development and designs, program implementation and program evaluation. The intervention 

included the self-help group program, examined for content validity by 5 experts. Quantitative data 

were analyzed using frequency, percentage, mean, standard deviation and paired t-test.

Results : This study showed self-help group program and self care in school-age with thalassemia. 

Before implemented program, a level self care behavior for school age patients with thalassemia 

mean score 82.30(SD=5.99). After implemented high levels of self care mean score 99.43(SD=6.96). 

The education was significantly higher than the score before education (P< 0.01). The results after 

the health care program was used found that the patients were healthy, according to the results of 

Hct and serum ferritin. The satisfaction, s multidisciplinary team were in the highest level.                         

(X = 3.62,SD=0.44)

Conclusion : The self-help group program and self care in school-age with thalassemia. After 

implemented high levels of self care and good effect on health condition, according to evaluation 

of Hematocrit and decreased serum ferritin. The multidisciplinary team were satisfied.  

Key word  : Thalassemia , Self health group Program 
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ความส�ำคัญ
โรคธาลัสซีเมีย (Thalassaemia) เป็นโรคโลหิตจาง

เรื้อรังที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม ท�ำให้มีการสร้างโปรตีน    
ที่เป็นส่วนประกอบส�ำคัญของเม็ดเลือดผิดปกติ จึงท�ำให้
เม็ดเลือดแดงมีอายุสั้นกว่าปกติ แตกง่าย และ ถูกท�ำลาย
ง่าย ผู้ป่วยจงึมเีลือดจาง โรคนีพ้บได้ทกุเพศและทุกวยั เดก็
เป็นผู้ป่วยที่พบบ่อย อาการที่พบคือ ซีดเหลือง อ่อนเพลีย 
เหนื่อยง่าย รูปร่างหน้าตาเปลี่ยนแปลง การให้เลือดอย่าง
สม�่ำเสมอจนหายซีดเป็นวิธีการรักษา ซึ่งการรับเลือดเป็น
ประจ�ำ จะมีภาวะแทรกซ้อนจากการได้เลือด คือภาวะ
เหลก็เกนิ (Iron overload) ยิง่เดก็ทีม่อีาการของโรคธาลสั
ซีเมียจะแสดงอาการให้เห็นใน 1 ปีแรกของชีวิต และจะ
ต้องได้รับการรักษาดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา
ยาวนาน ด้วยการรับเลือดทุกเดือนหรือทุก 2 เดือน ใน
ระยะยาวมักมีโรคแทรกซ้อนตามมาคือภาวะเหล็กคั่ง 
(Ward,Caro,Green,Huybrechts,Arana,Wait,et 
al,2002)  ส่วนใหญ่ภาวะเหล็กเกินจะเกิดหลังจากได้รับ
เลือดแล้วประมาณ 12-15 ครั้ง (Cappellin, et al,2010) 
การรับเลือดแต่ละครั้งจะได้รับธาตุเหล็กเข้าไปด้วย ธาตุ
เหล็กที่เกินนี้จะไปสะสมตามกล้ามเน้ือหัวใจ เกิดภาวะ
หวัใจล้มเหลวได้ เกิดพงัผดืทีตั่บ มเีปล่ียนแปลงทางร่างกาย 
การเจริญเติบโตช้า ตัวเต้ีย แคระแกรน ไม่สามารถท�ำ
กิจกรรมต่างๆ หรือเล่นกฬีาบางอย่างได้ บางทถีกูเพือ่นล้อ 
ส่งผลให้เกิดปัญหาด้านจิตใจได้ และยังมีผลกระทบต่อ
ประเทศชาต ิรฐัจะต้องเสยีค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล
ต่ออายุขัย 20 ปี เป็นจ�ำนวน 3,480,000 บาท/คน(อรุณี 
เจตศรีสุภาพ,2552) นอกจากนี้ยังต้องขาดเรียนเป็นระยะ 
บางคนกังวลว่าจะเรียนไม่ทันเพื่อน เกิดความเครียด วิตก
กังวล ในส่วนครอบครัว บิดามารดาหรือผู้ปกครองบางคน
เกิดความรู้สึกท้อแท้เกี่ยวกับอาการผู้ป่วยที่ต้องรับเลือด  
ทุกเดือน การหยุดงาน ขาดรายได้หรือมีค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางพาเด็กมารับการตรวจตามนัด คลินิกกุมารเวชกรรม   
ธาลัสซีเมียให้บริการทุกวันศุกร์ ซึ่งมีผู้ป่วยเข้ารับบริการ
สัปดาห์ละประมาณ 40-50ราย กิจกรรมในคลินิกที่
พยาบาลได้จดัให้เป็นการให้ความรู ้การสอนแบบรายกลุม่ 
และการสอนรายบุคคลในกรณีผู้ป่วยที่มีปัญหา เช่น การ

ขาดนัด การไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา การซ้ือ
ยาบ�ำรงุอืน่รบัประทานเอง การมแีนวคดิไม่ถกูต้องเกีย่วกบั
โรค แม้จะเคยผ่านการให้ความรู้มาแล้วแต่ยังเข้าใจไม่ถูก
ต้อง เดก็วยัเรยีนเป็นกลุม่ทีเ่รยีนรูไ้ด้เรว็ มอีสิระในการดแูล
ตนเองมากขึน้ สามารถสอนและให้ค�ำแนะน�ำกบัตัวเดก็ได้ 
สนใจในการท�ำกลุม่ แข่งขันกนั โอเร็ม (Orem,1995) กล่าว
ว่า การที่บุคคลจะมีสุขภาพดีนั้น บุคคลต้องมีการดูแล
ตนเองท่ีเหมาะสม โดยบุคคลจะมีการดูแลท่ีเหมาะสมได้   
ก็ต่อเมื่อบุคคลนั้นมีความสามารถในระดับที่เพียงพอและ
ต่อเนื่องกับความต้องการดูแล และน�ำไปสู่ความผาสุก 
(well being) ซึ่งการดูแลตนเองของบุคคลจะเป็นการ
กระท�ำที่จงใจและเป็นเป้าหมายเพื่อรักษาซึ่งชีวิต สุขภาพ
และสวัสดิภาพ กระบวนการเรียนรู้ของบุคคลเกิดขึ้นจาก
การได้รับการกระตุ้นได้ผลจากการเจ็บป่วยเด็กกลุ่มนี้ต้อง
มีการปรับพฤติกรรมตนเองให้สอดคล้องกับภาวะสุขภาพ 
บุคคลต้องมีการดูแลตนเอง ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ศึกษากลุ่ม    
ผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโดยใช้โปรแกรมกลุ่ม เพื่อนสอนเพื่อน    
ที่ผู ้วิจัยจัดท�ำขึ้นเองเป็นวิจัยแบบทดลองเบื้องต้นมีเพื่อ
ศึกษาประสิทธิผลของการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน ต่อการ
ดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียผลการวิจัยพบ
ว่า คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง ก่อนใช้โปรแกรม        
มีคะแนนเฉลี่ย 78.40 คะแนน(S.D 9.44) ภายหลังการใช้
โปรแกรม คะแนนเฉลี่ย 90.90 คะแนน (S.D 6.68)         
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001

จากการศึกษาครั้งนั้น ผู้วิจัยได้มีการติดตามผลการ
ปฏิบัติตัวและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มนี้
อย่างต่อเนื่องในคลินิกกุมารเวชกรรมธาลัสซีเมีย กลับพบ
ปัญหามีภาวะซีดมากข้ึน ระดับฮีมาโตคริต (ความเข้มข้น
ของเลือด) ลดลง จากที่เคยได้รับเลือดทุก 4 สัปดาห์หรือ
เดือนเว้นเดือน กลับต้องมาให้ทุกเดือน ความถี่ของการให้
เลือดเพิ่มข้ึน ระดับเฟอริติน (serum ferritin) สะสมใน
ร่างกายเพิ่มข้ึนจากเดิม เมื่อสัมภาษณ์/สอบถามจาก         
ผู้ปกครองพบว่า เด็กกลุ่มนี้มีกิจกรรมเยอะข้ึน นอนดึก 
การบ้านเยอะ เล่นเกมดกึ และทีส่�ำคญั การรบัประทานยา

ขับเหลก็ไม่สม�ำ่เสมอ โดยเฉพาะยาหลงัอาหารเทีย่ง ดงันัน้ 

ในบทบาทพยาบาลผู้จดัการให้การดแูลผูป่้วยธาลสัซเีมยีได้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

       เปนการวิจัยและพัฒนา(Research & Development) เพ่ือออกแบบพัฒนาโปรแกรมการใชกลุมเพื่อนสอน

เพ่ือนตอการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย และศึกษาผลลัพธภาวะสุขภาพของการดูแลตนเองของ

ผูปวยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่เขารับการรักษาในคลินิกกุมารเวชกรรมธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลนครพนม กลุมตัวอยาง
ประกอบดวย  

     1.ผูปวยเด็กโรคธาลัสซีเมีย กลุมเดิมที่เคยเขารวมโปรแกรมการใช กลุม เพ่ือนสอนเพื่อนจำนวน 30 คน 

คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ดำเนินการระหวางเดือนตุลาคม 2559 ถึงวันที่ พฤษภาคม 
2561  

“ เพื่อนสอนเพื่อน ” 
ประกอบดวย  1.การปฏิบัติตัวทั่วไป 
          2.การปฏิบัติติตัวตามแผนการรักษา 
          3.การจัดการทางอารมณจากการเจ็บปวยเรื้อรัง 
          4. เน้ือหาเรื่องโรค อาการ แผนการรักษา  
การสงเสริมพฤติกรรมท่ีดี การเสรมิสรางพลังอำนาจ  
           5. CD เรื่อง SOTA : Self care of Thalassemic children 
ของ ผศ.สุชาดา ปราบมีชัย 
  6. กรุปไลน(line) : มวนซื่นธาลัสซีเมีย 
            7. แลกเปลี่ยนประสบการณผูที่มีการปฏิบัตตัิวเหมาะสม 
            8. การเขากลุม Thalassemia camp 
            9. แฟมประวัติการรักษา, คูมือการดูแลตนเองเมื่อมีเหล็กเกิน 

ขอมูลสวนบุคคล 
- เพศ 
- อายุ 
- ระดับการศึกษา 
- ชนดิยาขับเหล็กทีไ่ดรับ 

 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

1.พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการปฏิบัตตัิวทั่วไป 

2.พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการปองกันการติดเชื้อ 

3.พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการทำกิจกรรมที่เหมาะสมกับโรค 

4.พฤติกรรมการดูแลตนเองตามแผนการรักษา  

5.พฤติกรรมการดูแลตนเองการดแูลสุขวิทยาสวนบุคล 

6. พฤติกรรมการดูแลเพื่อจัดการอารมณจากการเจ็บปวยเรื้อรัง 

ผลลัพธของภาวะสุขภาพ 
1.ระดับฮีมาโตครติมากกวา 27 เปอรเซ็นต
(  Hct > 27% ) 
2.ระดับซีรั่มเฟอริติน( ferritin)สะสมใน
รางกายลดลง 
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คดิวเิคราะห์ถงึสาเหตแุละพฤติกรรมของผูป่้วยทีม่แีนวโน้ม

ด้านสุขภาพลดลงจากพฤติกรรมการดูแลตนเองทีไ่ม่ถกูต้อง 

หลงัจากตดิตามผลการดูแลตนเองอย่างต่อเนือ่ง ผูป่้วยเดก็

ขาดความตระหนัก หรือไม่เห็นความส�ำคัญในการปฏิบัติ

ตัวเก่ียวกับโรคที่เป็น อาจเน่ืองจากลักษณะโรคเป็นโรค

เร้ือรงั ภาวะแทรกซ้อนหรอืความรนุแรงจะไม่ปรากฏทนัที 

วัตถุประสงค์
1. เพ่ือออกแบบและพฒันาโปรแกรมการใช้กลุม่เพือ่น

สอนเพือ่นต่อการดูแลตนเองของเด็กวยัเรยีนโรคธาลสัซเีมยี 

2. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ภาวะสุขภาพของการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย ที่เข้ารับการ

รักษาในคลินิกกุมารเวชกรรมธาสลัสซีเมีย โรงพยาบาล

นครพนม จ.นครพนม

3. ความพึงพอใจของสหสาขาวิชาชีพในโปรแกรม

การใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน 

กรอบแนวคิด
ในการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของเด็กวัย

เรียนโรคธาลัสซีเมีย ใช้แนวคิดกระบวนการกลุ่มการดูแล
ตนเองตามแนวคิดของโอเร็ม (Orem,1995) เมื่อมีภาวะ
สขุภาพเบ่ียงเบน การแสวงหาการช่วยเหลอื การรบัรู ้สนใจ
ต่อผลการเจ็บป่วย แนวคิดพื้นฐานของ กระบวนการกลุ่ม 
ซึ่งเชื่อว ่าการรวมตัวกันของบุคคลท่ีมีประสบการณ์
คล้ายคลึงกัน ได้ร่วมกันอภิปรายถึงความรู้สึก ให้ข้อมูล
ข่าวสาร ทั้งจากประสบการณ์ตรงและที่ได้แสวงหาน�ำมา
ช่วยเหลอืสมาชกิในการปรบัตวัต่อปัญหาทีเ่กดิข้ึน ส่งเสรมิ
พฤตกิรรมท่ีเหมาะสมในแต่ละเร่ือง และการเสรมิสร้างพลงั
อ�ำนาจ (Empowerment) โดยพยาบาลผู้จัดการ และ
ผลลัพธ์ของพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยประเมินจากระ
ดับฮีมาโตคริตมากกว่าหรือเท่ากับ 27 เปอร์เซ็นต์(Hct > 
27%), ระดบัซรีัม่เฟอรตินิ(ferritin) สะสมในร่างกายลดลง 
และการศึกษานี้ผ่านคณะกรรมการการศึกษาวิจัยในคน 
โรงพยาบาลนครพนม NP-EC11-NO.30/2559
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       เปนการวิจัยและพัฒนา(Research & Development) เพ่ือออกแบบพัฒนาโปรแกรมการใชกลุมเพื่อนสอน

เพ่ือนตอการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย และศึกษาผลลัพธภาวะสุขภาพของการดูแลตนเองของ

ผูปวยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่เขารับการรักษาในคลินิกกุมารเวชกรรมธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลนครพนม กลุมตัวอยาง
ประกอบดวย  

     1.ผูปวยเด็กโรคธาลัสซีเมีย กลุมเดิมที่เคยเขารวมโปรแกรมการใช กลุม เพ่ือนสอนเพื่อนจำนวน 30 คน 

คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ดำเนินการระหวางเดือนตุลาคม 2559 ถึงวันที่ พฤษภาคม 
2561  

“ เพื่อนสอนเพื่อน ” 
ประกอบดวย  1.การปฏิบัติตัวทั่วไป 
          2.การปฏิบัติติตัวตามแผนการรักษา 
          3.การจัดการทางอารมณจากการเจ็บปวยเรื้อรัง 
          4. เน้ือหาเรื่องโรค อาการ แผนการรักษา  
การสงเสริมพฤติกรรมท่ีดี การเสรมิสรางพลังอำนาจ  
           5. CD เรื่อง SOTA : Self care of Thalassemic children 
ของ ผศ.สุชาดา ปราบมีชัย 
  6. กรุปไลน(line) : มวนซื่นธาลัสซีเมีย 
            7. แลกเปลี่ยนประสบการณผูที่มีการปฏิบัตตัิวเหมาะสม 
            8. การเขากลุม Thalassemia camp 
            9. แฟมประวัติการรักษา, คูมือการดูแลตนเองเมื่อมีเหล็กเกิน 

ขอมูลสวนบุคคล 
- เพศ 
- อายุ 
- ระดับการศึกษา 
- ชนดิยาขับเหล็กทีไ่ดรับ 

 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

1.พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการปฏิบัตตัิวทั่วไป 

2.พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการปองกันการติดเชื้อ 

3.พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการทำกิจกรรมที่เหมาะสมกับโรค 

4.พฤติกรรมการดูแลตนเองตามแผนการรักษา  

5.พฤติกรรมการดูแลตนเองการดแูลสุขวิทยาสวนบุคล 

6. พฤติกรรมการดูแลเพื่อจัดการอารมณจากการเจ็บปวยเรื้อรัง 

ผลลัพธของภาวะสุขภาพ 
1.ระดับฮีมาโตครติมากกวา 27 เปอรเซ็นต
(  Hct > 27% ) 
2.ระดับซีรั่มเฟอริติน( ferritin)สะสมใน
รางกายลดลง 

 



ว า ร ส า ร โ ร ง พ ย า บ า ล น ค รพ น ม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL48

วัสดุและวิธีการศึกษา
 เป็นการวจัิยและพัฒนา (Research & Development) 

เพื่อออกแบบพัฒนาโปรแกรมการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน

ต่อการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย และ

ศึกษาผลลัพธ์ภาวะสุขภาพของการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เด็กโรคธาลัสซีเมียที่ เข ้ารับการรักษาในคลินิกกุมาร         

เวชกรรมธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลนครพนม กลุ่มตัวอย่าง

ประกอบด้วย 

1.ผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมีย กลุ่มเดิมที่เคยเข้าร่วม

โปรแกรมการใช้ กลุ่ม เพื่อนสอนเพื่อนจ�ำนวน 30 คน คัด

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ด�ำเนิน

การระหว่างเดือนตุลาคม 2559 ถึงวันที่ พฤษภาคม 2561 

2. สหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย กุมาร

แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ และนัก

โภชนาการ จ�ำนวน 7 คน

เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการใช้กลุม่

เพื่อนสอนเพื่อน ผู ้วิจัยพัฒนาออกแบบขึ้นมาจากการ

ทบทวนวรรณกรรม เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมลู

ประกอบด้วย แบบสมัภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูป่้วยเดก็วยัเรยีนโรคธาลสัซเีมยีทีส่ร้างข้ึนจากการทบทวน

พฤติกรรมของการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อนในครั้งที่ผ่านมา 

และศึกษาเพิ่มเติมจากต�ำรา เอกสาร วารสาร งานวิจัย     

ที่เกี่ยวข้อง และแบบประเมินความพึงพอใจของทีมสห

สาขาวิชาชีพต่อโปรแกรมการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน

ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา (Content Validity) 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน ได้ความตรงตามเนื้อหา

ของแบบสมัภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยเดก็

วัยเรียนโรคธาลัสซีเมียเท่ากับ 0.80 น�ำแบบประเมินไป

หาความเชือ่มัน่ (Reliability) โดยทดลองใช้ (Try out) กับ

ผูป่้วยเดก็วยัเรยีนโรคธาลาซเีมยีทีม่คุีณสมบติัคล้ายคลงึกับ

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 9 คน น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์

หาความเชื่อมั่นโดยหาค ่าสัมประสิทธิ์แอลฟ ่าของ                 

ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความ

เชื่อมั่นเท่ากับ .90

ขั้นตอนด�ำเนินการ
ขั้นตอนท่ี 1 วิเคราะห์สภาพปัญหา สถานการณ์

ปัญหาของผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย โดยศึกษา

ปัญหาจากการใช้ “กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน” ครั้งท่ีผ่านมา 

และน�ำข้อมูลมาด�ำเนินการพัฒนา ระหว่างเดือนตุลาคม 

2559 ถึง พฤศจิกายน 2559 

ขั้นตอนที่  2 ออกแบบและพัฒนาโปรแกรม          

เพื่อนสอนเพื่อน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้การดูแลผู้ป่วย

เดก็วยัเรยีนโรคธาลสัซีเมยีให้มพีฤตกิรรมในการดูแลตนเอง

อย่างเหมาะสม ด�ำเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 2559 

ถึง มีนาคม 2560 โดยใช้การประชุมกับทีมน�ำทางคลินิก

(PCTกุมารเวชกรรม) น�ำเสนอผลการวิจัยและปัญหาของ

การใช้โปรแกรมกลุ่มเพื่อนสอนเพื่อนในครั้งที่ผ่านมา และ

พฒันาออกแบบโปรแกรมเพือ่นสอนเพือ่นให้สอดคล้องกบั

ผู้ป่วย โดยปรับปรุงโปรแกรมเพื่อนสอนเพื่อนในประเด็น

เก่ียวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองให้ทันสมัย ก้าวทัน

เทคโนโลยีท่ีเด็กวัยเรียนสนใจ น�ำเสนอโปรแกรม“เพื่อน

สอนเพื่อน” ในรูปแบบใหม่ให้ทีมที่เกี่ยวข้องกับการดูแล

เด็กป่วยโรคธาลัสซีเมียทราบ พร้อมข้อเสนอแนะและ

ทดลอง(try out) ใช้โปรแกรมเพือ่นสอนเพือ่นกบัผูป่้วยเดก็

วยัเรยีนโรคธาลสัซเีมยีทีม่คีณุสมบตัคิล้ายกบักลุม่ตวัอย่าง 

ปรับปรุงตามค�ำแนะน�ำหลังพบจากกการทดลองใช้

ขั้นตอนท่ี 3 ทดลองตามรูปแบบการใช้โปรแกรม  

“เพือ่นสอนเพือ่น” ระหว่างเดอืนเมษายน 2560 ถึง เดอืน

เมษายน 2561 โปรแกรมกลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน

	 ระยะที่ 1 การท�ำกลุ่ม คร้ังที่1 ในสัปดาห์ที่ 4 

เดือนเมษายน  2560 (ช่วงปิดภาคเรียน) ประกอบด้วย     

1) เข้ากลุ่มรวมกันและเลือกผู้น�ำกลุ่มตามมติกลุ่ม  2 )

กระบวนการละลายพฤติกรรม สร้างสัมพันธภาพ 3) 

สัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเด็กวัยเรียน

โรคธาลัสซีเมียก่อนการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน 4) ผู้วิจัย

พูดคุยแบบย่อๆ เรียงล�ำดับเนื้อหาให้ผู้น�ำกลุ่ม 5) สื่อที่ใช้ 

ไวนลิ ภาพพลกิ เกีย่วกบัโรคธาลสัซเีมยี อาหารทีค่วรได้รบั 

กจิกรรม การนอนหลบัพกัผ่อน 6) แลกเปลีย่นประสบการณ์
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จากผูป่้วยทีม่พีฤตกิรรมการดูแลตนเองเหมาะสม พดูคุยถงึ

การปฏิบัติที่ปฏิบัติเป็นประจ�ำเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ 7) 

ผูว้จิยั(พยาบาลผูจ้ดัการ) คอยสงัเกต  8) ดูซดีี โซต้า( SOTA 

: Self care of Thalassemic children) ของ ผศ.สุชาดา 

ปราบมีชัย 9) การตั้ง กรุ๊ปไลน์(line) : ม่วนซื่นธาลัสซีเมีย 

กรณีเด็กไม่มีโทรศัพท์ให้ขอใช้ไลน์ของผู้ปกครอง เพื่อ

ติดตามปัญหาและพฤติกรรมการดูแลตนเอง  10) แฟ้ม

ประจ�ำตัวในการตรวจรักษา ,คู่มือการดูแลตนเองเมื่อมี

ภาวะเหล็กเกิน

	 ระยะที่ 2 การท�ำกลุ่ม ครั้งที่ 2 มีระยะห่างจาก

การท�ำกลุ่มคร้ังแรก 4 สัปดาห์(สัปดาห์ที่ 4 ของเดือน

พฤษภาคม 2560) ด�ำเนินการเช่นการท�ำกลุ่มครั้งแรก      

ยังไม่สัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเอง หลังท�ำกลุ่ม     

ครั้งที่ 2

	 ระยะที่ 3 การเข้าร่วมกิจกรรม Thalassemia 

Day Camp  สัปดาห์ที่ 4 เดือนกันยายน 2560 โดยทีม  

สหสาขาวิชาชีพ

ขั้นตอนที่ 4 ขั้นประเมินผล มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรมการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน

ต่อการดแูลตนเองของเด็กวยัเรียนโรคธาลสัซีเมยีทีผ่่านการ

ปรับปรุง 2 คร้ัง ไปประเมินผลลัพธ์ภาวะสุขภาพของ

พฤติกรรมการดูแลตนเองดีข้ึนเหมาะสมกับโรค และมี

ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีขึ้น จากระดับฮีมาโตคริตมากกว่า

หรือเท่ากับ 27 เปอร์เซ็นต์(  Hct > 27% ), ระดับซีรั่มเฟ

อริติน( ferritin )สะสมในร่างกายลดลง

การเก็บรวบรวมข้อมูล
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิตพิรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติอนุมาน ใช้ 

Paired t-test

ผลการศึกษา
ผลลัพธ์ของโปรแกรมการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน 

	 1.ข้อมลูท่ัวไปของกลุม่ตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิง จ�ำนวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 และเพศชาย

จ�ำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 เมื่อจ�ำแนกตามอายุ

ของกลุม่ตวัอย่าง พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่มอีาย ุ11 ปี จ�ำนวน 

9 ราย คิดเป็นร้อยละ 30 รองลงมาอายุ 13 ปี จ�ำนวน 5 

รายคิดเป็นร้อยละ 16.7 ระดับการศึกษา พบว่าผู้ป่วย    

ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษาปีที่ 4 ถึง 

ประถมศึกษาปีที่ 6 มากที่สุด จ�ำนวน 17 คน คิดเป็น     

ร้อยละ 56.7 ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น จ�ำนวน 13 คน 

คิดเป็นร้อยละ 43.3  และชนิดยาขับเหล็กที่ได้รับ ผู้ป่วย

ได้ทั้งยาขับเหล็กชนิดรับประทาน และชนิดฉีดเข้าใต้

ผิวหนังพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่รับประทานยาขับเหล็ก 

GPOL1 อย่างเดียวมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 66.67 รอง        

ลงมาคือได้รับทั้งยาขับเหล็ก GPOL1 และยาขับเหล็ก   

ชนิดฉีด Deferal ทางใต้ผิวหนังคิดเป็นร้อยละ 26.66

2.ผลการศกึษาพบว่าคะแนนพฤตกิรรมผูป่้วยเดก็วยั

เรียนโรคธาลัสซีเมียโดยรวม คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรม

การดแูลตนเองก่อนใช้กลุม่เพือ่นสอนเพือ่น เท่ากบั 82.30 

(S.D=5.99) และคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแล

ตนเองหลังใช ้กลุ ่มเพื่อนสอนเพื่อน เท่ากับ 99.43   

(S.D=6.96) เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า 

คะแนนค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เดก็วยัเรยีนโรคธาลสัซเีมยี ก่อนการใช้โปรแกรมกลุม่เพือ่น

สอนเพื่อนต�่ำกว่าหลังใช้กลุ ่มเพื่อนสอนเพื่อน อย่างมี      

นยัส�ำคญัทางสถิต ิดงัตาราง เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่และส่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐานของพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วย

เดก็วยัเรยีนโรคธาลสัซเีมยีก่อนการใช้กลุม่เพือ่นสอนเพือ่น

(pre-test ) และหลังการใช ้กลุ ่มเพื่อนสอนเพื่อน            

(post-test)
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ตารางที่ 1. เปรียบเทียบคาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยเด็ก

วัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย กอนใชโปรแกรมกลุมเพื่อนสอนเพื่อน(pre-test )และ หลังใช (post-test)  

          

         พฤติกรรมการดูแลตนเอง                    คะแนนคาเฉล่ีย         SD        t            P 

  

      กอนการใช กลุมเพ่ือนสอนเพ่ือน                  82.30               5.99        

         - 11.93       .000 

        

       หลังการใช กลุมเพ่ือนสอนเพ่ือน                99.43                 6.96 

p < 0.001 

 

   3.สวนผลลัพธของสภาวะสุขภาพ จากการใชกลุมเพ่ือนสอนเพื่อนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ดูแลตนเอง สิ่งที่จะบอกภาวะสุขภาพของการดูแลตนเองที่ดีนั้นประเมินผลไดจากระดับฮีมาโตคริต(Hct) หรือ

ความเขมขนของเลือด จากการประเมินครั้งแรกท่ีมีระดับฮีมาโตคริต(Hct)>27% คิดเปนรอยละ 50 และ

ติดตามผลอยางตอเนื่องหลังการใชกลุมเพ่ือนสอนเพ่ือน ผูปวยมีระดับฮีมาโตคริต(Hct) >27% สูงขึ้นถึงรอยละ 

73.33 ระดับซีรั่มเฟอริติน(ferritin) สะสมในรางกายหลังการใชกลุม ประเมินครั้งแรก ระดับเฟอริตินอยูที่ 

ระดับ 1001–2000 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร มากถึงรอยละ 70 และมีระดับเฟอริติน< 1000 นาโนกรัมตอ

มิลลิลิตร อยูที่รอยละ 10 ติดตามผลอยางตอเนื่องเปนระยะ 1 ป ระดับเฟอริติน< 1000 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร

มีจำนวนเพ่ิมมากข้ึนอยูที่รอยละ 53.33 

           4. ความพึงพอใจของทมีสหสาขาวิชาชีพตอโปรแกรมการใชกลุมเพ่ือนสอนเพ่ือนคะแนนความพึงพอใจ

โดยรวมอยูในระดับมากที่สุด (X= 3.66, S.D=0.44) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวาความชัดเจนในบทบาทหนาที่

ของแตละวิชาชีพ การสื่อสารระหวางสหสาขาวิชาชีพ การเปดโอกาสใหเด็กปวยไดพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ

กัน การประสานงานของทีมมีความรวดเร็วและสื่อสารกันไดดีไดใชความรูความสามารถในการสอนผูปวยอยาง

เต็มที่ และโปรแกรมทำใหเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียสามารถดูแลตนเองไดดังกลาวมีความพึงพอใจในระดับดีมาก 

 

อภิปรายผล  

 1.การพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมยี โดยการออกแบบโปรแกรมการใช

กลุมเพ่ือนสอนเพื่อน จากผลการศึกษาแสดงใหเห็นถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีข้ึน ทั้งในดานการปฏิบัติตวั

ทั่วไป ผูปวยสวนใหญรูจักการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม การดื่มนม  รูจักหลีกเลี่ยงอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง 

   3.ส่วนผลลัพธ์ของสภาวะสุขภาพ จากการใช้กลุ่ม

เพื่อนสอนเพื่อนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง สิง่ท่ีจะบอกภาวะสขุภาพของการดูแลตนเองทีดี่นัน้

ประเมนิผลได้จากระดับฮมีาโตคริต(Hct) หรอืความเข้มข้น

ของเลือด จากการประเมินครั้งแรกที่มีระดับฮีมาโตคริต

(Hct)>27% คิดเป็นร้อยละ 50 และติดตามผลอย่าง        

ต่อเน่ืองหลังการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน ผู้ป่วยมีระดับ       

ฮีมาโตคริต(Hct) >27% สูงขึ้นถึงร้อยละ 73.33 ระดับ      

ซีร่ัมเฟอริติน(ferritin) สะสมในร่างกายหลังการใช้กลุ่ม 

ประเมินครั้งแรก ระดับเฟอริตินอยู่ที่ ระดับ 1001–2000 

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร มากถึงร้อยละ 70 และมีระดับ        

เฟอริติน< 1000 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร อยู่ที่ร้อยละ 10 

ติดตามผลอย่างต่อเนื่องเป็นระยะ 1 ปี ระดับเฟอริติน       

< 1000 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นอยู่ที่

ร้อยละ 53.33

4. ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต ่อ

โปรแกรมการใช้กลุม่เพือ่นสอนเพือ่นคะแนนความพึงพอใจ

โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (X= 3.66, S.D=0.44) เมื่อ

พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าความชัดเจนในบทบาทหน้าท่ี

ของแต่ละวชิาชพี การสือ่สารระหว่างสหสาขาวชิาชพี การ

เปิดโอกาสให้เดก็ป่วยได้พูดคุยแลกเปลีย่นประสบการณ์กนั 

การประสานงานของทมีมคีวามรวดเรว็และสือ่สารกนัได้ดี

ได้ใช้ความรูค้วามสามารถในการสอนผูป่้วยอย่างเตม็ที ่และ

โปรแกรมท�ำให้เด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียสามารถดูแล

ตนเองได้ดังกล่าวมีความพึงพอใจในระดับดีมาก

อภิปรายผล 
1.การพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของเด็ก      

วัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย โดยการออกแบบโปรแกรมการใช้

กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นถึง

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีข้ึน ท้ังในด้านการปฏิบัติตัว

ท่ัวไป ผู้ป่วยส่วนใหญ่รู้จักการเลือกรับประทานอาหาร       

ที่เหมาะสม การดืม่นม  รูจ้ักหลกีเลีย่งอาหารที่มีธาตุเหล็ก

สูง นั่นแสดงถึง การเรียนรู ้ว่าตนเองมีภาวะเหล็กเกิน       

อยู ่แล้ว อาหารประเภทไหนที่มีธาตุเหล็กเยอะก็จะ       

หลีกเลี่ยงและเลือกรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ 

สอดคล้องกับมรกต สิทธิขันแก้ว,นงลักษณ์ จินตนาดิลก

และพรรณรัตน์ แสงเพิ่ม (2553) พบว่าจะรับประทาน

อาหารจ�ำพวกธาตุเหล็กสูงไม่ได้เช่นเคร่ืองในสัตว์และ

สาหร่ายเป็นต้น เนือ่งจากจะท�ำให้เหลก็เกนิ ต้องรบัประทาน

อาหารให้ครบ 5 หมู ่โดยเฉพาะโปรตนีและผกัใบเขียว และ

รับประทานยาโฟลิคทุกวันเพ่ือช่วยให้ร ่างกายสร้าง        



ว า ร ส า ร โ ร ง พ ย า บ า ล น ค รพ น ม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL

51

 

 

ตารางที่ 1. เปรียบเทียบคาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยเด็ก

วัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย กอนใชโปรแกรมกลุมเพื่อนสอนเพ่ือน(pre-test )และ หลังใช (post-test)  

          

         พฤติกรรมการดูแลตนเอง                    คะแนนคาเฉลี่ย         SD        t            P 

  

      กอนการใช กลุมเพ่ือนสอนเพ่ือน                  82.30               5.99        

         - 11.93       .000 

        

       หลังการใช กลุมเพ่ือนสอนเพ่ือน                99.43                 6.96 

p < 0.001 

 

   3.สวนผลลัพธของสภาวะสุขภาพ จากการใชกลุมเพ่ือนสอนเพื่อนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ดูแลตนเอง สิ่งที่จะบอกภาวะสุขภาพของการดูแลตนเองที่ดีนั้นประเมินผลไดจากระดับฮีมาโตคริต(Hct) หรือ

ความเขมขนของเลือด จากการประเมินครั้งแรกท่ีมีระดับฮีมาโตคริต(Hct)>27% คิดเปนรอยละ 50 และ

ติดตามผลอยางตอเนื่องหลังการใชกลุมเพ่ือนสอนเพ่ือน ผูปวยมีระดับฮีมาโตคริต(Hct) >27% สูงขึ้นถึงรอยละ 

73.33 ระดับซีรั่มเฟอริติน(ferritin) สะสมในรางกายหลังการใชกลุม ประเมินครั้งแรก ระดับเฟอริตินอยูที่ 

ระดับ 1001–2000 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร มากถึงรอยละ 70 และมีระดับเฟอริติน< 1000 นาโนกรัมตอ

มิลลิลิตร อยูที่รอยละ 10 ติดตามผลอยางตอเนื่องเปนระยะ 1 ป ระดับเฟอริติน< 1000 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร

มีจำนวนเพ่ิมมากข้ึนอยูที่รอยละ 53.33 

           4. ความพึงพอใจของทมีสหสาขาวิชาชีพตอโปรแกรมการใชกลุมเพ่ือนสอนเพ่ือนคะแนนความพึงพอใจ

โดยรวมอยูในระดับมากที่สุด (X= 3.66, S.D=0.44) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวาความชัดเจนในบทบาทหนาที่

ของแตละวิชาชีพ การสื่อสารระหวางสหสาขาวิชาชีพ การเปดโอกาสใหเด็กปวยไดพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ

กัน การประสานงานของทีมมีความรวดเร็วและสื่อสารกันไดดีไดใชความรูความสามารถในการสอนผูปวยอยาง

เต็มที่ และโปรแกรมทำใหเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียสามารถดูแลตนเองไดดังกลาวมีความพึงพอใจในระดับดีมาก 

 

อภิปรายผล  

 1.การพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมยี โดยการออกแบบโปรแกรมการใช

กลุมเพ่ือนสอนเพื่อน จากผลการศึกษาแสดงใหเห็นถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีข้ึน ทั้งในดานการปฏิบัติตวั

ทั่วไป ผูปวยสวนใหญรูจักการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม การดื่มนม  รูจักหลีกเลี่ยงอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง 

เม็ดเลือดแดง เช่นเดียวกับการศึกษาของสมร ยอดพินิจ

(2560) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร การ   

รับรู้ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองของเด็ก

ป่วยโรคธาลัสซีเมีย อธิบายว่า การเข้ารับการรักษาใน     

โรงพยาบาลแต่ละครั้งและต่อเนื่อง ท�ำให้เด็กป่วยได้รับ    

ค�ำแนะน�ำ ค�ำอธบิายบ่อยๆ เด็กวยัเรยีนจะมคีวามสามารถ

ในการดูแลตนเอง สามารถประเมินสถานการณ์ต่างๆได้ดี

ขึ้น ประกอบกับวิถีชีวิตความเป็นอยู่ของเด็กในปัจจุบัน    

ถูกส่งเสริมให้มีการเรียนรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง ท�ำให้มี

พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น 

เช่นเดยีวกบับญุญภสัร์ ภูมิภูและพร้อมจติร ห่อบุญเหิม

(2561) ได้ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเด็ก

วัยเรียนโรคเรื้อรังที่มารับการรักษา ณ โรงพยาบาลในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ 2 แห่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนน

การดูแลตนเองอยู่ในระดับสูงทั้งภาพรวมและรายด้าน 

พฤติกรรมการดูแลตนเองในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ     

มีคะแนนเฉลี่ยที่ต�่ำสุด และพฤติกรรมการดูแลตนเอง     

โดยท่ัวไปมีคะแนนสูงท่ีสุด พฤติกรรมการดูแลตนเองราย

ข้อทีพ่บว่ามคีะแนนต�ำ่ทีส่ดุคอืการอ่านหนงัสอื ฟังข่าวสาร

เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเอง

พฤตกิรรมในการป้องการตดิเชือ้ ส่วนใหญ่หลกีเลีย่ง

การไปแหล่งชุมชนแออดั ผูค้นเยอะ และมกีารใช้ผ้าปิดปาก

จมูกเป็นส่วนใหญ่ พฤติกรรมด้านการท�ำกิจกรรมพบว่า

ค่อนข้างมปัีญหา ผูป่้วยบางคนมกีจิกรรมมาก พกัผ่อนนอน

หลับน้อยกว่าวันละ 8-10 ชั่วโมง เล่นเกมเล่นมือถือนาน 

นอนดึก ส่งผลให้ร่างกายอ่อนเพลีย เม็ดเลือดแดงแตกเร็ว

ขึ้นและเข้าสู ่ภาวะซีดเร็วกว่าปกติ จากการสัมภาษณ์         

ผู้ปกครอง เด็กวัยนี้รับรู้เรื่องราว มีแนวคิดเป็นของตัวเอง

มาก การว่ากล่าวตกัเตือนของผูป้กครองไม่ค่อยปฏบิติัตาม 

อีกทั้งสื่ออุปกรณ์สื่อสาร เกมต่างๆ มีความก้าวหน้า จูงใจ

ให้เด็กสนใจเล่นเพลินท�ำให้การจัดการเวลาพักผ่อน         

ไม่เหมาะสม 

พฤตกิรรมการดูแลตนเองตามแผนการรกัษา การมา

ตรวจตามนัด ส่วนใหญ่มาตรวจตามนัดทุกคร้ัง กรณีที่ไม่

สามารถมาตามนดัได้ ผูป่้วยจะมกีารโทรศพัท์หรอืแจ้งทาง

ระบบ Line ในกลุ่มให้ทราบว่าวันนี้ไม่สามารถมาได้ ขอ

เลื่อนเป็นวันอื่น ท�ำให้ได้มีการสอบถามเรื่องยาเพียงพอ

จนถึงวันนัดหรือไม่ ซ่ึงสอดคล้องกับสถิติของคลินิกกุมาร

เวชกรรมธาลสัซเีมยีทีอ่ตัราการไม่มาตามนดั ไม่เกนิร้อยละ 

5 ปัญหาที่พบจากการรับประทานยาขับธาตุเหล็ก โดย

เฉพาะจีพีโอแอลวัน (GPOL1) ผู้ป่วยเด็กถึงร้อยละ23.3 ที่

รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ โดยเฉพาะยาหลังอาหารเที่ยง

ทีต้่องพกยาไปโรงเรยีนด้วย เดก็คดิว่ายุง่ยาก บางคนถอืไป

ด้วยแต่ด้วยกิจกรรมการเรียนและเล่นที่โรงเรียนท�ำให้     

ลมืกนิ ท�ำให้ผูป่้วยมยีาเหลอืมาก และส่งผลต่อการขบัธาตุ

เหล็ก(ferritin) ออกจากร่างกาย ท�ำให้ระดับซีรั่มเฟอริติน

(ferritin) สะสมในร่างกายไม่ลด หรือลดลงช้า แม้เด็ก     

ส่วนใหญ่จะรับประทานยาตามแพทย์สั่ง แต่ในการปรับ

พฤติกรรมของเด็กที่ลืมรับประทานยา หรือรับประทานไม่

สม�่ำเสมอ อีกปัญหาหนึ่งที่พบนั่นคือการได้รับยาเม็ดเสริม

ธาตุเหล็กท่ีทางโรงเรียนแจกทุกสัปดาห์ ยังมีเด็กบางคน    

รับประทานยาตามที่ครูแจกให้เพราะกลัวครูดุ เด็กบางคน

บอกครวู่ารบัประทานไม่ได้และมีบางคนท่ีโทรศัพท์มาสอบ

ถามขอค�ำปรกึษากบัพยาบาลก่อน จากปัญหานีอ้าจมส่ีวน

ท�ำให้ระดบัเฟอรตินิ(ferritin)ไม่ลด ต้องหาแนวทางในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและให้ผู้ป่วยเห็นความส�ำคัญ เรื่อง

การรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่ง การประสานและชีแ้จงให้

ทางโรงเรียนรับทราบถึงกลุ่มเด็กที่มีภาวะธาตุเหล็กใน

ร่างกายสะสมมากอยู่แล้ว ไม่ควรได้รับยาเม็ดเสริมธาตุ

เหล็ก ในส่วนผู้ปกครองและเด็กจะรับทราบว่าเมื่อไหร่ที่

ตนเองไม่สบายมไีข้ จะหยดุรบัประทานยาขบัเหลก็จนกว่า

จะสบายดี การพยายามดูแลตนเองไม่ให้เจ็บป่วยบ่อย มี

การปฏิบัติขอค�ำแนะน�ำจากแพทย์ พยาบาลเก่ียวกับโรค 

เช่นเดียวกับการศึกษาของนภารินทร์ นวลไธสง(2553) ที่

ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้เกี่ยวกับโรคธาลัส   

ซีเมีย ปัจจัยพื้นฐานบางประการกับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของเด็กวัยรุ่นโรคธาลัสซีเมีย พบว่าการได้รับความ

รู้ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยเฉพาะ
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การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ สอดคล้องกับ

การศึกษาของสุภาพร หมุกรอด(2551) ที่พบว่า การ

พยาบาลระบบสนบัสนุนและให้ความรูม้ผีลท�ำให้ผูป่้วยเดก็

โรคธาลัสซีเมียมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น

ส่วนพฤติกรรมสันทนาการและการจัดการทาง

อารมณ์  ส่วนใหญ่มีการอ่านหนงัสอื สอบถามเพือ่นท�ำงาน

เพิ่มในวันที่ขาดเรียน หรือต้องหยุดเรียนเพื่อมาพบแพทย์ 

เช่นเดียวกับการศึกษาของนฤมล ธีระรังสิกุล และศิริยุพา 

สนั่นเรืองศักดิ์ (2558) ได้ท�ำการศึกษาประสบการณ์การ

จัดการดูแลตนเองของเด็กป่วยโรคธาลัสซีเมียพบว่า      

ภายหลังการเจ็บป่วยแล้วยังคงไปเรียนหนังสือตามปกติ 

และยังมีการศึกษาอีกว่าแม้เด็กป่วยจะมีการขาดเรียน

เพราะต้องไปพบแพทย์ แต่เด็กมกีารจัดการดูแลตนเองโดย

การถามเพือ่น ให้เพือ่นอธบิายเนือ้หาทีไ่ม่เข้าใจให้ฟัง และ

ขยนัอ่านหนังสือเพิม่ขึน้ พฤตกิรรมการดแูลสขุวทิยาทัว่ไป

ไม่เกิดปัญหา

	 2. ผลลัพธ์ภาวะสุขภาพของการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย แสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์ที่

ดีของการพัฒนา ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพดี ซึ่งประเมินผลได้

จากระดับฮีมาโตคริต (Hct) หรือความเข้มข้นของเลือด 

จากการประเมินครั้งแรกที่มีระดับฮีมาโตคริต (Hct) >27% )

เพียงครึ่งหน่ึงของกลุ ่มตัวอย่าง และติดตามผลอย่าง        

ต่อเน่ือง หลังการใช้กลุ่มเพื่อนสอนเพื่อน ผู้ป่วยมีระดับ     

ฮมีาโตคริต(Hct) >27% สงูขึน้ถึงร้อยละ 73.33 สอดคล้อง

กับรัตนชฎาวรรณ ม่ันกันนาน (2541) ที่ศึกษาผลของ

โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองต่อความ

พร่องในการดแูลตนเองและภาวะสขุภาพของผูป่้วยเดก็โต

โรคธาลัสซีเมียโดยใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม พบว่า 

ผูป่้วยเด็กโตโรคธาลสัซเีมียมคีะแนนความพร่องในการดแูล

ตนเองลดลงภายหลังได้รบัการพยาบาลตามโปรแกรมการ

พัฒนาศกัยภาพในการดูแลตนเองอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ 

(p<.001) และในด้านภาวะสุขภาพผู้ป่วยเด็กโตโรคธาลัส

ซีเมียมีจ�ำนวนคร้ังของการรับเลือดในระยะ 3 เดือนนับ

ต้ังแต่ได้รับการพยาบาลลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<.01) แต่มจี�ำนวนครัง้ของการตดิเชือ้และปริมาณความ

เข้มข้นของเม็ดเลือดแดงไม่แตกต่างกัน (p>.05) ส่วน

ผลลัพธ์ระดับซีรั่มเฟอริติน (ferritin) สะสมของผู้ป่วยเด็ก

วัยเรียนโรคธาลัสซีเมียพบว่าหลังการใช้กลุ่มเพื่อนสอน

เพือ่น ในการประเมนิผลครัง้แรกระดบัเฟอรตินิอยูท่ี ่1001-

2000 นาโนกรัมต่อมิลลิตร มีผู้ป่วยท่ีมีระดับเฟอริติน< 

1000 ร้อยละ10 หลังจากติดตามผลมาอย่างต่อเนื่อง      

พบว่าระดับเฟอริตินลดลง ระดับ<1000 มีเพิ่มขึ้น         

ร้อยละ 53.33 อธิบายได้ว่า เป็นผลมาจาการมีพฤติกรรม

การดูแลตนเองที่ดีขึ้น การที่ระดับเฟอริตินลดลงนั้น มา

จากการรบัประทานยาขบัเหลก็อย่างต่อเนือ่งและมวีนิยัใน

ตนเอง อธิบายได้ว่า รูปแบบที่ออกแบบไป ตลอดจนการ

ก�ำหนดบทบาทผูน้�ำกลุม่ไว้ชัดเจนพยาบาลผูจั้ดการในการ

ท�ำหน้าทีเ่ป็นผูค้อยกระตุน้ สนบัสนนุ เพิม่เตมิ ทมีสหสาขา

วิชาชีพเน้นย�้ำในเรื่องการใช้ยา การรับประทานอาหารที่

เหมาะสม เป็นผลให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที่ดี ค่าฮีมาโตคริต 

อยูใ่นระดบัดขีึน้แสดงว่าผูป่้วยมพีฤตกิรรมการดแูลตนเอง

ในการปฏิบัติตัวท่ัวไป การปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา 

รวมถึงการจัดการทางอารณ์ได้เหมาะสม  

	 3.ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ ความ  

พึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อโปรแกรมการใช้กลุ่ม

เพื่อนสอนเพื่อน พบว่า คะแนนความพึงพอใจโดยรวมอยู่

ในระดบัมากท่ีสดุ โดยเฉพาะความชดัเจนในบทบาทหน้าที่

ของแต่ละวชิาชพี การสือ่สารระหว่างสหสาขาวชิาชพี การ

เปิดโอกาสให้เด็กป่วยได้พูดคุยแลกเปล่ียนประสบการณ์

กัน ดังนั้นสามารถอธิบายได้ว่า การใช้โปแกรมกลุ่มเพื่อน

สอนเพื่อน มีวิธีการให้ความรู้ การจูงใจ ให้คล้อยตามเกิด

การเรียนรูแ้ลกเปลีย่นด้วยกัน จงึเป็นผลให้มพีฤตกิรรมทีดี่

ตามมา หลงัการทดลองผูด้แูลเดก็วยัเรยีนโรคธาลสัซเีมยีที่

ได้รับการท�ำกลุ่มช่วยเหลือตนเอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยของ

พฤตกิรรมในการดแูลเดก็วยัเรยีนโรคธาลัสซเีมยีโดยรวมสงู

กว่าก่อนการเข้ากลุม่ช่วยเหลอืตนเองอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ (t=9.93, df=23, p<.001) 
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ข้อสรุป
ภายหลังการใช้โปรแกรมกลุ่มเพื่อนสอนเพื่อนท่ีมี

การพัฒนาและออกแบบใหม่ให้เหมาะสมและก้าวทันการ

เปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีน�ำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก

วัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย ส ่งผลให้ผู ้ป ่วยเด็กกลุ ่มนี้มี

พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น ประเมินได้จากระดับ

ความเข้มข้นของเลอืดทีส่งูขึน้ การสะสมของระดบัเฟอรตินิ

ในเลือดลดลงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตใน   

ภายภาคหน้า

ค�ำขอบคุณ
ขอขอบคุณกลุ่มการพยาบาล ที่สนับสนุนให้มีความ

ก้าวหน้าทางการท�ำวิจัย ขอบคุณหัวหน้าหอผู้ป่วยเด็ก 1     

ที่สนับสนุนในการปฏิบัติการวิจัย ขอบคุณกุมารแพทย์    

เจ ้าหน้าที่คลิกนิกกุมารเวชกรรมธาลัสซีเมีย ที่ช ่วย

สนับสนุน ให ้ก�ำลังใจ และให ้ความร ่วมมือในการ                 

ท�ำกิจกรรมต่างเป็นอย่างดี
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การเปรียบเทียบค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดแดงระหว่างการให้ออกชิเจนทางจมูก 

30 นาที กับ 60 นาที ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย

นภัทร อินทร์ติยะ พย.บ., นงลักษณ์ สุภักดิ์ พย.บ.  

กลุ่มงานวิสัญญี โรงพยาบาลนครพนม อ�ำเภอเมืองนครพนม จังหวัดนครพนม 48000

วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบค่าความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืด ระหว่างการให้ออกชเิจนทางจมกู 30 นาที 

กับ 60 นาที ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย 

วัสดุและวิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาเชิงประสิทธิผล รูปแบบ randomized controlled trial เก็บรวบรวม

ข้อมูลแบบไปข้างหน้า prospective ที่ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลนครพนม ระหว่างเดือน ตุลาคม 2563 –ธันวาคม 2563 

ในผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย จ�ำนวน 160 ราย สุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังผ่าตัดด้วยวิธี block of four 

randomization โดย opened envelope เข้ากลุ่มรูปแบบการให้ออกซิเจนในพักฟื้น 2 วิธี เป็นกลุ่มที่ได้รับออกซิเจน

ทางจมูก 30 นาที 80 ราย และกลุ่มที่ได้รับออกซิเจนทางจมูก 60 นาที 80 ราย ติดตามความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือด

ที่พักฟื้น 4 ครั้ง คือ นาทีแรกรับ นาทีที่ 15, 30, 45 และ 60 นาที ก่อนจ�ำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น ประเมินคะแนน

ตามเกณฑ์จ�ำหน่ายจากพักฟื้น 

ผลการศกึษา : รปูแบบการให้ออกซเิจนในห้องพกัฟ้ืนทางจมูก 30 นาท ีหลงัผ่าตดัและระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย

มีค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดนาทีที่ 30 และ 60 ไม่แตกต่างเมื่อเทียบการให้ออกซิเจน 60 นาที ที่ระดับนัยส�ำคัญ 

0.816 และ 0.143 ตามล�ำดับ และค่า upper bound of 95%CI ของ Mean oxygen saturation ratio น้อยกว่า 

1.5 ตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ 0.998 (95%CI = 0.537-1.376) การให้ออกซิเจน 30 นาที มีประสิทธิภาพในการรักษาระดับ

ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืดไม่ด้อยกว่าการให้ออกซเิจน60 นาท ีสามารถใช้เป็นทางเลอืกส�ำหรบัการให้ออกซเิจน

ทางจมูกในการพยาบาลผู้ป่วยหลังได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายที่ห้องพักฟื้นได้

สรุป : ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยใช้วิธีระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย การให้ออกซิเจนหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลา 30 

นาที มีประสิทธิภาพในการรักษาระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดไม่ด้อยกว่าการให้ออกซิเจน60 นาที สามารถ

น�ำไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการให้ออกซิเจนผู้ป่วยในห้องพักฟื้นหลังผ่าตัดและได้รับยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกาย 

เพื่อความเหมาะสมและปลอดภัย

ค�ำส�ำคัญ : ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด, การระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย, การพยาบาลผู้ป่วยห้องพักฟื้น
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Comparative the efficacy of post-operative nasal cannula 30 minutes versus 

60 minutes in Patient undergoing surgery under general anesthesia technique.

Inntiya N, B.N.S. , Supuk N, B.N.S. 

Department of Anesthesiology, Nakhon Phanom Hospital, Nakhon Phanom Privince.48000

Abstract
Objectives : The main purpose was to compare the effect of oxygen supplement via nasal 

cannula on peripheral oxygen saturation during early post operative period in patient’ s undergoing 

general anesthesia between 30 minute and 60 minutes. 

Materials and method : This study was the prospective randomized control trial study             

implemented between October 2020 and December 2020 in operating department at Nakhon      

Phanom hospital. The patient’s undergoing general anesthesia was included in this study 160 cases. 

Comparing the effect of oxygen supplement via nasal cannula on peripheral oxygen saturation during 

early post operative period in PACU between 30 minute and 60 minutes. After consent was given, 

patients were randomized allocation in each group by block of four method to 80 cases. Each group 

of the groups were repeated measures peripheral oxygen saturation in 4 periods including  first time 

start oxygen supplement, then follow up time at 15, 30 ,45, and 60 minute. The peripheral oxygen 

saturation was observed keeping above 94 % for 60 minute. The Post Anesthesia Recovery score 

criterion was assessed before transfer to ward.  

Results : The results demonstrated that the method of oxygen supplement via nasal cannula 

for 30 minute and 60 minute had not significant difference mean oxygen saturation in follow up time 

at 30 and 60 minute with p-value 0.816, and 0.143 respectively. The upper bound of 95% CI of mean 

oxygen saturation ratio less than the criterion point 1.5 at 0.998 (95%CI = 0.537-1.376). We can       

concluded that the oxygen supplement for 30 minute can maintain the peripheral oxygen saturation 

as good as the oxygen supplement for 60 minute with Non-inferior analyst. This outcome could be 

guideline for justification of oxygen supplement protocol at PACU. 

Conclusion : The oxygen supplement for 30 minute had sufficiency to maintain peripheral 

oxygen saturation in Non-inferior analyst with oxygen supplement for 60 minute. This result could 

be developed guideline for oxygen supplement post operation period in patient’s with general     

anesthesia at PACU.  

Keywords : oxygen supplement, general anesthesia, post anesthesia recovery care unit  
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ความส�ำคัญ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึก 

ต้องได้รบัการเฝ้าระวงัต่อในห้องพกัฟ้ืน โดยประเมนิสภาวะ

ของผู ้ป ่วยตั้งแต่แรกรับ และติดตามเฝ้าระวังภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีการบันทึกข้อมูล

ทุก 5-15 นาท ีจนอาการคงที ่โดยทัว่ไปผูป่้วยจะอยูใ่นห้อง

พักฟื้นประมาณ 1-2 ชั่วโมง หรือจนอยู่ในเกณฑ์ปลอดภัย

แล้ว จึงจ�ำหน่ายกลับหอผู้ป่วยหรือกลับบ้านได้ ซึ่งผู้ป่วย  

ทุกราย ต้องได้รบัการประเมนิระบบหายใจ โดยดอูตัราการ

หายใจ ทางเดินหายใจไม่อดุกัน้ ค่าความอ่ิมตัวออกซเิจนใน

เลือด (oxygen saturation) ดี ระบบไหลเวียนเลือด 

ประเมินชีพจร ความดันโลหิต ระดับความรู้สึกตัว ระบบ

กล้ามเนื้อ โดยดูก�ำลังกล้ามเนื้อ ความปวด อาการคลื่นไส้

อาเจียน และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่อาจพบได้หลังการให้

ยาระงับความรู้สึก 

จากการศกึษาอบุติัการณ์ภาวะความอิม่ตัวออกซเิจน

ในเลือดต�ำ่ ในผูป่้วยหลังได้รบัยาระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย

ที่ห้องพักฟื้น  คิดเป็นร้อยละ 12 โดยมีค่าเฉลี่ย SpO
2   

92.25 ±1.39% และในผูป่้วยทัว่ไปมค่ีาเฉลีย่ SpO
2
 ในห้อง

พักฟื้นคิดเป็นร้อยละ 97.12 ±2.463  แม้ปัจจุบันวิสัญญี

พยาบาลและวิสญัญแีพทย์ สามารถให้การดูแล   ผูป่้วยด้วย

การตดิตามเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชดิ  แต่ยงัพบอบุติัการณ์ภาวะ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต�่ำยังสูงอยู่  จากการ

ศึกษาของ Miller ในผู้ป่วยหลังระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว  

จ�ำนวน 502 ราย ขณะน�ำผูป่้วยส่งห้องพักฟ้ืน โดยให้ผูป่้วย

หายใจเอง ไม่ให้ออกซิเจน เกิดภาวะความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนในเลือดต�่ำน้อยกว่าร้อยละ 90  เมื่อถึงห้องพัก

ฟ้ืน4  และจากการศกึษาของราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทย์แห่ง

ประเทศไทย1  พบอุบัติการณ์ภาวะความอิ่มตัวออกซิเจน

ในเลือดต�่ำ เนื่องจากฤทธิ์ยาดมสลบและยาระงับปวดท่ี

เหลืออยู่มากดการหายใจท�ำให้ทางเดินหายใจส่วนบนอุด

กัน้ในห้องพักฟ้ืนร้อยละ 19.3 จากการเกดิอบุติัการณ์ภาวะ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต�่ำทั้งหมด โดยร้อยละ 

55.8 พบในระหว่างย้ายผูป่้วยมาทีห้่องพกัฟ้ืน  ดังนัน้ผูป่้วย

หลังได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย  จึงจ�ำเป็นต้องได้

รับการให้ออกซิเจนหลังให้ยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกาย 

ทกุราย  เพือ่ป้องกนัภาวะออกซเิจนในเลอืดต�ำ่ เพือ่ลดการ

ท�ำงานของหวัใจและการหายใจในผูป่้วยหลงัได้รบัยาระงบั

ความรู้สึกทุกราย รวมท้ังผู้ป่วยท่ีมีภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ

หรือมีอาการหนาวสั่น  ผู้ป่วยโรคปอด  โรคอ้วน  โรคหัวใจ  

โรคโลหติจางหรอืมภีาวะซีด การหายใจผดิปกต ิ และผูป่้วย

ท่ีมีค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดต�่ำกว่า 94% จะ

ต้องให้ออกซิเจนโดยใช้อุปกรณ์ให้ออกซิเจนที่มีความ     

เข้มข้นเพิ่มจากอากาศปกติ  ตั้งแต่ 24-50% ซึ่งเป็นช่วงที่

มีประสิทธิภาพดี และไม่ควรให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง 

โดยเฉพาะการให้ออกซิเจน 100% เป็นระยะเวลานาน  

นอกจากไม่ได้ผลดีขึ้นแล้วยังอาจท�ำให้เกิดอันตรายต่อ      

ผู้ป่วย เส่ียงต่อภาวะพิษของออกซิเจนได้ ดังนั้นควรให้

ออกซเิจนตามความจ�ำเป็นโดยองิตามเกณฑ์มาตรฐานการ

เฝ้าระวังภาวะพร่องออกซิเจนในการพยาบาลห้องพักฟื้น  

ซึ่งจะเป็นการลดค่าใช้จ่าย  ลดการใช้ออกซิเจนเกินความ

จ�ำเป็นและแก้ไขปัญหาความไม่เพยีงพอในการให้ออกซเิจน

แก่ผู้ป่วยในห้องพักฟื้น  

โรงพยาบาลนครพนม  มีผู้ป่วยมารับการผ่าตัดในปี 

2562 จ�ำนวน 7,736 ราย มีผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความ

รู้สึกทั่วร่างกาย  จ�ำนวน  6,199 ราย  ซึ่งต้องได้รับการให้

ออกซเิจนในห้องพกัฟ้ืนจ�ำนวน  5,647 ราย แต่ห้องพกัฟ้ืน

มีจ�ำนวน 8 เตียง  มีแหล่งจ่ายออกซิเจน 6 จุด  ท�ำให้เกิด

ความไม่เพยีงพอของการให้ออกซเิจน  โดยเฉพาะในช่วงที่

มีผู้ป่วยเข้ามารับบริการในห้องพักฟื้นพร้อมๆ กัน  ซึ่งงาน

วิสัญญียังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ของระยะเวลาการ

ให้ออกซเิจนแก่ผู้ป่วยห้องพกัฟ้ืนทีเ่หมาะสม  และปลอดภยั 

จึงท�ำการศึกษาครั้งนี้  การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์  เพื่อ

ลดการใช้ออกซเิจนเกนิความจ�ำเป็นในผูป่้วยแต่ละราย เพือ่

พัฒนาแนวทางปฏิบัติการให้ออกซิเจนแก่ผู้ป่วยหลังให้ยา

ระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในห้องพักฟื้นให้มีความเหมาะ

สมปลอดภยัและปฏบัิติการพยาบาลตามมาตรฐานเดยีวกนั

หน่วยงานจงึต้องการศกึษาเปรยีบเทียบค่าความอิม่ตวัของ
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ออกซิเจนในเลือดแดง  ระหว่างการให้ออกชิเจนทางจมูก 

30 นาที กับ 60 นาที  ในผู้ป่วยหลังได้รับยาระงับความ

รู้สึกทั่วร่างกาย

วัตถุประสงค์การวิจัย
เพ่ือเปรียบเทียบค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือด

ระหว่างการให้ออกชิเจนทางจมูก 30 นาที กับ 60 นาที    

ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย

วัสดุและวิธีการศึกษา 
เป็นการศกึษาเชิงประสิทธผิลรูปแบบ randomized 

controlled trial เก็บรวบรวมข้อมูลแบบไปข้างหน้า 

prospective การศึกษาครั้งนี้ ได ้ผ ่านข้อพิจารณา            

ด้านจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรม       

โรงพยาบาลนครพนม เลขที่ NP-EC11 - No. 27/2563 

ก ่อนท�ำการวิจัยกับผู ้ เข ้าร ่วมการวิจัยท่ีห ้องผ ่าตัด                

โรงพยาบาลนครพนม ระหว่างเดือนตุลาคม 2563-ธนัวาคม 

2563 ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาน�ำร่องในผู้ป่วย

จ�ำนวน 20 ราย โดยการให้ออกชิเจนทางจมูก 30 นาที ได้

ค่าเฉล่ีย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แทนค่าในสูตร 

การค�ำนวณขนาดกลุม่ศกึษา ก�ำหนดระดบันัยส�ำคญัเท่ากับ 

0.05 ค่า power of test = 0.08 ได้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 

63 ราย Two- sample comparison of means (SD in 

1.7) n1=63, n2=63  เพือ่ป้องกนัการสญูหายระหว่างเกบ็

ข้อมลูจงึเพิม่ขนาดตัวอย่างประมาณ 20 % ได้กลุม่ตวัอย่าง 

จ�ำนวน 160 ราย สุ่มเข้ากลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี block of 

four randomization โดย opened envelope สุ่มเข้า

กลุ่มรูปแบบการให้ออกซิเจนในพักฟื้นใน 2 วิธี เป็นกลุ่มที่

ได้รับออกซิเจน 60 นาที 80 ราย ติดตามความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดขณะผู้ป่วยได้รับออกซิเจนท่ีพักฟื้น 4 

ครั้ง คือ นาทีแรกรับ นาทีที่ 15, 30, 45 และ 60 ก่อน

จ�ำหน่ายออกจากห้องพกัฟ้ืน และกลุม่ทีไ่ด้รบัออกซิเจน 30 

นาท ี80 ราย จะตดิตามความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืดขณะ

ผู ้ป ่วยได้รับออกซิเจนช่วง 30 นาทีแรกและติดตาม       

ความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืดหลงัหยดุให้ออกซเิจนอกี 30 

นาทีจนจ�ำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น โดยคงความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดของการหายใจในอากาศปกติให้อยู่ที่

ระดบั 94-98% ร่วมกบัประเมนิคะแนนตามเกณฑ์จ�ำหน่าย

จากพักฟื้น (The Post Anesthesia Recovery Score : 

PARS) ตั้งแต่ 9 คะแนนขึ้นไป

 

 

of four randomization โดย opened envelope สุมเขากลุมรูปแบบการใหออกซิเจนในพักฟนใน 2 วิธี เปน

กลุมที่ไดรับออกซิเจน 60 นาท ี80 ราย ติดตามความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผูปวยไดรับออกซิเจนที่พักฟน 4 

ครั้ง คือ นาทีแรกรับ นาทีที่ 15, 30, 45 และ 60 กอนจำหนายออกจากหองพักฟน และกลุมที่ไดรับออกซิเจน 30 

นาที 80 ราย จะติดตามความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผูปวยไดรับออกซิเจนชวง 30 นาทีแรกและติดตาม

ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดหลังหยุดใหออกซิเจนอีก30 นาทีจนจำหนายออกจากหองพักฟน โดยคงความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดของการหายใจในอากาศปกติใหอยูที่ระดับ 94-98% รวมกับประเมินคะแนนตามเกณฑจำหนาย

จากพักฟน (The Post Anesthesia Recovery Score : PARS) ตั้งแต 9 คะแนนขึ้นไป 

เกณฑท่ีใชพิจารณา คะแนน 

กิจกรรม 

ขยับแขนขาตามสั่งไดทั้งหมด 

ขยับแขนขาตามสั่งได 2 ขาง 

ไมสามารถขยับแขนขาตามสั่งได 

 

2 

1 

0 

การหายใจ 

หายใจไดลึกและสามารถไอไดเต็มท่ี 

หายใจลำบาก 

ไมหายใจ 

 

2 

1 

0 

ระบบไหลเวียนเลือด 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงไมเกิน 20 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงอยูในชวง  20-50 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลง>50 %ของคาปกติ 

 

2 

1 

0 

ระดับความรูสึก 

ตื่นดี 

หลับปลุกตื่นงาย 

ไมตอบสนองตอสิ่งกระตุน 

 

2 

1 

0 

ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง(pulse oximetry) 

SPO2>92% ขณะหายใจในบรรยากาศปกติ 

SPO2>90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

SPO2<90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

 

2 

1 

0 

Aldrete JA: The post anesthesia recovery score revisited, J ClinAnesth 7: 89-91,1995 
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ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดหลังหยุดใหออกซิเจนอีก30 นาทีจนจำหนายออกจากหองพักฟน โดยคงความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดของการหายใจในอากาศปกติใหอยูที่ระดับ 94-98% รวมกับประเมินคะแนนตามเกณฑจำหนาย

จากพักฟน (The Post Anesthesia Recovery Score : PARS) ตั้งแต 9 คะแนนขึ้นไป 

เกณฑท่ีใชพิจารณา คะแนน 

กิจกรรม 

ขยับแขนขาตามสั่งไดทั้งหมด 

ขยับแขนขาตามสั่งได 2 ขาง 

ไมสามารถขยับแขนขาตามสั่งได 

 

2 

1 

0 

การหายใจ 

หายใจไดลึกและสามารถไอไดเต็มท่ี 

หายใจลำบาก 

ไมหายใจ 

 

2 

1 

0 

ระบบไหลเวียนเลือด 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงไมเกิน 20 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงอยูในชวง  20-50 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลง>50 %ของคาปกติ 

 

2 

1 

0 

ระดับความรูสึก 

ตื่นดี 

หลับปลุกตื่นงาย 

ไมตอบสนองตอสิ่งกระตุน 

 

2 

1 

0 

ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง(pulse oximetry) 

SPO2>92% ขณะหายใจในบรรยากาศปกติ 

SPO2>90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

SPO2<90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

 

2 

1 

0 
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of four randomization โดย opened envelope สุมเขากลุมรูปแบบการใหออกซิเจนในพักฟนใน 2 วิธี เปน

กลุมที่ไดรับออกซิเจน 60 นาท ี80 ราย ติดตามความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผูปวยไดรับออกซิเจนที่พักฟน 4 

ครั้ง คือ นาทีแรกรับ นาทีที่ 15, 30, 45 และ 60 กอนจำหนายออกจากหองพักฟน และกลุมที่ไดรับออกซิเจน 30 

นาที 80 ราย จะติดตามความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผูปวยไดรับออกซิเจนชวง 30 นาทีแรกและติดตาม

ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดหลังหยุดใหออกซิเจนอีก30 นาทีจนจำหนายออกจากหองพักฟน โดยคงความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดของการหายใจในอากาศปกติใหอยูที่ระดับ 94-98% รวมกับประเมินคะแนนตามเกณฑจำหนาย

จากพักฟน (The Post Anesthesia Recovery Score : PARS) ตั้งแต 9 คะแนนขึ้นไป 

เกณฑท่ีใชพิจารณา คะแนน 

กิจกรรม 

ขยับแขนขาตามสั่งไดทั้งหมด 

ขยับแขนขาตามสั่งได 2 ขาง 

ไมสามารถขยับแขนขาตามสั่งได 

 

2 

1 

0 

การหายใจ 

หายใจไดลึกและสามารถไอไดเต็มท่ี 

หายใจลำบาก 

ไมหายใจ 

 

2 

1 

0 

ระบบไหลเวียนเลือด 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงไมเกิน 20 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงอยูในชวง  20-50 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลง>50 %ของคาปกติ 

 

2 

1 

0 

ระดับความรูสึก 

ตื่นดี 

หลับปลุกตื่นงาย 

ไมตอบสนองตอสิ่งกระตุน 

 

2 

1 

0 

ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง(pulse oximetry) 

SPO2>92% ขณะหายใจในบรรยากาศปกติ 

SPO2>90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

SPO2<90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

 

2 

1 

0 
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เทคนิคการระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย
เป็นวิธีการที่ใช้หลักการทั้งหลับ ทั้งระงับความรู้สึก 

ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการกระตุน้ขณะผ่าตดัโดยการ

บริหารยาหลายชนิด แบ่งได้ 3 แบบ คือ 1) Balance 

anesthesia มี 4 หลัก คือท�ำให้ระดับความรู้สึกตัวลดลง 

(unconscious) ซึ่งอาศัยทั้งยาดมสลบและยาสลบท่ีฉีด

ทางหลอดเลือดด�ำ เช่น ยาหย่อนกล้ามเนื้อใช้ยากลุ่ม   

muscle relaxant การระงับความเจ็บปวดด้วยยา        

กลุ่ม opioid เป็นหลัก สุดท้ายคือ blunting of reflex ใช้ 

vago-vagal reflex ท�ำให้ unconscious 2) Inhalation 

anesthesia คือ การดมยาสลบที่บริหารยาผ่านทางระบบ

ทางเดินหายใจเป็นหลักและระงับความเจ็บปวดด้วยยาก

ลุ่ม opioid  ออกฤทธิ์ระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย target 

organ คือระบบประสาทส่วนกลางเป็นส�ำคัญ 3) Total 

intravenous anesthesia (TIVA) เป็นการระงับความรูส้กึ

โดยการบริหารยาระงับความรู้สึกเข้าทางหลอดเลือดด�ำ

เพือ่น�ำสลบและควบคุมการระงับความรูส้กึด้วยยาทีบ่รหิาร

เข้าทางหลอดเลือดด�ำ การระงับความรู้สึกวิธีนี้นิยมท�ำใน

หัตถการหรือการผ่าตัดที่ใช้เวลาไม่นาน ท�ำได้ทั้งในห้อง

ผ่าตัดหรือนอกห้องผ่าตัด มีประสิทธิภาพดีและค่อนข้าง

ปลอดภัย ในผู้ป่วยส่งตรวจพิเศษ  ผู้ป่วยเด็ก และผู้ป่วยสูง

อายุ  เนื่องจากการให้ยาระงับความรู ้สึกท่ัวร่างกาย 

เป็นการบริหารยาหลายชนิดที่เสริมฤทธ์กัน เช่น ยาหย่อน

กล้ามเนื้อ ยาระงับปวด และมีการสูดดมยาสลบเข้าระบบ

ทางเดินหายใจ ดังนั้นหลังได้รับยาระงับความรู้สึก ผู้ป่วย

ทุกรายจึงต้องได้รับการดูแลท่ีห้องพักฟื้น เพื่อประเมิน

ระบบหายใจโดยดูอัตราการหายใจ การประเมินทางเดิน

หายใจอดุก้ัน ตดิตามความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืด (oxygen 

saturation) ระบบไหลเวียนเลือด ประเมินชีพจร ความ

ดันโลหิต ระดับความรู้สึกตัว ประเมินระบบกล้ามเนื้อโดย

ดกู�ำลงักล้ามเนือ้ และประเมนิความปวด เพือ่เฝ้าระวงัฤทธิ์

จากยาดมสลบและยาระงับปวดที่เหลือ รวมถึงการให้

ออกซิเจนระหว่างดูแลในห้องพักฟื ้นจนอยู ่ในเกณฑ์

ปลอดภัย จึงจ�ำหน่ายกลับหอผู้ป่วย ส�ำหรับการศึกษารูป

แบบการให้ออกซเิจนครัง้นีแ้บ่งออก 2 วธิ ีเป็นกลุม่ท่ีได้รบั

ออกซิเจน 60 นาที โดยติดตามความอิ่มตัวออกซิเจนใน

เลือดขณะผู้ป่วยได้รับออกซิเจนที่พักฟื้น 4 ครั้ง คือ นาที

แรกรับ นาทีที่ 15, 30, 45 และ 60 ก่อนจ�ำหน่ายออกจาก

ห้องพักฟื้น และกลุ่มที่ได้รับออกซิเจน 30 นาที จะติดตาม

ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผู้ป่วยได้รับออกซิเจน

ช่วง 30 นาทแีรกและตดิตามความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืด

หลงัหยดุให้ออกซเิจนอกี30 นาทีจนจ�ำหน่ายออกจากห้อง
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of four randomization โดย opened envelope สุมเขากลุมรูปแบบการใหออกซิเจนในพักฟนใน 2 วิธี เปน

กลุมที่ไดรับออกซิเจน 60 นาท ี80 ราย ติดตามความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผูปวยไดรับออกซิเจนที่พักฟน 4 

ครั้ง คือ นาทีแรกรับ นาทีที่ 15, 30, 45 และ 60 กอนจำหนายออกจากหองพักฟน และกลุมที่ไดรับออกซิเจน 30 

นาที 80 ราย จะติดตามความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผูปวยไดรับออกซิเจนชวง 30 นาทีแรกและติดตาม

ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดหลังหยุดใหออกซิเจนอีก30 นาทีจนจำหนายออกจากหองพักฟน โดยคงความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดของการหายใจในอากาศปกติใหอยูที่ระดับ 94-98% รวมกับประเมินคะแนนตามเกณฑจำหนาย

จากพักฟน (The Post Anesthesia Recovery Score : PARS) ตั้งแต 9 คะแนนขึ้นไป 

เกณฑท่ีใชพิจารณา คะแนน 

กิจกรรม 

ขยับแขนขาตามสั่งไดทั้งหมด 

ขยับแขนขาตามสั่งได 2 ขาง 

ไมสามารถขยับแขนขาตามสั่งได 

 

2 

1 

0 

การหายใจ 

หายใจไดลึกและสามารถไอไดเต็มท่ี 

หายใจลำบาก 

ไมหายใจ 

 

2 

1 

0 

ระบบไหลเวียนเลือด 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงไมเกิน 20 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงอยูในชวง  20-50 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลง>50 %ของคาปกติ 

 

2 

1 

0 

ระดับความรูสึก 

ตื่นดี 

หลับปลุกตื่นงาย 

ไมตอบสนองตอสิ่งกระตุน 

 

2 

1 

0 

ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง(pulse oximetry) 

SPO2>92% ขณะหายใจในบรรยากาศปกติ 

SPO2>90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

SPO2<90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

 

2 

1 

0 
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of four randomization โดย opened envelope สุมเขากลุมรูปแบบการใหออกซิเจนในพักฟนใน 2 วิธี เปน

กลุมที่ไดรับออกซิเจน 60 นาท ี80 ราย ติดตามความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผูปวยไดรับออกซิเจนที่พักฟน 4 

ครั้ง คือ นาทีแรกรับ นาทีที่ 15, 30, 45 และ 60 กอนจำหนายออกจากหองพักฟน และกลุมที่ไดรับออกซิเจน 30 

นาที 80 ราย จะติดตามความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดขณะผูปวยไดรับออกซิเจนชวง 30 นาทีแรกและติดตาม

ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดหลังหยุดใหออกซิเจนอีก30 นาทีจนจำหนายออกจากหองพักฟน โดยคงความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดของการหายใจในอากาศปกติใหอยูที่ระดับ 94-98% รวมกับประเมินคะแนนตามเกณฑจำหนาย

จากพักฟน (The Post Anesthesia Recovery Score : PARS) ตั้งแต 9 คะแนนขึ้นไป 

เกณฑท่ีใชพิจารณา คะแนน 

กิจกรรม 

ขยับแขนขาตามสั่งไดทั้งหมด 

ขยับแขนขาตามสั่งได 2 ขาง 

ไมสามารถขยับแขนขาตามสั่งได 

 

2 

1 

0 

การหายใจ 

หายใจไดลึกและสามารถไอไดเต็มท่ี 

หายใจลำบาก 

ไมหายใจ 

 

2 

1 

0 

ระบบไหลเวียนเลือด 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงไมเกิน 20 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงอยูในชวง  20-50 %ของคาปกติ 

ความดันเลือดเปลี่ยนแปลง>50 %ของคาปกติ 

 

2 

1 

0 

ระดับความรูสึก 

ตื่นดี 

หลับปลุกตื่นงาย 

ไมตอบสนองตอสิ่งกระตุน 

 

2 

1 

0 

ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง(pulse oximetry) 

SPO2>92% ขณะหายใจในบรรยากาศปกติ 

SPO2>90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

SPO2<90% เมื่อสูดดมออกซิเจน 

 

2 

1 

0 
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พักฟื้น โดยคงค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดของการ

หายใจในอากาศปกตใิห้อยูท่ีร่ะดบั 94-98% ก่อนจ�ำหน่าย

จากห้องพักฟื ้น วิเคราะห์เปรียบเทียบกลุ ่มด้วยสถิติ     

Pearson Chi-square test , t-test  และวิเคราะห์ผล

ความแตกต่างค่าเฉลี่ยความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดตาม

รูปแบบการให้ออกซิเจน ด้วยสถิติ t-test 

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง
ผูป่้วยหลงัผ่าตัดทีไ่ด้รบัยาระงับความรูส้กึทัว่ร่างกาย

หน่วยงานวิสัญญี โรงพยาบาลนครพนม ค�ำนวณจากการ

ศกึษาน�ำร่องในผู้ป่วยจ�ำนวน 20 ราย โดยการให้ออกชเิจน

ทางจมูก 30 นาที ได้ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน แทนค่าในสูตร การค�ำนวณขนาดกลุ่มศึกษา 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่ากับ 0.05 ค่า power of test 

= 0.08 ได้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 80 ราย Two- sample 

comparison of means (SD in 1.7) n1=80, n2=80  

ค�ำนวนได้ขนาดตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม จ�ำนวน 160 ราย สุ่ม

เข้ากลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี block of four randomization 

โดย opened envelope สุ่มเข้ากลุ่มรูปแบบการให้

ออกซิเจนในพักฟื้นใน 2 วิธี เป็นกลุ่มที่ได้รับออกซิเจน 60 

นาที 80 ราย และกลุ่มที่ได้รับออกซิเจน 30 นาที 80 ราย 

ด�ำเนนิการระหว่างเดอืนตุลาคม 2563-ธนัวาคม 2563 โดย

ก�ำหนดคุณสมบัติของประชากร ที่ศึกษาตามเกณฑ์ดังนี้

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัยเข ้าร ่วม

โครงการ (Inclusion criteria)

1. เป็นผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดล่วงหน้าและผ่าตัด

แบบฉุกเฉินภายใต้การให้ยาระงับความรู ้สึกแบบท่ัว

ร่างกาย ที่มีอายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

2. เป็นผูท้ีม่รีะดบัความเสีย่งในการให้ยาระงับความ

รู้สึก ASA I, II, III

3. สามารถพูดสื่อสารภาษาไทยได้ สื่อสารโดยการ

ได้ยินและการมองเห็น

4. มีสติสัมปชัญญะดี ไม่มีอาการทางจิต ประสาท มี

การรับรู้บุคคล สถานที่ เวลา

5. เป็นผู้ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

6. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินจากวิสัญญีแพทย์ 
ว่ามีความปลอดภัยในการเข้าร่วมการวิจัย

เกณฑ์การแยกอาสาสมัครวิจัยออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria)

1. ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน เช่น 
ไข้หวัด 

2. ผูป่้วยโรคหอบหดื โรคถงุลมโป่งพอง โรคปอดบวม 
โรคอ้วน โรคโลหิตจางหรือมีภาวะซีด  โรคหัวใจทุกชนิด

3. ผู้ป่วยที่อายุต�่ำกว่า 20 ปี 

4. ผู้ป่วยที่มีภาวะการไหลเวียนของโลหิตแปรปรวน
ไม่คงที่ (Hemodynamic instability)

5. ผูป่้วยทีม่ภีาวะออกซเิจนในเลอืดต�ำ่กว่า 94% เมือ่
หายใจในอากาศปกติ

6. ผู้ป่วยที่ขณะผ่าตัดมีภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผ่าตัด และมีภาวะการไหลเวียนของโลหิตแปรปรวนไม่   
คงที่ (Hemodynamic instability)

7. ผูป่้วยท่ีมภีาวะอุณหภมูกิายต�ำ่ หรอืมอีาการหนาว
สั่น (shivering)

8. ผู้ป่วยท่ีต้องส่งต่อไปยังหอผู้ป่วยหรือหออภิบาล     
ผู้ป่วยหนักทันทีหลังผ่าตัดโดยไม่ได้ผ่านการสังเกตอาการ
ที่ห้องพักฟื้น

9. ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย

เกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษา (Discontinua-
tion Criteria) ประกอบด้วย

1. เกณฑ์ให้อาสาสมัครวิจัยเลิกจากการศึกษา (Dis-
continuation Criteria for Participant)

	 1.1 อาสาสมัครวิจัยไม่ยินยอมให้มีการศึกษาต่อ

	 1.2 มีภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำกว่า 90% เมื่อ
สูดดมออกซิเจนโดยให้ออกซิเจนที่อัตราการไหล 100% 
และมีความชื้นทางจมูก 3 ลิตร/นาทีให้ กับผู้ป่วยทั้งกลุ่ม
ที่ให้ออกซิเจนระยะเวลา 30 นาที และ 60 นาที หลังสิ้น
สุดการให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย

       1.3 The Post Anesthesia Recovery Score 

(PARS) น้อยกว่า 9 คะแนน
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาประกอบด้วย เครือ่งมอืที่

ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกการให้ยาระงับความ

รู้สึก แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยที่ห้องพักฟื้น  แบบบันทึก

การได้รับออกซิเจนและติดตามค่าความอิม่ตัวออกซเิจนใน

เลือด อุปกรณ์เฝ้าระวังติดตามค่าความอิ่มตัวออกซิเจนใน

เลอืด คือ pulse oximeter  โดยเครือ่งมือถกูสรา้งขึ้นจาก

การศึกษาน�ำร่องและการทบทวนวรรณกรรม ส่วนท่ี 1 

แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ น�้ำหนัก 

ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ โรคประจ�ำตัว 

ASA status ชนิดของการให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย 

การสญูเสยีเลือด ระยะเวลาระงบัความรูส้กึ  ส่วนที ่2 แบบ

บันทึกแบบบันทึกค่า SpO2 และคะแนน PARS ที่ห้อง     

พักฟื้น รวมทั้งหมด 13 ตัวแปร 

การสร้างเครื่องมือในการวิจัย
เครือ่งมอืในการเกบ็รวบรวมข้อมลูการท�ำวจิยัคร้ังนี้

สร้างขึ้นจากการศึกษาน�ำร่อง ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ      

อิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดหลังได้รับยาระงับความรู้สึก   

ที่ห้องพักฟื้น การพยาบาลห้องพักฟื้น แนวทางการให้

ออกซิเจนผู้ป่วยหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น โรงพยาบาล

นครพนม และจากการทบทวนวรรณกรรม การสัมภาษณ์

เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

1. ศกึษาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการอิม่ตวัของออกซเิจน

ในเลือดหลังได้รับยาระงับความรู้สึก ในผู้ป่วยที่มาผ่าตัด   

ที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย หน่วยงานวิสัญญี    

โรงพยาบาลนครพนม จากแบบบนัทกึการให้ยาระงับความ

รู้สึกในการศึกษาน�ำร่อง

2.ศกึษาจากงานวจิยั ต�ำราการให้ยาระงบัความรูส้กึ 

เอกสาร หลักฐานทางวิชาการ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

3. รวบรวมข้อมูลเพื่อสร้างแบบเก็บข้อมูล

4. ตรวจสอบโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางวิสัญญี

5. ทดลองใช้และปรับปรุงเครื่องมือเพื่อน�ำมาเก็บ

ข้อมูลได้จริง

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
น�ำแบบรวบรวมข้อมูลของกลุม่ตวัอย่างสองกลุม่ มา

ตรวจความถูกต้อง สมบูรณ์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ โดยแยกการวิเคราะห์ดังนี้

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

กรณีเป็นข้อมูลต่อเนื่อง เมื่อตรวจสอบแล้วว่าข้อมูลมีการ

แจกแจงปกติ น�ำเสนอค่าสถิติในรูปค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ในกรณีข้อมูลแจกแจงไม่เป็นปกติ น�ำเสนอด้วย 

ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุดค่าต�่ำสุด ส่วนข้อมูลแจงนับน�ำเสนอ

ในรูปการ แจกแจงความถี่และค่าร้อยละ 

2. สถติิอนมุาน (Inferential statistics) วเิคราะห์

เปรียบเทียบกลุ่มด้วยสถิติ Pearson Chi-square test ,     

t-test  และวเิคราะห์ผลความแตกต่างค่าเฉลีย่ความอิม่ตวั

ออกซิเจนในเลือดตามรูปแบบการให้ออกซิเจนด้วยสถิติ 

t-test โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05 

ผลการศึกษา
ผลการศกึษาผูป่้วยผ่าตดัทีไ่ด้รบัการระงบัความรูส้กึ

ทัว่ร่างกาย เป็นกลุม่ทีไ่ด้รบัรปูแบบการให้ออกซเิจนในห้อง

พักฟื้นหลังผ่าตัดและระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย กลุ่มละ 

80 ราย มอีายรุะหว่าง 20–77 ปีน�ำ้หนกัเฉลีย่ 61 กโิลกรมั 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ มีดชันนี�ำ้หนกัมวลกาย เฉลีย่ 23-24 

กิโลกรัม/ตารางเมตร  มีความเสี่ยงในการระงับความรู้สึก

ระดับ 2 จากมีโรคประจ�ำตัวท่ีควบคุมอาการได้ดีและมี

ประวัติการสูบบุหรี่ ส่วนใหญ่ระงับความรู้สึกท่ัวร่างกาย

และใส่ท่อช่วยหายใจแบบ Balance การสูญเสียเลือด 

ระยะเวลาระงบัความรูส้กึ และคะแนนตามเกณฑ์จ�ำหน่าย

จากพักฟื้นใน 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน  (ตารางที่ 1)
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ทั่วรางกายและใสทอชวยหายใจแบบ Balance การสูญเสียเลือด ระยะเวลาระงับความรูสึก และคะแนนตามเกณฑ

จำหนายจากพักฟนใน 2 กลุมไมแตกตางกัน  (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 : Patient baseline characteristics (ลักษณะท่ัวไป) 

ลักษณะที่ศึกษา 

ใหออกซิเจนหลัง

ผาตัด 30 นาที 

(n=80) 

 ใหออกซิเจนหลัง

ผาตัด 60 นาที  

(n=80) P-value 

 n % n %  

Gender      
Male 30 37.5 36 45.0 0.335 

Female 50 62.5 44 55.0  
Age (year) (mean, SD) 45.04 +1.676 45.35 +1.681 0.896 

Body weight (kgs) (mean, SD) 61.95 +1.177 61.2 +1.191 0.655 

Height (cms) (mean, SD) 160.53 +0.792 161.54 +0.774 0.362 

BMI (kg/m3) (mean, SD) 24.03 +0.43 23.41 +0.438 0.315 

Smoking 22 27.5 20 25.0 0.719 

ASA class      
I 26 32.5 22 27.5 0.436 

II 47 58.75 46 57.5  
III 7 8.75 12 15.0   

General anesthesia      
ETT Balance 33 41.25 41 51.25 0.646 

ETT Inhalation 3 3.75 2 2.5  
LMA 19 23.75 18 22.5  
Under mask 3 3.75 1 1.25  
TIVA 22 27.5 18 22.5   

Estimate blood loss (ml) (mean, SD) 21.88 +4.59 34.71 +11.88 0.315 

Anesthetic time (min) (mean, SD) 51.3 +3.1 53.86 +3.36 0.576 

PARS (mean, SD) 9.95 +0.025 9.912 +0.031 0.352 
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ในกลุ่มที่ได้รับรูปแบบการให้ออกซิเจนทางจมูก 30 

นาที กับให้ออกชิเจนตามปกติทางจมูก 60 นาที ในห้อง

พกัฟ้ืนหลังผ่าตดัและระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย มค่ีาความ

อิม่ตวัออกซิเจนในเลอืดแดงทัง้ 2 กลุม่ไม่แตกต่างกนั เฉลีย่

อยู่ที่ระดับ 98-99% (ตารางที่ 2)

ในการติดตามค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดหลัง

การหยุดให้ออกซิเจน ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับรูปแบบการให้

ออกซิเจนทางจมูก 30 นาที พบว่าการเปลี่ยนแปลงค่า

ความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดในนาทีที่ 30 และนาทีที่ 60 

ไม่แตกต่างกันกับกลุ่มที่ให้ออกชิเจนตามปกติทางจมูก 60 

นาที ส่วนนาททีี ่45 ค่าเฉลีย่ความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืด

ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับรูปแบบการให้ออกซิเจนทางจมูก 30 

นาท ีมค่ีาน้อยกว่ากลุม่ทีใ่ห้ออกชเิจนตามปกตทิางจมกู 60 

นาทีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.019 แต่ไม่พบการ

เปลี่ยนแปลงอาการทางคลินิก เนื่องจากค่าความอิ่มตัว

ออกซิเจนในเลือดยังคงสูงกว่าค่า critical criteria ตาม

มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในห้องพักฟื้น (ตารางที่ 2)

รูปแบบการให้ออกซิเจนในห้องพักฟื้นทางจมูก 30 

นาที หลังผ่าตัดและระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายมีค่าความ

อิ่มตัวออกซิเจนในเลือดนาทีที่ 30 และ 60 ไม่แตกต่างกัน 

เมื่อเทียบการให้ออกซิเจนตามปกติทางจมูก 60 นาที ที่

ระดับนัยส�ำคัญ 0.816 และ 0.143 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 

2)

 

 

 

     
ในกลุมที่ไดรับรูปแบบการใหออกซิเจนทางจมูก 30 นาที กับใหออกชิเจนตามปกติทางจมกู 60 นาที ใน

หองพักฟนหลังผาตัดและระงับความรูสึกทั่วรางกาย มีคาความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดแดงทั้ง 2 กลุมไมแตกตาง

กัน เฉลี่ยอยูที่ระดับ 98-99% (ตารางท่ี 2) 

ในการติดตามคาความอิ่มตวัออกซิเจนในเลือดหลังการหยุดใหออกซิเจน ผูปวยในกลุมที่ไดรับรูปแบบการ

ใหออกซิเจนทางจมูก 30 นาที พบวาการเปลี่ยนแปลงคาความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดในนาทีที่ 30 และนาทีที่ 60 

ไมแตกตางกันกับกลุมที่ใหออกชิเจนตามปกติทางจมูก 60 นาที สวนนาทีที่ 45 คาเฉลี่ยความอิ่มตัวออกซิเจนใน

เลือดผูปวยในกลุมท่ีไดรับรูปแบบการใหออกซิเจนทางจมูก 30 นาที มีคานอยกวากลุมที่ใหออกชิเจนตามปกติทาง

จมูก 60 นาทีอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.019 แตไมพบการเปลี่ยนแปลงอาการทางคลินิก เนื่องจากคาความ

อ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดยังคงสูงกวาคา critical criteria ตามมาตรฐานการดูแลผูปวยในหองพักฟน (ตารางที่ 2) 

รูปแบบการใหออกซิเจนในหองพักฟนทางจมูก 30 นาที หลังผาตัดและระงับความรูสึกทั่วรางกายมีคา

ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดนาทีที่ 30 และ 60 ไมแตกตางกัน เม่ือเทยีบการใหออกซิเจนตามปกติทางจมูก 60 

นาที ที่ระดับนัยสำคญั 0.816 และ 0.143 ตามลำดับ (ตารางที่ 2) 

 

 

ตารางที่ 2 : Clinical outcomes (ผลการวิเคราะหขอมูล) 

ลักษณะที่ศึกษา 

ใหออกซิเจน 

หลังผาตัด 30 นาที 

(ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

ใหออกซิเจน 

หลังผาตัด 60 นาที 

(ความอ่ิมตัวออกซเิจน) P-value 

 mean SD mean SD  

ความอิ่มตัวออกซิเจน      
ใหออกซิเจน 30 นาท ี (mean, SD) 99.44 0.116 99.4 0.111 0.816 

ใหออกซิเจน 45 นาท ี (mean, SD) 98.925 0.169 99.41 0.119  0.019* 

ใหออกซิเจน 60 นาท ี  (mean, SD) 98.975 0.148 99.287 0.152 0.143 

  P<0.05* 

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบระดับค่าความอิ่มตัว

ออกซิเจนในนาทีที่ 45 มีการปรับตัวลดลงของออกซิเจน

ในเลือดแดงระหว่างที่ให้ออกชิเจนทางจมูก 30 นาที กับ 

60 นาที อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติแต่ไม่พบนัยส�ำคัญทาง

คลินิก ( รูปที่ 1 )

 

 

 

 

 รูปที่ 1 : คาความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดตามระยะเวลาการดูแลและใหออกซิเจนในพักฟน ของผูปวยที่ใหออกชิ

เจนทางจมูก 30 นาที กับ 60 นาที หลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกาย 

       เมื่อทดสอบความไมดอยประสิทธิภาพของการใหออกซิเจน 30 นาที พบวาคาเฉลี่ยความอ่ิมตัวออกซิเจนใน

เลือดของผูปวยที่ใหออกชิเจนทางจมูก 60 นาที กับใหออกชิเจนทางจมูก 30 นาที หลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่ว

รางกาย 98.975 % (SD=0.148) และ 99.44% (SD=0.116) ซึ่งคา upper bound of 95%CI ของ Mean 

oxygen saturation ratio นอยกวา 1.5 ตามเกณฑที่ตั้งไว 0.998 (95%CI = 0.537-1.376) ยืนยันไดวาการให

ออกซิเจน 30 นาที มีประสิทธิภาพในการรักษาระดับ oxygen saturation ไมดอยไปกวาการใหออกซิเจน 60 

นาที ในผูปวยหลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกายที่หองพักฟน (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 : Clinical outcomes (ผลการวิเคราะหขอมูลแบบ Non-inferiority) 

 

ใหออกซิเจนหลัง 

ผาตัด 60 นาที 

 (ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

ใหออกซิเจนหลัง 

ผาตัด 30 นาที 

 (ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

คาเฉลี่ยความอ่ิมตัวออกซิเจน 98.975 99.44 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.148 0.116 

Mean oxygen saturation ratio               0.998                       (95%CI = 0.537-1.376) 

 

 

 

 

 รูปที่ 1 : คาความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดตามระยะเวลาการดูแลและใหออกซิเจนในพักฟน ของผูปวยที่ใหออกชิ

เจนทางจมูก 30 นาที กับ 60 นาที หลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกาย 

       เมื่อทดสอบความไมดอยประสิทธิภาพของการใหออกซิเจน 30 นาที พบวาคาเฉลี่ยความอ่ิมตัวออกซิเจนใน

เลือดของผูปวยที่ใหออกชิเจนทางจมูก 60 นาที กับใหออกชิเจนทางจมูก 30 นาที หลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่ว

รางกาย 98.975 % (SD=0.148) และ 99.44% (SD=0.116) ซึ่งคา upper bound of 95%CI ของ Mean 

oxygen saturation ratio นอยกวา 1.5 ตามเกณฑที่ตั้งไว 0.998 (95%CI = 0.537-1.376) ยืนยันไดวาการให

ออกซิเจน 30 นาที มีประสิทธิภาพในการรักษาระดับ oxygen saturation ไมดอยไปกวาการใหออกซิเจน 60 

นาที ในผูปวยหลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกายที่หองพักฟน (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 : Clinical outcomes (ผลการวิเคราะหขอมูลแบบ Non-inferiority) 

 

ใหออกซิเจนหลัง 

ผาตัด 60 นาที 

 (ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

ใหออกซิเจนหลัง 

ผาตัด 30 นาที 

 (ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

คาเฉลี่ยความอ่ิมตัวออกซิเจน 98.975 99.44 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.148 0.116 

Mean oxygen saturation ratio               0.998                       (95%CI = 0.537-1.376) 
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ในกลุมที่ไดรับรูปแบบการใหออกซิเจนทางจมูก 30 นาที กับใหออกชิเจนตามปกติทางจมกู 60 นาที ใน

หองพักฟนหลังผาตัดและระงับความรูสึกทั่วรางกาย มีคาความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดแดงทั้ง 2 กลุมไมแตกตาง

กัน เฉลี่ยอยูที่ระดับ 98-99% (ตารางท่ี 2) 

ในการติดตามคาความอิ่มตวัออกซิเจนในเลือดหลังการหยุดใหออกซิเจน ผูปวยในกลุมที่ไดรับรูปแบบการ

ใหออกซิเจนทางจมูก 30 นาที พบวาการเปลี่ยนแปลงคาความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดในนาทีที่ 30 และนาทีที่ 60 

ไมแตกตางกันกับกลุมที่ใหออกชิเจนตามปกติทางจมูก 60 นาที สวนนาทีที่ 45 คาเฉลี่ยความอิ่มตัวออกซิเจนใน

เลือดผูปวยในกลุมท่ีไดรับรูปแบบการใหออกซิเจนทางจมูก 30 นาที มีคานอยกวากลุมที่ใหออกชิเจนตามปกติทาง

จมูก 60 นาทีอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.019 แตไมพบการเปลี่ยนแปลงอาการทางคลินิก เนื่องจากคาความ

อ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดยังคงสูงกวาคา critical criteria ตามมาตรฐานการดูแลผูปวยในหองพักฟน (ตารางที่ 2) 

รูปแบบการใหออกซิเจนในหองพักฟนทางจมูก 30 นาที หลังผาตัดและระงับความรูสึกทั่วรางกายมีคา

ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดนาทีที่ 30 และ 60 ไมแตกตางกัน เม่ือเทยีบการใหออกซิเจนตามปกติทางจมูก 60 

นาที ที่ระดับนัยสำคญั 0.816 และ 0.143 ตามลำดับ (ตารางที่ 2) 

 

 

ตารางที่ 2 : Clinical outcomes (ผลการวิเคราะหขอมูล) 

ลักษณะที่ศึกษา 

ใหออกซิเจน 

หลังผาตัด 30 นาที 

(ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

ใหออกซิเจน 

หลังผาตัด 60 นาที 

(ความอ่ิมตัวออกซเิจน) P-value 

 mean SD mean SD  

ความอิ่มตัวออกซิเจน      
ใหออกซิเจน 30 นาท ี (mean, SD) 99.44 0.116 99.4 0.111 0.816 

ใหออกซิเจน 45 นาท ี (mean, SD) 98.925 0.169 99.41 0.119  0.019* 

ใหออกซิเจน 60 นาท ี  (mean, SD) 98.975 0.148 99.287 0.152 0.143 

  P<0.05* 

 

 

 

 

 รูปที่ 1 : คาความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดตามระยะเวลาการดูแลและใหออกซิเจนในพักฟน ของผูปวยที่ใหออกชิ

เจนทางจมูก 30 นาที กับ 60 นาที หลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกาย 

       เมื่อทดสอบความไมดอยประสิทธิภาพของการใหออกซิเจน 30 นาที พบวาคาเฉลี่ยความอ่ิมตัวออกซิเจนใน

เลือดของผูปวยที่ใหออกชิเจนทางจมูก 60 นาที กับใหออกชิเจนทางจมูก 30 นาที หลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่ว

รางกาย 98.975 % (SD=0.148) และ 99.44% (SD=0.116) ซึ่งคา upper bound of 95%CI ของ Mean 

oxygen saturation ratio นอยกวา 1.5 ตามเกณฑที่ตั้งไว 0.998 (95%CI = 0.537-1.376) ยืนยันไดวาการให

ออกซิเจน 30 นาที มีประสิทธิภาพในการรักษาระดับ oxygen saturation ไมดอยไปกวาการใหออกซิเจน 60 

นาที ในผูปวยหลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกายที่หองพักฟน (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 : Clinical outcomes (ผลการวิเคราะหขอมูลแบบ Non-inferiority) 

 

ใหออกซิเจนหลัง 

ผาตัด 60 นาที 

 (ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

ใหออกซิเจนหลัง 

ผาตัด 30 นาที 

 (ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

คาเฉลี่ยความอ่ิมตัวออกซิเจน 98.975 99.44 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.148 0.116 

Mean oxygen saturation ratio               0.998                       (95%CI = 0.537-1.376) 

เมื่อทดสอบความไม่ด้อยประสิทธิภาพของการให้

ออกซเิจน 30 นาที พบว่าค่าเฉลีย่ความอ่ิมตวัออกซเิจนใน

เลอืดของผูป่้วยทีใ่ห้ออกชเิจนทางจมูก 60 นาท ีกบัให้ออก

ชิเจนทางจมูก 30 นาที หลังได้รับยาระงับความรู้สึกทั่ว

ร่างกาย 98.975 % (SD=0.148) และ 99.44% (SD=0.116) 

ซึ่งค่า upper bound of 95%CI ของ Mean oxygen 

saturation ratio น้อยกว่า 1.5 ตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ 0.998 

(95%CI = 0.537-1.376) ยืนยันได้ว่าการให้ออกซิเจน     

30 นาที มีประสิทธิภาพในการรักษาระดับ oxygen      

saturation ไม่ด้อยไปกว่าการให้ออกซิเจน 60 นาที ใน    

หผู้ป่วยหลังได้รับยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายท่ีห้องพัก

ฟื้น (ตารางที่ 3)

 

 

 

 

 รูปที่ 1 : คาความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดตามระยะเวลาการดูแลและใหออกซิเจนในพักฟน ของผูปวยที่ใหออกชิ

เจนทางจมูก 30 นาที กับ 60 นาที หลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกาย 

       เมื่อทดสอบความไมดอยประสิทธิภาพของการใหออกซิเจน 30 นาที พบวาคาเฉลี่ยความอ่ิมตัวออกซิเจนใน

เลือดของผูปวยที่ใหออกชิเจนทางจมูก 60 นาที กับใหออกชิเจนทางจมูก 30 นาที หลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่ว

รางกาย 98.975 % (SD=0.148) และ 99.44% (SD=0.116) ซึ่งคา upper bound of 95%CI ของ Mean 

oxygen saturation ratio นอยกวา 1.5 ตามเกณฑที่ตั้งไว 0.998 (95%CI = 0.537-1.376) ยืนยันไดวาการให

ออกซิเจน 30 นาที มีประสิทธิภาพในการรักษาระดับ oxygen saturation ไมดอยไปกวาการใหออกซิเจน 60 

นาที ในผูปวยหลังไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกายที่หองพักฟน (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 : Clinical outcomes (ผลการวิเคราะหขอมูลแบบ Non-inferiority) 

 

ใหออกซิเจนหลัง 

ผาตัด 60 นาที 

 (ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

ใหออกซิเจนหลัง 

ผาตัด 30 นาที 

 (ความอ่ิมตัวออกซิเจน) 

คาเฉลี่ยความอ่ิมตัวออกซิเจน 98.975 99.44 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.148 0.116 

Mean oxygen saturation ratio               0.998                       (95%CI = 0.537-1.376) 
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อภิปราย
ผู ้ป่วยที่ได้รับรูปแบบการให้ออกซิเจนทางจมูก       

30 นาที โดยการปรับลดความเข้มข้นของออกซิเจนด้วย
การลดอัตราการไหลของออกซิเจนครั้งละ 1 ลิตร/นาที    
ทุก 15 นาทีจนหยุดให้ออกซิเจน โดยติดตามความอิ่มตัว
ออกซเิจนในเลอืดทีป่ลายน้ิวขณะผูป่้วยได้รบัออกซเิจนช่วง 
30 นาทแีรกจนสามารถหยุดให้ออกซเิจน และติดตามความ
อิ่มตัวออกซิเจนในเลือดของการหายใจในอากาศปกติอีก 
30 นาท ีในผูป่้วยหลงัผ่าตัดและระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย
ที่ห้องพักฟื้น มีการเปลี่ยนแปลงค่าความอิ่มตัวออกซิเจน
ในเลอืดไม่แตกต่างกบักลุม่ทีใ่ห้ออกชเิจนตามปกติทางจมูก
ตลอด 60 นาที จากการศึกษานี้พบว่าผู ้ป่วยกลุ ่มให้
ออกซิเจนทางจมูก 30 นาที หลังหยุดให้ออกซิเจน มีค่า
ความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืดของการหายใจในอากาศปกติ
อยู่ที่ระดับ 94-98% ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในห้อง
พักฟื้นที่เหมาะสม ปลอดภัย จนจ�ำหน่ายออกจากห้องพัก
ฟื้น ผลการศึกษาสามารถเป็นแนวทางการปรับใช้และลด
การให้ออกซิเจนเกินความจ�ำเป็นในผู้ป่วยแต่ละรายได้

การศกึษาทีผ่่านมามอีบุตักิารณ์ภาวะค่าความอิม่ตวั
ออกซเิจนในเลือดแดงต�ำ่ในห้องพกัฟ้ืนสงูช่วง 15 นาทแีรก 
เนื่องจากการให้ออกซิเจนไม่ต่อเนื่องระหว่างเคลื่อนย้ายผู้
ป่วยจากห้องผ่าตัดมาห้องพักฟื้น หลายงานวิจัยพบว่า    
อุบัติการณ์จะลดลงเมื่อมีการเฝ้าระวังและให้ออกซิเจน
เสริมตั้งแต่ 30 นาทีขึ้นไป 

ผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดัส่วนใหญ่ใช้วธิรีะงบัความรูส้กึ
แบบท่ัวร่างกายและใส่ท่อช่วยหายใจ โดยมีประวัติการสูบ
บหุร่ีปรมิาณมากและไม่ได้งดการสบูก่อนมารับยาระงับความ
รูส้กึ ผูป่้วยมภีาวะอ้วน รวมถงึการให้ยาระงบัปวดในห้องพัก
ฟ้ืน ซึง่มผีลท�ำให้ค่าความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืดปรบัตวัลด
ลงในกลุ่มที่ได้รับรูปแบบการให้ออกซิเจนทางจมูก 30 นาที 

ข้อสรุปและการน�ำไปใช้
1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยใช้วิธีระงับความรู้สึก

ทั่วร่างกาย การให้ออกซิเจนหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลา 30 

นาที มีประสิทธิภาพในการรักษาระดับความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนในเลือดไม่ด้อยกว่าการให้ออกซิเจน60 นาที 
สามารถน�ำไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการให้ออกซิเจนผู้
ป่วยในห้องพักฟื้นหลังผ่าตัดและได้รับยาระงับความรู้สึก
ทั่วร่างกาย เพื่อความเหมาะสมและปลอดภัย

กิตติกรรมประกาศ
คณะผู ้วิจัยขอขอบคุณผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
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เกรยีงไกร ประเสรฐิ หวัหน้าหน่วยวจัิยทางคลนิกิ โรงพยาบาล
นครพนม งานวิสัญญีวิทยา งานห้องผ่าตัดที่เอื้อเฟื้อและ
สนบัสนนุในการศกึษา ขอขอบคุณทมีบรรณาธกิารวารสารที่
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ผลของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองด้านจิตวิญญาณ 

รัชฎาพร   แนบเนียด   พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ					   

กลุ่มงานการพยาบาลศัลยกรรม กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลนครพนม

270  ถ.อภิบาลบัญชา  อ.เมือง  จ.นครพนม 48000

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ประเมนิความพงึพอใจของครอบครวัผูป่้วยต่อการดแูลผูป่้วยระยะสดุท้ายแบบประคบัประคอง

ด้านจิตวิญญาณ และเพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการดูแลแบบประคับประคองด้านจิตวิญญาณ หอผู้ป่วยพิเศษโภคทรัพย์   

โรงพยาบาลนครพนม 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Intervention research) กลุ่มตัวอย่างคือ    

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยพิเศษโภคทรัพย์ โรงพยาบาลนครพนม ระหว่างเดือนเมษายน 2563 

ถึง กรกฎาคม 2563 จ�ำนวน 12 ราย เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยประเมินสภาวะของผู้ป่วย

ที่ต้องการการดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative performance scale ) 40-60 คะแนน เครื่องมือที่ใช้ในการ

วิจัย ได้แก่ แนวการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองด้านจิตวิญญาณท่ีสร้างขึ้นจากการทบทวนและแบบ

ประเมินของนารายาชาม ิ แบบประเมนิความพงึพอใจของครอบครัวผูป่้วยแบบประคบัประคอง และแบบสอบถามความ

ต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยระยะสุดท้าย วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยสถิติพรรณนา 

ผลการศึกษา : พบว่า ความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วยต่อแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับ

ประคองด้านจติวญิญาณหลงัได้รบัการดูแลตามแนวทางการดูแลผูป่้วยระยะสดุท้ายแบบประคบัประคองด้านจติวญิญาณ 

มีค่าเฉลี่ย 4.94(SD=0.66) สูงกว่าก่อนใช้แนวทางอย่างมีนัยส�ำคัญ (p< 0.001) ความต้องการด้านจิตวิญญาณแบบ    

ประคับประคองด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยระยะสุดท้าย พบว่าผู้ป่วยมีความต้องการอยู่ในสถานที่เงียบสงบ ต้องการให้

ญาติมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา การเอาใจใส่จากทีมสุขภาพ ต้องการให้ญาติมาเฝ้าดูแลใกล้ชิด และครอบครัว 

ญาติพี่น้องเป็นผู้ที่ให้ก�ำลังใจดีที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากันที่  4 (S.D= 0.00)

ข้อสรุป : ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองด้านจิตวิญญาณมี

ผลต่อการเพิ่มความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ค�ำส�ำคัญ : ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  การดูแลแบบประคับประคอง
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The Effects of Palliative Care in Spiritual Aspect

Ratchadaporn Napnian Registered Nurse, Professional Level

Surgical Patient Nursing Group, Nursing Group, Nakhon Phanom Hospital

270 Apibalbanbancha Road, Mueang Distric, Nakhon Phanom Province 48000

Abstract 
Objective : To study for evaluate satisfaction of patients’ family with palliative care in spiritual 

aspect and to study outcomes of palliative care in spiritual aspect.

Materials and methods : This research is Intervention research. The sample is 12 end of life 

patients who were admitted in the Pokkasap special ward at Nakhon Phanom Hospital. They admitted 

between April to July 2020. They have selected by purposive sampling. They assessed the condition 

of patients who needed palliative performance scale 40-60 points. The research instruments are 

Clinical guideline practice of palliative care in spiritual aspect that was reform by review and Narayashami’s 

assessment, the palliative family satisfaction assessment, The questionnaire of spiritual aspect end 

of life patients need. Quantitative data were analyzed by descriptive statistics.

Results : It was found that the satisfaction of patients’ family with after palliative care in spir-

itual aspect are higher, the mean was 4.94 (SD = 0.66) that higher than before using the guidelines 

with significantly (p <0.001). The spiritual aspect need of end of life patients found who need a 

quiet place, they want their relatives to be involved with treatment, planning empathy from the 

health team and want relatives to look after close from relatives and family. The relatives are the 

ones who encourage the best that has equal mean at 4 (S.D = 0.00)

Conclusion : The research results that a spiritual palliative care approach has an effect on 

increasing the satisfaction of hospice families.

Keywords : end of life patients,    Palliative Care
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ความส�ำคัญ
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย คือผู้ป่วยท่ีใกล้ถึงวาระสุดท้าย

ของชีวิต อยู่ในระยะเตรียมตัวและเตรียมใจในการเผชิญ

กับความตาย และการเตรียมตัวรับมือเผชิญกับความสูญ

เสียบุคคลอันเป็นที่รัก ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายหรือ

การดูแลแบบประคับประคอง เป็นการมุ่งเน้นที่จะท�ำให้    

ผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย เผชิญหน้ากับภัยคุกคาม  

กับชีวิต กลุ่มโรคที่น�ำไปสู่การดูแลแบบประคับประคอง

ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มโรคเรื้อรัง ที่ต้องมีการดูแลแบบประคับ

ประครอง อย่างใกล้ชิด เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคความ

ดนัโลหติสูง และหลอดเลอืดในสมอง โรคปอด  ผูป่้วยระยะ

สุดท้ายจะพบการเปลี่ยนแปลงและผลกระทบต่อสุขภาพ

หลายด ้าน เช ่น ทุกข ์ทรมาน จากความเจ็บปวด 

กระวนกระวาย ซึมเศร้า หายใจ ล�ำบาก ท้องผกูและอาการ

ไม่สุขสบายอื่นๆ ซึ่งแต่ละคนจะมีความแตกต่างกันขึ้นกับ

ภาวะสุขภาพ และการเจ็บป่วย และปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ 

เช่น สภาพความเป็นอยู่ สัมพันธภาพในครอบครัว ระบบ

การให้คุณค่า ความเชื่อ ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้มีอิทธิพลต่อ

การรับรู้และการตอบสนองต่ออาการของแต่ละบุคคล(1)    

ดังนัน้การดแูลเพือ่ตอบสนองความต้องการของผูป่้วยระยะ

สดุท้ายจงึเป็นสิง่ส�ำคัญเพือ่ช่วยให้ผูป่้วยมีชีวติอยูค่วามเป็น

จริง และสามารถเผชิญความตายได้อย่างสงบ และกลุ่ม

อาการที่มีการด�ำเนินการของโรคที่มีคุกคามต่อชีวิตอย่าง

ต่อเนือ่งจนเข้าสู่ช่วงสดุท้ายแห่งชวีติ การดแูลแบบประคบั

ประคอง เน้นให้ผู้ป่วยได้รับความสุขสบายมีความสุขสงบ

ทางจิตใจได้อยู ่ใกล้บุคคลอันเป็นที่รัก หลุดพ้นจาก

ความเครยีด ความวติกกงัวลและความเจบ็ป่วยเพือ่จากไป

อย ่างสงบ(2) ป ัจจุ บันระบบสุขภาพทั่วโลกเกิดการ

เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วโดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

และโรคมะเร็งในประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง พบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องการดูแลแบบประคับ

ประคองเพ่ิมขึน้ร้อยละ11(3) จากแนวโน้มของจ�ำนวนผูป่้วย

ดังกล่าวท่ีเพิม่ขึน้ สะท้อนถงึความต้องการการดูแลในระยะ

ประคบัประคองและระยะสุดท้ายเพ่ิมตามด้วยจติวญิญาณ

เป็นแก่นหลักของชีวิตที่ท�ำหน้าที่เชื่อมประสานการท�ำ

หน้าท่ีของร่างกายจิตใจและสังคม เป็นแหล่งของความ

หมาย ความหวัง ก�ำลังใจ หรือเครื่องยึดเหนี่ยวของจิตใจ 

ท�ำให้สามารถปรับตัวต่อการเจ็บป่วยก้าวผ่านปัญหา 

อุปสรรค ความล�ำบากของชีวิตได้(4) ความผาสุกด้านจิต

วิญญาณและการปฏิบัติ เพื่อให ้ เกิดความผาสุกทาง             

จิตวิญญาณของผู้ป่วยเรื้อรังระยะสุดท้ายเป็นสิ่งส�ำคัญ ท่ี

จะช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายสามารถเผชิญกับความเจ็บ

ป่วยและความตายได้อย่างสงบและสมศักดิ์ศรี 

พยาบาลมบีทบาทส�ำคญัมากในการส่งเสรมิการดแูล

ด้านจิตวิญญาณ ซึ่งค�ำว่า จิตวิญญาณ ของแต่ละคนแตก

ต่างกันโดยข้ึนอยู่กับประสบการณ์ วัฒนธรรม ประเพณี 

ศาสนา และค่านิยมจิตวิญญาณ ความผาสุกช่วยให้บุคคล

เผชญิต่อภาวะวกิฤตในชวีติได้ดทีีส่ดุแม้จะมคีวามบกพร่อง

ในด้านอื่น(5) รวมไปถึงจิตวิญญาณมีผลต่อความส�ำเร็จใน

ชีวิตทั้งเรื่องสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และพร้อม

เผชญิต่อสภาวะการเจบ็ป่วยและภาวะวกิฤต การดแูลด้าน

จิตวิญญาณจึงเป็นองค์ประกอบหนึ่งของการดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่มีประสิทธิภาพ  หอผู้

ป่วยพิเศษโภคทรัพย์ โรงพยาบาลนครพนม เป็นหอผู้ป่วย

พิเศษที่ให้การดูแลผู้ป่วยทุกแผนกทุกโรครวมถึงผู้ป่วย

ระยะสดุท้าย จากสถิตท่ีิผ่านมา มผีูป่้วยระยะสดุท้ายท่ีต้อง

ให้การดูแลแบบประคับประคองเข้ารับการรักษาพยาบาล

ในปี พ.ศ. 2561-2563 มจี�ำนวน 30 ราย ,39 ราย, 49 ราย 

ตามล�ำดับ ซึ่งเห็นได้ว่าจ�ำนวนผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ดูแล

แบบประคับประคองมีจ�ำนวนมากขึ้น ในการดูแลผู้ป่วย

ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง โดยร่วมกบัทมี Palliative 

care เข้ามาประเมินผู้ป่วย ให้การดูแลตอบสนองด้าน

ร่างกาย เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบายขึ้น หายปวด ไม่เกิด

ความทุกข์ทรมาน ผู ้วิจัยปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยพิเศษ

โภคทรพัย์ ได้ให้การดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง ผูป่้วย

ระยะสดุท้าย จากท่ีผ่านมาส่วนใหญ่ตอบสนองด้านร่างกาย

เป็นหลัก การประเมินและดูแลด้านจิตใจ จิตวิญญาณ จึง

เป็นบทบาทหนึง่ทีพ่ยาบาลต้องตระหนกัและเข้าใจถงึความ
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ต้องการด้านจติวิญญาณของผูป่้วยและญาติ ในช่วงสดุท้าย

ของชวิีต ผูป่้วยต้องการ การตอบสนองทัง้ทางร่างกาย และ

จติใจ อย่างไรบ้าง ครอบครัว ญาติ อยากท�ำอะไรหรอืมส่ีวน

ร่วมอย่างไรในการดูแลผู้ป่วย การประคับประคองด้านจิต

วญิญาณเป็นสิง่ส�ำคญั มอีทิธิพลต่อชวีติบคุคล จติวญิญาณ 

ท�ำให้สามารถเผชญิกบัความตายอย่างสมศักด์ิศรแีห่งความ

เป็นมนุษย์ ช่วยให้ญาติและผู้ดูแลมีความเข้าใจมีความ

พร้อมในการดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1. เพ่ือศึกษาผลของการดูแลแบบประคับประคอง

ด้านจติวญิญาณ ในหอผูป่้วยพเิศษโภคทรพัย์ โรงพยาบาล

นครพนม

2. เพื่อประเมินความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วย

ต่อการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองด้าน

จิตวิญญาณ ในหอผู้ป่วยพิเศษโภคทรัพย์ โรงพยาบาล

นครพนม

นิยามศัพท์
ผู ้ป่วยระยะสุดท้าย (end of life patients)      

หมายถึงผู้ที่หมดหวังจะหายขาดจากโรคอยู่ในระยะท้าย

ของโรคเป็นความเจบ็ป่วยไม่มทีางรกัษาให้หายด้วยวธิใีดๆ 

อาการทรุดลงไปเรื่อยๆ ร่างกายไม่สามารถกลับสู่สภาพ

เดิมๆ ได้และเสยีชวีติในทีส่ดุ(6) หรอืผูท้ีม่คีวามทกุข์ทรมาน

จากการเจบ็ป่วยทีไ่ม่สามารถรกัษาให้หายได้โดยการรกัษา

ทางการแพทย์ท�ำได้เพียงเยียวยาในสิ่งที่ท�ำได้ เช่น เรื่อง  

จิตวิญญาณ(7) 

การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 

หมายถึงการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลมุมติิกาย ใจ สังคม 

และจติวญิญาณเพ่ือบรรเทาและป้องกนัความทกุข์ทรมาน

ของทั้งผู้ป่วยและครอบครัวที่จะท�ำให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิต

อย่างสงบ สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์(8) 

ความต้องการดแูลด้านจิตวญิญาณ หมายถงึ ความ

รู้สึกภายในจิตใจของบุคคล ที่แสดงถึงภาวะสงบเป็นสุข มี

ความเข้มแข็งในจิตใจ ยอมรับความจริงมีเป้าหมายในชีวิต 
มคีวามหวงั ยอมรบั และพงึพอใจในสิง่ทีเ่ป็นอยูข่องตนเอง 
ซึง่เป็นความต้องการทางด้านจติวญิญาณ(Spiritual need) 
ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย(9) 

จติวญิญาณ (Spiritual) หมายถงึการให้ความหมาย
และคุณค่า (ท้ังในด้านบวกและด้านลบ) แก่สิ่งต่างๆ           
ท่ีได้รับรู้ซ่ึงได้รับรู้ซ่ึงฝังอยู่ในส่วนลึกของจิตใจของบุคคล
และมีอิทธิพลและแรงผลักดันต่อความรู้สึกความคิดและ
การกระท�ำของบุคคลนั้น

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
ด้านจิตวิญญาณ หมายถึง การดูแลผู้ป่วยท่ีหมดหวังจะ
หายขาดจากโรค อยูใ่นระยะท้ายของโรค เป็นความเจบ็ป่วย
ทีไ่ม่มทีางรกัษาให้หายด้วยวธิใีดๆ อาการทรดุลงไปเรือ่ยๆ 
ร่างกายไม่สามารถกลับสู่สภาพเดิมได้และเสียชีวิตในที่สุด 
เป็นการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลมุมติกิาย ใจ สงัคม และ
จติวญิญาณเพือ่บรรเทาและป้องกันความทกุข์ทรมานของ
ท้ังผู้ป่วยและครอบครัวท่ีจะท�ำให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่าง
สงบ สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ รวมถึงความรู้สึกภายใน
จิตใจของบุคคล ที่แสดงถึงภาวะสงบเป็นสุข มีความเข้ม
แข็งในจิตใจ ยอมรับความจริงมีเป้าหมายในชีวิต มีความ
หวัง ยอมรับ และพึงพอใจในสิ่งที่เป็นอยู่ของตนเอง

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
นครพนม EC 11-No.24/2563 ผู้วิจัยได้ขออนุญาตและ 
ขอความร่วมมอืในการวจิยั อธบิายให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ 
วิธีการวิจัย ด้วยความสมัครใจเข้าร่วมในการวิจัยโดยไม่มี
ข้อบังคบัใดๆ และสามารถยตุกิารเข้าร่วมการท�ำวจิยัในช่วง
ใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลกับผู้วิจัยและไม่มีผลกระทบ
ต่อการรักษาที่ได้รับ

วิธีด�ำเนินการ
การวิจัยครัง้นีเ้ป็นการวิจัยเชงิปฏบิตักิาร (Intervention 

research) ในผู ้ป่วยระยะสุดท้ายรักษาแบบประคับ
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ประคอง ผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะสุดท้ายที่แพทย์ให้รับการ

รักษาแบบประคับประคองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

พิเศษโภคทรัพย์ โรงพยาบาลนครพนม ระหว่างเดือน

เมษายน 2563 ถึง กรกฎาคม 2563 จ�ำนวน 12 รายเป็น 

กลุ่มที่ได้รับการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) โดยเริ่มจากการประเมินสภาวะของผู้ป่วยท่ี

ต้องการการดูแลรักษาแบบประคับประคอง(Palliative 

performance scale ) 40-60 คะแนน ขนาดกลุม่ตัวอย่าง 

ค�ำนวณจากข้อมลูการตอบแบบสอบถามผูป่้วยทีด่แูลแบบ

ประคบัประคองจากคะแนนความพงึพอใจของผูป่้วยทีน่อน

รักษาในหอผู้ป่วยพิเศษโภคทรัพย์ โรงพยาบาลนครพนม 

เดือน ต.ค. 2562-ม.ค.2563 ซึ่งได้รับการดูแลมิติด้าน      

จิตวิญญาณ ค่าเฉล่ีย (mean)=46.53 และค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) = 3.33 คาดว่าคะแนนหลังท�ำการดูแลแบบ

ประคับประคองด้านจิตวิญญาณค่าเฉลี่ย (mean) = 50 

ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) = 0 ระดับนัยส�ำคัญเท่ากับ 

0.05 ค่าpower of test = 0.80 One-side test  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แนวการดูแล       

ผู้ป่วยระยะสดุท้ายแบบประคบัประคองด้านจติวญิญาณที่

สร้างขึ้นจากการทบทวนและแบบประเมินของนารายาชา

มิ(2004)(10) ดังรูปภาพที่ 1(Study Flow)

2. เครือ่งมอืทีใ่ช้ ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบ

ด้วยแบบประเมินความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วยแบบ

ประคับประคอง และแบบสอบถามความต้องการด้านจิต

วิญญาณของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

รวบรวมข้อมลูของผูป่้วยในเรือ่ง เพศ อาย ุสถานภาพ 

ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่เจ็บป่วย และทราบ

อาการเจ็บป่วยของตนเอง ข้อมูลครอบครัวในเรื่อง เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา และสิทธิคุ้มครองค่ารักษาพยาบาล 

วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา น�ำเสนอค่าความถี่ ร้อยละ     

ค่าเฉลี่ย 
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ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายหรือผูปวยโรคเรื้อรังท่ีแพทยวินิจฉัยรักษา

แบบประคับประคอง PPSV=40-60% 

Exclusion criteria    

ผูปวยระยะสุดทาย

ระยะคงทีP่PSV=70-

100%และPPSV=0-

30% 

สนทนาวางแผนการดูแลรวมกับผูปวยและญาติ/ผูดูแล 

(Family meeting) 

แบบประเมินความตองการ ดานจิตวิญญาณ 

 

แนวทางการดูแลดานจิตวิญญาณ 
วันที่ 1-2 

1.สรางสัมพันธภาพ 

2.Family meetingรวมกับญาติและผูดูแลเพ่ือมีเปาหมายเดยีวกันในการดูแล/คนหา

ปญหาดานจิตใจ 

3.ประเมินความตองการดานจิตวญิญาณโดยใชแบประเมินของ นารานาซาม ิ(2004) 

วันที่ 3-4   

1. ปฏบิัติกจิกรรมการสนบัสนุนพธิีกรรมทางจิตวิญญาณ ตามความตองการของผูปวย 

เชน จดัหาหนงัสอืที่สงเสริมความคิดเชิงบวก กิจกรรมทางศาสนา ทำบุญตักบาตร การ

สวดมนต 
- กิจกรรมท่ีครอบครัวหรือบุคคลที่รักมสีวนรวม วันเกิด รับประทานอาหารพรอมกัน 

จัดงานวันสำคัญของครอบครัว 

- กิจกรรม Family meetimg 

-กิจกรรมในการบำบัดไดแก การฟงธรรม ฟงเพลงที่ชอบ กิจกรรมทำสมาธิบำบดั (SKT) 

2. ดูแลใหการชวยเหลือและตอบสนองสิ่งที่ผูปวยตองการหลังจากท่ีพูดคุย และ

ประเมินผลสวนในรายที่มีปญหาจากอาการ รบกวนของโรค 

3.ประเมินอาการการผอนคลาย ความสขุสบาย การนอนหลบัพกัผอน  

วันที่ 5 

1.การติดตามและประเมินผลรับฟงส่ิงท่ียงัคางคาใจและคนหาความตองการหรือ

เปาหมายสุดทายของชีวิต 

2.ประสานทีมดูแลตอเนื่อง เพื่อยืมอุปกรณทางการแพทย และทีมPalliative care 

เพื่อสงตอขอมูลในการดูแลและติดตามเยี่ยม 

วันที่ 6 

ผูปวยตองการกลับบานเตรียมความพรอมของครอบครัวดูแลใหความชวยเหลือในสวน

ที่ตองการ 

 

ประเมินความพึงพอใจของครอบครัวผูปวยแบบ
ประคบัประคอง 

ประเมินผลการดูแลแบบประคบัประคองดานจิตวิญญาณ 
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ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายหรือผูปวยโรคเรื้อรังท่ีแพทยวินิจฉัยรักษา

แบบประคับประคอง PPSV=40-60% 

Exclusion criteria    

ผูปวยระยะสุดทาย

ระยะคงทีP่PSV=70-

100%และPPSV=0-

30% 

สนทนาวางแผนการดูแลรวมกับผูปวยและญาติ/ผูดูแล 

(Family meeting) 

แบบประเมินความตองการ ดานจิตวิญญาณ 

 

แนวทางการดูแลดานจิตวิญญาณ 
วันที่ 1-2 

1.สรางสัมพันธภาพ 

2.Family meetingรวมกับญาติและผูดูแลเพ่ือมีเปาหมายเดยีวกันในการดูแล/คนหา

ปญหาดานจิตใจ 

3.ประเมินความตองการดานจิตวญิญาณโดยใชแบประเมินของ นารานาซาม ิ(2004) 

วันที่ 3-4   

1. ปฏบิัติกจิกรรมการสนบัสนุนพธิีกรรมทางจิตวิญญาณ ตามความตองการของผูปวย 

เชน จดัหาหนงัสอืที่สงเสริมความคิดเชิงบวก กิจกรรมทางศาสนา ทำบุญตักบาตร การ

สวดมนต 
- กิจกรรมท่ีครอบครัวหรือบุคคลที่รักมสีวนรวม วันเกิด รับประทานอาหารพรอมกัน 

จัดงานวันสำคัญของครอบครัว 

- กิจกรรม Family meetimg 

-กิจกรรมในการบำบัดไดแก การฟงธรรม ฟงเพลงที่ชอบ กิจกรรมทำสมาธิบำบดั (SKT) 

2. ดูแลใหการชวยเหลือและตอบสนองสิ่งที่ผูปวยตองการหลังจากท่ีพูดคุย และ

ประเมินผลสวนในรายที่มีปญหาจากอาการ รบกวนของโรค 

3.ประเมินอาการการผอนคลาย ความสขุสบาย การนอนหลบัพกัผอน  

วันที่ 5 

1.การติดตามและประเมินผลรับฟงส่ิงท่ียงัคางคาใจและคนหาความตองการหรือ

เปาหมายสุดทายของชีวิต 

2.ประสานทีมดูแลตอเนื่อง เพื่อยืมอุปกรณทางการแพทย และทีมPalliative care 

เพื่อสงตอขอมูลในการดูแลและติดตามเยี่ยม 

วันที่ 6 

ผูปวยตองการกลับบานเตรียมความพรอมของครอบครัวดูแลใหความชวยเหลือในสวน

ที่ตองการ 

 

ประเมินความพึงพอใจของครอบครัวผูปวยแบบ
ประคบัประคอง 

ประเมินผลการดูแลแบบประคบัประคองดานจิตวิญญาณ 

ผลการศึกษา
      1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง จ�ำนวน 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.33 และเพศ

ชายจ�ำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.67 เมื่อจ�ำแนกตาม

อายุของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 

55 ปี จ�ำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.67 อายุเฉลี่ย 56 

ปี ระดบัการศกึษา พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่มรีะดบัการศกึษา

ในระดับประถมศึกษา/มัธยมศึกษา มากท่ีสุด จ�ำนวน 9 

ราย คดิเป็นร้อยละ 75  มสีถานภาพสมรส มากท่ีสดุจ�ำนวน 

9 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 มีอาชีพเกษตรกรมากที่สุด

จ�ำนวน7 ราย และระยะเวลาการเจ็บป่วยมีระยะเวลา

มากกว่า 6 เดือนถึง 1 ปี ดังตารางที่ 1
 

 

ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละของญาติผูปวยระยะสุดทายที่ไดรับการดูแลแบบประคับประคองจำแนกตาม

ขอมูลท่ัวไปโดยหา รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน n=12 

ขอมูลทั่วไป จำนวน (n) รอยละ(%) 

1.เพศ 

     หญิง   

     ชาย    

2.อายุ 

    < 40 ป  

    41-50 ป 

     >50 ป  

   𝑋𝑋� =56.16    SD  =8.54 

3.ระดับการศึกษา 

   ไมไดรับการศึกษา 

   ประถมศึกษา /มัธยมศึกษา 

   อนุปริญญา 

   ปริญญาตรีหรือสูงกวา 

4.สถานภาพสมรส 

    โสด          

    สมรส 

    หมาย/แยก/หยา 

5.อาชีพ 

   รับราชการ 

   รับจาง      

   เกษตรกร  

 

7 

5 

 

0 

4 

8 

 

 

1 

9 

1 

1 

 

2 

9 

1 

 

3 

2 

7 

 

58.33 

41.67 

 

0 

33.33 

66.67 

 

 

8.33 

75 

8.33 

8.33 

 

16.67 

75 

8.33 

 

25 

16.67 

58.33  
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ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละของญาติผูปวยระยะสุดทายที่ไดรับการดูแลแบบประคับประคองจำแนกตามขอมูล

ทั่วไปโดยหา รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน n=12 (ตอ) 

ขอมูลทั่วไป จำนวน (n) รอยละ(%) 

6. โรค/ระยะเวลาเจ็บปวย 

  ระยะเวลา1-6เดือน 

  ระยะเวลามากกวา6เดือน-1ป 

  ระยะเวลามากกวา1ป-4ป 

   มากกวา4ป    

 

3 

5 

3 

1 

 

25 

41.67 

35 

8.33 

 

         2 .ความตองการดานจิตวิญญาณแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย พบวาผูปวย

มีความตองการอยูในสถานที่เงียบสงบ ตองการใหญาติมีสวนรวมในการวางแผนการรักษา การเอาใจใสจากทีม

สุขภาพ ตองการใหญาติมาเฝาดูแลใกลชิด และครอบครัว ญาติพี่นองเปนผูที่ใหกำลังใจดีท่ีสุด มีคาเฉลี่ยเทากันที่  

4  ) S.D =0.00  (และ ถามีอาการแยลง ความตองการใหชวยฟนคนืชีพ มีคาเฉลี่ย 2.75)S.D =1.28  (ความตองการ

ทำพิธีสะเดาะเคราะห ตออายุหรือขอขมา มีคาเฉลี่ย 2.75)S.D =1.28  (เชนเดียวกับ ความตองการทำพิธีทางไสย

ศาสตร ขับไลผีหรือสิ่งไมดีออกไป คาเฉลี่ย 1.25)S.D =0.45 ( ดังตารางที่ 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ความต้องการด้านจิตวิญญาณแบบประคับ

ประคองด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยระยะสุดท้าย พบว่าผู้

ป่วยมคีวามต้องการอยูใ่นสถานทีเ่งียบสงบ ต้องการให้ญาติ

มีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา การเอาใจใส่จากทีม

สุขภาพ ต้องการให้ญาติมาเฝ้าดูแลใกล้ชิด และครอบครัว 

ญาติพี่น้องเป็นผู้ที่ให้ก�ำลังใจดีที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากันที่  4 

(S.D= 0.00) และ ถ้ามีอาการแย่ลง ความต้องการให้ช่วย

ฟื้นคืนชีพ มีค่าเฉลี่ย 2.75(S.D= 1.28) ความต้องการท�ำ

พิธีสะเดาะเคราะห์ ต่ออายุหรือขอขมา มีค่าเฉลี่ย 2.75(S.

D= 1.28) เช่นเดยีวกบั ความต้องการท�ำพธิทีางไสยศาสตร์ 

ขับไล่ผีหรือสิ่งไม่ดีออกไป ค่าเฉลี่ย 1.25(S.D= 0.45)        

ดังตารางที่ 2   

 

ตารางที่ 2 ความตองการดานจิตวิญญาณแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณจำแนกตามคาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (n=12) 

ขอ ความตองการดานจิตวิญญาณ 𝒙𝒙� S.D 

1 ทานตองการอยูในสถานที่เงียบสงบเพ่ือทบทวนคนหา เปาหมายใน

ชีวิตและทำใหสำเร็จ 

4 0.00 

2 ทานตองการทาภารกิจที่คางอยูใหเสร็จสิ้น เพื่อใหบรรลุตามจุดหมาย

ของชีวิต 

3.91 0.28 

3 ทานตองการใหญาติมสีวนรวมในการวางแผนการรักษา 4 0.00 

4 ตองการเอาใจใสจากทีมสุขภาพ 4 0.00 

5 ทานตองการกลับไปเสียชีวิตอยูที่บานถาอาการแยลง 3.91 0.28 

6 ทานตองการใหญาติมาเฝาดูแลใกลชิด 4 0.00 

7 ทานตองการใหมีสิ่งที่เคารพบูชาที่ทานเชื่อวาศักดิ์สิทธิ์ไวใกลตัวทาน 3.66 0.65 

8 ทานตองการใหคนที่เคารพนับถือ หรือเจาหนาที่ ชวยภาวนาขอพร ตั้ง

จิตอธิษฐาน หรือปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาแทนทาน 

3.33 0.98 

  9 ทานตองการไดรับการใหอภัยกับสิ่งท่ีเคยทำผิดพลาดในอดีต  3.08 1.16 

 10 ทานหวังวาคุณความดีจะทำใหอาการทุเลา 3.50 0.79 

 11 ครอบครัวและญาติพี่นองเปนผูที่ใหกำลังใจดีที่สุด 4 0.00 

 12 ถามีอาการแยลง ทานตองการใหชวยฟนคนืชีพ 2.75 1.28 

 13 ทานตองการอานหนังสือธรรมะ สวดมนตและ/หรือนั่งสมาธิ 3.58 0.66 

 14 ทานตองการทำพิธีสะเดาะเคราะห ตออายุหรือขอขมา 2.41 1.24 

 15 ทานตองการทำพิธีทางไสยศาสตร ขับไลผีหรือสิ่งไมดีออกไป 1.25 0.45 

 รวมทั้งหมด 3.42 0.31 
  

 สวนความพึงพอใจของครอบครวัผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบ

ประคับประคองดานจิตวิญญาณ สูงสุดคือ ไดรับความสะดวก และอยูใกลชิดกับผูปวยมีคาเฉลี่ย 4.41 )SD=0.66 (

สวนหลังการใชแนวทางความพึงพอใจต่ำสุด คือ  พยาบาลเปดโอกาสใหทานไดระบายความรูสึกทั้ง 

ทางบวก และทางลบ ทำใหทานรูสึกอบอุน และไววางใจ มีคาเฉลี่ย 4.50 (SD=0.25) ดังตารางที่ 3 

   

 

 

ตารางที่ 2 ความตองการดานจิตวิญญาณแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณจำแนกตามคาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (n=12) 

ขอ ความตองการดานจิตวิญญาณ 𝒙𝒙� S.D 

1 ทานตองการอยูในสถานที่เงียบสงบเพ่ือทบทวนคนหา เปาหมายใน

ชีวิตและทำใหสำเร็จ 

4 0.00 

2 ทานตองการทาภารกิจที่คางอยูใหเสร็จสิ้น เพื่อใหบรรลุตามจุดหมาย

ของชีวิต 

3.91 0.28 

3 ทานตองการใหญาติมสีวนรวมในการวางแผนการรักษา 4 0.00 

4 ตองการเอาใจใสจากทีมสุขภาพ 4 0.00 

5 ทานตองการกลับไปเสียชีวิตอยูที่บานถาอาการแยลง 3.91 0.28 

6 ทานตองการใหญาติมาเฝาดูแลใกลชิด 4 0.00 

7 ทานตองการใหมีสิ่งที่เคารพบูชาที่ทานเชื่อวาศักดิ์สิทธิ์ไวใกลตัวทาน 3.66 0.65 

8 ทานตองการใหคนที่เคารพนับถือ หรือเจาหนาที่ ชวยภาวนาขอพร ตั้ง

จิตอธิษฐาน หรือปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาแทนทาน 

3.33 0.98 

  9 ทานตองการไดรับการใหอภัยกับสิ่งท่ีเคยทำผิดพลาดในอดีต  3.08 1.16 

 10 ทานหวังวาคุณความดีจะทำใหอาการทุเลา 3.50 0.79 

 11 ครอบครัวและญาติพี่นองเปนผูที่ใหกำลังใจดีที่สุด 4 0.00 

 12 ถามีอาการแยลง ทานตองการใหชวยฟนคนืชีพ 2.75 1.28 

 13 ทานตองการอานหนังสือธรรมะ สวดมนตและ/หรือนั่งสมาธิ 3.58 0.66 

 14 ทานตองการทำพิธีสะเดาะเคราะห ตออายุหรือขอขมา 2.41 1.24 

 15 ทานตองการทำพิธีทางไสยศาสตร ขับไลผีหรือสิ่งไมดีออกไป 1.25 0.45 

 รวมทั้งหมด 3.42 0.31 
  

 สวนความพึงพอใจของครอบครวัผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบ

ประคับประคองดานจิตวิญญาณ สูงสุดคือ ไดรับความสะดวก และอยูใกลชิดกับผูปวยมีคาเฉลี่ย 4.41 )SD=0.66 (

สวนหลังการใชแนวทางความพึงพอใจต่ำสุด คือ  พยาบาลเปดโอกาสใหทานไดระบายความรูสึกทั้ง 

ทางบวก และทางลบ ทำใหทานรูสึกอบอุน และไววางใจ มีคาเฉลี่ย 4.50 (SD=0.25) ดังตารางที่ 3 

   

 

 

ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของครอบครัวผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบ

ประคับประคองดานจิตวิญญาณและหลังการใชแนวทาง โดยหาคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

(n=12) 

 

ความพึงพอใจ 

กอนใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

หลังใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

𝒙𝒙� S.D 𝒙𝒙� S.D 

1. ทานไดรบัทราบขอมูล และอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยอยาง

ตอเนื่อง 

4.16 0.7 5.00 0.00 

2. ทานไดมีสวนรวม ในการวางแผน และตัดสินใจในการดูแลผูปวย  3.83  0.83  5.00  0.00  

3. ทานไดรับความสะดวก และอยูใกลชิดกับผูปวย 4.41 0.66 5.00 0.00 

4. ซักถามพยาบาลมีการพูดคุย การ/การเปลี่ยนแปลงของผูปวย

อยางสม่ำเสมอ 

4.16 0.71 4.91 0.28 

5. งพยาบาลเปดโอกาสใหทานไดระบายความรูสึกทั้  

ทางบวก และทางลบ ทำใหทานรูสึกอบอุน และไววางใจ 

3.91 0.51 4.50 0.52 
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ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละของญาติผูปวยระยะสุดทายที่ไดรับการดูแลแบบประคับประคองจำแนกตามขอมูล

ทั่วไปโดยหา รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน n=12 (ตอ) 

ขอมูลทั่วไป จำนวน (n) รอยละ(%) 

6. โรค/ระยะเวลาเจ็บปวย 

  ระยะเวลา1-6เดือน 

  ระยะเวลามากกวา6เดือน-1ป 

  ระยะเวลามากกวา1ป-4ป 

   มากกวา4ป    

 

3 

5 

3 

1 

 

25 

41.67 

35 

8.33 

 

         2 .ความตองการดานจิตวิญญาณแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณของผูปวยระยะสุดทาย พบวาผูปวย

มีความตองการอยูในสถานที่เงียบสงบ ตองการใหญาติมีสวนรวมในการวางแผนการรักษา การเอาใจใสจากทีม

สุขภาพ ตองการใหญาติมาเฝาดูแลใกลชิด และครอบครัว ญาติพี่นองเปนผูที่ใหกำลังใจดีท่ีสุด มีคาเฉลี่ยเทากันที่  

4  ) S.D =0.00  (และ ถามีอาการแยลง ความตองการใหชวยฟนคนืชีพ มีคาเฉลี่ย 2.75)S.D =1.28  (ความตองการ

ทำพิธีสะเดาะเคราะห ตออายุหรือขอขมา มีคาเฉลี่ย 2.75)S.D =1.28  (เชนเดียวกับ ความตองการทำพิธีทางไสย

ศาสตร ขับไลผีหรือสิ่งไมดีออกไป คาเฉลี่ย 1.25)S.D =0.45 ( ดังตารางที่ 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 2 ความตองการดานจิตวิญญาณแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณจำแนกตามคาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (n=12) 

ขอ ความตองการดานจิตวิญญาณ 𝒙𝒙� S.D 

1 ทานตองการอยูในสถานที่เงียบสงบเพ่ือทบทวนคนหา เปาหมายใน

ชีวิตและทำใหสำเร็จ 

4 0.00 

2 ทานตองการทาภารกิจที่คางอยูใหเสร็จสิ้น เพื่อใหบรรลุตามจุดหมาย

ของชีวิต 

3.91 0.28 

3 ทานตองการใหญาติมสีวนรวมในการวางแผนการรักษา 4 0.00 

4 ตองการเอาใจใสจากทีมสุขภาพ 4 0.00 

5 ทานตองการกลับไปเสียชีวิตอยูที่บานถาอาการแยลง 3.91 0.28 

6 ทานตองการใหญาติมาเฝาดูแลใกลชิด 4 0.00 

7 ทานตองการใหมีสิ่งที่เคารพบูชาที่ทานเชื่อวาศักดิ์สิทธิ์ไวใกลตัวทาน 3.66 0.65 

8 ทานตองการใหคนที่เคารพนับถือ หรือเจาหนาที่ ชวยภาวนาขอพร ตั้ง

จิตอธิษฐาน หรือปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาแทนทาน 

3.33 0.98 

  9 ทานตองการไดรับการใหอภัยกับสิ่งท่ีเคยทำผิดพลาดในอดีต  3.08 1.16 

 10 ทานหวังวาคุณความดีจะทำใหอาการทุเลา 3.50 0.79 

 11 ครอบครัวและญาติพี่นองเปนผูที่ใหกำลังใจดีที่สุด 4 0.00 

 12 ถามีอาการแยลง ทานตองการใหชวยฟนคนืชีพ 2.75 1.28 

 13 ทานตองการอานหนังสือธรรมะ สวดมนตและ/หรือนั่งสมาธิ 3.58 0.66 

 14 ทานตองการทำพิธีสะเดาะเคราะห ตออายุหรือขอขมา 2.41 1.24 

 15 ทานตองการทำพิธีทางไสยศาสตร ขับไลผีหรือสิ่งไมดีออกไป 1.25 0.45 

 รวมทั้งหมด 3.42 0.31 
  

 สวนความพึงพอใจของครอบครวัผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบ

ประคับประคองดานจิตวิญญาณ สูงสุดคือ ไดรับความสะดวก และอยูใกลชิดกับผูปวยมีคาเฉลี่ย 4.41 )SD=0.66 (

สวนหลังการใชแนวทางความพึงพอใจต่ำสุด คือ  พยาบาลเปดโอกาสใหทานไดระบายความรูสึกทั้ง 

ทางบวก และทางลบ ทำใหทานรูสึกอบอุน และไววางใจ มีคาเฉลี่ย 4.50 (SD=0.25) ดังตารางที่ 3 

   

(ต่อ)

 

 

ตารางที่ 2 ความตองการดานจิตวิญญาณแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณจำแนกตามคาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (n=12) 

ขอ ความตองการดานจิตวิญญาณ 𝒙𝒙� S.D 

1 ทานตองการอยูในสถานที่เงียบสงบเพ่ือทบทวนคนหา เปาหมายใน

ชีวิตและทำใหสำเร็จ 

4 0.00 

2 ทานตองการทาภารกิจที่คางอยูใหเสร็จสิ้น เพื่อใหบรรลุตามจุดหมาย

ของชีวิต 

3.91 0.28 

3 ทานตองการใหญาติมสีวนรวมในการวางแผนการรักษา 4 0.00 

4 ตองการเอาใจใสจากทีมสุขภาพ 4 0.00 

5 ทานตองการกลับไปเสียชีวิตอยูที่บานถาอาการแยลง 3.91 0.28 

6 ทานตองการใหญาติมาเฝาดูแลใกลชิด 4 0.00 

7 ทานตองการใหมีสิ่งที่เคารพบูชาที่ทานเชื่อวาศักดิ์สิทธิ์ไวใกลตัวทาน 3.66 0.65 

8 ทานตองการใหคนที่เคารพนับถือ หรือเจาหนาที่ ชวยภาวนาขอพร ตั้ง

จิตอธิษฐาน หรือปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาแทนทาน 

3.33 0.98 

  9 ทานตองการไดรับการใหอภัยกับสิ่งท่ีเคยทำผิดพลาดในอดีต  3.08 1.16 

 10 ทานหวังวาคุณความดีจะทำใหอาการทุเลา 3.50 0.79 

 11 ครอบครัวและญาติพี่นองเปนผูที่ใหกำลังใจดีที่สุด 4 0.00 

 12 ถามีอาการแยลง ทานตองการใหชวยฟนคนืชีพ 2.75 1.28 

 13 ทานตองการอานหนังสือธรรมะ สวดมนตและ/หรือนั่งสมาธิ 3.58 0.66 

 14 ทานตองการทำพิธีสะเดาะเคราะห ตออายุหรือขอขมา 2.41 1.24 

 15 ทานตองการทำพิธีทางไสยศาสตร ขับไลผีหรือสิ่งไมดีออกไป 1.25 0.45 

 รวมทั้งหมด 3.42 0.31 
  

 สวนความพึงพอใจของครอบครวัผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบ

ประคับประคองดานจิตวิญญาณ สูงสุดคือ ไดรับความสะดวก และอยูใกลชิดกับผูปวยมีคาเฉลี่ย 4.41 )SD=0.66 (

สวนหลังการใชแนวทางความพึงพอใจต่ำสุด คือ  พยาบาลเปดโอกาสใหทานไดระบายความรูสึกทั้ง 

ทางบวก และทางลบ ทำใหทานรูสึกอบอุน และไววางใจ มีคาเฉลี่ย 4.50 (SD=0.25) ดังตารางที่ 3 

   

ส่วนความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วยก่อนการใช้

แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง

ด้านจิตวิญญาณ สูงสุดคือ ได้รับความสะดวก และอยู่ใกล้

ชิดกับผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย 4.41 (SD=0.66) ส่วนหลังการใช้

แนวทางความพึงพอใจต�่ำสุด คือ พยาบาลเปิดโอกาสให้

ท่านได้ระบายความรูส้กึทัง้ทางบวก และทางลบ ท�ำให้ท่าน

รู้สึกอบอุ่น และไว้วางใจ มีค่าเฉลี่ย 4.50 (SD=0.25)         

ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของครอบครัวผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบ

ประคับประคองดานจิตวิญญาณและหลังการใชแนวทาง โดยหาคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

(n=12) 

 

ความพึงพอใจ 

กอนใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

หลังใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

𝒙𝒙� S.D 𝒙𝒙� S.D 

1. ทานไดรบัทราบขอมูล และอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยอยาง

ตอเนื่อง 

4.16 0.7 5.00 0.00 

2. ทานไดมีสวนรวม ในการวางแผน และตัดสินใจในการดูแลผูปวย  3.83  0.83  5.00  0.00  

3. ทานไดรับความสะดวก และอยูใกลชิดกับผูปวย 4.41 0.66 5.00 0.00 

4. ซักถามพยาบาลมีการพูดคุย การ/การเปลี่ยนแปลงของผูปวย

อยางสม่ำเสมอ 

4.16 0.71 4.91 0.28 

5. งพยาบาลเปดโอกาสใหทานไดระบายความรูสึกทั้  

ทางบวก และทางลบ ทำใหทานรูสึกอบอุน และไววางใจ 

3.91 0.51 4.50 0.52 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(n=12)
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ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของครอบครัวผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคองดาน

จิตวิญญาณ และหลงัการใชแนวทาง โดยหา คาเฉลีย่ และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (n=12) (ตอ)  

 

ความพึงพอใจ 

กอนใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

หลังใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

𝒙𝒙� S.D 𝒙𝒙� S.D 

6. าพยาบาลใหการชวยเหลือผูปวยในเรื่องการบรรเท  

อาการปวด 

4.33 0.65 5.00 0.00 

7. ทานไดรบัการตอบสนองตามประเพณี ความเชื่อ และศาสนา

อยางเหมาะสมในระหวางอยูโรงพยาบาล 

4.41 0.66 5.00 0.00 

8. พยาบาลไดมีการเตรียมใหทานพรอมที่จะเผชิญกับสิ่งตางๆที่จะ

เกิดข้ึน 

4.08 0.79 5.00 0.00 

9. ทานไดรับความรู และเตรียมพรอมในการดูแล ผูปวยเมื่อตอง

กลับไปอยูที่บาน 

4.33 0.65 5.00 0.00 

10. ทานไดรบัความชวยเหลือ/แนะนำ/อำนวยความสะดวกเมื่อทาน

มีปญหา 

4.00 0.73 5.00 0.00 

รวมทั้งหมด 4.16 0.19 4.94 0.66 

 

      3. ความพึงพอใจของครอบครัวผูปวยตอแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคองดานจิต

วิญญาณ พบวาครอบครัวผูปวย หลังไดรับการดูแลตามแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคอง

ดานจิตวิญญาณ มีคาเฉลี่ย 4.94(SD=0.66) สูงกวากอนใชแนวทาง อยางมีนัยสำคัญ (p < 0.001) ดังตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนความพึงพอใจของครอบครัว

ผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณ และหลังการใช

แนวทาง  

 

 

   ขอความ 

 

กอนใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

หลังใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

 

 

t 

 

 

p-value 

 X SD X SD 

3.ความพงึพอใจของครอบครวัผูป่้วยต่อแนวทางการ

ดูแลผู ้ป ่วยระยะสุดท ้ายแบบประคับประคองด ้าน             

จติวิญญาณ พบว่าครอบครัวผู้ป่วย หลงัได้รบัการดูแลตาม

แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง

ด้านจติวญิญาณ มีค่าเฉลีย่ 4.94(SD=0.66) สงูกว่าก่อนใช้

แนวทาง อย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) ดังตารางที่ 4
 

 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนความพึงพอใจของครอบครัว

ผูปวยกอนการใชแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณ และหลังการใช

แนวทาง  

 

 

   ขอความ 

 

กอนใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

หลังใชแนวทางการดูแล

แบบประคับประคอง 

ดานจิตวิญญาณ 

 

 

t 

 

 

p-value 

 X SD X SD 

ความพึงพอใจของครอบครัวผูปวย 4.16 0.19 4.94 0.66 12.81 .000 

P <0.001 

 

การอภิปรายผล  

        1. ความพึงพอใจของผูปวยและญาติ ตอการดูแลแบบประคับประคองดานจิตวิญญาณ พบวาการที่พยาบาลให

ขอมูลครอบครัวและญาติผูปวย การบอกขอมูลขาวสารตาง ๆ ใหผูปวยและครอบครัวรับทราบ โดยอธิบายใหผูปวยและ

ครอบครัวเขาใจในความกาวหนาของโรค แผนการรักษา ตลอดจนขอเท็จจริงตางๆ เพื่อใหการรับรูตอเหตุการณถูกตอง

ตามความเปนจริง การแกปญหาตางๆ ก็จะทำไดตรงจุดมากข้ึน ความเครียด ความกลวั ความวติกกังวลจะไดหมดไป ใน

การรับทราบขอมูลและอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยอยางตอเนื่อง ครอบครัวมีความพึงพอใจมาก สำหรับการดูแลผูปวย

ระยะสุดทายการบอกความจริงของอาการในแตละระยะเปนเรือ่งสำคัญ เนื่องจากการรับรู ของผูปวยตอขอมูลหรือความ

จริง สงผลตอภาวะจิตใจ โดยเฉพาะในชวงที่อาการเขาสูระยะสดุทาย หากผูปวยและญาติไมพรอมจะทำใหมีความทุกข

ทรมานทางดานจิตใจมาก เชนเดียวกับการศกึษาของธิติมา วทานียเวช(11) พบวา ครอบครัวมีความตองการรับรูขอมลูมาก

ที่สุด ในการมีสวนรวมในการวางแผนและตัดสินใจในการดูแลผูปวย การอยูใกลชิดผูปวยมีความพึงพอใจมากที่สุด เพราะ

ครอบครัวเปนบุคลที่ใกลชิดผูปวยและรูดีวาผูปวยตองการอะไร การปฏิบัติอยางไรที่ทำใหผูปวยมีความสุข สอดคลองกับ

กัลยากร ฉัตรแกว(12) ที่ศึกษาความตองการดานจติวิญญาณในผูปวยระยะสุดทายและครอบครัวพบวาผูปวยมีความ

ตองการการดูแลเพื่อใหรางกายมีความสุขสบายที่สุด รวมทั้งตองการความรักความจริงใจและความเอาใจใสจากบุคคลที่

เปนที่รักและไววางใจที่จะทำ ใหผูปวยรูสึกวาชีวิตที่เหลืออยูมีคุณคา มีศักดิศรีและมีความหมาย เตรียมพรอมที่จะเผชิญ

ความตายอยางสงบ พยาบาลเปนบุคลากรทางการแพทยที่มีความใกลชิดกับผูปวยมากที่สุด การที่มีความเขาใจเกี่ยวกับ 

ความตายตามแนวคิดความเชื่อตามหลักศาสนา จะสามารถใหการพยาบาลไดอยางครอบคลุมแบบองครวม ทำให

ครอบครัวมีความพึงพอใจในการตอบสนองตามประเพณี ความเชื่อและศาสนาอยางเหมาะสมในระหวางอยูโรงพยาบาล

เปนอยางมากที่ไดปฏิบัติกิจทางศาสนา ความเชื่อ การไดสวดมนต การลงไปใสบาตรหนาโรงพยาบาล สรางความอิ่มเอมใจ

ใหกับผูปวยและญาติอยางยิ่ง เชนเดียวกับการศึกษาของ ศรีรตัน กินาวงศและปุญญณนิ เชื่อมเพ็ชร ไดศึกษาถึงความ

ผาสุกดานจิตวิญญาณของผูปวยเรื้อรังระยะสุดทาย พบวาคะแนนความผาสุกดานจิตวิญญาณอยูในระดับสูง คือการ
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การอภิปรายผล 
1. ความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ ต่อการดูแล

แบบประคบัประคองด้านจิตวญิญาณ พบว่าการทีพ่ยาบาล

ให้ข้อมลูครอบครวัและญาตผิูป่้วย การบอกข้อมลูข่าวสาร

ต่างๆ ให้ผูป่้วยและครอบครวัรบัทราบ โดยอธบิายให้ผูป่้วย

และครอบครัวเข้าใจในความก้าวหน้าของโรค แผนการ

รักษา ตลอดจนข้อเท็จจริงต่างๆ เพ่ือให้การรับรู ้ต่อ

เหตุการณ์ถูกต้องตามความเป็นจริง การแก้ปัญหาต่างๆ    

กจ็ะท�ำได้ตรงจดุมากข้ึน ความเครยีด ความกลวั ความวติก

กังวลจะได้หมดไป ในการรับทราบข้อมูลและอาการ

เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง ครอบครัวมีความ    

พึงพอใจมาก ส�ำหรับการดูแลผู ้ป่วยระยะสุดท้ายการ     

บอกความจริงของอาการในแต่ละระยะเป็นเร่ืองส�ำคัญ 

เนือ่งจากการรบัรู ้ของผู้ป่วยต่อข้อมลูหรอืความจรงิ ส่งผล

ต่อภาวะจติใจ โดยเฉพาะในช่วงทีอ่าการเข้าสูร่ะยะสดุท้าย 

หากผู้ป่วยและญาติไม่พร้อมจะท�ำให้มีความทุกข์ทรมาน

ทางด้านจิตใจมาก เช่นเดียวกับการศึกษาของธิติมา             

วทานียเวช(11) พบว่า ครอบครัวมีความต้องการรับรู้ข้อมูล

มากที่สุด ในการมีส่วนร่วมในการวางแผนและตัดสินใจใน

การดูแลผู้ป่วย การอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมีความพึงพอใจมาก

ที่สุด เพราะครอบครัวเป็นบุคลที่ใกล้ชิดผู้ป่วยและรู้ดีว่า    

ผูป่้วยต้องการอะไร การปฏบิติัอย่างไรทีท่�ำให้ผูป่้วยมคีวาม

สุข สอดคล้องกับกัลยากร ฉัตรแก้ว(12) ที่ศึกษาความ

ต้องการด้านจิตวิญญาณในผู ้ป ่วยระยะสุดท้ายและ

ครอบครัวพบว่าผู ้ป่วยมีความต้องการการดูแลเพื่อให้

ร่างกายมคีวามสขุสบายทีส่ดุ รวมทัง้ต้องการความรกัความ

จริงใจและความเอาใจใส่จากบคุคลทีเ่ป็นทีร่กัและไว้วางใจ

ที่จะท�ำ ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าชีวิตที่เหลืออยู่มีคุณค่า มีศักดิศรี

และมีความหมาย เตรียมพร้อมที่จะเผชิญความตายอย่าง

สงบ พยาบาลเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความใกล้ชิด

กับผู้ป่วยมากที่สุด การที่มีความเข้าใจเกี่ยวกับ ความตาย

ตามแนวคิดความเชื่อตามหลักศาสนา จะสามารถให้การ

พยาบาลได้อย่างครอบคลุมแบบองค์รวม ท�ำให้ครอบครัว

มีความพึงพอใจในการตอบสนองตามประเพณี ความเช่ือ

และศาสนาอย่างเหมาะสมในระหว่างอยู ่โรงพยาบาล     

เป็นอย่างมากที่ได้ปฏิบัติกิจทางศาสนา ความเชื่อ การได้

สวดมนต์ การลงไปใส่บาตรหน้าโรงพยาบาล สร้างความ

อิ่มเอมใจให้กับผู้ป่วยและญาติอย่างยิ่ง เช่นเดียวกับการ

ศึกษาของ ศรีรัตน์ กินาวงศ์และปุญญณิน เชื่อมเพ็ชร์ ได้

ศกึษาถงึความผาสกุด้านจติวญิญาณของผูป่้วยเรือ้รงัระยะ

สุดท้าย พบว่าคะแนนความผาสุกด้านจิตวิญญาณอยู่ใน

ระดับสูง คือการปฏิบัติตามหลักความเชื่อทางพุทธศาสนา

ได้แก่ การเชื่อในกฎแห่งกรรม การสวดมนต์ ไหว้พระ การ

ท�ำสมาธิ การศึกษาธรรมะ(13) และสอดคล้องกับการศึกษา

ของวไิลลกัษณ์ ตนัตติระกลู ทีศ่กึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู ้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้าย พบว่าการปฏิบัติที่สัมพันธ์กับกิจกรรมทางศาสนา

มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัความผาสกุทางจติวญิญาณของ

ผูป่้วย ความพงึพอใจทีพ่ยาบาลได้มกีารช่วยเหลอื มกีารเต

รียมผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือต่างๆ 

เม่ือต้องการจะกลับไปอยู่บ้านอย่างสงบ การดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายพยาบาลต้องรู ้เรื่อง ความตายและสร้าง

ทัศนคติท่ีถูกต้องเก่ียวกับความตาย ให้การพยาบาลแบบ

องค์รวม เรียนรู ้เกี่ยวกับภาวะทางจิตของผู ้ป่วยระยะ

สุดท้ายเพื่อจะได้เข้าใจจิตใจของผู้ป่วย เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมี

ความทกุข์ทรมานลดลง เกิดการยอมรบัในอาการป่วยของ

ตน พร้อมจากไปอย่างสงบโดยไม่มีความทุกข์ทรมานและ

มคีณุภาพชวีติทีด่ ีนอกจากนีใ้ห้การช่วยเหลอืดแูลในวาระ

สุดท ้ายของผู ้ป ่วย เราควรช ่วยเหลือดูแลทางด ้าน                

จิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยอย่างดีที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ จิตสุดท้าย

เป็นวินาทีท่ีส�ำคัญท่ีสุดท่ีจะส่งผลต่อชีวิตหลังความตาย 

การให้ญาตร่ิวมท�ำสมาธ ิสวดมนต์ สงบนิง่ พร้อมกบัผูป่้วย 

ชี้แนวทางเพื่อยึดเหนี่ยวจิตใจช่วงสุดท้ายของชีวิต เพื่อให้

ผูป่้วยมสีตสิมัปชญัญะ สามารถปล่อยวางและจากไปอย่าง

สงบ(14)

2. ผลลพัธ์ของการดูแลแบบประคบัประคองด้านจติ

วิญญาณ โดยประเมินจากความพึงพอใจของครอบครัว/

ญาติ หลังได้รับการดูแลตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะ
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สุดท้ายแบบประคับประคองด้านจิตวิญญาณมีความ        

พึงพอใจ สูงกว่าก่อนใช้แนวทาง ย่อมแสดงให้เห็นว่า       

การที่ครอบครัวรับการดูแลประคับประคองด้านจิตใจ      

จติวญิญาณ ได้รบัการตอบสนองในการมคุีณค่า มีเป้าหมาย

ในชีวิต การได้ปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อความศรัทธา

และพิธีกรรมทางศาสนา อย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001)

	

ข้อจ�ำกัดการวิจัยและข้อเสนอแนะ
ด้วยระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล 4 เดือน 

การท�ำกิจกรรมทางศาสนาท�ำได้ 2-3 ด้วยข้อจ�ำกัดของ

พยาธิสภาพ ของโรค เช่น การออกมาใส่บาตรหน้า          

โรงพยาบาล สามารถปฏบิตัไิด้ไม่กีค่รัง้ การพามาห้องพระ

ส�ำหรบัสวดมนต์ทีต่กึสงฆ์อาพาธซึง่อยูต่กึตรงข้ามกนั ส่วน

ใหญ่จะเป็นญาติหรือครอบครัว สวดมนต์ ไหว้พระ มานั่ง

สมาธิแทนผู้ป่วย

ในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ ส�ำหรับการปฏิบัติการ

พยาบาลสามารถน�ำแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

แบบประคับประคองด้านจิตวิญญาณ ไปปรับใช้ในหน่วย

งานอื่นที่มีผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยเฉพาะด้านจิตวิญญาณ 

ในบริบทวัฒนธรรม ความเชื่อ ศาสนาเดียวกันได้ และน�ำ

ไปปรับปรุงคุณภาพบริการพยาบาลแบบประคับประคอง 

ให้สามารถดแูลผู้ป่วยระยะสดุท้ายแบบองค์รวมครอบคลมุ

กาย จิต สังคม ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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การพัฒนารูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น 

โรงพยาบาลนครพนม

ชัชญาภา สมศรี	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ

กลุ่มงานการพยาบาลชุ่มชน กลุ่มภารกิจบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลนครพนม

270 ถ.อภิบาลบัญชา ต.ในเมือง อ.เมือง จ.นครพนม 48000

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนารูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น และศึกษา

ประสิทธิผลของศึกษากิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) กลุ่มตัวอย่าง         

ในการวิจัยได้แก่ ผู้สูงอายุที่มาตรวจตามนัดคลินิกพิเศษเบาหวานความดัน  เข้ารับบริการในคลินิกผู้สูงอายุ และได้รับ

การประเมนิคดักรองภาวะสขุภาพส่งต่อเข้ารบับรกิารในคลนิกิผูส้งูอาย ุเขตเทศบาลเมอืงนครพนม 30 คน และบคุลากร

ทีมสหสาขาวิชาชีพจ�ำนวน 12 คน ขั้นตอนการพัฒนาประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ศึกษาสถานการณ์ผู้สูงอายุ 

ปัญหาที่พบบ่อย และการสร้างเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุปัจจุบัน 2) การพัฒนารูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติใน        

ผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น 3) ทดลองใช้รูปแบบ 4) ประเมินผล เครื่องมือท่ีใช้ในการด�ำเนินการวิจัยได้แก่ 

ประกอบด้วย 6 ส่วน คือ (1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป (2) แบบสอบถามดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น  (Thai 

Mental Health Indicator -15) TMHI -15 (3) แบบวัดความคิดเห็นของผู้สูงอายุต่อกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุ

ที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น และ (4) ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อรูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติใน  

ผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น (5) รูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น 

(6) แบบประเมิน MoCA test  ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงโดยผู้เชี่ยวชาญ และทดสอบความเชื่อมั่นโดยวิธีอัลฟา

ของครอนบาค ส�ำหรับแบบสอบถามดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น 15 ข้อ, แบบวัดความคิดเห็นของผู้สูงอายุต่อ

กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุ และความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อรูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติใน

ผู้สูงอายุ ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบวัด เท่ากับ 0.81, 0.95 และ 0.92  ตามล�ำดับ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการตอบ

แบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่าง ก่อน และหลังเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในเดือนที่ 3 ภายหลังเข้าร่วมกิจกรรมครบ 

6 คร้ัง วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติิพรรณนาได้แก่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิตอินมุาน ใช้สถิติ Paired 

samples t-test และวิเคราะห์เชิงเนื้อหาส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ

ผลการศึกษา : พบว่า ผู้สูงอายุท่ีเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ ในภาพรวมของความคิดเห็นอยู่ในระดับมาก       

(  = 4.51 ) และเมื่อเปรียบเทียบระดับความสุขของผู้สูงอายุเฉลี่ยก่อนการเข้าร่วมกิจกรรม เท่ากับ 3.32 และหลังการ

เข้าร่วมกิจกรรม เท่ากับ 3.77 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

คะแนน MoCA test ของผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น ก่อน และหลังเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ พบว่า มี

ระดับคะแนน MoCA test เฉลี่ยก่อนการร่วมกิจกรรม เท่ากับ 20.47 และหลังการเข้าร่วมกิจกรรม เท่ากับ 22.17 เพิ่ม

ขึน้อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ และความพงึพอใจของทมีสหสาขาวชิาชพีต่อรปูแบบของกจิกรรมสร้างสขุ 5 มติใินผูส้งูอายุ

ที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น พบว่า คะแนนความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (  =4.83, S.D.= 0.42)

X

X
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The development of a 5-dimensional happiness model for the elderly 

with mild cognitive impaired Nakhon Phanom Hospital

Chatyapa Somsri  Registered Nurse, Professional Level

Community Nursing Work Group, Primary Service Mission Group, Nakhon Phanom Hospital

270 Apibalbancha Road Distric in the city. Mueang Distric Kakhon Phanom Province.

Abstract
Objectives : To develop a model of 5-dimensional happiness-building activities in the elderly 

with mild cognitive impaired. And to study the effectiveness of the study of 5 dimensions of            

happiness-building activities in elderly with mild cognitive impaired.

Materials and Methods : This research is research and development. The sample groups in 

the research are Elderly people vitsited by special clinic for diabetes, blood pressure Admission to 

the geriatrics clinic And were assessed for health screening and referral to the geriatrics clinic Nakhon 

Phanom Municipality, 30 people and 12 multidisciplinary team personnel. The development process 

consists of 4 steps: 1) Study the situation of the elderly. Common problem And health promotion 

in the current elderly; 2) the development of a 5-dimensional model of happiness-building activities 

in the elderly with mild cognitive impaired; 3) a trial of the pattern; 4) evaluating the tools used in 

the research, including The 6 parts are (1) general information questionnaire (2) short version of the 

Thai Mental Health Indicator -15 questionnaire TMHI -15 (3) the opinion of the elderly on the 5     

dimensions of happiness activities in The elderly with mild cognitive impaired and (4) the satisfaction 

of the multidisciplinary team towards the 5 dimensions of the happiness-building activity in the       

elderly with mild cognitive impaired (5) the 5 dimensions of the Elderly with mild cognitive impaired 

(6) MoCA test which was validated by experts. Which calculated confidence value by Cronbach’s 

alpha method. The short version of the Thai Mental Health Index Questionnaire (15 items) the el-

derly opinion questionnaire on the 5 dimensions of happiness-building activities in the elderly, and 
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the satisfaction of the multidisciplinary team towards the 5 dimensions of happiness-building               

activities in the elderly, the confidence values were 0.81, 0.95 and 0.92, respectively. Data were 

collected by answering questionnaires before and after participating in the 5 dimensions of happiness 

activities in the third month (after participating in the 6 activities) Descriptive statistics were used, 

such as percentage, mean, standard deviation. Inferential statistics were used for paired samples 

t-test and content analysis for qualitative data.

Results : The elderly who participated in the 5-dimensional happiness-building activity in the 

overall opinion was at a high level (   = 4.51) and when comparing the average elderly happiness    

level before participating in the activity was 3.32 and after participating in the activity was 3.77.    

statistically significant increase. When comparing the mean and standard deviation MoCA test scores 

of elderly with mild cognitive impaired before and after participating in the 5 dimensions of happiness 

activities showed that the mean MoCA test score before participation was 20.47 and after                     

participation in the activity was 22.17 added. statistically significant increase And the satisfaction       

of the multidisciplinary team towards a 5-dimensional happiness-building activity model in the       

elderly with mild cognitive impaired was found that the overall satisfaction score was the highest    

(   = 4.83, S.D. = 0.42).

Conclusion : The results of this research support the idea of promoting health in the elderly. 

Causing the elderly to receive brain skills slow down the occurrence of dementia and dependence.

Keywords : 5-dimensional happiness activities, Brain development, happiness of the elderly

X

X
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ความส�ำคัญ
ในปัจจุบันประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ

แล้ว และจ�ำนวนผู้สูงอายุก�ำลังเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว และ

ประเทศไทยจะก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์แบบ 

Aged Society 20% หรือมีผู้สูงอายุ 14.5 ล้านคนในปี 

2568 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ9 จากสถานการณ์ปัญหาที่มี

จ�ำนวนประชากรกลุม่ผูสู้งอายเุพิม่ขึ้น ซึง่ผู้สงูอาย ุ มโีรคที่

เกิดจากความเสื่อมอันเนื่องมาจากความชรา การดูแล

รักษาฟื้นฟู จึงมีความแตกต่างจากผู้ป่วยวัยอื่นๆ ได้แก่ 

ลักษณะทางคลินิก ปัญหาการแปลผลและความเหมาะ

สมในการส�ำรวจทางห้องปฏิบัติการตลอดจนการวินิจฉัย

โรค การดูแลรักษาแตกต่างและซับซ้อนจากผู้ป่วยวัยอื่น

อย่างชดัเจนยิง่ขึน้ สมควรได้รบัการดูแลรกัษาทีเ่ป็นเฉพาะ

ทางด้านเวชศาสตร์ผู้สงูอาย ุเพือ่ให้ผูส้งูอายมุโีอกาสในการ

เข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเหมาะสม5,7

บคุคลเมือ่เข้าสูว่ยัสงูอายจุะมกีารเปลีย่นแปลงต่างๆ 

เกิดขึ้นมากมายทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 

และสิ่งแวดล้อม  ผู้ที่ไม่สามารถปรับตัว ปรับใจต่อการ

เปลีย่นแปลงต่างๆ  เหล่านีไ้ด้ จงึมโีอกาสเกดิภาวะซมึเศร้า

ได้มากกว่าบุคคลวัยอื่น ซึ่งส่งผลต่อสุขภาวะของผู้สูงอายุ

เป็นอย่างยิ่ง อย่างไรก็ตามบุคคลทั่วไปมักเข้าใจว่าภาวะ  

ซึมเศร้าเป็นเรื่องธรรมดาของผู ้สูงอายุ จึงมักละเลย           

ไม่สนใจ ท�ำให้ผู้สูงอายุย่ิงมีความทุกข์ทรมานมากข้ึน แต่

ในความเป็นจริง ภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายเุป็นสิง่ทีส่ามารถ

หลีกเลี่ยงหรือป้องกันมิให้เกิดได้ถ้าหากผู้สูงอายุได้มีการ  

เตรียมความพร้อมทั้งร่างกายและจิตใจก่อนที่จะเข้าสู่วัย   

สูงอายุ หรือทราบแนวทางที่ส�ำคัญในการหลีกเลี่ยงหรือ

ป้องกนั รวมทัง้ทราบแนวทางการดแูลตนเองเมือ่ตกอยูใ่น

ภาวะซึมเศร้า ซึ่งการปฏิบัติดังกล่าวจะช่วยให้ผู้สูงอายุ

สามารถด�ำรงชีวิตอยู่ได้อย่างมีคุณค่า มีความสุข และมี

คุณภาพชีวิตที่ดี ในทางตรงกันข้ามถ้าหากละเลยหรือ

ปล่อยทิ้งไว้ อาจกลายเป็นโรคซึมเศร้า จนต้องเข้ารับการ

รักษาจากจิตแพทย์ มิเช่นนั้นอาจเกิดผลเสียหายที่รุนแรง

ทั้งต่อตัวผู้สูงอายุเองและบุคคลรอบข้าง5,7,10

จากการด�ำเนินงานคลินิกผู ้สูงอายุ โรงพยาบาล

นครพนม ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวทางในการส่งเสริมสุขภาวะ

ในผู้สูงอายุให้ครอบคลุมในทุกๆ ด้าน ทั้งด้านสุขภาพ

ร่างกาย จติใจ อารมณ์และสงัคมเพือ่ให้ผูส้งูอาย ุมสีขุภาวะ

ท่ีดสีามารถพึง่ตนเองและอยูใ่นสงัคมได้โดยไม่เป็นภาระกบั

บคุคลอืน่และสามารถด�ำรงชวีติด้วยตนเองได้อย่างมคีณุค่า

แม้ว่าจะอยู่ในวัยสุดท้ายของช่วงชีวิตก็ตาม และได้ศึกษา

ผลของกจิกรรมสร้างสุข 5 มติต่ิอความสขุของผูส้งูอาย ุและ

เปรียบเทยีบระดบัความสขุของผูส้งูอาย ุก่อน และหลงัเข้า

ร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ กลุ่มตัวอย่างได้แก่ ผู้สูงอายุ

ท่ีมาตรวจตามนัดคลินิกพิเศษเบาหวานความดัน และเข้า

รับบริการในคลินิกผู้สูงอายุ พบว่า ผู ้สูงอายุที่เข้าร่วม

กจิกรรมสร้างสขุ 5 มติมิรีะดบัความสขุสงูข้ึน และจากการ

ศกึษาครัง้นัน้ผู้วจัิยได้น�ำกจิกรรมสร้างสขุ 5 มิตขิยายผลใช้

ในผู้สูงอายุในชุมชน และเพิ่มการพัฒนาศักยภาพสมอง   

ในผู ้สูงอายุในผู ้สูงอายุท่ีมีความจ�ำบกพร่องเบ้ืองต้น 

เนื่องจากการคัดกรอง Geriatric Syndromes ในคลินิก       

ผู้สูงอายุ ปี 59 (9 เดือน) มีผู้สูงอายุเข้ารับบริการทั้งหมด 

292 คน ได้รับการประเมิน MMSE ท้ังหมด 252 คน         

คิดเป็นร้อยละ  86.3 ของผู้สูงอายุทั้งหมดที่เข้ารับบริการ 

พบผู้สูงอายุที่สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมจากการประเมิน 

MMSE จ�ำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 7.14 ซึง่เม่ือประเมนิ

พบไม่สามารถที่จะส่งต่อเพื่อการวินิจฉัย และรักษาโดย

แพทย์ได้เนื่องจากไม่มีแพทย์ที่เชี่ยวชาญเรื่องสมอง ส่วน    

ผู้สูงอายุท่ีผ่านการประเมิน MMSE แต่พบว่ายังมีอาการ

หลงๆ ลืมๆ จากการบอกเล่าของผู้สูงอายุเองว่ามักจะลืม

ของ ลืมนัด และลืมวันเวลาในบางครั้ง ซึ่งอาการเด่นที่สุด

ของภาวะสมองเสื่อมคือ การสูญเสียความทรงจ�ำ ดังนั้น

การป้องกนัและการชะลอความจ�ำเส่ือม ควรมกีารฝึกความ

จ�ำอย่างสม�ำ่เสมอ จงึจะสามารถช่วยให้ผู้สงูอายมุคีวามจ�ำ

ทีด่ขีึน้ และชะลอความจ�ำเสือ่ม ดงันัน้ ในบทบาทพยาบาล

ผู้จัดการ จึงมุ่งท่ีจะพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 

เพื่อให้ผู้สูงอายุมีแนวทางในการสร้างสุขท้ังทางร่างกาย 

และจติใจได้ด้วยตนเอง สามารถเผชิญกับปัญหาในปัจจบัุน 
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อย่างเข้มแข็ง พ่ึงพาตนเอง และเป็นท่ีพึ่งของบุตรหลาน 

สร้างความภาคภูมิใจ และเห็นคุณค่าในตนเองมากขึ้น11

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 

Development) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบของ

กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่อง

เบื้องต้น และศึกษาประสิทธิผลของการใช้รูปแบบของ

กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่อง

เบื้องต้น 

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้นจาก

การประเมิน MoCa test เขตเทศบาลเมืองนครพนม คัด

เลือกแบบเจาะจง (purposive sapling) จ�ำนวน 30 คน 

โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง (Inclusion      

Criteria) ดังนี้ 1)	 เป็นผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป      

2) ได้รับการวินิจฉัยว่า มีภาวะความจ�ำบกพร่องเบ้ืองต้น 

Mild Cognitive Impaired (MCI) จากการประเมนิคะแนน 

MoCA test ต�ำ่กว่า 25 คะแนน 3)  ท�ำแบบทดสอบ TGDS 

ได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนน  4)  ทดสอบ 

MMSE Thai-2002 ได้คะแนนมากกว่า 22 คะแนน            

5) สามารถอ่านออก เขียนได้ สามารถพูดคุยสื่อสารได้      

6) มีคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน 

โดยมีค่าคะแนน Barthel ADL index เท่ากับ 20 คะแนน 

6)  ไม่มโีรคประจ�ำตวัทีมี่ผลต่อการทรงตัวและการฝึกสมอง 

7) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 

Criteria) คอื 1) ผู้สูงอายไุม่สมคัรใจเข้าร่วมวจิยั 2) เข้าร่วม

กิจกรรมฝึกทักษะสมองไม่ครบ 6 ครั้ง 3) สติสัมปชัญญะ

ไม่สมประกอบ

กลุ่มที่ 2 บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยคัดเลือก

แบบเจาะจงจากทีมที่ให้การส่งเสริมสุขภาพผู ้สูงอายุ 

จ�ำนวน 5 วิชาชีพ ได้แก่ แพทย์  พยาบาลชุมชน พยาบาล

วิชาชีพจิตเวช นักจิตวิทยา นักโภชนาการ และเภสัชกร 

จ�ำนวน 12 คน โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือก (Inclusion 

Criteria) ดังนี้ 1) ยินดีเข้าร่วมวิจัย 2)ปฏิบัติงานอยู่ในช่วง

เวลาระหว่างเดือนสิงหาคม 2560 ถึงเดือนมกราคม 2561 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) คือ เจ้าหน้าท่ี      

ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานในช่วงเวลาดังกล่าว

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาและรวบรวมข้อมูล
เครื่องมือท่ีใช ้ในการรวบรวมข้อมูลครั้งนี้  ใช ้

แบบสอบถามที่สร้างขึ้นโดยศึกษาเอกสารแนวคิด ทฤษฎี 

ชุดแบ่งออกเป็น  6 ส่วน คือ

ส่วนที่  1   แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ 

อายุ การศึกษา อาชีพ และโรคประจ�ำตัว

ส่วนที่ 2  แบบวัดความคิดเห็นของผู้สูงอายุต่อ

กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่อง

เบื้องต้น จ�ำนวน 10 ข้อ 

ส่วนที่ 3  แบบสอบถามดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทย

ฉบับสั้น (Thai Mental Health Indicator -15) TMHI 

-15 ก่อน และหลังร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุ 

ส่วนท่ี 4 แบบประเมิน MoCA test โดยผลการ

ประเมินคะแนนน้อยกว่า 25 คะแนนถ้าการศึกษาต�่ำกว่า 

6 ปี บวกเพิ่ม 1 คะแนน ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมอง

เสื่อมเบื้องต้น (Mild Cognitive Impaired : MCI)

ส่วนที่ 5 รูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติใน        

ผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น โดยผู้ท�ำวิจัยต้อง

ผ่านการอบรมหลักสูตรการพัฒนาศักยภาพสมองในผู้สูง

อายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมเบ้ืองต้น ผู้วิจัยและทีมสหสาขา

วิชาชีพพัฒนามาจากการทบทวนวรรณกรรม 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสห

สาขาวิชาชีพต่อรูปแบบกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุ

ท่ีมีความจ�ำบกพร่องเบ้ืองต้น เป็นแบบสอบถามท่ีผู้วิจัย

สร้างข้ึน จ�ำนวน 6 ข้อ ลกัษณะข้อค�ำถามเป็นแบบประเมนิ

ค่า (Rating scale) 5 ระดับ 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
การตรวจสอบความตรง (Validity) ผู้วิจัยได้น�ำ

แบบสอบถามทีส่ร้างขึน้ไปปรกึษากบัผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 

5 ท่าน เพื่อตรวจสอบความถูกต้องทางภาษาและความ

ครอบคลุมของเนื้อหา (Content Validity) แล้วน�ำไป

ปรับปรุงค�ำถามตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ 

รูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มี

ความจ�ำบกพร่องเบือ้งต้น ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา 

(Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่เป็นผู้เชี่ยวชาญ

ด้านการดูแลผู้สูงอายุ จ�ำนวน 5 ท่าน ในด้านความถูกต้อง

และเหมาะสมของเนื้อหาของรูปแบบ ได้ค่าความตรงตาม

เนื้อหาเท่ากับ 1 

การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability)  ผู้วิจัยได้

น�ำแบบสอบถามทดลองใช้ (Try Out)  กับผู้สูงอายุจ�ำนวน 

20 คน แล้วน�ำแบบสอบถามทั้งหมดมาให้คะแนนและ

วิเคราะห์หาความเช่ือมั่นของเครื่องมือซึ่งต้องมีค่าตั้งแต่  

0.80  ขึน้ไปโดยค�ำนวณจากสตูรของครอนบาค (Cronbach’s 

Coefficient + Alpha) ผลการตรวจสอบค่าความเชื่อมั่น

พบว่า แบบวัดความคิดเห็นของผู้สูงอายุต่อกิจกรรมสร้าง

สุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้นเท่ากับ 

0.95 แบบสอบถามดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น 

(Thai Mental Health Indicator -15) TMHI -15 เท่ากบั 

0.81 แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ

ต่อรูปแบบกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำ

บกพร่องเบื้องต้น เท่ากับ 0.92

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู ้วิจัยท�ำหนังสือขอความร่วมมือถึงหน่วยงานท่ี

เกี่ยวข้อง และขออนุญาตจัดกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติใน       

ผู้สูงอายทุีม่คีวามจ�ำบกพร่องเบือ้งต้น ในผูส้งูอายทุีม่าตรวจ

ตามนัดคลินิกพิเศษเบาหวาน ความดัน ยินดีเข้ารับบริการ 

คลินิกผู ้สูงอายุ และได้รับการส่งต่อจากชุมชนในเขต

เทศบาลเมอืงนครพนม เข้าร่วมกจิกรรมสร้างสขุ 5 มติิ และ

กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล
เมือ่รวบรวมข้อมลูได้ครบตามทีก่�ำหนดไว้แล้ว ผูว้จิยั

น�ำมาวิเคราะห์โดยแบ่งการวิเคราะห์ค่าสถิติ ดังนี้

1. ข้อมลูทัว่ไปของผูส้งูอายกุลุม่ตวัอย่าง ข้อมลู เพศ 

อายุ การศึกษา รายได้ และข้อมูลโรคประจ�ำตัว วิเคราะห์

ด้วยสถติพิรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก่ แจกแจง

ความถี่ และค�ำนวณร้อยละ

2. ระดับความสุข และสมรรถภาพสมอง ในระยะ

ก่อนการทดลอง และหลังการทดลองเสร็จสิ้น วิเคราะห์

ด้วยค่าเฉลี่ย (X) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)

3. เปรยีบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่ความ

สขุของผูส้งูอายทุีเ่ข้าร่วมกจิกรรมสร้างสขุ 5 มติใินผูส้งูอายุ

ท่ีมีความจ�ำบกพร่องเบ้ืองต้น ของกลุ่มทดลอง และกลุ่ม

ควบคุมโดยใช้สถิติ Paired t-test

4. ระดับความคิดเห็นของผู้สูงอายุต่อกิจกรรมสร้าง

สขุ 5 มติใินผูส้งูอายทุีม่คีวามจ�ำบกพร่องเบือ้งต้น หลังการ

ทดลองเสร็จสิ้น วิเคราะห์ด้วยค่าเฉลี่ย (X) และส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน (SD)

5. ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อรูปแบบ

กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่อง

เบ้ืองต้น วิเคราะห์ด้วยค่าเฉลี่ย (X) และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (SD)

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

นครพนม (NP-EC-No. 31/2559) ต่ออายุ 2 ครั้ง ผู้วิจัยได้

ช้ีแจงวัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย ตลอดจนกิจกรรมต่างๆท่ี

ต้องท�ำร่วมกนัระหว่างการวจิยั ผูส้งูอายสุมคัรใจเข้าร่วมใน

การวจิยัโดยไม่มข้ีอบังคบัใด ๆ  และสามารถยตุกิารเข้าร่วม

การท�ำวิจัยในช่วงใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลกับผู้วิจัย

และไม่มีผลกระทบต่อการรักษาที่ได้รับ
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รูปแบบของกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบ้ืองตน 

ข้ันตอนท่ี 1 การคัดกรองผูสูงอายุที่จะเขามาทำกิจกรรมสรางสุข 5 มิติ และพัฒนาศักยภาพสมอง 

 
ข้ันตอนท่ี 2 ดำเนินการจัดกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

สัปดาหที่ กิจกรรม ผูรับผิดชอบ 

1. สงเสริมสขุภาพจิตในผูสูงอายุดวยสุข 5 มิติ  

 1.  สุขสงา :ใหความรูเรื่อง การปองกันการหกลม  

 2.  สุขสงบ   :สมาธิบำบัด    3.  สุขสบาย :การบริหารรางกายในทานั่ง 

 4.  สุขสนุก  :หัวเราะบำบัด  5.  สุขสวาง :การบริหารสมองดวย 2 มือ 

 6. กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง : ครั้งที่ 1 กิจกรรมใหความรูเรื่องสมอง ใหเห็นความสำคัญ

ของการฝกความจำชื่อ 

แพทย 

พยาบาล 

นักจิตวิทยา 

2. สงเสริมสขุภาพจิตในผูสูงอายุดวยสุข 5 มิติ  

1.  สุขสงา : ใหความรูเรื่อง การสงเสริมสุขภาพจิตในผูสงูอายุ  

2.  สุขสงบ   :สมาธิบำบดั   3.  สุขสบาย :การบริหารรางกายในทานั่ง 

4.  สุขสนุก  :หัวเราะบำบัด 5.  สุขสวาง :การบริหารสมองดวย 2 มือ 

6. กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง : ครั้งที่ 2 การทบทวนความจำระยะยาว และกระตุนการรับรู 

พยาบาล 

นักจิตวิทยา 
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รูปแบบของกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบ้ืองตน 

ข้ันตอนท่ี 1 การคัดกรองผูสูงอายุที่จะเขามาทำกิจกรรมสรางสุข 5 มิติ และพัฒนาศักยภาพสมอง 

 
ข้ันตอนท่ี 2 ดำเนินการจัดกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

สัปดาหที่ กิจกรรม ผูรับผิดชอบ 

1. สงเสริมสขุภาพจิตในผูสูงอายุดวยสุข 5 มิติ  

 1.  สุขสงา :ใหความรูเรื่อง การปองกันการหกลม  

 2.  สุขสงบ   :สมาธิบำบัด    3.  สุขสบาย :การบริหารรางกายในทานั่ง 

 4.  สุขสนุก  :หัวเราะบำบัด  5.  สุขสวาง :การบริหารสมองดวย 2 มือ 

 6. กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง : ครั้งที่ 1 กิจกรรมใหความรูเรื่องสมอง ใหเห็นความสำคัญ

ของการฝกความจำชื่อ 

แพทย 

พยาบาล 

นักจิตวิทยา 

2. สงเสริมสขุภาพจิตในผูสูงอายุดวยสุข 5 มิติ  

1.  สุขสงา : ใหความรูเรื่อง การสงเสริมสุขภาพจิตในผูสงูอายุ  

2.  สุขสงบ   :สมาธิบำบดั   3.  สุขสบาย :การบริหารรางกายในทานั่ง 

4.  สุขสนุก  :หัวเราะบำบัด 5.  สุขสวาง :การบริหารสมองดวย 2 มือ 

6. กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง : ครั้งที่ 2 การทบทวนความจำระยะยาว และกระตุนการรับรู 

พยาบาล 

นักจิตวิทยา 

 

 

สัปดาหที่ กิจกรรม ผูรับผิดชอบ 

3. สงเสริมสขุภาพจิตในผูสูงอายุดวยสุข 5 มิติ  

1.  สุขสงา : การคลายความวิตกกังวล      2.  สุขสงบ   :สมาธิบำบัด 

3.  สุขสบาย :การบรหิารรางกายในทานั่ง  4.  สุขสนุก  :หัวเราะบำบัด 

5.  สุขสวาง :การบริหารสมองดวย 2 มือ 

6. กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง : ครั้งท่ี 3 มิติสัมพันธ สังเกตรายละเอยีด 

พยาบาล 

นักจิตวิทยา 

4. สงเสริมสขุภาพจิตในผูสูงอายุดวยสุข 5 มิติ  

1.  สุขสงา :ใหความรูเรื่อง การรบัประทานอาหารที่เหมาะสมในผูสงูอายุ 

2.  สุขสงบ   :สมาธิบำบดั    3.  สุขสบาย :การบริหารรางกายในทานั่ง 

 4.  สุขสนุก  :หัวเราะบำบัด 5.  สุขสวาง :การบริหารสมองดวย 2 มือ 

 6. กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง : ครั้งที่ 4 จินตนาการภาพ ความจำภาพ และความจำ

ตัวเลข ใหจำจากตาราง 9 ชอง 

พยาบาล 

นักโภชนาการ 

5. สงเสริมสขุภาพจิตในผูสูงอายุดวยสุข 5 มิติ  

1.  สุขสงา : ใหความรูเรื่อง การใชยาในผูสูงอายุ  2.  สุขสงบ   :สมาธิบำบัด 

3.  สุขสบาย :การบรหิารรางกายในทานั่ง        4.  สุขสนุก  :หัวเราะบำบัด 

5.  สุขสวาง :การบริหารสมองดวย 2 มือ 

6. กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง : ครั้งท่ี 5 การฝกความจำที่เปนภาพ การจำรายละเอียดของ

เรื่องที่สรางเปนระยะสั้น และการวางแผนสรางเรื่องราว 

พยาบาล 

เภสัชกร 

6. สงเสริมสขุภาพจิตในผูสูงอายุดวยสุข 5 มิติ  

1.  สุขสงา : การออกกำลังกายที่เหมาะสมในผูสงูอายุ  

2.  สุขสงบ   :สมาธิบำบดั   3.  สุขสบาย :การบริหารรางกายในทานั่ง 

4.  สุขสนุก  :หัวเราะบำบัด 5.  สุขสวาง :การบริหารสมองดวย 2 มือ 

6. กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง : ครั้งท่ี 6 การจัดของ ซื้อของ และการตัดสินใจ โดยการ

วางแผน จัดกลุมสิ่งของ และการตดัสินใจ 

พยาบาล 

นักกายภาพ 

 

ข้ันตอนท่ี 3 ประเมินผล 3 เดือน หลังทำกิจกรรมครบทุกครั้ง  โดยใชแบบประเมิน 

1. แบบสอบถามดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น (Thai Mental Health Indicator -15) 

2. แบบประเมิน MoCA test 
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ผลการศึกษา  
สรุปผลการศึกษา ดังนี้

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป  
1. กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุ จ�ำนวน 30 คน     

ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุท่ีเข้าร่วมกิจกรรม สร้างสุข    

5 มิติ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 46.7 ช่วงอายุ           

60 – 69 ปี มากสุดร้อยละ 56.7 (   = 69.17,SD=4.42) 

Max75, Min60 มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 

60 อาชีพเกษตรกร ร้อยละ 43.3  เป็นโรคเบาหวานมาก

ถึงร้อยละ 40  

2. กลุ่มตัวอย่างที่เป็นสหสาขาวิชาชีพ จ�ำนวน 12 

คนทีเ่ก่ียวข้องกับการใช้รูปแบบของกจิกรรมสร้างสขุ 5 มิติ 

ผลการศกึษา พบว่า ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวชิาชพี ร้อยละ 

41.67 ซึ่งมีส่วนร่วมในการคัดกรองผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติ

เข้าร่วมกิจกรรม รองลงมาเป็นนักโภชนาการ และ          

นักกายภาพบ�ำบัด ร้อยละ 16.67 อายุเฉลี่ย 38.56 มี

ประสบการณ์ท�ำงานเฉลี่ย 7.24 ปี 

ส่วนที่ 2  ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบของกิจกรรม

สร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น

a.	ด้านผู้ป่วย

     2.1.1 ความคดิเหน็ของผูส้งูอายตุ่อกจิกรรมสร้าง

สุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น ผลการ

ศกึษาพบว่า ในภาพรวมของความคดิเหน็ของผูส้งูอายทุีเ่ข้า

ร่วมกิจกรรม สร้างสุข 5 มิติ อยู่ในระดับมาก ( X = 4.51 ) 

เมือ่พิจารณารายข้อ พบว่าผู้สงูอายทุีเ่ข้าร่วมกจิกรรม สร้าง

สุข 5 มิติ มีความคิดเห็นจากมากไปหาน้อยตามล�ำดับดังนี้ 

พึงพอใจกับกิจกรรม สร้างสุข 5 มิติ และกิจกรรมพัฒนา

ศักยภาพสมอง ในผู้สูงอายุ (     = 4.82 ) เห็นด้วยต่อ

การน�ำกิจกรรม “พัฒนาศักยภาพสมอง” ร่วมกับกิจกรรม

สร้างสุข 5 มิติ (      = 4.67 ) การออกก�ำลังกายและการ

หัวเราะช่วยให้ท่านไม่เครียด และมีความสุขมากขึ้น (  = 

4.58 ) กจิกรรม “สร้างสขุ 5 มติ”ิ สามารถน�ำไปปฏบิตัเิอง

ที่บ้านได้ง่ายๆ (    = 4.57 ) ส่วนความคิดเห็นน้อยที่สุด 

คือการฝึกสมาธิช่วยให้ท่านมีจิตใจที่สงบ และสามารถ

ตัดสินใจแก้ปัญหาในชีวิตประจ�ำวันได้(     = 4.12 ) ดัง

แสดงในตารางที่ 1

X

X

X

X

X

 

 

ตารางที่ 1  คาเฉลี่ยความคิดเห็นของผูสูงอายุตอกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

(n=30) 

ลำดับ                            ความคิดเห็น คาเฉลี่ย S.D. 
ระดับความ

คิดเห็น 

1. การฝกสมาธิชวยใหทานมีจิตใจที่สงบ และสามารถตัดสินใจ

แกปญหาในชีวิตประจำวันได 

  4.12 .642 มาก 

2. การหัวเราะมีผลชวยใหหัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆของ

รางกายไดมากขึ้น 

4.43 .654 มาก 

3. การออกกำลังกายและการหัวเราะชวยใหทานไมเครียด และมี

ความสุขมากขึ้น 

4.58 .689 มาก 

4. การบริหารรางกายเปนประจำชวยใหทานเคลื่อนไหวไดอยาง

คลองแคลว และชวยปองกันการหกลม 

4.52 .732 มาก 

5. ทานพึงพอใจในชีวิตประจำวันท่ีเปนอยูปจจุบัน และภาคภูมิใจใน

ตนเองเปนอยางมาก 

4.52 .572 มาก 

6. เมื่อลูกหลานมีปญหาที่แกไขไมไดมักมาปรึกษา และขอความ

ชวยเหลือจากทานเสมอ 

4.37 .759 มาก 

7. กิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” สามารถนำไปปฏิบัติเองที่บานไดงายๆ 4.57 568 มาก 

8. ทานจะนำกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” ไปปฏิบัติที่บานอยางตอเนื่อง 4.48 .626 มาก 

9. ทานเห็นดวยตอการนำกิจกรรม “พัฒนาศักยภาพสมอง” รวมกับ

กิจกรรมสรางสุข 5 มิติ 

4.67 .478 มาก 

10. ทานพึงพอใจกับกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ และกิจกรรมพัฒนา

ศักยภาพสมอง” ในผูสูงอายุ 

4.82 .597 มาก 

รวม 4.51 .632 มาก 

 

     

 

 

X

 

 

ตารางที่ 1  คาเฉลี่ยความคิดเห็นของผูสูงอายุตอกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

(n=30) 

ลำดับ                            ความคิดเห็น คาเฉลี่ย S.D. 
ระดับความ

คิดเห็น 

1. การฝกสมาธิชวยใหทานมีจิตใจที่สงบ และสามารถตัดสินใจ

แกปญหาในชีวิตประจำวันได 

  4.12 .642 มาก 

2. การหัวเราะมีผลชวยใหหัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆของ

รางกายไดมากขึ้น 

4.43 .654 มาก 

3. การออกกำลังกายและการหัวเราะชวยใหทานไมเครียด และมี

ความสุขมากขึ้น 

4.58 .689 มาก 

4. การบริหารรางกายเปนประจำชวยใหทานเคลื่อนไหวไดอยาง

คลองแคลว และชวยปองกันการหกลม 

4.52 .732 มาก 

5. ทานพึงพอใจในชีวิตประจำวันท่ีเปนอยูปจจุบัน และภาคภูมิใจใน

ตนเองเปนอยางมาก 

4.52 .572 มาก 

6. เมื่อลูกหลานมีปญหาที่แกไขไมไดมักมาปรึกษา และขอความ

ชวยเหลือจากทานเสมอ 

4.37 .759 มาก 

7. กิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” สามารถนำไปปฏิบัติเองที่บานไดงายๆ 4.57 568 มาก 

8. ทานจะนำกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” ไปปฏิบัติที่บานอยางตอเนื่อง 4.48 .626 มาก 

9. ทานเห็นดวยตอการนำกิจกรรม “พัฒนาศักยภาพสมอง” รวมกับ

กิจกรรมสรางสุข 5 มิติ 

4.67 .478 มาก 

10. ทานพึงพอใจกับกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ และกิจกรรมพัฒนา

ศักยภาพสมอง” ในผูสูงอายุ 

4.82 .597 มาก 

รวม 4.51 .632 มาก 

 

     

 

 

 

 

ตารางที่ 1  คาเฉลี่ยความคิดเห็นของผูสูงอายุตอกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

(n=30) 

ลำดับ                            ความคิดเห็น คาเฉลี่ย S.D. 
ระดับความ

คิดเห็น 

1. การฝกสมาธิชวยใหทานมีจิตใจที่สงบ และสามารถตัดสินใจ

แกปญหาในชีวิตประจำวันได 

  4.12 .642 มาก 

2. การหัวเราะมีผลชวยใหหัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆของ

รางกายไดมากขึ้น 

4.43 .654 มาก 

3. การออกกำลังกายและการหัวเราะชวยใหทานไมเครียด และมี

ความสุขมากขึ้น 

4.58 .689 มาก 

4. การบริหารรางกายเปนประจำชวยใหทานเคลื่อนไหวไดอยาง

คลองแคลว และชวยปองกันการหกลม 

4.52 .732 มาก 

5. ทานพึงพอใจในชีวิตประจำวันท่ีเปนอยูปจจุบัน และภาคภูมิใจใน

ตนเองเปนอยางมาก 

4.52 .572 มาก 

6. เมื่อลูกหลานมีปญหาที่แกไขไมไดมักมาปรึกษา และขอความ

ชวยเหลือจากทานเสมอ 

4.37 .759 มาก 

7. กิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” สามารถนำไปปฏิบัติเองที่บานไดงายๆ 4.57 568 มาก 

8. ทานจะนำกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” ไปปฏิบัติที่บานอยางตอเนื่อง 4.48 .626 มาก 

9. ทานเห็นดวยตอการนำกิจกรรม “พัฒนาศักยภาพสมอง” รวมกับ

กิจกรรมสรางสุข 5 มิติ 

4.67 .478 มาก 

10. ทานพึงพอใจกับกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ และกิจกรรมพัฒนา

ศักยภาพสมอง” ในผูสูงอายุ 

4.82 .597 มาก 

รวม 4.51 .632 มาก 
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ตารางที่ 1  คาเฉลี่ยความคิดเห็นของผูสูงอายุตอกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

(n=30) 

ลำดับ                            ความคิดเห็น คาเฉลี่ย S.D. 
ระดับความ

คิดเห็น 

1. การฝกสมาธิชวยใหทานมีจิตใจที่สงบ และสามารถตัดสินใจ

แกปญหาในชีวิตประจำวันได 

  4.12 .642 มาก 

2. การหัวเราะมีผลชวยใหหัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆของ

รางกายไดมากขึ้น 

4.43 .654 มาก 

3. การออกกำลังกายและการหัวเราะชวยใหทานไมเครียด และมี

ความสุขมากขึ้น 

4.58 .689 มาก 

4. การบริหารรางกายเปนประจำชวยใหทานเคลื่อนไหวไดอยาง

คลองแคลว และชวยปองกันการหกลม 

4.52 .732 มาก 

5. ทานพึงพอใจในชีวิตประจำวันท่ีเปนอยูปจจุบัน และภาคภูมิใจใน

ตนเองเปนอยางมาก 

4.52 .572 มาก 

6. เมื่อลูกหลานมีปญหาที่แกไขไมไดมักมาปรึกษา และขอความ

ชวยเหลือจากทานเสมอ 

4.37 .759 มาก 

7. กิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” สามารถนำไปปฏิบัติเองที่บานไดงายๆ 4.57 568 มาก 

8. ทานจะนำกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” ไปปฏิบัติที่บานอยางตอเนื่อง 4.48 .626 มาก 

9. ทานเห็นดวยตอการนำกิจกรรม “พัฒนาศักยภาพสมอง” รวมกับ

กิจกรรมสรางสุข 5 มิติ 

4.67 .478 มาก 

10. ทานพึงพอใจกับกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ และกิจกรรมพัฒนา

ศักยภาพสมอง” ในผูสูงอายุ 

4.82 .597 มาก 

รวม 4.51 .632 มาก 

 

     

 

 

 

 

ตารางที่ 1  คาเฉลี่ยความคิดเห็นของผูสูงอายุตอกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

(n=30) 

ลำดับ                            ความคิดเห็น คาเฉลี่ย S.D. 
ระดับความ

คิดเห็น 

1. การฝกสมาธิชวยใหทานมีจิตใจที่สงบ และสามารถตัดสินใจ

แกปญหาในชีวิตประจำวันได 

  4.12 .642 มาก 

2. การหัวเราะมีผลชวยใหหัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆของ

รางกายไดมากขึ้น 

4.43 .654 มาก 

3. การออกกำลังกายและการหัวเราะชวยใหทานไมเครียด และมี

ความสุขมากขึ้น 

4.58 .689 มาก 

4. การบริหารรางกายเปนประจำชวยใหทานเคลื่อนไหวไดอยาง

คลองแคลว และชวยปองกันการหกลม 

4.52 .732 มาก 

5. ทานพึงพอใจในชีวิตประจำวันท่ีเปนอยูปจจุบัน และภาคภูมิใจใน

ตนเองเปนอยางมาก 

4.52 .572 มาก 

6. เมื่อลูกหลานมีปญหาที่แกไขไมไดมักมาปรึกษา และขอความ

ชวยเหลือจากทานเสมอ 

4.37 .759 มาก 

7. กิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” สามารถนำไปปฏิบัติเองที่บานไดงายๆ 4.57 568 มาก 

8. ทานจะนำกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” ไปปฏิบัติที่บานอยางตอเนื่อง 4.48 .626 มาก 

9. ทานเห็นดวยตอการนำกิจกรรม “พัฒนาศักยภาพสมอง” รวมกับ

กิจกรรมสรางสุข 5 มิติ 

4.67 .478 มาก 

10. ทานพึงพอใจกับกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ และกิจกรรมพัฒนา

ศักยภาพสมอง” ในผูสูงอายุ 

4.82 .597 มาก 

รวม 4.51 .632 มาก 

 

     

 

 

(ต่อ)

 

 

ตารางที่ 1  คาเฉลี่ยความคิดเห็นของผูสูงอายุตอกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

(n=30) 

ลำดับ                            ความคิดเห็น คาเฉลี่ย S.D. 
ระดับความ

คิดเห็น 

1. การฝกสมาธิชวยใหทานมีจิตใจที่สงบ และสามารถตัดสินใจ

แกปญหาในชีวิตประจำวันได 

  4.12 .642 มาก 

2. การหัวเราะมีผลชวยใหหัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆของ

รางกายไดมากขึ้น 

4.43 .654 มาก 

3. การออกกำลังกายและการหัวเราะชวยใหทานไมเครียด และมี

ความสุขมากขึ้น 

4.58 .689 มาก 

4. การบริหารรางกายเปนประจำชวยใหทานเคลื่อนไหวไดอยาง

คลองแคลว และชวยปองกันการหกลม 

4.52 .732 มาก 

5. ทานพึงพอใจในชีวิตประจำวันท่ีเปนอยูปจจุบัน และภาคภูมิใจใน

ตนเองเปนอยางมาก 

4.52 .572 มาก 

6. เมื่อลูกหลานมีปญหาที่แกไขไมไดมักมาปรึกษา และขอความ

ชวยเหลือจากทานเสมอ 

4.37 .759 มาก 

7. กิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” สามารถนำไปปฏิบัติเองที่บานไดงายๆ 4.57 568 มาก 

8. ทานจะนำกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ” ไปปฏิบัติที่บานอยางตอเนื่อง 4.48 .626 มาก 

9. ทานเห็นดวยตอการนำกิจกรรม “พัฒนาศักยภาพสมอง” รวมกับ

กิจกรรมสรางสุข 5 มิติ 

4.67 .478 มาก 

10. ทานพึงพอใจกับกิจกรรม “สรางสุข 5 มิติ และกิจกรรมพัฒนา

ศักยภาพสมอง” ในผูสูงอายุ 

4.82 .597 มาก 

รวม 4.51 .632 มาก 

 

     

 

 

2.1.2  ระดับความสุขของผู้สูงอายุ ก่อน และหลัง

เข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำ

บกพร่องเบื้องต้น

ผลการศกึษาพบว่า ก่อนการทดลองเฉลีย่ระดับความ

สุขโดยรวมของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดีกว่าคนทั่วไป (  = 

3.36 ) และหลังการทดลองเฉลี่ยระดับความสุขโดยรวม

ของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดีกว่าคนทั่วไป (  = 3.77 ) เมื่อ

แยกดูรายข้อค�ำถามพบว่าก่อนการทดลองระดับความสุข

ของผู้สูงอายสุงูสุด คอืท่านให้ความช่วยเหลอืแก่ผูอ้ืน่เม่ือมี

โอกาส (  = 3.82 ) รองลงมา ท่านมั่นใจที่จะเผชิญกับ

เหตุการณ์ร้ายแรงทีเ่กดิขึน้ในชวีติ (    = 3.65 ) ต�ำ่สดุ ท่าน

รู้สึกผิดหวังในตัวเอง (   = 2.87 ) รองลงมา ท่านรู้สึกว่า

X

X

X

X

ชีวิตของท่านมีแต่ความทุกข์ (   = 2.96 ) ท่านรู้สึกเบื่อ

หน่ายท้อแท้กับการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน (    = 2.98 )  

ส่วนหลังการทดลองพบว่า ระดับความสุขของผู้สูงอายุ

สูงสุด คือ ท่านรู้สึกเป็นสุขในการช่วยเหลือผู้อื่นที่มีปัญหา 

และท่านให้ความช่วยเหลือแก่ผู้อื่นเมื่อมีโอกาส (    = 3.90 ) 

รองลงมา ท่านสามารถท�ำใจยอมรบัได้ส�ำหรบัปัญหาทีย่าก

จะแก้ไข (เมื่อมีปัญหา) (   = 3.83 ) ส่วนระดับความสุข

ของผูส้งูอายตุ�ำ่สดุ ท่านมัน่ใจว่าจะสามารถควบคมุอารมณ์

ได้เมื่อมีเหตุการณ์คับขันหรือร้ายแรงเกิดขึ้น  (   = 3.14 ) 

รองลงมา ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (    = 3.57 ) ดังแสดง

ในตารางที่ 2

X

X

X

X

X

X

X
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ตารางที่ 2  คาเฉลี่ยระดับความสุขของผูสูงอายุ จำแนกตามขอคำถามที่ตอบ กอน และหลังการทดลอง (n=30) 

ลำดับ           คำถาม 
กอน ระดับ

ความสุข 

หลัง ระดับ

ความสุข     ( ) S.D.    ( ) S.D. 

1. ทานรูสึกพึงพอใจในชีวิต 3.41 0.562 มาก 3.57 0.342 มาก 

2. ทานรูสึกสบายใจ 3.56 0.504 มาก 3.77 0.43 มาก 

3. ทานรูสึกเบื่อหนายทอแทกับการ

ดำเนินชีวิตประจำวัน 
2.98 0.754 มาก 3.62 0.472 มาก 

4. ทานรูสึกผิดหวังในตัวเอง 2.87 0.615 มาก 3.76 0.43 มาก 

5. ทานรูสึกวาชีวิตของทานมีแตความ

ทุกข 
2.96 0.526 มาก 3.80 0.406 มาก 

6. ทานสามารถทำใจยอมรับไดสำหรับ

ปญหาที่ยากจะแกไข (เมื่อมีปญหา) 
3.47 0.552 มาก 3.83 0.379 มาก 

7. ทานมั่นใจวาจะสามารถควบคุม

อารมณไดเมื่อมีเหตุการณคับขันหรือ

รายแรงเกิดขึ้น 

3.62 0.46 มาก 3.14 0.417 มาก 

8. ทานมั่นใจที่จะเผชิญกับเหตุการณ

รายแรงที่เกิดข้ึนในชีวิต 
3.65 0.475 มาก 3.74 0.43 มาก 

9. ทานรูสึกเห็นอกเห็นใจเมื่อผูอื่นมีทกุข 3.47 0.507 มาก 3.72 0.404 มาก 

10. ทานรูสึกเปนสุขในการชวยเหลือผูอ่ืนที่

มีปญหา 
3.53 0.629 มาก 3.90 0.305 มาก 

11. ทานใหความชวยเหลือแกผูอ่ืนเม่ือมี

โอกาส 
3.82 0.484 มาก 3.90 0.305 มาก 

12. ทานรูสึกภูมิในในตนเอง 3.03 0.615 มาก 3.72 0.45 มาก 

13. ทานรูสึกมั่นคงปลอดภัยเมื่ออยูใน

ครอบครัว 
3.32 0.479 มาก 3.80 0.407 มาก 

14. หากทานปวยหนัก ทานเชื่อวา

ครอบครัวจะดูแลทานเปนอยางดี 
3.22 0.803 มาก 3.62 0.48 มาก 

15. สมาชิกในครอบครัวมีความรัก และ

ผูกพันตอกัน 
3.45 0.612 มาก 3.65 0.51 มาก 

รวม 3.36 0.572 มาก 3.77 .411 มาก 

 

 

 

 ระดับคะแนนความสุขของผูสูงอายุกอนการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติและกิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง 

มีระดับคะแนนความสุขโดยรวมเทากับคนทั่วไป (  = 45.82) และมีมีระดับคะแนนความสุขหลังรวมกิจกรรม

โดยรวมสูงกวาคนทั่วไป (  = 56.46) ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3  คะแนนความสุข (n=30) 

กอน 
ระดับคะแนนความสุข 

หลัง 
ระดับคะแนนความสุข 

คาเฉลี่ย S.D. คาเฉลี่ย S.D. 

45.82 2.105 เทากับคนทั่วไป 56.46 3.142 สูงกวาคนทั่วไป 

 

 เม่ือเปรียบเทียบระดับความสุขเฉลี่ยของผูสูงอายุกอนและหลังการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุท่ี

มีความจำบกพรองเบื้องตน พบวา มีระดับความสุขเฉลี่ยกอนการเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติเทากับ 3.32 และ

หลังการเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติเทากับ 3.77  เพ่ิมขึ้นอยางมนีัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบระดับสุขภาพจิตเฉลี่ยของผูสูงอายุกอนและหลังการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติ และ

กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง (n=30) 

ระดับความสุข คาเฉลี่ย 

( ) 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(S.D.) 

t p 

กอนการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิต ิ 3.36 .572 -12.728 .000* 

หลังการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิต ิ 3.77 .411   

p<0.05* 

 เมื่อเปรียบเทยีบคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนน MoCA test ของผูสูงอายุที่มีความจำ

บกพรองเบื้องตน กอน และหลังเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน พบวา มี

ระดับคะแนน MoCA test เฉลี่ยกอนการรวมกิจกรรม เทากับ 20.47 และหลังการเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติ

เทากับ 22.17 เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนน MoCA test ของผูสูงอายุที่มีความจำบกพรอง

เบื้องตน กอน และหลังเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน (n=30)  

ระดับคะแนน MoCa test คาเฉลี่ย 

( ) 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(S.D.) 

t p 

กอนการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิต ิ 20.47 2.933 -7.369 .000* 

หลังการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิต ิ 22.17 2.601   

p<0.05*   
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 ระดับคะแนนความสุขของผูสูงอายุกอนการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติและกิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง 

มีระดับคะแนนความสุขโดยรวมเทากับคนทั่วไป (  = 45.82) และมีมีระดับคะแนนความสุขหลังรวมกิจกรรม

โดยรวมสูงกวาคนทั่วไป (  = 56.46) ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3  คะแนนความสุข (n=30) 

กอน 
ระดับคะแนนความสุข 

หลัง 
ระดับคะแนนความสุข 

คาเฉลี่ย S.D. คาเฉลี่ย S.D. 

45.82 2.105 เทากับคนทั่วไป 56.46 3.142 สูงกวาคนทั่วไป 

 

 เม่ือเปรียบเทียบระดับความสุขเฉลี่ยของผูสูงอายุกอนและหลังการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุท่ี

มีความจำบกพรองเบื้องตน พบวา มีระดับความสุขเฉลี่ยกอนการเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติเทากับ 3.32 และ

หลังการเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติเทากับ 3.77  เพ่ิมขึ้นอยางมนีัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบระดับสุขภาพจิตเฉลี่ยของผูสูงอายุกอนและหลังการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติ และ

กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง (n=30) 

ระดับความสุข คาเฉลี่ย 

( ) 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(S.D.) 

t p 

กอนการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิต ิ 3.36 .572 -12.728 .000* 

หลังการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิต ิ 3.77 .411   

p<0.05* 

 เมื่อเปรียบเทยีบคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนน MoCA test ของผูสูงอายุที่มีความจำ

บกพรองเบื้องตน กอน และหลังเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน พบวา มี

ระดับคะแนน MoCA test เฉลี่ยกอนการรวมกิจกรรม เทากับ 20.47 และหลังการเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติ

เทากับ 22.17 เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนน MoCA test ของผูสูงอายุที่มีความจำบกพรอง

เบื้องตน กอน และหลังเขารวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน (n=30)  

ระดับคะแนน MoCa test คาเฉลี่ย 

( ) 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(S.D.) 

t p 

กอนการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิต ิ 20.47 2.933 -7.369 .000* 

หลังการรวมกิจกรรมสรางสุข 5 มิต ิ 22.17 2.601   

p<0.05*   
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3.  ดานสหสาขาวิชาชีพ  

     3.1 ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพตอรูปแบบของกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มี

ความจำบกพรองเบื้องตน พบวา คะแนนความพึงพอใจโดยรวมอยูในระดับมากที่สุด (  =4.83, S.D.=.42) เมื่อ

พิจารณาเปนรายขอพบวาทีมสหสาขาวิชาชีพมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุดทุกขอ และขอที่มีคะแนนความพึง

พอใจสูงที่สุดคือรูปแบบเปนประโยชนตอผูสูงอายุและผูดูแล (  = 5.00, S.D.=.00) รองลงมาคือ รูปแบบมีความ

เหมาะสมในการนำไปใช และรูปแบบทำใหเกิดการประสานงานที่ดีของทีมผูดูแล 

(  = 4.89, S.D.=.33) ดังแสดดงในตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6  คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความพึงพอใจของพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพตอรูปแบบของ

กิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุท่ีมีความจำบกพรองเบื้องตน (n=12) 

ลำดับ ความพึงพอใจ ( ) S.D. ระดับความพึงพอใจ 

1. ความเหมาะสมในการนำไปใช 4.89 .33 มากที่สุด 

2. ความสะดวกและงายตอการนำไปปฏิบัติ 4.77 .44 มากที่สุด 

3. เปนประโยชนตอผูปฏิบัติ 4.77 .44 มากที่สุด 

4. การประสานการทำงานของทีม 4.89 .33 มากที่สุด 

5. การใชความรูความสามารถของทีมในการสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุ 4.67 .70 มากที่สุด 

6. เปนประโยชนตอผูสูงอายุและผูดูแล 5.00 .00 มากที่สุด 

รวม 4.83 .42 มากที่สุด 

 

อภิปรายผล 

ผูศึกษาขออภิปรายผลตามวัตถุประสงคดังนี้ 

1. การพัฒนารูปแบบของกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

     จากผลการศกึษาแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของรูปแบบเมื่อนำไปใชแลวทำใหเกิดผลลัพธที่ดี ก็คือ 

เกิดรูปแบบของกิจกรรมสรางสขุ 5 มิติในผูสงูอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตนที่เปนการสงเสริมสุขภาพในผูสูงอายุอยาง

มีเปาหมาย ในภาพรวมของความคิดเห็นของผูสูงอายุที่เขารวมกิจกรรม สรางสุข 5 มิติ อยูในระดับมาก    (  = 

4.51 ) ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพตอรูปแบบของกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรอง

เบื้องตนในระดับมากที่สุด (  =4.83)  ปจจัยที่ทำใหเกิดความสำเร็จประการท่ีหนึ่งก็คือ การมีสวนรวมของทีมสห

สาขาวิชาชีพที่เขามารวมตั้งแตการวิเคราะหปญหา เสนอทางเลือกการแกไขปญหา ปรับเปลี่ยนจนไดรปูแบบที่มี

ความเหมาะสมกับบริบทและสามารถนำไปปฏิบัติไดจริง กิจกรรมสรางสุข 5 มิติ เปนกิจกรรมที่สามารถปฏิบัติได

อภิปรายผล
ผู้ศึกษาขออภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ดังนี้

1.	การพัฒนารูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ

ในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น

จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของรูป

แบบเมือ่น�ำไปใช้แล้วท�ำให้เกดิผลลพัธ์ทีดี่ กค็อื เกดิรปูแบบ

ของกจิกรรมสร้างสขุ 5 มติิในผูส้งูอายทุีม่คีวามจ�ำบกพร่อง

เบื้องต้นที่เป็นการส่งเสริมสุขภาพในผู ้สูงอายุอย่างมี       

เป้าหมาย ในภาพรวมของความคดิเห็นของผูส้งูอายท่ีุเข้าร่วม

กิจกรรม สร้างสุข 5 มิติ อยู่ในระดับมาก   (   = 4.51 ) 

ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อรูปแบบของ

กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่อง  

X

เบื้องต้นในระดับมากที่สุด (    =4.83)  ปัจจัยที่ท�ำให้

เกิดความส�ำเร็จประการที่หนึ่งก็คือ การมีส่วนร่วมของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เข้ามาร่วมตั้งแต่การวิเคราะห์

ปัญหา เสนอทางเลือกการแก้ไขปัญหา ปรับเปลี่ยนจน

ได้รูปแบบที่มีความเหมาะสมกับบริบทและสามารถน�ำ

ไปปฏิบัติได้จริง กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ เป็นกิจกรรมที่

สามารถปฏิบัติได้ง่าย และน�ำกลับไปใช้ที่บ้านได้ ส่วน

กจิกรรมพฒันาศกัยภาพสมองต้องผูน้�ำกิจกรรมต้องผ่าน

การอบรมหลกัสตูรการพฒันาศกัยภาพสมองในผูส้งูอายุ

ทีม่ภีาวะสมองเสือ่มเบือ้งต้น เพือ่ให้การฝึกทกัษะสมอง

เป็นไปอย่างมีเป้าหมาย และกิจกรรมเกิดข้ึนอย่าง       

X
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3.  ดานสหสาขาวิชาชีพ  

     3.1 ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพตอรูปแบบของกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มี

ความจำบกพรองเบื้องตน พบวา คะแนนความพึงพอใจโดยรวมอยูในระดับมากที่สุด (  =4.83, S.D.=.42) เมื่อ

พิจารณาเปนรายขอพบวาทีมสหสาขาวิชาชีพมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุดทุกขอ และขอที่มีคะแนนความพึง

พอใจสูงที่สุดคือรูปแบบเปนประโยชนตอผูสูงอายุและผูดูแล (  = 5.00, S.D.=.00) รองลงมาคือ รูปแบบมีความ

เหมาะสมในการนำไปใช และรูปแบบทำใหเกิดการประสานงานที่ดีของทีมผูดูแล 

(  = 4.89, S.D.=.33) ดังแสดดงในตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6  คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความพึงพอใจของพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพตอรูปแบบของ

กิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุท่ีมีความจำบกพรองเบื้องตน (n=12) 

ลำดับ ความพึงพอใจ ( ) S.D. ระดับความพึงพอใจ 

1. ความเหมาะสมในการนำไปใช 4.89 .33 มากที่สุด 

2. ความสะดวกและงายตอการนำไปปฏิบัติ 4.77 .44 มากที่สุด 

3. เปนประโยชนตอผูปฏิบัติ 4.77 .44 มากที่สุด 

4. การประสานการทำงานของทีม 4.89 .33 มากที่สุด 

5. การใชความรูความสามารถของทีมในการสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุ 4.67 .70 มากที่สุด 

6. เปนประโยชนตอผูสูงอายุและผูดูแล 5.00 .00 มากที่สุด 

รวม 4.83 .42 มากที่สุด 

 

อภิปรายผล 

ผูศึกษาขออภิปรายผลตามวัตถุประสงคดังนี้ 

1. การพัฒนารูปแบบของกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตน 

     จากผลการศกึษาแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของรูปแบบเมื่อนำไปใชแลวทำใหเกิดผลลัพธที่ดี ก็คือ 

เกิดรูปแบบของกิจกรรมสรางสขุ 5 มิติในผูสงูอายุที่มีความจำบกพรองเบื้องตนที่เปนการสงเสริมสุขภาพในผูสูงอายุอยาง

มีเปาหมาย ในภาพรวมของความคิดเห็นของผูสูงอายุที่เขารวมกิจกรรม สรางสุข 5 มิติ อยูในระดับมาก    (  = 

4.51 ) ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพตอรูปแบบของกิจกรรมสรางสุข 5 มิติในผูสูงอายุที่มีความจำบกพรอง

เบื้องตนในระดับมากที่สุด (  =4.83)  ปจจัยที่ทำใหเกิดความสำเร็จประการท่ีหนึ่งก็คือ การมีสวนรวมของทีมสห

สาขาวิชาชีพที่เขามารวมตั้งแตการวิเคราะหปญหา เสนอทางเลือกการแกไขปญหา ปรับเปลี่ยนจนไดรปูแบบที่มี

ความเหมาะสมกับบริบทและสามารถนำไปปฏิบัติไดจริง กิจกรรมสรางสุข 5 มิติ เปนกิจกรรมที่สามารถปฏิบัติได

ต่อเน่ือง  มีรูปแบบของกิจกรรมที่เป็นไปในแนวทาง

เดียวกนั เกดิประโยชน์สงูสดุกบัผูส้งูอาย ุชะลอภาวะสมอง

เสื่อม และภาวะพึ่งพิงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 

2.	ผลลพัธ์ของการใช้รปูแบบของกิจกรรมสร้างสขุ 

5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น

2.1 ด้านผู้ป่วย

	 2.1.1 ความคดิเหน็ของผูส้งูอายตุ่อกจิกรรมสร้าง

สุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น  ผลการ

ศกึษาพบว่า ในภาพรวมของความคิดเหน็ของผูส้งูอายทุีเ่ข้า

ร่วมกิจกรรม สร้างสุข 5 มิติ อยู่ในระดับมาก (  = 4.51 ) 

เมือ่พิจารณารายข้อ พบว่าผู้สงูอายทุีเ่ข้าร่วมกจิกรรม สร้าง

สุข 5 มิติ มีความคิดเห็นจากมากไปหาน้อยตามล�ำดับดังนี้ 

พึงพอใจกับกิจกรรม สร้างสุข 5 มิติ และกิจกรรมพัฒนา

ศักยภาพสมอง ในผู้สูงอายุ (  = 4.82 ) เห็นด้วยต่อการน�ำ

กิจกรรม “พัฒนาศักยภาพสมอง” ร่วมกับกิจกรรมสร้าง

สุข 5 มิติ (  = 4.67 ) การออกก�ำลังกายและการหัวเราะ

ช่วยให้ท่านไม่เครียด และมีความสุขมากขึ้น (  = 4.58 ) 

กิจกรรม “สร้างสุข 5 มิติ” สามารถน�ำไปปฏิบัติเองที่บ้าน

ได้ง่ายๆ (  = 4.57 ) ส่วนความคิดเห็นน้อยที่สุด คือการฝึก

สมาธิช่วยให้ท่านมีจิตใจที่สงบ และสามารถตัดสินใจแก้

ปัญหาในชีวิตประจ�ำวันได้ (  = 4.12 )

	 2.1.2 ระดบัความสขุของผูส้งูอาย ุก่อน และหลงั

เข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่มีความจ�ำ

บกพร่องเบื้องต้น  ผลการศึกษาพบว่า ก่อนการทดลอง

เฉลีย่ระดบัความสุขโดยรวมของผูส้งูอายอุยูใ่นระดบัดกีว่า

คนทัว่ไป (  = 3.36 ) และหลงัการทดลองเฉลีย่ระดบัความ

สุขโดยรวมของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดีกว่าคนท่ัวไป (  = 

3.77 ) ระดับคะแนนความสุขของผู้สูงอายุก่อนการร่วม

กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติและกิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง 

มีระดับคะแนนความสุขโดยรวมเท่ากับคนทั่วไป (  = 

45.82) และมีระดับคะแนนความสุขหลังร่วมกิจกรรมโดย

รวมสูงกว่าคนทั่วไป (    = 56.46) สอดคล้องกับการศึกษา

ของต่อศกัดิ ์กาญจนทรพัย์สนิ3 ศกึษาเรือ่งรปูแบบกจิกรรม

ความสขุ 5 มติขิองกรมสขุภาพจติทีม่ผีลต่อสขุภาพจติของ

ผู้สูงอายุต�ำบลโพธิ์ชัย อ.วาปีปทุม จ.มหาสารคาม วัดจาก

แบบสอบถามดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น (Thai 

Mental Health Indicator -15) TMHI -15 พบว่าก่อน

เข้าร่วมกิจกรรมมีค่าคะแนนเฉลี่ย 40.51 และหลังเข้าร่วม

กิจกรรมมีค่าคะแนนเฉลี่ย 51.81 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

เมื่อเปรียบเทียบระดับความสุขเฉลี่ยของผู้สูงอายุ

ก่อนและหลังการร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุที่

มีความจ�ำบกพร่องเบ้ืองต้น พบว่า มีระดับความสุขเฉลี่ย

ก่อนการเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติเท่ากับ 3.32 และ

หลังการเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติเท่ากับ 3.77  เพิ่ม

ข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

พัชรี  ถุงแก้ว2 ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิต

ด้วยรปูแบบความสขุเชิงจติวทิยา 5 มติ ิพบว่าคะแนนเฉลีย่

คณุภาพชีวติโดยรวมหลงัเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสรมิสขุภาพ

จิตด้วยรูปแบบเชิงจิตวิทยา 5 มิติมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ

คะแนนเฉล่ียความสขุหลงัเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสรมิสขุภาพ

จิตด้วยรูปแบบเชิงจิตวิทยา 5 มิติมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05		

เมื่อเปรียบเทียบค ่าเฉลี่ย และส ่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานคะแนน MoCA test ของผู้สูงอายุที่มีความจ�ำ

บกพร่องเบื้องต้น ก่อน และหลังเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 

5 มิติในผู้สูงอายุท่ีมีความจ�ำบกพร่องเบ้ืองต้น พบว่า มี

ระดับคะแนน MoCA test เฉลี่ยก่อนการร่วมกิจกรรม 

เท่ากับ 20.47 และหลังการเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ

เท่ากบั 22.17 เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิสอดคล้อง

กับการศึกษาของวนีา ลิม้สกุล และคณะ6 ศกึษาประสทิธผิล

ของโปรแกรมกระตุ้นความสามารถสมองในผู้สูงอายุท่ีมี

สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น พบว่า ภายหลังร่วม

โปรแกรมกระตุน้ความสามารถสมองกลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่

คะแนน MoCA (  =23.59, S.D.=2.53) สูงกว่าก่อนเข้า

โปรแกรม (  =21.71, S.D.=2.66) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (t= 4.08, p < 0.001) และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

X

X

X

X

X
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X
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X X
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คะแนน MoCa สูงขึ้น (  =23.59, S.D.=2.53) กว่ากลุ่ม

ควบคุม (  =23.12, S.D.=4.17)  มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(t=.39, p < 0.001)

2.2  ด้านสหสาขาวิชาชีพ  ความพึงพอใจของทีม

สหสาขาวิชาชีพต่อรูปแบบของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติใน  

ผู ้สูงอายุที่มีความจ�ำบกพร่องเบื้องต้น พบว่า คะแนน  

ความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด   (    =4.83, 

S.D.=0.42) อธิบายได้ว่าในการพัฒนารูปแบบนี้ทีมสห

สาขาวิชาชพีได้เข้ามามส่ีวนร่วมในการพัฒนาในทกุขัน้ตอน 

และมีการปรับแก้ไขจนเป็นที่ยอมรับของทีมว่ามีความ

เหมาะสม เมื่อน�ำไปปฏิบัติก็เกิดผลลัพธ์ที่ดีกับผู้สูงอายุท่ี

ประจักษ์ชัด จึงเป็นผลให้ทีมสหสาขาวิชาชีพมีความพึง

พอใจในระดับมากที่สุด

ข้อสรุป 
ผลการวิจัยนี้สนับสนุนแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพ 

ในผู้สูงอายุ ท�ำให้ผู้สูงอายุได้รับการฝึกทักษะสมอง ชะลอ

การเกิดภาวะสมองเสื่อม และภาวะพึ่งพิง	

ค�ำขอบคุณ 
ขอขอบพระคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลนครพนม 

ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ทีมสหสาขาวิชาชีพ และผู้สูงอายุ    

ทุกท ่านที่ ให ้ความร ่วมมือในการศึกษาเป ็นอย ่างดี               

ขอขอบพระคุณคณะกรรมการด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ของจังหวัดนครพนม ที่ให้ค�ำแนะน�ำในการด�ำเนิน

งานวิจัย

X

X

X
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ทิพย์วิภา สังข์อินทร์*  ภาณุ อดกลั้น** นุชนารถ ศรีนาค*

* กลุม่งานอบุติัเหตุและฉกุเฉนิ โรงพยาบาลนครพนม 270 ถ.อภบิาลบัญชา ต.ในเมอืง อ.เมือง จ.นครพนม 48000

** วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุดรธานี 88 ม.1 ต.หนองไผ่ อ.เมือง จ.อุดรธานี 41330

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบครบวงจร โรงพยาบาลนครพนม

วัสดุและวิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม กลุ่มตัวอย่างคือแพทย์ พยาบาล 74 คน มี 3 

ระยะ คือ 1)  ศึกษาสภาพปัญหาการส่งต่อ 2)  พัฒนาระบบส่งต่อ 3) ประเมินความพึงพอใจ เครื่องมือท่ีใช้ได้แก ่        

แบบส�ำรวจสภาพปัญหาและอุปสรรคของระบบส่งต่อ แบบประเมินระบบส่งต่อ และแบบประเมินความพึงพอใจ        

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน (IOC =0.67 – 1.00) ความเที่ยงของแบบประเมินระบบส่งต่อ 

เท่ากับ 0.79  ความเที่ยงของแบบประเมินความพึงพอใจ เท่ากับ 0.86 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการศึกษา : พบว่าแผนระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินครบวงจรประกอบด้วย

1. ระบบบริหารการแพทย์ฉกุเฉนิ ได้แก่ แนวทางการส่งต่อ บันทึกการพยาบาล ส่งต่อข้อมูลผูป่้วยด้วย line พฒันา

บุคลากรในการส่งต่อ และดูแลเบื้องต้นก่อนรถฉุกเฉินไปถึง โดยมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจระดับมาก เท่ากับ 4.39

2. ระบบส่งต่อผู้ป่วย ได้แก่ ศักยภาพบุคลากร เตรียมความพร้อมบุคลากรและอุปกรณ์ต่างๆ แนวทางดูแลผู้ป่วย

กลุ่มโรคส�ำคัญ ผ่านระบบช่องทางด่วนฉุกเฉินและให้ค�ำปรึกษา โดยมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจระดับมาก เท่ากับ 4.37

3. ระบบบรกิารห้องฉกุเฉนิโรงพยาบาลทติุยภมู/ิปฐมภมู ิได้แก่ แนวทางรกัษาผูป่้วย และระบบช่องทางด่วนฉกุเฉนิ 

เพื่อลดขั้นตอนระบบบริการและระบบสนับสนุนปฏิบัติการ ซ่ึงมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากโดยมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 

4.39 

4. เครือข่ายการส่งต่อผูป่้วยในชมุชน ได้แก่ การพฒันาโครงสร้างเครอืข่ายกูช้พีชมุชน การเฝ้าระวงัโรคส�ำคัญ และ

การลงข้อมูลในระบบ ITEMS โดยมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจระดับมากที่สุด เท่ากับ 4.40

ข้อสรปุ : ผู้ปฏบัิติงานมคีวามพงึพอใจในระดับมากถงึมากทีส่ดุต่อการพฒันาแผนการส่งต่อผูป่้วยฉกุเฉนิครบวงจร 

ค�ำส�ำคัญ : ระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน 
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Abstract 
Objective : One stop service development of in emergency referral system, Nakhon Phanom 

Hospital.

Materials and methods : This study was a participatory action research. 74 doctors and        

nurses were included in this research. There were 3 phases: 1) to identify referral problems 2) to 

develop a referral system plan 3) to assess the satisfaction. The tools were used include a survey 

on conditions of problems and obstacles of the forwarding system. The referral transport system 

evaluation form and the satisfaction assessment form. Content validity was checked by 3 experts 

(IOC=0.67–1.00). Reliability of the referral transport system assessment form was 0.79. Satisfaction 

rating form was 0.86. Data were analyzed using frequency, percentage, mean and standard deviation 

Qualitative data use content analysis.

Results : It was found that the one stop service in emergency referral system consist of               

1) The emergency medical management system, have a high level of satisfaction at score 4.39.          

2) The referral transport system has a high level of satisfaction at score 4.37. 3) The emergency room 

service of primary and secondary care hospital has a high of satisfaction at score 4.39. 4) Community 

referral network: Developing a community resuscitation network structure surveillance of important 

diseases and data entry in ITEMS have a high level of satisfaction at score 4.40.  

Conclusion : Operators are satisfied with the development of referral system at the high level 

and highest level of satisfaction. 

Keyword : Emergency referral transport system
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ความส�ำคัญ 
โรงพยาบาลนครพนม เป็นโรงพยาบาลทัว่ไป ซึง่จาก

การที่กระทรวงสาธารณสุขได้มีแผนพัฒนาระบบบริการ

สขุภาพทีส่นบัสนนุการพฒันาความเชีย่วชาญในการบรกิาร

ระดับสูง จึงมีนโยบายในการดูแลผู้ป่วยแบบไร้รอยต่อ       

ในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เชื่อมโยงระบบบริการ

ด้วยระบบส่งต่อผู้ป่วย เพือ่ให้ประสานการดแูลผูป่้วยอย่าง

เป็นระบบตามบริบทของพื้นที่เพื่อลดอัตราป่วย ลดอัตรา

ตาย ลดระยะเวลารอคอย และลดความแออัดในหน่วย

บริการของเขตสุขภาพท่ี 8 ให้เครือข่ายสุขภาพได้ดูแล        

ผู้ป่วยในจังหวัดและในเขตของตนเอง  

โรงพยาบาลนครพนมมีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย

โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะบางสาขา มีข้อจ�ำกัดที่จ�ำเป็น

ต้องส่งต่อ (Refer Out) ผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่มี

ศักยภาพสูงกว่า(1) เช่น เกินศักยภาพในการบริการ ด้าน  

การวินิจฉัย/รักษา การขาดเครื่องมือทางการแพทย์ ขาด

บคุคลากรผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะ หรอืการท�ำหตัถการทีม่คีวาม

ซับซ้อนที่สามารถท�ำได้เฉพาะในโรงพยาบาลแม่ข่าย 

เป็นต้น ในผู้ป่วยช่องทางด่วนพิเศษ ได้แก่ โรคกล้ามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

และภาวะชอ็คจากตดิเชือ้ เป็นต้น ซึง่ระยะทางส่งต่อผูป่้วย

จากโรงพยาบาลนครพนมไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย ได้แก ่

โรงพยาบาลสกลนคร ระยะทาง 96 กิโลเมตร และ          

โรงพยาบาลอุดรธานี ระยะทาง 250 กิโลเมตร ถือได้ว่า

ระยะค่อนข้างไกล อาจเกดิอนัตรายกบัผูป่้วยขณะส่งต่อได้ 

การส่งต่อผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลจากบุคคลากรท่ี

มีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ อีกท้ัง

จ�ำเป็นต้องมรีถพยาบาลทีไ่ด้รบัการตดิต้ังอปุกรณ์ช่วยชวิีต

ที่มีคุณภาพพร้อมใช้น�ำส่ง 

จากสถติกิารส่งต่อผูป่้วย ปีพ.ศ. 2561(1) มกีารส่งต่อ

ผูป่้วยฉกุเฉิน 347 ครัง้ พบปัญหาอปุสรรคในการส่งต่อ 26 

ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 7.49 โดยมีอุบัติการณ์ผู้ป่วยเกิดภาวะ

หัวใจหยุดเต้น ในขณะที่ส่งต่อ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.29 

ปี พ.ศ. 2562(2) การส่งต่อผูป่้วยฉกุเฉิน 348 ครัง้  พบปัญหา

อุปสรรคในการส่งต่อ 23 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 6.61 พบว่า

มอีบุตักิารณ์ผูป่้วยเกดิภาวะหวัใจหยดุเต้น ในขณะท่ีส่งต่อ 

3 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.86 จากสภาพปัญหาดังกล่าวข้าง

ต้น ผู้วิจัยซึ่งปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพนม จึงสนใจท่ีจะ

พฒันาระบบส่งต่อผูป่้วยฉกุเฉนิแบบครบวงจร โรงพยาบาล

นครพนม เพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบส่งต่อผู้

ป่วย โรงพยาบาลนครพนมให้มคีณุภาพ ปลอดภยั และเกดิ

ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย

วัตถุประสงค์การศึกษา 
เพ่ือพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบครบวงจร 

โรงพยาบาลนครพนม

วัสดุและวิธีการศึกษา 
เป ็นการวิ จัย เชิ งปฏิ บัติการแบบมีส ่ วนร ่ วม              

(Participatory Action Research) มี 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะท่ี 1  ศึกษาสถานการณ์ สภาพปัญหาการ

ด�ำเนนิงานระบบส่งต่อผูป่้วยโดยการวเิคราะห์สถานการณ์

ในการส่งต่อผู้ป่วยโดยใช้การศึกษาเอกสาร การสนทนา

กลุม่ และการสมัภาษณ์เชิงลกึ ในประเดน็การเข้าถึงบริการ 

และมาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วย

ระยะที ่2  พฒันาระบบส่งต่อผูป่้วยฉกุเฉนิแบบครบ

วงจร โดยจัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างทีม

ปฏิบัติงานรับส่งต่อผู้ป่วย จัดประชุมระดมสมองของทีม   

สหสาขาวิชาชีพ ทดสอบระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ  

ครบวงจร น�ำปัญหา และข้อเสนอแนะจากการทดลองใช้

มาปรับปรุง และจัดทําคู่มือระบบส่งต่อผู้ป่วย

ระยะที่ 3 ประเมินผลระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ

ครบวงจรโดยใช้แบบประเมนิความพงึพอใจต่อระบบส่งต่อผู้ป่วย

กลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนครพนม จ�ำนวน 

74 คน ได้แก่ 1) พยาบาลที่ปฏิบัติงานส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน 
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57 คน 2) แพทย์ผู ้ส ่งต่อผู ้ป่วยฉุกเฉิน 5 คน และ               

3) เจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉินและพาราเมดิก 12 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ประกอบด้วย 1) แบบส�ำรวจสภาพปัญหาและ

อุปสรรคของระบบส่งต่อผู้ป่วย เป็นค�ำถามปลายเปิดเพื่อ

วิเคราะห์เชิงคุณภาพ 2) แบบประเมินระบบส่งต่อผู้ป่วย 

และ 3) แบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบส่งต่อผู้ป่วย 

เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ

ของลิเคิร์ท (Likert Scale) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
1) การหาความตรงของเครือ่งมอื (content validity) 

ผู้วิจัยได้น�ำแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองไปหาความ

ตรงด้านเน้ือหาความครอบคลุมของเนื้อหาและความ      

ถูกต้องของภาษาที่ใช้โดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน เพื่อ

หาความสอดคล้อง (IOC=0.67-1.00) ประกอบด้วย แพทย์

ผู ้เช่ียวชาญด้านระบบส่งต่อผู ้ป่วย 1 ท่าน พยาบาล            

ผูเ้ชีย่วชาญด้านระบบส่งต่อผูป่้วย 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล

ผูเ้ชีย่วชาญด้านการวจิยัและประเมนิผล 1 ท่าน จากน้ันน�ำ

มาแก้ไขปรับปรุงความถูกต้องของภาษา ความครอบคลุม

ของเนื้อหาตามความเห็นและค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคุณวุฒิ

จนสามารถน�ำไปใช้ได้

2) การตรวจสอบหาความเที่ยงของเครื่องมือ        

(Reliability) น�ำแบบประเมินระบบส่งต่อผู้ป่วย และแบบ

ประเมินความพึงพอใจต่อระบบส่งต่อผู้ป่วย ไปทดลองใช้

กับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานส่งต่อผู ้ป่วยคล้ายกับ     

กลุ ่มตัวอย่าง 30 ราย และน�ำมาหาความเชื่อมั่นของ       

เคร่ืองมือโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค       

มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 และ 0.86 ตามล�ำดับ

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
เป ็นการวิ จั ย เชิ งปฏิบัติ การแบบมีส ่ วนร ่ วม              

(Participatory Action Research) เก็บรวบรวมข้อมูล

แบบไปข้างหน้า prospective โดยผ่านข้อพิจารณาด้าน

จริยธรรมการวิ จัย จากคณะกรรมการจริยธรรม                   

โรงพยาบาลนครพนม เลขที ่NP-EC11-No.29/2563 ก่อน

ท�ำการวิจัยกับผู้เข้าร่วมการวิจัยท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลนครพนม วันทีใ่ห้การรบัรอง 26 มนีาคม 2563 

การเก็บรวบรวมข้อมูล   
ผู้วิจัยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยขออนุมัติจาก

โรงพยาบาลนครพนม เพื่อจัดท�ำโครงการและปฏิบัติงาน

วิจัย และผู้วิจัยติดตามแบบสอบถามด้วยตัวเองแล้วน�ำผล

ที่ได้มาวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติ 

1) วธิกีารบนัทกึข้อมลูส่วนตวั ก�ำหนดให้ใช้รหสัแทน

ช่ือและข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยในการบันทึก

ข้อมูลในแบบเก็บข้อมูล การบันทึกข ้อมูลเป็นไฟล์

อเิลก็ทรอนกิส์ในคอมพวิเตอร์หรือเครือ่งบันทึกอืน่ๆ มรีหัส

ป้องกันบุคคลอื่นไม่ให้สามารถเปิดได้

2) หากมีการบันทึกข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ผู ้ที่

สามารถเข้าถึงข้อมูลได้มีเฉพาะผู้วิจัยเท่านั้นและมีวิธีการ

ป้องกันบุคคลท่ีไม่เก่ียวข้องในการเข้าถึงข้อมูลโดยใช้รหัส

เข้าถึงข้อมูล การเก็บคอมพิวเตอร์ไว้ในห้องที่มีกุญแจปิด

เรียบร้อย ในการเก็บข้อมูลไว้มีระยะเวลาจ�ำกัด คือ สิ้นสุด

การวิจัย และวิธีการท�ำลายข้อมูลเมื่อสิ้นสุดการวิจัย       

โดยการลบข้อมูลทั้งหมดภายใน 1 เดือน

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม 

และท�ำการคดัเลอืกเฉพาะแบบสอบถามทีม่คีวามสมบรูณ์

เท่านั้นซึ่งประกอบด้วย 1) แบบส�ำรวจสภาพปัญหาและ

อุปสรรคของระบบส่งต่อผู้ป่วย เป็นค�ำถามปลายเปิดเพื่อ

วิเคราะห์เชิงคุณภาพ 2) แบบประเมินระบบส่งต่อผู้ป่วย 

และ 3) แบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบส่งต่อผู้ป่วย 

น�ำแบบสอบถามมาตรวจให้คะแนน เป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับของลิเคิร์ท (Likert 

Scale) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ ค่า
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ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content    

Analysis)

ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่ มีอายุระหว่าง 

25-34 ปี ร้อยละ 47.30 ต�ำแหน่งพยาบาลวชิาชพี ร้อยละ 77.03 

ปฎิบัติงานที่กลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ร้อยละ 50.00

ผลการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบครบ

วงจร ได้ผลดังนี้

ระยะที ่1 ศึกษาสถานการณ์ สภาพปัญหาการด�ำเนนิ

งานระบบส่งต่อผู้ป่วย ผู้วิจัยวิเคราะห์สถานการณ์โดยใช้

การสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ 

แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉิน  จ�ำนวน 74 คน 

สรุปผลได้ดังนี้

1. ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน พบประเด็นปัญหา

ที่จะต้องพัฒนา พบว่า 1) คู่มือ แนวทางการส่งต่อผู้ป่วย การ

บันทึกการพยาบาลขณะส่งต่อผู้ป่วยยังไม่ได้รับการทบทวน 

ปรับปรุง 2) ช่องทางส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยด้วย  Program/line 

โดยใช้รหสัการเข้าถงึข้อมลูเฉพาะระหว่างสถานพยาบาล และ

การรายงานข้อมูลยังไม่มปีระสิทธิภาพ 3) แนวทางการพฒันา

บุคลากรในการส่งต่อผู้ป่วยให้มีศักยภาพตามมาตรฐาน        

4) การรับแจ ้งเหตุและประสานหน่วยกู ้ชีพที่อยู ่ ใกล ้              

และแนวทางการดูแลเบื้องต้นก่อนรถฉุกเฉินไปถึงยังไม่มี

ประสิทธิภาพ 5) การประสานโรงพยาบาลที่ใกล้เพื่อเตรียม

พร้อมรับผู้ป่วยยังมีความล่าช้า และ 6)  น�้ำมันเชื้อเพลิงหมด 

และรถพยาบาลช�ำรุดขณะส่งต่อเป็นต้น 

2. ระบบส่งต่อผู้ป่วย พบประเด็นปัญหาที่จะต้อง

พัฒนา คอื 1) ทกัษะและประสบการณ์ของบคุลากรในขณะ

ปฏิบัติหน้าที่ เช่น ผู้ป่วยอาการทรุดลงเสียชีวิตขณะส่งต่อ 

ผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น ต้องช่วยฟื้นคืนชีพ บนรถ

พยาบาล  หรือ การใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่เพียงพอ 2) การ  

เตรียมผู้ป่วยไม่พร้อม เช่น ผู้ป่วยมีเพียงบัตรประชาชน  

ไม่มผีลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร  ไม่มผีลการตรวจทาง

รงัสวีทิยา หรอื บางครัง้ส่งเอกสารโดยบนัทกึลงแผ่นบนัทกึ
ข้อมลูแต่เปิดไม่ได้ ท�ำให้การวนิจิฉยัและการรกัษาโรคล่าช้า  
3) การจัดการของมีค่าที่มากับผู้ป่วยที่เหมาะสม และการ
เก็บรักษาให้กับผู้ป่วย  4) กรณีที่ส่งต่อผู้ป่วยพร้อมๆ กัน 
จะไม่มเีจ้าหน้าทีส่่งต่อเพยีงพอ และ 5) ระบบช่องทางด่วน
ฉุกเฉินและให้ค�ำปรึกษากรณีเกินศักยภาพและรับกลับ
รักษาต่อเนื่องไม่มีประสิทธิภาพ และ 6) การสื่อสารเกิด
ความคลาดเคลือ่น เช่น การตดิต่อทาง โทรศพัท์ล่าช้า  สาย
ไม่ว่าง รอโอนสาย สายหลดุ เสยีงไม่ชัดเจน หรอื Internet 
ใช้การไม่ได้ ระบบสารสนเทศไม่เสถียร การส่งข้อมูลล่าช้า 
หรือไม่สามารถส่งได้ เป็นต้น

3. ระบบบริการห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลทุติยภูมิ/
ปฐมภูมิ พบประเด็นปัญหาที่จะต้องพัฒนา คือ 1) ทักษะ
และประสบการณ์ของบคุลากรในการช่วยเหลอืผูป่้วยทีเ่กิด
ภาวะหัวใจหยุดเต้น หรือ ใส่ท่อช่วยหายใจ ก่อนการส่งต่อ 
การตดิตามสญัญาณชพีขณะส่งต่อผูป่้วย ไป รพ.ปลายทาง 
ไม่เพียงพอ 2) ข้ันตอนในการบริการมีมาก ใช้เวลามาก      
3) ระบบสนับสนุนปฏิบัติการเพื่อการส่งต่อผู้ป่วยยังล่าช้า 
บางขั้นตอนไม่ชัดเจน 4) วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือทางการ
แพทย์ ไม่พร้อม หรอืลมือปุกรณ์ เช่น ต้องยมืเครือ่งตดิตาม
สญัญาณชพี, ชดุช่วยหายใจมอืบบี, เครือ่งควบคมุอัตราการ
ไหลของสารน�ำ้, ออกซิเจนหมด, เครือ่งวดัออกซิเจนท่ีปลาย
นิ้วช�ำรุด, ชุดหน้ากากช่วยหายใจไม่เพียงพอ, เวชภัณฑ์ใน
กล่องยาฉุกเฉินไม่เพียงพอ เช่น ยากระตุ้นการท�ำงานของ
หัวใจ เป็นต้น

4. เครือข่ายการส่งต่อผู้ป่วยในชุมชน พบประเด็น
ปัญหาทีจ่ะต้องพฒันา คอื 1) มเีครอืข่ายกูช้พีชมุชนแต่การ
ปฏิบัติยังไม่ชัดเจน 2) ทักษะในการเฝ้าระวังอาการแสดง
โรคส�ำคัญยังไม่เพียงพอ และ 3) การลงข้อมูลในระบบ 
ITEMS ยังไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน  

ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ
ครบวงจร ได้น�ำผลการวิเคราะห์ในระยะที่ 1 น�ำมาพัฒนา
ระบบ โดยร่วมกันก�ำหนดแนวทางปฏิบัติกับทีมสหสาขา
วชิาชพี ก�ำหนดมาตรฐานการดูแลให้เป็นแนวทางเดยีวกนั 
ผลการพัฒนาดังแผนภูมิที่ 1

Original Articles 

แผนภูมิที่ 1 ระบบสงตอผูปวยฉุกเฉินแบบครบวงจร โรงพยาบาลนครพนม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

พบวาระบบสงตอผูปวยฉุกเฉินแบบครบวงจรประกอบดวย 

1. ระบบบริหารการแพทยฉุกเฉิน ไดแก 1) คูมือ แนวทางการสงตอผูปวย การบันทึกการพยาบาล

ขณะสงตอผูปวย 2) ชองทางสงตอขอมลูผูปวยดวย Program/line โดยใชรหัสการเขาถึงขอมูลเฉพาะระหวาง

สถานพยาบาล  และ การรายงานขอมูล 3) แนวทางการพัฒนาบุคลากรในการสงตอผูปวยใหมีศักยภาพตาม

มาตรฐาน 4) การรับแจงเหตุและประสานหนวยกูชีพที่อยูใกล และแนวทางการดูแลเบื้องตนกอนรถฉุกเฉินไป

ถึง 5) การประสานโรงพยาบาลที่ใกลเพื่อเตรียมพรอมรับผูปวย และ 6) การเตรยีมความพรอมบุคลากรประจำ

รถพยาบาล  และน้ำมันเชื้อเพลิง  

2. ระบบสงตอผูปวย ไดแก 1) ศักยภาพบุคลากรการดูแลระหวางสงตอ 2) การเตรียมความพรอม 

บุคลากร และอุปกรณตางๆ ในการสงตอ  3) แนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยกลุมโรคท่ีสำคัญ 4) ระบบทาง

ดวนฉุกเฉินและใหคำปรึกษากรณีเกินศักยภาพและรับกลับรักษาตอเนื่อง 5) การประสานและปรึกษาแพทย

เฉพาะทาง และ 6) การเตรียมขอมูลผูปวยกอนสงตอผูปวย  

3. ระบบบริการหองฉุกเฉินโรงพยาบาลทุติยภูมิ/ปฐมภูมิ ไดแก 1) แนวทางรักษาผูปวย และระบบ

ชองทางดวนฉุกเฉิน2) ระบบบริการเพื่อลดข้ันตอน 3) ระบบสนับสนุนปฏิบัติการ 4) การพัฒนาศักยภาพ

ระบบสงตอผูปวยฉุกเฉิน

แบบครบวงจร 

ระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน  

ระบบสงตอผูปวย 

ระบบบริการหองฉุกเฉินโรงพยาบาล 

ทุติยภูมิ/ปฐมภูมิ 

 

เครือขายการสงตอผูปวยในชุมชน 

1) คูมือ แนวทางการสงตอผูปวย การบันทึกการพยาบาล 

2) ชองทางสงตอขอมูลผูปวย 

3) การพัฒนาบุคลากรในการสงตอผูปวย 

4) การรับแจงเหตุและประสานหนวยกูชีพที่อยูใกล  

5) การประสานโรงพยาบาลที่ใกล 

6) การเตรียมความพรอมบุคลากรประจำรถ  

รถ Ambulance และน้ำมันเชื้อเพลิง 

1) พัฒนาศักยภาพบุคลากรการดูแลระหวางสงตอ  

2) การเตรียมความพรอมบุคลากร และอุปกรณ  

3) แนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยกลุมโรคที่สำคัญ  

4) ระบบทางดวนฉุกเฉินและใหคำปรกึษา 

5) การประสานและปรึกษาแพทยเฉพาะทาง  

6) การเตรียมขอมูลผูปวยกอนสงตอผูปวย 

 

1) แนวทางรักษาผูปวย และระบบชองทางดวนฉุกเฉิน 

2) ระบบบริการเพ่ือลดขั้นตอน  

3) ระบบสนับสนุนปฏิบัติการ  

4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรทุกระดบั  

5) ระบบชองทางดวนฉุกเฉินและใหคำปรึกษา  

6) การสงตอกรณีเกินศักยภาพและรับกลับรักษาตอเนื่อง 

7) การเตรียมความพรอมบุคลากร และอุปกรณตางๆ  

8) การเตรียมความพรอมผูปวยสงตอ 

 

1) การพัฒนาโครงสรางเครือขายกูชีพชุมชน  

2) การเฝาระวังอาการแสดงโรคสำคัญ 

3) การพัฒนาการลงขอมูลระบบ ITEMS   
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Original Articles 

แผนภูมิที่ 1 ระบบสงตอผูปวยฉุกเฉินแบบครบวงจร โรงพยาบาลนครพนม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

พบวาระบบสงตอผูปวยฉุกเฉินแบบครบวงจรประกอบดวย 

1. ระบบบริหารการแพทยฉุกเฉิน ไดแก 1) คูมือ แนวทางการสงตอผูปวย การบันทึกการพยาบาล

ขณะสงตอผูปวย 2) ชองทางสงตอขอมลูผูปวยดวย Program/line โดยใชรหัสการเขาถึงขอมูลเฉพาะระหวาง

สถานพยาบาล  และ การรายงานขอมูล 3) แนวทางการพัฒนาบุคลากรในการสงตอผูปวยใหมีศักยภาพตาม

มาตรฐาน 4) การรับแจงเหตุและประสานหนวยกูชีพที่อยูใกล และแนวทางการดูแลเบื้องตนกอนรถฉุกเฉินไป

ถึง 5) การประสานโรงพยาบาลที่ใกลเพื่อเตรียมพรอมรับผูปวย และ 6) การเตรยีมความพรอมบุคลากรประจำ

รถพยาบาล  และน้ำมันเชื้อเพลิง  

2. ระบบสงตอผูปวย ไดแก 1) ศักยภาพบุคลากรการดูแลระหวางสงตอ 2) การเตรียมความพรอม 

บุคลากร และอุปกรณตางๆ ในการสงตอ  3) แนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยกลุมโรคท่ีสำคัญ 4) ระบบทาง

ดวนฉุกเฉินและใหคำปรึกษากรณีเกินศักยภาพและรับกลับรักษาตอเนื่อง 5) การประสานและปรึกษาแพทย

เฉพาะทาง และ 6) การเตรียมขอมูลผูปวยกอนสงตอผูปวย  

3. ระบบบริการหองฉุกเฉินโรงพยาบาลทุติยภูมิ/ปฐมภูมิ ไดแก 1) แนวทางรักษาผูปวย และระบบ

ชองทางดวนฉุกเฉิน2) ระบบบริการเพื่อลดข้ันตอน 3) ระบบสนับสนุนปฏิบัติการ 4) การพัฒนาศักยภาพ

ระบบสงตอผูปวยฉุกเฉิน

แบบครบวงจร 

ระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน  

ระบบสงตอผูปวย 

ระบบบริการหองฉุกเฉินโรงพยาบาล 

ทุติยภูมิ/ปฐมภูมิ 

 

เครือขายการสงตอผูปวยในชุมชน 

1) คูมือ แนวทางการสงตอผูปวย การบันทึกการพยาบาล 

2) ชองทางสงตอขอมูลผูปวย 

3) การพัฒนาบุคลากรในการสงตอผูปวย 

4) การรับแจงเหตุและประสานหนวยกูชีพที่อยูใกล  

5) การประสานโรงพยาบาลที่ใกล 

6) การเตรียมความพรอมบุคลากรประจำรถ  

รถ Ambulance และน้ำมันเชื้อเพลิง 

1) พัฒนาศักยภาพบุคลากรการดูแลระหวางสงตอ  

2) การเตรียมความพรอมบุคลากร และอุปกรณ  

3) แนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยกลุมโรคที่สำคัญ  

4) ระบบทางดวนฉุกเฉินและใหคำปรกึษา 

5) การประสานและปรึกษาแพทยเฉพาะทาง  

6) การเตรียมขอมูลผูปวยกอนสงตอผูปวย 

 

1) แนวทางรักษาผูปวย และระบบชองทางดวนฉุกเฉิน 

2) ระบบบริการเพ่ือลดขั้นตอน  

3) ระบบสนับสนุนปฏิบัติการ  

4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรทุกระดบั  

5) ระบบชองทางดวนฉุกเฉินและใหคำปรึกษา  

6) การสงตอกรณีเกินศักยภาพและรับกลับรักษาตอเนื่อง 

7) การเตรียมความพรอมบุคลากร และอุปกรณตางๆ  

8) การเตรียมความพรอมผูปวยสงตอ 

 

1) การพัฒนาโครงสรางเครือขายกูชีพชุมชน  

2) การเฝาระวังอาการแสดงโรคสำคัญ 

3) การพัฒนาการลงขอมูลระบบ ITEMS   

 

พบว่าระบบส่งต่อผู ้ป ่วยฉุกเฉินแบบครบวงจร
ประกอบด้วย

1. ระบบบริหารการแพทย์ฉุกเฉิน ได้แก่ 1) คู่มือ 
แนวทางการส่งต่อผู ้ป่วย การบันทึกการพยาบาลขณะ            
ส่งต่อผูป่้วย 2) ช่องทางส่งต่อข้อมลูผูป่้วยด้วย Program/line 
โดยใช้รหัสการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะระหว่างสถานพยาบาล  
และ การรายงานข้อมลู 3) แนวทางการพฒันาบคุลากรในการ
ส่งต่อผู้ป่วยให้มีศักยภาพตามมาตรฐาน 4) การรับแจ้งเหตุ
และประสานหน่วยกู้ชีพที่อยู่ใกล้ และแนวทางการดูแลเบื้อง
ต้นก่อนรถฉกุเฉนิไปถงึ 5) การประสานโรงพยาบาลทีใ่กล้เพือ่
เตรยีมพร้อมรบัผูป่้วย และ 6) การเตรียมความพร้อมบคุลากร
ประจ�ำรถพยาบาล และน�้ำมันเชื้อเพลิง 

2. ระบบส่งต่อผูป่้วย ได้แก่ 1) ศักยภาพบคุลากร การ
ดแูลระหว่างส่งต่อ 2) การเตรยีมความพร้อม บคุลากร และ
อุปกรณ์ต่างๆ ในการส่งต่อ 3) แนวทางปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มโรคที่ส�ำคัญ 4) ระบบทางด่วนฉุกเฉินและให้ค�ำ
ปรกึษากรณเีกนิศกัยภาพและรบักลบัรกัษาต่อเน่ือง 5) การ

ประสานและปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง และ 6) การเตรียม

ข้อมูลผู้ป่วยก่อนส่งต่อผู้ป่วย 

3. ระบบบริการห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลทุติยภูมิ/

ปฐมภูมิ ได้แก่ 1) แนวทางรักษาผู้ป่วย และระบบช่อง

ทางด่วนฉุกเฉิน2) ระบบบริการเพื่อลดขั้นตอน 3) ระบบ

สนับสนุนปฏิบัติการ 4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรทุก

ระดับ 5) ระบบช่องทางด่วนฉุกเฉินและให้ค�ำปรึกษา 6) 

การส่งต่อกรณีเกินศักยภาพและรับกลับรักษาต่อเนื่อง       

7) การเตรียมความพร้อมบุคลากร อุปกรณ์ต่างๆ และ 8) 

การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยส่งต่อ 

4. เครอืข่ายการส่งต่อผู้ป่วยในชมุชน ได้แก่ 1) การพัฒนา

โครงสร้างเครือข่ายกู้ชพีชมุชน 2) การเฝ้าระวงัอาการแสดงโรค

ส�ำคัญ และ 3) การพัฒนาการลงข้อมูลในระบบ ITEMS  

ระยะที่ 3 ประเมินผลระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ

ครบวงจร โดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบส่ง

ต่อผู้ป่วย ดังแสดงในตารางที่ 1
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4. เครือขายการสงตอผูปวยในชุมชน ไดแก 1) การพัฒนาโครงสรางเครือขายกูชีพชุมชน 2) การเฝาระวัง

อาการแสดงโรคสำคัญ และ 3) การพัฒนาการลงขอมูลในระบบ ITEMS   

ระยะที่ 3 ประเมินผลระบบสงตอผูปวยฉุกเฉินแบบครบวงจร โดยใชแบบประเมินความพึงพอใจตอระบบ

สงตอผูปวย ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ความพึงพอใจตอระบบสงตอผูปวยฉุกเฉินแบบครบวงจร โรงพยาบาลนครพนม 

ความพึงพอใจ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ความหมาย 

1. ความพึงพอใจตอระบบบริหารการแพทยฉุกเฉิน              4.39    0.43  พึงพอใจมาก 

1) คูมือ แนวทางการสงตอผูปวย การบันทึกการพยาบาลขณะ

สงตอผูปวย  
             4.38    0.81  

พึงพอใจมาก 

2) ชองทางสงตอขอมูลผูปวยดวย Program/line และ การ

รายงานขอมูล  
             4.53    0.74  

พึงพอใจ 

มากที่สุด 

3) แนวทางการพัฒนาบุคลากรในการสงตอผูปวย               4.39    0.62  พึงพอใจมาก 

4) การรับแจงเหตุและประสานหนวยกูชีพที่อยูใกล               4.35    0.77  พึงพอใจมาก 

5) การประสานโรงพยาบาลที่ใกลเพ่ือเตรียมพรอมรับผูปวย  

 
             4.11    0.82  

พึงพอใจมาก 

6) การเตรียมความพรอมบุคลากรประจำรถ  
             4.69    0.55  

พึงพอใจ 

มากที่สุด 

7) แนวทางการดูแลเบื้องตนกอนรถฉุกเฉินไปถึง              4.39    0.68  พึงพอใจมาก 

8) การเตรยีมความพรอมรถพยาบาล และนำ้มันเช้ือเพลิง              4.30    0.77  พึงพอใจมาก 

2. ความพึงพอใจตอระบบสงตอผูปวย              4.37    0.58  พึงพอใจมาก 

1) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลระหวางสงตอ               4.23    0.82  พึงพอใจมาก 

2) การเตรียมความพรอม บุคลากร และอุปกรณตางๆ ในการ

สงตอ   
             4.39    0.66  

พึงพอใจมาก 

3) แนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยกลุมโรคที่สำคัญ              4.49    0.69  พึงพอใจมาก 

4) ระบบชองทางดวนฉุกเฉินและใหคำปรึกษากรณีเกิน

ศักยภาพและรับกลับรักษาตอเนื่อง  
             4.41    0.74  

พึงพอใจมาก 

5) การประสานและปรึกษาแพทยเฉพาะทาง              4.36    0.67  พึงพอใจมาก 

6) การเตรียมขอมูลผูปวยกอนสงตอผูปวย               4.36    0.77  พึงพอใจมาก 

3. ความพึงพอใจตอระบบบริการหองฉุกเฉินโรงพยาบาล

ทุติยภูมิ/ปฐมภูมิ  
            4.39    0.36  

พึงพอใจมาก 

1) แนวทางรักษาผูปวย และระบบชองทางดวนฉุกเฉิน              4.34    0.71  พึงพอใจมาก 

2) ระบบบริการเพ่ือลดข้ันตอน               4.30    0.68  พึงพอใจมาก 
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4. เครือขายการสงตอผูปวยในชุมชน ไดแก 1) การพัฒนาโครงสรางเครือขายกูชีพชุมชน 2) การเฝาระวัง

อาการแสดงโรคสำคัญ และ 3) การพัฒนาการลงขอมูลในระบบ ITEMS   

ระยะที่ 3 ประเมินผลระบบสงตอผูปวยฉุกเฉินแบบครบวงจร โดยใชแบบประเมินความพึงพอใจตอระบบ

สงตอผูปวย ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ความพึงพอใจตอระบบสงตอผูปวยฉุกเฉินแบบครบวงจร โรงพยาบาลนครพนม 

ความพึงพอใจ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ความหมาย 

1. ความพึงพอใจตอระบบบริหารการแพทยฉุกเฉิน              4.39    0.43  พึงพอใจมาก 

1) คูมือ แนวทางการสงตอผูปวย การบันทึกการพยาบาลขณะ

สงตอผูปวย  
             4.38    0.81  

พึงพอใจมาก 

2) ชองทางสงตอขอมูลผูปวยดวย Program/line และ การ

รายงานขอมูล  
             4.53    0.74  

พึงพอใจ 

มากที่สุด 

3) แนวทางการพัฒนาบุคลากรในการสงตอผูปวย               4.39    0.62  พึงพอใจมาก 

4) การรับแจงเหตุและประสานหนวยกูชีพที่อยูใกล               4.35    0.77  พึงพอใจมาก 

5) การประสานโรงพยาบาลที่ใกลเพ่ือเตรียมพรอมรับผูปวย  

 
             4.11    0.82  

พึงพอใจมาก 

6) การเตรียมความพรอมบุคลากรประจำรถ  
             4.69    0.55  

พึงพอใจ 

มากที่สุด 

7) แนวทางการดูแลเบื้องตนกอนรถฉุกเฉินไปถึง              4.39    0.68  พึงพอใจมาก 

8) การเตรยีมความพรอมรถพยาบาล และนำ้มันเช้ือเพลิง              4.30    0.77  พึงพอใจมาก 

2. ความพึงพอใจตอระบบสงตอผูปวย              4.37    0.58  พึงพอใจมาก 

1) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลระหวางสงตอ               4.23    0.82  พึงพอใจมาก 

2) การเตรียมความพรอม บุคลากร และอุปกรณตางๆ ในการ

สงตอ   
             4.39    0.66  

พึงพอใจมาก 

3) แนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยกลุมโรคที่สำคัญ              4.49    0.69  พึงพอใจมาก 

4) ระบบชองทางดวนฉุกเฉินและใหคำปรึกษากรณีเกิน

ศักยภาพและรับกลับรักษาตอเนื่อง  
             4.41    0.74  

พึงพอใจมาก 

5) การประสานและปรึกษาแพทยเฉพาะทาง              4.36    0.67  พึงพอใจมาก 

6) การเตรียมขอมูลผูปวยกอนสงตอผูปวย               4.36    0.77  พึงพอใจมาก 

3. ความพึงพอใจตอระบบบริการหองฉุกเฉินโรงพยาบาล

ทุติยภูมิ/ปฐมภูมิ  
            4.39    0.36  

พึงพอใจมาก 

1) แนวทางรักษาผูปวย และระบบชองทางดวนฉุกเฉิน              4.34    0.71  พึงพอใจมาก 

2) ระบบบริการเพ่ือลดข้ันตอน               4.30    0.68  พึงพอใจมาก 

ตารางที่ 1 ความพึงพอใจต่อระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบครบวงจร โรงพยาบาลนครพนม (ต่อ)

พบว่าโดยภาพรวมมีความพึงพอใจต่อระบบส่งต่อ     

ผู้ป่วยฉุกเฉินแบบครบวงจร โรงพยาบาลนครพนม อยู่ใน

ระดับมาก ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.39 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เท่ากับ 0.43 โดยพึงพอใจต่อเครือข่ายการส่งต่อผู้ป่วยใน

ชมุชนอยูใ่นระดบัมาก ค่าเฉลีย่ เท่ากบั 4.40 ส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐานเท่ากับ 0.53 รองลงมาพึงพอใจต่อระบบบริหาร

การแพทย์ฉุกเฉินอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.39 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.43 พึงพอใจต่อระบบ

บรกิารห้องฉกุเฉนิโรงพยาบาลทติุยภมู/ิปฐมภมูอิยูใ่นระดบั

มาก ค่าเฉลีย่ เท่ากบั 4.39 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เท่ากบั 

0.36 และพึงพอใจต่อระบบส่งต่อผูป่้วยอยูใ่นระดับมาก ค่า

เฉลี่ย เท่ากับ 4.37 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.58 

ตามล�ำดับ จ�ำแนกเป็นรายหัวข้อ ดังนี้

1. มีความพึงพอใจต่อระบบบรหิารการแพทย์ฉกุเฉนิ

อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.39 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เท่ากับ 0.43 โดยพึงพอใจต่อการเตรียมความ

พร้อมบุคลากรประจ�ำรถ อยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 

เท่ากับ 4.69 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.55 รอง   

ลงมาพงึพอใจต่อช่องทางส่งต่อข้อมลูผูป่้วยด้วย Program/

line และ การรายงานข้อมลู อยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ ค่าเฉล่ีย 

เท่ากับ 4.53 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.74        

ตามล�ำดับ

2. มีความพึงพอใจต่อระบบส่งต่อผู้ป่วยอยู่ในระดับ

มาก ค่าเฉลีย่ เท่ากบั 4.37 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เท่ากับ 

0.58 โดยพงึพอใจต่อแนวทางปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วยกลุม่

โรคท่ีส�ำคัญอยู ่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.49          

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.69 รองลงมาพึงพอใจ

ต่อระบบทางด่วนฉุกเฉินและให้ค�ำปรึกษากรณีเกิน

ศักยภาพและรับกลับรักษาต่อเนื่อง ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.41 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.74

3. มีความพึงพอใจต่อระบบบริการห้องฉุกเฉิน       

โรงพยาบาลทุติยภูมิ/ปฐมภูมิอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 

เท่ากับ 4.39 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.36 โดย  

พึงพอใจต่อการเตรียมความพร้อมบุคลากร อุปกรณ์ต่างๆ 
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อยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.69 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เท่ากับ 0.68 รองลงมาพึงพอใจต่อการเตรียม

ความพร้อมผู้ป่วยส่งต่ออยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 

4.49 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.71

4. มีความพึงพอใจต่อเครือข่ายการส่งต่อผู้ป่วย       

ในชุมชน อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.40 ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.53 โดยพึงพอใจต่อการเฝ้าระวัง

อาการแสดงโรคส�ำคัญอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 

4.45 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.64 รองลงมา       

พึงพอใจต่อการพัฒนาโครงสร้างเครอืข่ายกูช้พีชมุชนอยูใ่น

ระดับมาก ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.49 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เท่ากับ 0.71

อภิปราย 
ผลการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบครบ

วงจร โรงพยาบาลนครพนม น�ำสู่การอภิปรายผลดังนี้

1. ระบบบรหิารการแพทย์ฉกุเฉนิ ควรมแีนวทางการ

ส่งต่อผูป่้วย การบนัทกึการพยาบาลขณะส่งต่อผูป่้วย มช่ีอง

ทางส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยด้วย line App หรือแอปพลิเคชั่น  

อื่นๆ ร่วมกับการใช้โทรศัพท์(3),(4),(5) อีกทั้งใช้แนวทางการ

พัฒนาบุคลากรในการส่งต่อผู ้ป่วยให้มีศักยภาพตาม

มาตรฐาน(6),(7) การรับแจ้งเหตุและประสานหน่วยกู้ชีพ       

ที่อยู่ใกล้ แนวทางการดูแลเบื้องต้นก่อนรถฉุกเฉินไปถึง 

และกระบวนการรับ–ส่งต่อผูป่้วยระหว่างโรงพยาบาล การ

ประสานโรงพยาบาลที่ใกล้เพ่ือเตรียมพร้อมรับผู้ป่วย(7) 

การเตรียมความพร้อมของรถพยาบาล  อุปกรณ์บนรถ

พยาบาล ความพร้อมของบุคลากรส่งต่อ ความพร้อมด้าน

เวชภัณฑ์ ความพร้อมของผู้ป่วย(6) เพื่อให้หน่วยปฏิบัติการ

ฉุกเฉินด�ำเนินการได้เต็มขีดความสามารถของสถาน

พยาบาลน้ันๆ โดยการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินด้วยระบบที่มี

ประสทิธภิาพสงู สามารถช่วยป้องกนัและลดความเสีย่งใน

การเกดิเหตไุม่คาดคดิหรอืบรรเทาความรุนแรงของการเจบ็

ป่วยในผู้ป่วยฉุกเฉินในระหว่างส่งต่อได้

2. ระบบส่งต่อผู้ป่วย ควรมีการพัฒนาศักยภาพ

บุคลากรการดูแลระหว่างส่งต่อ ความพร้อมของบุคลากร

ส่งต่อ ความพร้อมของรถพยาบาล ความพร้อมของอปุกรณ์

บนรถพยาบาล ความพร้อมของผู้ป่วยและญาติ เพื่อคลาย

ความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ(6) มีแนวทางปฏิบัติ      

ทีช่ดัเจนในการดแูลผูป่้วยกลุม่โรคทีส่�ำคญั สามารถปฏบิตัิ

ตามแนวทางเวชปฏิบัติของโรคต่างๆ ได้(7) มีระบบช่อง

ทางด่วนฉกุเฉนิและให้ค�ำปรกึษากรณเีกนิศกัยภาพและรบั

กลับรักษาต่อเนื่อง ยกเลิกการขอรับใบส่งต่อภายในเครือ

ข่ายและจัดบริการช่องทางพิเศษในการเข้ารับบริการของ

ผู ้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยระบบส่งต่อ เป็นการเพิ่ม

ศกัยภาพและประสทิธภิาพในการดแูลรักษา รวมทัง้บรหิาร

จดัการทรพัยากรในระบบบริการทางการแพทย์(15) สามารถ

ประสานงานและปรึกษาแพทย์เฉพาะทางได้อย่างรวดเร็ว

หากเกิดกรณีจ�ำเป็นเร่งด่วนกับผู้ป่วย มีแบบฟอร์มการ

สื่อสารอย่างปลอดภัย ปฐมนิเทศบุคลากรก่อนปฏิบัติงาน

ให้เป็นไปตามมาตรฐานเดียวกัน(9) เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

บริการที่ดีมีคุณภาพ เหมาะกับความเจ็บป่วย และสะดวก

ในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์

3. ระบบบริการห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลทุติยภูมิ/

ปฐมภมู ิควรมแีนวทางรกัษาผูป่้วย และระบบช่องทางด่วน 

ระบบบรกิารควรลดข้ันตอนต่างๆ ลง เพือ่ไม่ให้ผูป่้วยได้รบั

บริการล่าช้า สร้างระบบส่งต่อที่ไร้รอยต่อทั้งในส่วนของ  

เจ้าหน้าที่ ข้อมูล ยาและเวชภัณฑ์ การเดินทาง แบบลง

ข้อมูลการส่งต่อ ทักษะการดูแลรักษาผู้ป่วย และ บริการ

ดูแลรักษาผู ้ป่วย(10) ระบบสนับสนุนปฏิบัติการต้องมี

ประสิทธิภาพ ด้วยการก�ำกับดูแลและการเสริมสร้าง

ศักยภาพบริการ การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ใช้

ระบบการสื่อสาร ระบบแลกเปลี่ยนสารสนเทศทางการ

แพทย์ในระบบส่งต่อผู้ป่วย การส่งต่อท่ีมีคุณภาพ(5),(11)  

พัฒนาระบบช่องทางด่วนฉุกเฉินและให้ค�ำปรึกษา เพื่อ    

แก้ไขปัญหาเจ้าหน้าที่ขาดความรู้ทักษะและความช�ำนาญ

ในการส่งต่อผูป่้วย ความไม่พร้อมใช้ของอปุกรณ์เครือ่งมอื(12) 

เนือ่งจากจดุอ่อนทีม่อิีทธิพลต่อการพฒันาระบบการส่งต่อ 

คอื คูม่อืในการปฏบัิตงิาน ฐานข้อมลูและการเชือ่มโยงฐาน
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ข้อมูลเครือข่าย(13) ขาดการใช้ประโยชน์จากข้อมูล การ

พัฒนาสมรรถนะบุคลากร พยาบาลวิชาชีพยังไม่เพียงพอ 

ขาดการสร้างขวัญและก�ำลังใจ(14) ควรเตรียมความพร้อม   

ผูป่้วยส่งต่อให้เป็นไปในแนวทางเดียวกนัทัง้ระบบ เพือ่เพิม่

ประสิทธภิาพของระบบบรกิารสขุภาพในโรงพยาบาลทตุยิ

ภูมิ/ปฐมภูมิให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

4. พัฒนาเครอืข่ายการส่งต่อผูป่้วยในชมุชน เช่น การ

พัฒนาโครงสร้างเครือข่ายกู้ชีพชุมชนเพื่อป้องกันและลด

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน จัดต้ังศูนย์ประสานงาน     

ส่งต่อผู้ป่วย ปรับปรุงโปรแกรมคอมพวิเตอร์ให้เชือ่มโยงกนั

ได้ทัง้ระบบ และจัดอบรมให้ความรู้เพิม่เตมิแก่อาสาสมคัร

สาธารณสขุ(14) หาแนวทางปฏบิตักิารดแูลผูป่้วยระบบการ

ส่งต่อของภาคเีครอืข่ายทีชั่ดเจน(12) มรีปูแบบการประสาน

งานภายในเครือข่าย เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดทั้งผู้ให้

บรกิารและผูร้บับรกิารทางการแพทย์ เจ้าหน้าทีผู่ใ้ห้บรกิาร

ภายในเครอืข่ายให้ความร่วมมอืในการพฒันาศักยภาพการ

ให้บริการในฐานะผู้รับและผู้ส่งต่อ ท�ำให้เกิดประสิทธิผล

และประสิทธิภาพต่อผู้รับบริการ(15) มีการเฝ้าระวังอาการ

แสดงโรคส�ำคัญอย่างต่อเน่ืองและเป็นไปในแนวทาง

เดียวกันทั้งระบบเพ่ือป้องกันและลดอัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน(14) จัดอบรมให้ความรู้เพิ่มเติมแก่อาสาสมัคร 

พัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการลงข้อมูลในระบบ ITEMS 

เพ่ือให้มฐีานข้อมูล และการเชือ่มโยงฐานข้อมลูเครอืข่าย(13) 

และสร้างความร่วมมือของหน่วยงานบริการสุขภาพกับ

ภาคประชาสังคมในการพฒันาระบบส่งต่อในพืน้ทีไ่ด้อย่าง

มคีณุภาพ ครอบคลุมทกุพืน้ทีท่ัง้พืน้ทีป่กตแิละพืน้ทีพ่เิศษ 

ข้อสรุป
ผลการวจิยัการพฒันาแผนระบบส่งต่อผูป่้วยฉกุเฉนิ

ครบวงจร โรงพยาบาลนครพนม ด้วยการพัฒนาระบบ

บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ 4 ด้าน 1) ระบบบริหารการแพทย์

ฉุกเฉิน 2) ระบบส่งต่อผู้ป่วย 3) ระบบบริการห้องฉุกเฉิน   

โรงพยาบาลทุติยภูมิ/ปฐมภูมิ 4) การพัฒนาเครือข่ายการ

ส่งต่อผู้ป่วยในชมุชน พบว่าผู้ปฏบิตังิานมคีวามพงึพอใจใน

ระดับมากถึงมากที่สุดต่อการพัฒนาแผนการส่งต่อผู้ป่วย

ฉกุเฉนิแบบครบวงจร จากผลการวจิยัสารมารถด�ำเนนิงาน

วจิยัต่อยอด โดยการเกบ็รวบรวมข้อมลูเชงิคณุภาพเปรียบ

เทยีบในการปฏบิตังิานจรงิ ก่อนและหลงัการปรบัแผน เพือ่

วเิคราะห์ผลลพัธ์ในการลดอบุตักิารณ์การเกดิเหตทุีไ่ม่คาด

คิดขณะส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินได้

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลนครพนม 

แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ให้

ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการวิจัยในครั้งนี้
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