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วารสาร 
โรงพยาบาลมหาสารคาม 

 
เจ้าของ   
 โรงพยาบาลมหาสารคาม 168 ต าบลตลาด อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 44000  
 

ที่ปรึกษา   
 นายแพทย์ภาคภูมิ มโนสิทธิศักดิ์  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาสารคาม  
 นายแพทย์ประเสริฐ ศรีสารคาม รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์  
 นายแพทย์สถาพร ณ ราชสีมา  รองผู้อ านวยการด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการ

 สุขภาพ  
 นางวไลพร ปักเคระกา   หัวหน้าพยาบาล  
 

บรรณาธิการ   
 นายแพทย์สถาพร ณ ราชสีมา  
 

ผู้ช่วยบรรณาธิการ   
 นายแพทยธ์นิน ฐิติพรรณกุล 
 แพทย์หญิงณัฏฐ์วรัตถ์ อเนกวิทย์ 
 

กองบรรณาธิการ 
นพ.ธนิน ฐิติพรรณกุล  โรงพยาบาลมหาสารคาม  
พญ.ณัฏฐ์วรัตถ์ เอนกวิทย์  โรงพยาบาลมหาสารคาม  
นพ.มณฑ์สิริ จินาเพ็ญ   โรงพยาบาลมหาสารคาม  
พญ.พัชรพร เดชบุรัมย์  โรงพยาบาลมหาสารคาม  
นางจุลินทร ศรีโพนทัน       โรงพยาบาลมหาสารคาม  
นางสาวสมทรง บุตรตะ   โรงพยาบาลมหาสารคาม  
นางเบญจพร เองวานิช  โรงพยาบาลมหาสารคาม  
นพ.อิทธิพล วงษ์พรหม  โรงพยาบาลรามาธิบดี  
นพ.อภิชาติ เรณูวัฒนานนท์ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช)
ผศ.ดร.จิตภินันท์ ศรีจักรโคตร       มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
รศ.ดร.นิรันดร์ อินทรัตน์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
ผศ.ดร.กชพร สิงหะหล้า  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
ดร.นฤมล เอนกวิทย์   สถาบันพระบรมราชชนก  
ดร.ผดุงศิษฏ์ ช านาญบริรักษ์ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม  
ดร.ก าทร ดานา   วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม  
ดร.สุปิยา วิริไฟ       วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความภายใน  
 นพ.ธนิน ฐิติพรรณกุล พญ.ณัฏฐ์วรัตถ์ เอนกวิทย์                   
 พญ.เบญจมาศ ดวงค าน้อย พญ.นลินี ยมศรีเคน                            
 พญ.เพียงใจ ลวกุล พญ.กิติยา ติยาภักดิ์                             
 นพ.กฤษณ์ โสภณวิวัฒน์ นพ.สมคริต ศรีพลแท่น                        
 นพ.เก่งกาจ อุ่นฤทธิ์ นพ.ภานุวัฒน์ ขันธสะอาด   
  นพ.มารุต ต าหนักโพธิ นพ.เอ้ือพงศ์ ลิมปพนาสิทธิ                                 
 พญ.จันทร์จิรา ควรรติกุล                                    พญ.เบญจวรรณ ธรรมปัญญวัฒน์  
 นพ.ฉัตรชัย ยมศรีเคน นพ.ศิโรตน์ จันทรักษา  
 พญ.วิภาวดี แสนโคตร พญ.อินทิรา อนันต์พินิจวัฒนา  
 นพ.ธวัชชัย กุลนันทนนท์ นพ.เฉลิมพล บุญพรหมธีรกุล  
 นพ.อาคม ทิวทอง                               พญ.นฤมล เฮงสนั่นกุล  
 พญ.อัจฉรียา แสนมี พญ.แพรวพรรณ พรมยศ                       
 พญ.ญาณพันธุ์ ถายา นพ.สัจจชน ช่างถม                                
 นพ.อนันตเดช วงศรียา                          พญ.วิลาสินี ส่งเสริม                                                

พญ.สาวอังศุมาลิน สุขทองสา พญ.กนกพร บุตรมารศรี 
 นพ.ปกรณ์ เศรษฐ์กวีพัฒน์                                  พญ.พัชรพร เดชบุรัมย์                                                                              

พญ.กนกพร โชคคติวัฒน์ นพ.มณฑ์สิริ จินาเพ็ญ                                                                
ทพญ.เพ็ญนภา เหลียงไพบูลย์ ทพญ.ทิพย์สุดา ผแดนนอก                

 ภญ.กาญจนาภรณ์ ตาราไต ภก.อดิศักดิ์ ถมอุดทา                         
 ภญ.ชุติมาภรณ์  ไชยสงค์                                    นางสาวสมทรง บุตรตะ                         
 นางพุทธกัญญา นารถศิลป์                                  นางวัฒนา สว่างศรี                         
 นางบุญมี ชุมพล                                              นางจุลินทร ศรีโพนทัน                        
 นางวิศรุดา ตีเมืองซ้าย                                       นางดวงแก้ว พรรณพราว                          
 นางเพ่ิมพูน ศิริกิจ นางอุไรรัตนา ฉายาพัฒน์                         
 นางเบญจพร เองวานิช นายสิทธิพงศ์ ปาปะกัง  
        นางสาวชวมัย ปินะเก นางสาวพูนทรัพย์ สมกล้า              

นางปาริชาติ ศรีหนู นางกชณากาญ ดวงมาตย์พล                               
นางรัศมี เกตธุานี นางสายวลุน จันทะคาม                             
นางดรุณี สมบูรณ์กิจ นางนิตยา ฤทธิ์ศรี                       
นางปุณญิสา ศรีสาร                                          นายกิจมงคล ทาดทา                                   
นางศุภรินทร์ ยิ้มศิริ นางอรวรรณ ชุบสุวรรณ                   
นางสาวประถมพร มาตย์วิเศษ   
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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความภายนอก 
 นพ.ดร.ธรรมสรณ์ จีรอ าพรวัฒน์ โรงพยาบาลขอนแก่น    
 พญ.ศิริณา ศรัทธาพิสิฐ โรงพยาบาลขอนแก่น 
 พญ.วัลภา อุดชาชน โรงพยาบาลขอนแก่น 
 นพ.พรอนันต์ โดมทอง โรงพยาบาลขอนแก่น    
 นางเบญจรงค์ ศรีสุระ โรงพยาบาลขอนแก่น     
 นพ.พงศ์ศิลป์ ทองเหลา       โรงพยาบาลขอนแก่น 
 พญ.อภิญญา โชติพันธุ์ โรงพยาบาลขอนแก่น     
 นพ.นิทิกร สอนชา                                            โรงพยาบาลขอนแก่น 
        นพ.เอกรัฐ โพธิรุกข์                                           โรงพยาบาลขอนแก่น 
 ผศ.นพ.เพิ่มศักดิ์ พหลภาคย์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
 ผศ.พญ.อนงค์พร วงศ์พุทธะ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
 พญ.อมรรัตน์ เพ็ญภัทรกุล โรงพยาบาลศิริราช 
 นพ.อิทธิพล วงษ์พรหม โรงพยาบาลรามาธิบดี 
        พญ.อลิสา เจนคุ้มวงศ์ โรงพยาบาลราชววิถี 
 พ.ท.หญิง ชลลดา เหล่าเรืองโรจน์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
 พญ.วนิดา ผาตาล โรงพยาบาลอุดรธานี 
 นพ.กฤตพงศ์ สมบูรณ์ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
 นพ.พิทยา ปิยพัฒนากร โรงพยาบาลกาฬสินธุ์   
 ดร.เยาวเรศ ก้านมะลิ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
 นพ.นันทิพัฒน์ พัฒนโชติ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  
 นพ.กฤต โกวิทางกูร โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 นางอิงใจ ก าหอม โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 พญ.ศรีสกุล เจียมจิต โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
 พญ.เมธาสินี โพธิสุวรรณ   โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
 พญ.สมฤทัย โพธิ์งาม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
 นพ.ชาญชัย ธงพานิช       โรงพยาบาลธัญญารักษ์ ขอนแก่น 
 นางสาวเอกลักษณ์ ชาญนชา โรงพยาบาลสิรินธร 
 นพ.วัศพล ทองสมบูรณ์ โรงพยาบาลวาปีปทุม 
 พญ.สาธิตา เรืองสิริภคกุล  โรงพยาบาลกุดรัง 
 นพ.ทิว อุดชาชน โรงพยาบาลโคกโพธิ์ชัย 
 นพ.กฤษณะ ระดาพัฒน์ โรงพยาบาลยางตลาด  
 นพ.ชาญวิชญ์ โพธิสุวรรณ   โรงพยาบาลบุณฑริก 
 นพ.ปวิทย์ ยวงเงิน โรงพยาบาลก าแพงแสน 
 พญ.อนุช จึงสมาน โรงพยาบาลราชเวชอุบลราชธานี  
 รศ.นพ.พงศธร พหลภาคย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 รศ.พญ.แพรว โคตรรุฉิน มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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 ผศ.นพ.อธิบดี มีสิงห์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ผศ.นพ.คมสันต์ ธ ารงค์อนันตสกุล   มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ผศ.พญ.สุภัชชา ประเสริฐเจรญิสุข       มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ผศ.พญ.อมรรัตน์ เต็มธนะกิจไพศาล    มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ผศ.นพ.ไชยสิทธิ์ วงศ์วิภาพร มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ผศ.ดร.จิตภินันท์ ศรีจักรโคตร มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 พญ.ธันย์ชนก กุ๋ยฉนวน มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 พญ.จตุพร ดวงก า มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
  รศ.ดร.นิรันดร์ อินทรัตน์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
        รศ.ดร.บัญชา ยิ่งงาม มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 รศ.ดร.ศิราณีย์ อิทรหนองไผ่ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 ผศ.ดร.จิดาภา ผูกพันธ์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 ผศ.ดร.กชพร สิงหะหล้า มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 ผศ.รรฤณ แสงแก้ว มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 ดร.เทอดศักดิ์ พรหมอารักษ์       มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 ผศ.นพ.ณรงค์ศักดิ์ จันทะวัง มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 ผศ.ภญ.ดร.ภัทรินทร์ กิตติบุญญาคุณ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 ผศ.ดร.อาภรณ์ ค าก้อน มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 นพ.ภัคพล สุวรรณชาติ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 พญ.ฐานิตา วะทา มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 พญ.สุกัญญา ชูคันหอม มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 ผศ.ดร.ทิพย์สุดา ส าเนียงเสนาะ    มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
 ผศ.ภญ.จีริสุดา ค าสีเขียว   มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
 นพ.ฐิติกร จันทรรวงทอง มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
 อาจารย์ศตวรรษ อุดรศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎร้อยเอ็ด 
 อาจารย์ปลมา โสบุตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎร้อยเอ็ด 
 ผศ.ดร.ณีรนุช วรไธสง มหาวิทยาลัยราชภัฎสกลนคร   
 อาจารย์ พญ.เกศลมัย สายแวว มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
        ดร.นฤมล เอนกวิทย์ สถาบันพระบรมราชชนก 
 ดร.ผดุงศิษฏ์ ช านาญบริรักษ์         วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
 ดร.จารุณี อินทฤทธิ์ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
 ดร.สุปิยา วิริไฟ       วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
 ดร.ก าทร ดานา วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
 อาจารย์จุฬาลักษณ์ นิลอาธิ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
 อาจารย์ชนิสรา แสนยบุตร วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
 ดร.ศิราณี อ่ิมน  าขาว วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
 ดร.อนุชา ไทยวงษ์ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
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 ดร.ณัฐวุฒิ สุริยะ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
 ผศ.ดร.อุ่นใจ เครือสถิตย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
  

อาจารย์วุฒิพงษ์ เชื่อมนอก       วิทยาลัยวิทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ 
  ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 
นางสาวอัญชุลี ประค าทอง สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

กองบรรณาธิการและผู้จัดการ 
 นางสาวนิกานต์ดา ทองน้อย บรรณารักษ์ 
 นายวีระยุทธ บุญหลัง เจ้าพนักงานห้องสมุด 
 

ส านักงาน : 
 ห้องสมุด (วารสารวิชาการ) โรงพยาบาลมหาสารคาม 168 ถนนผดุงวิถี ต าบลตลาด อ าเภอเมือง 
 จังหวัดมหาสารคาม 44000 
 อีเมล์ : mskh.journal@gmail.com โทรศัพท์ 0-4371-1750-4 ต่อ 9420 กด 1017 
วัตถุประสงค์ : 
 1. เพ่ือเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ งานวิจัย บทความพิเศษ บทความวิชาการ รายงานผู้ป่วยรวมทั ง
ปกิณกะสาระความรู้ด้านสาธารณสุข ให้แก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และผู้ที่ต้องการศึกษาค้นคว้า 
 2. เป็นศูนย์กลางในการเผยแพร่ข่าวสารทางวิชาการ 
 3. เป็นสื่อสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ และสาธารณสุขร่วมกับสหวิชาชีพทั่วประเทศ 
 
ก าหนดออก : 
  เผยแพร่ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ (มกราคม - เมษายน, พฤษภาคม - สิงหาคม, กันยายน - ธันวาคม) 
https://www.tci-thaijo.org/index.php/MKHJ/index 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความรับผิดชอบ 
บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ถือเป็นผลงานวิชาการ งานวิจัย วิเคราะห์ตลอดจน

เป็นความเห็นส่วนตัวของผู้ประพนัธ์กองบรรณาธิการไมจ่ าเป็นต้องเห็นด้วยเสมอไป และผู้ประพันธ์จะต้องรับผิดชอบต่อ
บทความของตนเอง 
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บทบรรณาธิการ 
 
 สวัสดีครับ วารสารฉบับนี  เป็นวารสารปีที่ 21 ฉบับที่ 1 ของปี พ.ศ. 2567 องค์การสหประชาชาติได้
ประกาศว่า ยุคโลกร้อนได้สิ นสุดลง พวกเราก าลังเข้าสู่ภาวะ “โลกเดือด” หรือ Global Boiling สังเกตได้จาก
โลกของเราเกิดภัยพิบัติในรูปแบบต่าง ๆ ที่ไม่เคยเกิด เช่น พายุฝน จนเกิดภาวะน  าท่วมใหญ่ที่เมืองดูไบ และใน
ประเทศแถบทะเลทราย เรามีสภาพอากาศที่ร้อนจัดจนรู้สึกได้ ว่าร้อนกว่าทุก ๆ ปีที่ผ่านมา สาเหตุหลักของ
โลกเดือดไม่พ้นมาจากการกระท าของมนุษย์ที่ปล่อยก๊าซเรือนกระจกสูงขึ นอย่างต่อเนื่อง  ไม่ว่าจะเป็นการใช้
พลังงานจากฟอสซิลในการคมนาคม ในโรงงานอุตสาหกรรม การตัดไม้ท าลายป่า ประชากรโลกกว่า 3.6 
พันล้านคน จะมีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิตจากภัยพิบัติน  าท่วม ภัยแล้ง พายุ  และโรคอุบัติใหม่ อุบัติซ  า  
กลุ่มวัยเปราะบาง มีความเสี่ยงต่อโรคภัยไข้เจ็บสูงขึ น ไม่ว่าจะเป็น heat stroke เกิดโรคเครียดและภาวะ
ซึมเศร้าได้ง่าย กระทบต่อสภาพจิตใจในระยะยาว ดังนั น แนวทางการรับมือวิกฤติสภาพภูมิอากาศนั นจะต้อง
ด าเนินการควบคู่กันไปอย่างเร่งด่วน เป็นหน้าที่ของเราทุกคนที่จะต้องร่วมมือร่วมใจกันในการ ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในชีวิตประจ าวันให้เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม ลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจก เพ่ิมป่าไม้และพื นที่สีเขียว   
 วารสารฉบับนี  ประกอบไปด้วยเนื อหาทางวิชาการทั งทางการแพทย์  ทันตกรรม การพยาบาล 
กายภาพบ าบัด หลากหลายสาขา รวมทั งสิ น 16 เรื่อง ซึ่งเป็นองค์ความรู้ที่เป็นประโยชน์ สามารถต่อยอด
น าไปใช้ประยุกต์ใช้ได้ แม้ว่าเราชาวสาธารณสุขจะมีภาระงานหนัก แต่ยังมีการพัฒนาด้านวิชาการอย่าง
ต่อเนื่อง สุดท้ายนี  ทีมงานวารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ร่วมเป็นแรงใจให้กับทุกท่าน สุขภาพดี  ใจเย็นไม่
ร้อนไปตามสภาพอากาศ มีความสุขในการท างาน และร่วมมือร่วมใจในการปรับพฤติกรรมลดโลกเดือด   
 
 

                                                                               นายแพทย์สถาพร ณ ราชสีมา  

                                                                                         บรรณาธิการ     
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ค าแนะน าในการเตรียมต้นฉบับบทความ 
 ค าแนะน าส าหรับผู้เขียนบทความ ผู้ประสงค์จะส่งต้นฉบับเพ่ือตีพิมพ์ในวารสารควรเตรียมต้นฉบับตาม
ค าแนะน าทั งนี เพ่ือความสะดวก และรวดเร็วในการลงพิมพ์  
 
ข้อแนะน าในการเตรียมต้นฉบับส าหรับผู้นิพนธ์   
 วารสารโรงพยาบาลมหาสารคามเป็นวารสารด้านวิชาการ ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือที่จะเผยแพร่ผลงาน 
วิชาการทางการแพทย์ พยาบาล การสาธารณสุขและศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง และผู้ประสงค์จะส่งต้นฉบับเพ่ือตี 
พิมพ์ในวารสารควรเตรียมต้นฉบับตามค าแนะน าทั งนี เพ่ือความ สะดวกและรวดเร็วในการลงพิมพ์  
 ประเภทบทความที่สามารถลงตีพิมพ์ได้แก่  
 นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) ได้แก่ บทความที่เสนอผลงานใหม่ที่ได้จากการศึกษาวิจัยที่ยังไม่เคย 
ตีพิมพ์ในวารสาร หรือหนังสืออ่ืนๆ  
 รายงานผู้ป่วย (case report) เป็นรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ เช่น การบาดเจ็บ, ความผิดปกติหรือโรคที่ 
พบได้ยาก และที่น่าศึกษา ใช้วิธีการนวัตกรรม หรือเครื่องมือใหม่ ในการรักษาผู้ป่วย ควรเขียนตามล าดับ 
ได้แก่ชื่อเรื่อง บทคัดย่อ บทน า (เหตุผลที่ท าการศึกษานี รวมทั งวัตถุประสงค์)  รายงานผู้ป่วย (รวมถึงวัสดุและ 
วิธีการศึกษา) วิจารณ์สรุปอภิปรายผล และเอกสาร อ้างอิง  
 บทความพิเศษ (special article) เป็นบทความทางวิชาการที่เกี่ยวข้องทางด้านการแพทย์ทันตแพทย์ 
เภสัชกรรม พยาบาลการสาธารณสุขและวิทยาศาสตร์การแพทย์อาจมีลักษณะเป็นบทวิเคราะห์วิจารณ์หรือ 
บทความทางด้านการบริหารที่เก่ียวข้องและเห็นว่าเป็นประโยชน์  
 บทความวิชาการ (review article) ได้แก่ บทความที่ได้จากการรวบรวมน าเอาความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง 
ซึ่งตีพิมพ์ ในวารสารหรือหนังสือต่าง ๆ หรือจากผลงานและประสบการณ์ของผู้นิพนธ์น ามาเรียบเรียงและ 
วิเคราะห์วิจารณ์หรือ เปรียบเทียบกันเพ่ือให้เกิดความลึกซึ งหรือเกิดความกระจ่างในเรื่องนั นมากยิ่งขึ น  
 ปกิณกะ (miscellany) เป็นบทความหรือสาระความรู้ได้แก่ บทความอ่ืน ๆ หรือรายงานที่เกี่ยวข้องกับ 
ด้านการแพทย์ สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมที่เป็นประโยชน์นวัตกรรม สิ่งประดิษฐ์ หรือบทความที่ส่งเสริม 
ความเข้าใจอันดีต่อผู้ปฏิบัติงานทางด้านสาธารณสุข และผู้เกี่ยวข้อง 
 
การเตรียมต้นฉบับ 
 1. ต้นฉบับควรพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์โปรแกรมส าเร็จรูป Microsoft Word for Windows โดยใช้ 
กระดาษพิมพ์ขนาด A 4 พิมพ์หน้าเดียวด้วยอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 เว้นบรรทัดใช้ระยะ single 
space ทั งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยเว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบน 1.5 นิ วด้านล่าง 1 นิ วขอบ 
ซ้าย 1.5 นิ วและขอบขวา 1 นิ ว และพิมพ์เลขหน้าก ากับทุกแผ่น จ าเนื อหาควรกระชับ ชัดเจน ครอบคลุม
เนื อหาส าคัญ และไม่เกิน 12  
 2. พิมพ์ชื่อผู้เขียน คุณวุฒิต าแหน่ง และสถานที่ท างานทั งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไว้เฉพาะแผ่นปก
เท่านั น ไม่ต้องพิมพ์ไว้ในเนื อหา ทั งนี เพ่ือให้กองบรรณาธิการทบทวนบทความโดยไม่ทราบผู้เขียน ( Blindly 
review) ชื่อเรื่องทั งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ไว้ตรงกลาง ของหน้าแรกด้วยอักษรขนาด 18 
 3. บทความวิชาการให้เขียนบทคัดย่อทั งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ก่อนน าเสนอเนื อหาของ บทความ 
และมีการก าหนดค าส าคัญ ไม่เกิน 5 ค าทั งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ การเรียงหัวข้อของเนื อเรื่องให้พิจารณา 
ตามความเหมาะสม 
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 4. การใช้ภาษาใช้ภาษาไทยโดยยึดหลักของราชบัณฑิตสถาน หลีกเลี่ยงการใช้ภาษาอังกฤษใน ข้อความ 
ภาษาไทย ยกเว้นกรณีจ าเป็นและไม่ใช้ค าย่อ นอกจากเป็นค าที่ยอมรับกันโดยทั่วไป การแปลศัพท์อังกฤษ เป็น
ไทย หรือการเขียนทับศัพท์ภาษาอังกฤษให้ยึดหลักของราชบัณฑิตสถาน การใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษ ในเนื อ เรื่อง
ภาษาไทย ให้ใช้อักษรตัวพิพมเ์ล็ก ยกเว้นชื่อเฉพาะให้ขึ นต้นด้วยอักษร ตัวพิพม์ใหญ่  
 
รูปแบบการเขียนบทความในผลงานวิจัยลงวารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม 
 1. ชื่อเรื่อง (Title)  ควรกระชับ ชัดเจน ครอบคลุมเนื อหาส าคัญ ชื่อเรื่องภาษาไทย ใช้อักษรขนาด 16 
ตัวหนา และภาษาอังกฤษ ใช้อักษรขนาด 16 ตัวหนา พิมพ์กึ่งกลางหน้ากระดาษ 
  2. บทคัดย่อ (Abstract)  ต้องมีทั งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยให้น าบทคัดย่อภาษาไทยขึ นก่อน
ภาษาอังกฤษ ซึ่งต้องมีเนื อหาตรงกัน เนื อหาในบทคัดย่อควรระบุ  วัตถุประสงค์ รูปแบบและวิธีวิจัย  
ผลการศึกษา สรุปผลการศึกษา หัวข้อบทคัดย่อใช้ตัวอักษร ขนาด 16 ตัวหนา ส่วนเนื อหาใช้ตัวธรรมดา  
พิมพ์ชิดขอบทั งสองด้านและมีความยาวไม่เกิน 300 ค า 
 3. ค าส าคัญ (Keywords)  ให้พิมพ์ “ค าส าคัญ:” เป็นตัวภาษาไทย และ “Keywords:” ภาษาอังกฤษ
ใต้บทคัดย่อ (Abstract) ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ตัวหนา ส่วนเนื อหาใช้ตัวธรรมดา 
 4. เนื้อหา (Text)  บทความวิจัยประกอบด้วย... 
  บทน า (Introduction) บอกความส าคัญ หรือที่มาของปัญหาที่น าไปสู่การศึกษาวัตถุประสงค์ 
และอาจรวมการทบทวนวรรณกรรม (Literature Review) 
    ความเป็นมาหรือปัญหา  
    วัตถุประสงค์  เพ่ิมรายละเอียดจากบทคัดย่อ 
    รูปแบบและวิธี วิจัย  เนื อหาเพ่ิมเติมรายละเอียดขึ นจากจากบทคัดย่อ ผลการศึกษา:  
(เพ่ิมรายละเอียดจากบทคัดย่อ เช่นแสดงตารางหรือสรุปผลฯ) 
    อภิปรายผล  อาจเขียนรวมกับผลการทดลองได้เป็นการประเมินการตีความ และวิเคราะห์ใน
แง่มุม ต่าง ๆ ควรมีการอ้างหลักการหรือทฤษฎีมาสนับสนุนหรือหักล้างอย่างเป็นเหตุผลเป็นผล 
  หมายเหตุ : เนื อรวมแล้วไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ  
  5.  เอกสารอ้างอิง (References) เขียนในรูปแบบ (Vancouver) คือเรียงล าดับตามเนื อหา โดยใส่
หมายเลขก ากับเป็นตัวยกในเนื อหา 
   6. ตาราง รูป และสมการ 
    ตาราง ต้องมีหมายเลขก ากับโดยใช้ค าว่า “ตารางที่ . . . . .” และมีค าอธิบายเหนือตาราง  
   รูป ต้องมีหมายเลขก ากับโดยใช้ค าว่า “รูปที่ .....” และมีค าอธิบายใส่ไว้ใต้รูป โดยทุกตารางและ
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บทคัดย่อ   
วัตถุประสงค์ : เพ่ือน าเสนออุบัติการณ์เกิดแผลกดทับ กลไกทางสรีรวิทยาการเกิดแผลกดทับ และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท การดูแลและป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาท รวมถึงบทบาทของพยาบาลในการป้องกันการเกิด 
แผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท โดยการรวบรวม วิเคราะห์ สังเคราะห์ ความรู้จาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ น าเสนอในรูปแบบบทความวิชาการ เพ่ือให้หน่วยงานหรือพยาบาลสามารถน าองค์
ความรู้ที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาทต่อไป 
ค าส าคัญ : บทบาทของพยาบาล, แผลกดทับ, ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท 
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ABSTRACT 
Objective : This academic article aim to presents 1) the incidence of pressure ulcers, 2) the 
physiological mechanisms of pressure ulcer formation, 3) factors associated with the 
occurrence of pressure ulcers 4) care and prevention of pressure ulcer, and 5) Including the 
role of nurses in preventing pressure ulcer in neurosurgical critical patients. This article collects, 
analyzes, and synthesizes knowledge from the evidence base practice so that nurses can 
apply the knowledge to neurosurgical critical patients. 
Keyword : Nursing roles, pressure ulcer, critically ill neurosurgical patient 
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บทน า 
 แผลกดทับ (pressure ulcer/ pressure sore/ pressure injury) ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ยังคงพบ
อยู่เสมอในผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดด้านการเคลื่อนไหวขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล และถือเป็น 1 ใน 10 
ตัวชี วัดส าคัญที่บ่งบอกถึงคุณภาพการพยาบาลด้านการดูแลผู้ป่วยโดยตรง (1) จากการศึกษาที่ผ่านมา 
ในต่างประเทศพบอุบัติการณ์เกิดแผลกดทับได้บ่อย ในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ ได้แก่ ผู้ป่วยในระยะวิกฤต ผู้ป่วยโรค
ระบบประสาท ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยที่ได้รับยาน าสลบในระยะยาว ผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน  า 
ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตต่ า และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด (2,3) ซึ่งเป็นผลมา
จากพยาธิสภาพและความรุนแรงของโรคท าให้เกิดแผลกดทับในที่สุด โดยเฉพาะในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม
ระบบประสาท ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ นในภาพรวมของทุกประเทศทั่วโลกและเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิต ภาวะทุพพลภาพและเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเป็นอันดับต้นของโลก(4) นอกจากนี ในกลุ่มที่
ไม่เสียชีวิตมักเกิดความพิการหลงเหลือส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เช่น ปัญหาด้านการท างานของ
สมองและปัญหาด้านการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะปัญหาด้านการเคลื่อนไหวในระดับรุนแรงที่เป็นผลมาจากสมอง
ถูกท าลายหรือได้รับบาดเจ็บ จะส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้และเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา ที่พบบ่อย คือการเกิดแผลกดทับ จากการทบทวนวรรณกรรม
พบอุบัติการณ์เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท ร้อยละ 16 –18.8(5,6) และส าหรับใน
บริบทของประเทศไทย พบอุบัติการณ์เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวสูงถึงร้อยละ 28(7)  
 เมื่อผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาทเกิดแผลกดทับจะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย ครอบครัว
และสถานพยาบาลในหลายด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ก่อให้เกิดความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน ด้านจิตใจ ก่อให้เกิด
ความเครียด และสูญเสียภาพลักษณ์ (8,9) ด้านค่าใช้จ่าย พบว่าผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับระดับ 3–4 มีวันนอน
โรงพยาบาลเพ่ิมขึ น 1.70 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่เกิดแผลกดทับ ส่งผลให้เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมขึ น 1.25 
เท่า(10) และด้านสถานพยาบาลและวิชาชีพ พบว่าการเกิดแผลกดทับในผู้ป่ วยที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
แสดงถึงคุณภาพการพยาบาลที่จ าเป็นต้องพัฒนาปรับปรุง ซึ่งในปัจจุบันแผลกดทับถูกก าหนดให้เป็นตัวชี วัด
ด้านผลลัพธ์ความปลอดภัยที่ส าคัญของระบบการประกันและการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (1) ซึ่งเป็น 
ส่วนหนึ่ งของ Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018(11) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
การศึกษาในประเด็นการดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิฤตทางศัลยกรรมระบบประสาทมี
ค่อนข้างน้อย บทความนี จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมและน าเสนอองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์ กลไก
การเกิดแผลกดทับ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบ
ประสาท และบทบาทของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบ
ประสาท เพ่ือเป็นประโยชน์ในการลดอุบัติการณ์แผลกดทับ และพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในผู้ป่วยวิกฤต
ทางศัลยกรรมระบบประสาทต่อไป  
อุบัติการณ์เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท  
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าในต่างประเทศพบอุบัติการณ์เกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต 
ทางศัลยกรรมระบบประสาท ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บรุนแรงและผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมอง  
ร้อยละ 8.3–18.8(6,12,13) เมื่อแยกตามระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ พบว่าผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย 
เกิดแผลกดทับ ร้อยละ 2.7 ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บปานกลางเกิดแผลกดทับ ร้อยละ 23.2 และผู้ป่วยสมอง
บาดเจ็บรุนแรงเกิดแผลกดทับ ร้อยละ 42.6 ซึ่งจะเห็นได้ว่าอัตราการเกิดแผลกดทับเพ่ิมสูงขึ นตามระดับ 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง(6) นอกจากนี ยังพบอัตราการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บรุนแรง
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หลังนอนพักรักษาตัว 2 สัปดาห์ ร้อยละ 7 และหลัง 3 สัปดาห์ ร้อยละ 14 (5) ส าหรับประเทศไทยพบอัตราการ
เกิดแผลกดทับในหอผู้ป่วยวิกฤตประมาณ 10.9 ต่อ 1000 วันนอนในกลุ่มเสี่ยง (14) นอกนี ยังพบความชุกของ
การเกิดแผลกดทับหอผู้ป่วยวิกฤตในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ร้อยละ 11.1 (15) และพบผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
เกิดแผลกดทับในระหว่างนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ร้อยละ 28–55.5(7,16)  
กลไกการเกิดแผลกดทับ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม
ระบบประสาท 
 ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท หมายถึงผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงทางระบบประสาท
และไขสันหลังที่อยู่ในระยะคุกคามชีวิต และต้องได้รับการรักษาโดยใช้แนวทางหรือกลวิธีประสาทศัลยศาสตร์ 
( neurosurgery, neurological surgery) ก า ร เ จ็ บป่ ว ย อ า จ เ กิ ด จ า ก อุ บั ติ เ ห ตุ ห รื อ ค ว าม ผิ ด ปก ติ 
ของระบบประสาทและไขสันหลัง เช่น ภาวะสมองบาดเจ็บ โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะเลือดออกในชั น  
เยื่อหุ้มสมองหรือเนื อสมอง ความผิดปกติของกระดูกและเส้นประสาทไขสันหลัง ความผิดปกติของหลอดเลือด
สมองและระบบหลอดเลือดนอกกะโหลกศีรษะ ความผิดปกติของเนื อเยื่อและเซลล์สมอง เป็นต้น (17,18) ทั งนี 
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาทที่พบได้บ่อยที่สุด คือ 1) ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองบาดเจ็บ พบประมาณ 
69 ล้านคนต่อปี พบมากที่สุดในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และแอฟริกา ประมาณร้อยละ 65 ส่วนใหญ่มีสาเหตุ
มาจากอุบัติเหตุทางจราจร และในประเทศไทยพบผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ อายุระหว่าง 16–60 ปี ประมาณ 
62,057 ราย ในจ านวนนี มีผู้เสียชีวิต พบประมาณ 2,984 ราย หรือ คิดเป็นร้อยละ 4.8(19) และ 2) ผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองแตก โดยพบอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองแตก 29.9 ต่อประชากรแสนคน (95% CI: 
26.5–33.3) และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ นอย่างต่อเนื่อง พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง(20) และประเทศไทยพบว่า
อุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ ในปี 2563 อายุตั งแต่ 15 ปีขึ นไป เท่ากับ 328 ต่อประชากร
แสนคน(21)  
 เมื่อวิเคราะห์ตามหลักพยาธิสรีรวิทยา พบว่าเมื่อเกิดพยาธิสภาพในระบบประสาทจะส่งผลให้ 
การท างานของสมองเกิดความผิดปกติ ได้แก่ ระบบไหลเวียนเลือดในสมองผิดปกติ ซึ่งเกิดได้ทั งหลอดเลือด
ขนาดเล็กและขนาดใหญ่(22) เกิดภาวะสมองบวมท าให้เนื อสมองถูกกดเบียดจนเกิดภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะสูงและเกิดภาวะสมองเคลื่อน (brain herniation)(23,24) กลไกการปรับชดเชยอัตโนมัติของหลอดเลือด
สมอง (cerebrovascular autoregulation) และเกิดภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ ง (CO2-reactivity)(22)  
ระบบเผาผลาญของสมองท างานผิดปกติ (cerebral metabolic dysfunction) โดยพบว่าอัตราการใช้กลูโคส 
(Cerebral metabolic rate of cerebral glucose; CMRglc) และอัตราการใช้ออกซิ เจนของเนื อสมอง 
(Cerebral metabolic rate of oxygen; CMRO2) จะเพ่ิมขึ น ซึ่งสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของพยาธิ
สภาพ (25) และศูนย์ควบคุมอุณหภูมิกายท างานผิดปกติและเกิดภาวะอุณหภูมิกายสูงตามม า (22,26)  
จากความผิดปกติของการท างานของสมองดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง สูญเสียหน้าที่  
ในการควบคุมการเคลื่อนไหวร่างกาย เป็นผลให้เกิดแผลกดทับตามมาในที่สุด ซึ่งการเกิดแผลกดทับที่เกิดขึ น  
ในผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับแรงกด (intensity of pressure) ระยะเวลาที่กด (duration of pressure) และ
ความทนทานของเนื อเยื่อ (tissue tolerance) นอกจากนี พบว่าหากมีแรงภายนอกกดลงบริเวณผิวหนังหรือ
กล้ามเนื อที่มากกว่าแรงดันต่ าสุดภายในหลอดเลือดฝอย จะส่งผลให้หลอดเลือดฝอยที่บริเวณดังกล่าวเกิดการ
ตีบตัน เลือดไม่สามารถไหลผ่านได้ (capillary closing pressure) มีผลท าให้เนื อเยื่อบริเวณดังกล่าวเกิดการ
ขาดเลือดและตายเกิดเป็นแผลกดทับในที่สุด ซึ่งในภาวะปกติแรงกดที่ท าให้หลอดเลือดฝอยบริเวณเนื อเยื่อ
ผิวหนังตีบตันจะมีค่าเฉลี่ย 12 - 32 mmHg ดังนั นหากมีแรงภายนอกที่มากกว่า 32 mmHg กดทับลงผิวหนัง
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จะท าให้หลอดเลือดฝอยตีบตัน ซึ่งส่งผลให้กระบวนการส่งผ่านออกซิเจนและอาหารไปสู่เนื อเยื่อถูกขัดขวาง
(27,28,29) อย่างไรก็ตามในคนแข็งแรงปกติพบว่าแม้จะมีแรงกดบริเวณผิวสัมผัสมากกว่า 32 mmHg ก็ไม่
ก่อให้เกิดภาวะเนื อเยื่อขาดเลือดได้ เนื่องจากคนปกติมีการเคลื่อนไหวร่างกายเมื่อรู้สึกไม่สุขสบาย ซึ่งต่างจาก
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาทและผู้ป่วยระบบประสาท และผู้ป่วยวิกฤตอ่ืน ๆ ซึ่งเป็นผู้ป่วย 
ที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ตามปกติและมีความระดับความรู้สึกตัวลดลง จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับได้ง่าย โดยพบว่าในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีการเคลื่อนไหวร่างกายเลยจะมีผลท าให้เนื อเยื่อขาดเลือดไปเลี ยง 
ส่งผลให้รากขน ต่อมเหงื่อและต่อมน  ามันฝ่อตัว เนื อเยื่อชั นใต้ผิวหนัง (subcutaneous tissue) มีปริมาณไขมัน
ลดลง ผิวหนังบางลงและเกิดแผลกดทับในที่สุด โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกต่าง ๆ จะมีเนื อเยื่อบางท าให้เกิด
แผลกดทับได้ง่ายและเร็วกว่าต าแหน่งอื่น ๆ(27,28,29,30)  
 ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบ
ประสาทจากการศึกษาก่อนหน้าทั งในและต่างประเทศ ได้แก่ อายุ (3,31) การเคลื่อนไหวร่างกายที่ลดลง(3,31) 
การปฏิบัติกิจกรรม ความชื นของผิวหนัง และการรับความรู้สึกของผู้ป่วย (3,31) ภาวะโภชนาการ เช่น การขาด
สารอาหาร ภาวะขาดน  า (3,31)การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์และสายช่วยชีวิตต่าง ๆ เช่น ท่อช่วยหายใจ  
สายออกซิเจน(3,31) ระดับคะแนนระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์โคมาสเกล (Glasgow Coma Scale; GCS) และ
คะแนนบราเดนสเกล (braden scale) ในระดับน้อย(5,6,15,32) ระดับอุณหภูมิกายสูงหรือภาวะไข้(34) โรคร่วมที่มี
ความเกี่ยวข้องกับหลอดเลือด เช่น โรคเบาหวาน (5,6,15,33,35,36) ระดับโปรตีนอัลบูมินในเลือดต่ ากว่า 3.3 
gm/dL(5,6,15,33) ภาวะบวมที่ส่งผลให้ผิวหนังเกิดความผิดปกติ (5,6,15,33,36,37) ระยะเวลาการได้รับอาหาร 
ทางสายยาง(5,6,15,33) ปัญหาการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ(38) การได้รับยากระตุ้นการหดตัวของ
กล้ามเนื อหลอดเลือด ทั งยาบีบหลอดเลือด (vasopressors) และยากระตุ้นหัวใจ (inotropes) (38) และประวัติ
การสูบบุหรี่(39)  

การดูแลและป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท 
 1) การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
     ในปัจจุบันสถานพยาบาลส่วนใหญ่ใช้แบบประเมินความเสี่ยงบราเดน (Braden scale) เนื่องจาก 
มีค่า sensitivity และค่า specific สูง รวมถึงเป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายและสะดวกต่อการใช้งาน (40)  
แบบประเมินแบ่งเป็น 6 หมวด ได้แก่ 1) การรับความรู้สึก (sensory perception) 2) ความเปียกชื นของ
ผิวหนัง (skin moisture) 3) ความสามารถในการเคลื่อนไหวของร่างกาย (mobility) 4) การปฏิบัติกิจกรรม 
(activity) 5) ภาวะโภชนาการ (nutrition) และ 6) แรงเสียดสีและแรงไถล (Friction and shear) ช่วงคะแนน
อยู่ระหว่าง 6-23 คะแนน โดย 19–23 คะแนน คือ ไม่มีภาวะเสี่ยง 15-18 คะแนน คือ เริ่มมีภาวะเสี่ยง 13-14 
คะแนน คือ มีภาวะเสี่ยงปานกลาง 10–12 คะแนน คือ มีภาวะเสี่ยงสูง และ 6–9 คะแนน คือ มีภาวะเสี่ยงสูง
มาก ทั งนี ค่าคะแนนเท่ากับ 18 คะแนน คือ เริ่มเสี่ยงในผู้ป่วยสูงอายุซึ่งต้องประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด  
แผลกดทับภายใน 2 ชั่วโมงตั งแต่แรกรับ และประเมินทุก 8 ชั่วโมง อย่างสม่ าเสมอทุกวัน นอกจากนี ต้องแยก
ความแตกต่างการเกิดรอยแดงที่จางกับรอยแดงที่ไม่จาง โดยใช้นิ วกดหรือใช้ดิสก์โปร่งใส ( transparent disk 
method) และประเมินขอบเขตรอยแดงที่เกิดขึ นเพ่ือประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ(30,31,41)  
 2) การป้องกันการเกิดแรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน 
     โดยการจัดท่านอนต้องจัดให้ศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา มีหมอนสอดคั่นระหว่างเข่าสองข้างและ
ตาตุ่มทั ง 2 ข้าง พร้อมกับการยกข้อพับเข่าไม่เกิน 45 องศา และส้นเท้าลอย หลีกเลี่ยงท่านอนตะแคง 90 
องศา(3) นอกจากป้องกันการเกิดแผลกดทับแล้วยังสามารถป้องกันการเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
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(IICP) เพ่ิมความสามารถในการแลกเปลี่ยนออกซิเจนและลดการสูดส าลัก (42) นอกจากนี การลดแรงกดจาก
อุปกรณ์การแพทย์เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ เช่น ท่อช่วยหายใจ สายให้ออกซิเจน เป็นต้น ควรถอด
อุปกรณ์การแพทย์เมื่อหมดข้อบ่งชี  ควรดูแลผิวที่อยู่ใต้อุปกรณ์การแพทย์ให้แห้งและชุ่ มชื่นอยู่เสมอ จัดให้มี
อุปกรณ์รองรับไม่ให้อุปกรณ์การแพทย์ดังกล่าวสัมผัสกับผิวผู้ป่วยโดยตรง เปลี่ยนต าแหน่งอุปกรณ์การแพทย์
ทุกวันเพ่ือลดแรงกด การยึดท่อช่วยหายใจ และสายให้อาหารทางจมูกใช้พลาสเตอร์ที่มีความเหนียวเหมาะสม
บริเวณเหนือริมฝีปากไม่ติดดึงรั ง(3,43,44)  
 3) การป้องกันและการดูแลผิวหนัง  
     ควรมีการประเมินสภาพผิวหนัง ได้แก่ ประเมินลักษณะของผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก
ต่าง ๆ ว่าพบรอยแดงหรือไม่ ประเมินขอบเขตรอยแดงที่เกิดขึ น ประเมินอุณหภูมิของผิวหนังและเนื อเยื่ออ่อน 
ประเมินอาการบวม เป็นต้น การท าความสะอาดร่างกาย หลีกเลี่ยงการใช้สบู่และน  ายาท าความสะอาดที่มีฤทธิ์
เป็นด่าง ทาโลชั่นหรือผลิตภัณฑ์บ ารุงผิว วันละ 3-4 ครั ง หลีกเลี่ยงการขัดถูผิวหนังอย่างรุนแรงในผู้ที่มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ในผู้ป่วยที่มีปัญหาการควบคุมปัสสาวะอุจจาระไม่ได้ หลังการปัสสาวะอุจจาร ะ 
ทุกครั งให้ท าความสะอาดผิวหนังทันที หรือไม่เกิน 30 นาที และให้ทาด้วยผลิตภัณฑ์บ ารุงผิว และใช้แผ่น  
โฟมปิดแผลชนิดหลายชั นที่เคลือบด้วยซิลิโคนแบบอ่อนนุ่ม ในการป้องกันผิวหนังส าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทับ รวมถึงแนะน าให้ใส่สายระบายอุจจาระในผู้ป่วยวิกฤตที่มีปัญหาเรื่องการควบคุมการขับถ่าย
และถ่ายเหลว(3,31,43,44) 

 4) การประเมินภาวะโภชนาการและโภชนบ าบัด 
     ต้องมีการประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยตั งแต่แรกรับ และควรมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง  
ในระหว่างที่ผู้ป่วยนอนพักรักษาตัว ได้แก่ ระดับอัลบูมิน (serum albumin) ความเข้มข้นเลือด (Hct) ระดับ 
BUN และ creatinine 1 ครั ง/สัปดาห์ และรายงานแพทย์เมื่อระดับ serum albumin ≤ 3.5 mg/dl(30,43) 
ดูแลปรับการได้รับสารอาหาร เพ่ือให้ผู้ป่วยให้ได้รับพลังงานอย่างเหมาะสม ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง 
ต่อการเกิดแผลกดทับที่มีภาวะขาดสารอาหารหรือเสี่ยงต่อการขาดอาหาร ส าหรับในผู้ป่วยที่มีแผลกดทับที่มี
ภาวะขาดสารอาหารหรือเสี่ยงต่อการขาดอาหาร ให้ก าหนดพลังงานจากอาหารบริโภคให้อยู่ในช่วง 30 -35  
กิโลแคลอรี/กิโลกรัม/วัน ก าหนดปริมาณการบริโภคโปรตีน 1.2 -1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน นอกจากนี  
ควรก าหนดให้อาหารบริโภคมีพลังงานสูง โปรตีนสูง อาร์จินีน สังกะสี และสารต้านอนุมูลอิสระ เสริมอาหาร
ทางปากหรืออาหารทางสายให้อาหารแก่ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับระดับ 2 หรือมีแผลกดทับที่มีภาวะ 
ขาดสารอาหารหรือเสี่ยงต่อการขาดอาหาร และควรได้รับสารน  าอย่างน้อย 2,500 มิลลิลิตรต่อวัน ใ นกรณี 
ที่ผู้ป่วยที่รับประทานอาหารทางปากไม่ได้หรือรับประทานอาหารได้น้อย ควรพิจารณาให้อาหารทางสายยาง
หรือสารอาหารทางหลอดเลือดด าทดแทน(3,31)  
 5) การจัดการสิ่งแวดล้อม 
     พยาบาลควรจัด เสื อผ้ าของผู้ ป่ วย ให้ แห้ งสะอาดไม่ เปียกชื น  ดู แลจัดผ้ าปู ให้ เ รียบตึ ง  
จัดสภาพแวดล้อมให้มีความชุ่มชื นในอากาศที่เหมาะสม ไม่ควรให้ความชื นอากาศน้อย หรือไม่ควรเปิดเผย
ร่างกายผู้ป่วยให้สัมผัสความหนาวเย็น เมื่ออากาศเย็นควรเพ่ิมผ่าห่มให้กับผู้ป่วย เพ่ือเพ่ิมความอบอุ่น  
รวมถึงจัดให้มีการระบายอากาศที่ดี อุณหภูมิไม่ร้อนเกินไป ไม่อับชื น โดยอุณหภูมิในหอผู้ป่วยหนักควรอยู่ที่  
25 องศาเซลเซียส และควรมีการประเมินอุณหภูมิของผิวหนังและเนื อเยื่ออ่อนของผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ(30,31)  
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 6) การดูแลแผลกดทับ 
     โดยแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ มีแนวทาง(3,31) ดังนี   
     6.1) กรณีที่แผลกดทับไม่ลึกมาก เช่น แผลกดทับระดับที่ 1 และระดับที่ 2 มักจะหายได้เอง โดย 
ไม่ต้องผ่าตัด หากได้รับการดูแลแผลกดทับอย่างเหมาะสม และแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดแผล ได้แก่ 
     6.2) การก าจัดเนื อตาย (debridement) ซึ่งท าได้หลายวิธี อาทิ 
           (1) Surgical debridement or sharp คือ การใช้มีดผ่าตัดหรือกรรไกรตัดเนื อเพ่ือตกแต่ง 
เนื อตาย 
           (2) Autolytic debridement คือ วิธีการย่อยสลายเนื อตายโดยใช้ผลิตภัณฑ์ ในกลุ่มของ 
hydrocolloid เพ่ือช่วยให้ความชุ่มชื นกับแผลหรือผลิตภัณฑ์กลุ่ม hydrogel ช่วยให้น  าแทรกซึมเข้าไปใน 
เนื อตายสามารถช่วยย่อยสลายเนื อตายได้ 
           ( 3 )  Mechanical debridement or wet to dry dressing, Hydrotherapy คื อ  กา รท า
ความสะอาดแผลโดยใช้แรงดันน  า (irrigation) โดยใช้แรงดันน  า 8-13 ปอนด์/ตร.นิ ว หรือใช้นวัตกรรมโดยใช้
เครื่องแรงดันน  า (versajet) 
           (4) Enzyme debridement คือ การใช้เอนไซม์ collagenase หรือ Papain ในการย่อย
สลายเนื อตายที่ปกคลุมแผลกดทับ 
           (5) Biological debridement คือ การใช้หนอนปราศจากเชื อ (sterile maggots) ที่ได้จาก
ไข่ของแมลงวันสายพันธุ์ Lucillia sericata ช่วยกัดและย่อยสลายเนื อตายในแผล 
           (6) การรักษาแผลกดทับโดยวิธีการผ่าตัด (wide excision debridement) นิยมใช้ในผู้ป่วยที่
มีแผลกดทับที่มีขนาดใหญ่และลึกระดับ 4 และไม่สามารถระบุระดับได้ (Unstageable) ซึ่งเป็นแผลกดทับที่มี
การสูญเสียผิวหนังทั งหมด (full-thickness skin loss) ซ่ึงสามารถมองเห็นกระดูกเอ็นหรือกล้ามเนื อ พื นผิว
แผลอาจมีเนื อตายหรือสะเก็ดแข็งปกคลุมบางส่วน โดยส่วนใหญ่จะมีโพรงและช่องใต้ขอบแผลซึ่งสามารถ
มองเห็นกระดูก กระดูกอ่อนและเอ็น หรือสามารถคล าพบกระดูกได้ จ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด 
 7) การจัดการความปวดในผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับ  
     พยาบาลผู้ดูแลควรมีการประเมินความปวดอย่างครอบคลุม ส าหรับผู้ป่วยที่มีแผลกดทับแต่ละราย 
โดยเลือกใช้แบบประเมินที่มีความเหมาะสมกับประเภทและอาการทางคลินิกของผู้ป่วย เช่น การใช้แบบ
ประเมิน Behavior pain scale (BPS) ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาทที่ไม่สามารถสื่อสารได้ ในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีอาการปวดแผลกดทับพยาบาลควรเลือกใช้การลดความปวดโดยไม่ใช้ยาเป็นล าดับแรกก่อน เช่น  
การใช้อุปกรณ์ การจัดท่านอนที่สุขสบาย ใช้หลักการการหายของแผลด้วยความชุ่มชื น (moist wound 
healing) เพ่ือลดความปวดจากแผลกดทับ ในกรณีที่มีการใช้ยาเพ่ือลดความปวด ให้พิจารณาใช้ยาอนุพันธ์  
ของฝิ่นเฉพาะที่ที่ใช้ภายนอก (topical opioid) ในการจัดการความปวดแบบเฉียบพลันจากแผลกดทับ  
หากจ าเป็นและเมื่อไม่มีข้อห้าม และดูแลให้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioid อย่างสม่ าเสมอ รวมถึงติดตามอาการ 
ไม่พึงประสงค์จากการได้รับยา(31)  
บทบาทของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท 
 ปัจจุบันได้มีศึกษาเรื่องการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลเพ่ือป้องกันการเกิด 
แผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตในหลากหลายหน่วยงาน ทั งสถานพยาบาลระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ และสถานพยาบาล
เฉพาะทาง ทั งนี พบว่าการพัฒนาแนวทางการดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
ระบบประสาทยังมีค่อนข้างน้อย ซึ่งพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
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ระบบประสาทจ าเป็นต้องมีสมรรถนะเฉพาะด้านหรือความเชี่ยวชาญในโรคดังกล่าวเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
ทางการพยาบาล ผู้เขียนได้สรุปบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ จ านวนทั งหมด 5 ด้าน ซึ่งครอบคุลมบทบาท
อิสระ คือ การที่พยาบาลปฏิบัติหน้าที่โดยใช้ความรู้จากศาสตร์ทั งทางด้านการพยาบาลและความรู้ ที่เกี่ยวข้อง
ในศาสตร์สาขาอ่ืน ๆ ตัดสินใจวางแผนเพ่ือให้การดูแลผู้เจ็บป่วย ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  
ช่วยฟ้ืนฟูและสร้างเสริมสุขภาพอย่างเป็นอิสระภายใต้ขอบเขตของการพยาบาล และบทบาทร่วม คือ การที่
พยาบาลปฏิบัติหน้าที่โดยท างานร่วมกับแพทย์และทีมสหสาขา โดยน าแผนการรักษาของแพทย์สู่การปฏิบัติ
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเพ่ือให้หายจากโรคหรือควบคุมโรคได้ อันน าไปสู่ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต
ทางศัลยกรรมระบบประสาท รวมถึงรูปแบบกิจกรรมท างานและพฤติกรรมที่แสดงออกถึงสมรรถนะนั น ๆ  
ในแต่ละด้านดังนี  
 1) การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ (participation) 
     ในบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคระบบประสาทและผู้ป่วยวิกฤต พบว่าบทบาทของทีมสหวิชาชีพ  
มีความส าคัญและมีความจ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยเพ่ือภาวะแทรกซ้อนในระหว่างนอนพักรักษาตัว  
ในโรงพยาบาล ในประเด็นการดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับได้มีการน ากระบวนการดังกล่าวมาใช้  
อย่างแพร่หลาย ทั งในและต่างประเทศ(46,47,48) โดยแบ่งหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีแพทย์เป็นหัวหน้า
ทีมก าหนดแผนการรักษา เภสัชกรท าหน้าที่ในการเตรียมยา ผลิตยา เลือกสรรยา และควบคุมประกันคุณภาพ
ยาที่ให้แก่ผู้ป่วย นักจิตวิทยาคลินิกท าหน้าที่ให้ค าปรึกษา ปรับสภาพจิตและรักษาทางจิตร่วมกับจิตแพทย์  
นักกายภาพบ าบัดท าหน้าที่บ าบัดความบกพร่องในร่างกายของผู้ป่วย นักโภชนาการท าหน้าที่ในการให้ความรู้
และประเมินภาวะบกพร่องทาง ให้ค าแนะน า และแก้ปัญหาด้านโภชนาการส าหรับผู้ป่วย 
 นอกจากนี พยาบาลเป็นอีกวิชาชีพหนึ่ง ที่ถือว่าเป็นสมาชิกของทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
ทางศัลยกรรมระบบประสาท และเป็นบุคคลที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง จึงมีบทบาทส าคัญ 
ในการป้องกันไม่ให้เกิดแผลกดทับ (30,31,49) ได้แก่ การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ การประเมิน
ลักษณะผิวหนัง การประเมินประวัติการเจ็บป่วยและการใช้ยาตั งแต่แรกรับ การป้องกันการเกิดแรงกด 
แรงเสียดสีและแรงเฉือน การประเมินภาวะโภชนาการและการส่งเสริมภาวะโภชนาการ การติดตามผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ การจัดการสิ่งแวดล้อม การจัดการความปวดและการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ รวมถึง
การประสานให้ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 2) การดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patients center) 
     บทบาทของพยาบาลในการประยุกต์ใช้การดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางเพ่ือป้องกันการเกิด 
แผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาท ที่ครอบคลุมมิติคุณภาพบริการแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
ทั ง 8 มิติ ทั งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ(50,51,52,53,54,55) ได้ดังนี  

     มิติที่ 1 ความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ โดยการจัดกิจกรรม Family meeting 
เมื่อแรกรับเพ่ือให้ญาติมีโอกาสบอกถึงความต้องการและความคาดหวัง รวมทั งความร่วมมือระหว่างพยาบาล
กับญาติในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันแผลกดทับ กรณีผู้ป่วยรู้สึกตัวดีเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสื่อสารแจ้งถึงความ
ต้องการในรูปแบบต่าง ๆ เช่น การเขียน การใช้สัญลักษณ์ เป็นต้น 
     มิติที่ 2 การจัดระบบบริการ โดยให้การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาทตาม
กระบวนการดูแลโดยค านึงถึงการพยาบาลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ ประกอบด้วย การเข้าถึง การเข้ารับ
บริการ การประเมิน การส่งตรวจ การวินิจฉัยโรค การวางแผนการดูแล การวางแผนจ าหน่าย และการดูแล
ต่อเนื่องหลังจ าหน่าย 
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     มิติที่ 3 การให้ข้อมูลการรักษาและการให้ความรู้ กิจกรรมการพยาบาล คือ ให้ข้อมูล สอน สาธิต 
และฝึกทักษะญาติในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาทเฉพาะรายเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
     มิติที่ 4 การมีส่วนร่วมของครอบครัวและญาติ คือการให้ญาติมีส่วนร่วมในการวางแผน และดูแล
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาทเฉพาะรายเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
     มิติที่ 5 การได้รับความสุขสบายทางด้านร่างกาย ได้แก่ การประเมินความเสี่ยงในการเกิด 
แผลกดทับตามแนวทางที่ก าหนดการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
     มิติที่ 6 การได้รับการดูแลด้านจิตใจและความวิตกกังวล ได้แก่ การจัดกิจกรรม Family meeting  
เมื่อประเมินว่าญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย รวมทั งการเกิดแผลกดทับ บอกผู้ป่วยและญาติ  
ถึงความจ าเป็นในการพยาบาลแต่ละกิจกรรมเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
     มิติที่ 7 การบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย ได้แก่ การก าหนดแนวทางจัดการความเสี่ยงและ
การปฏิบัติตามแนวทางการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของโรงพยาบาล ประเด็นการป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาท 
     มิติที่ 8 การส่งต่อและการดูแลต่อเนื่อง เช่น การส่งต่อผู้ป่วยในแต่ละเวรใช้กลยุทธ์  SBAR + 
Pressure Injury ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย การรักษาที่ได้รับ การตรวจ การรักษาที่ได้รับ  
(S = Situation) ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย ประวัติการแพ้ยา และประวัติอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วย  
(B = Background) ข้อมูลการประเมินสถานการณ์ ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (A = Assessment) 
ข้อมูลความต้องการของพยาบาลวิชาชีพเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง (R = Recommendation) และ
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเกิดแผลกดทับ (Pressure Injury) ซึ่งเป็นการสื่อสารเมื่อย้ายผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วย
วิกฤต 
 3) การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพยาบาล (evidence based practice) 
     บทบาทของพยาบาลในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพยาบาล ถือเป็นการพัฒนาคุณภาพ 
การพยาบาล ผู้รับบริการมีความปลอดภัยสูงขึ นและยังส่งผลต่อมาตรฐานการพยาบาลมีประสิทธิภาพมากขึ น 
โดยพยาบาลเป็นผู้มีบทบาทและมีส่วนร่วมในการท างานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพในการพัฒนาทั งทางด้าน
ผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้รับบริการและระบบสุขภาพ(56) โดยพยาบาลสามารถน าหลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์ใช้
เพ่ือพัฒนาคุณภาพงานในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาทได้  
ซึ่งกระบวนการส าหรับการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบด้วย 6 ขั นตอน ดังนี   
     ขั นตอนที่  1 การประเมินสภาพ (assess the patient) เป็นการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลจาก 
ความต้องการของผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท เพ่ือการก าหนดเป็นประเด็นในการพัฒนา 
     ขั นตอนที่  2  การตั งค าถาม ( ask the question) โดยการใช้  PICO framework (Patient 
problem, Intervention, Comparison and Outcome) ซึ่งค าถามจะมีความสอดคล้องกับการดูแล เพ่ือ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท 
     ขั นตอนที่ 3 การค้นหาหลักฐาน (acquire the evidence) เป็นการค้นหาข้อมูลในการดูแล 
เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท จากแหล่งข้อมูลประเภทต่าง ๆ 
ได้แก่ (1) แหล่งข้อมูลที่กลั่นกรองแล้วหรือฐานข้อมูลทุติยภูมิ และ (2) แหล่งข้อมูลที่ไม่ได้กลั่นกรองหรือ
ฐานข้อมูลปฐมภูมิ 
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     ขั นตอนที่ 4 การประเมินคุณภาพหลักฐาน (critically appraise the evidence) เป็นการประเมิน
เบื องต้นของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สืบค้นได้ โดยการใช้เกณฑ์การประเมินคุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ที่มีความเหมาะสมกับบริบทการท างานขององค์กรนั น ๆ  
     ขั นตอนที่ 5 การน าไปใช้ (apply the evidence) เป็นการบูรณาการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
กับความเชี่ยวชาญและประสบการณ์ทางคลินิกในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด  
แผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาท ซึ่งต้องพิจารณาถึงความเหมาะสม ความต้องการ ค่านิยม
ของผู้รับบริการ ประโยชน์ที่เกิดขึ น รวมถึงอันตรายหรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ น  
     ขั นตอนที่ 6 การประเมินผลการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (evaluate the outcomes) เป็นการ
ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการน าหลักฐานเชิงประจักษ์มาบูรณาการกับการให้บริการแก่ผู้ป่วย 
โดยพิจารณาผลที่เกิดขึ นเป็นไปตามวัตถุประสงค์ ความคาดหวังตามแผนที่วางไว้  
ตัวอย่างนวัตกรรมทางการพยาบาล เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท
ที่พัฒนาภายใต้กระบวนการพัฒนาการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพยาบาล (50) เช่น การใช้แบบประเมิน 
Braden scale อุปกรณ์ผูกยึดเพ่ือป้องกันการดึงอุปกรณ์การแพทย์ป้องกันแผลกดทับ หมอนรองส้นเท้าจากถุง
น  ายาล้างไต นวัตกรรมตารางพลิกตะแคงตัว ที่รองหูป้องกันแผลกดทับ แผ่นโฟมรองปุ่ มกระดูกป้องกัน 
แผลกดทับ ถุงมือพยุงช่วยลดการกดทับจากท่อช่วยหายใจและครีมเคลือบผิวป้องกัน IAD เป็นต้น  
 4) การพัฒนาสมรรถนะทางการพยาบาล (nursing competency enhancement) 
     บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาสมรรถนะทางการพยาบาลเป็นการบูรณาการทางความรู้ ทักษะ 
ประสบการณ์ และเจตคติเพ่ือการดูแลผู้ป่วย ซึ่งรูปแบบการดูแลผู้ป่วยต้องสอดคล้องกับความต้องการและ
คุณลักษณะของผู้ป่วยและครอบครัว โดยองค์ประกอบของสมรรถนะทางการพยาบาล ประกอบด้วย  
5 คุณลักษณะ(57) คือ องค์ความรู้ (knowledge) ทักษะ (skill) แรงจูงใจ (motive) ลักษณะนิสัย (traits) และ 
อัตมโนทัศน์ (self-concept) โดยตัวอย่างกิจกรรมการพัฒนาสมรรถนะทางการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิด
แผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาท (50) อาทิ การพัฒนาหลักสูตรการพัฒนาสมรรถนะ 
ของพยาบาลวิชาชีพในการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท 
โดยการขับเคลื่อนในลักษณะ In-service training ในการเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจ ความตระหนัก และ
ทักษะปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันแผลกดทับ และใช้วิธีการประเมินผล เป็นรายบุคคลและมีเวที 
การจัดการความรู้ (KM) ในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  ประกอบด้วย (1) ทบทวนความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ  
กายวิภาคศาสตร์และสรีรวิทยาการเกิดแผลกดทับ ปัจจัยสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับ การแบ่งเกรด 
แผลกดทับและการรักษาแผลกดทับ (2) การพัฒนาทักษะการประเมินความเสี่ยงเพ่ือป้องกันการเกิด 
แผลกดทับ (3) ฝึกปฏิบัติการประเมินเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ (4) การพัฒนาทักษะการปฏิบัติพยาบาล
เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ และ (5) การฝึกปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท  
 5) การนิเทศทางการพยาบาล (nursing supervision) 
     การนิเทศทางการพยาบาลเป็นการช่วยให้บุคลากรพยาบาลท างานได้ดีขึ น โดยผู้นิเทศจะเป็น 
ผู้ให้ความรู้ ให้ค าแนะน า ให้ก าลังใจและให้การสนับสนุนช่วยเหลือบุคลากรพยาบาลให้ปฏิบัติงานได้  
อย่างมีคุณภาพและมีความสะดวกในการท างานมากขึ นโดยมีหลักการนิเทศ ดังนี  (1) ต้องเป็นความร่วมมือกัน 
(2) ต้องเป็นการสร้างสรรค์ (3) ต้องมีผลในทางปฏิบัติ และ (4) ต้องเป็นไปอย่างมีระบบ (58,59,60) ซึ่งสามารถ
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น ามาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
ระบบประสาท(50)  
     5.1) กระบวนการนิเทศทางเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
ระบบประสาท ประกอบด้วย หัวหน้าหอผู้ป่วย รองหัวหน้าหอผู้ป่วยและหัวหน้าทีม เป็นผู้นิเทศทาง 
การพยาบาล ท าหน้าที่โน้มน้าวและจูงใจสมาชิกทีมให้ความร่วมมือในการปฏิบัติงานเพ่ือป้อ งกันการเกิด 
แผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมระบบประสาท โดยปฏิบัติหน้าที่ ได้แก่ (1) การตรวจเยี่ยมผู้ป่วย (nursing 
round) (2) การมอบหมายงาน (assignment) (3) ร่วมการประชุมก่อนให้การพยาบาล (pre-conference) 
(4) การวางแผนการพยาบาล (nursing care planning) (5) เป็นแบบอย่างในการให้การพยาบาล (nursing 
care) (6) ให้การนิเทศทางการพยาบาลแก่พยาบาลในทีมตามที่ได้รับมอบหมาย (supervision) (7) การบันทึก
ทางการพยาบาล (nurse note) และ (8) ร่วมประชุมหลังให้การพยาบาล (post -conference) ติดตาม
ผลลัพธ์ ปัญหาและอุปสรรคเพื่อน ามาปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการพยาบาลต่อไป 
     5.2) กระบวนการบันทึกเพ่ือประเมินและติดตามปัญหาการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมระบบประสาท ได้แก่ (1) การใช้แบบประเมิน Braden scale (2) แบบบันทึกทางการพยาบาล 
(Nurse note) (3) ระบบการส่งต่อข้อมูลเพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลและป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท  
สรุป 
 แผลกดทับเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาทที่ส่งผลกระทบ 
ต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยและกระทบต่อสถานพยาบาล เนื่องจากอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ 
ถือเป็นหนึ่งในตัวชี วัดคุณภาพการพยาบาล กลไกและพยาธิสภาพหลักในการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมระบบประสาท คือปัญหาด้านการเคลื่อนไหวอันมีสาเหตุมาจากสมองถูกท าลายหรือได้รับบาดเจ็บ 
โดยปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท 
พบได้ทั งปัจจัยภายนอกและปัจจัยภายในของผู้ป่วย การดูแลและป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรมระบบประสาท ประกอบด้วย การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ การป้องกันการเกิด 
แรงกด แรงเสียดสี และแรงเฉือน การป้องกันและการดูแลผิวหนัง การประเมินภาวะโภชนาการและ 
โภชนบ าบัด การจัดการสิ่งแวดล้อม การดูแลแผลกดทับ และการจัดการความปวดในผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ และ
บทบาทของพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมระบบประสาท 
ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ การดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การใช้หลักฐาน 
เชิงประจักษ์ในการพยาบาล การพัฒนาสมรรถนะทางการพยาบาล และการนิเทศทางการพยาบาล 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาลักษณะความผิดปกติในภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกของผู้ป่วย โรคปอด
อักเสบจากโควิด-19 และปัจจัยทางคลินิกในโรงพยาบาลมหาสารคาม 
รูปแบบและวิธีวิจัย : เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคโควิด-19 และได้รับการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกใน
โรงพยาบาลมหาสารคาม ตั งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2564  
ผลการศึกษา : พบผู้ป่วยทั งหมด 30 ราย เป็นเพศชาย 17 ราย (56.7%) และเพศหญิง 13 ราย (43.3%),  
อายุเฉลี่ย 60.6± 10.7 ปี, โรคประจ าตัวที่พบมากที่สุดคือ โรคเบาหวาน 21 ราย (70.0%), ลักษณะความ
ผิดปกติที่พบในภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกส่วนใหญ่คือ mixed ground-glass opacities (GGO) 
and consolidation 14 ราย (46.7%), pure ground-glass opacities (GGO) 13 ราย (43.3%), พบความ
ผิดปกติทั งสองข้างของปอด (bilateral involvement) 28 ราย (93.3%), พบที่บริเวณปอดส่วนล่างเด่น 
(lower zone predominance) 17 ราย (56.7%), พบการกระจายตัวของรอยโรคที่บริเวณขอบชายปอด 
(peripheral distribution) 26 ราย (86.7%), คะแนนความรุนแรงของความผิดปกติ ในภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT severity score) เฉลี่ย 16.5 ±5.7, ปัจจัยค่า CRP สัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ CT 
severity score และพบว่าค่าคะแนน CT severity score ≥ 18 สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.005) 
สรุปผลการศึกษา : ลักษณะความผิดปกติของภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกของผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบจากโควิด-19 ในการศึกษาครั งนี สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาก่อนหน้านี ในต่างประเทศ และภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกสามารถช่วยประเมินการกระจายของรอยโรคและพยากรณ์ความรุนแรงของโรค
ได ้
ค าส าคัญ : ผู้ป่วยโควิด-19, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก, โรงพยาบาลมหาสารคาม 
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ABSTRACT 
Objective : To study chest computed tomography (CT) findings and associated clinical factors 
in patients with COVID-19 pneumonia in Mahasarakham hospital. 
Methods : A retrospective study was conducted in patients with confirmed COVID-19 infection 
with pneumonia who underwent chest CT scan at Mahasarakham hospital from May 1, 2021 
to December 31, 2021. Clinical information and laboratory finding including radiological 
reports, were retrospectively evaluated.  
Results : Thirty patients with COVID-19 pneumonia and underwent chest CT were included 
(56.7% male and 43.3% female). The mean age of the patients was 60.6±10.7 yrs. The most 
common underlying disease in the study was diabetes (70.0%). Mixed ground-glass opacities 
with consolidation (46.7%) and pure ground-glass opacities (43.3%) were the most common 
main chest CT finding. CT abnormalities included bilateral lungs involvement (93.3%), lower 
zone predominance (56.7%) and peripheral distribution (86.7%). CT severity score was 
significantly correlated with CRP level and a CT score of ≥ 18 was associated with patient 
outcome.  
Conclusion : Chest CT findings of confirmed COVID-19 pneumonia patient in this study were 
consistent with those of previous studies in other countries. In addition, CT severity score can 
aid in predicting COVID-19 disease outcome. 
Keywords : Covid-19 pneumonia, Chest CT finding, Mahasarakham Hospital 
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บทน า 
  โรคโคโรนาไวรัส 2019 (COVID-19) เป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ เกิดจากการติดเชื อไวรัสโคโรนาสายพันธ์
ใหม่ชื่อว่า severe acute respiratory syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-2) โดยมีต้นก าเนิดจากเมือง
อู่ฮ่ัน สาธารณรัฐประชาชนจีน เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ.2562 (ค.ศ. 2019) ได้แพร่กระจายอย่างรวดเร็วและ
ระบาดไปทั่วโลก (pandemic) รวมถึงประเทศไทยตั งแต่ปี 2563(1) ณ ปัจจุบันมีผู้ป่วยติดเชื อสะสมทั่วโลก
ประมาณ 664 ล้านราย เสียชีวิต 6.6 ล้านราย ในประเทศไทยมีผู้ติดเชื อสะสม 4,718,908 ราย เสียชีวิตสะสม 
33,505 ราย (ข้อมูล ณ วันที่ 21 ธันวาคม 2565)(2) ปัจจุบันยังมีผู้ป่วยติดเชื อรายใหม่ และเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ลักษณะอาการของผู้ป่วยที่ติดเชื อมีหลากหลายอาการ ตั งแต่ไม่มีอาการและสามารถเป็นพาหะน า
เชื อได้ จนไปถึงมีอาการทางระบบหายใจ ไข้ ไอเล็กน้อย มีภาวะปอดอักเสบ บางรายอาจมีอาการรุนแรงจนเกิด
ภาวะระบบหายใจล้มเหลว หรือการท างานของอวัยวะอ่ืนล้มเหลวร่วมด้วย 
  ภาพวินิจฉัยทางรังสีวิทยาทั งภาพถ่ายรังสีปอดและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก มีบทบาทส าคัญใน
การช่วยวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบจากโควิด-19 ประเมินภาวะแทรกซ้อนของโรค และประเมินการตอบสนอง
ต่อการรักษา โดยเฉพาะการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกมีความไวในการพบความผิดปกติได้
มากกว่าภาพถ่ายรังสีทรวงอก โดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ให้ความไวถึงร้อยละ 95 ขึ นอยู่กับระยะเวลาการ
เจ็บป่วย ลักษณะความผิดปกติจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่พบได้บ่อยซึ่งใช้ยึดถือเป็นแบบฉบับ (typical 
pattern) คือ ฝ้าจาง (ground-glass opacity, GGO) อาจจะพบร่วมกับปื้นขาวทึบ (consolidation) โดยมี
การกระจายของรอยโรคอยู่ที่บริเวณขอบชายปอดทั งสองข้าง พบที่ปอดส่วนล่างมากกว่าส่วนบน (3,4) โดยหลาย
การศึกษาได้แนะน าการใช้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกในการประเมินความรุนแรงของโรค 
ภาวะแทรกซ้อน และช่วยพยากรณ์โรค(5,6) 

 นอกจากนี ปัจจุบันมีหลายงานวิจัย พบว่าลักษณะความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก 
และการให้คะแนนความรุนแรงของความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (25 point CT severity score 
by Chang et al.) สามารถท านายความรุนแรงและการเสียชีวิตจากโรคโควิด-19 ได้(8,9,11) ดังนั นการศึกษานี 
จึงมีแนวความคิดในการศึกษาลักษณะความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกของผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบจากโควิด-19 ในโรงพยาบาลมหาสารคาม และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องรวมถึง CT severity score 
(CTSS) เพ่ือช่วยในการพยากรณ์โรค 
วัตถุประสงค์ 
  วัตถุประสงค์หลัก เพ่ือศึกษาลักษณะความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกของผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบจากโควิด-19 ในโรงพยาบาลมหาสารคาม 
  วัตถุประสงค์รอง เพื่อศึกษาปัจจัยทางคลินิกที่เก่ียวข้องรวมถึง CT severity score เพ่ือช่วยในการ
ท านายความรุนแรงและการเสียชีวิตจากโรคโควิด-19 
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รูปแบบการวิจัย 
  การศึกษานี เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดยการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนภาพและผลการอ่านภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคโควิด -19 ที่ได้รับการตรวจด้วย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกในโรงพยาบาลมหาสารคาม ตั งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 
2564 
ประชากรศึกษา 
  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาสารคามและได้รับ
การตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก ตั งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2564 โดยมี
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกที่หายจาก
การติดเชื อโควิด-19 แล้ว (Post-COVID infection) และหญิงตั งครรภ์  
วิธีการเก็บข้อมูล 
  ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยย้อนหลังโดยสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจากหน่วยงานระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาลมหาสารคาม โดยก่อนการเริ่มท าการศึกษาผู้วิจัยได้เสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมหาสารคาม หนังสือ
รับรองเลขที่ MSKH_REC 65-01-029 และเมื่อผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการแล้วจึงเริ่มด าเนินการเก็บ
ข้อมูลจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลมหาสารคาม โดยค้นหาจากค าวินิจฉัย acute viral pneumonia 
due to COVID-19, COVID-19 test positive และ CT scan สืบค้นข้อมูลและลักษณะภาพถ่ายเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทรวงอกจากระบบ PACS (Picture Archiving and Communication System)  
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
ผู้วิจัยสร้างแบบบันทึกข้อมูลขึ นโดยประกอบด้วย 
  1. ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ น  าหนัก ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว 
  2. ข้อมูลเกี่ยวการโรค COVID-19 ได้แก่ อาการของผู้ป่วย, ค่าออกซิเจนในเลือด (SpO2 room air), 
ผลตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
  3. ลักษณะภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ชนิดความเร็วสูง 64 สไลด์ ยี่ห้อ Siemens รุ่น SOMATOM DEFINITION โดยใช้พารามิเตอร์ คือ 
kVp 100-120, mAs 350, rotation time 0.5 seconds, pitch 0.6, slice thickness 2 mm with 
multiplanar reconstruction มีการฉีดสารทึบรังสีเข้าทางหลอดเลือดด า ปริมาณ 1-2 มิลลิลิตร/กิโลกรัม 
และผู้ป่วยทุกรายได้รับการอ่านภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกโดยรังสีแพทย์ 4 ท่าน โดยผู้ป่วยแต่ละ
รายจะได้รับการอ่านภาพโดยรังสีแพทย์ 1 ท่าน จากระบบ PACS  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรม IBM SPSS Statistics for window version 22.0 โดยใช้สถิติ เชิง
พรรณนา (Descriptive statistic) ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์โดยการแจกแจง ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วน
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เบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าเฉลี่ย ส่วนข้อมูลความสัมพันธ์ของปัจจัยทางคลินิกรวมถึงการเสียชีวิตของผู้ป่วยกับ
กลุ่มความรุนแรงของโรคตามความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก (CT severity score) โดยใช้ 
Chi square test, independent t-test โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 
ผลการศึกษา 
  จากการศึกษาพบผู้ป่วยทั งหมด 30 ราย ที่เข้าเกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา โดยมีผู้ป่วยถูก
คัดออกไปแล้ว 3 ราย ( Post-COVID infection 2 ราย และ หญิงตั งครรภ์ 1 ราย) จากการศึกษาพบ เป็นเพศ
ชาย 17 ราย (56.7%) เพศหญิง 13 ราย (43.3%) มีอายุตั งแต่ 44 ถึง 87 ปี อายุเฉลี่ย 60.6±10.7 ปี, โรค
ประจ าตัวที่พบมากที่สุดคือ โรคเบาหวาน 21 ราย (70.0%), ความดันโลหิตสูง 8 ราย (26.7%), ไม่มีโรค
ประจ าตัว 6 ราย (20.0%) อาการที่พบมากที่สุดคือ อาการไข้ 20 ราย (66.7%) อาการไอ 19 ราย (63.3%),  
มีเสมหะ 15 ราย และหอบเหนื่อย 15 ราย (50%) รายละเอียดลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยดังตารางที่ 1  
 
ตารางท่ี 1 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากโควิด-19 .ในโรงพยาบาลมหาสารคาม 
ลักษณะทางคลินิก จ านวน (%) 
เพศ   ชาย 
        หญิง 
อายุเฉลี่ย (mean±SD) ปี 
ดัชนีมวลกาย 
     <25 
     25-29.9 
     ≥30 

17 (56.7%) 
13 (43.3%) 
60.6±10.7 
 
15 (50.0%) 
10 (33.3%) 
 5 (16.7%) 

โรคประจ าตัว 
     เบาหวาน 
     ความดันโลหิตสูง 
     ไขมันในเลือดสูง 
     เก๊าท์ 
     ตับแข็ง 
     ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
     ภาวะอ้วนรุนแรง (morbid obesity) 
     ไม่มีโรคประจ าตัว 

 
21 (70.0%) 
 8 (26.7%) 
 4 (13.3%) 
 3 (10.0%) 
 1 (3.3%) 
 1 (3.3%) 
 2 (6.7%) 
 6 (20.0%) 

อาการแสดง 
     ไข้ตั งแต่ 38°C 
     ไอ 
     เสมหะ 
     น  ามูก 
     หอบเหนื่อย 

 
20 (66.7%) 
19 (63.3%) 
15 (50.0%) 
 3 (10.0%) 
15 (50.0%) 
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ลักษณะทางคลินิก จ านวน (%) 
     ปวดเมื่อยกล้ามเนื อ 
     อาการทางระบบทางเดินอาหาร 
     จมูกไม่ได้กลิ่น 

 4 (13.3%) 
 3 (10.0%) 
 3 (10.0%) 

 

  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบผู้ป่วย 18 ราย (60.0%) มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด Lymphocyte 
ต่ ากว่า 1,000 /µL, พบผู้ป่วยส่วนใหญ่มีค่า CRP (C-reactive protein) มากกว่าปกติ (≥ 10 mg/L) และพบ
ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีภาวะตับอักเสบพบระดับ AST และ ALT สูงกว่าปกติ (> 40U/L) รายละเอียดดังตารางที่ 2 
  ลักษณะความผิดปกติหลักที่พบในภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกส่วนใหญ่คือ mixed 
ground-glass opacities and consolidation 14 ร า ย  (46.7%), pure ground-glass opacities 13 ร า ย 
(43.3%), พบความผิดปกติที่ปอดทั งสองข้าง (bilateral involvement) 28 ราย (93.3%), พบการกระจาย
ของรอยโรคบริเวณปอดส่วนล่างเด่น (lower zone predominance) 17 ราย (56.7%), มีการกระจายตัวของ
รอยโรคเด่นที่บริเวณปอดส่วนนอก (peripheral distribution) 26 ราย (86.7%), นอกจากนี ยังพบลักษณะ 
crazy-paving pattern 50.0%, vascular enlargement within area of the lesion 26.7%, bronchial 
dilatation 43.3%, cavitation 6.7%, pleural effusion 13.3% (ตารางที่ 3) (ภาพที ่1-3) ระยะเวลาที่ได้รับ
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกหลังจากเข้ารับการรักษาเฉลี่ย 12 วัน (2-32 วัน)  
  ค่าคะแนนความรุนแรงของความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT severity score) เป็น
คะแนนรวมจากการประเมินการกระจายตัวของรอยโรคในปอดแต่ละ lobe ทั งหมด 5 lobes ดังต่อไปนี ; 0 
คะแนน ไม่พบรอยโรค, 1 คะแนน มีรอยโรคน้อยกว่า 5%, 2 คะแนน มีรอยโรค 6-25%, 3 คะแนน มีรอยโรค 
26-50%, 4 คะแนน มีรอยโรค 51-75% และ 5 คะแนน มีรอยโรค 76-100% รวม 0-25 คะแนน โดย CT 
score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนนจัดอยู่ระดับรุนแรงน้อย, 8-17 คะแนน ระดับปานกลาง และมากกว่า
หรือเท่ากับ 18 คะแนนอยู่ในระดับรุนแรง จากการศึกษาพบว่า CT severity score เฉลี่ย 16.5±5.7 คะแนน, 
พบผู้ป่วย 13 ราย (43.3%) มี CT score มากกว่า≥ 18 คะแนน อยู่ระดับรุนแรง (severe disease), ผู้ป่วย 
17 ราย (56.7%) มี CT score < 18 อยู่ในกลุ่มไม่รุนแรง (mild to moderate disease) พบปัจจัยการเพ่ิมขึ น
ของระดับ CRP สัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ CT severity score อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value=0.033), โดยในกลุ่ม CT score ≥ 18 (severe disease) สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value=0.005) (ตารางที่ 4) พบว่าคะแนน CT severity score ในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิต
เฉลี่ยเท่ากับ 21.6 คะแนน สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตอยู่คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 15.5 คะแนน (p-value=0.026)  
 
 
 
 
 



34 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

ตารางท่ี 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ านวน (%), Mean (SD) 
WBC count cell/µL 
     >10,000 
     4,500-10,000 
     <4,500 
Neutrophil count  
     > 7,000 cell/µL  
Lymphocyte count  
     <1,000 cell/µL 
Increased CRP 
Abnormal AST 
Abnormal ALT 

11,000 (6,008) 
14 (46.7%) 
13 (43.3%) 
3 (10.0%) 

9,458 (5,954) 
15 (50.0%) 
932 (675) 
18 (60.0%) 

25 (83.3%), 62.9 (42.9) 
16 (53.3%), 62.8 (50.0) 
14 (46.7%), 54.3 (43.3) 

 
ตารางท่ี 3 ลักษณะเด่นภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกในผู้ป่วยโควิด-19 ในโรงพยาบาลมหาสารคาม 
CT finding      จ านวนราย  ร้อยละ 
Ground-glass opacities  
Consolidation 
Mixed ground-glass opacities  
Lower zone predominance  
Peripheral distribution  
Crazy-paving pattern 
Centrilobular nodules 
Bronchial dilatation  
Subpleural line 
Vascular enlargement  
Intrathoracic lymphadenopathy 
Pleural effusion  

              13 
               3 
              14 
              17 
              26 
              15 
               8 
              13 
              10 
               8 
               6 
               4 

 
 

43.3 
10.0 
46.7 
56.7 
86.7 
50.0 
26.7 
43.3 
33.3 
26.7 
20.0 
13.3 
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รูปที่ 1 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก พบลักษณะ ground-
glass opacities ที่บริเวณปอดทั งสองข้าง (bilateral 
involvement) มีการกระจายของรอยโรคที่ด้านนอกเด่น 
(peripheral distribution) มีลักษณะ vascular enlargement 
in the lesion และ mild bronchial dilatation (CTSS = 12) 
 
 

 

    
 
รูปที่ 2 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก พบลักษณะ 
ground-glass opacities ที่บริเวณปอดทั งสองข้าง (bilateral 
involvement) เด่นที่บริเวณปอดส่วนล่าง (lower zone 
predominance) มีการกระจายของรอยโรคตาม 
peribronchovascular และ peripheral distribution พบ
ลักษณะ crazy-paving pattern, vascular enlargement 
และ bronchial dilatation (CTSS= 15) 
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รูปที ่3-1 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก พบลักษณะ extensive ground-glass opacities กระจายทั่ว
ปอดทั งสองข้าง ร่วมกับ consolidations ที่บริเวณปอดด้านนอก พบลักษณะ bronchial dilatation 
นอกจากนี ผู้ป่วยมีภาวะลมรั่วเข้าเยื่อหุ้มช่องอก (pneumomediastinum) และชั นใต้ผิวหนัง 
(subcutaneous emphysema) ร่วมด้วย (CTSS = 25) 
 

รูปที ่3-2 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกของผู้ป่วยรายเดียวกัน พบ diffuse 
ground-glass opacities and patchy consolidations ที่ปอดทั งสองข้าง 
พบ pneumomediastinum และ subcutaneous emphysema  
 
 
 
 

 

ตารางท่ี 4 ปัจจัยทางคลินิก และความรุนแรง CT severity score แสดงค่าเฉลี่ย (SD) 
Clinical factor  CT scor <18   

(N=17) 
 CT score ≥ 18 

(N=13) 
p-value 

Age 
Lymphocyte count (x103 µ/L) 
Neutrophil count (x103 µ/L) 
CRP 
Death (การเสียชีวิต) 

62.0 (12.9) 
0.94 (0.73) 
8.63 (4.91) 
46.4 (42.0) 

0 คน 

 58.7 (7.1) 
0.92 (0.62) 
10.54 (7.12) 
84.5 (51.0) 

5 คน 

0.380 
0.921 
0.421 
0.033* 
0.005* 

* P-value < 0.05 

วิจารณ์ 
  การศึกษานี เป็นการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอักเสบจากโควิด -19 ใน
โรงพยาบาลมหาสารคาม และได้รับการตรวจภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกจ านวน 30 ราย พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีโรคประจ าตัวร่วมด้วยร้อยละ 80% เนื่องจากการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทรวงอกจะพิจารณาในกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงสูง ท าให้พบผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว อาการแสดงที่พบบ่อย
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มากที่สุดคือ อาการไข้และอาการไอ นอกจากนี ยังมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น ท้องเสียถ่ายเหลว 
หรือ อาการจมูกไม่ได้กลิ่นสามารถพบได้ในอาการแสดงของโรคโควิด-19 
  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบภาวะเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte ต่ าได้บ่อย โดยพบผู้ป่วยที่มี
ระดับ lymphocyte ต่ ากว่า 1,000 /µL ได้ถึง 60% ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบว่ามีการเพ่ิมขึ นของระดับ CRP และ
สามารถพบมีการเพิ่มขึ นของระดับ AST และ ALT ได้ซึ่งคล้ายกับการศึกษาท่ีผ่านมา(7)  

  การตรวจโดยภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกมีความไวค่อนข้างสูง แสดงให้เห็นรายละเอียด
ของโรคและการกระจายตัวของรอยโรคได้อย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับภาพถ่ายรังสีทรวงอก ภาพถ่ายเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทรวงอกจึงมีส่วนส าคัญในการช่วยตัดสินใจในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบหรือมี
ภาวะแทรกซ้อน จากการศึกษาครั งนี พบลักษณะความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกส่วนใหญ่
คือ mixed ground-glass opacities (GGO) and consolidation และ pure GGO มักจะพบความผิดปกติที่
ปอดทั งสองข้าง (multifocal bilateral involvement) โดยมีการกระจายตัวของโรคส่วนใหญ่ที่ปอดส่วนนอก 
(peripheral distribution) เด่นที่ปอดส่วนล่างมากกว่าส่วนบน นอกจากนี ยังพบลักษณะอ่ืนๆที่พบได้ในภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากโควิด-19 คือ crazy-paving pattern, vascular 
enlargement ในบริเวณรอยโรค, bronchial dilatation หรือ traction bronchiectasis และส่วนน้อยพบ 
cavitation และ pleural effusion ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ Wei Zhao และคณะ(8) ในปี 
2563 พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากโควิด-19 ส่วนใหญ่มีลักษณะ typical CT finding คือ พบ GGO 86.1%, 
mixed GGO and consolidation 64.4%, peripheral distribution 87.1%, bilateral involvement 
82.2%, lower lobe predominance 54.5%, vascular enlargement ในต าแหน่งรอยโรค 71.3% โดยที่
ความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สามารถช่วยประเมินการกระจายของรอยโรคและความรุนแรงของ
โรคได้ ขณะที่การศึกษาของ Marco Francone และคณะ(11) ในปี 2563 พบลักษณะ main CT finding คือ 
GGO 47.7%, peripheral distribution 43.1%, crazy-paving pattern 31.5%, consolidation 20%, 
subpleural line 21.5%, pleural effusion 13% และ lymphadenopathy 6.2% 
  จากการศึกษาครั งนี พบว่าการเพ่ิมขึ นของค่า C-reactive protein (CRP) สัมพันธ์กับระดับความ
รุนแรงของ CT severity score อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value=0.033) แต่ไม่พบความสัมพันธ์ของปัจจัย
อ่ืนๆ เช่น อายุ, ระดับเม็ดเลือดขาวกับระดับความรุนแรงของ CT severity score ขณะที่การศึกษาของ 
Ghufran Aref Saeed และคณะ และการศึกษาของ Swati Sharma และคณะ(9, 10) พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ค่าคะแนนความรุนแรงของ CTSS กับการเพ่ิมขึ นของระดับ CRP, การมีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte 
ต่ า, การเพิ่มของระดับ d-dimer และ ferritin ในเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
  การศึกษาครั งนี พบว่าคะแนน CTSS ในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตเฉลี่ยเท่ากับ 21.6 คะแนน สูงกว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตอยู่ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 15.5 คะแนนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value=0.026) และพบว่าการ
เสียชีวิตมีความสัมพันธ์กับค่า CTSS≥ 18 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value=0.005) จากการศึกษาที่ผ่านมา
ของ Marco Francone และคณะ(11) พบว่า CT score ≥ 18 เป็นค่า cuff off ที่สามารถใช้ในการท านายการ
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รอดชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบจากโควิด-19 ใน short term ได้ อย่างไรก็ดีการศึกษาครั งนี มีข้อจ ากัดคือ เป็น
การศึกษาแบบย้อนหลังและจ านวนผู้ป่วยที่ศึกษาค่อนข้างน้อยเนื่องจากเป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจด้วยเครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยเฉพาะและเป็นโรคอุบัติใหม่ 
สรุปผลการศึกษา 
  ลักษณะความผิดปกติของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากโควิด-19 
ในโรงพยาบาลมหาสารคาม สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาก่อนหน้านี  และสามารถช่วยประเมินการกระจาย
ของรอยโรคและพยากรณ์ความรุนแรงของโรคได้  
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาอัตราตายและปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บในช่อง
ท้องแบบไม่มีแผลทะลุ ในโรงพยาบาลมุกดาหาร 
วิธีการศึกษา : การศึกษานี เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective descriptive study) 
ประชากรที่ใช้ศึกษา คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ ถูกน าส่งมายังห้องฉุกเฉิน 
และมีชีวิตรอดได้เข้ารับการรักษาต่อในโรงพยาบาลมุกดาหาร ตั งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2566 
ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรประมาณค่าสัดส่วนประชากรกลุ่มเดียวได้จ านวน 104 ราย รวบรวมข้อมูล
จากแฟ้มเวชระเบียน วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่  Chi-square test, 
Independent t-test และ Mann-Whitney U test และใช้สถิติการถดถอยโลจิสติก 
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ จ านวน 104 ราย อัตราการเสียชีวิต  
ร้อยละ 5.8 (6 ราย) โดยส่วนใหญ่อายุเฉลี่ยน้อยกว่า 34 ปี อุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ 
ระบบการบาดเจ็บร่วมที่พบมากที่สุดคือกระดูกรยางค์หัก ส่วนอวัยวะในช่องท้องที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุดคือ
ตับ เมื่อวิเคราะห์รายตัวแปรพบปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผล
ทะลุ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่  การใส่ท่อช่วยหายใจตั งแต่แรกรับ (OR=8.80, 
95%CI=1.56-49.58, p =0.014), คะแนนการรู้สึกตัว (GCS score) (OR=0.69, 95%CI=0.54-0.88,  
p =0.003), ภาวะแทรกซ้อน (OR=37.20, 95%CI=5.45-254.02, p <0.001) และค่าไบคาร์บอเนตในเลือด  
(-HCO3) (OR=0.70, 95%CI=0.53-0.91, p =0.008) อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์หลายตัวแปรโดยใช้ 
Multiple logistic regression พบว่า ไม่มีตัวแปรที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้อง
แบบไม่มีแผลทะลุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
สรุปผลการศึกษา : อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุเท่ากับร้อยละ 
5.8 แต่อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยร่วมหลายตัวแปร ยังไม่พบปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของ
ผู้บาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ ควรท าการศึกษาเพ่ิมเติมในจ านวนประชากรที่มากขึ น 
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ABSTRACT 
Objective : To investigate the mortality rate and identify the risk factors affecting the death 
of patients who experienced blunt abdominal trauma at Mukdahan Hospital. 
Methods : This study is retrospective and descriptive. The population under investigation 
consisted of patients with blunt abdominal trauma who were admitted to the emergency 
room, survived, and received further treatment at Mukdahan Hospital from January 1, 2020, 
to September 30, 2023. The sample size was determined using the formula for estimating the 
proportion of a single population, resulting in 104 patients. Data were collected from medical 
records and analyzed using descriptive statistics. Inferential statistics were employed for 
analysis, including the Chi-square test, Independent t-test, Mann-Whitney U test, and logistic 
regression statistics. 
Results : A total of 104 patients experienced blunt abdominal trauma, with a mortality rate 
of 5.8% (6 cases) and an average age of less than 34 years. The majority of accidents occurred 
while driving motorcycles. The most common joint injury system was appendage fracture, and 
the most frequently injured abdominal organ was the liver. When analyzing each variable, the 
significant factors affecting the death of patients with blunt abdominal trauma at the 0.05 
level were intubation since the first admission (OR=8.80, 95% CI=1.56-49.58, p=0.014), 
consciousness score (GCS score) (OR=0.69, 95% CI=0.54-0.88, p=0.003), complications 
(OR=37.20, 95% CI=5.45-254.02, p<0.001), and serum bicarbonate (-HCO3) (OR=0.70, 95% CI=). 
However, during multivariate analysis using Multiple logistic regression, it was found that no 
variables had a statistically significant effect on the death of patients with non-penetrating 
intraabdominal injuries at the 0.05 level. 
Conclusion : The mortality rate for patients with blunt abdominal trauma was 5.8%. When 
analyzing multivariates, factors affecting the death of patients with blunt abdominal trauma 
could not be identified. Further studies should be conducted with a larger population. 
Keywords: mortality rate, blunt abdominal trauma, risk factors 
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บทน า  
 การบาดเจ็บเป็นสาเหตุหลักของการเจ็บป่วยและเสียชีวิตในประชากรอายุน้อยทั่วโลก (1) ซึ่งช่องท้อง
เป็นบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุดเป็นอันดับสาม โดยต้องเข้ารับผ่าตัดประมาณร้อยละ 25(2) การบาดเจ็บที่
ช่องท้องแบ่งออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ ประเภทแรกคือ การบาดเจ็บแบบทะลุเข้าช่องท้อง (penetrating 
abdominal trauma) เช่น จากการถูกยิง ถูกแทง หรือถูกวัตถุระเบิดที่มีการบาดเจ็บเป็นแผลทะลุเข้าช่องท้อง 
ซี่งอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บที่พบบ่อย ได้แก่ ตับ (liver) ร้อยละ 40, ล าไส้เล็ก (small bowel) ร้อยละ 30, กะบัง
ลม (diaphragm) ร้อยละ 20, ล าไส้ใหญ่ (colon) ร้อยละ 15(3) และประเภทที่ 2 คือ การบาดเจ็บในช่องท้อง
แบบไม่มีแผลทะลุ (Blunt abdominal trauma) ซึ่งอวัยวะที่พบการบาดเจ็บได้บ่อย คือ ม้าม(spleen) ร้อย
ละ 40-55, ตับ (liver) ร้อยละ 35-45, ล าไส้เล็ก (small bowel) ร้อยละ 5-10, และยังพบก้อนเลือดในท้อง
ด้านหลัง (retroperitoneal hematoma) ได้บ่อย ร้อยละ 15(4)   
 ปัจจุบันผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ จะได้รับการประเมินและรักษาเบื องต้น 
ตามแนวทางของ Advanced Trauma Life Support (ATLS)(5) ร่วมกับการวินิจฉัยภาวะเลือดออกในช่อง
ท้องเบื องต้น ด้วยการท า Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) ซึ่งเป็นรูปแบบ
ของการตรวจด้วย ultrasound เนื่องจากท าได้ง่าย ประหยัด และมีความถูกต้องแม่นย าสูง โดยสามารถตรวจ
ค้นหาเลือด น  าหรือของเหลวอ่ืนๆ ในช่องท้องได้ดี โดยใช้หลักการของน  าหรือเลือดในช่อง  ท้องจะตกลงใน
ส่วนล่างสุดในเยื่อหุ้มช่องท้อง หากมีความผิดปกติโดยมีของเหลวอยู่ในบริเวณต่างๆจะพบเห็น anechoic 
stripe ในรอยต่ออวัยวะ(6) และจากการศึกษาในประเทศไทยของอติชาต ชมภูค า และคณะ(7) พบว่าปัจจัย
พยากรณ์โรคที่ดีของการรักษาผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บทางช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุได้แก่ ผู้ป่วยความดันโลหิตตัว
บน ≥90 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเต้นของหัวใจ <100 ครั งต่อนาที ความเข้มข้นของเลือด ≥25 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร วันนอนในโรงพยาบาล ≥7 วัน ระยะเวลาที่ได้รับอุบัติเหตุก่อนมาโรงพยาบาล <6 ชั่วโมง ไม่ได้ท าการ
ช่วยฟ้ืนคืนชีพก่อนการผ่าตัด ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเข้าห้องผ่าตัด ได้รับการผ่าตัดตามข้อบ่งชี จากผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์และจากภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ได้รับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องก่อน
ผ่าตัด มีเลือดออกระหว่างผ่าตัด <1,500 ลูกบาศก์เซนติเมตร รับการผ่าตัดเย็บซ่อมเยื่อแขวนล าไส้ ได้รับผ่าตัด
เย็บซ่อมล าไส้เล็กหรือล าไส้ใหญ่ บาดเจ็บอวัยวะหนึ่งอวัยวะ ไม่ได้รับการผ่าตัดปิดหน้าท้องชั่วคราว และผู้ป่วย
ทีผ่่าตัดบริเวณช่องท้องจ านวนหนึ่งครั ง 
 แม้ว่าจะมีการศึกษาอัตราการรอดชีพและปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยมีการบาดเจ็บในช่อง
ท้องแบบไม่มีแผลทะลุมาพอสมควร แต่ก็ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่ยังไม่มีการศึกษาเพ่ิมเติม อุบัติการณ์ที่แท้จริงและ
อัตราการตายของการบาดเจ็บที่ช่องท้องมีความแปรปรวนทางระบาดวิทยา โดยทั่วโลกมีรายงานอัตราการ
เสียชีวิตจากการบาดเจ็บที่ช่องท้องอยู่ระหว่างร้อยละ 1 ถึงร้อยละ 20(8-12) ซึ่งสะท้อนถึงความแปรผันของ
ประชากรที่รายงานและศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บมีความแตกต่างกัน  อีกทั งยังไม่มี
การศึกษาอัตราตาย และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิต ของผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผล
ทะลุในโรงพยาบาลมุกดาหารมาก่อน ซึ่งผู้วิจัยคาดว่าผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลส าคัญในการประเมินศักยภาพ
การท างาน และเป็นแนวทางประกอบการพัฒนางานด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุต่อไป  
วัตถุประสงค ์
 เพ่ือศึกษาอัตราตายและปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่ มีแผลทะลุ  
ในโรงพยาบาลมุกดาหาร 
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วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ (Retrospective analytic study) 
ประชากรศึกษา คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุในช่องท้องและถูกน าส่งมายังห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล 
ที่สงสัยว่ามีอวัยวะในช่องท้องได้รับบาดเจ็บและมีเลือดออกในช่องท้อง ซึ่งการประเมินภาวะเลือดออกในช่อง
ท้องเบื องต้นที่ห้องฉุกเฉินคือการตรวจด้วย FAST scan และเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ตั งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2566 
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ค านวณขนาดตัวอย่างโดยอ้างอิง จากการศึกษา อติชาต ชมภูค า และคณะ(7)  
ผลการศึกษาพบว่า อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บที่ช่องท้องไม่ทะลุร้อยละ 22.9 โดยใช้สูตรประมาณค่า
สัดส่วนประชากรกลุ่มเดียวกรณีประชากรขนาดเล็ก เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ตั งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2566 จ านวน 104 ราย  โดยก าหนดให้ Alpha(α)=0.05, 
Standard normal value(Z)=1.96, Prevalence(P)=0.36, Absolute Precision (d)=0.1 และก าหนดให้
ร้อยละ 95 confidence interval แทนค่าได้ทั งหมด 80 ราย อย่างไรก็ตามการศึกษาครั งนี จึงเก็บประชากร
ทั งหมด 104 ราย เพื่อป้องกันข้อมูลไม่สมบูรณ์หรือสูญหายในขณะที่ท าการศึกษา 
 จริยธรรมการวิจัย การวิจัยครั งนี ผู้วิจัยได้ท าการขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมุกดาหาร หมายเลขรับรอง MEC 48/66 วันที่ได้รับรอง 3 ตุลาคม 
2566 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. ใช้สถิติเชิงพรรณนา กรณีท่ีข้อมูลมีการแจกแจงปกติ น าเสนอค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ในกรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ น าเสนอค่ามัธยฐาน interquartile range(IQR) ค่าสุงสุด และค่าต่ าสุด 
ใช้สถิติเชิงอนุมาน ในตัวแปร categorical data ใช้สถิติ chi-square test  หรือ fisher exact กรณีตัวแปร
เชิงปริมาณที่มีการกระจายตัวปกติ ใช้สถิติ independent t-test กรณีที่มีการกระจายตัวไม่ปกติ Mann-
Whitney-U test โดยน าตัวแปรที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และไม่มีความสัมพันธ์กันเอง
ของตัวแปรต้นมาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงทีละตัวแปร โดยใช้สถิติลอจิสติคถดถอยอย่างง่าย 
(Simple logistic regression) และวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงหลายตัวแปรโดยใช้สถิติถดถอยพหุลอจิสติก 
(Multiple logistic regression) น าเสนอค่า OR, Adjusted OR และช่วงความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95 
ผลการศึกษา  
 1. ข้อมูลทั่วไป  
     ผู้ป่วยที่บาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ และน าส่งมายังห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมุกดาหาร 
ทั งหมด 104 ราย เสียชีวิต 6 ราย (ร้อยละ 5.8) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 72.4 ค่ามัธยฐานอายุ 34 ปี 
(Q1=21, Q3=50) มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 14.4 อุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ ร้อยละ 
58.7 ส่วนใหญ่มีการน าส่งโรงพยาบาลโดยรถรีเฟอร์ ร้อยละ 57.7 โดยมีการรักษาทั งวิธีการผ่าตัดและรักษา
แบบประคับประคอง คือกลุ่มที่ต้องผ่าตัดเร่งด่วนจากห้องฉุกเฉินไปยังห้องผ่าตัด ร้อยละ 36.5 กลุ่มที่ต้องเข้า
รับการผ่าตัดภายหลังเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย ร้อยละ 22.1 และกลุ่มที่มีการรักษาแบบประคับประคอง
ส าเร็จ ร้อยละ 41.4 ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและกลไกการได้รับบาดเจ็บของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ  
ในโรงพยาบาลมุกดาหาร (n=104)  

ข้อมูลส่วนบุคคล 
ค่ามัธยฐาน(Q1, Q3)/จ านวน (ร้อยละ) 

p-value ไม่เสียชีวิต เสียชีวิต รวม 
(n=104) (n=98) (n=6) 

เพศ     0.528a 
ชาย 70(71.4) 5(83.3) 76(72.4)  
หญิง 28(28.6) 1(16.7) 29(27.8)  
อายุ (ปี)  34(21, 50)  31.5(25, 49) 34(21, 50) 0.911b 
มีโรคประจ าตัว 15(15.3) 0 15(14.4) 0.300a 
กลไกการได้รับบาดเจ็บ    0.470c 
ถูกยานพาหนะชน 2(2.0) 0 2(1.9)  
โดยสารรถจักรยาน 6(6.1) 0 6(5.8)  
โดยสารรถจักรยานยนต์ 59(60.2) 2(33.3) 61(58.7)  
โดยสารรถยนต์ 16(16.3) 3(50.0) 19(18.3)  
ตกจากที่สูง 8(8.2) 1(16.7) 9(8.6)  
ถูกท าร้ายร่างกาย 4(4.1) 0 4(3.8)  
อ่ืนๆ* 3(3.1) 0 3(2.9)  
การน าส่งโรงพยาบาล    0.727c 
พลเมืองดีน าส่ง 5(5.1) 0 5(4.8)  
รถกู้ชีพน าส่ง 36(36.7) 3(50.0) 39(37.5)  
รถรีเฟอร์น าส่ง 57(58.2) 3(50.0) 60(57.7)  
การรักษา    0.101c 
ผ่าตัดฉุกเฉินห้องฉุกเฉิน 34(34.7) 4(66.7) 38(36.5)  
ผ่าตัดหลังนอนในหอผู้ป่วย 21(21.4) 2(33.3) 23(22.1)  
รักษาแบบประคับประครอง 43(43.9) 0 43(41.4)  

*อ่ืนๆ ได้แก่ ถูกวัวชน, ถูกก้อนอิฐหล่นทับ และลื่นล้ม มีจ านวนอย่างละ 1 ราย (ร้อยละ 1.0) เท่ากัน  
aChi-squared test, bMann-Whitney-U test, cfisher's exact test 
 

 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่เสียชีวิต และไม่เสียชีวิต พบว่า ค่า
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (p=0.038), การใส่ท่อช่วยหายใจตั งแต่แรกรับ (p=0.004), คะแนนการ
รู้สึกตวั (p<0.001), เลือดออกในสมองที่เข้ารับการผ่าตัด (p<0.001), การบาดเจ็บของปอดที่ต้องใส่สายระบาย
ในช่องเยื่อหุ้มปอด (p=0.042), ได้รับบาดเจ็บที่กระบังลม (p=0.038), การมีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษา 
(p<0.001) ซึ่งได้แก่ Pneumonia (p<0.001), Septicemia (p=0.007), AKI (p<0.001) และ Suspected 
acute PE (p<0.001), การได้รับ Fresh frozen plasma (p=0.037), ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ  
(p=0.008) และ การได้รับยากลุ่ม inotropes (p<0.001) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการระหว่างกลุ่มที่เสียชีวิต และไม่เสียชีวิต 
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พบว่า ค่าไบคาร์บอเนตในเลือด (p=0.003), ค่าอัตราการกรองของไต (p=0.049) และค่า INR  (p=0.016) มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ข้อมูลทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มี
แผลทะลุ ในโรงพยาบาลมุกดาหาร (n=104) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน/ 
ค่ามัธยฐาน(Q1, Q3)/จ านวน (ร้อยละ) p-

value ไม่เสียชีวิต เสียชีวิต รวม 
(n=104) (n=98) (n=6) 

Body temp (๐c) 36.60.7 36.60.6 36.60.7 0.949a 

<36.0๐c 10(10.2) 1(16.7) 11(10.6) 0.617b 

SBP (mmHg) 112.321.2 98.332.5 111.522.0 0.133a 

90 15(15.3) 2(33.3) 17(16.3) 0.246b 

DBP (mmHg) 68.614.9 55.024.2 67.815.7 0.038a 

60 30(30.6) 3(50.0) 33(31.7) 0.322b 

อัตราการเต้นหัวใจ (ครั ง
ต่อนาที) 

101.921.0 114.334.8 102.622.0 0.179a 

อัตราการหายใจ (ครั งต่อ
นาที) 

24.96.1 29.316.4 25.27.0 0.136a 

MAP (mmHg) 82.416.2 69.224.1 81.616.9 0.063a 

65 69(70.4) 5(83.3) 74(71.2) 0.498b 
O2 sat room air (%) 94.411.2 96.33.8 94.610.9 0.681a 

การใส่ท่อช่วยหายใจตั งแต่
แรกรับ 

10(10.2) 3(50.0) 13(12.5) 0.004b 

ระดับการรู้สึกตัว (GCS 
score) 

14.21.9 10.55.0 13.92.3 <0.001a 

3-8 4(4.1) 2(33.3) 6(5.8) 0.003b 

9-16 94(95.9) 4(66.7) 98(94.2)  
ระบบที่บาดเจ็บร่วมด้วย    0.550b 

ไม่มี 61(62.2) 3(50.0) 64(61.5)  
มี (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 37(37.8) 3(50.0) 40(38.5)  
เลือดออกในสมอง ที่ ไม่
ต้องผ่าตัด 

6(6.1) 0 6(5.7) 0.532b 

เลือดออกในสมอง ที่ต้อง
ผ่าตัด 

1(1.0) 2(33.3) 3(2.9) <0.001b 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 

ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน/ 
ค่ามัธยฐาน(Q1, Q3)/จ านวน (ร้อยละ) p-

value ไม่เสียชีวิต เสียชีวิต รวม 
(n=104) (n=98) (n=6) 

ใส่สายระบายในช่องเยื่อ
หุ้มปอด 

8(8.2) 2(33.3) 10(9.6) 0.042b 

มีกระดูกรยางค์หัก 16(16.3) 1(16.7) 17(16.4) 0.983b 

มีกระดูกเชิงกรานหัก 14(14.3) 1(16.7) 15(14.4) 0.872b 

มีกระดูกใบหน้าหัก 8(8.2) 0 8(7.7) 0.466b 

อวัยวะในช่องท้องที่ได้รับ
บาดเจ็บ 

    

ตับ  36(36.7) 3(50.0) 39(37.5) 0.515b 

ตับอ่อน 4(100.0) 0 4(100.0) n/a 
ม้าม 31(31.6) 2(33.3) 33(31.7) 0.931b 

กระเพาะปัสสาวะ 7(7.1) 0 7(6.7) 0.498b 

ล าไส้และเยื่อแขวนล าไส้ 23(23.5) 1(16.7) 24(23.1) 0.701b 

ไต 17(17.4) 0 17(16.4) 0.265b 

กระบังลม 2(2.0) 1(16.7) 3(2.9) 0.038b 

กระเพาะอาหาร 1(1.0) 0 1(1.0) 0.804b 

ภาวะแทรกซ้อน    <0.001b 

ไม่มี 93(94.9) 2(33.3) 95(91.4)  
มี 5(5.1) 4(66.7) 9(8.6)  
Pneumonia 0 1(16.7) 1(1.0) <0.001b 

Septicemia 1(1.0) 1(16.7) 2(1.9) 0.007b 

UTI 1(1.0) 0 1(1.0) 0.804b 

AKI 3(3.1) 3(50.0) 6(5.8) <0.001b 

Atrial fibrillation 1(1.0) 0 1(1.0) 0.804b 

Suspected acute PE 0 1(16.7) 1(1.0) <0.001b 

Packed red cells  2(0, 5) 5(4, 6) 2(0, 5) 0.059c 

Fresh frozen 
plasma  

0(0, 2) 4(2, 4) 0(0, 2) 0.037c 

Platelet concentrate 0.72.5 0 0.72.4 0.579a 

จ ำนวนเลือดผู้ป่วยที่เสีย
ไป 

1000 
(200, 2000) 

1250 
(500, 3500) 

1000 
(200, 2000) 

0.421c 

รักษำในหอผู้ป่วยวิกฤต 30(30.6) 5(83.3) 35(33.7) 0.008b 

ได้รับยำกลุ่ม inotropes 12(12.2) 5(83.3) 17(16.4) <0.001b 

Hematocrit (Hct) 33.86.8 30.98.2 33.76.9 0.305a 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 

ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน/ 
ค่ามัธยฐาน(Q1, Q3)/จ านวน (ร้อยละ) p-

value ไม่เสียชีวิต เสียชีวิต รวม 
(n=104) (n=98) (n=6) 

Platelet 253,64588,907 206,528134,694 250,92791,905 0.225a 

INR  1.1(1.0, 1.2) 1.8(1.2, 2.5) 1.1(1.0, 1.3) 0.016c 

Blood sugar (DTX) 117(100, 136) 114(98, 161) 117(100, 137) 0.889c 

ไบคาร์บอเนต (HCO3) 20.93.3 16.73.1 20.73.4 0.003a 

eGFR 98.5(81.0, 118.7) 76.4(62.3, 97.1) 97.3(77.8, 117.4) 0.049c 

aIndependent t-test, bChi-squared test, cMann-Whitney-U test 
 

 เมื่อท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ simple logistic regression พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ การใส่ท่อช่วย
หายใจตั งแต่แรกรับ (OR=8.8, 95%CI=1.6-49.6, p=0.014), คะแนนการรู้สึกตัว (GCS score) (OR=0.7, 
95% CI=0.5-0 .9 , p=0.003), มีภาวะแทรกซ้อน (OR=37.2 , 95% CI=5.5-254.0 , p<0.001) และ 
ไบคาร์บอเนตในเลือด (HCO3) (OR=0.7, 95% CI=0.5-0.9, p=0.008) ส่วนผลการวิเคราะห์หลายตัวแปรโดย
ใช้ Multiple logistic regression พบว่า ไม่มีตัวแปรที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่อง
ท้องแบบไม่มีแผลทะลุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4  
  
ตารางที่ 4 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ 

ตัวแปร 
Simple logistic regression Multiple logistic regression 
OR (95%CI) p - 

value 
Adjust OR 
(95%CI) 

p - 
value 

MAP (mmHg) 0.95(0.90-1.00) 0.067 0.95(0.86-1.06) 0.374 
ใส่ท่อช่วยหายใจตั งแต่แรกรับ 8.80(1.56-49.58) 0.014 0.12(0.01-40.35) 0.477 
คะแนนการรู้สึกตัว (GCS score) 0.69(0.54-0.88) 0.003 0.45(0.16-1.30) 0.139 
มีระบบอื่นที่บาดเจ็บร่วมด้วย 1.65(0.32-8.60) 0.553 0.48(0.01-40.53) 0.744 
ภาวะแทรกซ้อน 3 7 . 2 0 ( 5 . 4 5 -

254.02) 
<0.001 75.65(0.95-594.44) 0.052 

FFP 1.23(0.94-1.62) 0.135 1.02(0.59-1.75) 0.940 
INR 1.33(0.87-2.03) 0.192 1.74(0.80-3.78) 0.162 
eGFR 0.97(0.93-1.00) 0.071 1.00(0.98-1.02) 0.857 
ไบคาร์บอเนต (HCO3) 0.70(0.53-0.91) 0.008 1.26(0.62-2.57) 0.525 
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อภิปรายผลการศึกษา 
 จากการศึกษาครั งนี พบผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ มีจ านวนทั งหมด 104 ราย 
เสียชีวิต 6 ราย (ร้อยละ 5.8) สอดคล้องกับทั่วโลกที่มีรายงานอัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บที่ช่องท้องอยู่
ระหว่างร้อยละ 1 ถึง 20(8-12) ซึ่งสะท้อนถึงความแปรผันของประชากรที่รายงาน อย่างไรก็ตามการศึกษานี ไม่
รวมผู้ป่วยที่เสียชีวิต ณ ที่เกิดเหตุ ผู้ที่ช่วยฟ้ืนคืนชีพไม่ส าเร็จ และไม่รวมผู้ป่วยรายงานหลังการชันสูตรพลิก
ศพ ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตการบาดเจ็บที่ช่องท้องน้อยกว่าบางการศึกษา อีกทั งโรงพยาบาลมุกดาหารได้
พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ ตั งแต่ปี 2563 ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บเมื่อแรกรับ 
(Resuscitation in Trauma) ของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย (13) การมีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน
ประจ าห้องฉุกเฉิน การพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยและทีมสหวิชาชีพ ระบบการขอใช้เลือดด่วน  และระบบ
การรายงานศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์และเจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัด ล้วนส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม
และรวดเร็ว  
 จากการศึกษาครั งนี ผู้ป่วยที่เสียชีวิตส่วนใหญ่ช่วงอายุ 25 – 49 ปีและมีเพศชายมากกว่าเพศหญิงซึ่ง
ใกล้เคียงกับการศึกษาในทางเหนือของประเทศ Tanzania(14) การศึกษาครั งนี พบว่าความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัว (DBP) ของ 2 กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.038) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ในเมืองเซาโปโล ประเทศบราซิลที่พบว่าความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวที่ลดลงร้อยละ 0.3 เป็นตัวท านาย
การเสียชีวิตได้(15) เป็นไปได้ว่า DBP มีบทบาทส าคัญกับหัวใจและสมองอีกทั งการไหลเวียนของเลือดไปเลี ยง
หัวใจด้านซ้ายยังขึ นอยู่กับความดัน DBP เป็นอย่างมาก จากการศึกษาครั งนี ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ค่าไบคาร์บอเนตในเลือด (p=0.003) (OR=0.7, 95% CI=0.5-0.9, 
p=0.008) และค่า INR  (p=0.016) สอดคล้องกับการศึกษาของ Fatih Gönültaş(12) ที่พบว่าค่า INR เป็น
ปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากการบาดเจ็บที่หน้าท้อง เนื่องจากการมีภาวะอุณหภูมิในร่างกายต่ า 
(Hypothermia) ภาวะเลือดเป็นกรด (Metabolic acidosis) และความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด 
(Coagulopathy) ที่พบร่วมกัน (Lethal triad)  มักพบในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บสาหัส มีการเสียเลือดมาก และ
มีการอักเสบรุนแรงในร่างกาย ส่งผลให้เกิดอัตราการตายสูง ซึ่งค่าไบคาร์บอเนตในเลือดต่ า บ่งชี ว่ามีภาวะเลือด
เป็นกรด และค่า INR ที่สูง (prolonged INR) บ่งชี ว่ามีภาวะแข็งตัวของเลือดผิดปกตินั น ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยง
ของการเสียชีวิตในการศึกษาครั งนี  สอดคล้องกับทฤษฎีการเกิด lethal triad ดังที่กล่าวมา(16) อย่างไรก็ตาม
พบว่าภาวะอุณหภูมิในร่างกายต่ า (Hypothermia) ของทั ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
นอกจากนี การศึกษายังพบว่าค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.049) ซึ่งค่าเฉลี่ย eGFR ในกลุ่มที่เสียชีวิตจะต่ ากว่า (98.5 เทียบกับ 76.4) ซึ่งการบาดเจ็บรุนแรงและการ
เสียเลือดมาก ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน (Acute kidney injury) ซึ่งจะพบว่าค่า serum 
creatinine สูงขึ น และอัตราการการกรองของไต (eGFR) จะต่ า  
 ผลการศึกษาพบว่า การใส่ท่อช่วยหายใจตั งแต่แรกรับมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p = 0.04) และเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิต 8.8 เท่า (OR=8.8, 95%CI=1.6-49.6, p = 0.014)  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา meta-analysis ของ Espen Fevang(18) พบอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเข้าโรงพยาบาลร้อยละ 48 และอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจใน
แผนกฉุกเฉินร้อยละ 29 นอกจากนี ในการศึกษาครั งนี พบว่าคะแนนการรู้สึกตัว (GCS score) ที่เพ่ิมขึ น  
1 คะแนน เป็นตัวท านายการเสียชีวิตลดลงร้อยละ 31 (OR=0.7, 95% CI=0.5-0.9, p=0.003) ซึ่งสูงกว่า
การศึกษาในเมืองเซาโปโล ประเทศบราซิลพบว่าระดับการรู้สึกตัวที่เพ่ิมขึ น 1 คะแนนเป็นตัวท านายการ
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เสียชีวิตลดลงร้อยละ 2(15) แสดงให้เห็นว่า GCS score เป็นเครื่องมือที่ใช้กันมากที่สุดในการอธิบายอาการ
โคม่า และยังคงเป็นเครื่องมืออย่างง่ายในการท านายผลลัพธ์ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมองได้ (19) นอกจากนี ยัง
พบว่า การมีเลือดออกในสมองที่ต้องผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=<0.001) ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะรุนแรง จะมีคะแนนการรู้สึกตัวแรกรับ (GCS score) ที่ต่ า และมัก
มีเลือดออกในสมอง ซึ่งเป็นภาวะที่พยากรณ์โรคไม่ดี และมีอัตราการตายสูง 
 การศึกษาครั งนี พบว่า อวัยวะในช่องท้องที่ได้รับบาดเจ็บมากท่ีสุดคือตับ รองลงมาคือม้าม และร้อยละ 
50 ของการเสียชีวิตมาจากการบาดเจ็บที่ตับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเมืองโอ๊คแลนด์พบว่าการบาดเจ็บที่ตับ
อาจท าให้ผู้ป่วยเสียเลือดมาก การบาดเจ็บมีความรุนแรง มีภาวะแทรกซ้อนและโอกาสเสียชีวิตสูง (20)  
ซึ่งการศึกษาครั งนี มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างท าการรักษา มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ( OR=37.2, 
95%CI=5.5-254.0, p <0.001) ซึ่งได้แก่ การเกิด pneumonia, septic shock, acute kidney injury และ 
ในรายที่สงสัย acute pulmonary embolism ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บรุนแรงมีภาวะเสียเลือดมาก นอน
รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตและใส่ท่อช่วยหายใจเป็นเวลานาน การติดเชื อแทรกซ้อน รวมถึงมีภาวะทุพ
โภชนาการ ล้วนเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดการท างานของอวัยวะต่างๆ ล้มเหลว และส่งผลให้ผู้ป่วยอาการโดยรวม
แย่ลงก่อนเสียชีวิต  
 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง และท าการศึกษาในโรงพยาบาล
มุกดาหารแห่งเดียว ดังนั นขนาดกลุ่มตัวอย่างที่จ ากัดอาจไม่สามารถเป็นตัวแทนประชากรผู้ป่วยที่เสียชีวิตและ
ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุได้ทั งหมด ดังนั นใน
การศึกษาข้างหน้าควรเพิ่มจ านวนประชากรและศึกษาแบบพหุสถาบัน 
สรุปผลการศึกษา 
 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุเท่ากับร้อยละ 5.8  
แต่อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยร่วมหลายตัวแปร ยังไม่พบปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้บาดเจ็บใน
ช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ ควรท าการศึกษาเพ่ิมเติมในจ านวนประชากรที่มากขึ น 
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บทคัดย่อ 
การรักษาผู้ป่วยที่ไม่มีฟันในช่องปาก คือการทดแทนฟันที่สูญเสียไปด้วยฟันเทียมทั งปาก ผู้ป่วยที่

สูญเสียฟันไปเป็นเวลานาน พบว่ามีสันเหงือกที่แบน ซึ่งเกิดจากกระดูกเบ้าฟันมีการสลายตัวมาก ส่งผลต่อการ
ยึดอยู่และเสถียรภาพของฟันเทียมที่ไม่ดี แม้ว่าในปัจจุบันมีการน ารากฟันเทียมมาช่วยในการยึดฟันเทียมทั ง
ปาก แต่ผู้ป่วยบางกลุ่มไม่สามารถผ่าตัดฝังรากเทียมได้ ดังนั นเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ งานฟันเทียมทั งปากใน
การบดเคี ยวอาหารได้ดี การออกเสียงพูด และเพ่ือความสวยงาม จ าเป็นต้องเพ่ิมการยึดอยู่และเสถียรภาพ
ให้กับฟันเทียมทั งปาก โดยการขยายขอบเขตของฐานฟันเทียมให้มากที่สุด ท าให้เกิดการผนึกขอบโดยรอบ 
รายงานผู้ป่วยนี ได้น าเสนอวิธีการท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยสันเหงือกแบน โดยลดจ านวนครั งในการมารับ
การรักษาแต่ยังคงยึดขั นตอนพื นฐานของการท าฟันเทียมทั งปากไว้ เพ่ือให้การยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดี โดย
การดัดแปลงใช้ฐานของแท่นกัดเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลแบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง ท าให้สามารถ
ปั้นขอบ พิมพ์แบบขั นสุดท้าย หาความสัมพันธ์ในศูนย์ของขากรรไกรบนและล่าง และบันทึกการสบในศูนย์ได้
ในการนัดรักษาครั งเดียว ภายหลังการใส่ฟันเทียมทั งปากพบว่า ผู้ป่วยสามารถใช้งานฟันเทียมได้เป็นอย่างดี 
ค าส าคัญ : ฟันเทียมทั งปาก, สันเหงือกแบน, การพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง, การปั้นขอบครั ง
เดียว 
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ABSTRACT 
 The treatment of edentulous patients is the fabrication of complete denture. Patients 
who have lost their teeth for a long time resulting in resorption of residual ridges which is the 
main cause of loss of denture retention, loss of denture stability and denture dislodgement 
while functioning. Although implant-supported overdenture is the treatment option to 
overcome those problems, some patients have contraindications for surgery. Improving 
denture retention and stability to produce good function, comfort, phonetic and esthetic, a 
complete denture should have a maximum extension and make a peripheral seal. This case 
report presents a fabrication of complete denture in an edentulous patient who had resorbed 
residual ridges. Baseplates of occlusion rim modified to the selective pressure impression trays 
are used for single step border molding, final impression, recording of maxillomandibular 
relationship and bite registration in one clinical visit that helps reduce visit of treatment. After 
insertion of complete denture, patient can use denture very well.         
Keywords : complete denture, residual ridge resorption, selective pressure impression 
technique, single step border molding 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



54 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

บทน า 
 ฟันเทียมทั งปาก (complete denture) คือฟันเทียมที่ทดแทนชุดฟันทั งปากที่ถูกถอนหรือสูญหายไป
ทั งหมด และทดแทนโครงสร้างของขากรรไกรที่เกี่ยวข้อง เพ่ือท าหน้าที่แทนฟันธรรมชาติเดิม ได้แก่ ช่วยในการ
เคี ยวอาหาร ช่วยในการออกเสียง และเพ่ือความสวยงาม ฟันเทียมที่ดีควรยึดอยู่กับสันเหงือก ดังนั นการท าฟัน
เทียมทั งปากจึงจ าเป็นต้องใช้เทคนิคพื นฐานเพ่ือให้ได้เสถียรภาพที่ดี เพ่ิมการยึดอยู่ให้มากที่สุดผ่านการผนึก
ขอบ ด้วยการขยายฐานฟันเทียมอย่างเหมาะสม แต่งเค้ารูปด้านขัดมัน และการออกแบบด้านบดเคี ยวให้
เหมาะสม(1) 
 ภายหลังจากการสูญเสียฟัน สันกระดูกขากรรไกรจะเกิดการสลายอย่างต่อเนื่อง Atwood (1971) 
อธิบายว่าการสลายของสันกระดูกขากรรไกรเป็นสิ่งที่เกิดขึ นต่อเนื่อง มีความรุนแรงมากขึ นเมื่อเวลาผ่านไปและ
ไม่ผันกลับ โดยเกิดจากปัจจัยส าคัญได้แก่ รูปร่างและขนาดของสันกระดูก โรคทางระบบ ลักษณะของฟันเทียม
และการใช้งาน(2) การสลายของสันกระดูกขากรรไกรล่างจะมากกว่าสันกระดูกขากรรไกรบนถึงสี่เท่า(3-4) รูปร่าง
ของสันกระดูกส่วนเหลือ (residual ridge) นิยมแบ่งตาม Cawood และ Howell (1988) (5) ที่พบว่าส่วน
กระดูกเบ้าฟันมีการเปลี่ยนแปลงทั งความสูงและความกว้างอย่างมีรูปแบบที่ท านายได้ และแตกต่างกันไปในแต่
ละบริเวณ  
 สันเหงือกที่แบนเกิดจากกระดูกเบ้าฟันมีการสลายตัวมาก การยึดอยู่และเสถียรภาพของฟันเทียมไม่ดี 
ถือเป็นความท้าทายส าหรับทันตแพทย์ที่จะท าฟันเทียมให้มีคุณภาพ สามารถท างานให้สัมพันธ์กับเนื อเยื่อที่
รองรับน  าหนักและเนื อเยื่อโดยรอบ (6) การพิมพ์ในผู้ป่วยสันเหงือกแบนมีหลายวิธี แต่ล้วนมีจุดมุ่งหมายคือ  
การขยายขอบเขตของฐานฟันเทียมให้ครอบคลุมมากที่สุดในต าแหน่งที่เหมาะสม เพ่ือกระจายแรงกด ให้แรง
บดเคี ยวลงในบริเวณท่ีรับแรงได้ และรักษาสภาพของสันกระดูกขากรรไกร(6-8)  
 ทฤษฎีการพิมพ์แบ่งตามแรงที่ใช้(1,9) ได้แก่ 1) การพิมพ์แบบใช้แรงกดน้อยสุด หรือ การพิมพ์ภาวะเยื่อ
เมือกสถิต (mucostatic impression technique) การพิมพ์แบบนี จะไม่มีการกระจายแรงกดลงในส่วนที่
รองรับ เนื อเยื่อที่มีความหนาบางแตกต่างกันท าให้ถูกบีบอัดแตกต่างกัน ฟันเทียมจะขาดเสถียรภาพและขยับ
ได้ง่าย 2) การพิมพ์แบบใช้แรงกด (pressure impression technique) เป็นการพิมพ์เนื อเยื่อขณะใช้งาน
เหมือนขณะเคี ยวอาหารเพ่ือต้องการให้เกิดการยึดอยู่ที่ดีขึ น แต่การที่เนื อเยื่อถูกกดตลอดเวลา จะท าให้เกิด
การสลายของสันกระดูก และเกิดการบาดเจ็บได้ 3) การพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง (selective 
pressure impression technique) เป็นการรวมทฤษฎีการพิมพ์โดยใช้แรงกด แรงกดน้อย และไม่มีแรงกด 
ได้รับการเสนอโดย Boucher (1951) (10) กล่าวว่าเนื อเยื่อและกระดูกรองรับฟันเทียมแต่ละต าแหน่งมี
ความสามารถรับแรงบดเคี ยวต่างกัน ฟันเทียมควรสัมผัสเนื อเยื่อส่วนที่รับแรงบดเคี ยวได้ ส่วนที่ไม่สามารถรับ
แรงบดเคี ยวให้ผ่อนแรงกดบริเวณนั น เช่น บริเวณเนื อเยื่อน่วม โดยบริเวณท่ีรองรับฟันเทียมรองจะได้รับแรงกด
น้อยกว่าบริเวณรองรับฟันเทียมหลัก เป็นวิธีการพิมพ์เพ่ือเลือกต าแหน่งในการกดของฟันเทียมลงบนเนื อเยื่อ
รองรับและกระจายแรงกดอย่างเหมาะสม ช่วยป้องกันการสลายของกระดูกขากรรไกร (11) นอกจากนี ผู้ป่วยที่มี
สันเหงือกแบนจะมีช่องว่างระหว่างขากรรไกรเพ่ิมขึ น ท าให้ฟันเทียมไม่ม่ันคง ขาดการยึดอยู่ และต้านทานแรง
บดเคี ยวได้น้อย(12) การปั้นขอบจะช่วยขยายขอบเขตของฟันเทียมให้ได้ขอบเขตที่ครอบคลุมมากท่ีสุด และเกิด
การผนึกแน่นตามขอบ (peripheral seal) ช่วยส่งเสริมการยึดอยู่และเสถียรภาพของฟันเทียม(6,13-16) ทั งการ
ปั้นขอบด้วยมือทันตแพทย์ และการปั้นขอบขณะเคลื่อนใช้งานด้วยตัวผู้ป่วย (7) ดังนั นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคล
แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง และการปั้นขอบ ถือว่าเป็นเทคนิคท่ีได้ผลดีและเป็นที่ยอมรับในการท าฟัน
เทียมทั งปากในผู้ป่วยที่มีสันเหงือกแบน(11,16-18) 



55 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

 ผู้ป่วยที่มารับการใส่ฟันเทียมทั งปากโดยส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุ มีโรคประจ าตัว มีความอ่อนแอ
ทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยบางคนสามารถมาโรงพยาบาลเองได้ แต่ผู้ป่วยบางคนจ าเป็นต้องมีคนพามา ซึ่งโดยปกติ
แล้ว ขั นตอนในการท าฟันเทียมทั งปากจะใช้อย่างน้อย 5 ครั ง ท าให้การเดินทางมาบ่อยครั งเป็นอุปสรรคอย่าง
หนึ่งของการมารับการรักษา(19-21)  ดังนั นการลดจ านวนครั งในการท าฟันเทียมทั งปากลงโดยยังเกิดการยึดอยู่
และเสถียรภาพที่ดี รวมถึงการดัดแปลงวิธีการรักษาให้ง่ายและสะดวกขึ น (22-23) จึงมีความจ าเป็นและเป็นที่
ต้องการของทั งผู้ป่วยและทันตแพทย์เอง(21-24)  
วัตถุประสงค ์
 รายงานผู้ป่วยฉบับนี แสดงการท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยสันเหงือกแบนทั งขากรรไกรบนและล่าง 
โดยลดจ านวนครั งในการมารับการรักษา เนื่องจากผู้ป่วยเดินทางมารับการรักษาค่อนข้างล าบาก แต่ยังคงยึด
ขั นตอนพื นฐานของการท าฟันเทียมทั งปากไว้ โดยการดัดแปลงใช้ฐานของแท่นกัดเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคล
แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง ท าให้สามารถปั้นขอบ พิมพ์แบบขั นสุดท้าย หาความสัมพันธ์ในศูนย์ของ
ขากรรไกรบนและล่าง และบันทึกการสบในศูนย์ได้ในการนัดรักษาครั งเดียว 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในช่วงปี พ.ศ. 2565 ถึง 2566 
และผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น เลขที่ 
10/2566 
ผลการศึกษา  
ข้อมูลทั่วไป : ผู้ป่วยหญิง สัญชาติไทย สถานภาพสมรส อายุ 64 ปี 
อาการส าคัญ : ฟันผุและฟันโยกจนต้องถอนออกหมด ท าให้ไม่มีฟันเคี ยวอาหาร ต้องการใส่ฟันเทียมเพ่ือใช้
เคี ยวอาหารและเพ่ือไม่ให้อายผู้คน 
ประวัติทางการแพทย์  : โรคประจ าตัวคือ โรคเบาหวานชนิดที่  2 สามารถควบคุมระดับน  าตาลได้ดี  
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ไม่มีประวัติการแพ้ยา ไม่ดื่มสุรา และไม่สูบบุหรี่  
ประวัติการรักษาทางทันตกรรม : ผู้ป่วยเคยได้รับการถอนฟัน และขูดหินน  าลาย แต่ไม่เคยใส่ฟันเทียมชนิดใด
มาก่อน 
การตรวจภายนอกช่องปาก : บริเวณศีรษะ ใบหน้า และล าคออยู่ในลักษณะปกติ ผู้ป่วยไม่มีความผิดปกติของ
กล้ามเนื อบดเคี ยวและข้อต่อขากรรไกร สามารถอ้าปากได้ปกติ ใบหน้าด้านตรงมีลักษณะสมมาตร รูปหน้ารูป
ไข่ แต่มีลักษณะใบหน้าสั น (loss of vertical dimension) แก้มตอบ มุมปากตก ใบหน้าด้านข้างมีลักษณะตรง 
(รูปที่ 1) 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 1 แสดงลักษณะใบหน้าด้านหน้าและด้านข้างของผู้ป่วยก่อนการรักษา 
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การตรวจภายในช่องปาก: สันเหงือกบนเป็นรูปทรงรี เยื่อเมือกที่ปกคลุมสันเหงือกมีลักษณะเนื อแน่นปกติ พบ
แผลบริเวณกลางเพดานจากการผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดานขนาดเล็ก กระดูกด้านท้ายขากรรไกรบน 
(tuberosity of maxilla) มีขนาดปกติ สันเหงือกด้านหน้าและด้านข้างมีลักษณะแบน ร่องรอบปากด้านริม
ฝีปากและกระพุ้งแก้มตื น เนื อยึดขนาดปกติและไม่เกาะลงมาถึงยอดสันเหงือก สันเหงือกล่างเป็นรูปทรงรี  เยื่อ
เมือกท่ีปกคลุมสันเหงือกมีลักษณะเนื อแน่นปกติ  พบการละลายของสันเหงือกขากรรไกรล่างอย่างมากบริเวณ
ด้านหน้าและด้านหลัง ท าให้สันเหงือกแบน ร่องรอบปากด้านริมฝีปากและกระพุ้งแก้มตื น (รูปที่ 2) เนื อเยื่อ
อ่อนในช่องปาก ลิ น และคอหอยมีสภาพปกติ ลิ นมีขนาดปกติ การท างานของลิ นปกติ น  าลายมีลักษณะใสและ
มีปริมาณปกต ิ

 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 แสดงลักษณะภายในช่องปากของผู้ป่วย บริเวณสันเหงือกบนและสันเหงือกล่าง 
  
การประเมินความคาดหวังของผู้ป่วย: ผู้ป่วยต้องการใส่ฟันเทียมเพ่ือใช้เคี ยวอาหารและใส่ไปเจอผู้คน เพราะ
อายที่ไม่มีฟัน แต่จะมาโรงพยาบาลค่อนข้างล าบากเพราะขี่จักรยานยนต์ไม่เป็น ต้องให้ญาติพามารับการรักษา 
ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาดี รับฟังค าแนะน าและค าอธิบายขั นตอนการรักษา ค าแนะน าในการท าความ
สะอาดช่องปาก รวมถึงแนะน าเรื่องสันเหงือกที่แบนของผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็นข้อจ ากัดในการใช้งานของฟันเทียม 
โดยแนะน าทางเลือกเพ่ิมเติม คือ การใส่รากฟันเทียมเพ่ือรองรับฟันเทียมทั งปากล่าง   
การวินิจฉัย: สันเหงือกไร้ฟันที่มีการสลายของสันกระดูกอย่างมากทั งขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง  
(edentulous area with severe alveolar ridge resorption of upper and lower arch) 
การวางแผนการรักษา:  ผู้ป่วยรายนี มีกระดูกขากรรไกรบนและล่างสลายตัวมาก โดยเฉพาะขากรรไกรล่างมี
ลักษณะเล็กและแบน ท าให้การท าฟันเทียมผู้ป่วยรายนี มีโอกาสหลวมหลุดขณะใช้งานได้สูง แนวทางการรักษา
ที่ดีคือการฝังรากเทียมช่วยในการรองรับฟันเทียมทั งปาก แต่เนื่องจากผู้ป่วยไม่ประสงค์ที่จะฝังรากฟันเทียม 
เพราะต้องมารับการรักษาอีกหลายครั ง ประกอบกับอยากได้ฟันเทียมใช้งานโดยเร็ว ดังนั นการรักษาที่ให้คือ 
การท าฟันเทียมทั งปากฐานอคริลิกบนและล่าง โดยรวมขั นตอนการปั้นขอบ พิมพ์ครั งสุดท้าย และขั นตอนการ
หาความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง โดยมีขั นตอนในการรักษาดังนี          
 การรักษาครั้งที่ 1 ท าการพิมพ์แบบขั นต้นด้วยถาดพิมพ์ส าเร็จรูปแบบมีรูส าหรับผู้ป่วยไร้ฟัน 
( prefabricated edentulous perforate tray) ร่ ว มกั บ วั สดุ พิ ม พ์ อั ลจิ เ นต  (Alginate, ALGINoplast®, 
Kulzer, Germany) (รูปที่ 3 ก.) น ารอยพิมพ์ขั นต้นไปเทแบบหล่อด้วยยิปซั่มชนิดที่ 3 (Stone Type 3, Rocka 
Green®, SCG Noritake, Thailand) (รูปที่ 3 ข.) จากนั นน าแบบหล่อที่ได้มาท าแท่นกัด (occlusion rim) ที่มี
ฐานเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลแบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง (selective pressure tray) โดยใช้แผ่นขี ผึ ง
ท าให้เกิดช่องว่างระหว่างเนื อเยื่อและถาดพิมพ์ปาก สันเหงือกบนวางแผ่นขี ผึ งบริเวณรอยย่นเยื่อเมือก และ
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แนวกระดูกรอยต่อกลางเพดาน ส่วนสันเหงือกล่างให้วางแผ่นขี ผึ งบริเวณยอดเหงือกจนถึงด้านหน้าแผ่นนวม
ท้ายฟันกรามล่าง (retromolar pad) ทั งสองข้าง  
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 3 ก. แสดงการพิมพ์แบบขั นต้นด้วยถาดพิมพ์ส าเร็จรูปร่วมกับวัสดุพิมพ์อัลจิเนต 

      ข. แสดงแบบหล่อศึกษาของขากรรไกรบนและล่าง 
 

 การรักษาครั้งที่ 2 ท าการลองแท่นกัดบนก่อน ตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณขอบที่ยาวและจุดกด
เจ็บ ประเมินการยึดอยู่และเสถียรภาพ ปรับแต่งแท่นกัดบนให้ได้ต าแหน่ง และการเอียงตัวเพ่ือให้ริมฝีปากบน
มีความอูมที่เหมาะสม โดยพิจารณาจาก ร่องจมูก-ริมฝีปาก ร่องคาง-ริมฝีปาก ฟิลทรัม และมุมปากไม่ตก ปรับ
ระดับความสูงแท่นกัดบนด้านหน้าโดยให้ผู้ป่วยออกเสียง “ฝ” หรือ “ฟ” ขอบล่างของผิวด้านริมฝีปากของ
แท่นกัดบนควรจะสัมผัสริมฝีปากล่างบริเวณรอยต่อท่ีเปียกและที่แห้ง (Inner vermillion border) ระหว่างพูด
จะเห็นแท่นกัดบนด้านหน้าอยู่ต่ ากว่าแนวริมฝีปากบน ประมาณ 1-2 มิลลิเมตร ปรับระนาบสบของแท่นกัดโดย
ใช้เครื่องมือปรับระนาบน าฟอกซ์ (Fox’s plane guide) ระนาบสบของแท่นกัดด้านหน้าให้ตั งฉากกับแนวเส้น
กลางใบหน้า และขนานกับแนวระหว่างรูเปิดม่านตา ระนาบสบของแท่นกัดด้านข้างให้ขนานกับขอบล่างของ
ปีกจมูก-ติ่งหน้ารูหู (ala-tragus line) ก าหนดแนวเส้นกลางฟัน แนวฟันเขี ยว และแนวริมฝีปาก จากนั นท าการ
ลองแท่นกัดล่าง ตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณขอบที่ยาวและจุดกดเจ็บ ประเมินการยึดอยู่และเสถียรภาพ 
ปรับแต่งแท่นกัดล่างให้อยู่เขตเป็นกลาง ความสูงแท่นกัดด้านท้ายให้อยู่ประมาณสองในสามของแผ่นนวมท้าย
ฟันกราม เพราะแผ่นนวมท้ายฟันกรามนี จะไม่มีการเปลี่ยนแปลงแม้สันเหงือกจะมีการสลายตัวมาก  
 เมื่อได้แท่นกัดบนและล่างที่เหมาะสมแล้ว ท าการหามิติแนวดิ่งขณะพัก และมิติแนวดิ่งขณะสบ โดยให้
ผู้ป่วยออกเสียง “ส” หรือ “ซ” (sibilant sound)(25) เพ่ือประเมินระยะใกล้สุดขณะพูด (closet speaking 
space) แท่นกัดล่างจะเข้ามาใกล้แท่นกัดบน ห่างประมาณ 0.5 - 1 มิลลิเมตร จากนั นจะหาต าแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation) เพ่ือสร้างรูปแบบการสบฟันของฟันเทียมทั งปาก โดยแนะน าให้ผู้ป่วย
ผ่อนคลาย และคิดว่ามีฟันหลังและใช้ฟันหลังกัด กัดต าแหน่งนี ซ  าๆจนมั่นใจว่าเป็นต าแหน่งเดิมแสดงว่า
ขากรรไกรล่างเข้าสู่ต าแหน่งในศูนย์(26) 
 จากนั นท าการปั้นขอบครั งเดียว (single step border molding) ทั งสันเหงือกบนและล่างด้วยวัสดุ
พิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้น แบบปืนฉีด (Heavy-Bodied Consistency – Hydrophilic 
VPS, ImprintTM 4 Heavy, 3M Deutschland GmbH, Germany) โดยกรอขอบของฐานแท่นกัดให้ห่างจาก
ร่องระหว่างสันเหงือกและแก้มประมาณ 2 มิลลิเมตร ทาสารยึดติดให้เลยมาทางขอบด้านแก้มและด้านในของ
ถาดพิมพ์ ฉีดวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้นรอบขอบของถาดพิมพ์ ทันตแพทย์จะเป็นผู้
ขยับริมฝีปากและแก้มผู้ป่วย ร่วมกับให้ผู้ป่วยขยับกล้ามเนื อเองโดยการเม้ม ดูด เลียแก้มและเลียริมฝีปาก ออก
เสียง “อา” “อู” “อี” และเป่าลม ตรวจสอบและตัดแต่งวัสดุปั้นขอบด้วยใบมีด (รูปที่ 4 ก.) จากนั นจึงพิมพ์
แบบขั นสุดท้ายด้วยวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนชนิดโมโนเฟส (Hydrophillic Vinyl Polysiloxane 
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Handmix Monophase, AMCOFLEX®, Amcorp, Germany) (รูปที่ 4 ข.) บันทึกต าแหน่งขอบเขตของแนว
กั นท้ายของฟันเทียมบน 
 ประเมินมิติแนวดิ่งขณะพัก มิติแนวดิ่งขณะสบ และความสัมพันธ์ในศูนย์ของขากรรไกรบนและล่างอีก
ครั ง ก่อนท าการบันทึกการสบในต าแหน่งในศูนย์ด้วยขี ผึ งอะลู (Aluwax, Allendale, Michigan, U.S.A.)  
(รูปที่ 5) ตรวจสอบการสบในต าแหน่งในศูนย์อีกครั งให้ได้ต าแหน่งเดิมซ  าๆ ถ่ายทอดความสัมพันธ์ของ
ขากรรไกรบนกับฐานกะโหลกด้วยเครื่องเฟซโบว์ ไปสู่กลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลอง เลือกสีฟันเทียมให้เข้ากับสี
ผิวและสีตา เลือกใช้ฟันเฉดสีสี่แอล ยี่ห้อเมเจอร์เดนท์ ออกแบบการสบฟันเทียมแบบได้ ดุลใช้ฟันมีปุ่มเตี ย 
(Semi-anatomic, balanced occlusion) น ารอยพิมพ์ครั งสุดท้ายไปเทแบบจ าลองหลักด้วย ยิปซั่มชนิดที่ 4 
(Die Stone Type 4, Rocka Red®, SCG Noritake, Thailand) (รูปที่ 4 ค.) 
   
 
 
 
 
 
 
 รูปที่ 4  ก. แสดงการปั้นขอบครั งเดียวด้วยวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้น 
           ข. แสดงการพิมพ์แบบขั นสุดท้ายด้วยวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนชนิดโมโนเฟส 
           ค. แสดงแบบจ าลองหลักจากการพิมพ์ขั นสุดท้ายของขากรรไกรบนและล่าง 

 
รูปที่ 5 แสดงการบันทึกการสบในต าแหน่งในศูนย์ด้วยขี ผึ งอะลู 

 

 การรักษาครั้งที่ 3 ท าการลองฟันฟันเทียมทั งปาก ประเมินการยึดอยู่และเสถียรภาพ ประเมินความ
สวยงาม ความอูมของใบหน้า ร่องแก้ม ร่องคาง สีฟัน รูปร่างและขนาดของฟัน แนวกลางฟันตรงกับแนวกลาง
ใบหน้า ระนาบปลายฟันตัดหน้าบน ระดับปลายฟันตัดบนขณะพักและขณะออกเสียง มิติแนวดิ่ง  ระยะปลอด
การสบ ระยะใกล้สุดขณะพูด และตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรในต าแหน่งในศูนย์ โดยสอบถาม
ความเห็นของผู้ป่วยและญาติด้วย (รูปที่ 6) พบว่ามีการยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดี สามารถสบฟันลงในต าแหน่ง
การสบในศูนย์ถูกต้อง แต่เส้นกลางฟันไม่ตรงกับแนวกลางใบหน้าจึงต้องท าการแก้ไข  
 การรักษาครั้งท่ี 4 ตรวจดูฟันเทียมก่อนใส่ให้ผู้ป่วย ขจัดปุ่มหรือครีบคม ขอบให้เรียบและมนกลม โดย
ใช้วัสดุป้ายชี บอกการกด (Pressure indicator paste) เพ่ือกรอแก้ไขฟันเทียมด้านเนื อเยื่อที่ติดส่วนคอดขณะ
ใส่ เพ่ือไม่ให้กรอด้านเนื อเยื่อของฟันเทียมมากเกินไปจนเสียการยึดอยู่ ตรวจสอบการยึดอยู่ มิติแนวดิ่ง และ
การสบฟันในต าแหน่งในศูนย์ ฝึกการวางต าแหน่งของลิ น แนะน าการรับประทานอาหาร การดูแลสุขภาพช่อง
ปาก และการดูแลความสะอาดของฟันเทียม (รูปที่ 7) 
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รูปที่ 6 แสดงการลองฟันขณะสบฟันในต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ 

 

              
 รูปที่ 7 แสดงลักษณะใบหน้าด้านหน้าและด้านข้างของผู้ป่วยภายหลังการใส่ฟันเทียมทั งปาก 
 

 จากนั นนัดผู้ป่วยมาติดตามผลการใช้งานฟันเทียมในวันรุ่งขึ น พบว่าไม่มีอาการเจ็บแต่ยังใช้งานไม่
คล่อง หลังการใช้งานหนึ่งสัปดาห์ ผู้ป่วยมีอาการเจ็บบริเวณสันเหงือกด้านริมฝีปากของฟันหน้าล่าง ท าการ
กรอแก้ไขฟันเทียมด้านเนื อเยื่อที่ติดส่วนคอด โดยใช้วัสดุป้ายชี บอกการกด ส่วนฟันเทียมบนใช้งานได้ดี และ  
6 เดือน ภายหลังการใส่ฟันเทียม ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ ใช้งานฟันเทียมได้ดี ไม่มีอาการบาดเจ็บของเนื อเยื่อใน
ช่องปาก และมีการดูแลรักษาความสะอาดของฟันเทียมได้ดี 
อภิปรายผลการศึกษา 
 การรักษาผู้ป่วยไร้ฟันทั งปากด้วยฟันเทียมทั งปากให้ประสบผลส าเร็จนั น ฟันเทียมจะต้องมีการยึดอยู่ 
มีเสถียรภาพ และรองรับแรงบดเคี ยวได้ดี แต่ปัญหาใหญ่อย่างหนึ่งคือการสลายตัวของสันกระดูกขากรรไกร 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้ามีการสลายตัวมากจะท าให้ฟันเทียมหลวมหลุดขณะใช้งาน  และเกิดอาการบาดเจ็บ
ตามมา ในการที่จะช่วยรักษาสภาพของสันเหงือก ฟันเทียมต้องกระจายแรงบดเคี ยวได้อย่างเหมาะสม ขยาย
ฐานฟันเทียมให้แม่นย าและครอบคลุมมากที่สุด  เพ่ือลดแรงกระท าต่อหนึ่งหน่วยพื นที่ มีการบันทึก
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างที่ถูกต้อง และการออกแบบการสบฟันที่เหมาะสม(6,12,17)  
 การท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยที่มีสันเหงือกแบน ยังมีอีกหลายวิธีที่จะช่วยเพ่ิมเสถียรภาพและการยึด
อยู่ เช่น การใช้เทคนิคเขตเป็นกลาง (neutral zone technique) วิธีการนี จะสร้างฟันเทียมล่างที่มีรูปร่างตาม
การท างานของกล้ามเนื อและกายวิภาคของช่องปากโดยรอบ แต่วิธีการนี จะเพ่ิมจ านวนครั งของการรักษาและ
เป็นวิธีที่ซับซ้อน(22) การใช้วัสดุเสริมฐานฟันเทียมแบบอ่อน (soft lining material) ช่วยลดแรงกระแทกและ
กระจายแรงบดเคี ยว ช่วยรักษาเนื อเยื่อที่มีการอักเสบ และใช้เพ่ือเสริมฐานฟันเทียมเดิมของผู้ป่วย (6,8) การใช้
รากฟันเทียมรองรับฟันเทียมทั งปาก (implant-supported overdenture) รากฟันเทียมจะช่วยให้ฟันเทียม
ทั งปากมีเสถียรภาพที่ดี สามารถใช้บดเคี ยวได้ดี รวมถึงช่วยลดการสลายตัวของสันกระดูกขากรรไกร แต่ผู้ป่วย
ต้องมีการผ่าตัดเพ่ิมเติมเพ่ือฝังรากฟันเทียม(27-28)  
 การรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยรายนี ได้ใช้วิธีการท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยที่มีสันเหงือกแบน 
โดยรวมขั นตอนของการปั้นขอบ พิมพ์ขั นสุดท้าย หาความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง และบันทึกการ
สบในศูนย์ได้ในการนัดรักษาครั งเดียว เพ่ือลดจ านวนครั งในการรักษา โดยการใช้ฐานของแท่นกัดเป็นถาดพิมพ์
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เฉพาะบุคคล เลือกวิธีการปั้นขอบครั งเดียว และพิมพ์ขั นสุดท้ายเพ่ือให้ได้ขอบเขตที่ครอบคลุมมากที่สุดและ
เกิดการผนึกแน่นตามขอบ   
 ถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลจะให้ความแม่นย าในการพิมพ์ที่เหนือกว่าการพิมพ์ด้วยถาดพิมพ์ส าเร็จรูป (29) 
โดยเลือกให้แรงกดในบริเวณรองรับแรงหลัก ส่วนบริเวณที่ไม่ควรรับแรงให้เว้นช่องว่างด้วยขี ผึ ง หรือหากเป็น
บริเวณเนื อเยื่อน่วมอาจจะเพ่ิมการเจาะรูที่ถาดพิมพ์ (10,30) การศึกษาของ Reddy และคณะ(2013)(30) พบว่า 
การใช้แผ่นขี ผึ งเพ่ือเพ่ิมช่องว่างของถาดพิมพ์ช่วยลดแรงที่กระท าต่อสันเหงือกได้อย่างมาก เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Dadarwal และคณะ(2022) (11) พบว่าความเครียดระดับจุลภาคในบริเวณถาดพิมพ์ที่ไม่มี
ช่องว่างจะสูงกว่าบริเวณที่มีช่องว่าง การเลือกการพิมพ์โดยเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่งจะช่วยกระจายแรง
กดได้ดี และช่วยป้องกันการสลายของสันกระดูกขากรรไกร แตกต่างจากการศึกษาของ  Tripathi และคณะ 
(2019) (31) พบว่าการพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่งจะท าให้เกิดการสลายของสันกระดูกขากรรไกร
ล่างมากกว่าการพิมพ์แบบใช้แรงกดน้อยสุด หรือการพิมพ์ภาวะเยื่อเมือกสถิต ซึ่งเหมาะสมมากกับผู้ป่วยที่มี
ภาวะกระดูกบาง และกระดูกพรุน 
 การขยายฐานฟันเทียมให้ครอบคลุมมากที่สุดในผู้ป่วยรายนี เลือกใช้วิธีการปั้นขอบครั งเดียว ด้วยวัสดุ
พิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้น แบบปืนฉีด และพิมพ์แบบขั นสุดท้ายด้วยวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซ
ลอกเซนชนิดโมโนเฟส ข้อดีของวัสดุอีลาสโตเมอร์คือ สามารถปั้นเป็นรูปร่างตามขอบโดยรอบของถาดพิมพ์ได้
ง่ายในครั งเดียว สามารถลอกเลียนรายละเอียดของเนื อเยื่อได้อย่างแม่นย า เนื อเนียนสม่ าเสมอ มีการ
เปลี่ยนแปลงมิติน้อยมาก ง่ายต่อการแต่งรูปร่างวัสดุบนขอบของถาดพิมพ์ก่อนและระหว่างการปั้นขอบ รวมถึง
การตัดแต่งขอบส่วนเกินก่อนการพิมพ์แบบขั นสุดท้าย วัสดุมีความยืดหยุ่นสามารถเข้าไปในส่วนคอดของ
เนื อเยื่อได้ (16,17,23,29,32,33) การปั้นขอบครั งเดียวท าให้ใช้เวลาน้อยลง ใส่ถาดพิมพ์เข้าในช่องปากน้อยครั ง (23,33) 
และป้องกันปัญหาที่เกิดจากข้อผิดพลาดของการปั้นขอบทีละส่วนด้วยคอมเพานด์แท่งสีเขียว  ได้แก่ เวลาการ
ท างานที่สั นท าให้ต้องแบ่งปั้นขอบเป็นส่วนๆ และใส่ถาดพิมพ์เข้าไปในช่องปากหลายครั ง เนื อคอมเพานด์จะ
ได้รับความร้อนในแต่ละส่วนไม่เท่ากัน วัสดุจะเหลวอ่อนตัวลงตามแรงโน้มถ่วง และอาจเกิดการบาดเจ็บของ
เนื อเยื่อจากความร้อนที่ใช้หลอมวัสดุให้อ่อนตัว (32-34)  อย่างไรก็ตามการปั้นขอบครั งเดียว เป็นวิธีการที่มีความ
ละเอียด ส่วนขอบทั งหมดไปจนถึงส่วนกั นท้ายของฟันเทียมบนจะต้องปั้นได้พร้อมกันในครั งเดียว ดังนั นวัสดุที่
ใช้จึงต้องมีเวลาท างานเพียงพอ(23) และต้องฝึกผู้ป่วยให้ขยับริมฝีปาก ลิ น และแก้มให้คล่องก่อนการปั้นขอบ
และการพิมพ์แบบขั นสุดท้าย เพ่ือไม่ให้เกิดขอบที่ยาวเกินไปจากความหนืดของวัสดุ(7,32) รวมถึงทันตแพทย์ต้อง
มีความช านาญ (32-33) มีการพัฒนาวัสดุ โพลี ไวนิล ไซลอกเซนแบบเติมชนิด เนื อข้น ( heavy body 
polyvinylsiloxane) ประเภทปืนฉีด เพ่ือให้วัสดุมีเวลาการท างานที่นานขึ นและมีความหนืดน้อยลง สามารถ
ปั้นขอบได้ง่ายขึ น(33) การศึกษาของ Tomer และคณะ(2023) (35) พบว่า การปั้นขอบครั งเดียวโดยใช้ถาดพิมพ์
เฉพาะบุคคลแบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่งด้วยวัสดุโพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดพุตตีให้ผลการยึด
อยู่ที่ดีกว่าการปั้นขอบทีละส่วนด้วยคอมเพานด์ แตกต่างกับการศึกษาของ Qanungo และคณะ(2016) (33) 
พบว่าการปั้นขอบครั งเดียวด้วยวัสดุโพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้นประเภทปืนฉีดเป็นวัสดุทางเลือก
ที่ดีในการปั้นขอบ สะดวกและใช้งานง่าย แต่ให้ผลการยึดอยู่ทางคลินิกไม่ต่างจากการปั้นขอบทีละส่วนด้วย
คอมเพานด์ รายงานผู้ป่วยของ Pai และคณะ (2014) (36) ใช้วัสดุโพลีไวนิลไซลอกเซน ชนิดโมโนเฟส พิมพ์แบบ
ขั นสุดท้ายหลังจากปั้นขอบด้วยคอมเพานด์ ด้วยคุณสมบัติทิโซทรอปิกท าให้สามารถไหลขึ นรูปเมื่อได้รับแรงกด 
 การลองแท่นกัดที่ใช้ฐานเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคล จ าเป็นต้องท าการตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณ
ขอบที่ยาวและจุดกดเจ็บ รวมทั งประเมินการยึดอยู่และเสถียรภาพก่อน หากแท่นกัดมีการยึดอยู่และ
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เสถียรภาพที่ไม่ดี เช่น การใช้ฟันเทียมอันเก่าแทนถาดพิมพ์เฉพาะบุคคล ควรท าการปั้นขอบก่อนที่จะลองแท่น
กัด เพ่ือเพ่ิมการยึดอยู่และเสถียรภาพขณะลองแท่นกัด และควรระวังไม่ให้วัสดุปั้นขอบขัดขวางการแต่งรูปร่าง
ของแท่นกัด(23) แต่หากแท่นกัดมีการยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดีพอ ไม่เคลื่อนขยับ สามารถท าการปรับแต่งแท่น
กัดบนและล่างให้ได้ต าแหน่งและความเอียง หามิติแนวดิ่งขณะพัก มิติแนวดิ่งขณะสบ และหาความสัมพันธ์ใน
ศูนย์ แล้วจึงท าการปั้นขอบเพ่ือบันทึกรายละเอียดของกล้ามเนื อโดยรอบ รวมไปถึงพื นผิวด้านขัดมัน จึงท าการ
พิมพ์ขั นสุดท้าย และบันทึกต าแหน่งการสบฟันในศูนย์(37-38) นอกจากนี ยังมีการดัดแปลงการใช้ถาดพิมพ์ปาก
ส าเร็จรูปมาใช้เป็นถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลเพื่อช่วยลดขั นตอนการรักษา(39-40) แต่อย่างไรก็ตามวิธีนี จะใช้ได้ดี
กับผู้ป่วยที่สันเหงือกกว้างและสูง ที่ไม่ต้องการการพิมพ์แบบพิเศษอ่ืนๆ(38) 

 ในปัจจุบันการท าฟันเทียมทั งปาก มีการพัฒนาเทคนิคต่างๆ ให้สามารถลดขั นตอน และลดระยะเวลา
ในการรับการรักษา จาก 5 ครั ง จนเหลือเพียงครั งเดียว ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษา ลดค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางของผู้ป่วยลง(38,41) และ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการน าเทคโนโลยีมาช่วยในการท าฟันเทียมทั งปากเช่น การ
พิมพ์แบบดิจิทัลด้วยเครื่องสแกนในช่องปาก (intra-oral scanner) การใช้คอมพิวเตอร์ช่วยออกแบบและช่วย
ในการผลิต (CAD-CAM) เครื่องพิมพ์สามมิติ (3D printing technology) ซึ่งจะช่วยลดจ านวนครั งของการ
รักษาเหลือเพียง 1–2 ครั ง และลดระยะเวลาในการรักษาแต่ละครั ง ผู้ป่วยจะรู้สึกดีกว่าเพราะไม่ต้องพิมพ์
หลายครั ง ทั งยังได้ฟันเทียมที่มีคุณภาพดี แต่ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษที่มีราคาสูง(42-46) 
สรุปผลการศึกษา 
 รายงานผู้ป่วยนี ได้น าเสนอวิธีการท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยสันเหงือกแบน โดยลดจ านวนครั งในการ
มารับการรักษาแต่ยังคงยึดขั นตอนพื นฐานของการท าฟันเทียมทั งปากไว้ เพ่ือให้เกิดการยึดอยู่และเสถียรภาพที่
ดี โดยการดัดแปลงใช้ฐานของแท่นกัดเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลแบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง ท าให้
สามารถปั้นขอบ พิมพ์แบบขั นสุดท้าย หาความสัมพันธ์ในศูนย์ของขากรรไกรบนและล่าง และบันทึกการสบใน
ศูนย์ได้ในการนัดรักษาครั งเดียว ภายหลังการใส่ฟันเทียมทั งปากพบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจและสามารถใช้
งานฟันเทียมได้เป็นอย่างด ี
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การพัฒนารูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน 
Triage model development outpatient according to the level of emergency severity. 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาสารคาม 
รูปแบบและวิธีวิจัย : เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2565 ถึงมิถุนายน 2566  
กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพ แผนกผู้ป่วยนอกเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจ านวน 8 คน และผู้ป่วยนอกใน
เดือนกุมภาพันธ์ ถึงเมษายน 2566 จ านวน 380 คน เครื่องมือที่ใช้คือ 1. รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตาม
ระดับความรุนแรงฉุกเฉิน ประกอบด้วย เกณฑ์ แนวทาง และคู่มือการคัดกรองโดยประยุกต์จากกระบวนการ
คัดกรอง MOPH ED Triage 2. แบบบันทึกข้อมูลการคัดกรอง 3. แบบประเมินความคิดเห็นของพยาบาล
วิชาชีพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ผลการศึกษา : พบว่า 1. รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน ก าหนดการคัดกรอง
ผู้ป่วยเป็น 5 ประเภท คือ (1) ผู้ป่วยวิกฤต (2) ผู้ป่วยฉุกเฉิน (3) ผู้ป่วยเร่งด่วน (4) ผู้ป่วยไม่เร่งด่วน (5) ผู้ป่วย
ทั่วไป 2. ผลของการพัฒนารูปแบบ พบว่าคัดกรองถูกต้อง ร้อยละ 89.21 คัดกรองต่ ากว่าเกณฑ์ร้อยละ 2.89 
คัดกรองสูงกว่าเกณฑ์ร้อยละ 7.89 ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบอยู่ในระดับมากที่สุด  
( =4.72, SD=0.52) 
สรุปผลการศึกษา : รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินที่ได้พัฒนานี ช่วยให้การคัด
กรองมีประสิทธิภาพมากขึ น และเป็นเครื่องมือทีม่ีประสิทธิผลในการน าไปใช้ในแผนกผู้ป่วยนอก 
ค าส าคัญ : ผู้ป่วยนอก, ระดับความรุนแรงฉุกเฉิน, รูปแบบการคัดกรอง 
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ABSTRACT 
Objective : The purposes of this research were to develop and evaluate of using the level of 
emergency severityTriage model in the Outpatient Department of Mahasarakham Hospital. 
Methods : This research is action research. The study was conducted from October 2022 to 
June 2023.The sample group consisted of 8 registered nurses who performed procedures in 
the Outpatient Department and 380 patients who received services from February 2022 to 
April 2023 at the Outpatient Department. The instruments consisted of: 1 )  The level of 
emergency severity Triage model consisted of criteria, guideline and the triage 
manualappliedform the MOPH ED Triage 2) The data collection form and 3)The questionnaire 
for registered nurse. The data obtained were analyzed for descriptive statistic such as 
frequencies, percentages, means and standard deviations. 
Result : The findings of this research were: 1 )  The level of emergency severityTriage model 
consisted of 5 levels classification including resuscitation, emergency, urgency, semi-urgency 
and non-urgency levels and 2 )  The outcome of using the level of emergency severitytriage 
modelfound that the accuracy of triage model was 8 9 . 2 1 %, Under triage 2 . 8 9%and Over 
Triage 7 . 8 9%.  Overall opinion of registered nurses with using of the level of emergency 
severityTriage model was at highest level ( =4.72, SD=0.52) 
Conclusion : The research showed that the developed level of emergency severity Triage 
model was efficient and effective for using in the outpatient department.    
Keywords : Emergency Severity, Out Patients,Triage Model 
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บทน า  
 งานบริการผู้ป่วยนอก (Outpatient department) เป็นหน่วยงานที่มีความส าคัญและเป็นด่านแรก
ของโรงพยาบาล มีบทบาทหน้าที่ให้บริการด้านสุขภาพ ครอบคลุมการตรวจรักษาพยาบาล การสร้างเสริม
สุขภาพ การป้องกัน และการฟ้ืนฟูสภาพส าหรับผู้มีสุขภาพดีและผู้มีปัญหาสุขภาพ โดยการคัดกรองภาวะ
สุขภาพ แยกประเภทความเจ็บป่วยและความรุนแรงของโรค ช่วยเหลือแพทย์ในการตรวจรักษาโรค ให้การ
พยาบาลก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลังการตรวจรักษา ให้การดูแลรักษาพยาบาลช่วยเหลือปฐมพยาบาล
เบื องต้นในรายที่มีอาการรบกวน อาการไม่คงที่ และอาการรุนแรงหรือมีภาวะเสี่ยงอันตรายต่อชีวิตเฉียบพลัน
(1)การคัดกรองเป็นหนึ่งในมาตรฐานแรกของมาตรฐานบริการผู้ป่วยนอกของส านักการพยาบาลโดยพยาบาล
วิชาชีพมีหน้าที่คัดกรองประเมินอาการเบื องต้น จัดระดับความรุนแรงและความเร่งด่วนของอาการ ให้การ
รักษาพยาบาลเบื องต้นที่เหมาะสมหรือส่งต่อหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตามประเภทความรุนแรงได้อย่าง
ถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย ลดความตึงเครียดของพยาบาลที่ท าหน้าที่ในการคัดกรองและลดอัตราความไม่พึง
พอใจของผู้รับบริการ 
 ปัจจุบัน งานผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลมหาสารคามใช้เกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วยของกองการพยาบาล (2) 
โดยแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 ระดับ คือ 1) ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Emergency) 2) ผู้ป่วยเร่งด่วน (Urgent) และ 3) ผู้ป่วย
ไม่เร่งด่วน(Non-urgent) ซึ่งเป็นเกณฑ์การคัดกรองอย่างหยาบ การคัดกรองผู้ป่วยแต่ละคนต้องใช้ดุลยพินิจ
และประสบการณ์ของพยาบาลวิชาชีพแต่ละคน เกณฑ์ดังกล่าวถูกน ามาใช้ในงานผู้ป่วยนอกตั งแต่ปี 2551  
จากข้อมูลการบริการผู้ป่วยนอกในปี 2563-2565 มีผู้มารับบริการ 240,830 ครั ง 220,335 ครั ง และ 295,251 
ครั ง เกิดอุบัติการณ์คัดกรองผู้ป่วยไม่ถูกต้องตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน จ านวน 4, 13 และ 13 ราย
ตามล าดับ(3) เมื่อพิจารณาในแต่ละรายพบว่าเป็นการให้ระดับความรุนแรงต่ ากว่าอาการเจ็บป่วยที่แท้จริง 
(Under Triage) ท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาล่าช้า มีอาการรุนแรงมากขึ นก่อนได้รับการรักษา และยังพบอีกว่า
มีผู้ป่วยมาด้วยมีระบบทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั น ซึ่งเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ถูกคัดกรองเป็นผู้ป่วยไม่เร่งด่วน 
ต้องรอตรวจที่หน้าห้องตรวจแล้วเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงต้องส่งห้องผ่าตัดทันที 2 ราย ส่งผลให้ผู้ป่วยต้อง
นอนโรงพยาบาลนานขึ น สูญเสียค่าใช้จ่ายสูงทั งของผู้ป่วยและโรงพยาบาล เสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้อง จากการ
ทบทวนพบว่าสาเหตุมาจากเกณฑ์การคัดกรองที่ไม่ชัดเจน ร่วมกับประสบการณ์ในการคัดกรองของพยาบาล
แต่ละคนไม่เท่ากัน และจากทบทวนวรรณกรรม(4-7)  พบว่า การใช้รูปแบบการคัดกรองโดยใช้ดัชนีความรุนแรง
ฉุกเฉินท าให้พยาบาลวิชาชีพสามารถคัดกรองได้อย่างถูกต้อง เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเหมาะสม  

       ดังนั น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนารูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน โดย
ประยุกต์จากกระบวนการคัดกรอง MOPH ED Triage(8) ให้เหมาะสมกับบริบทจริงของงานผู้ป่วยนอกภายใต้
กรอบแนวคิดของ Kemmis & Mc Taggart (1988:11)(9) เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการคัดกรองได้อย่างถูกต้อง 
ครอบคลุม เพ่ิมความม่ันใจในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ และผู้ป่วยได้รับการดูแลช่วยเหลือตามความ
จ าเป็นเร่งด่วนเป็นไปตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยนอกต่อไป        
วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลมหาสารคาม 
 2. เพ่ือศึกษาผลของรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลมหาสารคาม  
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รูปแบบและวิธีวิจัย 
 การวิจัยนี เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ภายใต้กรอบแนวคิดของ Kemmis & Mc 
Taggart (1988: 11)(9) มีระยะเวลาการด าเนินการ ตั งแต่เดือนตุลาคม 2565 ถึงมิถุนายน 2566 แบ่งเป็น  
4 ขั นตอนดังนี  
 ขั นตอนที่ 1 การวางแผนเพ่ือน าไปสู่การเปลี่ยนที่ดีขึ น (Planning) โดยด าเนินการดังนี   
       1. ศึกษาปัญหาและสถานการณ์ในการคัดกรองผู้ป่วยนอกโดยการทบทวนข้อมูลเวชระเบียน
ผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้ารับบริการที่จุดคัดกรองงานผู้ป่วยนอก ระหว่างเดือนตุลาคม ถึง ธันวาคม 2565 
       2. ทบทวนวรรณกรรม แนวคิดและทฤษฎี และงานวิจัยต่างๆที่เกี่ยวข้อง โดยการวิเคราะห์เนื อหา
และรูปแบบในการให้บริการคัดกรองผู้ป่วยนอก พร้อมทั งสัมภาษณ์เชิงลึก สังเกตจากประสบการณ์และการ
ปฏิบัติงานประจ าวันของพยาบาลวิชาชีพคัดกรอง น าข้อมูลมาจัดเป็นหมวดหมู่เพ่ือน าเสนอในการพัฒนา
รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน 
 ขั นตอนที่ 2 การลงมือปฏิบัติตามแผน (Action) คือ การพัฒนารูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตาม
ระดับความรุนแรงฉุกเฉิน ในเดือนมกราคม 2566 โดยประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับพยาบาลวิชาชีพคัดกรอง
ทั งหมด เพ่ือให้ความรู้เรื่องกระบวนการคัดกรอง MOPH ED Triage และน าข้อมูลที่ได้จากการศึกษามาร่วมกัน
วิเคราะห์ สรุปสภาพปัญหา ก าหนดวัตถุประสงค์ในการพัฒนารูปแบบ ระดมสมองให้ทุกคนเสนอปัญหาของการ
คัดกรองที่เกิดขึ น ค้นหาสาเหตุและความต้องการ แล้วจัดท าโครงร่างรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับ
ความรุนแรงฉุกเฉิน สร้างเครื่องมือติดตามตรวจสอบและการประเมินผล ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของ
เนื อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน 
 ขั นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) โดยการน าโครงร่างรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตาม
ระดับความรุนแรงฉุกเฉินตามที่ตกลงกันจากการประชุมไปใช้กับพยาบาลวิชาชีพคัดกรอง จ านวน 8 คนใน
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเมษายน 2566 ดังนี   
       1. ด้านระบบบริการ: ปรับระบบการคัดกรอง 
       2. ด้านบุคลากร: ประชุมเชิงปฏิบัติการพยาบาลวิชาชีพเพ่ือให้ความรู้และฝึกปฏิบัติการใช้รูปแบบ
การคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน 
       3. ด้านคู่มือการคัดกรอง:น าเกณฑ์การคัดกรอง แนวทางการคัดกรอง และคู่มือการคัดกรองผู้ป่วย
ตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินจัดท าเป็นรูปเล่มเพ่ือความสะดวกในการใช้ ท าป้ายเกณฑ์การคัดกรองติดไว้
บริเวณท่ีมองเห็นได้ชัดเจน 
       4. ประเมินผลการใช้รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน โดยประเมิน 
1) ผลการคัดกรองถูกต้อง 2) คัดกรองไม่ถูกต้อง 3) คัดกรองต่ ากว่าเกณฑ์ (Under Triage) 4) คัดกรองเกณฑ์
สูงกว่าเกณฑ์ (Over triage) และ 5) ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพคัดกรอง 
 ขั นตอนที่ 4 การสะท้อนกลับ (Reflection) กระบวนการและผลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ น ได้แก่ ผล
การศึกษาปัญหาและสถานการณ์การคัดกรองผู้ป่วยนอก การประเมินผลการใช้รูปแบบการคัดกรองรวมทั ง
ปัญหาและอุปสรรคที่พบระหว่างการน าไปใช้เพ่ือค้นหาปัญหาและแนวทางแก้ไขปัญหา น าข้อมูลที่ได้ทั งหมด
มาวิเคราะห์หาประเด็นหลักที่ท าให้การคัดกรองไม่ถูกต้อง และประเด็นหลักข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาแล้ว
น ามาพัฒนาเป็นรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัยนี  คือ 

 1. กลุ่มเป้าหมายในการศึกษารูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน คือ 
พยาบาลวิชาชีพแผนกผู้ป่วยนอกจ านวน8 คนเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
 2. กลุ่มตัวอย่างในการประเมินการใช้รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินคือ 
ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่จุดคัดกรองแผนกผู้ป่วยนอกในเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเมษายน 2566ก าหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างตามตารางส าเร็จรูปของ Krejcie & Morgan (1970)จ านวน 380 คนเลือกวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยได้แก่ เกณฑ์การคัดกรอง แนวทางการคัดกรอง และคู่มือการคัดกรอง
ผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินโดยประยุกต์จากกระบวนการMOPH ED Triage 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์การคัดกรองผู้ป่วยนอก
ตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน โดยใช้เกณฑ์คัดกรองถูกต้องตรงตามเกณฑ์ คัดกรองต่ ากว่าเกณฑ์ (Under 
Triage) คัดกรองสูงกว่าเกณฑ์ (Over Triage) 2) แบบประเมินความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการ
คัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน 
การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติที่ใช้  
 วิเคราะห์ข้อมูลการคัดกรองผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่และร้อยละ วิเคราะห์ความพึงพอใจใช้
สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธีวิเคราะห์เนื อหา (Content 
analysis) 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity) ของรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตาม
ระดับความรุนแรงฉุกเฉิน ซึ่งประยุกต์จากกระบวนการคัดกรองMOPH ED Triage มาใช้เพ่ือให้เกิดความ
ถูกต้องเหมาะสมกับบริบทของงานผู้ป่วยนอก ได้ตรวจสอบความตรงของเนื อหาโดยผ่านผู้เชี่ยวชาญ จ านวน  
3 ท่าน ได้แก่ อายุรแพทย์ 1 ท่าน หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 1 ท่าน หัวหน้ากลุ่มงานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน 1 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหา (CVI) เท่ากับ 0.90 
การพิทักษ์สิทธิ์ 
 การวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
เลขที่ MSKH_REC 66-01-013 ลงวันที่ 18 เมษายน 2566ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสิทธิของข้อมูลและกลุ่มตัวอย่าง
ตลอดระยะเวลาด าเนินการวิจัยโดยข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล และรายงาน
ผลการวิจัยเป็นภาพรวม 
ผลการวิจัย 
 1. ผลการศึกษาปัญหาและสถานการณ์การคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินโดย
พยาบาลวิชาชีพคัดกรองจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่มาใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอกเดือนตุลาคม ถึง
ธันวาคม 2565พบว่าคัดกรองถูกต้องตามเกณฑ์ร้อยละ 85.55คัดกรองไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ร้อยละ 14.44 แบ่ง
ออกเป็นคัดกรองต่ ากว่าเกณฑ์ (Under Triage) ร้อยละ 5.78คัดกรองสูงกว่าเกณฑ์ (Over Triage) ร้อยละ 
8.67จากการวิเคราะห์หาสาเหตุพบว่าใช้เกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วยเป็น 3 ประเภทซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ไม่ละเอียด
เพียงพอ เกิดความแออัดในช่วงเวลา 07.00 น-08.30 น. เนื่องจากเป็นช่วงที่มีผู้ป่วยมารับบริการจ านวนมากทั ง
รายใหม่และผู้ป่วยนัด มีพยาบาลวิชาชีพเวียนกันมาวันละ 2 คน แต่ละคนมีประสบการณ์การคัดกรองไม่เท่ากัน 
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ขาดแนวทางการคัดกรองที่ชัดเจนท าให้คัดกรองผู้ป่วยไม่ทัน ประเมินอาการไม่ครอบคลุม เกิดความเสี่ยงให้
ระดับความรุนแรงต่ ากว่าอาการเจ็บป่วยจริง การประสานงานระหว่างหน่วยงานไม่ชัดเจนท าให้ผู้ป่วยได้รับ
บริการล่าช้า การประเมินและติดตามผลการคัดกรองไม่ต่อเนื่อง เก็บข้อมูลไม่เป็นระบบ 
 2. ผลการพัฒนาได้รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินได้รูปแบบดังนี  
ด้านระบบบริการ: ปรับกระบวนการคัดกรองในช่วงเวลา 07.00-08.30 น. ก าหนดจุดบริการเป็น 3 จุด ได้แก่ 
จุดกดคิว จุดคัดกรอง และจุดวัดความดันโลหิต ก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบดังนี  จุดที่ 1จุดกดคิวมีหน้าที่คัด
กรองผู้ป่วยรายใหม่หรือผู้ป่วยที่มาไม่ตรงนัดส่งไปยังจุดที่ 2 เพ่ือคัดกรองแยกประเภทความเจ็บป่วยและให้การ
รักษาพยาบาลเบื องต้นตามความเหมาะสม ผู้ป่วยที่มาตรงนัดส่งไปจุดที่ 3 ซึ่งมีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยวัดความดัน
โลหิต ประเมินอาการ และให้การช่วยเหลือเบื องต้นเมื่อพบค่าความดันโลหิตผิดปกติ 
 ด้านบุคลากร:ก าหนดคุณสมบัติของพยาบาลวิชาชีพคัดกรองให้มีอายุงาน 5 ปีขึ นไปและมี
ประสบการณ์ด้านการคัดกรองผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 1 ปีเพ่ิมพยาบาลวิชาชีพเป็น 4 คนในเวลา 07.00-08.30 น. 
ด้านเครื่องมือ: ใช้เกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วยเป็น 5 ประเภท จัดท าเป็นคู่มือการคัดกรองตามระดับความรุนแรง
ฉุกเฉินแบบรูปเล่มประจ าไว้จุดคัดกรองเพ่ือความสะดวกในการใช้ ท าป้ายเกณฑ์การคัดกรองติดไว้บริเวณที่
มองเห็นได้ชัดเจน 
เปรียบเทียบรูปแบบการคัดกรองก่อนการพัฒนาและหลังการพัฒนา ดังตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 แสดงการเปรียบเทียบรูปแบบการคัดกรองก่อนการพัฒนาและหลังการพัฒนา 

รูปแบบการคัดกรองก่อนการพัฒนา รูปแบบการคัดกรองหลังการพัฒนา 
ด้านระบบบริการ 
1. มีจุดคัดกรองเพียงจุดเดียว ท าให้
เกิดความแออัดในช่วงเวลา 07.00-
08.30 น. ซึ่งเป็นช่วงที่ผู้ป่วยมีจ านวน
มากที่สุด 
 
 
 
 
2. การสื่อสารส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยไม่
ชัดเจน 
 
 
3. การประเมินและติดตามผลการคัด
กรองไม่ต่อเนื่อง เก็บข้อมูลไม่ เป็น
ระบบ 

ด้านระบบบริการ 
1. ก าหนดจุดบริการ เป็น 3 จุด ได้แก่ จุดกดคิว จุดคัดกรองผู้ป่วย 
และจุดวัดความดันโลหิต ก าหนดหน้าที่ความรับผิด ดังนี  จุดที่ 1 
จุดกดคิวท าหน้าที่คัดแยกผู้ป่วยรายใหม่หรือผู้ป่วยที่มาไม่ตรงนัด
ส่งไปยังจุดที่ 2 เพ่ือคัดกรองแยกประเภทความเจ็บป่วยและให้การ
รักษาพยาบาลเบื องต้นตามความเหมาะสม  
ผู้ป่วยมาตรวจนัดส่งไปจุดที่ 3 ซึ่งมีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยวัดความ 
ดันโลหิต ประเมินอาการ และให้การช่วยเหลือเบื องต้นเมื่อพบค่า
ความดันโลหิตผิดปกติ  
2. ก าหนดรูปแบบการสื่อสาร โดยผู้ป่วยประเภทที่ 1 และ 2ติด
ป้ายสีชมพูก่อนส่งหน่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ผู้ป่วยประเภทที่ 1 
มีพยาบาลน าส่งทุกครั งพร้อมประสานงานทางโทรศัพท์ ผู้ป่วย
ประเภทที่ 3 ติดป้ายสีเหลืองก่อนส่งห้องตรวจ 
3. มีการก าหนดตัวชี วัดการติดตามการคัดกรองจ าแนกประเภท
อย่างเป็นระบบ มอบหมายผู้รับผิดชอบชัดเจน เก็บข้อมูลอย่าง
ต่อเนื่องและน าข้อมูลสู่การพัฒนา 

ด้านบุคลากร 
1. คุณสมบัติของพยาบาลวิชาชีพจุดคัด
กรองไม่ได้ก าหนดอายุงาน 

ด้านบุคลากร 
1. ก าหนดคุณสมบัติของพยาบาลวิชาชีพคัดกรองให้มีอายุงาน 5 
ปีขึ นไป มีประสบการณ์ด้านการคัดกรองผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 1 ปี 
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รูปแบบการคัดกรองก่อนการพัฒนา รูปแบบการคัดกรองหลังการพัฒนา 
 
2. พยาบาลวิชาชีพจุดคัดกรอง มี 
จ านวน 2 คนต่อวัน  

2. บริหารอัตราก าลังโดยเพ่ิมพยาบาลวิชาชีพอีก 2 คน ในช่วง
เวลา 07.00 น.- 08.30 น. ซึ่งเป็นช่วงที่มีผู้ป่วยแออัด 

ด้านเครื่องมือ 
1. ไม่มีเครื่องมือที่ช่วยในการคัดกรอง 
 
 
2. ไม่มีแบบบันทึกการประเมินผู้ป่วย 
 
 
 
 
3. แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยใช้เกณฑ์
จ าแนกผู้ป่วยเป็น 3 ประเภท ดังนี  
   1. ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Emergency) ได้แก่ 
ผู้ป่วยที่มีอาการที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ
รีบด่วนมากภายใน 0-4 นาที  
 
 
 
2. ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Urgent) ได้แก่ ผู้ป่วยที่
มีแนวโน้มจะเกิดอาการแย่ลงถ้าไม่ได้รีบ
รักษาภายใน 1-2 ชั่วโมง 

ด้านเครื่องมือ 
1. จัดท าเกณฑ์การคัดกรอง แนวทางการคัดกรอง และคู่มือการ
คัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน ส าหรับ
พยาบาลวิชาชีพใช้ในการคัดกรองผู้ป่วย 
2. จัดท าแบบบันทึกการประเมินผู้ป่วย ประกอบไปด้วย อาการ
ส าคัญ ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน สัญญาณชีพ 
ระดับความรู้สึกตัว ประเภทผู้ป่วย และสัญญาณชีพอ่ืนตาม
ความจ าเป็น เช่น ระดับความปวด ค่าออกซิเจนในเลือด ระดับ
น  าตาลในเลือด 
3. ก าหนดแนวทางการคัดกรองผู้ป่วยนอกเป็น 5 ประเภทตาม
ระดับความรุนแรงฉุกเฉิน ดังนี  
    1. ผู้ป่วยวิกฤต (Resuscitation) มีภาวะคุกคามที่เสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตหรือระบบการท างานของร่างกายล้มเหลว ได้รับ
การรักษาทันที โดยมีการเพิ่มกลุ่มป่วย Fast Track 
ตามวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล ได้แก่  STEMI, Stroke,Head 
Injury, Ectopic Pregnancy, Sepsis และผู้ป่วยที่ 
ประเมินภาวะUpper Airway Obstruction ได้มากกว่า  12 
คะแนน 
2. ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Emergency)มีอาการป่วยอย่างเฉียบพลันมาก 
มีความเสี่ยงหากปล่อยให้รอตรวจ จ าเป็นต้องได้รับการรักษา
อย่างเร่งด่วนภายใน 10 นาที 

 
 
 
 
     3.  ผู้ ป่ วยไม่ฉุก เฉิน (Non-urgent) 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง ไม่มีภาวะ
ที่จะคุกคามชีวิต 
 

มีการเพ่ิมเติมให้เหมาะสมกับบริบท ได้แก่ ผู้ป่วยที่ประเมิน 
Upper Airway Obstruction ได้ 6-12 คะแนนผู้ป่วย DTX 
น้อยกว่า 70 mg% หรือมากกว่า  350 mg% ถ้ามากกว่า 600 
mg% หรือ High ให้มีพยาบาลน าส่งทุกครั ง 
3. ผู้ป่วยเร่งด่วน (Urgency) ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วย
อย่างเฉียบพลันไม่รุนแรง สัญญาณชีพไม่อยู่ในโซนอันตราย มี
กิจกรรมมากกว่า 1 อย่าง ได้รับการรักษาภายใน 30 นาที และ
มีการก าหนดสัญญาณชีพ ระดับออกซิเจนในเลือด เพ่ือน ามา
พิจารณาการให้ระดับความรุนแรง นอกจากนี บุคลากรทางการ
แพทย์ที่โดนเข็มทิ่มต าจะถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มผู้ป่วยเร่งด่วน 
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รูปแบบการคัดกรองก่อนการพัฒนา รูปแบบการคัดกรองหลังการพัฒนา 
    4. ผู้ปว่ยไม่เร่งด่วน (Semi-urgency) มีอาการป่วยอย่าง
เฉียบพลันไม่รุนแรง มีกิจกรรมเพียง 1 อย่าง ได้รับการรักษา
ภายใน 60 นาที 
   5. ผู้ป่วยทั่วไป (Non-urgency)มีอาการป่วยอย่างเฉียบพลัน
ไม่รุนแรง หรือมารับบริการสาธารณสุขหรือบริการอ่ืน รอรับ
การรักษาได้ภายใน 120 นาที 

  
 รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินที่เหมาะสม (หลังการพัฒนา) 
มีดังนี  
 1) ก าหนดจุดให้บริการ เป็น 3 จุด ได้แก่ จุดกดคิว จุดคัดกรองผู้ป่วย และจุดวัดความดันโลหิต และ
ก าหนดบทบาทหน้าที่ในแต่ละจุดอย่างชัดเจน 
 2) ก าหนดคุณสมบัติของพยาบาลวิชาชีพคัดกรอง ให้มีอายุงาน 5 ปีขึ นไป มีประสบการณ์ด้านการคัด
กรองผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 1 ปี และเพ่ิมพยาบาลวิชาชีพเป็น4 คน ในช่วงเวลาแออัด 
 3) ใช้เกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วยเป็น 5 ประเภท และใช้คู่มือการคัดกรองตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน
ที่จัดท าขึ นเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน 
 4) ก าหนดรูปแบบการสื่อสาร โดยผู้ป่วยประเภทที่ 1 และ 2ติดป้ายสีชมพูก่อนส่งหน่วยงานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน ผู้ป่วยประเภทที่ 3 ติดป้ายสีเหลืองก่อนส่งห้องตรวจ 
 5) ก าหนดตัวชี วัดการติดตามการคัดกรองจ าแนกประเภทอย่างเป็นระบบ มอบหมายผู้รับผิดชอบ
ชัดเจน เก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่องและน าข้อมูลสู่การพัฒนา 
3. ผลการประเมินการใช้รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน โดยพยาบาลวิชาชีพจุด
คัดกรองดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 แสดงผลลัพธ์การคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน (n=380) 

การคัดกรองตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน จ านวน  ร้อยละ 
ถูกต้องตามเกณฑ์ 
ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ 
ต่ ากว่าเกณฑ์ (Under Triage) 
สูงกว่าเกณฑ์ (Over Triage) 

339 
41 
11 
30 

89.21 
10.79 
2.89 
7.89 

  

 ประเมินความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความ
รุนแรงฉุกเฉิน เพ่ือประเมินสภาพอาการอย่างรวดเร็วในการค้นหาปัญหาและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยอย่าง
ถูกต้อง รวดเร็ว และปลอดภัย ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความ
รุนแรงฉุกเฉิน (n = 8) 

ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ  S.D. ระดับความคิดเห็น 
1. รูปแบบการคัดกรองฯ มีความครอบคลุมของ
เนื อหาและกระบวนการคัดกรองผู้ป่วยนอกตาม
ระดับความรุนแรงฉุกเฉิน 

4.63 0.53 มากที่สุด 

2. ขั นตอนของรูปแบบการคัดกรองฯ มีความสะดวก 
ไม่ยุ่งยาก 

4.50 0.79 มาก 

3. ท่านเข้าใจและปฏิบัติตามขั นตอนของรูปแบบ 
การคัดกรองฯ ได้ 

4.75 0.49 มากที่สุด 

4. การใช้รูปแบบการคัดกรองฯ ท าให้ท่านมั่นใจ 
ในการคัดกรองผู้ป่วยนอก 

4.63 0.53 มากที่สุด 

5. รูปแบบการคัดกรองฯ มีความเหมาะสมกับ 
การคัดกรองผู้ป่วยนอก 

4.75 0.49 มากที่สุด 

6. รูปแบบการคัดกรองฯ เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงาน
ของท่าน 

5.00 0.00 มากที่สุด 

7. การใช้รูปแบบการคัดกรองฯ ท าให้สามารถคัด
กรองผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องแม่นย าและรวดเร็ว 

4.63 0.79 มากที่สุด 

8. ท่านมีความพึงพอใจในรูปแบบการคัดกรองฯ 4.88 0.38 มากที่สุด 
รวม 4.72 0.52 มากที่สุด 

  

 จากตารางที่ 3 พบว่า ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตาม
ระดับความรุนแรงฉุกเฉิน ว่ามีเนื อหาที่ครอบคลุม สะดวกในการใช้ มีประโยชน์และเหมาะสมกับหน่วยงาน ท า
ให้เกิดความมั่นใจในการน าไปใช้สามารถคัดกรองผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องแม่นย าและรวดเร็ว มีความพึงพอใจ อยู่
ในระดับมากที่สุด ( =4.72, SD=0.52) 
อภิปรายผล 
 1. ผลการศึกษาปัญหาและสถานการณ์การคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน พบว่า
การคัดกรองถูกต้องตามเกณฑ์ร้อยละ 85.55 ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ ร้อยละ 14.44 แบ่งเป็นคัดกรองต่ ากว่า
เกณฑ์ (Under triage)ร้อยละ 5.78 สูงกว่าเกณฑ์ (Over Triage)ร้อยละ 8.67 จากการวิเคราะห์หาสาเหตุการ
คัดกรองไม่ถูกต้องตามเกณฑ์จากการประชุมระดมสมองพบปัจจัยด้านระบบบริการพบว่าอัตราก าลังพยาบาล
ในช่วงผู้ป่วยแออัดไม่เพียงพอท าให้ประเมินอาการผู้ป่วยไม่ครอบคลุม เกิดความคลาดเคลื่อนในการให้ระดับ
ความรุนแรง ด้านพยาบาล พบว่าการคัดกรองขึ นกับประสบการณ์ของพยาบาลวิชาชีพแต่ละคนซึ่งทั งหมดยัง
ไม่เคยผ่านการอบรมทักษะการคัดกรองผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินด้านเครื่องมือ พบว่าเกณฑ์ในการ
คัดกรองยังไม่ละเอียดเพียงพอเกิดความเสี่ยงให้ระดับความรุนแรงต่ ากว่าอาการเจ็บป่วยจริง ขาดการ
ประสานงานที่ชัดเจนระหว่างหน่วยงาน ส่งผลให้ผู้ ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลล่าช้า เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงสอดคล้องการการศึกษาของ ฉวีวรรณ ตรีชมวารี (10) พบว่า สภาพปัญหาและความ
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ต้องการคัดแยกผู้ป่วย ด้านสาเหตุเกิดจากประสบการณ์ ความรู้และทักษะ ความเหนื่อยล้า และแนวทางการ
คัดแยก  
 2. ผลการประเมินรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน พบว่า การคัดกรอง
ของพยาบาลวิชาชีพถูกต้องตามเกณฑ์ ร้อยละ 89.21 ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ ร้อยละ 10.79 แบ่งเป็นคัดกรองต่ า
กว่าเกณฑ์ (Under triage) ร้อยละ2.89 สูงกว่าเกณฑ์ (Over triage)ร้อยละ7.89 ผลการศึกษาสอดคล้องและ
เป็นไปในแนวทางเดียวกันกับการศึกษาของสหัศถยา สุขจ านง และคณะ (11) ที่พบว่าการประเมินระดับความ
ฉุกเฉินสูงเกินจริงมากกว่าการประเมินต่ ากว่าความเป็นจริง และยังกล่าวได้ว่าการพัฒนารูปแบบการคัดกรอง
ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี พยาบาลมีแนวปฏิบัติการคัดกรองผู้ป่วย ส่งผลให้การปฏิบัติงานการคัดกรองผู้ป่วยเป็น
ระบบมากขึ น มีรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยที่ชัดเจนขึ น เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองมีประสิทธิภาพมากขึ น  
ท าให้การคัดกรองถูกต้องมากขึ น คัดกรองต่ ากว่าเกณฑ์(Under Triage)ลดลงและคัดกรองสูงกว่าเกณฑ์ (Over 
triage)ลดลงสอดคล้องกับการศึกษาของเทพีรัตน์ เทศประสิทธิ์ (12) พบว่า ผลการพัฒนาระบบการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยท าให้การคัดแยกประเภทผู้ป่วยได้ถูกต้องมากขึ น 
 สรุปได้ว่า รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินเป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิผล
ในการน าไปใช้ในแผนกผู้ป่วยนอก ทั งนี เนื่องจากรูปแบบที่พัฒนาขึ นผ่านกระบวนการพัฒนาอย่างเป็นล าดับ
ขั นตอน  
ข้อเสนอแนะ  
 1. ควรมีการศึกษาติดตามประเมินรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน 
อย่างต่อเนื่องและน ามาพัฒนารูปแบบการคัดกรองประเภทผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ น 
 2. ควรมีการน ารูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉินไปใช้ในหน่วยงานอ่ืน ๆ 
ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
เอกสารอ้างอิง 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของการใช้กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ป่วยจิตเวช 
รูปแบบและวิธีการศึกษา : การศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยจ านวน 2 ราย โดยการเลือกผู้ป่วยแบบเจาะจง รวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วย การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ การสังเกตและการใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
(M.I.N.I. Suicide) แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวช 
(PISRA-12) และแบบประเมินอาการทางจิตแบบสั้น (BPRS) ก่อน-หลัง การใช้กระบวนการพยาบาล ระหว่าง
วันที่ 9 ถึง วันที่ 23 เดือนกันยายน พ.ศ. 2566 วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบผลตามกระบวนการพยาบาล 
ผลการศึกษา : กรณีศึกษาทั ง 2 ราย เข้ารับการรักษาครั งที่ 1 กรณีศึกษาที่ 1 มาด้วยด้วยอาการหูแว่วเสี่ยงสั่งให้ฆ่าตัว
ตาย ระแวงกลัวคนมาท าร้าย และพยายามฆ่าตัวตาย 1 ครั ง ด้วยวิธีผูกคอตาย ส่วนกรณีศึกษาที่ 2 มาด้วยอาการมี
ความคิดหลงผิด ระแวงกลัวคนมาฆ่า ร้องไห้ไม่สมเหตุผล และพยายามฆ่าตัวตาย 2 ครั ง ด้วยวิธีการวิ่งให้รถชน 
และนอนให้รถยนต์เหยียบ ได้ประเมินและวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพจิตและปัญหาสุขภาพด้านร่างกาย ก าหนดข้อ
วินิจฉัยการพยาบาลและปฏิบัติการพยาบาลตามระยะการเจ็บป่วยของโรค (staging) ในระยะ Acute phase ของ
กรณีศึกษาที่ 1 ได้แก่ (1) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ  า เนื่องจากมีหูแว่วเสียงสั่งให้ฆ่าตัวตาย (2) เสี่ยง
ต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว เนื่องจากมีอาการทางจิตระดับรุนแรง (3) เสี่ยงต่อการเกิดภาวะถอนพิษสุรา
รุนแรง เนื่องจากหยุดดื่มสุรา ในระยะ Acute phase ของกรณีศึกษาที่ 2 ได้แก่ (1) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่า
ตัวตายซ  า เนื่องจากมีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย (2) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม 
เนื่องจากมีอาการทางจิตหลงผิดคิดว่าคนมาปองร้าย และ (3) มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า ส าหรับในระยะ 
Recovery phase ของกรณีศึกษาทั ง 2 ราย มีจ านวน 2 ข้อ ที่คล้ายกัน ได้แก่ (1) เสี่ยงต่อการกลับมารักษาซ  า 
เนื่องจากมีความรู้ไม่เพียงพอเกี่ยวกับโทษของยาเสพติด/การจัดอาการข้างเคียงของยาต้านอาการทางจิต/
สัญญาณเตือนของอาการทางจิตก าเริบ/สัญญาณเตือนของการฆ่าตัวตาย (2) แบบแผนการแก้ปัญหาไม่
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เหมาะสม เนื่องจากใช้วิธีการแก้ปัญหาแบบหุนหันพลันแล่น/ไม่ระมัดระวัง และหลีกหนี กรณีศึกษาทั งสอง
รายได้รับการรักษาและได้รับการจ าหน่ายกลับบ้านอย่างปลอดภัย รวมระยะเวลาในการอยู่รักษา 14 วัน 

สรุปผลการศึกษา : การพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พยาบาลวิชาชีพที่ดูแลจ าเป็นต้องมีความรู้  
มีทัศนคติที่ดี และมีทักษะในการพยาบาลที่ตรงตามปัญหาในทุกระยะการเจ็บป่วยของโรค (staging) เพ่ือเกิดความ
ปลอดภัยและไม่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ้ า 
ค าส าคัญ : ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย,  การพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย, ผู้ป่วยจิตเวช 
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ABSTRACT 
Objectives : To study the results of using the nursing process for patients at risk of suicide. 
who were admitted to the psychiatric ward. 
Methods : Comparative study of 2 patients by selecting specific patients. Gather information 
from patient medical records interviewing patients and relatives. Observation and use of the 
Suicide Risk Assessment (M.I.N.I. Suicide) Suicide risk assessment form for patients admitted to 
psychiatric hospitals (PISRA-12) and the Brief Psychiatric Symptom Rating Scale (BPRS) Before-
After Using the nursing process Between the 9th to 23rd of September 2023 data were analyzed 
by comparing results according to the nursing process. 
Result : Both case studies Received treatment for the 1st time Case study 1 Came with 
auditory hallucination and ordered him to commit suicide paranoid and attempted suicide 1 
time by hanging himself. Case study 2 Came with symptoms of delusional thoughts Suspicious 
and afraid of people coming to kill crying unreasonably and attempted suicide 2 times. By 
running to get hit by a car and lie down for cars to step on. Evaluated and analyzed mental 
health problems and physical health problems. Determine nursing diagnosis and nursing action 
according to the stage of disease (staging). In the acute phase of case study 1 are (1) Risk of 
repeat suicidal behavior because he heard a voice telling him to commit suicide/attempted 
murder. (2) Risk of aggressive behavior due to having severe mental symptoms. (3) Risk of 
severe alcohol withdrawal Due to stopping drinking alcohol. In the Acute phase of Case Study 
2 are (1) Risk of repeat suicidal behavior due to a history of attempting suicide. (2) Risk of 
aggressive behavior towards others and the environment because he has delusional mental 
symptoms, thinking that people are trying to do harm. (4) has low potassium in the blood. For 
the Recovery phase of both case studies. There are 2 items that are similar (1) Risk of repeat 
treatment due to insufficient knowledge about the dangers of drugs/Arrangement of side 
effects of antipsychotic drugs/Warning signs of recurrent psychotic symptoms/Warning signs of 
suicide. ( 2)  The problem solving plan is not appropriate. This is because they use 
impulsive/careless methods of problem solving and avoidance. Both cases were treated and 
discharged safely. Total length of stay for treatment is 14 days. 
Conclusion : Nursing care of patients at risk of suicide Professional nurses who provide care 
need to have knowledge. have a good attitude and have nursing skills that meet the problem 
in every stage of disease (staging) In order to ensure safety and not repeat suicidal behavior. 
Keywords : suicide risk, Nursing care of patients at risk of suicide, psychiatric patient. 
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บทน า 
 การฆ่าตัวตาย (Suicide) เป็นปัญหาสาธารณสุข เป็น 1 ใน 20 สาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตในทุก
ภูมิภาคทั่วโลก(1) จากรายงานสถานการณ์การฆ่าตัวตาย พบว่า ในแต่ละปีจะมีประชากรทั่วโลกที่เสียชีวิตจาก
การฆ่าตัวตาย จ านวน 703,000 คน(2) และมีอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จเฉลี่ย 10.6 ต่อแสนประชากรต่อปี (3) 
ส าหรับประเทศไทย อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จสูงถึง  4,131 ราย เฉลี่ยมากกว่า 340 รายต่อเดือน หรือ 
มากกว่า 11 รายต่อวัน (4) ปี 2561-2563 พบอัตราการฆ่าตัวตาย เฉลี่ย 6.32, 6.64 และ 7.37 ต่อแสน
ประชากร(5) ตามล าดับ ที่ส าคัญยังพบว่าการฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุของการตายอันดับสองของประชากรที่มีอายุ
ในช่วง 15-29 ปี ซึ่งเป็นจ านวนการเสียชีวิตของประชากรที่สูงกว่าการตายจากการเจ็บป่วยด้วยโรคระบาด (5) 

จากสถิติดังกล่าวจะเห็นได้ว่าอัตราการฆ่าตัวตายมีแนวโน้มสูงขึ น ซึ่งไม่บรรลุตามตัวชี วัดและค่าเป้าหมายของ
วิสัยทัศน์กรมสุขภาพจิต ที่ตั งเป้าหมายอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จไม่เกิน 6.3 ต่อประขากรแสนคน(6) 

 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  เป็นโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิต มีวิสัยทัศน์การ
ด าเนินงานของโรงพยาบาลเพ่ือมุ่งมั่นที่จะเป็นเลิศในด้านการป้องกัน และช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน
ระดับประเทศ จากสถิติผลการด าเนินการประจ าปีงบประมาณ 2562-2564 และใน 6 เดือนแรกของปีงบประมาณ 
2565 พบว่า มีผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ตามแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลและช่วยเหลือผู้ที่มีความเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย (Clinical Practice Guideline: CPG suicide) จ านวน 803, 963, 917 และ 615 ราย ตาม 
ล าดับ(7) และจากการวิเคราะห์กระบวนการและผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคส าคัญ พบว่า มีผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย
กลับมารักษาซ  าด้วยพฤติกรรมการฆ่าตัวตายภายใน 90 วัน ในเขตบริการสุขภาพที่ 7 ปี 2562-2564 ร้อยละ 
1.45, 3.19 และ 3.20 และพบว่ามีผู้ป่วยที่กลับมาท าร้ายตัวเองซ  าภายใน 1 ปี ร้อยละ 20, 15 และ ร้อยละ 10 
ถึงแม้จะมีแนวโน้มลดลงแต่พฤติกรรมการฆ่าตัวตายหรือท าร้ายตนเอง ล้วนส่งผลกระทบรอบด้าน ซึ่งพฤติกรรม
การฆ่าตัวตายหรือท าร้ายตนเองนั นเกิดได้จากหลายสาเหตุหรือหลายปัจจัย(8) 
 ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเกิดได้จากหลายปัจจัย เช่น ปัจจัยด้านความสัมพันธ์กับปัญหาการใช้สารเสพ
ติด เช่น แอลกอฮอล์ แอมเฟตามีน กัญชา ทั งนี เนื่องจากว่าผู้ที่ใช้สารเสพติด จะมีความบกพร่องในเรื่องของการ
คิดแบบมีเหตุผล บกพร่องในเรื่องของกระบวนการตัดสินใจ การควบคุมอารมณ์ตนเอง เพ่ิมการเกิดพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง การแก้ปัญหาไม่มีประสิทธิภาพ ใช้วิธีการแก้ไขปัญหาแบบหุนหันพลันแล่น และน าไปสู่วิธีการฆ่า
ตัวตายตามมา และจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายมากขึ น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่มีอาการ
เจ็บป่วยทางจิตที่มีพฤติกรรมการใช้สารเสพติดร่วมด้วย(9) ปัญหาเศรษฐกิจ เช่น การมีหนี สิน โดยเฉพาะหนี สิน
นอกระบบ การว่างงาน ถูกไล่ออกหรือจ้างออกจากงานและปัญหาจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื อรังทางกาย 
โดยเฉพาะโรงทางกายรุนแรง เช่น โรคมะเร็ง โรคภูมิแพ้ตนเอง(8) มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตาย มีอาการทางจิต
รุนแรง เช่น หูแว่วเสียงคนสั่งให้ท าร้ายตนเอง อาการหลงผิดว่ามีคนปองร้าย ยิ่งมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเพ่ิม
มากขึ น ด้วยพยาธิสภาพของโรคนอกจากจะส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมานจากโรคที่เป็น มีอารมณ์เศร้า นอนไม่
หลับ มีพฤติกรรมแยกตัว ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง(10) การมีปัญหาโรคร่วมทางจิต การ
มีปัญหาเหตุการณ์ในชีวิต โดยเฉพาะเหตุการณ์ทางลบที่ส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิด
ความรู้สึกพ่ายแพ้ อับอาย อับจนสิ นทาง (11,13) ผู้ป่วยจิตเวชเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากที่สุด  
พบได้ในผู้ป่วยโรคผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วม และผู้ป่วยไบโพล่าในระยะแมนเนีย โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ซึ่งมีลักษณะส าคัญ คือ อารมณ์เศร้า รู้สึกว่างเปล่า หรืออารมณ์หงุดหงิดซึ่งส่งกระทบต่อ
ความสามารถในการท าหน้าที่ของบุคคล (12) นอกจากนี บางทฤษฎีเชื่อว่าพฤติกรรมการฆ่าตัวตายจะเกิดได้เมื่อมี
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ปัจจัยเสี่ยง มีปัจจัยกระตุ้น ด่านกั นและการเฝ้าระวังล้มเหลว และปัจจัยปกป้องอ่อนแอ หากมีเพียงปัจจัยใดปัจจัย
หนึ่งจะไม่น าไปสู่การฆ่าตัวตาย(13)  
 พฤติกรรมการฆ่าตัวตายแม้จะมีสาเหตุที่หลากหลาย ทั งเหมือนและแตกต่างกันบ้าง แต่ผลกระทบจาก
การฆ่าตัวตาย ไม่แตกต่างกัน นั่นคือ เกิดการบาดเจ็บ การสูญเสีย การพลัดพราก การฆ่าตัวตายส าเร็จของคน  
1 ราย จะมีผลกระทบต่อด้านจิตใจของบุคคลใกล้ชิดอย่างน้อย 6 ราย และอาจมีผลได้นานถึง 4 ปี ซึ่งการที่
บุคคลในครอบครัวฆ่าตัวตาย นับว่าเป็นภาวะวิกฤตของครอบครัว (14) ส าหรับผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ 
พบว่าการสูญเสียบุคคลด้วยการฆ่าตัวตาย เป็นการสูญเสียโอกาสในการสร้างรายได้ประมาณ 283,000 บาท
ต่อปี(15) ประเทศมีความเสียหายทางด้านเศรษฐกิจอย่างมากมายมหาศาลเป็นมูลค่าหลายล้านบาท(16) ซึ่งการตาย
ด้วยสาเหตุจากการฆ่าตัวตายคิดเป็นมูลค่าทางเศรษฐกิจไม่น้อยกว่า 5,500 ล้านบาทต่อปี และความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจจากการฆ่าตัวตายแต่ไม่ส าเร็จและการพยายามฆ่าตัวตายซ  านั นยิ่งมีมูลค่ามากมายประมาณ 100,000 
ล้านบาทต่อป(ี14) รวมถึงเกิดดัชนีความสูญเสียทางสุขภาพ เกิดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร(17)  
 ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ส่งผลกระทบในด้านต่างๆ ดังกล่าว ดังนั นผู้ศึกษาจึงมีความสนใจศึกษา
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยการใช้กระบวนการพยาบาล ซึ่งเป็นการ
ปฏิบัติการพยาบาลตามบทบาทหลักของการพยาบาลทั ง 4 ด้าน คือการส่งเสริม ป้องกัน บ าบัดรักษา และ
ฟ้ืนฟูสภาพจิต ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์เพ่ือเป็นข้อมูลพื นฐาน และช่วยให้พยาบาลสามารถดูแล
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ถูกต้อง และเป็นแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตายดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นข้อมูลพื นฐานส าหรับการศึกษาและการวิจัย สอดคล้อง
กับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ และมาตรฐานการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ที่มีเป้าหมาย
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัย ทุเลา และสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ตามศักยภาพแห่งตน 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาผลของการใช้กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยจิตเวช 
รูปแบบและวิธีการศึกษา  
 เป็นกรณีศึกษาเปรียบเทียบ 2 ราย เลือกแบบเฉพาะเจาะจง ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ที่เข้ามา
รับการรักษาในหอผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ระหว่างวันที่ 9 ถึง วันที่ 23 
เดือนกันยายน พ.ศ. 2566 โดยใช้กระบวนการพยาบาล 5 ขั นตอน(18) ประกอบด้วยการประเมินภาวะสุขภาพ 
และแบบแผนด้านสุขภาพใช้ 11 แบบแผนของกอร์ดอน (19) เพ่ือประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยจิตเวช ในการ
รวบรวมข้อมูลพื นฐาน และวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือน าไปสู่กระบวนการพยาบาลขั นต่อไป คือ การวินิจฉัยการ
พยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล โดยใช้แบบประเมินความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I. Suicide)(20) แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลจิตเวช (PISRA-12)(21) เพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่ประกอบด้วยความคิดฆ่าตัวตาย 
วางแผนฆ่าตัวตาย รวมถึงการพยายามฆ่าตัวตาย และแบบประเมินอาการทางจิตแบบสั น ( BPRS)(22) 
เพ่ือประเมินอาการทางจิต ก่อน-หลัง การใช้กระบวนการพยาบาล 
จริยธรรมในการวิจัย 
 การศึกษาครั งนี  ได้รับการพิจารณาและความเห็นชอบจากคณะกรรมการ พิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เลขที่โครงการวิจัย KKPH.REC009/2566_Bs_Exp เมื่อ
วันที่ 14 เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2565 
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ผลการศึกษา 
 การศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจานวน 2 ราย โดยใช้กระบวนการ
พยาบาล 5 ขั นตอน ประกอบด้วย การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการ
พยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล ผลการศึกษาพบว่า 
ตารางที่ 1 การประเมินภาวะสุขภาพ (Health assessment) เปรียบเทียบข้อมูลพื นฐานของกรณีศึกษา  
2 ราย 
ข้อมูลพื้นฐาน กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
เพศอายุสถานภาพ ชายไทย อายุ 33 ปี หย่าร้าง ชายไทย อายุ 22 ปี โสด 
การศึกษา/อาชีพ มัธยมศึกษาชั นปีที่ 3/รับจ้าง ประถมศึกษาชั นปีที่ 6/รับจ้าง 
ศาสนา พุทธ พุทธ 
ประวัติ 
การเจ็บป่วย 
ในปัจจุบัน 

ไม่เคยมีประวัติป่วยทางจิตมาก่อน 2 
เดือนก่อนมา หลังกลับจากท างานที่
กรุงเทพมหานครญาติสังเกตเห็นผู้ป่วย
เริ่มมีอาการผิดปกติ พูดบ่นคนเดียว 
หงุดหงิดง่าย ญาติไม่ได้พาไปรักษาที่ไหน 
1 วันก่อนมาระแวงกลัวคนมาท าร้าย 
หงุดหงิดง่ายหูแว่วเสียงสั่งให้ผูกคอตาย 
พยายามฆ่าตัวตายโดยการผูกคอตาย 

ไม่เคยมีประวัติป่วยทางจิตมาก่อน 1 
เดือนก่อนมา มีอาการพูดบ่นคนเดียว 
นอนหลับยาก หูแว่วพูดบ่นเดียว  
3 วันก่อนมา หูแว่วพูดบ่นคนเดียว 
ร้องไห้ไม่สมเหตุผล หลงผิดคิดว่ามีคน 
ปองร้ายด้วยวิธีการท าคุณไสยและมนต์
ด าใส่ตนเอง หลงผิดคิดว่าเพ่ือนที่
เสียชีวิตไปแล้วจะมาเอาไปอยู่ด้วย หวาด
แระแวงกลัวคนมาฆ่า และพยายามฆ่าตัว
ตายด้วยวิธีการวิ่งให้รถชน และนอนให้
รถยนต์เหยียบ 

จ านวนครั งที่เข้ารับ
การรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน 

เข้ารับการรักษาครั งที่ 1 เข้ารับการรักษาครั งที่ 1 

อาการส าคัญ ระแวงกลัวคนมาท าร้าย หงุดหงิดง่าย  
หูแว่วเสียงสั่งให้ผูกคอตาย พยายามฆ่า
ตัวตายโดยการผูกคอตาย เป็นก่อนมา  1 
วัน 

หูแว่วพูดบ่นคนเดียว ร้องไห้ไม่สมเหตุผล 
หลงผิดคิดว่ามีคนปองร้ายด้วยวิธีการท า
คุณไสยและมนต์ด าใส่ตนเอง หลงผิดคิด
ว่าเพ่ือนที่เสียชีวิตไปแล้วจะมาเอาไปอยู่
ด้วย หวาดแระแวงกลัวคน 

  มาฆ่า และพยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธีการ
วิ่งให้รถชน และนอนให้รถยนต์เหยียบ 
เป็นก่อนมา 3 วัน 

การวินิจฉัยโรค (1) F15.2. Mental and behavioral 
disorder due to use of 
 Other stimulants Amphetamine 
dependence. 

 (1) F15.2. Mental and behavioral 
disorder due to use of other 
stimulants amphetamine 
dependence. 
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ข้อมูลพื้นฐาน กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
(2) F15.5 Mental and behavioral 
disorder due to use of other 
stimulants induce psychosis. 

(2) F15.5 Mental and behavioral 
disorder due to use of other 
stimulants induce psychosis 

ประวัติการใช้สาร
เสพติด 

-ดื่มสุราขาว 40 ดีกรี นาน 19 ปี ดื่มวัน
ละ 1 ขวดกระทิงแดง ดื่ม 4 วนั/สัปดาห์ 
เหตุผลของการดื่มสุราครั งแรก อยากรู้
อยากลอง เพื่อนชักชวน และต่อมาดื่ม
เพ่ือให้ท างานได้และคลายเครียด  
-เสพยาบ้าตอน 16 ปี เสพอาทิตย์ละ 1 
ครั ง ครั งละ 2 เม็ด เหตุผลของการเสพ
ครั งแรก เพ่ือนชักชวน อยากรู้อยากลอง 
และต่อมาเสพเพ่ือให้ท างานได้ คลาย
เครียด เพื่อความมั่นใจในการท างาน 
หยุดเสพตอนอายุ 21-32 ปี เนื่องจาก
การเสพยาเสพติดส่งผลให้มีผลกระทบต่อ
การท างาน กลับมาเสพใหม่ตอนอายุ 33 
ปี เสพมานาน 1 ปี เสพวันละ 3 เม็ด5 
วันต่อสัปดาห์ เม็ดละ 60 บาท สาเหตุ
ของการกลับมาเสพซ  า เพ่ือนร่วมงาน  

เสพยาบ้าตอนอายุ 14 ปี เสพวันละ 2 
เม็ด เสพวันเว้นวัน เหตุผลของการเสพ
เนื่องจากออยากรู้อยากลอง เพ่ือน
ชักชวน  
เลิกเสพตอนอายุ 15 ปี เพราะการเสพ
ส่งผลกระทบต่อการเรียนถูกมองว่าเป็น
คนไม่ดี และกลัวแฟนเสียใจ 
กลับมาเสพใหม่ตอนอายุ 21 ปี เสพวัน
ละ 2 เม็ด เสพทุก กลับมาเสพซ  า
เนื่องจาก เสียใจที่แฟนบอกเลิก นอกใจ 
และไปคบกับเพ่ือนสนิทแทน ท าให้รู้สึก
อับอายขายหน้า อับจนหนทางเครียดกับ
ปัญหาที่เข้ามาในชีวิต มารดาติดการ
พนัน บิดาติดสุรา รู้สึกว่าชีวิตมีแต่ปัญหา 
เป็นปัญหาหนักหน่วงมารุมเร้าชีวิต 
เหนื่อยล้ากับปัญหาที่เข้ามา ท าให้ 

 ชอบต าหนิเรื่องงาน เครียดเรื่องงาน 
สัมพันธภาพกับเพ่ือนร่วมงานไม่ดี 

ชีวิตมีความพ่ายแพ้ล้มเหลว การเสพยา
ช่วยลดความเครียด ความวิตกกังวล  
-ต้มใบกระท่อมดื่มทุกวันวันละ 1 แก้ว 
ดื่มมานาน 1 ปี เชื่อว่าน  ากระท่อมมี
ประโยชน์ ช่วยรักษาโรค ลดความเครียด
และความวิตกกังวล 
-เสพกัญชามานาน 1 เดือน เพ่ือคลาย
เครียด คลายความวิตกกังวล 
-สูบบุหรี่เส้นวันละ 10 มวน เพ่ือคลาย
เครียด คลายความวิตกกังวล 

ประวัติพยายาม 
ฆ่าตัวตาย  

พยายามฆ่าตัวตาย 1 ครั ง ด้วยวิธีใช้เชือก
ผูกคอ สถานที่ห้องน  าในบ้าน 

พยายามฆ่าตัวตาย 2 ครั ง วิ่งให้รถยนต์
ชน และนอนบนถนนให้รถยนต์เหยียบ 
สถานที่ถนนลาดยางในหมู่บ้าน 

คะแนนความเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย 
(M.I.N.I suicide) 

31 คะแนน แปลผล มีความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายระดับสูง 

40 คะแนน แปลผล มีความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายระดับสูง 
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ข้อมูลพื้นฐาน กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
คะแนนความเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตายใน
ผู้ป่วยที่รับไว้รักษา
ในโรงพยาบาลจิต
เวช (PISRA-12) 

15 คะแนน แปลผล มีความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายระดับสูง 
 

18 คะแนน แปลผล มีความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายระดับสูง 

คะแนนแบประเมิน
อาการทางจิตแบบ
สั น (BPRS) 

78 คะแนน แปลผล มีอาการทางจิต
รนุแรงมาก 

88 คะแนน แปลผล มีอาการทางจิต
รุนแรงมาก 

ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

ปกติ Urine amphetamine Positive 
Potassium 3.29 mmol/L 

รวมระยะเวลาที่อยู่
รักษา 

14 วัน 14 วัน 

 

 จากตารางที่ 1 การประเมินภาวะสุขภาพ (Health assessment) เพ่ือเปรียบเทียบข้อมูลพื นฐาน
กรณีศึกษา 2 ราย พบว่า กรณีศึกษาทั ง 2 เข้ามารับการรักษาแบบผู้ป่วยในด้วยอาการส าคัญที่คล้ายคลึงกัน 
คือมีพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธีการรุนแรง และอาการทางจิตที่เป็นอาการทางบวก ( positive 
symptoms) โดยกรณีศึกษาที่  1 มีการับรู้  (perception) ที่ผิดปกติ ได้แก่  อาการหูแว่ว  ( auditory 
hallucination) เสียงสั่งให้ฆ่าตัวตาย ส่วนกรณีศึกษารายที่ 2 มีความคิดหลงผิด (delusion thought) และมี
อาการหวาดระแวงกลัวคนมาท าร้าย (paranoid) ด้านประวัติการใช้สารเสพติด พบว่า กรณีศึกษาทั งสองรายมี
ประวัติการใช้สารเสพติดเหมือนกัน กรณีศึกษาที่ 1 ใช้ยาบ้า และสุรา ส่วนกรณีศึกษาที่ 2 ใช้ยาบ้า น  ากระท่อม 
กัญชา และบุหรี่ ซึ่งการใช้สารเสพติดมีฤทธิ์ส่งผลให้สารเคมีในสมองท างานผิดปกติ ท าให้เกิดอาการทางจิต  
มีภาวะหวาดระแวง หลงผิด ประสาทหลอน ซึ่งอาจจะน าไปสู่พฤติกรรมที่ใช้ความรุนแรง เกิดความผิดปกติของ
อารมณ์ที่อยู่เหนือความคิดแบบมีเหตุผล หุนหันพลันแล่น และน าไปสู่การเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายหรือท าร้าย
ตนเองได้(13),(23),(24) นอกจากนี การใช้สารเสพติดยังส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สนใจในการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น การ
อาบน  า การรับประทานอาหาร จึงอาจส่งผลให้เกิดความผิดปกติของเกลือแร่และสารละลายฝนร่างกายผิดปกติ
ได้ ดังเช่นในกรณีศึกษารายที่ 2 ที่มีค่าโพแทสเซียมในเลือดต่ ากว่าปกติ (K=3.29 mmol/L)(19) 
 
ตารางท่ี 2 การประเมินภาวะสุขภาพ (Health assessment) เปรียบเทียบแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน 
กรณีศึกษา 2 ราย 
ข้อมูลแบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
1. การรับรู้และการดูแล
สุขภาพ 

การรับรู้สุขภาพ: รับรู้ว่าป่วยทางจิต
มีเสียงสั่งให้ฆ่าตัวตาย ไม่ทราบ
สาเหตุการเจ็บป่วยทางจิตและ
สาเหตุของอาการหูแว่ว  

การรับรู้สุขภาพ: รับรู้สาเหตุที่เข้ามา
รับการรักษาในโรงพยาบาลเกิดจาก
ปัญหาในครอบครัว บิดาติดสุรา 
มารดาติดการพนัน แต่ไม่ได้เกิดจาก
การใช้สารเสพติด  
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ข้อมูลแบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
 การดูแลสุขภาพ: ใช้สารเสพติด

เพ่ือให้ช่วยผ่อนคลายจาก
ความเครียด ความไม่สบายใจจาก
การท างาน คิดว่าสามารถหยุด
รับประทานยา ลดยา หรือเพ่ิมยา
ต้านอาการทางจิตได้ด้วยตนเองไม่
ทราบผลข้างเคียงและการจัดการกับ
อาการข้างเคียงของยาต้านอาการ
ทางจิต ไม่ทราบสัญญาณเตือนของ
การฆ่าตัวตาย ไม่ทราบอาการเตือน
ของการก าเริบของอาการทางจิต 

การดูแลสุขภาพ: ใช้สารเสพติดเพ่ือ
ช่วยให้ลืมปัญหาที่ท าให้เกิดความทุกข์
ใจ คิดว่าสามารถหยุดรับประทานยา 
ลดยา หรือเพ่ิมยาต้านอาการทางจิต
ได้ด้วยตนเอง ไม่ทราบผลข้างเคียง
และการจัดการกับผลข้างเคียงของยา 
สามารถเสพยาบ้าร่วมกับการ
รับประทานยาทางจิตด้วยกันได้ไม่
ทราบสัญญาณเตือนของการฆ่าตัว
ตาย ไม่ทราบอาการเตือนของการ
ก าเริบของอาการทางจิต 

2. โภชนาการและการเผา
ผลาญสารอาหาร 

โภชนาการ: รับประทานอาหารครบ 
3 มื อ  
การเผาผลาญสารอาหาร: น  าหนัก 
62 กิโลกรัม ส่วนสูง 175 เซนติเมตร 
BMI 20.24 kg/m2 ปกต ิ

โภชนาการ:  รับประทานอาหารครบ 
3 มื อ  
การเผาผลาญสารอาหาร: น  าหนัก 65 
กิโลกรัม ส่วนสูง 175 เซนติเมตร BMI 
21.22 kg/m2 ปกต ิ

3. การขับถ่ายอุจจาระและ
ปัสสาวะ 

การขับถ่ายอุจจาระ: ขับถ่ายอุจจาระ
วันละ 1-2 ครั ง/วัน ไม่มีปัญหาถ่าย
เป็นเลือด ไม่มีปัญหาท้องผูก 
การปัสสาวะ: ปัสสาวะปกติ 2-4 
ครั ง/วัน ไม่มีแสบขัด 

การขับถ่ายอุจจาระ: ขับถ่ายอุจจาระ
วันละ 1-2 ครั ง/วัน ไม่มีปัญหาถ่าย
เป็นเลือด ไม่มีปัญหาท้องผูก 
การปัสสาวะ: ปัสสาวะปกติ 2-4 ครั ง/
วัน ไม่มีแสบขัด 

4. กิจวัตรประจ าวันและ
การออกก าลังกาย 

กิจวัตรประจ าวัน: ท ากิจวัตร
ประจ าวันได้ปกติ การเสพสารเสพ
ติดเริ่มมีผลกระทบต่อการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ท างานผิดพลาดมากขึ น 

กิจวัตรประจ าวัน:  ท ากิจวัตร
ประจ าวันได้ปกติ การเสพสารเสพติด
เริ่มมีผลกระทบต่อการท ากิจวัตร
ประจ าวัน  
การออกก าลังกาย: การกรีดยางพารา  

 การออกก าลังกาย: การท างานเป็น
การ ออกก าลังกาย ท างานแล้วเหงื่อ
ออก เพราะต้องใช้ก าลังหรือแรง 

เป็นการออกก าลังกาย ท าแล้วเหงื่อ
ออก เพราะต้องใช้แรงในการท างาน 

5. การพักผ่อนนอนหลับ การพักผ่อน: ดูที นอนเล่นโทรศัพท์ 
อยู่ในห้องคนเดียว 
การนอนหลับ: นอนวันละ 6-8 
ชั่วโมง ไม่มีฝันร้าย ไม่ตื่นกลางดึก  

การพักผ่อน: นอนเล่นโทรศัพท์ ดูทีวี 
เล่นเกมส์ 
การนอนหลับ: หน้ากรีดยาง นอน
กลางวัน วันละ 6-7 ชั่วโมง และตื่น
กลางคืนเพ่ือมากรีดยาง 
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6. สติปัญญาและการรับรู้ สติปัญญา: เรียนจบชั นมัธยมศึกษา

ชั นปีที่ 3 อ่าน เขียน สื่อสาร
ภาษาไทย ลบเลขได้ 
การรับรู้: หูแว่วได้ยินเสียงคนสั่งให้
ฆ่าตัวตายโดยการผูกคอ 
อารมณ์และการแสดงออก: หงุดหงิด
ง่าย  
ความคิด: ความคิดฆ่าตัวตาย 
วางแผนฆ่าตัวตาย และพยายามฆ่า
ตัวตายด้วยวิธีการใช้เชือกผูกคอ
ตนเองในห้องน  า 
การพูด: ไม่มีพูดติดอ่าง หรือพูดตาม
ผู้สัมภาษณ์ พูดชัดเจน ไม่มีลิ นแข็ง 
ความจ า: จ าเรื่องราวในอดีต หรือ
เหตุการณ์ที่พ่ึงกระท าได้ 
การตัดสินใจ: ตัดสินใจเหมาะสมกับ
สถานการณ์ที่ยกตัวอย่าง 
การหยั่งรู้ตนเอง: ยอมรับการ
เจ็บป่วยทางจิตของตนเอง ตระหนัก
รู้ถึงสาเหตุของการเกิดโรค  

สติปัญญา: เรียนจบชั นประถมศึกษา
ชั นปีที่ 6 อ่าน เขียน สื่อสารภาษาไทย 
การรับรู้: หูแว่วพูดบ่นคนเดียว  
อารมณ์และการแสดงออก: มี
ความรู้สึกกลัว เศร้า และแสดง
อารมณ์ออกมาด้วยการร้องไห้ 
ความคิด: มีความคิดหลงผิดคิดว่ามีคน
มาปองร้าย ด้วยวิธีการท าคุณไสยและ
มนต์ด าใส่ตนเอง หลงผิดคิดว่าเพ่ือนที่
เสียชีวิตไปแล้วจะมาเอาไปอยู่ด้วย มี
ความคิดอยากฆ่าตัวตาย พยายามฆ่า
ตัวตายโดยการวิ่งให้รถชน และนอน
ให้รถเหยียบ 
การพูด: ไม่มีพูดติดอ่าง หรือพูดตามผู้
สัมภาษณ์ พูดชัดเจน ไม่มีลิ นแข็ง 
ความจ า: จ าเรื่องราวในอดีต หรือ
เหตุการณ์ที่พ่ึงกระท าได้ 

  การตัดสินใจ: ตัดสินใจเหมาะสมกับ
สถานการณ์ที่ยกตัวอย่าง 
การหยั่งรู้ตนเอง: ยอมรับการเจ็บป่วย
ทางจิตของตนเอง ตระหนักรู้ถึง
สาเหตุของการเกิดโรค 

7. การรับรู้ตนเองและอัต
มโนทัศน์ 

การรับรู้ตนเอง: รับรู้ว่าตนเองมี
อาการทางจิต มีอาการหูแว่ว รับรู้ว่า
อารมณ์หงุดหงิดง่าย และรับรู้ว่าเคย
มีพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตาย รับรู้
ว่าพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตายของ
ตนเอง ส่งผลให้แม่และคนรอบข้าง
เสียใจ รู้สึกว่าอับอาย รู้สึกตนเองเป็น
คนไร้ค่า เพราะไม่ประสบผลส าเร็จ
ในการประกอบอาชีพ ไม่สามารถ
ประกอบอาชีพรับราชการเหมือนกับ
พ่ีชาย ที่ประสบผลส าเร็จทั งด้าน

การรับรู้ตนเอง: รับรู้ว่าเคยพยายาม
ฆ่าตัวตาย และรับรู้ว่ามีอาการหูแว่ว 
รับรู้ว่าเคยมีความคิดหลงผิดว่ามีคน
มาท าคุณไสย ใส่ตนเอง 
อัตมโนทัศน์: รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า 
มองตนเองเป็นคนไร้ความสามารถ
เนื่องจากบิดามารดาไม่ยอมให้ท างาน  
ภาคภูมิใจในหน้าตา รูปร่างของตนเอง 
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ครอบครัวและด้านการประกอบ
อาชีพ 
อัตมโนทัศน์: ภาคภูมิใจในหน้าตา 
รูปร่างของตนเอง  

8. บทบาทและ
สัมพันธภาพ 

บทบาท: บทบาทกับเพ่ือนร่วมงาน 
ปฏิบัติหน้าที่และบทบาทของตนเอง
ได้เหมาะสม หลังจากเริ่มใช้สารเสพ
ติด มีปัญหาเรื่องบทบาทของตนเอง 
คือ บทบาทในการท างานที่
เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีไม่ดี เกิด
ความผิดพลาดในการท างาน   

บทบาท: ท าบทบาทหน้าที่ของการ
เป็นลูก โดยการช่วยงาน การกรีดยาง
เพ่ือหารายได้มาใช้จ่ายในครอบครัว 
หลังจากเลิกกับแฟน บทบาท
เปลี่ยนแปลง เนื่องจากใช้สารเสพติด 
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต 
ผลกระทบต่อคนในครอบครัว 

 บทบาทในครอบครัว ท าบทบาทใน
ครอบครัวได้ตามปกติ ช่วยเหลือ
มารดาในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
หลังพยายามฆ่าตัวตาย คิดว่าตนเอง
ท าบทบาทของการเป็นลูกไม่ดี 
เพราะท าให้มารดาต้องเสียใจ รวมถึง
พฤติกรรมการใช้สารเสพติด 

สัมพันธภาพ: สัมพันธภาพใน
ครอบครัวไม่ดี มารดาติดการพนัน 
บิดาติดสุรา แฟนนอกใจไปคบกับ
เพ่ือนของตนเอง ท าให้มีความรู้สึก
เศร้า เสียใจ รู้สึกอับอายขายหน้า อับ
จนหนทาง รู้สึกว่าชีวิตมีแต่ปัญหาละ
เป็นปัญหาหนักหน่วงมารุมเร้าชีวิต 
เหนื่อยล้ากับปัญหาที่เข้ามา ท าให้คิด
ว่าชีวิตมีความพ่ายแพ้ล้มเหลว 

9. เพศและการเจริญพันธุ์ เพศ: แสดงออกทางเพศเหมาะสม ไม่
มีพฤติกรรมเบี่ยงเบนทางเพศ 
การเจริญพันธุ์: เคยมีเพศสัมพันธ์กับ
ผู้หญิง คาราโอเกะ ขณะมี
เพศสัมพันธ์สวมถุงยางอนามัย 

เพศ: แสดงออกทางเพศเหมาะสม ไม่
มีพฤติกรรมเบี่ยงเบนทางเพศ 
การเจริญพันธุ์: เคยมีเพศสัมพันธ์กับ
แฟน อาทิตย์ละ 3-4 ครั ง ไม่สวม
ถุงยางอนามัย หลังจากเลิกกับแฟน 
ไม่ได้มีเพศสัมพันธ์กับผู้หญิงอ่ืน 

10. การปรับตัวและการ
เผชิญความ 
เครียด 

การปรับตัว: เมื่อเจอปัญหาปรับตัว
ด้วยการพูดคุยและจัดการปัญหา แต่
บางปัญหาไม่สามารถแก้ไขได้ จึง
ปรับตัวโดยการใช้สารเสพติด เพ่ือ
ท างานได้ดีมากขึ น 
การเผชิญความเครียด: ทักษะการ
เผชิญความเครียดไม่เหมาะสม ใช้
แบบ 

การปรับตัว: เมื่อเจอปัญหาปรับตัว
ด้วยการพูดคุยและจัดการปัญหา แต่
บางปัญหาไม่สามารถแก้ไขได้ จึง
ปรับตัวโดยการใช้สารเสพติด เพ่ือ
ท างานได้ดีมากขึ น 
การเผชิญความเครียด: ทักษะการ
เผชิญความเครียดไม่เหมาะสม ใช้
แบบ 
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11. คุณค่าและความเชื่อ คุณค่า: ให้คุณค่าแก่ตนเองและ

ครอบครัว อยากให้มารดามีความสุข 
อยากให้ครอบครัวอบอุ่น 
ความเชื่อ: เชื่อว่าการฆ่าตัวตาย เป็น
การท าบาปต่อตนเอง และเป็นการ
กระท าที่ผิดหลักพระพุทธศาสนา 
และบาปเพราะท าให้คนที่รักต้อง
เสียใจ 

คุณค่า: ให้คุณค่าแก่ตนเองและ
ครอบครัว ครอบครัวเป็นสิ่งที่มีคุณค่า
ส าหรับตนเอง อยากท างานเพ่ือหา
รายได้ช่วยบิดามารดา 
ความเชื่อ: เชื่อว่าการฆ่าตัวตาย เป็น
การท าบาปต่อตนเอง ผิดหลักของ
ศาสนาพุทธ การฆ่าตัวตายจะท าให้ตก
นรก 

 

 จากตารางที่ 2 พบว่า กรณีศึกษาทั ง 2 ราย มีแบบสุขภาพที่เป็นปัญหาทุกด้านคล้ายคลึงกัน ยกเว้น 
แบบแผนสุขภาพที่ 2 โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหาร แบบแผนที่ 3 การขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 
แบบแผนที่ 5 การพักผ่อนนอนหลับ แบบแผนที่ 9 เพศและการเจริญพันธุ์ และแบบแผนที่ 11 คุณค่าและ
ความเชื่อ แบบแผนสุขภาพที่มีปัญหาแตกต่างกัน คือ แบบแผนที่ 8 บทบาทและสัมพันธภาพ กรณีศึกษาที่ 1 
มีปัญหาสัมพันธภาพกับเพ่ือนร่วมงาน ส่วนกรณีศึกษาที่ 2 มีปัญหาสัมพันธภาพกับแฟน บิดาและมารดา ซึ่ง
แบบแผนสุขภาพที่ผิดปกติ จ าเป็นที่ต้องให้การพยาบาล เพ่ือเป็นการป้องกันและการบ าบัดผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย โดยการจัดการปัจจัยเสี่ยง และการจัดการปัจจัยปกป้อง คือ การลดปัจจัยเสี่ยง และเพ่ิมปัจจัย
ปกป้อง ทั งปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก(14) 
 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบการใช้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ของกรณีศึกษา 2 ราย 
กลุ่มยา ชื่อยา ที่ใช้ในการรักษากรณีศึกษา 

กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
1. Antipsychotic -Perphenazine (8) 1 tab oral AM. 

-Perphenazine (16) 1 tab oral HS. 
-Haloperidol (5) 1 amp muscle prn  

 
 
 

 
 
 

 for agitation q 4-6 hrs.   
2. Anticholinergic  -Trihexyphenidyl (2) 1 tab oral HS. 

-Trihexyphenidyl (2) 1 tab oral prn 
for EPS 

 
 

 
 

3. Antidepressants  -Trazodone (50) 1 tab oral HS.   
4. Antianxiety -Lorazepam (1) 1-2 tab oral prn 

for insomnia 
  

 

 จากตารางที่ 3 เปรียบเทียบการใช้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ พบว่า กรณีศึกษาที่ 1 และ
กรณีศึกษาที่ 2 ใช้ยากลุ่มต้านอาการทางจิต ยาต้านอาการข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิต และยาต้านอาการ
ซึมเศร้าเหมือนกัน แตกต่างกันในส่วนปริมาณของยาที่กรณีศึกษาที่ 2 ได้ปริมาณของยามากกว่ากรณีศึกษาที่ 1 
ส่วนกลุ่มยาที่แตกต่างกันคือยาคลายวิตกกังวล ทั งนี การรักษาด้วยยาเพ่ือช่วยให้บรรเทาปรับสมดุลของสารเคมี
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ในสมอง ลดอาการทางจิตที่เป็นอาการทางบวก ได้แก่ อาการหูแว่ว อาการหวาดระแวง ความคิดหลงผิด และ
ปรับในเรื่องของอารมณ์ ช่วยให้ผู้ป่วยได้พักนอนหลับมากขึ น ลดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย(23) 
ขั นตอนที่ 2 การวินิจฉัยทางการพยาบาลแยกตามระยะการเจ็บป่วยของโรคของกรณีศึกษา 2 ราย 
 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลกรณีศึกษา 2 ราย 
กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะ Acute Phase 
1. เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ  า 
เนื่องจากมีหูแว่วเสียงสั่งให้ฆ่าตัวตาย/มีประวัติ
พยายามฆ่าตัวตาย 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะ Acute Phase  
1. เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ  า 
เนื่องจากมีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย 

2. เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว เนื่องจากมี
อาการทางจิตระดับรุนแรง 

2. เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่นและ
สิ่งแวดล้อม เนื่องจากมีอาการทางจิตหลงผิดคิดว่า
คนมาปองร้าย 

3. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะถอนพิษสุรารุนแรง 
เนื่องจากหยุดดื่มสุรา 

3. มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า 

ข้อวินิจฉัยระยะ Recovery phase 
1. เสี่ยงต่อการกลับมารักษาซ  า เนื่องจากมีความรู้
ไม่เพียงพอเกี่ยวกับโทษของยาเสพติด/การจัด
อาการข้างเคียงของยาต้านอาการทางจิต/สัญญาณ
เตือนของอาการทางจิตก าเริบ/สัญญาณเตือนของ
การฆ่าตัวตาย 

ข้อวินิจฉัยระยะ Recovery phase 
1. เสี่ยงต่อการกลับมารักษาซ  า เนื่องจากมีความรู้
ไม่เพียงพอเกี่ยวกับโทษของยาเสพติด/การจัด
อาการข้างเคียงของยาต้านอาการทางจิต/สัญญาณ
เตือนของอาการทางจิตก าเริบ/สัญญาณเตือนของ
การฆ่าตัวตาย 

2. การจัดการสภาพปัญหาไม่เหมาะสม เนื่องจาก
ขาดทักษะการเผชิญปัญหาและการปรับตัว 

2. การจัดการสภาพปัญหาไม่เหมาะสม เนื่องจาก   
ขาดทักษะการเผชิญปัญหาและการปรับตัว 

 

 จากตารางที่ 4 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลของกรณีศึกษา 2 ราย พบว่า ในระยะ Acute 
phase กรณีศึกษาที่ 1 มีข้อวินิจฉัย 3 ข้อ กรณีศึกษาที่ 2 มีข้อวินิจฉัย 4 ข้อ กรณีศึกษาทั ง 2 ราย มีข้อวินิจฉัยที่
เหมือนกัน 2 ข้อ และที่แตกต่างกัน คือ ข้อ 3 และ ข้อ 4 ซึ่งกรณีศึกษาที่ 1 มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะถอนพิษ
สุรารุนแรง ของกรณีศึกษาที่ 2 การรับรู้คุณค่าตนเองแปรเปลี่ยน เนื่องจากมีความรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า และ
เป็นปัญหาสุขภาพด้านร่างกาย คือ มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า ส่วนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะ 
Recovery พบว่า กรณีศึกษาที่ 1 มีข้อวินิจทางการพยาบาลทั งหมด 2 ข้อ ส่วนกรณีศึกษาที่ 2 มีข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลทั งหมด 3 ข้อ ซึ่งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลของกรณีศึกษาทั ง 2 ราย ได้น าสู่กระบวนการ
พยาบาล ในขั นตอนการปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล ดังนี  
ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล 
1. การพยาบาลระยะ Acute phase 
 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ  า เนื่องจากมีหูแว่วเสียงสั่งให้ฆ่าตัว
ตาย/มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย 
 วัตถุประสงค์ ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ  า/ลดอาการหูแว่ว 
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 เกณฑ์การประเมิน ไม่มีสัญญาณเตือนของการฆ่าตัวตาย (warning signs) เช่น พูดบ่นอยากตาย/
อาการหูแว่วลดลง คะแนนอาการทางจิต (BPRS) ลดลง คะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I 
suicide/PISRA-12) ลดลง 
 การพยาบาล พูดคุยประเมินอาการทางจิต ความคิด การรับรู้ อารมณ์ เพ่ือประเมินอาการผิดปกติ
หรือสัญญาณเตือนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย สังเกตอาการและพฤติกรรมอย่างใกล้ชิดและตลอดเวลาโดย
ผ่านกล้องวงจรปิด และเข้าไปพูดคุยประเมินอาการเป็นระยะ จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยก ลดสิ่งกระตุ้นและ
รบกวน พร้อมทั งจัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย ตรวจนับอุปกรณ์ทุกครั งหลังการท ากิจวัตรประจ าวัน หรือหลัง
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยน าอุปกรณ์ต่างๆ มาใช้เป็นอาวุธท าร้ายตนเอง ดูแลให้
ผู้ป่วยรับประทานยาตามแผนการรักษา เพื่อสงบอาการทางจิต และสังเกตผลข้างเคียงจากการได้ยาต้านอาการ
ทางจิต กรณีที่ผู้ป่วยควบคุมตนเองไม่ได้ พิจารณาฉีดยา PRN ตามแผนการรักษาของแพทย์ หากฉีดยาแล้ว
อาการไม่ดีขึ น พิจารณาจ ากัดพฤติกรรมไว้บนเตียง เปลี่ยนท่า และสังเกตอาการผิดปกติจากการจ ากัด
พฤติกรรมทุก 2 ชั่วโมง พิจารณารายงานแพทย์หากประเมินได้ว่าผู้ป่วยยังมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เช่น  
มีความคิดฆ่าตัวตาย วางแผน หรือพยายามฆ่าตัวตายตลอดเวลา และส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยให้เวรถัดไปทราบ
อย่างละเอียด(25,28) 
 การประเมินผล ในระยะเวลา 2 สัปดาห์หลังปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล กรณีศึกษาทั ง 2 ราย 
ปลอดภัย ไม่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายตาย (M.I.N.I suicide/PISRA-12) และอาการทางจิต (BPRS) ลดลง 
ไม่มีสัญญาณเตือนของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย กรณีศึกษาที่ 1 ไม่มีอาการหูแว่ว  
 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว เนื่องจากมีอาการทางจิตระดับรุนแรง 
 วัตถุประสงค์ ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่น และสิ่งแวดล้อม 
 เกณฑ์การประเมิน ไม่มีสัญญาณเตือนของการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว เช่น ท่าทางไม่เป็นมิตร อารมณ์
หงุดหงิด พฤติกรรมวุ่นวาย อาการทางจิต (BPRS) ลดลง อยู่ร่วมกับผู้ป่วยอื่นได้ 
 การพยาบาล พูดคุยประเมินอาการทางจิต ความคิด การรับรู้ อารมณ์ และความคิด เพ่ือประเมิน
อาการผิดปกติหรือสัญญาณเตือนความเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยก เพ่ือลดสิ่ง
กระตุ้น แนะน าพฤติกรรมที่เหมาะสม ดูแลการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์เพ่ือสงบอาการทาง
จิต พูดคุยและแสดงท่าทางด้วยความเป็นมิตร ไม่แสดงท่าทางคุกคามผู้ป่วย รับฟังผู้ ป่วยด้วยความตั งใจ ให้
ข้อมูลความเป็นจริง (present reality) และให้ข้อมูล (giving information) ความปลอดภัยเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิด
ความไว้วางใจและให้ความร่วมมือในแผนการรักษา กรณีผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงพิจารณาฉีดยา PRN 
และจ ากัดพฤติกรรมตามแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือป้องกันการเกิดพฤติกรรมก้าวทั งต่อตนเอง ผู้อ่ืน และ
สิ่งแวดล้อม(24) 
 การประเมินผล ในระยะเวลา 2 สัปดาห์หลังปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล กรณีศึกษาไม่เกิดพฤติกรรม
ก้าวร้าว ไม่มีสัญญาณเตือนของการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว เช่น ท่าทางไม่เป็นมิตร อารมณ์หงุดหงิด พฤติกรรม
วุ่นวาย อาการทางจิต (BPRS) ลดลง อยู่ร่วมกับผู้ป่วยอื่นได้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะถอนพิษสุรารุนแรง เนื่องจากหยุดดื่มสุรา 
 วัตถุประสงค์ ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะถอนพิษสุรารุนแรง 
 เกณฑ์การประเมิน ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะถอนพิษสุรารุนแรง คะแนนประเมินภาวะถอนพิษสุราลดลงอยู่
ในระดับเล็กน้อย/ไม่มีภาวะถอนพิษสุรา (CIWA-Ar. Score 1-7 คะแนน) 
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 การพยาบาล ประเมินภาวะถอนพิษสุราด้วยแบบประเมินภาวะถอนพิษสุรา (CIWA-Ar. Score) 
ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง จนครบ 3 วัน ซึ่งเป็นระยะที่พ้นจากอาการขาดสุรา เพ่ือเฝ้าระวังอาการ
ผิดปกติ และให้การพยาบาลได้อย่างเหมาะสม จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยและเหมาะสมเพ่ือป้องกันการเกิด
อุบัติเหตุ ลดสิ่งกระต้น และดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนอย่างเพียงพอ ดูแลการรับประทานอาหารและยาตาม
แผนการรักษาของแพทย์ รายงานแพทย์ทราบหากผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง หรือมีคะแนน CIWA-Ar. Score 
เพ่ิมขึ น(26)  
 การประเมินผล หลังปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล กรณีศึกษาท่ี 1 ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดภาวะถอนพิษ
สุรารุนแรง คะแนน CIWA-Ar. Score 1-4 คะแนน รับประทานอาหารและนอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพอยู่
ในเกณฑ์ปกต ิ
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า 
 วัตถุประสงค์ ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดอันตรายจากภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า 
 เกณฑ์การประเมิน ผลการตรวจโพแทสเซียมในเลือดหลังได้รับยาตามแผนการรักษาอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(K=3.5-5.0 mmol/L) สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 การพยาบาล พูดคุยเพ่ือประเมินอาการผิดปกติ วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง หรือเมื่อผู้ป่วยมีอาการ
เปลี่ยนแปลง ดูแลให้ป่วยได้รับยา Elixir KCL ตามแผนการรักษาของแพทย์ สังเกตอาการผิดปกติของภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดต่ า เช่น กล้ามเนื ออ่อนแรง กล้ามเนื อกระตุก เจ็บแน่นหน้าอก หน้ามืด เป็นลม และ
รายงานอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้แพทย์ทราบ 
 การประเมินผล ผลการตรวจโพแทสเซียมในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (K=3.5-4.5 mmol/L) สัญญาณ
ชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก กล้ามเนื ออ่อนแรง กล้ามเนื อกระตุก เจ็บแน่นหน้าอก  
หน้ามืด หรือเป็นลม 
2. ข้อวินิจฉัยระยะ Recovery phase 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 เสี่ยงต่อการกลับมารักษาซ  า เนื่องจากมีความรู้ไม่เพียงพอเกี่ยวกับโทษของยาเสพ
ติด/การจัดอาการข้างเคียงของยาต้านอาการทางจิต/สัญญาณเตือนของอาการทางจิตก าเริบ/สัญญาณเตือน
ของการฆ่าตัวตาย 
 วัตถุประสงค์ ให้การพยาบาลเพ่ือให้มีความรู้เรื่องโทษของยาเสพติด/ความรู้เรื่องการจัดการอาการ
ข้างเคียงของยาต้านอาการทางจิต/ความรู้เรื่องสัญญาณเตือนของอาการทางจิตก าเริบ และความรู้เรื่อง
สัญญาณเตือนของการฆ่าตัวตาย 
 เกณฑ์การประเมิน หลังให้ความรู้สามารถตอบค าถามย้อนกลับเกี่ยวกับหัวข้อที่สอนได้ถูกต้อง 
 การพยาบาล ประเมินความรู้เกี่ยวกับเรื่องโทษของยาเสพติด/ความรู้เรื่องการจัดการอาการข้างเคียง
ของยาต้านอาการทางจิต/ความรู้เรื่องสัญญาณเตือนของอาการทางจิตก าเริบ และความรู้เรื่องสัญญาณเตือน
ของการฆ่าตัวตาย โดยการประเมินแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน และให้ความรู้เกี่ยวกับหัวข้อดังกล่าวด้วย
วิธีการให้สุขภาพจิตศึกษา หลังจากเสร็จสิ นกระบวนการให้สุขภาพจิตศึกษา ให้ผู้ป่วยเข้ากลุ่มจิตสังคมบ าบัด
เกี่ยวกับแรงจูงใจในการลด ละ เลิก ยาเสพติด ประเมินความรู้โดยการสอบถามย้อนกลับ สรุปและให้ความรู้ใน
ส่วนที่ยังไม่ครอบคลุม  
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 การประเมินผล หลังให้ความรู้ด้วยวิธีการให้สุขภาพจิตศึกษา สามารถบอกโทษของยาเสพติด การ
จัดการอาการข้างเคียงของยาต้านอาการทางจิต สัญญาณเตือนของอาการทางจิตก าเริบ และสัญญาณเตือน
ของการฆ่าตัวตาย กรณีศึกษาทั ง 2 ราย สามารถตอบค าถามย้อนกลับได้ถูกต้อง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 การจัดการสภาพปัญหาไม่เหมาะสม เนื่องจากขาดทักษะการเผชิญปัญหาและ
การปรับตัว 
 วัตถุประสงค์ ให้การพยาบาลเพ่ือให้กรณีศึกษาใช้วิธีการจัดการปัญหา เพ่ิมทักษะการแก้ปัญหาและ
ปรับตัวได้อย่างเหมาะสม 
 เกณฑ์การประเมิน สามารถตอบค าถามย้อนกลับเกี่ยวกับวิธีการจัดการปัญหา บอกวิธีการแก้ปัญหา
ได้อย่างถูกต้อง ไม่ใช้วิธีการแก้ปัญหาแบบหุนหุนพลันแล่นขาดความระมัดระวัง (impulsive/careless) และ
การแก้ปัญหาแบบหลีกหนี (avoidance) 
 การพยาบาล สร้างสัมพันธภาพเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ ดูแลให้กรณีศึกษาได้เข้ากลุ่มกิจกรรมการ
บ าบัดโดยการแก้ปัญหา (Problem Solving Therapy: PST) กิจกรรมประกอบด้วย ให้ความรู้เรื่องการแก้ไข
ปัญหา ท าความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ไขปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา และการฝึกปฏิบัติปรับเปลี่ยน
มุมมองต่อปัญหา ตั งเป้าหมายในการแก้ไขปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง สร้างทางเลือกในการแก้ไขปัญหา  
การตัดสินใจ และฝึกการแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา หลังจากนั นให้ผู้ป่วยได้ฝึกลงมื อการ
แก้ปัญหา พร้อมทั งตรวจสอบผลของการแก้ปัญหา(27) 
 การประเมินผล หลังจากกรณีศึกษาทั ง 2 รายได้เข้าร่วมกลุ่มโปรแกรมการบ าบัดโดยการแก้ปัญหา
(Problem Solving Therapy: PST) แบบรายบุคคล สามารถตอบค าถามย้อนกลับเกี่ยวกับวิธีการจัดการ
ปัญหา บอกวิธีการแก้ปัญหาได้อย่างถูกต้อง ไม่ใช้วิธีการแก้ปัญหาแบบหุนหุนพลันแล่นขาดความระมัดระวัง 
(impulsive/careless) และการแก้ปัญหาแบบหลีกหนี (avoidance) 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาพบว่ากรณีศึกษาทั ง 2 ราย มีพฤติกรรมการใช้สารเสพติด ส่งผลให้มารักษาด้วยอาการ
ส าคัญที่คล้ายคลึงกัน คือ กลุ่มอาการทางบวก (Positive symptoms) มีอาการหูแว่ว หลงผิด หวาดระแวง
กลัวคนมาท าร้าย และมีพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธีการรุนแรง โดยกรณีศึกษาที่ 1 พยายามฆ่าตัวตาย
ด้วยวิธีการผูกคอตาย ส่วนกรณีศึกษาที่ 2 พยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธีการวิ่งให้รถชน และนอนให้รถเหยียบ 
เนื่องจากการใช้สารเสพติดส่งผลให้ผู้ป่วยติดยาเสพติดได้ เมื่อเสพในปริมาณมากส่งผลให้เกิดพิษจากยาเสพติด 
ซึ่งการติดสุราและยาเสพติด และพิษจากการใช้สารเสพติด เป็นได้ทั งปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยกระตุ้นให้
กรณีศึกษาทั งสองรายเกิดพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นการกระท ารุนแรงต่อตนเองได้ นอกจากนี 
กรณีศึกษาทั งสองรายยังมีปัจจัยกระตุ้นอ่ืนๆที่อาจส่งผลให้เกิดพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตาย โดยในกรณีศึกษา
ที่ 1 มีปัญหาสัมพันธภาพกับเพ่ือนร่วมงาน ท างานบกพร่องจนส่งผลให้ต้องลาออกจากงาน กรณีศึกษาที่ 2  
มีปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว บิดาติดสุรา มารดาติดการพนัน แฟนนอกใจไปคบกับเพ่ือนของตนเอง ซึ่งถือ
ว่าเป็นการประสบปัญหาชีวิต หรือมีเหตุการณ์วิกฤติ ที่ท าให้รู้สึกว่าเกิดความพ่ายแพ้ล้มเหลว อับอายขายหน้า 
และอับจนหนทางในการแก้ปัญหา (13) พยาบาลวิชาชีพในฐานะเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยย่างใกล้ชิดตลอด 24 ชั่วโมง  
จงึต้องมีเครื่องมือในการดูแลผู้ป่วยโดยเครื่องมือที่ส าคัญ คือ การใช้กระบวนการพยาบาล ในการประเมินภาวะ
สุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลจากการประเมิน สู่การวินิจฉัยการพยาบาล วางแผนการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล
ได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ(18) เป็นการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือขจัดหรือบรรเทาปัจจัยกระตุ้น และ
ปัจจัยเสี่ยง และส่งเสริมหรือเพ่ิมปัจจัยปกป้องให้เข้มแข็ง (13,14) เฝ้าระวังป้องกันโดยมีกิจกรรมการพยาบาลที่
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ส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมเฝ้าระวังการพยายามฆ่าตัวตายซ  า การเสริมสร้างแรงจูงใจในการลด ละ เลิกยาเสพ
ติด การให้สุขภาพจิตศึกษาเพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยา รวมถึงการส่งเสริมให้มีทักษะและ
วิธีการจัดการปัญหาได้อย่างเหมาะสม(13) เป็นต้น และในขั นตอนการประเมินผล พบว่า กรณีศึกษาทั ง 2 ราย 
มีอาการทางจิตทุเลา ปลอดภัย ไม่เกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ  า แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ รวมระยะเวลาใน
การรักษา 14 วัน หลังจ าหน่ายผู้ป่วยสามารถกลับไปด าเนินชีวิตที่บ้านได้ตามปกติ  
สรุปผลการศึกษา  
 ผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ถือเป็นผู้ป่วยที่มีความยุ่งยาก ซับซ้อน มีปัญหาที่หลากหลาย ดังนั น 
ควรมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพกระบวนการพยาบาล เช่น การพัฒนาความรู้และทักษะ
การประเมินสุขภาพ การพัฒนาความรู้การบ าบัดที่หลากหลาย เช่น การบ าบัดโดยการแก้ปัญหา การบ าบัดโดย
การสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นต้น 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาสื่อวีดิทัศน์และศึกษาประสิทธิผลของสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ 
เพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์
โควิด-19  
รูปแบบและวิธีวิจัย : การวิจัยและพัฒนา ประกอบด้วย 4 ระยะ ได้แก่ 1) ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและ 
ความต้องการ 2) พัฒนาสื่อวีดิทัศน์ 3) น าสื่อวีดิทัศน์ไปใช้เพ่ือตรวจสอบประสิทธิผล ในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ 
20 คน และหญิงตั งครรภ์ 120 คน และ 4) ประเมินผลปรับปรุงแก้ไข และยืนยันคุณภาพ เครื่องมือการวิจัย 
ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูล แนวค าถามการสนทนากลุ่ม แบบประเมินคุณภาพของสื่อวีดิทัศน์ด้านเนื อหา
และเทคโนโลยี แบบประเมินทักษะการปฏิบัติและแบบประเมินความพึงพอใจต่อวีดิทัศน์ เก็บข้อมูลในช่วง
เดือนกรกฎาคม 2564 ถึงมิถุนายน 2565 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน, Chi-square test, Paired-t-test และวิธีการวิเคราะห์เนื อหา 
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ผลการศึกษา : 1) สื่อวีดิทัศน์มีเนื อหา 8 เรื่อง 2) หลังการเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์พบว่าคะแนนเฉลี่ยทักษะการ
ปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพสูงกว่าก่อนการเรียนรู้สื่ อวีดิทัศน์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<.001) 
หญิงตั งครรภ์ได้รับการคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์สูงกว่าก่อนการเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p<.001) และพยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีความคิดเห็นต่อคุณภาพของสื่อวีดิทัศน์ด้านเนื อหาและเทคโนโลยี 
ระดับดีมากร้อยละ 90.0, 85.0 ตามล าดับ และมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจต่อสื่อวีดิทัศน์ระดับมากที่สุด  
(𝑥̅= 3.44, SD = 0.41) 
สรุปผลการศึกษา : ควรน าสื่อวีดิทัศน์ฯ ที่พัฒนาขึ นไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือให้เกิดการเรียนรู้  
ช่วยให้เข้าใจกระบวนการส่งผลให้หญิงตั งครรภ์เข้าถึงบริการการคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์มากยิ่งขึ น 
ค าส าคัญ : สื่อวีดิทัศน์ , การป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ , กลุ่มอาการดาวน์ ,  
พยาบาลวิชาชีพ, หญิงตั งครรภ์  
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ABSTRACT 
Objective : To develop video media and evaluate its effectiveness for professional nurses in 
preventing and controlling the occurrence of Down syndrome in pregnant women in Health 
Area 7 under the COVID-19 situation. 
Methods : The research and development comprised 4 phases: 1) Studying problem situations 
and needs, 2) Developing video media, 3) Using video media to evaluate effectiveness in a 
group of 20 professional nurses and 120 pregnant women, and 4) Evaluating, improving, and 
confirming the quality of research tools, including data recording forms, group interview 
questionnaires, content and technology quality assessment forms, practical skills assessment 
forms, and satisfaction assessment forms. Data was collected from July 2021 to June 2022 
and analyzed using frequency statistics, percentages, means, standard deviations, Chi-square 
test, Paired t-test, and content analysis. 
Result : 1) The video media covered 8 topics. 2) After learning from the video media, it was 
found that the average practical skill scores of professional nurses were significantly higher 
than before learning from the video media (p<.0 01 ) .  Pregnant women showed a significant 
increase in the screening rate for Down syndrome symptoms compared to before learning 
from the video media (p<.001). The majority of professional nurses had very positive opinions 
about the content and technology quality of the video media, with satisfaction scores of 
90 . 0% and 85 . 0% , respectively. The overall satisfaction score for the video media was the 
highest (𝑥̅= 3.44, SD = 0.41). 
Conclusion : The developed video media should be used in nursing practice to enhance 
learning and understanding of the process, helping pregnant women access Down syndrome 
screening services more effectively. 
Keywords : Video media, prevention and control of Down syndrome, Down syndrome, 
professional nurses, pregnant women. 
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บทน า  
 กระทรวงสาธารณสุขก าหนดนโยบายส่งเสริมให้ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย ส่งเสริมการเกิดและ 
การเจริญเติบโตอย่างมีคุณภาพ (1) และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ประกาศชุดสิทธิ
ประโยชน์ เรื่องประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข (ฉบับที่ 10) พ.ศ.2564 ระบุไว้ว่า “ให้หญิงไทยทุก
สิทธิทุกครรภ์ทุกราย ได้รับการคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ ด้วยวิธี Quadruple test” เพ่ือให้ครอบครัวหญิง
ตั งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน (2) กรมอนามัยได้พัฒนาระบบบริการโดยเริ่มต้นจาก
การคัดกรอง และตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการการรักษา การป้องกันการเกิดเด็กกลุ่มอาการดาวน์ให้มี
ประสิทธิภาพ และเพ่ิมพื นที่บริการให้ครอบคลุมสถานบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ(3-4) อีกทั งในปีงบประมาณ 
2564 ได้ปรับสิทธิประโยชน์ในการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ไทยทุกสิทธิ์ทุกราย (5-6)  
ซึ่งศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น เป็นหน่วยงานน าร่องต้นแบบในการด าเนินงานป้องกันและควบคุมการเกิดทารก
กลุ่มอาการดาวน์ของกรมอนามัย เป็นผู้ประสานงานและเริ่มจัดท าโครงการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการ
ดาวน์ จังหวัดขอนแก่น ในช่วงต้นเดือนตุลาคม 2558 มีกระบวนการแต่งตั งคณะกรรมการการด าเนินงาน
โครงการฯ จัดระบบการด าเนินงานแนวทางการปฏิบัติ การติดต่อประสานงานกับหน่วยวิชาการโรงพยาบาล
ทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดขอนแก่นที่ร่วมโครงการ ทั งหมด 24 โรงพยาบาล มีการจัดประชุม 
เชิงปฏิบัติการ การจัดท าเครื่องมือ สื่อต่าง ๆ เช่น คู่มือการด าเนินงานโครงการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการ
ดาวน์ จังหวัดขอนแก่น แผ่นพับ แผ่นพลิก วิดีโอความรู้เรื่องกลุ่มอาการดาวน์ เป็นต้น ทั งนี เริ่มมีการจัดระบบ
การเก็บข้อมูล การรายงานข้อมูลของโรงพยาบาลโดยใช้โปรแกรมระบบบริหารจัดการข้อมูลโครงการป้องกัน
และควบคุมกลุ่มอาการดาวน์(7) 
 จากรายงานการประชุมคณะกรรมการป้องกันการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ เขตสุขภาพที่ 7  
ได้วิเคราะห์ผลการด าเนินงานที่ผ่านมาในเขตสุขภาพที่ 7 ได้แก่ จังหวัดกาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม และ
ร้อยเอ็ด พบว่ามีปัญหาและอุปสรรคในด้านต่าง ๆ เช่น ด้านบุคลาการ ด้านการขนส่งสิ่งส่งตรวจ และด้าน
ระบบการดูแลต่อเนื่อง ซ่ึงคณะกรรมการได้เสนอแนวทางการแก้ไขในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่รับผิดชอบ
งานป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์  โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพในเรื่องทักษะและความ
มั่นใจการให้ค าปรึกษาในการคัดกรองทารกกลุ่มอาการดาวน์เนื่องจากเป็นผู้ที่ใกล้ชิดกับหญิงตั งครรภ์ในการให้
ข้อมูลและกระบวนการคัดกรองทารกกลุ่มอาการดาวน์อีกทั งพบว่าแนวทางการดูแลต่อเนื่องส าหรับหญิง
ตั งครรภ์ ครอบครัว และเด็กทารกที่คลอดออกมามีภาวะกลุ่มอาการดาวน์ยังไม่ ชัดเจน (8) อย่างไรก็ตาม
เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโควิด-19 ท าให้ส่งผลกระทบในการจัดประชุมพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรในเขตสุขภาพที่ 7 จึงจ าเป็นอย่างยิ่งในการสร้างนวัตกรรมและใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยีสารสนเทศ
และการสื่อสารเพ่ือพัฒนาศักยภาพให้บุคลากรเกิดการเรียนรู้อย่างมีประสิทธิภาพช่วยให้เข้าใจเนื อหาและ
กระบวนการการด าเนินงานป้องกันการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ให้ง่ายขึ นในระยะเวลาอันสั นและช่วยให้เกิด
ความคิดรวบยอด โดยเฉพาะอย่างยิ่งกระบวนการให้ค าปรึกษาได้อย่างรวดเร็ว(9-10) 

 ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศสมัยใหม่ไปอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะสื่อวีดิทัศน์เป็น
องค์ประกอบหนึ่งของหน่วยงานและชีวิตประจ าวันของบุคคลทุกคน ภาพทุกภาพ เรื่องทุกเรื่องจากสื่อวีดิทัศน์ 
เพราะเป็นการบันทึกข้อมูลภาพและเสียงที่สามารถเปิดรับชมและสามารถเล่นซ  าไปมาได้ มีการเคลื่อนไหวได้
อย่างเป็นธรรมชาติ ให้ภาพและเสียงสมจริง จึงมีอิทธิพลต่อทัศนคติ ความเชื่อ ความรู้สึ กนึกคิดของบุคคล                                   
สื่อวีดิทัศน์บางสื่อใช้กลยุทธ์ทางการตลาดและจิตวิทยา ใช้การน าเสนอซ  าบ่อยครั ง ท าให้ผู้ดูจ าติดตาประทับใจ 
และเปลี่ยนแปลงตามสื่อนั น ๆ โดยไม่รู้ตัว ท าให้สื่อวีดิทัศน์เป็นสื่อที่นิยมน ามาใช้กันจ านวนมากอย่าง
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แพร่หลาย เนื่องจากสื่อวีดิทัศน์เป็นอุปกรณ์ที่สามารถบันทึกภาพและเสียงไว้พร้อมกันด้วย สามารถแก้ไขและ
บันทึกลงใหม่ได้ อีกทั งสามารถน ากลับมาใช้ใหม่ได้ทันที ดูภาพช้าและภาพเร็วได้ตามต้องการ และสามารถ
เผยแพร่ในรูปแบบที่หลากหลายและเผยแพร่ได้หลายช่องทางไม่ว่าจะเป็นทางสื่อสังคมออนไลน์หรือผ่านทาง
เครื่องฉายประเภทต่างๆ(10-11) รวมไปถึงสามารถส่งขึ นไปเป็นไฟล์ออนไลน์อยู่บนระบบอินเตอร์เน็ตได้เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของผู้ที่เรียนรู้ โดยมีการน าความรู้ต่าง ๆ มาอยู่ในรูปแบบของวีดิทัศน์เพ่ือการเรียนรู้  
ที่ เป็นประโยชน์และสามารถเรียนรู้ตอนไหนช่วงเวลาใดก็ได้ จึงเกิดความสะดวกและช่วยลดปัญหา 
ด้านระยะเวลาที่ใช้ในการเรียนรู้ หรือการสืบค้นข้อมูลที่หลากหลาย และช่วยการส่งเสริมการเรียนรู้ด้วยตนเอง
อีกทางหนึ่ง วีดิทัศน์จึงเป็นสื่อการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพ สามารถใช้เป็นสื่อการเรียนรู้หลักเพ่ือให้เรียนรู้ได้ทั ง
ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ  (11) ซึ่งข้อดีในการใช้สื่อวีดิทัศน์คือช่วยให้คุณภาพการเรียนรู้ของผู้เรียนดีขึ น 
สามารถจ าได้มากและนานขึ น ช่วยให้ผู้เรียนรู้ได้เรียนรู้ปริมาณมากขึ นในเวลาที่ก าหนดไว้ และช่วยให้ผู้เรียน  
มีความสนใจและมีส่วนร่วมในกระบวนการเรียนรู้(9-12) จะเห็นได้ว่าการผลิตสื่อวีดิทัศน์สามารถน าเสนอเนื อหา
ภาพเคลื่อนไหว เสียงบรรยายตัวอักษร และกราฟิกต่าง ๆ ที่มีรายละเอียดที่ถูกต้อง และมีความน่าเชื่อถือ  
โดยอาศัยหลักการและทฤษฎีการชี น า เพ่ือเกิดการเรียนรู้ ชักน า กระตุ้น และสร้างแรงจูงใจ เพ่ือบร รลุตาม
วัตถุประสงค์ที่ตั งไว้  
 จากข้อความข้างต้น ผู้วิจัยจึงเห็นว่าควรพัฒนาสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและ
ควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด -19 โดยน า
คู่มือฝึกอบรมหลักสูตรการให้การปรึกษาทางพันธุศาสตร์กลุ่มอาการดาวน์ของกรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข(3)  ที่มีรายละเอียดเนื อหาครอบคลุมมาพัฒนาต่อยอด ได้แก่ การให้ค าปรึกษาก่อน-หลังการตรวจ
คัดกรองทางพันธุศาสตร์กลุ่มอาการดาวน์ การให้ค าปรึกษาก่อน-หลังการตรวจวินิจฉัยกลุ่มอาการดาวน์  
(การเจาะน  าคร่ า) การให้ค าปรึกษาก่อน-หลังการยุติการตั งครรภ์ การให้ค าปรึกษาในการดูแลต่อเนื่องเด็กกลุ่ม
อาการดาวน์ การแจ้งข่าวร้าย การบันทึกใบส่งตรวจ การปั่นแยกซีรั่ม การจัดเก็บ และขนส่งสิ่งส่งตรวจเพื่อเป็น
แนวทางในการสร้างความเข้าใจและตระหนักถึงความส าคัญในการแก้ไขปัญหา รวมทั งเพ่ือ พัฒนาศักยภาพ
ให้กับบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 7 ในการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์
ต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการการพัฒนาสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ 
เพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์ 
โควิด-19  
 2. เพ่ือพัฒนาสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการ
ดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพท่ี 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 
 3. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิด
ทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพท่ี 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด-19  
กรอบแนวคิด  
 การวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยได้น าแนวคิดทางพยาธิสรีรวิทยาการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์
จากการทบทวนวรรณกรรม และประยุกต์ใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ของกานเย (2004) (13) ได้แก่ โครงสร้าง 
กระบวนการ และผลลัพธ์ รวมถึงข้อมูลป้อนกลับ เพ่ือพัฒนางานอย่างต่อเนื่องในการพัฒนาสื่อวีดิทัศน์ 
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รูปแบบและวิธีวิจัย 
 การวิจัยครั งนี  เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development [R & D]) ประกอบด้วย  
4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการ ระยะที่ 2 พัฒนาสื่อวีดิทัศน์  ระยะที่ 3 
น าสื่อวีดิทัศน์ไปใช้ เพ่ือตรวจสอบประสิทธิผล และระยะที่ 4 ประเมินผลปรับปรุงแก้ไข และยืนยันคุณภาพ  
สรุปไดดั้งรูปที่ 1 

 
 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดและขั นตอนการด าเนินการวิจัยและพัฒนา 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 1 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1) ทบทวนเวชระเบียนหญิงตั งครรภ์ที่มารับบริการคลินิก  
ฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลเขตสุขภาพที่ 7 (1 ตุลาคม 2562 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2563) ศึกษาในช่วงเดือน
กรกฎาคม ถึง เดือนตุลาคม 2564 จ านวน 120 ฉบับ และ 2) พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกฝากครรภ์  
ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและระดับจังหวัด และคณะกรรมการการป้องกันและควบคุมการเกิดทารก 
กลุ่มอาการดาวน์ เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 20 คน โดยใช้เกณฑ์คัดเลือก คือ มีประสบการณ์ในการรับผิดชอบ
งานการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ อย่างน้อย 2 ปี และยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย  
 ระยะที่ 2 ในการทดลองใช้สื่อวีดิทัศน์ (ร่างสื่อวีดิทัศน์ ที่ 2) กับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วยหญิงตั งครรภ์ที่มารับบริการคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 
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ขอนแก่น จ านวน 10 คน  ส่วนในการทดลองใช้สื่อวีดิทัศน์ (ร่างสื่อวีดิทัศน์ ที่ 3) กับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ 
(pilot study) กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย  
  กลุ่มที่ 1 หญิงตั งครรภ์ที่มารับบริการคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  
ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จ านวน 30 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก คือ 1) หญิงตั งครรภ์ทุกกลุ่มอายุที่มีอายุ
ครรภ์ 14-18 สัปดาห์ และ 2) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยยินยอมด้วยตนเอง ส่วนเกณฑ์การยุติการเข้าร่วม
การวิจัย คือ 1) อายุครรภ์เกิน 18 สัปดาห์ และ 2) ขอถอนตัวจากการวิจัย  
  กลุ่มท่ี 2 พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัย
ที่ 7 ขอนแก่น จ านวน 5 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก คือ มีประสบการณ์ในการรับผิดชอบงานการด าเนินงาน
การป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ อย่างน้อย 2 ปี และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
 ระยะที่ 3 ในการศึกษาประสิทธิผลของร่างวีดิทัศน์ ฉบับสมบูรณ์ กลุ่มตัวอย่างมีดังนี  
  กลุ่มที่ 1 หญิงตั งครรภ์ที่มารับบริการคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและ 
ระดับจังหวัด เขตสุขภาพที่ 7  โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกเช่นเดียวกับในการทดลองใช้วีดิทัศน์ (ร่างวีดิทัศน์ ที่ 3) 
กับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (pilot study) ก าหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้ระยะเวลาที่ศึกษาเป็นตัวก าหนด  
โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนพยาบาลวิชาชีพเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ
เพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์
โควิด-19 ที่พัฒนาขึ น (retrospective group) ซึ่งเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 2 เดือน ในกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 60 คน และกลุ่มหลังพยาบาลวิชาชีพเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและ
ควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด -19  
ที่พัฒนาขึ น (prospective group) ซึ่งเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นเวลา 2 เดือน ในกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
60 คน 
  กลุ่มที่ 2 พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและระดับ
จังหวัด เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 20 คน โดยใช้เกณฑ์คัดเลือก คือ มีประสบการณ์ในการรับผิดชอบงานการ
ด าเนินงานการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ อย่างน้อย 2 ปี และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
 ระยะที่ 4 กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและ
ระดับจังหวัด เขตสุขภาพท่ี 7 จ านวน 20 คน (กลุ่มเดียวกับในระยะที่ 3) 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ระยะที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีดังนี  
  1.1 แบบบันทึกข้อมูลหญิงตั งครรภ์ ผู้วิจัยสร้างขึ นตามแนวทางการป้องกันและควบคุม 
การเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในเขตสุขภาพที่ 7 ใช้ส าหรับการศึกษาการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์และปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับข้อมูล
ทั่วไป ประเมินปัจจัยเสี่ยงและความเสี่ยงต่อการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ จ านวน 12 ข้อ  
มีลักษณะค าตอบเป็นแบบเลือกตอบและแบบเติมค า 
  1.2 แนวค าถามการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยสร้างขึ นจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการ
ป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ ใช้ส าหรับการศึกษาสภาพปัญหาและความ
ต้องการการพัฒนา ประกอบด้วย แนวค าถามเกี่ยวกับสภาพปัญหาและความต้องการการพัฒนา จ านวน 3 ข้อ 
มีลักษณะค าถามเป็นแบบปลายเปิด 
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 ระยะที่ 2 เครื่องมือที่ในการวิจัย เป็นแบบประเมินโครงสร้างวีดิทัศน์ ผู้วิจัยสร้างขึ นจากการทบทวน
วรรณกรรม ใช้ส าหรับผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบคุณภาพของโครงสร้างวีดิทัศน์ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่
ส่วนที่ 1 การประเมินความเหมาะสมของโครงสร้างวีดิทัศน์ จ านวน 10 ข้อ มีลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตร
ประมาณค่า 5 ระดับ จากคะแนน 1–5 ได้แก่ น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ส่วนที่ 2 การ
ประเมินความสอดคล้องของโครงสร้างรูปแบบ จ านวน 20 ข้อ มีลักษณะค าตอบเป็นแบบให้เลือกตอบ 3 ระดับ 
ได้แก่ มีความเห็นว่าไม่สอดคล้อง (ให้คะแนน -1) มีความเห็นว่าไม่แน่ใจ (ให้คะแนน 0) และมีความเห็นว่า
สอดคล้อง (ให้คะแนน +1) และส่วนที่ 3 ข้อเสนอแนะ มีลักษณะค าถามเป็นแบบปลายเปิด   
 ระยะที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีดังนี   
  3.1 แบบบันทึกข้อมูลหญิงตั งครรภ์ เป็นแบบบันทึกชุดเดียวกับข้อ 1.1 
  3.2 แบบประเมินทักษะการปฏิบัติตามสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและ
ควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด -19  
ได้อย่างถูกต้องครบถ้วนทุกประเด็นทั ง 8 เรื่อง รวมจ านวน 40 ข้อ มีลักษณะค าตอบเป็นแบบให้เลือกตอบว่า
ปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติ(14)   
  3.3 แบบสอบถามความคิดเห็นต่อสื่อวีดิทัศน์ ผู้วิจัยสร้างขึ นจากการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบด้วย 2 มิติ คือ 1) มิติคุณภาพด้านเนื อหาของวีดิทัศน์ที่พัฒนาขึ น จ านวน 10 ข้อ มีลักษณะค าตอบ
เป็นแบบให้เลือกตอบว่า ระดับน้อย ระดับดี ระดับดีมาก หรือระดับดีเยี่ยม และ 2) มิติคุณภาพด้านเทคโนโลยี
ของสื่อวีดิทัศนท์ี่พัฒนาขึ น จ านวน 10 ข้อ มีลักษณะค าตอบเป็นแบบให้เลือกตอบว่า ระดับน้อย ระดับดี ระดับ
ดีมาก หรือระดับดีเยี่ยม  
  3.4 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อสื่อวีดิทัศน์  ผู้วิจัยสร้างขึ น 
จากการทบทวนวรรณกรรม จ านวน 10 ข้อ มีลักษณะค าตอบเป็นแบบให้เลือกตอบ 4 ระดับ(15) แบ่งเป็นระดับ
มากที่สุด มาก น้อย และน้อยที่สุด 
 ระยะที่ 4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแนวค าถามการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยสร้างขึ นจากการทบทวน
วรรณกรรม แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ใช้ส าหรับการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกฝาก
ครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและระดับจังหวัด เขตสุขภาพที่ 7 ประกอบด้วยแนวค าถามเกี่ยวกับความ
คิดเห็นต่อสื่อวีดิทัศน์ และส่วนที่ 2 ใช้ส าหรับการสัมมนาอิงผู้ทรงคุณวุฒิ (connoisseurship) เพ่ือการ
ตรวจสอบและยืนยันคุณภาพสื่อวีดิทัศน์ฯ ที่พัฒนาขึ น จ านวนส่วนละ 3 ข้อ มีลักษณะค าถามเป็นแบบ
ปลายเปิด 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ส าหรับการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือนั น ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลหญิงตั งครรภ์ แบบประเมิน
ทักษะการปฏิบัติตามสื่อวีดิทัศน์ และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อสื่อวีดิทัศน์ ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน  
5 คน ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา ซึ่งผู้ทรงคุณวุฒิประกอบด้วยสูตินรีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับกลุ่มอาการ
ดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ (1 คน)  อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านสูติศาสตร์  (1 คน) อาจารย์พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญด้านครอบครัวและการดูแลเด็ก (1 คน) อาจารย์เทคโนโลยีสารสนเทศผู้มีความเชี่ยวชาญด้านการ
ผลิตสื่อวีดิทัศน์และสื่อออนไลน์ (1 คน) และอาจารย์เทคโนโลยีสารสนเทศผู้เชี่ยวด้านโปรแกรมและเว็บไซต์ 
สื่อออนไลน์ (1 คน) ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหา CV เท่ากับ 1 จากนั นน าแบบประเมินทักษะการปฏิบัติ
ตามสื่อวีดิทัศน์ และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อสื่อวีดิทัศน์ ไปทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ 
ในการรับผิดชอบงานการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ ประจ าคลินิก 



103 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

ฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลเขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 30 คน หาค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินทักษะการปฏิบัติ
ตามสื่อวีดิทัศน์ ด้วยวิธี interrater reliability ได้ค่าเท่ากับ 1 และหาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามความ
คิดเห็นต่อวีดิทัศน์ด้านเนื อหาและด้านเทคโนโลยี และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อสื่อวีดิทัศน์ ด้วยวิธีการ
ของครอนบาช ได้ค่าเท่ากับ 0.89 และ 0.96 ตามล าดับ  
 ส่วนแบบประเมินโครงสร้างสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิด
ทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่  7 ภายใต้สถานการณ์โควิด -19 ผู้วิจัยน าไป 
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน (ชุดเดิม) ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา จากนั นปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า 
และคัดเลือกข้อค าถามที่มีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ตั งแต่ .50 ขึ นไป ได้ข้อค าถามที่สามารถประเมินความ
เหมาะสมของโครงสร้างวีดิทัศน์ จ านวน 10 ข้อ และประเมินความสอดคล้องของโครงสร้างวีดิทัศน์ จ านวน 20 
ข้อ 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี  
 1) หลังจากโครงร่างวิจัยได้รับการพิจารณาเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ กรมอนามัย รหัสโครงการวิจัย 031 รับรอง ณ วันที่ 13 กรกฎาคม 2564 และได้รับ
อนุญาตให้เข้าถึงเวชระเบียนผู้ป่วย (1 ตุลาคม 2562 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2563)  ในวันที่ 13 กรกฎาคม 
2564 ผู้วิจัยจึงเริ่มด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล และ 2) ผู้วิจัยชี แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ 
ที่คาดว่าจะได้รับ ขั นตอนการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล และสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัย รวมทั งแจ้งว่า
ข้อมูลจะได้รับการเก็บรักษาเป็นความลับและน ามาใช้ในการวิจัยครั งนี เท่านั น โดยจะน าเสนอข้อมูลในภาพรวม 
 การด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี  
 ระยะที่ 1 (R1) ด าเนินการในช่วงเดือนกรกฎาคมถึงเดือนสิงหาคม 2564 ดังนี  
  1.1 ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์
ในหญิงตั งครรภ์ และการพัฒนาสื่อวีดิทัศน์ที่ตีพิมพ์เผยแพร่แบบสื่อสิ่งพิมพ์และสื่ออินเทอร์เน็ต จากนั นศึกษา
การเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ใน
หญิงตั งครรภ์ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนหญิ งตั งครรภ์ที่มารับบริการคลินิกฝากครรภ์  
ในโรงพยาบาลเขตสุขภาพที่ 7 (1 ตุลาคม 2562 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2563) ศึกษาในช่วงเดือนกรกฎาคม  
ถึงเดือนตุลาคม 2564 จ านวน 120 ฉบับ แล้วบันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลหญิงตั งครรภ์ 
  1.2 ผู้วิจัยด าเนินการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิก
ฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและระดับจังหวัด และคณะกรรมการการป้องกันและควบคุมการเกิด
ทารกกลุ่มอาการดาวน์ เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 20 คน โดยใช้เกณฑ์คัดเลือก คือ มีประสบการณ์ในการ
รับผิดชอบงานการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ อย่างน้อย 2 ปี และ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเกี่ยวกับกระบวนการดูแลหญิงตั งครรภ์ได้รับการคัดกรองทารกกลุ่มอาการดาวน์และ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการปฏิบัติการพยาบาล โดยใช้แนวค าถามการสนทนากลุ่ม ทั งนี ผู้วิจัยได้ด าเนินการพิทักษ์สิทธิ
กลุ่มตัวอย่างตามข้อความชี แจงการพิทักษ์สิทธิ และขออนุญาตบันทึกเทปการสนทนา จากนั นท าการตรวจสอบ
ความครบถ้วนของข้อมูลกับผู้ช่วยผู้วิจัย และตรวจสอบคุณภาพข้อมูลโดยการฟังเสียงสะท้อนจากกลุ่มที่ศึกษา 
(playback method) ซึ่งได้ตรวจสอบและรับรองความถูกต้องโดยการอ่านข้อมูลที่ผู้วิจัยบันทึกไว้ แก้ไขและลง
ชื่อรับรอง ใช้เวลาในการสนทนากลุ่ม 45 นาท ี
 ระยะที่ 2 (D1, R2, D2, R3, D3) ด าเนินการในช่วงเดือนกันยายน 2564 ถึงเดือนมกราคม 2565 ดังนี  
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  2.1 ผู้วิจัยสร้างสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกก
ลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด -19 (ร่างสื่อวีดิทัศน์ที่ 1) โดยน า 
ผลการศึกษาในระยะที่ 1 มาจัดท าร่างองค์ประกอบและรายละเอียดของสื่อวีดิทัศน์ และน าสื่อวีดิทัศน์ฯ  
(ร่างวีดิทัศน์ที่ 1) ที่สร้างขึ น ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน (ชุดเดิม) ตรวจสอบคุณภาพเกี่ยวกับความ
เหมาะสมและความสอดคล้องของโครงสร้างสื่อวีดิทัศน์ โดยใช้แบบประเมินโครงสร้างสื่อวีดิทัศน์ ผลการ
ตรวจสอบคุณภาพของโครงสร้างสื่อวีดิทัศน์ พบว่ามีความเหมาะสมโดยรวมในระดับมาก จากนั นผู้วิจัย
ปรับปรุงแก้ไขสื่อวีดิทัศน์ฯ (ร่างวีดิทัศน์ที่ 1) ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ จนได้ร่างวีดิทัศน์ที่ 2  
  2.2 ผู้วิจัยทดลองใช้สื่อวีดิทัศน์ (ร่างสื่อวีดิทัศน์ที่ 2) กับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก ได้แก่ หญิง
ตั งครรภ์ที่มารับบริการคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จ านวน 10 
คน และพยาบาลวิชาชีพพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 
7 ขอนแก่น จ านวน 10 คน เพ่ือประเมินคุณภาพเบื องต้นของสื่อวีดิทัศน์ฯ ทั งนี  ผู้วิจัยได้ด าเนินการพิทักษ์สิทธิ
กลุ่มตัวอย่างตามข้อความชี แจงการพิทักษ์สิทธิด้วย 
  2.3 ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขสื่อวีดิทัศน์ (ร่างสื่อวีดิทัศนท์ี่ 2) จนได้ร่างสื่อวีดิทัศนท์ี่ 3 
  2.4 ผู้วิจัยทดลองใช้สื่อวีดิทัศน์ (ร่างสื่อวีดิทัศน์ที่ 3) กับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ ได้แก่  
หญิงตั งครรภ์ที่มารับบริการคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จ านวน 
30 คน และพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น 
จ านวน 10 คน เพ่ือประเมินความเป็นไปได้ในการน าสื่อวีดิทัศน์ไปใช้จริง ผลการประเมินพบว่ามีความเป็นไป
ได้ในการน าไปใช้จริง ทั งนี  ผู้วิจัยได้ด าเนินการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างตามข้อความชี แจงการพิทักษ์สิทธิด้วย 
  2.5 ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขสื่อวีดิทัศน์ (ร่างสื่อวีดิทัศนท์ี่ 3) จนได้ร่างสื่อวีดิทัศน ์ฉบับสมบูรณ์ 
 ระยะที่ 3 (R4) ด าเนินการในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนพฤษภาคม 2565 โดยผู้วิจัยศึกษา
ประสิทธิผลของร่างสื่อวีดิทัศน์ฉบับสมบูรณ์ โดยการศึกษาเชิงเปรียบเทียบแบบ retrospective and 
prospective uncontrolled before and after intervention ในหญิ งตั ง ครรภ์ที่ มารับบริ การคลิ นิ ก 
ฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและระดับจังหวัด เขตสุขภาพที่ 7 โดยผู้วิจัยบันทึกข้อมูลหญิงตั งครรภ์
ลงในแบบบันทึกข้อมูลหญิงตั งครรภ์ได้รับการคัดกรองการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ ในหญิงตั งครรภ์กลุ่มก่อน 
ที่พยาบาลวิชาชีพเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ที่พัฒนาขึ น จ านวน 60 คน และกลุ่มหลังพยาบาลวิชาชีพเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์
ที่พัฒนาขึ น จ านวน 60 คน รวมจ านวน 120 คน นอกจากนี  ผู้วิจัยประเมินพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิก 
ฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและระดับจังหวัด เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 20 คน เกี่ยวกับทักษะการ
ปฏิบัติตามสื่อวีดิทัศน์ โดยใช้แบบประเมินทักษะการปฏิบัติ และให้พยาบาลวิชาชีพตอบแบบสอบถามความ
คิดเห็นต่อสื่อวีดิทัศน์ ทั งนี  ผู้วิจัยได้ด าเนินการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างตามข้อความชี แจงการพิทักษ์สิทธิด้วย 
 ระยะที่ 4 (D4) ด าเนินการในช่วงเดือนมิถุนายน 2565 โดยผู้วิจัยท าการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพ
ประจ าคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและระดับจังหวัด เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 20 คน โดยใช้
แนวค าถามการสนทนากลุ่ม เพ่ือถอดบทเรียนเกี่ยวกับการใช้ร่างสื่อวีดิทัศน์ ฉบับสมบูรณ์ ทั งนี  ผู้วิจัยได้
ด าเนินการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างตามข้อความชี แจงการพิทักษ์สิทธิด้วย จากนั นน าร่างสื่อวีดิทัศน์ฉบับ
สมบูรณ์ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน ตรวจสอบ ให้ค าแนะน าในการปรับปรุงแก้ไข และยืนยันคุณภาพ
รูปแบบฯ โดยการสัมมนาอิงผู้ทรงคุณวุฒิ โดยใช้แนวค าถามการสนทนากลุ่ม จากนั นผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไข     
สื่อวีดิทัศน์ (ร่างสื่อวีดิทัศน์ฉบับสมบูรณ์) จนได้สื่อวีดิทัศน์ฉบับสมบูรณ์ และขยายผลการน าสื่อวีดิทัศน์ไปใช้ใน
โรงพยาบาลทั ง 4 จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 7  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ 1) ข้อมูลหญิงตั งครรภ์ วิเคราะห์ด้วยสถิติความถี่และร้อยละ 2) การหาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test 3) ข้อมูลคุณภาพของ
โครงสร้างสื่อวีดิทัศน์ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ วิเคราะห์ด้วยสถิติค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4) การ
เปรียบเทียบอัตราการคัดกรองทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ ระหว่างก่อนกับหลังที่พยาบาลวิชาชีพ 
การเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ที่พัฒนาขึ น วิเคราะห์ด้วยสถิติ วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test เนื่องจากข้อมูลมี
การกระจายแบบไม่เป็นโค้งปกติ 5) การเปรียบเทียบทักษะการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพระหว่างก่อนกับหลัง
การเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ที่พัฒนาขึ น วิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired-t-test และ 6) ข้อมูลความคิดเห็นต่อวีดิทัศน์ 
วิเคราะห์ด้วยสถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการ
วิเคราะห์ เนื อหา (content analysis) โดยผู้วิจัยใช้การบรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ 
(description) แล้วสร้างเป็นข้อสรุป 
ผลการศึกษา 
 1. สถานการณ์ปัญหาและความต้องการการพัฒนาสื่อวีดิทัศน์การป้องกันและควบคุมการเกิดทารก
กลุ่มอาการดาวน์ เขตสุขภาพท่ี 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 
  1.1 การเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ จ านวน 120 คน พบว่า หญิงตั งครรภ์ได้รับการคัดกรองทารกกลุ่ม
อาการดาวน์ร้อยละ 46.5 พบเสี่ยงต่อการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ ร้อยละ 9.2 ได้รับการเจาะน  าคร่ า  
ร้อยละ 86.7 พบว่าผลโครโมโซมพบทารกกลุ่มอาการดาวน์ ร้อยละ 3.4 และได้รับการยุติการตั งครรภ์ ร้อยละ 
93.8 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ได้แก่ โรคทาง
พันธุกรรม (2 = 7.300, p < .001) อายุ (2 = 23.490, p < .001) โรคประจ าตัว (2 = 8.770, p < .05) 
อายุครรภ์ (2 = 5.460, p < .001)  
  1.2 จากการวิเคราะห์การด าเนินงานการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ 
พบว่าพยาบาลวิชาชะที่ยังขาดความรู้ ประสบการณ์ ความมั่นใจ และทักษะในการปฏิบัติการพยาบาล 
ประกอบกับกระทรวงสาธารณสุขมีการขยายความครอบคลุมให้หญิงตั งครรภ์ทุกรายต้องได้รับการตรวจคัด
กรองภาวะเสี่ยงจากการตั งครรภ์กลุ่มอาการดาวน์ในปีงบประมาณ 2564 เป็นปีเริ่มต้น ดังนั นพยาบาลวิชาชีพ
บางส่วนยังขาดทักษะและประสบการณ์ในการปฏิบัติ ยิ่งไปกว่านั นยังเกิดสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค
ไวรัสโควิด-19 ท าให้ไม่สามารถจัดการประชุมให้กับกลุ่มบุคคลจ านวนมาก การห้ามบุคลากรเคลื่อนย้ายข้าม
จังหวัด ดังนั นการพัฒนาสื่อการสอนวีดิทัศน์การส่งตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์เพ่ือการป้องกันและควบคุม
การเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ ทางออนไลน์ ตามประเด็นที่เป็นปัญหาในการด าเนินงานโดยเน้นเทคนิคและ
การปฏิบัติจริงเพ่ือช่วยให้บุคลากรใช้เรียนรู้และสามารถด าเนินงานได้อย่างถูกต้อง และยังสามารถเข้าถึงได้ง่าย 
สามารถเรียนซ  าได้ รวมทั งหากมีการปรับเปลี่ยนผู้รับผิดชอบยังสามารถใช้พัฒนาบุคลากรใหม่ได้ทันที จะท าให้
การด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง ส าหรับประเด็นความรู้ที่พัฒนาได้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ จึงได้
พัฒนาสื่อวีดิทัศน์การป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โค
วิด-19  
 2.  พัฒนาสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการ
ดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด -19 ประกอบด้วยเนื อหาจ านวน 8 เรื่อง  
ในระบบออนไลน์ Google Site ผ่านลิงค์ shorturl.at/lHMOV โดยมีวิธีการให้เรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ในแต่ละเรื่อง 

https://sites.google.com/view/7covid-19/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%81?authuser=0
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มีระยะเวลา 10-15 นาที ได้แก่ การให้ค าปรึกษาก่อน-หลังการตรวจคัดกรองทางพันธุศาสตร์กลุ่มอาการดาวน์ 
การให้ค าปรึกษาก่อน-หลังการตรวจวินิจฉัยกลุ่มอาการดาวน์ (การเจาะน  าคร่ า) การให้ค าปรึกษาก่อน -หลัง 
การยุติการตั งครรภ์ การให้ค าปรึกษาในการดูแลต่อเนื่องเด็กกลุ่มอาการดาวน์ และการแจ้งข่าวร้าย แสดงดัง
รูปที่ 2  

 
รูปที่ 2 สื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ 

ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพท่ี 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 ที่พัฒนาขึ น 

3. ประสิทธิผลของสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารก 
กลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพท่ี 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 
  3.1 เปรียบเทียบร้อยละการได้รับการคัดกรองการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์
ระหว่างก่อนและหลังเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารก 
กลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด -19 ที่พัฒนาขึ น จ านวนกลุ่มละ  
60 คน พบว่า หลังการเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ของพยาบาลวิชาชีพหญิงตั งครรภ์ได้รับการคัดกรองทารกกลุ่มอาการ
ดาวน์ ร้อยละ 77.1 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ของพยาบาลวิชาชีพหญิงตั งครรภ์ได้รับการ
คัดกรองทารกกลุ่มอาการดาวน์ร้อยละ 48.9 และพบว่า หลังการเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์หญิงตั งครรภ์ได้รับการ 
คัดกรองการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์สูงกว่าก่อนการเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
  3.2 เปรียบเทียบทักษะการปฏิบัติการพยาบาลตามสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ 
เพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์
โควิด-19 (n = 20) ระหว่างก่อนและหลังการเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์ที่พัฒนาขึ น พบว่า หลังการเรียนรู้สื่อวีดิทัศน์
พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนเฉลี่ยทักษะการปฏิบัติการพยาบาล (𝑥̅= 4.17, SD = 0.44) สูงกว่าก่อนการเรียนรู้
สื่อวีดิทัศน์ฯ (𝑥̅= 3.44, SD = 0.41) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  
  3.3 ความคิดเห็นต่อสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิด
ทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 (n = 18) พบว่า พยาบาล
วิชาชีพส่วนใหญ่มีความคิดเห็นต่อคุณภาพสื่อวีดิทัศน์ด้านเนื อหาอยู่ในระดับดีมากร้อยละ 90 (𝑥̅= 3.48,  
SD = 0.38) ด้านเทคโนโลยีอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 85 (𝑥̅= 3.47, SD = 0.47)  

  3.4 ค่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจต่อสื่อวีดิทัศน์โดยรวมในระดับมากที่สุด (𝑥̅= 3.44,  
SD = 0.41)  
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4. การประเมินผล ปรับปรุงแก้ไข และยืนยันคุณภาพของวีดิทัศน์ 
   จากการประเมินผลการน าสื่อวีดิทัศน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการป้องกันและควบคุม 
การเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 (ร่างสื่อวีดิทัศน์ 
ฉบับสมบูรณ์) ไปใช้ พบว่าทุกองค์ประกอบของสื่อวีดิทัศน์ที่พัฒนาขึ น มีความเหมาะสมและสอดคล้องกัน  
ผลจากการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลระดับแม่ข่ายและระดับจังหวัด 
เขตสุขภาพที่ 7 พยาบาลวิชาชีพสะท้อนว่า สื่อวีดิทัศน์ที่พัฒนาขึ น สามารถส่งเสริมความเข้าใจและความม่ันใจ
การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการป้องกันและควบคุมการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ เขตสุขภาพ
ที่ 7 ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 ได้ และผลจากการสัมมนาอิงผู้ทรงคุณวุฒิ พบว่ามีเพียงการให้ปรับปรุงแก้ไข
ความถูกต้องและความสมบูรณ์ของการเขียนและการใช้ภาษาเท่านั น ผู้วิจัยจึงได้ปรับปรุงแก้ไขสื่อวีดิทัศน์  
(ร่างสื่อวีดิทัศน์ ฉบับสมบูรณ์) ตามค าแนะน า จนได้สื่อวีดิทัศน์ฉบับสมบูรณ์ และขยายผลการน าสื่อวีดิทัศน์  
ไปใช้ในโรงพยาบาลทั ง 4 จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 7 
อภิปรายผล 
 การพัฒนาและใช้สื่อวีดิทัศน์ฯ ท าให้พยาบาลวิชาชีพมีความเข้าใจและความมั่นใจในการปฏิบัติการ
พยาบาลมากขึ น การเพ่ิมขึ นของคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติ หลังการใช้สื่อวีดิทัศน์ สามารถอธิบายด้วย
กระบวนการเรียนรู้ตามทฤษฎีของกานเย (13) โดยการใช้สื่อวีดิทัศน์เป็นการจัดการเรียนการสอนเชิงรุกเน้น 
การใช้เทคโนโลยีส่งเสริมให้คิดและตัดสินใจเพ่ิมขึ นช่วยให้เกิดความคิดรวบยอดและเกิดประสบการณ์ใน
แก้ปัญหาสถานการณ์ในการให้ดูแลหญิงตั งครรภ์ที่มารับบริการในหน่วยบริการฝากครรภ์  สอดคล้องกับ
งานวิจัยของคณิตตา ปันติ ศุภฤกษ์ ทานาค และนาตยา ปิลันธนานนท์ (2563) (16) ที่พบว่า สื่อวีดิทัศน์ช่วยให้
ผู้เรียนได้เข้าใจเนื อหาได้ง่ายและเร็วขึ น สามารถปฏิบัติตนได้ด้วยตนเอง ฝึกตามขั นตอนหรือเลือกศึกษาในส่วน
ที่ผู้เรียนไม่เข้าใจได้ มีแบบทดสอบวัดคามรู้เพ่ือพัฒนาให้ผู้เรียนได้ตอบค าถาม ส่งเสริมให้ผู้เรียนและผลการ
ประเมินคุณภาพวีดิทัศน์ด้านเนื อหาและด้านสื่อเทคโนโลยีอยู่ในระดับมากร้อยละ 90.0, 85.0 ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ อาคีรา ราชเวียง (2561) (17) และขวัญตา งามพริ ง (2562)(18) พบว่าการประเมินคุณภาพด้านสื่อมี
คะแนนเฉลี่ยในระดับดีมากและยังพบว่าคุณลักษณะของสื่อวีดิทัศน์ เนื อหามีถูกต้อง ชัดเจน กระชับ และตรง
กับเอกสารค าสอน ภาพ มีเทคนิคดี คมชัด ชัดเจน เสมือนจริงและ เสียง มีความชัดเจน เข้าใจง่าย ดึงดูดใจ 
เสมือนสอนจริงโดยคุณลักษณะด้านภาพมีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด รองลงมาคือ ด้านเนื อหา และด้านเสียง
(9),(10),(19) 
ข้อเสนอแนะ 
 สถานบริการสุขภาพควรน าสื่อวีดิทัศน์ฯ ที่พัฒนาขึ นไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือให้เกิดการ
เรียนรู้ช่วยให้เข้าใจเนื อหาและกระบวนการส่งผลให้หญิงตั งครรภ์เข้าถึงบริการการคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ 
ได้มากยิ่งขึ น 
เอกสารอ้างอิง 
1. กระทรวงสาธารณสุข. นโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาการเจริญพันธ์แห่งชาติ ฉบับที่ 2  
 (พ.ศ. 2560-2569) ว่าด้วยการส่งเสริมการเกิดและการเจริญเติบโตอย่างมีคุณภาพ.นนทบุรี:  
 ส านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข; 2559. 
2. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือฝึกอบรมหลักสูตรการให้การปรึกษาทางพันธุศาสตร์ 
 กลุ่มอาการดาวน์. พิมพ์ครั งที่ 1. นนทบุรี: ส านักงานกิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก; 
 2562. 
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3. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือการด าเนินงานการป้องกันการเกิดทารกฝึกอบรม 
 กลุ่มอาการดาวน์. นนทบุรี: ส านักงานกิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก; 2563. 
4. จันทนา พัฒนเภสัช. ตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั งครรภ์ทุกรายเป็นไปได้.  
 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ. 2557;2(10):1-4. 
5. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 เรื่อง ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข (ฉบับที่ 10) พ.ศ. 2559 [อินเตอร์เน็ต]. 2559. 
 [เข้าถึงเมื่อ 2564สิงหาคม 22]. เข้าถึงได้จาก http://www.scmhospital.go.th/main/ 
 images/NHSO/service_10.pdf.  
6. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. สรุปประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
 [อินเตอร์เน็ต]. 2563. [เข้าถึงเมื่อ 2564 สิงหาคม 22]. เข้าถึงได้จาก 
 https://www.nationalhealth.or.th/sites/default/files/upload_files/report_63_05.pdf. 
7. ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 7. แจ้งข้อสั่งการแนวทางการด าเนินงานการป้องกันและควบคุม 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค ์: เปรียบเทียบผลของโปรแกรมการออกก าลังกายในผู้สูงอายุเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ 
รูปแบบและวิธีการวิจัย : การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi experimental research design) 
โดยการคัดผู้สูงอายุจ านวน 60 คนแบ่งกลุ่มทดลอง 30 คนและกลุ่มควบคุม 30 คน ในกลุ่มทดลองได้รับการฝึก
โปรแกรมการออกก าลังกายที่ต่อเนื่องสัปดาห์ละ 2 วัน เป็นเวลา 6 สัปดาห์ เท่ากับท าการฝึก 12 ครั ง ในกลุ่ม
ควบคุมเป็นการให้การส่งเสริมเพ่ือป้องกันการล้มตามการบริการของคลินิกผู้สูงอายุ ทุกคนจะได้รับการทดสอบ
การทรงตัวโดยการ Five time sit to stand test (FST) และ Time Up and Go test (TUGT) ติดตามผล  
6 สัปดาห์ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ t-test แบบ Dependent และระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่ม
ทดลองด้วย t-test แบบ Independent 
ผลการศึกษา : ผู้สูงอายุกลุ่มที่ได้รับการฝึกโปรแกรมการออกก าลังกายและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษาตาม
มาตรฐาน พบว่าหลังการฝึก เวลาของ FST ลดลงน้อยกว่า 12 วินาที และเวลาในการทดสอบ TUGT น้อยกว่า 
13 วินาที อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ทั งสองกลุ่ม และ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่าเวลาค่าความ
แตกต่างของFST ลดลงแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) แต่เวลาค่าความแตกต่างของ TUGT  
ไม่มีความแตกตา่งกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05)  
สรุปผลการศึกษา : การศึกษาครั งนี แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการฝึกออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการล้มส่งเสริม
ให้ผู้สูงอายุมีความแข็งแรงของกล้ามเนื อสามารถท าให้การทรงตัวสามารถท าได้ดีขึ นป้ องกันการหกล้มใน
ผู้สูงอายุ 
ค าส าคัญ : การหกล้มในผู้สูงอายุ, โปรแกรมการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการล้ม  
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ABSTRACT 
Objectives : To compare the effects of an exercise program for fall prevention in the elderly 
Methods : The current study Quasi experimental research design. Sixty old adults were 
randomly assigned to either experimental group or control group, accounting for 30 persons 
for each group. The experimental group received a continuous exercise program twice a week 
for six weeks, in a total of 12 sessions, while the control group attended the usual service 
under the fall prevention promotion from geriatric clinics. All participants were assessed for 
balance using Five sit to stand test ( FST)  and Time Up and Go test ( TUGT)   at baseline after 
six weeks.Statistics used for analysis in group t-test dependent and between groups t-test 
independent. 
Results : In both groups the duration of FST decreased by less than 10 seconds and that of 
TUGT test decreased by less thatn 13 seconds after the completion of the program with 
statistically significant difference (P<0.05). However, when comparing between two groups, 
the effect score of FST in the experimental group decreased significantly ( P<0.05)  compared 
to the counterpart, while that of TUGT in both groups had no significant difference (P<0.05). 
Conclusion : The finding suggests that the exercise program was effective in enhancing make 
muscles to strong fot to balance and could prevent falls in the elderly.  
Keywords : Falls in the Elderly, Exercise Program for Fall Prevention 
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หลักการและเหตุผล 
 การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองใน 
กลุ่มของการบาดเจ็บโดยไม่ตั งใจ รองจากการบาดเจ็บจากอุบัติ เหตุทางถนน การพลัดตกหกล้ม 
มีตั งแต่การล้มบนพื นระดับเดียวกัน จากการลื่น สะดุด ก้าวพลาด ถูกผู้อ่ืนชนหรือดัน หรือการล้มจากระดับ
หนึ่งไปสู่ระดับหนึ่ง เช่น จากการปีน ตกจากที่สูง ตกบันได รวมถึงการตกหรือล้มที่เกี่ยวข้องกับเก้าอี เตียง 
รถเข็น เฟอร์นิเจอร์ เป็นต้น การพลัดตกหกล้มมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ นอย่างต่อเนื่อง โดยทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจาก
การพลัดตกหกล้มใน ปี 2545 ประมาณ 391,000 คน และเพ่ิมขึ นเป็น 424,000 คน ในปี  2555 (เฉลี่ยวันละ 
1,160 คน) ส าหรับประเทศไทยมีผู้สูงอายุเสียชีวิตกว่า 1,000 คน หรือเฉลี่ยวันละ 3 คน โดยเพศชายมีอัตรา
การเสียชีวิต สูงกว่าเพศหญิงกว่า 3 เท่า(1)  
 ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มเพ่ิมสูงขึ นตามอายุ ประกอบกับปัจจุบันประเทศไทย ก้าวเข้าสู่สังคม 
ผู้สูงอายุ (Ageing Society) โดยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ นไปมากกว่าร้อยละ 10 และมีแนวโน้ม เพ่ิมขึ นอย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งในระยะ 10 ปี มีผู้สูงอายุเพ่ิมขึ นถึง 2,500,000 คน และคาดการณ์ว่าจะสูงถึงร้อยละ 20 ในปี  
พ.ศ. 2568(2) จึงนับว่าเป็นปัจจัยส าคัญ รวมทั งการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและความเสื่อมตามวัย ท าให้มี
ปัญหาทั งโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ โดยเฉพาะการบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ในปี (3)  
พ.ศ. 2564 คาดการณ์ว่าประเทศไทยจะก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ ซึ่งผู้สูงอายุมีภาวะสุขภาพที่เสื่อมลง
ทั งทางด้านร่างกายและจิตใจ สังคม โดยเฉพาะทางด้านร่างกาย กล้ามเนื อไม่แข็งแรง การทรงตัวไม่มั่นคง การ
รับรู้ทางด้านการได้ยินและการมองเห็นลดลง(4) จึงมีความส าคัญอย่างมากในการช่วยให้ผู้สูงอายุ มีความมั่นคง
และลดปัจจัยเสี่ยงต่อการล้ม โดยได้มีการออกแบบการออกก าลังกายที่ส่งผลต่อการทรงตัว ในการน ามาฝึก
ส าหรับผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 57.0  
มีระดับความกลัวการหกล้มระดับมาก ร้อยละ 50.3 และกิจกรรมที่กลัวการหกล้มมากที่สุด คือการเดินบนพื น
ลื่น (𝑥̅=2.03, SD=0.9) และส่วนใหญ่ผู้สู งอายุมีรูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้ม คือการจัด
สภาพแวดล้อม ร้อยละ 87.3 แต่รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มที่พบน้อยที่สุด คือ การออกก าลังกาย
อย่างสม่ าเสมอ เสริมสร้างกล้ามเนื อ และกระดูก ร้อยละ 21.2 สามารถพัฒนารูปแบบการจัดการพลัดตกหก
ล้มให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในคลินิกและการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเพ่ือป้องกันการหกล้ม
ของผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป (1) จากข้อมูลผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาล  ท่าหลวง พบว่ามีจ านวนเพ่ิม
สูงขึ นทุกปีจากสถิติข้อมูลปี 2564 - 2566 มีจ านวนผู้สูงอายุที่หกล้มและเข้ารับบริการในหน่วยงาน
กายภาพบ าบัดตั งแต่ ปี 2564 – 2566 ดังนี  20 40 และ45 คน จากปัญหาดังกล่าวท าให้หน่วยงาน
กายภาพบ าบัดได้เห็นความส าคัญถึงการป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ จึงได้สนใจที่จะท าการศึ กษาการให้
โปรแกรมการฝึกการทรงตัวร่วมกันการออกก าลังกายที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ 
และการส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุเพ่ือป้องกันการล้ม รวมทั งจะเป็นส่วนหนึ่งที่จะพัฒนาการส่งเสริม ป้องกัน 
รักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบ าบัดในผู้สูงอายุเพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิติที่ดีและห่างไกลการล้ม 
และสร้างพื นฐานสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี ณ โรงพยาบาลท่าหลวง 
วัตถุประสงค์ 
 1. เปรียบเทียบความแตกต่างภายในกลุ่มก่อนและหลังการฝึกโปรแกรมการทรงตัว 
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฝึกโปรแกรมการทรงตัวกับกลุ่มควบคุม 
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วิธีการด าเนินการวิจัย 
 ระเบียบวิธีการวิจัย  
 การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยกึง่ทดลอง (Quasi experimental design) (5) ศึกษาแบบ 2 กลุ่มวัดผลเพื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการเดิน 3 เมตร (time upand go) และการลุกขึ นยืนและนั่ง จ านวน 5 ครั ง 
การประเมินจ านวนครั งเฉลี่ยในการหกล้มใน 6 เดือน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลัง
กายเพ่ือป้องกันการล้มที่ต่อเนื่องกับกลุ่มที่ควบคุม โดยมีรายละเอียดการด าเนินการวิจัย จริยธรรมงานวิจัย 
การวิจัยครั งนี  ได้ผ่านกระบวนการพิจารณารับรองการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลพระนารายณ์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เอกสารรับรองเลขที่ KHN 16/2566 ลงวันที่ 
23 พฤษภาคม 2566 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชากร คือ ผู้ป่วยผู้สูงอายุที่มารับบริการที่หน่วยบริการกายภาพบ าบัด โรงพยาบาล 
ท่าหลวง จังหวัดลพบุรี 
 2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) 
ผู้รับการฝึกต้องอายุมากกว่าหกสิบปี หรือ เคยป่วยด้วยโรคเส้นเลือดสมองมาแล้วเกินหกเดือน และต้องเป็นผู้ที่
มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม หรือมีปัญหาด้านการเดินและการทรงตัว ตามวิธีการประเมิน ดังนี  
 1. ทดสอบการทรงตัว ได้คะแนนอยู่ในเกณฑ์เสี่ยงหกล้ม ด้วยวิธี 
    1.1 การประเมินการเดินระยะทาง 3 เมตร ไป-และกลับ (TUGT)(6) โดยให้ผู้ทดสอบเดินบนพื นราบ
ในอาคาร เป็นแนวเส้นตรงจับเวลาที่ใช้ในการเดิน 3 เมตร ไปและกลับ โดยเริ่มจับเวลาเมื่อให้ผู้ป่วยลุกขึ นยืน
จากเก้าอี และก้าวเดินตรงไปเป็นระยะทาง 3 เมตร หน่วยเวลาเป็นวินาที โดยต้องได้ค่า TUGT มากกว่า 13 
วินาทีขึ นไป 
    1.2 การประเมินการลุกขึ นยืนและลุกนั่งจากเก้าอี  จ านวน 5 ครั งโดยเริ่มจับเวลาเมื่อคนไข้ลุกขึ นยืน 
นับ ครั งที่ 1 ต่อเนื่องกัน 5 ครั ง ต้องได้ระยะเวลามากกว่า 12 วินาที (7) 
         2. เคยหกล้ม อย่างน้อย หนึ่งครั งภายในเวลาหกเดือน 
เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Exclusion criteria) 
 1. ผู้ที่มีอาการทางอายุรกรรมทั่วไป เช่น สัญญาณชีพไม่คงที่ เช่น มีการเต้นของหัวใจผิดจังหวะขณะ
พัก หรือความดันโลหิตขณะพักสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่สามารถออกก าลังกายได้ 
 2. มีอาการต่อไปนี ส่งผลท าให้ไม่สามารถ ท าการฝึกได้ เช่น มีอาการปวดข้อเข่า อย่างรุนแรง เป็นต้น 
ทั งนี  กรณีผู้ที่ใช้ไม้ค  ายันช่วยเดิน แต่เดินเองได้ ไม่ต้องอาศัยผู้อ่ืนพยุงประคอง สามารถ รับเข้าท าการฝึกได้ 
เกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมการวิจัยหรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย (Withdrawal or termination criteria) 
 1. ผู้ป่วยต้องการออกจากการศึกษาวิจัย 
 2. พบภายหลังว่าอยู่ในเกณฑ์การคัดออก 
    ดังนั น จากการค านวณขนาดตัวอย่างจ านวน 74 ราย ผ่านเกณฑ์ในการคัดเข้าได้อาสาสมัครมา
ทั งหมด 83 ราย คัดออก 13 ราย เนื่องจากไม่สามารถเข้าร่วมโครงการได้สม่ าเสมอ และอีก 10 รายมีปัญหา
ปวดหลัง จึงไม่สามารถเข้าร่วมการฝึก คงเหลืออาสาสมัครจ านวน 60 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 30 ราย และอาสาสมัครยินดีเข้าร่วมการวิจัย โดยได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์และขั นตอน
การด าเนินการวิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
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การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม ที่มีอิสระต่อกันค านวณด้วยโปรแกรม 
Explore cell เป็นการค านวณกลุ่มตัวอย่างโดย เป็นการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่มก าหนดค่าต่างๆ 
ดังต่อไปนี  
 ค่า alpha (two-tailed)=0.05 ค่า beta=0.2 สัดส่วนประชากรกลุ่มกลุ่มทดลอง เท่ากับ 0.65 
สัดส่วนประชากร กลุ่ม control เท่ากับ 0.35 effect size เท่ากับ ค่าเฉลี่ยคาดหมายอัตราการหกล้ม ของกลุ่ม
ควบคุม ลบด้วยค่าเฉลี่ย อัตราการหกล้มของกลุ่มทดลอง เท่ากับ 1.45-0.07(2)  ผลของ effect size=1.38  
ค่าความแปรปรวนของอัตราการหกล้มในประชากรเท่ากับ 2.02 (2)  
 การค านวณกลุ่มตัวอย่าง ด้วย Z static เมื่อก าหนดให้  The standard normal deviate for  
ตามสูตรดังนี  
 α=Zα=1.960 The standard normal deviate for 
 ß=Zß=0.8416 Standardized Effect size=(E/S)=0.683 
 A=(1/q1+1/q0)=4.3956 
 B=( Zα+Zß)2=7.8489 
 Total group size=N=AB /(E/S)2=73.921 
 กลุ่มประชากรในกลุ่มทดลอง จ านวน 30 ราย และกลุ่มประชากรควบคุม 30 ราย รวมทั งหมด  
60 ราย(2) เป็นการแบ่งกลุ่มก่อนการทดลอง การจัดผู้เข้าร่วมการวิจัยเข้ากลุ่ม (Subject allocation) ท าการ
สุ่มเลือกผู้ป่วยจากเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มอาสาสมัครโดยใช้คอมพิวเตอร์แยกออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีได้รับ 
รักษาโปรแกรมการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการล้มและกลุ่มควบคุม   
เครื่องมือและอุปกรณ์งานวิจัย 
 1. เครื่องมือและอุปกรณ์งานวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
      เครือ่งมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
           ก) แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ นเอง เพ่ือบันทึกจ านวนการหกล้มย้อนหลังหกเดือน  
ค่าเวลาเฉลี่ยทดสอบการเดิน 3 เมตร ไปและกลับ (TUGT) และการลุกขึ นยืนและนั่ง จ านวน 5 ครั ง (FST)  
ค่าความมั่นใจในการทรงตัว และข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการ ได้แก่ เพศ อายุ สัญญาณชีพ 
โรคประจ าตัวอื่นๆ  
           ข) แบบบันทึกการฝึกโปรแกรมการออกก าลังกายทางไลน์ของกลุ่มทดลอง 
  2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 
           - แผนการสอนวิธีการฝึกการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการล้ม 
           - แผ่นพับให้ความรู้ในการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวัดในด้านความตรง (validity) และความแม่นย า (reliability) 
 1. การวัดความสามารถในการเดินและการทรงตัว ด้วยแบบประเมิน TUGT และ FST แบบทดสอบ 
FST มีความเที่ยงตรงสูง(1) มีความแม่นย าเหมาะสมส าหรับการวัดความสามารถในด้านการทรงตัวของผู้สูงอายุ 
และความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุอีกด้วย(6)  
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ขั้นตอนและวิธีการวิจัย 
 1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 คน โดยได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์และขั นตอนการด าเนินการ
วิจัยจนเข้าใจและลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 2. สุ่มแยกอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มใช้โปรแกรมการออกก าลังกายเพ่ือป้องกัน 
การล้ม(กลุ่มทดลอง) และการให้ค าแนะน าและให้ความรู้ในการป้องกันการหกล้ม (กลุ่มควบคุม) ให้ค าแนะน า 
โดยได้รับการฝึกตามโปรแกรมที่ต่อเนื่องตามข้อก าหนดระเบียบวิจัย กลุ่มประชากรตามเกณฑ์การคัดเข้าด้วย
ระบบคอมพิวเตอร์  
 กลุ่มที่ 1  
     1. กลุ่มที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า และได้ให้ความยินยอม ได้รับการประเมินความพร้อมก่อน 
การฝึก 
     2. สอบถามประวัติการหกล้ม โดยนับจ านวนครั งที่เคยหกล้ม ใน 6 เดือนที่ผ่านมามากกว่า 1 ครั ง
เสี่ยงต่อการล้ม 
     3. ประเมิน TUGT(6) และ FST ( 7)  
     4. เริ่มฝึกตามกลุ่ม โดยกลุ่มทดลองได้รับการออกก าลังกายตามโปรแกรมการป้องกันการหกล้ม 
สัปดาห์ละ 2 วัน เป็นเวลา 6 สัปดาห์ เท่ากับท าการฝึก 12 ครั ง โปรแกรมการฝึกประกอบด้วยการ1.เพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื อของแขน – ขาทั งสองข้าง 2.การฝึกการทรงตัว ได้แก่ การยืนขาเดียว (one leg stand) 
การย่อเข่า การเดินสลับไปทางด้านข้างซ้ายและขวา 3.การฝึกการเคลื่อนไหวเพ่ือป้องกันการล้มในการเดิน
ทิศทางต่างๆ(8) ได้แก่ การเดินคดเคี ยว การเดินข้ามสิ่งกีดขวาง การเดินทางขรุขระ รวมเวลาทั งสิ น 30 นาที 
โดยผู้สูงอายุสามารถเพ่ิมระยะเวลาของการฝึกตามล าดับโดยไม่มีอาการหอบเหนื่อย  โดยจะมีนัก
กายภาพบ าบัดในการให้ความรู้และสอนท่าฝึกออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการหกล้มที่หน่วยบริการ ส่วนกลุ่ม
ควบคุม จะมีการให้ค าแนะน าความรู้ในการป้องกันการล้ม โดยนักกายภาพบ าบัดและนัดติดตามประเมินผล 
วิเคราะห์ข้อมูล 
    สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ส่วนในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมานคือ TUGT และ FST ท าการภายในกลุ่มก่อนและหลัง การฝึก
โปรแกรมการทรงตัวเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดยสถิติ  Dependent t-test และระหว่าง กลุ่มโดยสถิติ  
Independent t-test 
ผลการศึกษา   
           จากอาสาสมัครทั งหมด 60 แบ่งเป็นกลุ่มทดลองซึ่งก็คือกลุ่มที่ได้รับการฝึกโปรแกรมการออกก าลัง
กายเพ่ือป้องกันการล้ม จ านวน 30 ราย เป็นเพศชาย 9 ราย (ร้อยละ 30) เป็นเพศหญิง 21 ราย (ร้อยละ 70) 
อายุเฉลี่ย 74.97 (SD=7.47) และกลุ่มควบคุม ซึ่งก็คือกลุ่มที่ได้การให้ค าแนะน าการป้องกันการล้ม จ านวน 30 
ราย เป็นเพศชาย 8 ราย (ร้อยละ 26.66)  เป็นเพศหญิง 22 ราย(ร้อยละ 73.34)  อายุเฉลี่ย 73.93 (SD=8.18)  
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ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลผู้ร่วมวิจัย กลุ่มฝึกโปรแกรมการ

ออกก าลังกายเพื่อ
ป้องกันการล้ม 
(n=30)จ านวน(ร้อยละ) 
หรือ ค่าเฉลี่ย (SD) 

   กลุ่มควบคุม                         P Value    
       (n=30) จ านวน(ร้อยละ)              
       หรือ ค่าเฉลี่ย (SD) 

เพศ ชาย 
   หญิง 

 30 
 70 

            26.66                           0.25                       
                  73.34                          0.27 

อายุ (ปี)   74.97(SD=7.47)                   73.93(SD=8.18 )            0.91                           
ดัชนีมวลกาย (BMI)  23.00(SD=3.19)                   23.71 (SD=3.42 )           0.23          
โรคประจ าตัว 
   DM,HT,DLP 
   
   
   ไม่มีโรคประจ าตัว 
ประวัติการล้มใน 6 เดือน 
  Time Time up and 
go   
  (TUGT) 
 Five Sit to stand  
(FST) 

 
 70 
 
 
 30 
              10 
        16.78 (3.38) 
 
        16.92 (4.50) 

 
                    70                           0.27                                   
 
 
                       30                           0.25                                       
                       10                           0.25 
        16.06 (2.38)                        0.13 
 
            17.080 (3.60)                      0.35                              

       

 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั งนี เป็นผู้สูงอายุในโรงพยาบาลท่าหลวง จังหวัดลพบุรี จ านวน 60 ราย 
พบว่าสวนใหญ่ของทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิงร้อยละ 70 และ 73.34 ช่วงอายุเฉลี่ยของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีอายุมากกว่า 70 ปีขึ นไป ซึ่งเป็นวัยผู้สูงอายุเต็มวัย ดัชนีมวลกายเฉลี่ยของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย 23.0 และ 23.71 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ระดับน  าหนักเกิน การมีโรคประจ าตัวพบว่า
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 
70 ประวัติการหกล้มในรอบ 6 เดือนพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีประวัติของการหกล้มใน6 เดือนร้อย
ละ 10 การประเมินด้านการทรงตัวพบว่าในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนของการเสี่ยงของ
การล้มโดยค่าเฉลี่ย TUGT มากกว่า 13 วินาที และ FST มากกว่า 12 วินาที จากข้อมูลทั่วไปดังกล่าวพบว่าไม่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนความแตกต่างการเปลี่ยนแปลงของคะแนน TUGT และ FST 
 ก่อน-หลังของกลุ่มทดลอง 

          
          หลังได้รับการฝึกโปรแกรมการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการล้มในระยะเวลา 6 สัปดาห์พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีระยะเวลาเฉลี่ยของ TUGT และ FST แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าคะแนนความแตกต่างการเปลี่ยนแปลงของคะแนน TUGT และ FST ก่อน – หลัง
ของกลุ่มควบ 

            หลังได้รับการให้ความรู้เพ่ือป้องกันการล้มในระยะเวลา 6 สัปดาห์พบว่ากลุ่มควบคุมมีระยะเวลา
เฉลี่ยของ TUGT มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) และ FST ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การ
เปรียบเทียบ 

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลัง
กาย (Mean) n=30 

Mean 
difference                  

  t             p 

ก่อน ±SD หลัง ±SD Mean 
±SD 

    

Time up and 
go (TUGT) 

16.78 3.38 14.80 3.01 1.97 
(1.39) 

   7.749 
 

≤0.001 
 

 Five Sit to 
stand (FST) 

16.92 4.50 9.98 1.82 6.94 
(4.51) 

  8.56 ≤0.001 

การ
เปรียบเทียบ 

กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตาม
มาตรฐาน ( Mean) n=30 

  Mean  
difference                   

  t      p 

ก่อน ±SD หลัง ±SD      ±SD     
Time up 
and go 
(TUGT) 

16.06 2.38 14.56 1.91   1.49 
(2.03) 

   4.038 
 

≤0.001 
 

Five Sit to 
stand (FST) 

17.080 3.60 14.06 3.95   3.017 
(5.46) 

  3.07 0.004 



118 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

        หลังการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกาย (กลุ่มทดลอง) และกลุ่มที่ได้รับค าแนะน า
การป้องกันการล้มของผู้สูงอายุ(กลุ่มควบคุม) มีระยะเวลาเฉลี่ยของ TUGT ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) แต่ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาของ FST พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P<0.001) 
การอภิปรายผลการศึกษา 
 ในการศึกษาครั งนี  ได้ทดสอบการทรงตัวด้วยวิธีการเดินเป็นระยะทาง 3 เมตรไปและกลับ( TUGT) 
และการลุกขึ นยืนและลุกนั่งจ านวน 5 ครั ง (FST) ซึ่งเป็นวิธีการประเมินอันเป็นที่ยอมรับว่า มีความเที่ยงตรง 
(validity) และความน่าเชื่อถือ (reliability) สูง และนิยมใช้ในการวิจัยที่เก่ียวข้องในระดับสากลในการประเมิน
การทรงตัว ในด้านนี  เมื่อพิจารณาค่าสัดส่วน อายุเฉลี่ย ดัชนีมวลกายเฉลี่ย(BMI) ค่าระยะเวลาเฉลี่ย TUGT 
และ FST ของทั งสองกลุ่ม พบว่า ค่าต่างๆ เหล่านี  ของทั งสองกลุ่มมีความใกล้เคียงกันมาก โดยพบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติก่อนการทดลอง P<0.05 จึงสนับสนุนว่า ประชากรทั งสองกลุ่ม น่าจะมี
ลักษณะคล้ายกันเพียงพอที่จะน าผลประเมินของสองกลุ่มมาเปรียบเทียบกันได้อย่างยุติธรรม และแม้ว่ากลุ่ม
ควบคุมจะมีค่าคะแนนการทรงตัวเฉลี่ยที่มีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่มทดลอง แต่ความแตกต่างนี  ก็ไม่ถึงระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ ดังนั นการเปรียบเทียบค่าคะแนนที่เปลี่ยนแปลงจากการออกก าลังกายด้วยโปรแกรมการ
ป้องกันการล้มเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมมีความน่าเชื่อถือ 
 การฝึกการออกก าลังกายด้วยโปรแกรมการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการหกล้มอย่างน้อยสัปดาห์ละ 
2 ครั งต่อเนื่องกัน 6 สัปดาห์ จ านวน 12 ครั ง ใน 6 สัปดาห์ มีระยะเวลาของการทดสอบการทรงตัว ด้วยการ
ฝึกการลุกขึ นยืนและลุกนั่งจ านวน 5 ครั ง (FST) ที่ลดลงและมีค่าความแตกต่างของผลต่างระยะเวลาเฉลี่ยมีการ
เพ่ิมมากขึ นได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.001) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม    
 มีแนวโน้มของระยะเวลาในการทดสอบการทรงตัวในการทดสอบ TUGT ได้ระยะเวลาลดลงได้ดีกว่า
กลุ่มควบคุม ทั งนี  แม้ว่าระดับความแตกต่างดังกล่าวไม่ถึงระดับนัยส าคัญทางสถิติ (P< 0.001) ก็ตาม แต่กลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยการทดสอบ TUGT ที่เร็วขึ นหลังฝึกมีค่าความแตกต่างระยะเวลาเฉลี่ยเพ่ิมมากขึ น อย่างไรก็
ตามพบว่าในการกลุ่มทดลองมีแนวโน้มของการทรงตัวในการทดสอบ TUGT สูงกว่ากลุ่มควบคุม แต่ความ
แตกต่างนี ไม่ถึงระดับความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) เนื่องจากระยะเวลาในการติดตาม
ผลค่อนข้างสั น อาจเพ่ิมการขยายผลในการติดตามผลลัพธ์ด้านการทรงตัวเพ่ิมเป็นระยะเวลา 6 เดือน 
สอดคล้องกับการศึกษาของปารีส ผุยพาณิชย์สิริ และคณะ (9)  ที่ได้พัฒนาโปรแกรมการออกก าลังกาย  
เพ่ือป้องกันการหกในล้มในรูปแบบการออกก าลังกายซี่งมีสามส่วนคือ 1) การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื อ  

การ
เปรียบเทียบ 

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออก
ก าลังกาย (Mean) n=30 

กลุ่มควบคุม (Mean) n=30 t p 

  Mean ±SD    Mean ±SD 
Time up 
and go 
(TUGT) 

  14.80 3.01   14.56 1.91 0.36 0.097 
 

Five Sit to 
stand 
(FST) 

  9.98 1.82   14.06 3.95 -
5.214 

≤0.001 
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2) การฝึกการทรงตัว และ 3) การฝึกการประสานสัมพันธ์ร่างกายและ ความคล่องตัวโดยได้มีการปรับท่าออก
ก าลังกายจากการศึกษาก่อนหน้านี  เช่นใช้ท่าชักศอกดึงยางยืด ท่ายืนยกส้นเท้า ท่ากางสะโพก และท่ายืนย่อ
ยืด เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของกล้ามเนื อได้ตัดท่าฝึกที่อาจเสี่ยงท าให้เกิดการหกล้ มขณะฝึก
ออกก าลังกาย เช่น ท่าฝึกเดินขึ นบันได ท่าฝึกก้าวขาข้ามสิ่งกีดขวาง และได้เพ่ิมท่าการยืนทรงตัวบนโฟม 
เพ่ือให้เกิดความท้าทายระบบการทรงตัว เป็นต้น ในการศึกษามีการติดตามผลสัปดาห์ละ 3 วันต่อเนื่องกันเป็น
ระยะเวลา 3 เดือน ซึ่งในการศึกษาในครั งนี  เป็นการน าโปรแกรมการออกก าลังกายเพ่ือส่งเสริมการเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื อของแขน และขาของผู้สูงอายุ ซึ่งจะส่งผลต่อความสามารถในการทรงตัวและการป้องกัน
การล้มได้ และการศึกษาของฉัตรสุดา ศรีบุรีและคณะ (10)  ได้ศึกษาผลของการฝึกเดินถอยหลังและเดินไป
ข้างหน้าต่อการทรงตัว ตัวแปรด้านระยะทางและเวลาของการเดิน และความเสี่ยงของการหกล้มในผู้สูงอายุ 
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ จึงมีความจ าเป็นทั งในรูปแบบของการส่งเสริมสุขภาพให้ผู้สูงอายุ ดังนั นโปรแกรม
การออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการหกล้ม จะช่วยส่งเสริมความแข็งแรงของระบบกระดูกและกล้ามเนื อส่ วน
ต่างๆ และการฝึกเป็นระยะเวลาที่ต่อเนื่องกัน 12 ครั งใน 6 สัปดาห์ สามารถ ให้ผลในการทรงตัวที่ดี และหก
ล้มน้อยลงได้ จากผลการศึกษาผู้สูงอายุสามารถทดสอบ FST ได้ระยะเวลาเฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05) แต่การทดสอบ TUGT ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) เนื่องจากการท าสอบ
การทรงตัวด้วยการเดินระยะทาง 3 เมตร ต้องมีการเพ่ิมด้านความแข็งแรงของกล้ามเนื อ และความทนทานที่
เพ่ิมมากขึ น ระยะเวลาในการฝึกโปรแกรมอาจต้องเพ่ิมมากกว่า 6 สัปดาห์ แต่อย่างไรก็ตามผลของโปรแกรม
การป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุโดยสามารถน าไปฝึกในชุมชนและก ากับติดตามโดยนักกายภาพบ าบัดหรือ
บุคลากรวิชาชีพสายสุขภาพโดยตรงในการให้ค าแนะน าในการฝึกโปรแกรมการออกก าลังกาย นอกจากนี ท่า
ส าหรับการฝึกเราได้ออกแบบเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้ออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื อ การทรงตัว 
และความทนทาน โดยมีทั งหมด 8 ท่าซึ่งครอบคลุมทั ง 3 ด้าน และการศึกษาของจุฑาทิพย์ รอดสูงเนิน (11)  
โดยมีการน าคู่มือการออกก าลังกาย ผู้วิจัยได้น าโปรแกรมการออกก าลังกายของส านักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)ประกอบด้วยท่าออกก าลังกายระดับง่ายจ านวน 16ท่า และระดับยาก จ านวน  
14ท่า จัดท าเป็นรูปภาพประกอบการด าเนินการสาธิตและฝึกปฏิบัติการออกก าลังกายให้แก่อาสาสมัคร ฝึก
การออกก าลังกายโปรแกรมการทรงตัวระดับง่ายในสัปดาห์ที่ 1 ถึง 3 และฝึกการออกก าลังกายโปรแกรมการ
ทรงตัวระดับยากในสัปดาห์ที่ 4ถึง 6โดยออกก าลังกายครั งละ 30 นาที ท าต่อเนื่องสัปดาห์ละ 3 ครั ง เป็น
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยเวลา TUGT ค่าเฉลี่ยเวลา FST ดีขึ นกว่าก่อนการทดลอง และ
แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ P<0.001  
 จากการศึกษาในครั งนี ใช้ระยะเวลาในการติดตามผลลัพธ์เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดยจากการศึกษา
พบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกการออกก าลังกายอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ ตามโปรแกรมการออก
ก าลังกายพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงระยะเวลาของการทดสอบการทรงตัวที่เร็วมากขึ น ถึงแม้เป็นการติดตามผล
เพียงระยะ 6 สัปดาห์ สอดคล้องกับการศึกษาของ ภาริส วงศ์แพทย์และวันทนียา วัชรีอุดมกาล(2)  ที่ได้ศึกษา
ประสิทธิภาพการฟ้ืนฟูความสามารถด้านการทรงตัวและการเดิน ด้วยการฝึกเดินบนลู่วิ่งไฟฟ้าที่ มีเครื่องช่วย
พยุงน  าหนักตัวส าหรับผู้สูงอายุที่มีความสามารถในการทรงตัวไม่ดี ในผู้สูงอายุ 60 ปีหรือมากกว่า และมีประวัติ
หกล้มหรือมีความรู้สึกว่าตนเองมีการทรงตัวที่บกพร่องอย่างชัดเจนภายในเวลา 6 เดือนที่ผ่านมาโดยผู้เข้าร่วม
วิจัย ได้รับการฝึกเดินบนสายพานเลื่อนพร้อมใส่ชุดพยุงน  าหนักตัว สัปดาห์ละ 2 วัน เป็นเวลา 6 สัปดาห์ พบว่า
ค่าคะแนนการทดสอบความสามารถทรงตัวและเดิน ได้แก่  ค่าคะแนนเฉลี่ยของ TUGT เพ่ิมขึ นมากกว่าก่อน
การฝึกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ค่า P<0.01 และ P<0.05 ตามล าดับ ส่วนค่าความถี่การก้าวเดินนั นพบว่ามี
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ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ค่า P<0.05 เพียงแค่ระหว่างค่าก่อนฝึกกับหลังฝึกเท่านั นแต่ไม่แตกต่าง
ระหว่างก่อนฝึก กับการติดตามผลและ วิลาวัลย์  เอ่ียมสะอาดและกรรณิการ์ พินิจ(12) ได้ศึกษาถึงประสิทธิผล
ของรูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ ชมรม
ผู้สูงอายุ จังหวัดระยอง โดยกลุ่มทดลองจะได้รับการจัดกิจกรรมตามรูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพรวม 6 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบจะดูแลตนเอง
และใช้ชีวิตประจ าวันตามปกติ จากนั นเก็บข้อมูลทั งสองกลุ่มอีกครั งหลังครบ 6 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า 
การใช้รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ มีประสิทธิผลดีทั งด้านความรู้ การรับรู้ทุกด้านและการประเมินสมรรถภาพทางกายโดยมีคะแนนเฉลี่ย
สูงกว่าก่อนการทดลอง (t  = -4.827) และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (t = 2.820) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(P< 0.05)   ดังนั นจึงสรุปได้ว่าจากการศึกษาในครั งนี พบว่าโปรแกรมการส่งเสริมการออกก าลังกายเพื่อป้องกัน
การล้มในรูปแบบการฝึกที่ต่อเนื่องส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีการเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื อจากโปรแกรมการ
ฝึกการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการหกล้มจากผลของการฝึกทดสอบการลุก - นั่ง จ านวน 5 ครั งมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ส่งผลต่อความสามารถในการการทรงตัวที่ดีขึ นได้ของผู้สูงอายุ
และป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ  
ประโยชน์ที่ได้รับ 
 1. การสร้างโปรแกรมการฝึกการการออกก าลังเพ่ือป้องกันการล้มเป็นเครื่องมือในด้านของส่ งเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนโดยให้ผู้สูงอายุได้มีการออกก าลังกายด้วยตนเองเพ่ือป้องกันการล้ม 
 2. สามารถน าวิธีการศึกษาดังกล่าวขยายผลยังหน่วยบริการการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่เพ่ิมมากขึ นใน
ระดับปฐมภูม ิ
 3. น าไปต่อยอดส าหรับการศึกษาในด้านของแนวทางปฏิบัติด้านก ารส่ง เสริมการป้องกัน 
การล้ม และประยุกต์ใช้ส าหรับการเรียน การสอน และต่อยอดงานวิจัย 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  
 1. ควรมีการศึกษาให้ต่อเนื่องและติดตามผลระยะยาวเพ่ือติดตามอัตราการหกล้มในกลุ่มประชากรใน
ทุกชุมชนเพ่ือกระตุ้นให้ตระหนักในการส่งเสริมสุขภาพเพ่ือป้องกันการล้ม 
     2. ควรมีการเพ่ิมระยะเวลาของการติดตามผลลัพธ์การผลของการฝึกการออกก าลังกายท่ีต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน ต่ออัตราการหกล้มใน 6 เดือน 
เอกสารอ้างอิง 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาสถานการณ์ การพัฒนารูปแบบและผลการพัฒนารูปแบบการจัดการตนเอง 
เพ่ือป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
รูปแบบและวิธีวิจัย : เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการร่วมกับแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer (2000) ผู้ร่วมวิจัยคือ
ผู้สูงอายุเสี่ยงหกล้ม 268 คน ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุ 50 คน รวม 318 คนด าเนินการวิจัย
เดือนตุลาคม 2565 ถึงกันยายน 2566 เครื่องมือที่ใช้ คือแบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุในการจัดการตนเองเพ่ือ
ป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม แบบคัดกรองภาวะหกล้ม แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม แบบ
ประเมินการทรงตัวของผู้สูงอายุ (Timed Up and Go Test : TUGT) สมุดประจ าตัวส าหรับผู้สูงอายุบันทึก
กิจกรรมการดูแลตนเองและแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม  วิเคราะห์ข้อมูลใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน Paired t-Test และวิเคราะห์เชิงเนื อหา 
ผลการศึกษา : สถานการณ์ปัญหาผู้สูงอายุยังมีการหกล้มจากการใช้ชีวิตประจ าวัน กิจกรรมการป้องกันการหก
ล้มมีบางพื นที่ รูปแบบการป้องกันการหกล้มยังไม่ชัดเจน ไม่มีแนวทางการส่งต่อการรักษา รวมถึงผู้สูงอายุคิด
ว่ายังไม่จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษา หลังพัฒนาเกิดรูปแบบคือ “SMART WALK model”พบว่าระยะเวลาการ
เดิน 3 เมตร ไปกลับ (TUGT) ของผู้สูงอายุมีค่าเฉลี่ยลดลงจาก 14.28 เป็น 11.42 วินาที ความสามารถในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ นจาก 14.79 เป็น 16.01 ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
และบริเวณบ้าน พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ และความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน (ADL) ก่อนและหลังการพัฒนาพบว่ามีค่า เฉลี่ ย เ พ่ิมขึ นอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
(p-value<0.05)  
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สรุปผลการศึกษา : การป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุต้องมีการประเมินความเสี่ยงให้ครอบคลุม สร้าง 
ความรอบรู้ทั งในผู้สูงอายุ ญาติผู้ดูแล และอสม. มีทีมสหวิชาชีพสนับสนุนฝึกทักษะออกก าลังกายในกลุ่ม 
แกนน า เพ่ือดูแลผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 
ค าส าคัญ : การป้องกันการพลัดตกหกล้ม, ผู้สูงอายุ, ชุมชน 
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ABSTRACT 
Objectives : To examine the situation Development of the model and its results of the 
development of the self-management model to prevent the falling of the elderly in Mueang 
District, Maha Sarakham. 
Methods : This action research was based on Creer’s (2002) self-management model with 268 
falling-risk elderlies and 50 care managers, totaling 318, as participants of the study. The study 
ranged from October 2022 to September 2023. The instruments were interviews, risk screening 
forms, risk assessment forms, Timed Up and Go Test, Elderly guide and focus group 
discussions. The data was analyzed using percentages, means, standard deviation, paired 
sample t-tests, and content analysis. 
Results : In the problem situation of the elderly, there are still falls from daily life. There are 
some areas where there are fall prevention activities. Models for preventing falls are not yet 
clear. There are no guidelines for referring treatment. Including the elderly, they think that 
they do not need treatment . The model was called “SMART WALK Model”. After the 
treatment, it was found that the average duration of the three-meter walks of the elderly 
reduced from 14.28 to 11.42 seconds. The activities of daily living increased from 14.79 to 
16.01. The environmental risk, falling prevention skill, and activities of daily living significantly 
increased (p-value < 0.05). 
Conclusions : The prevention of the falling in the elderly requires a thorough risk assessment, 
awareness-raising activities for the elderly and their relatives and village health volunteers, 
and multidisciplinary teams improving exercising skills among the relevant individuals. 
Keywords : Falls prevention, elders people, community  
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ หมายถึงการสูญเสียการทรงตัว เป็นเหตุการณ์  
ที่เกิดขึ นโดยไม่ได้ตั งใจและไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลให้ผู้สูงอายุหรือร่างกายลงไปสู่พื นหรือพื นผิวอ่ืนที่อยู่ต่ า
กว่าร่างกาย อาจส่งผลให้ร่างกายได้รับการบาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ได้ (1)  ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับสองในกลุ่มของการบาดเจ็บโดยไม่ตั งใจ รองจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนและมีแนวโน้มเพ่ิม
สูงขึ นอย่างต่อเนื่อง การหกล้มของผู้สูงอายุเกิดได้จากหลายสาเหตุ ไม่ว่าจะเป็นกล้ามเนื ออ่อนแรง 
สภาพแวดล้อมในบ้าน การรับประทานยาบางชนิด และการใช้รองเท้าที่ไม่เหมาะสม วิธีลดความเสี่ยงของการ
หกล้มที่สามารถท าเองได้ค่าใช้จ่ายน้อย และได้ผลมากที่สุด คือการออกก าลังกาย เพ่ือเสริมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื อ เพ่ิมความสามารถในการทรงตัวและการเดิน (2) นอกเหนือจากการออกก าลังกายพบว่าการ
ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมภายในบ้านโดยผู้เชี่ยวชาญด้านการออกแบบบ้านเพ่ือผู้สูงอายุ การผ่าตัดต้อกระจกใน
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาการมองเห็นจากโรคต้อกระจก การให้วิตามินดีเสริมในผู้สูงอายุที่มีวิตามินดีพร่อง และการ
หยุดยาที่มีผลต่อจิตประสาทซึ่งท าให้ง่วงซึม หรือสูญเสียการทรงตัว จึงเน้นการป้องกันการหกล้มด้วยวิธีการ
ออกก าลังกาย เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลสามารถน าไปปฏิบัติเองได้(2) 
 สถานการณ์ภาวะเจ็บป่วยที่พบบ่อย (Geriatric syndromes) ของผู้สูงอายุในอ าเภอเมืองมหาสารคาม 
ในปี 2562 – 2564  พบความเสี่ยงคือ 1) โรคหัวใจหลอดเลือด ร้อยละ 46.26,48.41,50.59 2) ความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 52.43,17.75,29.16 3) ข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 10.78, 15.98, 3.75 4) เสี่ยงพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 
5.84,11.08, 3.03 5) เสี่ยงเบาหวาน ร้อยละ 8.31,9.09,9.93 6) สุขภาพปากผิดปกติ ร้อยละ 6.06, 8.37, 
2.03 7) ภาวะอ้วน ร้อยละ 5.24,5.2,6.99 8)เสี่ยงสมองเสื่อม ร้อยละ 1.65,2.45,0.46 และ 9) ภาวะซึมเศร้า 
ร้อยละ 0.05,0.22,0.04(3) จะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุมีภาวะการเจ็บป่วยเรื อรังหลายด้าน และหากผู้สูงอายุไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในชีวิตประจ าวัน จะส่งผลให้เกิดการพลัดตกหกล้มได้มากขึ น และมีแนวโน้มที่จะ
เป็นอันตรายถึงชีวิต  
 ผู้วิจัยได้เล็งเห็นความส าคัญในการจัดการตนเองของผู้สูงอายุเพ่ือป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม จึงได้
พัฒนาต่อยอดการด าเนินงานโดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ของ Kemmis & 
McTaggart (1988)(4) และแนวคิดการจัดการตนเอง (self management) และต้องการศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชนอ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูสุขภาพในชุมชน  
มีทักษะ กายใจ มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ อันจะส่งผลให้มีสุขภาพชีวิตที่
ดีและช่วยให้การดูแลผู้สูงอายุสมบูรณ์ยิ่งขึ น 
วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในการป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน  
 3. เพ่ือศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุใน
ชุมชน  
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รูปแบบและวิธีวิจัย  
 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เตรียมการ 
วิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาบริบทและ ส ารวจข้อมูลการบาดเจ็บ ระยะที่ 2 ด าเนินการ ใช้แนวคิดการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการของ Kemmis & McTaggart (1988)4 ประกอบด้วย 4 ขั นตอนคือ การวางแผน การลงมือปฏิบัติ 
การสังเกตและการสะท้อนผลการปฏิบัติ ร่วมกับแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer (2000)(5) ระยะที่ 3 
ประเมินผล ผู้ร่วมวิจัยประกอบด้วย 1) กลุ่มศึกษาสถานการณ์คือผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care manager: CM) 
ของหน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน 20 คนและผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver: CG) 30 คน  2) กลุ่มพัฒนารูปแบบ
คือผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงหกล้มจากการประเมิน Time up and go test เกิน 12 วินาที จ านวน 268 คน รวม 
318 คน ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนตุลาคม 2565 เสร็จสิ นเดือนกันยายน 2566 เก็บรวมรวมข้อมูลจาก
ฐานข้อมูล HDC  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุในการจัดการตนเองเพ่ือ
ป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในชุมชน แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ มีลักษณะค าถามเป็นแบบเลือกตอบ 
 ส่วนที่ 2  การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
             1) แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ (Thai-FRAT)(6)   ประกอบด้วย
ข้อค าถาม จ านวน 6 ข้อ คะแนนเต็ม 11 คะแนน 
             2) แบบประเมินความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมในบ้านและบริเวณบ้านของผู้สูงอายุ  (House 
risk) ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ คะแนนเต็ม 10 คะแนน 
 ส่วนที่ 3  พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน   
20 ข้อ มีลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ (Rating scale) ได้แก่ ปฏิบัติเป็นประจ า 
ปฏิบัติเป็นบางครั ง และไม่ปฏิบัติเลย คะแนนเต็ม 20 คะแนน 
 ส่วนที่ 4  ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living : 
ADL) ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ มีลักษณะค าถามเป็นแบบเลือกตอบ คะแนนเต็ม 20 คะแนน  
การหาคุณภาพของเครื่องมือที่เป็นแบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุในการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม
ในชุมชนผู้วิจัยได้น าไปให้ผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความเที่ยงตรงรูปแบบของแบบสอบถาม 
ความเหมาะสมด้านภาษา ความสมบูรณ์ของค าชี แจงและความเหมาะสมของ การใช้เวลาในการตอบ ทั งนี 
เครื่องมือที่มีความถูกต้องและมีความตรงของเนื อหา มีค่าดัชนี IOC ที่ค านวณได้มากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 ซึ่งค่า 
IOC ที่ได้คือ 0.65 และแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบประเมินการทรงตัวของผู้สูงอายุจากการท ากิจกรรมตั งแต่
ลุกขึ นจากเก้าอี  เดินทางตรง 3 เมตร กลับหลังหัน แล้วเดินกลับมานั่งที่เก้าอี เหมือนเดิม (Timed Up and Go 
Test : TUGT) สมุดประจ าตัวส าหรับผู้สูงอายุบันทึกกิจกรรมการดูแลตนเอง 
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมหาสารคาม 
เลขที่ MSKH REC65-01-073 ออกให้วันที่ 21 ตุลาคม 2565 ผู้วิจัยได้ขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างก่อนการเข้าร่วม
โครงการวิจัย โดยขอความร่วมมือและชี แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างให้รับทราบอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั่วไป ระยะเวลาการเดินของผู้สูงอายุความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
และบริเวณในบ้าน ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ประกอบด้วย ความถ่ี ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนพฤติกรรมในการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มของผู้สูงอายุ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน คือ Paired t-Test ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์
เชิงเนื อหา (Content Analysis) 
ผลการศึกษาวิจัย  
 1. สถานการณ์และการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในอ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
ข้อมูลสถานการณ์ผู้สูงอายุในพื นที่อ าเภอเมืองมหาสารคาม ปี 2562 – 2565 จ านวน 19,690, 20,490, 
21,495 และ 22,359 คน คิดเป็นร้อยละ 12.37, 12.92,13.53และ 14.22 ของประชากรทั งหมด มีแนวโน้ม
เพ่ิมสูงขึ นและเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยในปี 2566พบว่าผู้สูงอายุมีภาวะเสี่ยงพลัดตกหกล้ม จ านวน 1,485 คน 
คิดเป็นร้อยละ 7.08 มีภาวะเสี่ยงข้อเข่าเสื่อม จ านวน 987 คน คิดเป็นร้อยละ 6.33และจากข้อมูลสารสนเทศ
ของโรงพยาบาลมหาสารคาม ปี 2563– 2565 พบว่ามีผู้สูงอายุที่บาดเจ็บจากการหกล้มและรับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยนอก จ านวน 1,662, 2,175, 4,471 คน มีผู้สูงอายุที่หกล้มจากความสูงไม่เกินระดับเอวเกิดบาดเจ็บ 
fracture around hips จ านวน 171, 163, 181, 220 คน ซึ่งเพ่ิมขึ นทุกปี ส่วนการรับบริการในแผนกผู้ป่วยใน
พบว่า มีจ านวน 316 , 384 , 402 คนและมีการบาดเจ็บจนเสียชีวิตจ านวน 6, 16, 8 คน จากข้อมูลดังกล่าวจะ
เห็นได้ว่าผู้สูงอายุในอ าเภอเมืองมหาสารคามยังประสบปัญหาการหกล้มจากการใช้ชีวิตประจ าวัน  
 ในด้านการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุของหน่วยบริการปฐมภูมิ พบว่ามีการค้นหาคัดกรองความ
เสี่ยงการหกล้มด้วยการประเมินการทรงตัวของผู้สูงอายุจากการท ากิจกรรมตั งแต่ลุกขึ นจากเก้าอี  เดินทางตรง 
3 เมตร กลับหลังหัน แล้วเดินกลับมานั่งที่เก้าอี เหมือนเดิม(Timed Up and Go Test : TUGT) โดยมีกิจกรรม
ในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันการหกล้มด้วยการออกก าลังกายในหน่วยบริการปฐมภูมิบางแห่ง รูปแบบ
การป้องกันการหกล้มยังไม่ชัดเจน รวมถึงยังไม่มีแนวทางการส่งต่อการรักษาร่วมกับกลุ่มงานศัลยกรรมกระดูก
และข้อ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีปัญหาซับซ้อน เช่น มีภาวะกระดูกพรุน ข้อเข่าเสื่อม รวมถึงตัวผู้สูงอายุคิดว่ายัง
ไม่จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษา 
  2. การพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน 
อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคามมี 3 ระยะ ดังนี้ 
ระยะเตรียมการ ผู้วิจัยได้ส ารวจข้อมูลการคัดกรองภาวะเสี่ยงต่อหกล้มและข้อมูลการเกิดอุบัติเหตุจากการหก
ล้มของผู้สูงอายุทบทวนวรรณกรรม แนวคิดทฤษฎีและต าราเอกสารวิชาการ  
ระยะด าเนินการประกอบด้วย 9 กิจกรรมคือ 
    ขั นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) มีกิจกรรมคือ 
  1) ส ารวจสถานการณ์ปัญหาของการหกล้มและรวบรวมรายชื่อผู้สูงอายุที่เสี่ยงหกล้ม 
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  2) ประชุมออกแบบกิจกรรมป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุที่เสี่ยงร่วมกันของทีม 3 หมอ 
ประกอบด้วยหมอที่ 1 คือ อสม. หมอที่ 2 คือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของหน่วยบริการปฐมภูมิ และหมอที่ 3 คือ
เจ้าหน้าที่ระดับโรงพยาบาล 
ขั นตอนที่ 2 การลงมือปฏิบัติ (Act) มีกิจกรรม คือ 
  3) อบรมให้ความรู้ care giver ในการคัดกรองภาวะเสี่ยงหกล้ม การฝึกออกก าลังกาย 
  4) care giver ประเมินความเสี่ยงการหกล้มผู้สูงอายุด้วย TUGT และ Thai FRAT 
  5) ให้ความรู้ป้องกันการหกล้มให้กับผู้สูงอายุและญาติรับรู้และตั งเป้าหมายร่วมกัน 
  6) ผู้สูงอายุออกก าลังกายเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื อขาอย่างต่อเนื่อง 
  7) สร้างแกนน าออกก าลังกายในชุมชนโดยใช้ท่าออกก าลังกาย 7 ท่าหลัก น าออกก าลังกาย 
3 วันต่อสัปดาห์ 
ระยะการประเมินผล 
 ขั นตอนที่ 3 การสังเกต (Observe)  
  8) เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุประเมินการดูแลตนเองติดตามการบันทึกสมุดประจ าตัวและปรับปรุง
แก้ไขความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมร่วมกับทีมในชุมชนสังเกตการท างานของ care giver 
 ขั นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflect)  
  9) สรุปผล ถอดบทเรียน ผู้วิจยัได้สรุปการพัฒนารูปแบบที่เกิดขึ นในครั งนี  ภายใต้ชื่อ  
“SMART WALK Model” ดังนี  
  S: Survey the fall problems การส ารวจปัญหาหกล้ม 
  M: Meaning & Recognize การตั งเป้าหมายและรับรู้ตนเอง 
  A: Appropriate house การปรับสภาพบ้านเรือนให้เหมาะสม 
  R: Risk assessment การประเมินความเสี่ยงหกล้ม 
  T: Trainer of exercises มีแกนน าออกก าลังกาย 
  W: Walking of conclusions สรุปผลของการเดิน 
  A: Activities design การออกแบบกิจกรรมร่วมกัน 
  L: Leg exercises ท่าการออกก าลังกายขาให้แข็งแรง 
  K: Knowledge development พัฒนาศักยภาพแกนน า และ care giver 
ระยะประเมินผล สรุปผลการด าเนินงาน 
3. ผลการพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอ
เมือง จังหวัดมหาสารคาม 
 3.1 คุณลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอเมืองมหาสารคาม 

คุณลักษณะประชากร 
จ านวน  
(n=268) 

ร้อยละ 

1. เพศ   
ชาย 107 39.93 
หญิง 161 60.07 
2. อายุ   
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คุณลักษณะประชากร 
จ านวน  
(n=268) 

ร้อยละ 

60 - 69 ปี 120 44.78 
70 - 79 ปี  126 47.01 
80 - 89 ปี 22 8.21 
3. สถานภาพสมรส   
โสด 18 6.72 
คู ่ 147 54.85 
หม้าย 100 37.31 
แยกกันอยู่ 2 0.75 
4. ระดับการศึกษาสูงสุด   
ไม่ได้รับการศึกษา 1 0.37 
ประถมศึกษา 253 94.40 
มัธยมศึกษาตอนต้น 6 2.24 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 6 2.24 
อ่ืนๆ 2 0.75 
5. อาชีพ   
เกษตรกรรม 230 85.82 
รับจ้าง 14 5.22 
ธุรกิจส่วนตัว 7 2.61 
ค้าขาย 13 4.85 
อ่ืนๆ 4 1.49 
6. ใน 6 เดือนที่ผ่านมาเกิดการพลัดตกหกล้มหรือกระแทกพื นที่ต่ ากว่าโดยไม่ตั งใจ 
เคย (อย่างน้อยปีละ 2 ครั ง) 163 60.82 
  ไม่เคย 105 39.18 
7. ประวัติการหกล้มในบริเวณบ้าน   
เคย 216 80.60 
  ไม่เคย 52 19.40 
8. สาเหตุของการหกล้ม   
  ลื่น 224 83.58 
  สะดุดสิ่งกีดขวาง 19 7.09 
  พื นต่างระดับ 17 6.34 
  ตกบันได 4 1.49 
  หน้ามืด 3 1.12 
  อ่ืนๆ 1 0.37 
9. ประวัติการได้รับบาดเจ็บ   
เคย 247 92.16 
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คุณลักษณะประชากร 
จ านวน  
(n=268) 

ร้อยละ 

  ไม่เคย 21 7.84 
10. ประวัติการรักษาพยาบาล   
รับการรักษาสถานพยาบาลใกล้บ้าน 232 86.57 
รักษาเอง 26 9.70 
ไม่รักษาเลย 10 3.73 

 จากตารางที่ 1 พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.07 ช่วงอายุ 70-79 ปี ร้อยละ 47.01  
มีประวัติการพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 60.82 เกิดเหตุในบริเวณบ้านร้อยละ 80.60 สาเหตุจากการลื่นล้ม ร้อยละ 
83.58 ท าให้เกิดการบาดเจ็บร้อยละ 92.16 และเข้ารับการรักษาสถานพยาบาลใกล้บ้าน ร้อยละ 86.57 
 3.2 ผลของการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
ตารางท่ี 2 แสดงความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน (Thai-FRAT) 
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ก่อนพัฒนา (n=268) 

จ านวน ร้อยละ 
1.เพศ   
เพศหญิง 204 76.12 
เพศชาย 64 23.88 
2.การมองเห็นบกพร่อง   
ไม่สามารถนับนิ วระยะ 3 เมตรได้ 31 11.57 
นับนิ วระยะ 3 เมตรได้ 237 88.43 
3.การทรงตัวบกพร่อง   
ยืนต่อเท้าได้ไม่ถึง 10 วินาที 41 15.30 
ยืนต่อเท้าได้นานกว่า 10 วินาที 227 84.70 
4.การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม   
กินยากลุ่มออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทหรือเกิน 4 ชนิด 49 18.28 
ไม่ได้กินยากลุ่มออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทหรือเกิน 4 ชนิด 219 81.72 
5.มีประวัติการหกล้ม   
หกล้ม 2 ครั งขึ นไปในรอบ 6 เดือน 13 4.85 
ไม่มี 255 95.15 
6.บ้านที่อยู่อาศัยไม่เหมาะสม   
อยู่บ้านยกพื นสูงหรือบ้าน 2 ชั นมีการใช้บันได 64 23.88 
ไม่ได้อยู่บ้านลักษณะดังกล่าว 204 76.12 
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 จากตารางที่ 2 จะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุ จ านวน 268 คน ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้มในผู้สูงอายุ (Thai-FRAT)ความเสี่ยงที่พบส่วนใหญ่คือเพศหญิง จ านวน 204 คน คิดเป็นร้อยละ 76.12 และ
อยู่บ้านยกพื นสูงหรือบ้าน 2 ชั นมีการใช้บันได จ านวน 64 คน คิดเป็นร้อยละ 23.88 รองลงมาคือกินยากลุ่ม
ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทหรือเกิน 4 ชนิด จ านวน 49 คน คิดเป็นร้อยละ 18.28 ความเสี่ยงที่พบน้อยที่สุดคือมี
ประวัติการหกล้ม2 ครั งขึ นไปในรอบ 6 เดือน จ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 4.85 
ตารางท่ี 3 จ านวนและร้อยละการจัดสิ่งแวดล้อมและบริเวณบ้านของผู้สูงอายุ (House Risk) ก่อนและหลัง
พัฒนา 
การจัดสิ่งแวดล้อมและบริเวณบ้าน ก่อนพัฒนา(n=268) หลังพัฒนา(n=268) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1.อยู่บ้านชั นเดียว 203 75.75 222 82.84 
2.แสงสว่างเพียงพอ 239 89.18 247 92.16 
3.พื น/ทางเดินเสมอกัน 185 69.03 212 79.10 
4.ใช้ประตูลูกบิด กานโยก ไม่มีธรณีประตู 192 71.64 202 75.37 
5.บันไดมีราวจับ 196 73.13 202 75.37 
6.เตียงนอนสูงระดับข้อเข่า 151 56.34 164 61.19 
7.ห้องน  าเหมาะสม 162 60.45 173 64.55 
8.โถส้วมแบบชักโครก/นั่งราบ 200 74.63 208 77.61 
9.สวิตซ์และปลั๊กไฟอยู่ระดับเหมาะสม 233 86.94 235 87.69 
10.โต๊ะท าครัวอยู่ระดับเหมาะสม 205 76.49 220 82.09 
ภาพรวม  = 7.84, S.D = 0.794  = 8.94, S.D = 0.717 

 จากตารางที่ 3  จะเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุ จ านวน 268 คน ได้รับการประเมินความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
และบริเวณบ้าน (House Risk) ก่อนพัฒนา การจัดสิ่งแวดล้อมด้านและบริเวณบ้านที่เหมาะสมมากที่สุดคือ
ด้านแสงสว่างที่เพียงพอ จ านวน 239 คน คิดเป็นร้อยละ 89.18 รองลงมาคือด้านสวิตซ์และปลั๊กไฟอยู่ระดับ
เหมาะสม จ านวน 233 คน คิดเป็นร้อยละ 86.94 ด้านที่เหมาะสมน้อยที่สุดคือด้านเตียงนอนสูงระดับเข่า 
จ านวน 151 คน คิดเป็นร้อยละ 56.34 รองลงมาคือด้านห้องน  าเหมาะสม จ านวน 162 คน คิดเป็นร้อยละ 
60.45 หลังพัฒนาการจัดสิ่งแวดล้อมด้านและบริเวณบ้านที่เหมาะสมมากที่สุดคือด้านแสงสว่างที่เพียงพอ 
จ านวน 247 คน คิดเป็นร้อยละ 92.16 รองลงมาคือด้านสวิตซ์และปลั๊กไฟอยู่ระดับเหมาะสม จ านวน 235คน 
คิดเป็นร้อยละ 87.69 ด้านที่เหมาะสมน้อยที่สุดคือด้านเตียงนอนสูงระดับเข่า จ านวน 164 คน คิดเป็นร้อยละ 
61.19 รองลงมาคือด้านห้องน  าเหมาะสม จ านวน 173 คน คิดเป็นร้อยละ 64.55  ในภาพรวมก่อนพัฒนา
คะแนนเฉลี่ย 7.84, S.D = 0.794 หลังพัฒนาคะแนนเฉลี่ยเพิ่มเป็น 8.94, S.D = 0.717  
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ตารางที่ 4 ระดับพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน ก่อนและหลังพัฒนา 
 
พฤติกรรมในการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้ม 

ระดับพฤติกรรม(n=268) 
ระดับสูง 
จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับปานกลาง 
จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับต่ า 
จ านวน (ร้อยละ) 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
1. ระมัดระวังในการลุกนั่ง การ
เดินผ่านบริเวณท่ีลื่น พื นที่ต่าง
ระดับ และการขึ นลงบันได 

120 
(44.78) 

199 
(74.25) 

83 
(30.97) 

46 
(17.16) 

65 
(24.25) 

23 
(8.58) 

2. เปลี่ยนท่าต่างๆการลุกนั่ง การ
ลุกยืนอย่างช้าๆและถูกวิธีด้วย
ความมั่นใจไม่รีบเร่ง 

186 
(69.40) 

218 
(81.34) 

59 
(22.01) 

50 
(18.65) 

23 
(8.58) 

0 
(0) 

3. ใช้ที่ยึดเกาะกับสิ่งพยุงที่มั่นคง
ขณะเอื อมมือหรือก้ม 

201 
(75.00) 

242 
(90.30) 

39 
(14.55) 

14 
(5.22) 

28 
(10.45) 

12 
(4.48) 

4. ใช้เครื่องช่วยเดินได้อย่างถูกต้อง
เมื่อต้องการใช้ 

109 
(40.67) 

153 
(57.09) 

122 
(45.52) 

105 
(39.18) 

37 
(13.81) 

10 
(3.73) 

5. ดูแลอุปกรณ์ให้ปลอดภัยต่อการ
ใช้งานมียางกันลื่น 

130 
(48.51) 

169 
(63.06) 

74 
(27.61) 

68 
(25.37) 

64 
(23.88) 

31 
(15.56) 

6. สวมรองเท้าท่ีพอดีกับเท้า 61 
(22.76) 

95 
(35.45) 

129 
(48.13) 

140 
(52.24) 

78 
(29.10) 

33 
(12.31) 

7. สวมรองเท้าส้นเตี ย 59 
(22.01) 

108 
(40.30) 

129 
(48.13) 

136 
(50.75) 

80 
(29.85) 

24 
(8.95) 

8. พื นรองเท้ามีท่ียึดเกาะพื นได้ดี 111 
(41.42) 

153 
(57.09) 

79 
(29.47) 

49 
(18.28) 

78 
(29.10) 

66 
(24.63) 

9. สวมเสื อผ้าที่พอดีตัวหรือขา
กางเกงยาวไม่ลากพื น 

190 
(70.90) 

195 
(72.76) 

78 
(29.10) 

75 
(27.98) 

0 
(0) 

3 
(1.12) 

10. ตรวจวัดสายตาสม่ าเสมอและ
รักษาเมื่อมีปัญหา 

61 
(22.76) 

93 
(34.70) 

157 
(58.58) 

122 
(45.52) 

50 
(18.65) 

53 
(19.77) 

11. ปรึกษาแพทย์เมื่อมีปัญหาการ
รับประทานยา  
หรือผลข้างเคียงของยา เช่น เวียน
ศีรษะ หน้ามืด  

61 
(22.76) 

82 
(30.59) 

129 
(48.13) 

134 
(50.00) 

78 
(29.10) 

45 
(16.79) 

12. ซื อยารับประทานเอง เช่น ยา
นอนหลับ 

139 
(51.86) 

147 
(54.85) 

129 
(48.10) 

117 
(43.65) 

0 
(0) 

4 
(1.49) 

13. ออกก าลังกายอย่างน้อยวันละ 
30 นาที 

111 
(41.42) 

176 
(65.67) 

79 
(29.48) 

43 
(16.04) 

78 
(29.10) 

49 
(18.28) 

14. ออกก าลังกายท่ีเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื อ  

61 
(22.76) 

97 
(36.19) 

129 
(48.10) 

154 
(57.46) 

78 
(29.10) 

17 
(6.34) 
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พฤติกรรมในการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้ม 

ระดับพฤติกรรม(n=268) 

ระดับสูง 
จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับปานกลาง 
จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับต่ า 
จ านวน (ร้อยละ) 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
เพ่ิมความสามารถในการทรงตัว       
15. ดูแลพื นห้องน  าให้แห้ง/ แยก
ส่วนเปียกส่วนแห้ง 

140 
(52.24) 

151 
(56.34) 

50 
(18.65) 

62 
(23.13) 

78 
(29.10) 

55 
(20.52) 

16. จัดของในบ้านให้เป็นระเบียบ 
ไม่กีดขวางทางเดิน 

111 
(41.42) 

185 
(69.03) 

79 
(29.48) 

32 
(11.94) 

78 
(29.10) 

51 
(19.03) 

17. ดูแลสายไฟต่อพ่วง ไม่เกะกะ
ทางเดิน เสี่ยงต่อการสะดุดล้มได้
ง่าย 

111 
(41.42) 

137 
(51.12) 

0 
(0) 

83 
(30.97) 

157 
(58.58) 

48 
(17.91) 

18. ดูแลแสงสว่างให้ท่านมองเห็น
ทางเดิน บันได ได้ชัดเจน 

111 
(41.42) 

156 
(58.21) 

0 
(0) 

92 
(34.33) 

157 
(58.58) 

20 
(7.46) 

19. วางของใช้ของท่านที่ใช้เป็น
ประจ า ให้สามารถหยิบใช้ได้ง่ายไม่
ต้องเอื อมหยิบจากท่ีสูง 

61 
(22.76) 

126 
(47.01) 

78 
(29.10) 

82 
(30.59) 

129 
(48.10) 

60 
(22.39) 

20. ดูแลและจัดเตรียมอุปกรณ์
ต่างๆ เพื่ออ านวยความสะดวกใน
การลุกนั่ง  

61 
(22.76) 

238 
(88.81) 

128 
(47.76) 

26 
(9.70) 

79 
(29.48) 

4 
(1.49) 

 จากตารางที่ 4 พบว่าก่อนพัฒนาผู้สูงอายุมีพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มในระดับสูงมาก
ที่สุด คือการใช้ที่ยึดเกาะกับสิ่งพยุงที่มั่นคงขณะเอื อมมือหรือก้มจ านวน 201คน คิดเป็นร้อยละ 75.00 
รองลงมาคือการสวมเสื อผ้าที่พอดีตัวหรือขากางเกงยาวไม่ลากพื นจ านวน 190 คน คิดเป็นร้อยละ70.90
พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มในระดับต่ า พบมากที่สุดคือการดูแลสายไฟต่อพ่วง ไม่เกะกะทางเดิน 
เสี่ยงต่อการสะดุดล้มได้ง่าย และดูแลแสงสว่างให้ท่านมองเห็นทางเดิน บันได ได้ชัดเจน จ านวน157 คน  
คิดเป็นร้อยละ 58.58 หลังพัฒนาพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มในระดับสูงมากท่ีสุด คือการใช้ที่ยึด
เกาะกับสิ่งพยุงที่มั่นคงขณะเอื อมมือหรือก้มจ านวน 242 คน คิดเป็นร้อยละ 90.30 รองลงมาคือดูแลและ
จัดเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ เพ่ืออ านวยความสะดวกในการลุกนั่งจ านวน 238 คน คิดเป็นร้อยละ 88.1 พฤติกรรม
การป้องกันการพลัดตกหกล้มในระดับต่ า พบมากท่ีสุดคือพื นรองเท้ามีที่ยึดเกาะพื นได้ดีจ านวน 66 คน คิดเป็น
ร้อยละ 24.63 รองลงมาคือวางของใช้ของท่านที่ใช้เป็นประจ า ให้สามารถหยิบใช้ได้ง่ายไม่ต้องเอื อมหยิบจากที่
สูงจ านวน 60 คน คิดเป็นร้อยละ 22.39 
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ตารางที่ 5 ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) และระยะเวลาการเดิน 3 เมตรไปกลับ (TUGT) 
ของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังพัฒนา 

ค่า 
คะแนน 

ก่อนพัฒนา (n=268) หลังพัฒนา (n=268) 
ค่าเฉลี่ย 
( ) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
(S.D) 

การแปล 
ค่าระดับ 

ค่าเฉลี่ย 
( ) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
(S.D) 

การแปล 
ค่าระดับ 

คะแนน ADL 14.79 1.441 กลุ่มติดสังคม 16.01 1.385 กลุ่มติดสังคม 
TUGT (วินาที) 14.28 3.100 กลุ่มเสี่ยงหกล้ม 11.42 1.287 กลุ่มปกติ 

 จากตารางที่ 5 จะเห็นได้ว่า ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุก่อนพัฒนา
มีค่าเฉลี่ย 14.79 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.441 เป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม หลังพัฒนาความสามารถในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ นเป็น 16.01 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.385 ถือว่า
เป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมเช่นเดิม 
 ระยะเวลาการเดิน 3 เมตรไปกลับ (TUGT) ก่อนพัฒนาพบว่ามีค่าเฉลี่ย 14.28 วินาที ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 3.100 เป็นผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงหกล้ม หลังพัฒนาพบว่าระยะเวลาการเดิน 3 เมตรไปกลับ (TUGT) 
ของผู้สูงอายุ มีค่าเฉลี่ยลดลงเป็น 11.42 วินาที ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.287 ถือว่าเป็นผู้สูงอายุกลุ่มปกติ 
 
ตารางท่ี 6 การเปรียบเทียบความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและบริเวณบ้าน พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหก
ล้มของผู้สูงอายุ และความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) ก่อนและหลังพัฒนา 

ปัจจัยเสี่ยง 
ก่อนการพัฒนา 
(n = 268) 

หลังการพัฒนา  
(n = 268) 

95% 
confidence interval 

t 
p - 
value 

 S.D.  S.D. 
House risk 1.84  0.794 1.94 0.717      -0.13663 ถึง -

0.06300 
-5.338 0.00* 

พฤติกรรม 11.93  3.10   17.29 1.28 5.00244 ถึง 5.71895 29.461 0.01* 
ADL 14.79 1.441 16.01 1.385 0.98910 ถึง 1.46115 10.220 0.01* 

* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
 จากตารางที่ 6 การเปรียบเทียบความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและบริเวณบ้าน พฤติกรรมการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ และความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) ก่อนและหลังการพัฒนา
พบว่ามีค่าเฉลี่ยของความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและบริเวณบ้าน พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ และความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) เพ่ิมมากขึ นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p-value<0.05)  
อภิปรายผล  
 ผลของรูปแบบการป้องกันการหกล้มครั งนี  ประกอบด้วยการประเมินความเสี่ยงให้ครอบคลุม สร้าง
ความรอบรู้ทั งในผู้สูงอายุ ญาติผู้ดูแล และอสม. มีทีมสหวิชาชีพสนับสนุนฝึกทักษะออกก าลังกายในกลุ่มแกน
น าเพ่ือดูแลผู้สูงอายุในชุมชนท าให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการจัดการตนเองปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ น  
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มีความเสี่ยงต่อการหกล้มทั งในตัวบุคคลและสภาพแวดล้อมของบ้านลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง
ประสิทธิผลของโปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ต าบลท่าเรือ อ าเภอเมือง จังหวัดนคร 
ศรีรรมราช(7) พบว่าหลังการได้รับโปรแกรมการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุมีอัตราการเกิดอุบัติเหตุหกล้ม
ในบริเวณบ้านลดลงการศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของตนเองต่อการป้องกันการหก
ล้มของผู้สูงอายุในอ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี (8)  มีกิจกรรมที่จัดให้กับกลุ่มทดลองที่สอดคล้องกับ
การศึกษาครั งนี คือการออกก าลังกายเพ่ิมความแข็งแกร่ง การติดตามเยี่ยมบ้านและการใช้อุปกรณ์เสริมช่วย
การเคลื่อนไหวไม่ให้ล้ม ส่งผลให้มีพฤติกรรมการป้องกันหกล้มของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและ
หลังการทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001 รวมถึงเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรม
ป้องกันการหกล้มแบบสหปัจจัยในผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชน (9) การศึกษาเรื่องการรับรู้เกี่ยวกับการหกล้ม 
พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม และจ านวนครั งของการหกล้มของผู้สูงอายุภายหลังการใช้แนวปฏิบัติการ
ป้องกันการหกล้มแบบสหปัจจัยตามหลัก 10 ป. ของผู้สูงอายุในชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดอุดรธานี(10) ซึ่งเป็นวิจัย
กึ่งทดลองที่มีโปรแกรมป้องกันการหกล้มที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มเปลี่ยนแปลงไป
ลดอุบัติการณ์การหกล้มของผู้สูงอายุได้ และการศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการออกก าลังกายเพ่ือป้องกันการ
หกล้มต่อการเดินและความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุในชุมชน (11) มีกิจกรรมการออกก าลังกายฝึกความ
แข็งแรงของกล้ามเนื อ การทรงตัว ส่งผลให้กลุ่มทดลองใช้เวลาในการทดสอบ TUG ลดลง การศึกษาเรื่องการ
พัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพในชุมชน(12) 

เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการมีกิจกรรมที่สอดคล้องกันคือการคัดกรองความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม พัฒนากิจกรรม
เสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื อขา เยี่ยมบ้าน และปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่พักอาศัยส่งผลให้ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื อขาและการทรงตัวระหว่างก่อนและหลังมีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี   และ
การศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มต่ออัตราการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ (13) พบว่า
จากการประเมินด้วยเครื่องมือ Thai FRAT กลุ่มทดลองมีอัตราการพลัดตกหกล้มน้อยกว่ากลุ่มควบคุมหลัง
ได้รับโปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มที่ประกอบด้วยการให้ความรู้และฝึกปฏิบัติเป็นกลุ่ม 
สรุปผล  
 จากการพัฒนารูปแบบ SMART WALK Model ครั งนี  จะเห็นได้ว่าช่วยลดความเสี่ยงต่อการหกล้ม
ของผู้สูงอายุทั งในด้านตัวบุคคล ด้านสภาพแวดล้อมภายในบ้าน ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง สามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ น 
ข้อเสนอแนะมีข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้   
 ควรมีการศึกษาความรู้หรือการรับรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุในการป้องกันการหกล้มร่วมด้วย  
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0–5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้วยการ มีส่วน
ร่วมของชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
รูปแบบและวิธีวิจัย : เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) พื นที่ศึกษาคือหน่วยบริการปฐมภูมิ 
จ านวน 20 แห่ง ผู้ร่วมด าเนินการวิจัยจ านวน 156 คน คือ เด็ก 0-5 ปีที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 58 คน 
ผู้ปกครองเด็ก 58 คน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 20 คน อสม.20 คน การวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ประกอบด้วย 
1. ระยะเตรียมการ 2. ระยะพัฒนา และ 3. ระยะประเมินผล ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนธันวาคม 2564-
พฤศจิกายน 2565 เก็บรวมรวมข้อมูลจากเวชระเบียน และฐานข้อมูล HDC เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) แบบประเมินพฤติกรรมที่เป็นปัญหาด้านการคิดเชิงบริหารในเด็ก
ปฐมวัย (EF) แบบประเมินเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก (DSPM) และแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม การ
วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาด้วยค่าร้อยละ (%) ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และวิเคราะห์เชิงเนื อหา 
ผลการศึกษา : 1) ระยะเตรียมการ ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุยังขาดความรู้ความเข้าใจและไม่มีทักษะ ในการ
ส่งเสริมพัฒนาการที่เหมาะสม และผู้ดูแลให้เด็กเล่นโทรศัพท์และดูโทรทัศน์แทนการเล่นกับเด็ก 2) ระยะ
ด าเนินการ มีกิจกรรมส าคัญ 6 กิจกรรม 1. วิเคราะห์สถานการณ์ค้นหาปัญหา 2. ประชุมคืนข้อมูลและหาแนว
ทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน 3. อบรมครู ก เรื่องทักษะการคิดเพ่ือชีวิตที่ส าเร็จ (EF) 4. จัดกิจกรรม Triple-P ให้แก่
ผู้ปกครองและเด็ก 5. ติดตามพัฒนาการเด็กแบบ 3 เส้า 6.ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ3) ระยะประเมินผล 
พบว่า ข้อมูลด้านความฉลาดทางอารมณ์เด็กหลังการพัฒนามีคะแนนเฉลี่ยด้าน EQ ในภาพรวมสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาคือ เพ่ิมจาก 44.86 เป็น 50.98 และด้านทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของเด็ก (EF) พบว่าก่อนการ
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พัฒนาส่วนใหญ่มีพัฒนาการ EF ในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 34.48 และหลังการพัฒนา
เด็กมีค่า EF เพ่ิมขึ นอยู่ในระดับดีมากคิดเป็นร้อยละ 53.45 และจากการประเมินด้วย DSPM พบว่า เด็กส่วน
ใหญ่มีพัฒนาการกลับมาสมวัย คิดเป็นร้อยละ 93.10 
สรุปผลการศึกษา: จากการศึกษาได้รูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0–5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
ประกอบด้วย 6 กิจกรรมด าเนินงานภายใต้ชื่อ Triple-p Model และด้านความฉลาดทางอารมณ์เด็กปฐมวัย
พบว่า หลังการพัฒนามีคะแนนเฉลี่ยในภาพรวมสูงกว่าก่อนการพัฒนาคือเพ่ิมจาก 44.86 เป็น 50.98 และด้าน
ทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของเด็กปฐมวัย (EF) พบว่าก่อนการพัฒนาส่วนใหญ่มีพัฒนาการ EF ในภาพรวม
อยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 34.48 และหลังการพัฒนาเพ่ิมขึ นอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 53.45 
พัฒนาการเด็กที่สงสัยล่าช้า และจากการประเมินด้วย DSPM พบว่า เด็กส่วนใหญ่มีพัฒนาการกลับมาสมวัย 
คิดเป็นร้อยละ 93.10 และร้อยละ 6.90 ยังมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 
ค าส าคัญ : เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า, การมีส่วนร่วม, เด็ก 0-5 ปี 
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ABSTRACT 
Objective : The purpose of this research was to construct and develop the model of 
promoting early childhood development  in Mueang district, Mahasarakham province.           
Method : This was a research designed using an action method to collect data , This research 
was conducted in 20 primary care unit (PCU), during December 2021 to November 2022,Totally 
156 participants involved which comprised 58 of children 0-5 years old with suspected 
developmental delay,58 of children 0-5 years old with suspected developmental delay, 20 of 
Healthcare professionals and 20 of Healthcare volunteers. This research procedure consisted 
of 3 phases were following 1) Preparation phase, 2) Development intervention phase and 3) 
Evaluation phase. The data were collected from various sources; medical record, the HDC 
database. The instruments were used in this study included EQ emotional intelligence test, 
assessment of executive functions (EF), DSPM (Early child development surveillance and 
development Manual and a group’s conversation record. Data analysis were description 
statistics which summarised data used indexes; percentage (%), mean ( 𝑥̅ ), and content 
analysis.  
Result : The research has shown that :Phase l Preparation, the children (EC) were among the 
most likely have been living with or being cared for primarily by a grandparent they were 
possibly lack of wisdom, knowledge, understanding and skill of child care, unable to provide 
educational and social experiences that children needs this can affect child development. 
Phase ll The Development intervention phase consisted of 6 activities; 1) Analysis situations 
and identity the problem what the circumstances were. 2) Meeting feedback and solution 
action plan intervention 3) provide Executive Functions (EF) training for teacher  4) Provide 
The Triple-P activity for parent and children 5) monitor child development by using Triangular 
platform 6) Interaction and knowledge sharing. Phase lll Evaluation it was found the score of 
Emotional quotient of early children were significantly increased from 44.86 to 59.98 and 
furthermore Executive functions skill in an individual also increased from 34.48 to 53.45. In 
addition that to DSPM was used to assess afterwards indicated that overall of child 
development outcome has 93.10%. 
Conclusion: The Development intervention phase consisted of 6 activities This Name TRIPLE 
Model.  Evaluation it was found the score of Emotional quotient of early children were 
significantly increased from 44.86 to 59.98 and furthermore Executive functions skill in an 
individual also increased from 34.48 to 53.45. In addition that to DSPM was used to assess 
afterwards indicated that overall of child development outcome has 9 3 . 1 0 % and 6.90% 
suspected developmental delay. 
Keyword : children suspected delayed development, participative management, children 0-5 years 
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ความส าคัญของปัญหา 
 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 พ.ศ. 2560-2564 ซึ่งเป็นแผนแม่บทหลักของการ
พัฒนาประเทศ และเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs) ได้ก าหนด
ยุทธศาสตร์ของการเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์หนึ่งในเป้าหมายที่ส าคัญ คือเด็กปฐมวัยมี
พัฒนาการเต็มตามศักยภาพ และสอดคล้องกับแผนการศึกษาแห่งชาติ พ.ศ. 2560-2579 ยุทธศาสตร์การ
พัฒนาศักยภาพคนทุกช่วงวัยและสร้างสังคมแห่งการเรียนรู้ให้มีความพร้อมทั งกาย ใจ และสติปัญญา โดยมี
ระดับเฉลี่ยเชาว์ปัญญาของเด็กไม่ต่ ากว่าค่ากลางมาตรฐานสากลที่ระดับ 100(1) 

เด็กที่มีระดับสติปัญญาดี ( Intelligence Quotient: IQ) มีความฉลาดทางอารมณ์ดี (Emotional 
Quotient: EQ) จะสามารถปรับตัวได้ดี สามารถจัดการกับปัญหาได้ และประสบความส าเร็จในชีวิตได้มากขึ น
(2) จากการส ารวจระดับสติปัญญานักเรียนไทยชั นประถมศึกษา ปีที่ 1 ทั่วประเทศ ปีพ.ศ. 2564 โดยใช้
เครื่องมือ Standard Progressive Matrices (SPM parallel version: update 2003) พบว่า ระดับสติปัญญา 
(Intelligent Quotient: IQ) เฉลี่ยเท่ากับ 102.8 ถือว่าเป็นระดับสติปัญญาที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ เมื่อเปรียบเทียบ
กับในปี 2559 ค่า IQ เฉลี่ยของเด็กประถมศึกษาปีที่ 1 เท่ากับ 98.2 พบมีระดับ IQ เฉลี่ยเพ่ิมขึ นอย่างมี
นัยส าคัญ แต่ยังพบว่าในภาพรวมของประเทศยังมีเด็กประถมศึกษาปีที่ 1 ที่มี IQ ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ (IQ<90) 
อยู่ถึงร้อยละ 31.81 (ไม่ควรเกินร้อยละ 25) และยังมีนักเรียนชั นประถมศึกษาปีที่ 1 ที่มีระดับสติปัญญา อยู่ใน
เกณฑ์บกพร่อง (IQ<70) อยู่ถึงร้อยละ 4.2 ซึ่งสูงกว่ามาตรฐานสากลคือไม่ควรเกินร้อยละ 2 นอกจากนี ยังพบ
เด็กท่ีมีระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ฉลาดมาก (IQ ≥ 130) ร้อยละ 10.4  ซึ่งจากการส ารวจ พบว่าปัจจัยส าคัญ
ที่มีความเกี่ยวข้องกับ การที่เด็กมีสติปัญญาต่ าได้แก่ การที่ครอบครัว มีปัญหาทางเศรษฐกิจ บิดา-มารดามี
ระดับการศึกษาต่ าอายุของมารดาขณะตั งครรภ์ น้อยกว่า 20 ปี และครอบครัวขาดความพร้อม ในการเลี ยงดู
เด็กขณะที่ตั งครรภ์ และในส่วนของผลส ารวจด้านความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) พบว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 
83.4 และควรพัฒนาร้อยละ 16.6(3) จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่า ยังมีช่องว่าง (Gap) ระหว่างกลุ่มที่มีระดับ
สติปัญญาสูงกับกลุ่ม    ที่มีระดับสติปัญญาต่ า และมีแนวโน้มที่ช่องว่างนี จะขยายมากขึ น และยังมีความ
จ าเป็นต้องให้การส่งเสริม แก้ไขปัจจัยเสี่ยง เพ่ือส่งเสริมศักยภาพของเด็กให้มีคุณภาพ รวมทั ง เด็กปฐมวัยที่มี
ปัญหาพัฒนาการสงสัยล่าช้า หากได้รับการส่งเสริมและกระตุ้นพัฒนาการที่เหมาะสม ครอบคลุมทั งครอบครัว
และชุมชนจะช่วยท าให้เด็กกลับมามีพัฒนาการสมวัยได(้4) 

ผลการส ารวจสถานการณ์พัฒนาการปี พ.ศ.2564 ของเขตสุขภาพที่ 7 พบว่า เด็กมีระดับสติปัญญา
เฉลี่ยเท่ากับ 100.48 ถือเป็นระดับสติปัญญาที่อยู่ในเกณฑ์ปกติและเมื่อเปรียบเทียบค่าระดับสติปัญญา (IQ) 
เฉลี่ยในปี พ.ศ. 2559 พบว่า ในปี พ.ศ. 2564 เด็กมีระดับสติปัญญา ( IQ) เพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส าคัญ (6.2 จุด) 
เมื่อพิจารณาตามระดับสติปัญญา พบว่ามีเด็กท่ีมีระดับสติปัญญาต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ (IQ <90) ลดลงจากร้อยละ 
38.1 เป็นร้อยละ 26.5 ซึ่งเกินเกณฑ์ที่ก าหนด เมื่อพิจารณาข้อมูลด้านพัฒนาการ พบว่า ยังมีความจ าเป็นที่
ต้องให้ความส าคัญกับการเฝ้าระวัง ป้องกัน แก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ รวมถึงการค้นคว้าแนวทางการส่งเสริม
คุณภาพและศักยภาพของเด็กไทยอย่างต่อเนื่อง และสถานการณ์พัฒนาการเด็ก 0–5 ปี อ าเภอเมือง
มหาสารคาม พบว่าเด็กมีปัญหาพัฒนาการสงสัยล่าช้าในปี 2563 – 2565 คิดเป็นร้อยละ 42.32, 39.52 และ
ร้อยละ 34.30 ส่วนใหญ่พบว่ามีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้านการใช้ภาษา (EL) เพ่ิมขึ น คือร้อยละ 6.6, 8.7 และ
9.4 ตามล าดับ(5) เมื่อติดตามเด็กกลุ่มนี พบว่า สาเหตุเกิดจากผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุยังไม่มีทักษะ และยัง
ขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องการส่งเสริมพัฒนาการที่เหมาะสม และผู้ดูแลส่วนใหญ่ให้เด็กเล่นโทรศัพท์และดู
โทรทัศน์แทนการเล่นกับเด็ก  
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การด าเนินงานด้านสุขภาพเด็กปฐมวัยในอ าเภอเมืองมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคามที่ผ่านมา เช่น 
การใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) เป็นเครื่องมือในการคัดกรองพัฒนาการเด็ก 
การเฝ้าระวังการเจริญเติบโตของเด็ก ร่วมกับการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ ให้มีความรู้ 
ความเข้าใจ และมีทักษะในการใช้เครื่องมืออย่างต่อเนื่องและครอบคลุมทุกสถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง  
ท าให้สามารถค้นหาเด็กท่ีมีปัญหาด้านโภชนาการและพัฒนาการได้มากขึ น และเมื่อเด็กท่ีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการโดยพ่อแม่ ผู้เลี ยงดูเด็ก อาสาสมัครสาธารณสุข และครูผู้ ดูแลเด็กต่อเนื่อง ภายใน 
30 วัน พบว่าเด็กมีพัฒนาการสมวัยมากขึ น(4) แต่อย่างไรก็ตามยังมีเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ไม่ได้รับการดูแลเฝ้าระวัง 
กระตุ้น และส่งเสริมพัฒนาการและโภชนาการตามช่วงวัยอย่างเพียงพอและเหมาะสม ทั งจากครอบครัว ชุมชน 
รวมถึงหน่วยบริการที่ดูแลกลุ่มเด็กเหล่านี  เช่น ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โรงเรียนระดับอนุบาล เป็นต้น  
 ดังนั น เพ่ือแก้ไขปัญหาเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าของอ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
โดยอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนที่เห็นความส าคัญของปัญหาและร่วมกันป้องกันแก้ไข โดยอาศัย
ภาคีเครือข่ายต่างๆ ที่เกี่ยวข้องทั งในและนอกระบบบริการสาธารณสุข โดยการให้ความส าคัญในกระบวนการมี
ส่วนร่วมของพ่อแม่ ผู้เลี ยงดูเด็ก ให้เกิดความรอบรู้เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลี ยงดูเด็กให้เหมาะสมตาม
ช่วงวัย ผู้วิจัยในบทบาทของทีมสหวิชาชีพผู้รับผิดชอบงานเด็กปฐมวัยของหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาล
มหาสารคาม จึงมีความสนใจที่จะศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก 0 -5 ปี ที่มี
พัฒนาการล่าช้าด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม เพ่ือน าผลลัพธ์ของการพัฒนา
รูปแบบดังกล่าวไปใช้ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้วยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ในพื นที่อ่ืนต่อไป 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และสภาพปัญหาของพัฒนาการเด็กอายุ 0 -5 ปี อ าเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม  

2. เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0–5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้วยการมี 
ส่วนร่วมของชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม       
 3. เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0–5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
ด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
วิธีการศึกษา 

1. รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาครั งนี  เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดทฤษฎีของ Kemmis 

& McTaggart( 6 ) ในรู ปแบบของการวิ จั ย เชิ งปริมาณและเชิ งคุณภาพ Qualitative Research and 
Quantitative Research การวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ประกอบด้วยระยะเตรียมการ ระยะพัฒนารูปแบบ 
และระยะประเมินผล 
 ระยะที่ 1 ก่อนการพัฒนาหรือระยะเตรียมการ      

1) ศึกษาแนวทางการด าเนินงาน จากการวิเคราะห์สถานการณ์ของปัญหา อุปสรรคในการ
ส่งเสริม 

พัฒนาการเด็ก โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม (Focus Group) ร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และผู้ปกครองเด็ก        
 ระยะที ่2 ระยะพัฒนารูปแบบ โดยใช้แนวคิดของ Kemmis & McTaggart (1988) ประกอบด้วย 4  
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ขั นตอน ดังนี   
ขั นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) คือ 
1) จัดประชุมคืนข้อมูลสถานการณ์ของพัฒนาการเด็กอ าเภอเมืองมหาสารคาม ร่วมกันแสดง

ความ 
คิดเห็นแบบมีส่วนร่วม วิเคราะห์สถานการณ์ ค้นหาปัญหาร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของหน่วย
บริการปฐมภูมิทุกแห่ง ครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และผู้ปกครองเด็ก  

2) ประชุมและวางแผนการด าเนินงาน เพ่ือร่วมกันจัดท าแนวทางพร้อมทั งก าหนดวิธีการ
ด าเนินการ 

และจัดกิจกรรมต่างๆ ให้สามารถปฏิบัติจัดท ากิจกรรมในแต่ละครั งได้ชัดเจน 
     ขั นตอนที่ 2 การลงมือปฏิบัติ (Act) คือ 
     1) จัดอบรมอบรมครู ก เรื่องทักษะการคิดเพ่ือชีวิตที่ส าเร็จ (EF) ให้กับทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย 

พยาบาลวิชาชีพ ครูศูนย์เด็กเล็ก ครูอนุบาล และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
     2) จัดกิจกรรมด้วยโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการและสร้างวินัยเชิงบวกโดยครอบครัวมีส่วนร่วม 

(Triple-p) ให้แก่ผู้ปกครองและเด็กในชุมชนทุกต าบล  
     3) ระยะการประเมินผล ประกอบด้วย        

      ขั นตอนที่ 3 การสังเกต (Observe) มี 1 กิจกรรม คือ  
     1) มีการเฝ้าระวังติดตามเด็กอย่างต่อเนื่อง โดยการติดตามพัฒนาการเด็กแบบ 3 เส้าคือการ

ติดตามเด็กโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ครูศูนย์เด็กเล็ก และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และ
ติดตามเด็กกับทะเบียนการติดตามเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าทุกคน 

     ขั นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflect) มี 1 กิจกรรม คือ  
     1) การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลจากการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการของเด็กอายุ 0-5 

ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน กับหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม 

2. พื้นที่ด าเนินการวิจัย  
ศึกษาในพื นที่เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม จ านวน 20 แห่ง 

ด าเนินการวิจัยในเดือน ธันวาคม 2564-พฤศจิกายน 2565 
3. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

3.1 ประชากร 
1. เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ตั งแต่ช่วงระยะเวลาปี 2563-2564 เฉพาะที่มี

ภูมิล าเนาในพื นที่อ าเภอเมืองมหาสารคาม จ านวน 110 คน (ข้อมูล ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2564) 
2. ผู้ปกครอง/ผู้เลี ยงดูเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามกระตุ้น

พัฒนาการภายใน 30 วัน จ านวน 110 คน 
3. ทีมสหวิชาชีพ/เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอเมือง 

จังหวัดมหาสารคาม จ านวน 20 คน 
4. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 20 แห่ง จ านวน  

20 คน 
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3.2 กลุ่มตัวอย่าง 
       ผู้วิจัยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ตาราง Krejcie & Morgan แห่งมหาวิทยาลัย 

Minisota และEaryle W. Morgan แห่งมหาวิทยาลัย Texas เป็นการค านวณจากตารางตั งแต่จ านวน
ประชากร10-100,000 ราย (7) 

1. เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ตั งแต่ช่วงระยะเวลาปี 2563-2564 เฉพาะที่มี
ภูมิล าเนาในพื นที่อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม จ านวน 58 คน (ข้อมูล ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2564)  

2. ผู้ปกครอง/ผู้เลี ยงดูเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการล่าช้า และได้รับการติดตามกระตุ้น
พัฒนาการภายใน 30 วัน จ านวน 58 คน 

3. ทีมสหวิชาชีพ/เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอเมือง 
จังหวัดมหาสารคาม จ านวน  20 คน 

4. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 20 แห่ง จ านวน 20 
คน 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่โครงการ  
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก โดยใช้เครื่องมือ DSPM และเป็นเด็กอายุ 0-5 ปี 

ที่ม ี
พัฒนาการสงสัยล่าช้าหรือล่าช้า 

2. ผู้ปกครอง/ผู้เลี ยงดูเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าหรือล่าช้า 
3. ผู้ปกครอง/ผู้เลี ยงดูเด็กอ่านภาษาไทยและสื่อสารภาษาไทยได้ 
4. ยินดีให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก (Withdrawal of participant criteria) 
                 1. ไม่ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม 
                 2. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกกิจกรรม 
 
เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
          1.  ย้ายออกจากพื นที่ในระหว่างการวิจัย 
                   2.  เสียชีวิตภายหลังเข้าร่วมโครงการวิจัย 
เกณฑ์การยุติวิจัยก่อนก าหนด (Early termination of study criteria) 

          - หากได้รับความเสียหายจากการวิจัยจะมีการยุติโครงการทันทีหรือมีปัญหาภาวะ
สุขภาพ เช่น  มีการเจ็บป่วยเกิดขึ น เป็นต้น 
4. การพิทักษ์สิทธิทางจริยธรรม 
 การวิจัยครั งนี  ได้ขอรับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมหาสารคาม  รหัส
โครงการวิจัย MSKH_REC 64-01-056 เพ่ือพิทักษ์สิทธิ์และการปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
ผู้ท าวิจัยขอรับรองว่าข้อมูลที่ได้รับจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับใช้รหัสแทนชื่อ-สกุล มีสถานที่ในการเก็บรักษา  
ชื่อ-สกุลของอาสาสมัครการวิจัยที่มีความปลอดภัย เป็นส่วนตัว เก็บรักษาในตู้เก็บเอกสาร มีกุญแจล็อค  
ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย มีเพียงผู้ท าวิจัยเท่านั นที่ทราบ และการตีพิมพ์ผลการศึกษาในวารสาร น าเสนอ
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ผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั น ไม่มีการระบุชื่อของอาสาสมัครไม่ว่ากรณีใดๆ ซึ่งจะก่อให้เกิดความเสียหายต่อ
อาสาสมัครได้ 
5. เครื่องมือที่ใช้ในการมีวิจัย 
    5.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลวิจัย 
         ชุดที่ 1 แบบประเมินความฉลาดทางอารมณเ์ด็กปฐมวัยของผู้ปกครอง/ผู้ดูแลเด็ก ของ 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (8) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ มีลักษณะข้อค าถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (Rating scale) ตามรูปแบบของ Likert's scale ได้แก่ ไม่เป็นเลย เป็น
บางครั ง เป็นบ่อยครั ง เป็นประจ า  
         ชุดที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมที่เป็นปัญหาด้านการคิดเชิงบริหารในเด็กปฐมวัย (MU.EF-102) และ
กราฟเทียบคะแนนดิบเป็นคะแนนทีของแบบประเมิน MU.EF-102 ของสถาบันชีววิทยาศาสตร์โมเลกุล 
มหาวิทยาลัยมหิดล (9) จ านวน 32 ข้อ แบ่งการประเมินออกเป็น 5 ด้านคือ พัฒนาการด้านการยับยั งพฤติกรรม
พัฒนาการ ด้านการเปลี่ยนหรือยืดหยุ่นทางความคิด ด้านการควบคุมอารมณ์พัฒนาการ ด้านความจ าขณะ
ท างานและพัฒนาการ ด้านการวางแผนจัดการ 
    5.2 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินงานวิจัย 
 ชุดที่ 1 คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) ของกระทรวงสาธารณสุข แบ่งการ
ประเมินออกเป็น 5 ด้าน คือ ด้านการเคลื่อนไหว ด้านการใช้กล้ามเนื อมัดเล็กและสติปัญญา ด้านการเข้าใจ
ภาษา ด้านการใช้ภาษา และด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคม(4) 

 ชุดที่ 2 คู่มือการส่งเสริมพัฒนาการและสร้างวินัยเชิงบวก โดยครอบครัวมีส่วนร่วม Preschool 
Parenting Program: Triple-p(10) 

 ชุดที่ 3 ทะเบียนการติดตามพัฒนาการเด็ก 
 ชุดที่ 4 แบบสัมภาษณ์เชิงลึกและแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม 
 
6. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยความถี่ ร้อยละ (%) ค่าเฉลี่ย (𝑥̅)  
ผลการศึกษา 

ด้านสถานการณ์ด้านพัฒนาการเด็กอายุ 0-5 ปี อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม จากการวิเคราะห์
สถานการณ์ วางแผนการด าเนินงานด้านพัฒนาการเด็กอ าเภอเมืองร่วมกัน พบว่าพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี ในเขต
อ าเภอเมืองมหาสารคามในปีพ.ศ. 2562-2564 มีรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลสถานการณ์พัฒนาการเด็กอายุ 0-5 ปี อ าเภอเมืองมหาสารคาม ปี 2562-2564 

พัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
2562 2563 2564 

จ านวน (คน) 
ร้อย
ละ 

จ านวน 
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ านวน 
(คน) 

ร้อย
ละ 

เด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัย 

 3,064 88.10 4,208 91.15 3,279 76.24 

เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัด
กรองพัฒนาการ 

3,135 90.03   4,372 94.80  3,448 80.17 
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พัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
2562 2563 2564 

จ านวน (คน) 
ร้อย
ละ 

จ านวน 
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ านวน 
(คน) 

ร้อย
ละ 

เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัด
กรองพัฒนาการพบสงสัย
ล่าช้า 

1,072 34.13 1,828 41.81 1,345 39.01 

เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มี
พัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับ
การติดตาม 

1,015 94.71 1,685 92.48 1,184 88.10 

ที่มา : ข้อมูลจากรายงาน HDC(5) ประมวลผล ณ วันที่ 29 ธันวาคม 2564 
จากตารางที่ 1 พบว่า ในปี 2562-2564 เด็กได้รับการคัดกรองพัฒนาการคิดเป็นร้อยละ 90.03, 

94.80 และ80.17 ตามล าดับ เด็กมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าเกินเป้าหมาย (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20) คิดเป็นร้อยละ 
34.13, 41.81 และ39.01 นั่นหมายถึงว่าเด็กยังคงมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าต่อเนื่องทุกปี เด็กที่มีพัฒนาการ
สงสัยล่าช้าได้รับการติดตามหลังกระตุ้นภายใน 30 วัน มีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 94.71 เป็นร้อยละ 88.10 
ซึ่งยังไม่ผ่านเกณฑ์(เกณฑ์ร้อยละ 97) เมื่อดูในภาพรวมเด็กมีพัฒนาการสมวัย ยังไม่ผ่านเกณฑ์คิดเป็นร้อยละ 
87 (เกณฑ์ร้อยละ 96)  
 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลสถานการณ์เด็กอายุ 0-5 ปี ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้ารายด้าน อ าเภอเมืองมหาสารคาม   
ปี 2562-2564 

พัฒนาการสงสัยล่าช้ารายด้าน 
2562 2563 2564 

จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 

พัฒนาการด้านกล้ามเนื อมัดใหญ่  2 8.00 2 12.50  2 13.34 
พัฒนาการด้านกล้ามมัดเล็กและสติปัญญา 5  20.00  1  6.25   3   20.00 
พัฒนาการด้านการเข้าใจภาษา 6 24.00 5 31.25 4 26.67 
พัฒนาการด้านการใช้ภาษา 11 44.00 6 37.50 4 26.67 
พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและ
สังคม 

1 4.00 2 12.50 2 13.34 

ที่มา : ข้อมูลจากรายงาน HDC(5) ประมวลผล ณ วันที่ 29 ธันวาคม 2564 
 จากตารางที่ 2 พบว่า เด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสงสัยล่าช้ารายด้าน ในปี 2562-2564 พบว่า ส่วนใหญ่
เด็กมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้านการใช้ภาษามากท่ีสุด รองลงมาคือ พัฒนาการด้านการเข้าใจภาษา 
 

ด้านการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้วย
การมีส่วนร่วมของชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม มีขั นตอนการพัฒนา 3 ระยะ ดังนี  

 1) ระยะเตรียมการ ผู้วิจัยได้ศึกษากระบวนการเดิมในการส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก 0-5 ปี ที่มี
พัฒนาการสงสัยล่าช้าในชุมชน จากการวิเคราะห์สถานการณ์ของปัญหาโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก  และการ
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สนทนากลุ่ม (Focus Group) ร่วมกันระหว่างผู้รับผิดชอบงานพัฒนาการเด็กในหน่วยบริการปฐมภูมิ สานักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ ครูศูนย์เด็ก และอสม. ซึ่งข้อมูลที่ได้ ผู้วิจัยจึงได้น ามาสรุปในตารางการวิเคราะห์ ดังนี  

 
ตารางท่ี 3 ประเด็นการวิเคราะห์และสภาพปัญหาที่พบที่ได้จากสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group) 

ประเด็นการวิเคราะห์ สภาพปัญหาที่พบ 
1. ด้านผู้ปกครอง/ผู้ดูแลเด็ก 1) ปู่ ย่า ตา ยาย ซึ่งเป็นผู้สูงอายุเป็นผู้เลี ยงดูหลักขาดการใช้คู่มือเฝ้าระวัง

และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) 
2) ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังไม่มีทักษะในการส่งเสริมพัฒนาการที่เหมาะสม 
3) ผู้ดูแลให้เด็กเล่นโทรศัพท์และดูโทรทัศน์แทนการเล่นกับเด็ก 
4) เมื่อเด็กมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าผู้ปกครองไม่พามาโรงพยาบาลตามนัด      
เพ่ือตรวจติดตามพัฒนาการเด็กอย่างต่อเนื่อง 

2. ด้านระบบบริการ 1) เจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและครูศูนย์เด็กมีองค์ความรู้และทักษะ
ไม่เพียงพอในการกระตุ้นพัฒนาการและส่งเสริมวินัยเชิงบวกให้กับเด็กที่
พัฒนาการสงสัยล่าช้า 
2) ระบบการติดตามเด็กมาส่งเสริมพัฒนาการครั งที่ 2 

 
2) ระยะพัฒนารูปแบบ ใช้วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 
(1988)   

ประกอบด้วย 4 ขั นตอน ดังนี   
ขั นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) มี 2 กิจกรรม คือ 
 

กิจกรรมที่ 1) จัดประชุมคืนข้อมูลสถานการณ์ของพัฒนาการเด็กอ าเภอเมืองมหาสารคาม  
ร่วมกันแสดงความคิดเห็นแบบมีส่วนร่วมวิเคราะห์สถานการณ์ ค้นหาปัญหา ร่วมกันระหว่างผู้รับผิดชอบงาน
พัฒนาการเด็กในหน่วยบริการปฐมภูมิทุกแห่ง ครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อสม. และผู้ปกครองเด็ก  

กิจกรรมที่ 2) การประชุมวางแผนเพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกับผู้ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่
ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาการเด็กปฐมวัยในหน่วยบริการปฐมภูมิทุกแห่ง สานักงานสาธารณสุขอ าเภอ ครูศูนย์เด็ก 
และอสม. พร้อมทั งก าหนดวิธีการด าเนินการและจัดกิจกรรมต่างๆให้ชัดเจน 

ขั นตอนที่ 2 การลงมือปฏิบัติ (Act) มี 2 กิจกรรม คือ 
กิจกรรมที่ 3) จัดอบรมอบรมครู ก เรื่องทักษะการคิดเพ่ือชีวิตที่ส าเร็จ (EF) ให้กับทีมสห

วิชาชีพ ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ ครูศูนย์เด็กเล็ก และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
กิจกรรมที่ 4 จัดกิจกรรมด้วยโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการและสร้างวินัยเชิงบวกโดย

ครอบครัวมีส่วนร่วม (Triple-P) ให้แก่ผู้ปกครอง/ผู้เลี ยงดูเด็กและเด็กในชุมชนทุกต าบล  
3) ระยะการประเมินผล ประกอบด้วย  

ขั นตอนที่ 3 การสังเกต (Observe) มี 1 กิจกรรม คือ  
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กิจกรรมที่ 5) มีการเฝ้าระวังติดตามเด็กอย่างต่อเนื่อง โดยการติดตามพัฒนาการเด็กแบบ 3 
เส้าคือการติดตามเด็กโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ครูศูนย์เด็กเล็ก และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) และติดตามเด็กกับทะเบียนการติดตามเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าทุกคน 

ขั นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflect) มี 1 กิจกรรม คือ  
                     กิจกรรมที่ 6) การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลจากการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการ
ของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน กับหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอ
เมือง จังหวัดมหาสารคาม ครั งนี  ส่งผลให้เกิดรูปแบบคือ Triple-P Model โดยมีค าส าคัญจากกิจกรรม ดังนี  

 
 

รูปที ่1 แสดงค าส าคัญจากกิจกรรมและผลลัพธ์ของการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการ 
เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 

ภายใต้ชื่อ Triple-P Model 
 

ด้านผลของการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
ด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม  
ตารางท่ี 4 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองหรือผู้เลี ยงดูเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (n=58) ร้อยละ 
เพศ   
  - ชาย 12 20.69 
  - หญิง 46 79.31 
อายุ   
  - ต่ ากว่า 30 ปี 2 3.45 
  - 30-39ปี  4 6.90 
  - 40-49 ปี 10 17.24 
  - 50-59 ปี 17 29.31 
  - 60-69 ปี 23 39.65 
  - 70 ปี ขึ นไป 2 3.45 
สถานภาพ   
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (n=58) ร้อยละ 
  - อยู่ด้วยกัน 37 63.79 
  - แยกกันอยู่ 15 25.86 
  - หย่าร้าง/หม้าย 6 10.35 
ระดับการศึกษาสูงสุด   
  - ไม่ไดเ้รียน/อ่านหนังสือไม่ออก 6 10.34 
  - ประถมศึกษา  43 74.14 
  - มัธยมศึกษาตอนต้น 5 8.62 
  - มัธยมศึกษาตอนปลาย 4 6.90 
อาชีพ   
  - ว่างงาน/แม่บ้าน 15 25.86 
  - เกษตรกรรม 24 41.38 
  - รับจ้างทั่วไป 19 32.76 
ความสัมพันธ์กับเด็ก   
  - พ่อ/แม่ 14 24.14 
  - ปู่/ย่า/ตา/ยาย 38 65.52 
  - อ่ืนๆ  6 10.34 
ความกังวลใจในการดูแลบุตรหลานที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า   
  - มี 58 100 

จากตารางที่ 4 จะเห็นได้ว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 79.31 เพศชายคิดเป็นร้อยละ 
20.69 อายุส่วนใหญ่อยู่ระหว่างอายุ 60-69 ปี คิดเป็นร้อยละ 39.65 รองลงมาอายุ 50-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 
29.31 สถานภาพครอบครัวส่วนใหญ่อยู่ด้วยกัน คิดเป็นร้อยละ 63.79 รองลงมา แยกกันอยู่ คิดเป็นร้อยละ 
25.86 การศึกษาส่วนใหญ่จบระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 74.14 รองลงมา ไม่ได้เรียน/อ่านหนังสือไม่
ออก คิดเป็นร้อยละ 10.34 ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 41.38 
ความสัมพันธ์กับเด็กพบมากที่สุด คือ ปู่/ย่า/ตา/ยาย คิดเป็นร้อยละ 65.52 และมีความกังวลใจในการดูแลบุตร
หลานที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า คิดเป็นร้อยละ 100 

 
ตารางท่ี 5 ค่าคะแนนความฉลาดทางอารมณ์เด็กปฐมวัยของผู้ปกครอง/ผู้ดูแลเด็ก อ าเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม ก่อนและหลังการพัฒนา 

ค่าคะแนน 
ก่อนการพัฒนา (n=58) หลังการพัฒนา (n=58) 

จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
สูงกว่าเกณฑ์ (53-60 คะแนน) 10 17.24 31 53.45 
ปกติ (38-52 คะแนน) 30 51.72 24 41.38 
ต่ ากว่าเกณฑ์ (1-37 คะแนน)      18 31.04 3 5.17 
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ค่าคะแนน 
ก่อนการพัฒนา (n=58) หลังการพัฒนา (n=58) 

จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ภาพรวมค่าคะแนนเฉลี่ย 𝑥̅      𝑥̅ = 44.86      𝑥̅ = 50.98 

จากตารางที่ 5 จะเห็นได้ว่า ก่อนการพัฒนาพบความฉลาดทางอารมณ์ต่ ากว่าเกณฑ์ ร้อยละ 31.04 
และหลังการพัฒนาพบว่าเหลือเพียงร้อยละ 5.17  

 
ตารางท่ี 6 ทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของเด็กปฐมวัย (EF) อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ก่อนและหลัง
การพัฒนา 

ระดับ EF 
ก่อนการพัฒนา (n=58) หลังการพัฒนา (n=58) 

จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ดีมาก 9 15.52 31 53.45 
ดี 12 20.69 16 27.59 
ปานกลาง   20 34.48 11 18.96 
ควรพัฒนา 13 22.41 0 0 
ควรปรับปรุง 4 6.90 0 0 

รวม 58 100 58 100 
จากตารางที่ 6 พบว่า ก่อนพัฒนาเด็กมีทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของเด็กปฐมวัย (EF) อยู่ในระดับ

ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 34.48 และหลังการพัฒนา เด็กมีทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของเด็กปฐมวัย (EF) 
อยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 53.45 และทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของเด็กปฐมวัย (EF) หลังการพัฒนา 
ไม่พบกลุ่มควรพัฒนาและควรปรับปรุง  
ตารางที่ 7 ผลการติดตามพัฒนาการของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า (ก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรม Tripple-P) อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 

พัฒนาการ 
ก่อนการได้รับโปรแกรม 

Tripple-P (n=58) 
หลังการได้รับโปรแกรม 

Tripple-P (n=58) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

พัฒนาการสมวัย 0 0 54 93.10 
พัฒนาการสงสัยล่าช้า 58 100 4 6.90 
พัฒนาการล่าช้า 0 0 0 0 

รวม 58 100 58 100 
 จากตารางที่ 7 จะเห็นได้ว่าก่อนการได้รับโปรแกรม Tripple-P เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ร้อยละ 
100 ภายหลังการการได้รับโปรแกรม Tripple-P เด็กส่วนใหญ่มีพัฒนาการกลับมาสมวัย คิดเป็นร้อยละ 93.10 
และอีกร้อยละ 6.90 ยังมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 
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สรุปผล   
รูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0–5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าประกอบด้วย 6 กิจกรรม

ด าเนินงานภายใต้ชื่อ Tripple-P Model และด้านความฉลาดทางอารมณ์เด็กปฐมวัยพบว่า ก่อนการพัฒนาพบ
ความฉลาดทางอารมณ์ต่ ากว่าเกณฑ์ ร้อยละ 31.04 และหลังการพัฒนาพบว่าเหลือเพียงร้อยละ 5.17 และ
ด้านทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของเด็กปฐมวัย (EF) พบว่าก่อนพัฒนาเด็กมีทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของ
เด็กปฐมวัย (EF) อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 34.48 และหลังการพัฒนา เด็กมีทักษะด้านการคิดเชิง
บริหารของเด็กปฐมวัย (EF) อยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 53.45 และทักษะด้านการคิดเชิงบริหารของเด็ก
ปฐมวัย (EF) หลังการพัฒนา ไม่พบกลุ่มควรพัฒนาและควรปรับปรุง และจากการประเมินด้วย DSPM พบว่า 
เด็กส่วนใหญ่มีพัฒนาการกลับมาสมวัย คิดเป็นร้อยละ 93.10 และร้อยละ 6.90 ยังมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 
อภิปรายผล  

จากการศึกษาสถานการณ์การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0–5 ปี พบว่าสาเหตุเกิดจากผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุยังไม่มีทักษะในการส่งเสริมพัฒนาการที่เหมาะสม อีกทั งยังขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องการส่งเสริม
พัฒนาการที่เหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของธัญพิชชญา พิมพ์ดี(11) และอัจฉราวดี ศรียะศักดิ์ , วนิสา 
หะยีเซะ และวารุณี เกตุอินทร์. (12) พบว่า ผู้ปกครองเด็กส่วนใหญ่เข้าใจค าแนะน าที่ได้รับในการส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก แต่ไม่สามารถปฏิบัติได้ทั งหมด รวมทั งยังไม่ตระหนักและยังไม่เห็นคุณค่าการใช้คู่มืออนามัยแม่
และเด็ก และคู่มือเฝ้าระวังส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยเท่าที่ควร และการศึกษารูปแบบการส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0 - 5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ที่ได้พัฒนาขึ นเป็นรูปแบบ
การแก้ปัญหาการส่งเสริมกระตุ้นพัฒนาการเด็กที่พัฒนาการสงสัยล่าช้า ประกอบด้วย 6 กิจกรรม โดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชนส่งผลให้เด็กปฐมวัยมี EQ และEF เพ่ิมขึ นและเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้ากลับมามี
พัฒนาการที่สมวัย สอดคล้องกับการศึกษาของฮาลาวาตี สนิหวี(13) ศึกษากระบวนการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านพัฒนาการเด็กโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว อ าเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี พบว่า เด็กมีพัฒนาการที่ดี
ขึ น (สมวัย) ร้อยละ 70 และสอดคล้องกับการศึกษาของพรศิริ แสนตุ้ม และวราภรณ์ นาคะศิริ (14) ศึกษาเรื่อง
การมีส่วนร่วมของผู้ปกครองในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของโรงเรียนอนุบาลราชมงคล พบว่า การมี
ส่วนร่วมของผู้ปกครองในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของโรงเรียนสาธิตอนุบาลราชมงคล โดยรวมอยู่ใน
ระดับมากที่สุด และเมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านอารมณ์สังคม ด้านคุณธรรมจริยธรรม และด้าน
สติปัญญา อยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥= 4.80, 4.76 และ 4.58) และจากการศึกษาของวรรณภา กางกั น (15)  
เรื่องความสัมพันธ์ของการเข้าโรงเรียนพ่อแม่กับปัจจัยที่มีผลต่อการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยไทย พบว่า 
พ่อแม่มีปัจจัยที่มีผลต่อการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย พ่อแม่เข้าร่วมกิจกรรมโรงเรียนพ่อแม่ในคลินิกฝาก
ครรภ์มากกว่า คลินิกสุขภาพเด็กดี การเข้าร่วมกิจกรรมโรงเรียนพ่อแม่ มีความสัมพันธ์กับการได้รับยาเสริม
ไอโอดีนของแม่ อายุครรภ์เมื่อคลอด น  าหนักแรกคลอด กินนมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย 6 เดือน การได้รับยาน  า
เสริมธาตุเหล็กของเด็ก การเล่านิทานให้เด็กฟังการเล่นกับเด็กโดยไม่ใช้สื่ออิเลกทรอนิกส์ และการตรวจสุขภาพ
ช่องปากของเด็ก เช่นเดียวกันกับการศึกษาของอรุณศรี กัณวเศรษฐ (16) เรื่อง ผลของโปรแกรมการมีส่วนร่วม
ส่งเสริมพัฒนาการด้านภาษาต่อความรู้และการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลเด็กวัยปฐมวัย พบว่า ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการทดสอบความรู้ของผู้ดูแลเด็กก่อนเข้าโปรแกรมฯ เท่ากับ 8.76 ภายหลังเข้าร่วม
โปรแกรมฯเท่ากับ 11.57 (p<0.001) และผลการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลเด็กก่อนเข้าโปรแกรมฯ เท่ากับ 
71.57 และหลังเข้าโปรแกรมฯ เท่ากับ 78.80 (p=0.13) ผลความพึงพอใจของผู้ดูแลเด็กอยู่ในระดับมากที่สุด 
(4.62) และจากการศึกษาของลมัย ละอองทัพ(17) เรื่องการติดตามประเมินผลพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยงตามแนว
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การด าเนินงานโรงเรียนพ่อแม่ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบว่าการติดตามพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยงหลังพ่อแม่
เข้าโรงเรียนพ่อแม่ซึ่งพ่อแม่และผู้ช่วยดูแล ร้อยละ 87.4 มีความรู้การส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยงระดับดี
ถึงดีมาก การสอนในโรงเรียนพ่อแม่มีประสิทธิผล เด็กพัฒนาการล่าช้าลดลง รวมถึงการศึกษาของทิพย์ภารัตน์ 
ไชยชนะแสง และคณะ (18) พบว่าการน า 3 กลยุทธ์ คือ 1) การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของครอบครัวและครูพ่ี
เลี ยง 2) การสร้างเครือข่ายครอบครัวและครูพ่ีเลี ยง ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 3) การให้ความรู้แก่
ครอบครัวและครูพี่เลี ยง ซึ่งเมื่อน า 3 กลยุทธ์ไปใช้ ผลลัพธ์คือท าให้เด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นจน
เด็กมีพัฒนาการปกต ิ
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

ควรศึกษาการจัดการการมีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขภาพเด็ก ในกลุ่มองค์กรในชุมชนอื่นๆ ร่วมกัน เช่น 
ผู้สูงอายุ พระสงฆ์ เป็นต้น 
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บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลการดูแลรักษาผู้ป่วยผ่าตัดข้อเข่าเทียมรูปแบบช่วยผู้ป่วยฟ้ืนตัวเร็ว หลังผ่าตัด 
ERAS protocol ในการลดวันนอนโรงพยาบาลในโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ 
รูปแบบและวิธีวิจัย : เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง เปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยผ่าตัดข้อเข่าเทียมระหว่าง
การดูแลผู้ป่วยแบบมาตรฐาน Standard protocol ตั งแต่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 2565 กับการ
ดูแลผู้ป่วยวิธีช่วยฟ้ืนตัวเร็วหลังผ่าตัด ERAS protocol ตั งแต่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2566 ใน
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ปัจจัยศึกษาได้แก่ เพศ, อายุ, ระยะเข่าเสื่อม, ASA Classification, ความ
เจ็บปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2, ระดับองศางอเข่าหลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2, วันนอนโรงพยาบาลและ
ค่าใช้จ่าย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและเชิงอนุมาน  ได้แก่ Mann-Whitney U test, Chi-square 
ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ี p-valve <0.05 
ผลการศึกษา : ปัจจัยศึกษาความเจ็บปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2, องศางอเข่าหลังผ่าตัด วันที่ 1 และ 
2, วันนอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายมีค่า p-valve <0.05 ซึ่งแสดงว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สรุปผลการศึกษา : ERAS protocol ช่วยลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัด ผู้ป่วยกายภาพบ าบัดได้ดีและเร็วขึ น วัน
นอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายลดลง 
ค าส าคัญ : การรักษารูปแบบช่วยผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วหลังผ่าตัด, วันนอนโรงพยาบาล, ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 
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ABSTRACT 
Objective :  Study the results of care for patients undergoing TKA, enhanced recovery after 
surgery protocols ( ERAS protocol) ,  reducing hospital stays at PhuKhiao Chaloem Phra kiat 
Hospital, Chaiyaphum Province. 
Methods :  This is a retrospective study.  Compare the results of treatment for TKA patients 
between the Standard protocol from 1 October 2021 to 30 September 2022 and the ERAS 
protocol to help early recovery after surgery from 1 October 2022 to 30 September 2023 at 
Phukhieo Chaleom Phra Keit Hospital.  Risk factors included gender, age, osteoarthritis knee 
joint stage, ASA Classification, average post- operative pain on days 1 and 2, degree of knee 
flexion after surgery on days 1 and 2, length of hospital stay and costs.  Data were analyzed 
using descriptive and inferential statistics, including Mann-Whitney U test, Chi-square. Statistical 
data analysis set statistical significant at   p-valve <0.05. 
Results : Risk factors were average post-operative pain on days 1 and 2, degree of knee flexion 
after surgery on days 1 and 2, length of hospital stay and costs, with  p-value <0.05, indicating 
that there was a significant. 
Conclusion : enhanced recovery after surgery protocols helps reduce post-operative pain.This 
allows patients to perform rehabilitation better and faster. As a result, hospital days and costs. 
Keywords : enhanced recovery after surgery protocols, length of hospital stay, post-
operative pain 
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บทน า 
เข่าเสื่อมเกิดการท าลายกระดูกอ่อนผิวข้อ เกิดการเปลี่ยนแปลงกระดูกอ่อนผิวข้อ ท าให้ผิวข้อเข่าสึก

กร่อน ยุบตัวลงของกระดูก เกิดเนื อกระดูกสร้างใหม่ ถุงน  า บริเวณใต้กระดูกอ่อนที่มีการเปลี่ยนแปลงที่ไม่
สามารถกลับมาสู่สภาพ ข้อเข่าเสื่อมแบ่งเป็น 5 ระยะโรค แบ่งเป็นระยะ 0-4 ตาม Kellgren-Lawrence 
Classification(1) จากศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมท่ีได้รับการรักษาโดยการเปลี่ยนผ่าตัดข้อเข่าเทียม
ชนิด total knee arthroplasty (TKA) ผู้ป่วยมีความพึงพอใจทั งในระยะกลางและระยะยาวโดยเฉพาะเรื่อง
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ น อาการปวดข้อเข่าที่หายไป และหน้าที่การท างานของข้อเข่ากลับคืนมา (2) ภาวะแทรกซ้อน
ระยะแรกหลังผ่าตัด TKA พบการอักเสบของข้อเข่าบริเวณ Patellofemoral ร้อยละ 11, กระดูกงอกใน
เนื อเยื่อรอบเข่าร้อยละ 10, ข้อเข่าหลวม ร้อยละ 7, ข้อติดที่ต้องรับการรักษาดัดเข่าโดยใช้ยาระงับความ
เจ็บปวดร้อยละ 7, ข้อเข่าผิดรูป ร้อยละ 4, กระดูกแตกหักร้อยละ 3, หลอดเลือดด าน่องส่วนลึกอุดตัน (Deep 
vein thrombosis : DVT) ร้อยละ 3 และข้อเข่าติดเชื อร้อยละ 2(3) ปัจจุบันการรักษาช่วยผู้ป่วยฟ้ืนตัวเร็วหลัง
ผ่าตัด (Enhance recovery after surgery protocol : ERAS protocol) น ามาใช้ผู้ป่วยผ่าตัดข้อเข่าและข้อ
สะโพกเทียมพบว่า หลังผ่าตัดผู้ป่วยเดินได้เร็วขึ น, ระยะวันนอนโรงพยาบาลและความเจ็บปวดหลังผ่าตัดลดลง
(3) 
   ผู้ป่วยผ่าตัด TKA ในโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติในปีงบประมาณ 2564-2565 รับการรักษา
แบบมาตรฐาน (Standard protocol) พบว่าความเจ็บปวดหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมที่รุนแรง ท าให้
ความสามารถการกายภาพบ าบัดเข่าผู้ป่วยได้น้อยและล่าช้า ส่งผลให้วันนอนโรงพยาบาลนานและค่าใช้จ่ายที่
สูง ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญของการพัฒนารูปแบบการรักษาผ่าตัดข้อเข่าเทียม เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่มี
คุณภาพและความปลอดภัย ลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัด และสามารถกายภาพได้อย่างรวดเร็ว มีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ น ลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ช่วยลดค่าใช้จ่ายและวันนอนโรงพยาบาล  
วัตถุประสงค์ 
 เ พ่ือศึกษาผลการดูแลรักษาผู้ป่วยผ่าตัดข้อเข่า TKA วิธี  ERAS protocol ในการลดวันนอน
โรงพยาบาลในโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ 
รูปแบบและวิธีวิจัย 
 รูปแบบการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective study) เปรียบเทียบ เพศ, อายุ, ระยะเข่าเสื่อม, 
ASA Classification, ความเจ็บปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2, ระดับองศางอเข่าหลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2, 
วันนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายผู้ป่วยผ่าตัด TKA ระหว่าง Standard protocol กับ ERAS protocol ใน
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติตั งแต่ปีงบประมาณ 2564-2566 
เกณฑ์การคัดเข้า  
  1. ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยข้อเข่าเสื่อม และได้รับการรักษาผ่าตัด TKA เข้ารับการรักษาผ่าตัด
ในโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ผู้ป่วยผ่าตัดข้อเข่าเทียมวิธีการดูแลผู้ป่วย Standard protocol ตั งแต่ 
1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 2565 และวิธีการดูแลผู้ป่วย ERAS protocol ตั งแต่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 
กันยายน 2566    
เกณฑ์การคัดออก  
 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแก้ไขข้อเข่าเทียม (Revision TKA) 
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 2 ข้างพร้อมกัน  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 รวบรวมข้อมูลทางคลินิกที่บันทึกไว้ในเวชระเบียน, ภาพถ่ายเอกซเรย์, แบบบันทึกกายภาพบ าบัด, 
แบบบันทึกใบดมยาสลบ, แบบเก็บข้อมูลอาการเจ็บปวดหลังผ่าตัดโดยบันทึก visual analogue scale (VAS) 
หลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2 คะแนน 0-10 ตามความเจ็บปวดคะแนน 0 คือไม่มีอาการเจ็บปวด คะแนน 10 คือ
อาการเจ็บปวดมากที่สุด น ามาเฉลี่ยคะแนนตั งแต่ 0.0-10.0 คะแนน และแบบเก็บข้อมูลองศางอเข่าตาม 
functional daily activities โดยบันทึกแบ่งเป็น 5 ระดับ   ระดับ 1 คืองอเข่าได้ <65 องศา, ระดับ 2 คืองอ
เข่าได้ 65-90 องศา, ระดับ 3 คืองอเข่าได้ 91-120 องศา, ระดับ 4 คืองอเข่าได้ 121-135 องศาและระดับ 5 
คืองอเข่าได้ >135 องศา  
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการผ่าตัดข้อเข่า TKA แบบ Standard protocol กับแบบ ERAS protocol  
ในโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 
ขบวนการรักษา วิธีแบบมาตรฐาน        

Standard protocol 
วิธีแบบช่วยฟ้ืนตัวเร็วหลังผ่าตัด 
ERAS protocol 

ระยะก่อนนอนโรงพยาบาล - กายภาพบ าบัด range of 
motion ข้อเข่า, quadriceps 
exercise 3 เดือน 

- กายภาพบ าบัด range of 
motion ข้อเข่า, quadriceps 
exercise 3 เดือน 

ระยะเตรียมการผ่าตัด - ประเมินผู้ป่วยและเตรียม
ขบวนการผ่าตัดตามมาตรฐาน
หน่วยงานห้องผ่าตัดโรงพยาบาลภู
เขียวเฉลิมพระเกียรติ 

- ประเมินผู้ป่วยและเตรียม
ขบวนการผ่าตัดตามมาตรฐาน 
หน่วยงานห้องผ่าตัดโรงพยาบาลภู
เขียวเฉลิมพระเกียรติ 

ระยะก่อนผ่าตัด - Antibiotic prophylaxis ก่อน
การผ่าตัด 30-60 นาที 

- Continuous antibiotic 
prophylaxis 24 ชั่วโมงก่อนการ
ผ่าตัด 
- Dexamethasone 8 mg ทาง
หลอดเลือดด าก่อนการผ่าตัด 30 
นาท ี

ระยะผ่าตัด - ระงับความเจ็บปวดด้วยวิธี  
Spinal block intraarticular  
- Tranexamic acid 2000 mg 
intraarticular ลดภาวะเลือดออก
ภายในข้อหลังผ่าตัด 

- ระงับความเจ็บปวดด้วยวิธี 
Spinal block intraarticular    
- Tranexamic acid 2000 mg 
intraarticular ลดภาวะเลือดออก
ภายในข้อหลังผ่าตัด 
- Local infiltration anesthesia 
(LIA) : 0.5%bupivacaine20 
ml+adrenaline 1 mg + 
Morphine 10 mg ผสมใน 
0.9%NSS 100 ml 
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ขบวนการรักษา วิธีแบบมาตรฐาน        
Standard protocol 

วิธีแบบช่วยฟ้ืนตัวเร็วหลังผ่าตัด 
ERAS protocol 

ระยะหลังผ่าตัด - ระงับความเจ็บปวดด้วยวิธี 
Continuous epidural block 
48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 
- ให้ Opioid ทางหลอดเลือดด า
เมื่อ visual analog pain scale 
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 
- สายน  าเกลือ สายระบายเลือด 
สายสวนปัสสาวะถอดออกไม่เกิน
24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด 

- ระงับความเจ็บปวดด้วยวิธี 
Adductor canal block (ACB) 
- Parecoxib 40 mg ทางหลอด
เลือดด าทุก 12 ชั่วโมง ภายใน 48 
ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด 
- ป้องกันภาวะDVTโดยใช้ยา ASA 
81 mg วันละครั ง เป็นเวลา 14 
วันหลังผ่าตัด 
- สายน  าเกลือ สายระบายเลือด 
สายสวนปัสสาวะถอดออกไม่เกิน
24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด 

กายภาพบ าบัด - กายภาพบ าบัด range of 
motion ข้อเข่า, quadriceps 
exercise ตั งแต่วันแรกหลังผ่าตัด 
ฝึกเดิน ลงน  าหนักเข่าข้างผ่าเต็มที่ 
โดยใช้Walker เป็นอุปกรณ์ช่วย
เดิน เมื่องอเข่าได้มากกว่า 65 
องศา 

- กายภาพบ าบัด range of 
motion ข้อเข่า, quadriceps 
exercise ตั งแต่วันแรกหลังผ่าตัด 
ฝึกเดิน ลงน  าหนักเข่าข้างผ่าเต็มที่ 
โดยใช้Walker เป็นอุปกรณ์ช่วย
เดิน เมื่องอเข่าได้มากกว่า 65 
องศา 

เกณฑ์พิจารณาจ าหน่ายผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาล 

- งอเข่าได้มากกว่า 90 องศา 
สามารถเดินลงน  าหนักเข่าข้างผ่า
เต็มที่ โดยใช้Walker เป็นอุปกรณ์
ช่วยเดิน โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน, 
แผลผ่าตัดติดเชื อ, แผลผ่าตัดแยก, 
DVT,  Deep Join Infection 

- งอเข่าได้มากกว่า 90 องศา 
สามารถเดินลงน  าหนักเข่าข้างผ่า
เต็มที่ โดยใช้Walker เป็นอุปกรณ์
ช่วยเดิน โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน, 
แผลผ่าตัดติดเชื อ, แผลผ่าตัดแยก, 
DVT,  Deep Join Infection 

  
การวิเคราะห์ข้อมูลและการแปรผลทางสถิต 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS version 23 สถิติเชิงพรรณนา ตัวแปรเชิงคุณภาพ จะ
แสดงค่าเป็นร้อยละ, ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation ; SD) สถิติเชิง
อนุมาน ทดสอบความเป็นอิสระของตัวอย่าง 2 กลุ่ม ทดสอบการแจกแจงแบบปกติของข้อมูลด้วยสถิติ 
Kolmogorov-Smirnova กรณีข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ ส าหรับตัวแปรเชิงคุณภาพใช้สถิติ Mann-
Whitney U test กรณีข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติส าหรับตัวแปร เชิงคุณภาพใช้สถิติ Chi-square และ
ส าหรับตัวแปรเชิงปริมาณใช้สถิติ Independent t test ค่าความแตกต่างทางสถิติมีนัยส าคัญเมื่อค่า p-valve 
<0.05  
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การพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร 
งานวิจัยผ่านการขอจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ 

หนังสือที่ 46/2566 ณ วันที่ 29 กันยายน 2566 การรักษาความลับของข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยใช้รหัสผู้ป่วย
แทนการใช้ชื่อสกุล บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์และป้องกันการเข้าถึงข้อมูลโดยติดตั งรหัสผ่าน
เฉพาะผู้วิจัย การศึกษาถือเป็นความลับไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ไม่มีผลกระทบต่อการักษาพยาบาล ไม่
ก่อให้เกิดความเสียหายต่อบุคคลและองค์กร และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม 

ผลการวิจัย 
การรักษาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า TKA การดูแลผู้ป่วยโดย Standard protocol จ านวน 30 ราย และ 

ERAS protocol จ านวน 28 รายปัจจัยศึกษา เพศ, อายุ, ระยะข้อเข่าเสื่อม, ASA classification ค่า p-valve 
>0.05 แสดงถึงการกระจายตัวปัจจัยศึกษาดังกล่าวไม่มีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

  ปัจจัยศึกษา ความเจ็บปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2, ระดับองศางอเข่าหลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2, 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายค่า p-valve <0.05 แสดงปัจจัยศึกษาดังกล่าวมีความแตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่ม Standard protocol กับ ERAS protocol อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ดังแสดงตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 แสดงจ านวน เปอร์เซ็นต ์ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การรักษาผ่าตัด TKA กลุ่ม 
Standard protocol และ ERAS protocol 

ปัจจัยศึกษา Standard 
protocol 
(N=30) 

จ านวน (ร้อยละ) 

ERAS  
protocol 
(N=28) 

จ านวน (ร้อยละ) 

p-valve 

เพศ    0.511 
ชาย (ราย) 5 (16.70) 3 (10.70)  
หญิง (ราย) 25 (83.30) 25 (89.30)  
อายุ (ปี) 67.53 + 6.39 66.75 + 6.36 0.731 
ระยะข้อเข่าเสื่อม 30 (100.00) 28 (100.00) 1.000 
ASA classification     0.938 
1 1 (3.33) 0  
2 20 (66.67) 20 (71.43)  
3 9 (30.00) 8 (28.57)  
ระดับองศางอเข่าหลังผ่าตัดวันที่ 1   <0.001 
น้อยกว่า 65 องศา 2 (6.66) 0  
65-90 องศา 28 (93.34) 0  
91-120 องศา 0 0  
121-135 องศา 0 9 (32.14)  
มากกว่า 135 องศา 0 19 (67.86)  
ระดับองศางอเข่าหลังผ่าตัดวันที่ 2   <0.001 
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ปัจจัยศึกษา Standard 
protocol 
(N=30) 

จ านวน (ร้อยละ) 

ERAS  
protocol 
(N=28) 

จ านวน (ร้อยละ) 

p-valve 

น้อยกว่า 65 องศา 0 0  
65-90 องศา 26 (86.67) 0  
91-120 องศา 4 (13.33) 0  
121-135 องศา 0 0  
มากกว่า 135 องศา 0 28 (100.00)  
คะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัด
วันที่ 1 (คะแนน) 

2.16 + 1.21 1.27 + 0.84 0.003 

คะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัด
วันที่ 2 (คะแนน) 

2.09 + 1.13 0.82 + 0.96 <0.001 

จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 7.43 + 1.14 3.86 + 1.24 <0.001 
ค่าใช้จ่าย (บาท) 92,952.10 + 

5434.66 
84,895.00 + 

3597.10 
<0.001 

 การอภิปรายผล 
 ERAS protocol จัดการความเจ็บป่วยแบบ multimodal analgesia ใช้ยาหลายชนิดที่ออกฤทธิ์
ต่างกัน เพ่ิมประสิทธิภาพการบรรเทาความเจ็บป่วย ใช้ Dexamethasone ก่อนผ่าตัด 30 นาที, น าสลบก่อน
ผ่าตัดด้วยวิธีspinal block, ก่อนเย็บปิดแผลฉีดยา local infiltration anesthesia และ หลังผ่าตัดด้วยวิธี 
adductor canal block โดยวิสัญญีแพทย์ ร่วมกับการใช้ยาออกฤทธิ์ลดความเจ็บปวดผ่านกลไกการออกฤทธิ์
ที่ต่างกันได้แก่ Acetaminophen, NSAIDs และ Gabapentin ใช้ยาทั งกินและฉีดตามเวลาโดยไม่รอให้เกิด
อาการปวด ช่วยลดอาการปวดในระยะแรกหลังผ่าตัด TKA และลดการใช้ยา Opioid(4) ผู้ป่วยนอนหลับสบาย
โดยไม่เพ่ิมภาวะแทรกซ้อน(5)   
 การใช้ Dexamethasone สามารถลดระดับ c-reactive protein และ interleukin 6 ในกระแส
เลือดช่วยลดการอักเสษของเนื อบริเวณที่ผ่าตัด ส่งผลให้อาการเจ็บปวดข้อเข่าหลังผ่าตัดลดลง ข้อเข่าสามารถ
เคลื่อนไหวและฟ้ืนตัวได้ดีหลังผ่าตัด(6) 
 ยา ASA 81 mg กินตั งแต่วันแรกหลังผ่าตัดจนถึง 14 วันหลังผ่าตัด เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะลิ่มเลือด
อุดตันในหลอดเลือดด าส่วนลึก จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ายา ASA 81 mg ใช้ในผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
และข้อสะโพกเทียม พบว่า ASA มีผลป้องกันการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าส่วนลึกและมีความ
ปลอดภัยเทียบเท่ากับยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด(7)  
 การถอดออกสายน  าเกลือ สายระบายเลือด สายสวนปัสสาวะไม่เกิน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด และ
กายภาพบ าบัดหลังผ่าตัดโดยเร็ว ERAS protocol จึงเป็นขบวนการรักษาช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วหลังการผ่าตัด 
 ในงานวิจัยนี พบว่าอาการเจ็บปวดทั งสองกลุ่มมีความเจ็บปวดเฉลี่ยหลังผ่าตัดวันที่ 1 โดยคะแนนความ
เจ็บปวดเฉลี่ยน้อยกว่าในกลุ่ม ERAS protocol เปรียบเทียบกับ Standard protocol โดยวันแรกหลังผ่าตัด
ค่า p-valve =0.003 และวันที่สองหลังผ่าตัดค่า p-valve <0.001 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่อง
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ด้วย epidural block กับ adductor canal block เป็นการระงับการส่งสัญญาณกระแสประสาทความ
เจ็บปวดไปยังสมองโดยแตกต่างกันที่ต าแหน่ง โดย epidural block ระงับการส่งสัญญาณที่เส้นประสาทรับ
ความรู้สึกระดับไขสันหลัง ส่วน adductor canal block ระงับการส่งสัญญาณบริเวณกลุ่มเส้นประสาทที่มา
รับความรู้สึกบริเวณหัวเข่า และร่วมกับ local infiltration anesthesia ระงับความเจ็บปวดโดยการฉีดยาชาที่
มีฤทธิ์นาน ฉีดบริเวณรอบข้อเข่าก่อนที่จะปิดแผลโดยเฉพาะต าแหน่งด้านข้างและหลัง ( posterolateral) 
ร่วมกับการใช้ยาออกฤทธิ์ลดความเจ็บปวดผ่านกลไกการออกฤทธิ์ที่ต่างกัน ได้แก่ Acetaminophen, NSAIDs 
และ Gabapentin ส่งผลให้วิธี Standard protocol และ ERAS protocol สามารถควบคุมความเจ็บปวดได้  
ทั งสองวิธีระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยน้อยกว่า 3 ซึ่งเป็นความเจ็บปวดระดับรุนแรงน้อย (mild pain) 
 ในงานวิจัยนี พบว่าองศางอเข่าในกลุ่ม ERAS protocol เปรียบเทียบกับแบบ Standard protocol 
พบว่าระดับงอเข่าได้ดีกว่าในวันแรกหลังผ่าตัดค่า p-valve <0.001 และในวันที่สองหลังผ่าตัดค่า p-valve 
<0.001 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การกายภาพบ าบัดงอเหยียดข้อเข่าที่ท าได้เร็วภายใน 24 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด TKA ช่วยลดอาการปวดหลังผ่าตัด (8) วันนอนโรงพยาบาลที่ลดลง, หน้าที่เข่าท าได้ดีขึ น, ค่าใช้จ่าย
ลดลง(9) และเพ่ิมความพึงพอใจของผู้ป่วย(10) ผู้ป่วยที่นอนบนเตียงเพ่ิมความเสี่ยงภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอด
เลือดด า, ภาวะแทรกซ้อนทางปอด, ภาวะดื ออินซูลิน และบาดแผลสมานตัวช้า(11) และจากการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่าวิธี adductor canal block ให้ผลการศึกษาที่ดีในการกลับมาท าหน้าที่ของเข่า การเคลื่อนไหวเข่าท าได้
เร็ว และป้องกันสภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้ดี ระดับความเจ็บป่วยน้อยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (12) 
กายภาพบ าบัดเพ่ิมองศางอเข่าสัมพันธ์กับกิจกรรมผู้ป่วย งอเข่าน้อยกว่า 65 องศาวินิจฉัยข้ อเข่าติดผู้ป่วยมี
ปัญหาเรื่องการเดิน ไม่สามารถยกเท้าพ้นพื นได้ ทรงตัวล าบาก งอเข่า 66-90 องศา สามารถเดินทางลาดชันได้
แต่ไม่สามารถเดินขึ นลงบันไดได้ งอเข่า 91- 120 องศาผู้ป่วยสามารถขึ นลงบันไดได้ งอเข่า 121-135 องศา
สามารถนั่งในอ่างอาบน  าได้ งอเข่าท่ีมากกว่า 135 องศาสามารถนั่งย่อเข่า นั่งพับเพียบได้(13) 
 ในงานวิจัยนี พบว่า ERAS protocol เป็นขบวนการรักษาช่วยให้ผู้ป่วยสามารถงอเข่าได้องศามาก
ตั งแต่แรกหลังผ่าตัด เพ่ิมความมั่นใจแก่ผู้ป่วย เกิดความพึงพอใจในการรักษา ผู้ป่วยกลับมาด าเนินชีวิตหลัง
ผ่าตัดได้อย่างปกติสุขโดยเร็ว อาการเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่น้อย, กายภาพบ าบัดได้เร็ว, ฟ้ืนตัวเร็วหลังการผ่าตัด, 
ลดภาวะแทรกซ้อน, องศางอเข่าได้มากกว่า 90 องศาและสามารถเดินได้เร็วผู้ป่วยพร้อมกลับบ้านได้เร็วในกลุ่ม
ผู้ป่วย ERAS protocol เปรียบเทียบกับ Standard protocol ส่งผลให้จ านวนวันนอนโรงพยาบาลลดลง  
ค่า p-valve <0.001 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ERAS protocol ลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาลลง ช่วยให้ค่าใช้จ่ายการดูแลรักษาลดลงตามมาด้วย
ได้แก่ ค่าท าแผล, ค่ายา, ค่ากายภาพบ าบัด, ค่าอาหาร, ค่าห้อง และค่าบริการทางการแพทย์และการพยาบาล 
เมื่อเปรียบเทียบกับ Standard protocol ค่า p-valve <0.001 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติงานวิจัย
นี ขาดการติดตามข้อมูลระยะยาว กิจกรรมที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้หลังกลับบ้าน, บาดแผลผ่าตัดติดเชื อ,  
การเกิด DVT และการเกิดข้อเข่าเทียมติดที่ระยะ 3, 6, 9 เดือนและ 1 ปีหลังผ่าตัด 
สรุป 
 การดูแลรักษาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า TKA ในโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติด้วย ERAS protocol 
ช่วยลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถกายภาพบ าบัดได้ง่ายและเร็ว ส่งผลให้ภาวะแทรกซ้อน
ระยะแรกหลังผ่าตัดน้อย วันนอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายลดลง 
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ติด ที่ระยะ 3, 6, 9 เดือนและ 1 ปีหลังผ่าตัด เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยผ่าตัดข้อเข่าเทียม 
เอกสารอ้างอิง 

1.  Kohn MD, Sassoon AA, Fernando ND. Classifications in Brief: Kellgren-Lawrence 
 Classification of Osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res. 2016 Aug;474(8):1886-93. doi: 
 10.1007/s11999-016-4732-4. Epub 2016 Feb 12. PMID: 26872913; PMCID: 
 PMC4925407. 
2.  Canovas F, Dagneaux L. Quality of life after total knee arthroplasty. Orthop Traumatol 
 Surg Res. 2018 Feb;104(1S):S41-S46. doi: 10.1016/j.otsr.2017.04.017. Epub 2017 Nov 
 26. PMID: 29183821. 
3.  Wei, B., Tang, C., Li, X. et al. Enhanced recovery after surgery protocols in total knee 
 arthroplasty via midvastus approach: a randomized controlled trial. BMC 
 Musculoskelet Disord 22, 856 (2021). https://doi.org/10.1186/s12891-021-04731-6. 
4.  Dong J, Li W, Wang Y. The effect of pregabalin on acute postoperative pain in 
 patients undergoing total knee arthroplasty: A meta-analysis. Int J Surg. 2016 
 Oct;34:148-160. doi: 10.1016/j.ijsu.2016.08.521. Epub 2016 Aug 26. PMID: 27573693. 
5.  Luo ZY, Yu QP, Zeng WN, Xiao Q, Chen X, Wang HY, et al. Adductor canal block 
 combined with local infiltration analgesia with morphine and betamethasone show 
 superior analgesic effect than local infiltration analgesia alone for total knee 
 arthroplasty: a prospective randomized controlled trial. BMC Musculoskelet Disord. 
 2022 May 19;23(1):468. doi: 10.1186/s12891-022-05388-5. PMID: 35590308; PMCID: 
 PMC9118585. 
6.  Chan TCW, Cheung CW, Wong SSC, Chung AYF, Irwin MG, Chan PK, et al. Preoperative 
 dexamethasone for pain relief after total knee arthroplasty: A randomised controlled 
 trial. Eur J Anaesthesiol. 2020 Dec;37(12):1157-1167. doi: 
 10.1097/EJA.0000000000001372. PMID: 33105245. 
7.  Haykal T, Kheiri B, Zayed Y, Barbarawi M, Miran MS, Chahine A, et al. Aspirin for 
 venous thromboembolism prophylaxis after hip or knee arthroplasty: An updated 
 meta-analysis of randomized controlled trials. J Orthop. 2019 Mar 21;16(4):294-302. 
 doi: 10.1016/j.jor.2019.03.003. PMID: 30976143; PMCID: PMC6441678. 
8.  Iwakiri K, Ohta Y, Shibata Y, Minoda Y, Kobayashi A, Nakamura H. Initiating range of 
 motion exercises within 24 hours following total knee arthroplasty affects the 
 reduction of postoperative pain: A randomized controlled trial. Asia Pac J Sports Med 

https://doi.org/10.1186/s12891-021-04731-6


162 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

 Arthrosc Rehabil Technol. 2020 Apr 28;21:11-16. doi: 10.1016/j.asmart.2020.03.003. 
 PMID: 32373475; PMCID: PMC7191316. 
9.  Lei YT, Xie JW, Huang Q, Huang W, Pei FX. Benefits of early ambulation within 24 h 
 after total knee arthroplasty: a multicenter retrospective cohort study in China. Mil 
 Med Res. 2021 Mar 5;8(1):17. doi: 10.1186/s40779-021-00310-x. PMID: 33673879; 
 PMCID: PMC7934453. 
10.  Wei B, Tang C, Li X, Lin R, Han L, Zheng S, et al. Enhanced recovery after surgery 
 protocols in total knee arthroplasty via midvastus approach: a randomized controlled 
 trial. BMC Musculoskelet Disord. 2021 Oct 8;22(1):856. doi: 10.1186/s12891-021-
 04731-6. PMID: 34625057; PMCID: PMC8501665. 
11.  Kaye AD, Urman RD, Cornett EM, Hart BM, Chami A, Gayle JA, et al. Enhanced 
 recovery pathways in orthopedic surgery. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2019 
 Apr;35(Suppl 1):S35-S39. doi: 10.4103/joacp.JOACP_35_18. PMID: 31142957; PMCID: 
 PMC6515716. 
12.  Alsheikh KA, Alkhelaifi AS, Alharbi MK, Alhabradi FA, Alzahrani FA, Alsalim AA, et al. 
 Adductor canal blockade versus continuous epidural analgesia after total knee joint 
 replacement: A retrospective cohort study. Saudi J Anaesth. 2020 Jan-Mar;14(1):38-43. 
 doi: 10.4103/sja.SJA_354_19. Epub 2020 Jan 6. PMID: 31998018; PMCID: PMC6970349. 
13.  Rowe PJ, Myles CM, Walker C, Nutton R. Knee joint kinematics in gait and other 
 functional activities measured using flexible electrogoniometry: how much knee 
 motion is sufficient for normal daily life? Gait Posture. 2000 Oct;12(2):143-55. doi: 
 10.1016/s0966-6362(00)00060-6. PMID: 10998612. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



163 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

 
 

 

การศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาล ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
ปีงบประมาณ 2562 
Unitcostofhealthcare service at QueenSirikit Heart CenteroftheNortheast, 
fiscalyear 2019 
 

ชาริยา บ ารุงศิริ1*  วรกานต์ จันทนุช2  อรวรรณ หงค าเมือง3  ภัทรริณี อนันต์สุวรรณชัย4  

Chariya Bamrungsiri1* Vorakarn Chantanuch2 Orawan Hongchammuang3  
Pattarinee Anantsuwanchai4 
 
1*พยาบาล ช านาญการพิเศษ ฝ่ายปฏิบัติการ ศูนย์หัวใจสริิกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น 40002 
2นักสารสนเทศ ช านาญการ งานเทคโนโลยสีารสนเทศ ศูนย์หัวใจสริิกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น 40002 
3นักวิชาการการเงินและบัญชี ช านาญการ งานการเงินและบญัชี ศูนย์หัวใจสิริกติิ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น 40002 
4นักวิชาการเวชสถิติ ช านาญการ งานเวชระเบียนและสถิติ ศูนย์หัวใจสิริกติิ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น 40002 
1*Registered Nurse Senior Professional Level Queen Sirikit Heart Center of the northeastFaculty of 
Medicine KhonKaen University 40002  
2Information Science Professional Level Queen Sirikit Heart Center of the northeast Faculty of Medicine 
KhonKaen University 40002 
3Finance and Accounting Analyst Professional Level Queen Sirikit Heart Center of the northeast Faculty of 
Medicine KhonKaen University 40002 
4Medical Statistician Professional Level Queen Sirikit Heart Center of the northeast Faculty of Medicine 
KhonKaen University 40002 
Corresponding Author: *E-mail:chabam@kku.ac.th 
 
Received: 20 November 2023 Revised: 10 March 2024 Accepted: 17 March 2024 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือหาต้นทุนต่อหน่วยบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการ
รักษาพยาบาลกับอัตราการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลตามเกณฑ์กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs)  
รูปแบบและวิธีวิจัย : การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา(Retrospective descriptive study) ศึกษาต้นทุน
ค่าใช้จ่ายในการให้บริการรักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ โดยใช้
หลักเกณฑ์ต้นทุนทางบัญชีในมุมมองของผู้ให้บริการ ช่วงปีงบประมาณ 2562 
ผลการศึกษา : ต้นทุนรวมโดยตรงของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ปีงบประมาณ 2562ทั งสิ น 1,418,610,675.61 บาท
ต้นทุนต่อหน่วยบริการผู้ป่วยนอกเท่ากับ 3,873.62 บาทต่อครั ง และผู้ป่วยในตามเกณฑ์กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
(ไม่รวมค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์การแพทย์) เท่ากับ 17,089.82 บาทต่อวันนอน (Adj.RW) และศูนย์หัวใจ
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สิริกิติ์ฯ ได้รับเงินชดเชยค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกที่ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพในเขตจังหวัด
ขอนแก่นต่ ากว่าต้นทุนต่อหน่วยการบริการร้อยละ 37.43 และประเภทผู้ป่วยในตามเกณฑ์ DRGs ต่ ากว่า
ต้นทุนต่อหน่วยการบริการจากสิทธิ์สวัสดิการของกรมบัญชีกลางและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสิทธิบัตร
ประกันสุขภาพนอกและในเขตสุขภาพที่ 7 ร้อยละ 62.19, 56.17 และ 33.91 ตามล าดับ 
สรุปผลการศึกษา : ต้นทุนต่อหน่วยบริการของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯแตกต่างกับโรงพยาบาลศูนย์ทั่วไป และศูนย์
หัวใจสิริกิติ์ฯได้รับอัตราการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลไม่เพียงพอกับต้นทุนต่อหน่วยการบริการจริง จึงควร
น ามาวางแผนการใช้จ่ายเงินงบประมาณในอนาคตเพ่ือความมั่นคงทางการเงิน 
ค าส าคัญ : ต้นทุนต่อหน่วย, บริการรักษาพยาบาล, ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ, ต้นทุนต่อ
หน่วยบริการผู้ป่วยนอก, ต้นทุนผู้ป่วยในเฉลี่ยต่อวันนอน 
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ABSTRACT 
Objective:This study aimed to analyzing the unit cost of the outpatient and inpatient services, 
and to comparing the cost per unit forthehealthcare services with the reimbursement ratein 
accordance with the Diagnosis Related Groups (DRGs). 
Methods : A retrospective descriptive study was conducted.This study used the costs of 
outpatient and inpatient medical care services data of Queen Sirikit Heart Center in 2019 fiscal 
year from the perspective of the service provider.   
Result :The total direct costfor the Queen Sirikit Heart Centerin the fiscal year 2019 was 
1,418,610,675.61 THB. The average unit cost of outpatient service for all service was 3,873.62 
THB per visit. For the inpatient services, the average unit cost was 17,089. 82 THB per day 
(Adj.RW) , whichexcluded thecostsforprostheses and medical supplies. TheQueen Sirikit Heart 
Center hadreceivedrecompense for outpatient service, which waslower than the actual 
amount. The patient had used the KhonKaen Universal Health Care Coverage (UC), had been 
37.43%. Similarly, the inpatient service, who had used the Comptroller General’s Department 
and the Department of Local Administration (DLA), UC outside and inside Regional Health 
Office 7, had been 62.19%, 56.17% and 33.91% respectively.   
Conclusion : The costunit of Queen Sirikit Heart Center was different from general hospital 
centers. The Queen Sirikit Heart Center received a reimbursement ratethat was insufficient for 
the actual cost per unit of service. Therefore, it should be used to plan future budgetfor 
financial stability. 
Keywords : Unit costs, Healthcare services, Queen Sirikit Heart Center of the Northeast, 
Cost per OP visit, Cost per IP admission 
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บทน า 
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เป็นโรงพยาบาล

เฉพาะทางโรคหัวใจและหลอดเลือด ระดับตติยภูมิขนาด 200 เตียง ให้บริการตรวจวินิจฉัยและรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดทางด้านอายุรกรรม ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก และกุมารเวชกรรมหัวใจ
ผู้รับบริการส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีการส่งต่อจากโรงพยาบาลในเครือข่าย
เขต 7 ได้แก่ จังหวัดร้อยเอ็ด ขอนแก่น มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ หรือโรงพยาบาลนอกเครือข่ายในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ รองลงมาเป็นผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ พนักงานองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) พนักงานรัฐวิสาหกิจ ผู้ป่วยประกันสังคมและผู้ป่วยชาวไทยหรือชาวต่างชาติที่ช าระเงินสด 
โรคส าคัญที่ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯให้บริการตรวจวินิจฉัยและรักษาคือ โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery 
disease) โรคลิ นหัวใจ (Valvular heart disease) โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (Congenital heart disease)
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Arrhythmia) และโรคหลอดเลือดอ่ืนๆ (Vascular disease) การตรวจวินิจฉัยและ
การรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผู้ป่วยบางรายจ าเป็นต้องได้รับการตรวจพิเศษที่มีขั นตอนยุ่งยาก ซับซ้อน 
รวมทั งต้องอาศัยบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ มีการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ขั นสูงและ
ทันสมัย เครื่องมือและวัสดุการแพทย์ที่ใช้ในการรักษามีราคาแพงเพราะต้องน าเข้าจากต่างประเทศ บางชนิดมี
ราคาต้นทุนในการจัดซื อเกินกว่าราคาค่าอุปกรณ์และอวัยวะเทียมที่ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯจะได้รับการชดเชยจาก
ต้นสังกัดของผู้ป่วย การบริหารจัดการงบประมาณของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯด้านบุคลากร ด้านการลงทุน ด้านการ
จัดซื อจัดจ้าง ค่ายา ค่าวัสดุการแพทย์และเวชภัณฑ์อ่ืน ๆ ก็เพ่ือให้การบริการรักษาพยาบาลได้มาตรฐานผู้ป่วย
หรือผู้รับบริการมีความปลอดภัย หายจากความเจ็บป่วยและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น รวมทั งบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน
มีความสะดวก สามารถให้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีความปลอดภัยในการท างานศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯผ่าน
การรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐานระดับประเทศ(Hospital Accreditation; HA)และ
มาตรฐานระดับสากลJCI (Joint Commission International) ดังนั นงบประมาณรายจ่ายของศูนย์หัวใจสิริกิติ์
ฯที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจ าเป็นต้องมีค่าใช้จ่ายด้านอ่ืน ๆ เพ่ิมขึ น เช่น ค่าบ ารุงรักษา
เครื่องมือแพทย์ให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้งานและปลอดภัย ค่าปรับปรุงอาคารสถานที่ค่าจ้างเหมาบริการรักษา
ความปลอดภัย ค่าจ้างท าความสะอาดและจัดการขยะ ค่าใช้จ่ายด้านการพัฒนาบุคลากร การฝึกอบรมบุคลากร
ให้มีความรู้และทักษะขั นพื นฐานตามข้อก าหนดด้านความปลอดภัยที่เกี่ยวข้องในแต่ละสาขาอาชีพ 
ประกอบด้วย การซ้อมอัคคีภัย Emergency codeการช่วยฟ้ืนคืนชีพ ระบบการจัดการความเสี่ยง เป็นต้น
แผนการด าเนินงานประจ าปีของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ งบประมาณที่ได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐคือ เงินเดือน
ของพนักงานมหาวิทยาลัย (เงินงบประมาณ) และงบประมาณสนับสนุนค่าเสื่อมราคาของครุภัณฑ์การแพทย์
จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ งบประมาณรายจ่ายก าหนดกรอบวงเงินจากเงินรายได้ค่ า
รักษาพยาบาลที่เกิดจากการบริการผู้ป่วยโดยขอรับการชดเชยจากกรมบัญชีกลาง ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ  หรือหน่วยงานรัฐวิสาหกิจ เป็นต้น ค่าบริการรักษาพยาบาลยึดตามหลักเกณฑ์
กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.2553 โดย เฉพาะการ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยใน ให้ปฏิบัติตามแนวทางการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม  (Diagnosis 
Related Groups; DRGs) กับการใช้ค่าน  าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามวันนอน (Adjusted Relative Weight; 
Adj.RW) ในการค านวณการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาล โดยไม่รวมค่าอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัด
และรักษาโรค(1) ประกอบกับศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯมีการขยายขีดความสามารถด้านการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างครบวงจร สามารถให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่รุนแรงและ
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ซับซ้อนมากขึ น มีการปรับเปลี่ยนระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (Hospital Information System)จาก
โปรแกรม Medtrak เป็น Health object ในปี 2561ท าให้มีการจัดเก็บและบันทึกข้อมูลทางสถิติของผู้ป่วย
แยกรายแผนก การจัดการคลังพัสดุกลางและคลังพัสดุระดับหน่วยงาน การคิดค่าบริการรักษาพยาบาล ค่ายา 
ค่าเวชภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์อย่างเป็นระบบมากขึ น และจากรายงานการใช้จ่ายเงินงบประมาณของศูนย์
หัวใจสิริกิติ์ฯย้อนหลัง 3 ปี ตั งแต่งบประมาณ 2560–2562 พบว่ามีแนวโน้มการใช้จ่ายเงินงบประมาณที่
เพ่ิมขึ นคือ 938,067,423.28, 988,762,012.84, 1047,321,735.20 บาท เรียงตามล าดับ ดังนั นการศึกษา
ต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาลของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งเพ่ือใช้เป็นข้อมูล
ประกอบการบริหารจัดการงบประมาณ การเพ่ิมขีดความสามารถในการบริการรักษาพยาบาล การพัฒนา
ระบบการบริการ การพัฒนาบุคลากรและการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นในอนาคต 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือวิเคราะห์หาต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของศูนย์หัวใจ
สิริกิติ์ฯ ประจ าปีงบประมาณ 2562 

2. เพ่ือเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาลกับอัตราการชดเชยค่ารักษาพยาบาลตามเกณฑ์
DRGsประจ าปีงบประมาณ 2562 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การศึกษานี เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective descriptive study)  ท าการศึกษา
ต้นทุนค่าใช้จ่ายในการให้บริการรักษาพยาบาล จ าแนกตามประเภทผู้ป่วยคือ ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของศูนย์
หัวใจสิริกิติ์ฯ โดยใช้หลักเกณฑ์ต้นทุนทางบัญชี ในมุมมองของผู้ให้บริการในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 
2561–30 กันยายน 2562) 
1. ขั นตอนการศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาล(2)ประกอบด้วย 5 ขั นตอน ดังนี  

1.1 วิเคราะห์โครงสร้างขององค์กรของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ เพ่ือก าหนดหน่วยต้นทุนโดยการวิเคราะห์
โครงสร้างของระบบงาน (System analysis) เพ่ือจ าแนกหน่วยงานเป็นหน่วยต้นทุน (Cost center)  
ตามลักษณะหน้าที่และความรับผิดชอบของหน่วยงาน 

1.2 การหาต้นทุนรวมโดยตรงของแต่ละหน่วยต้นทุนตามแบบบันทึกข้อมูลที่ก าหนดขึ น และรวบรวม
ข้อมูลต้นทุนค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าวัสดุการแพทย์ต่าง ๆ รวมทั งสถิติที่เกี่ยวข้องกับการบริการผู้ป่วยทั งหมด
ผ่านโปรแกรมสารสนเทศ Health object ของโรงพยาบาลในช่วงเวลา 1 ตุลาคม 2561–30 กันยายน 2562 

1.3 การหาต้นทุนทางอ้อมของหน่วยต้นทุนที่บริการผู้ป่วยโดยตรง (Indirect costs of patient service 
determination) ที่ได้จากการกระจายต้นทุนจากหน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ และหน่วยต้นทุนที่
ก่อให้เกิดรายได้ หรือหน่วยต้นทุนที่ให้บริการอื่นๆ ไปยังหน่วยต้นทุนที่บริการผู้ป่วยโดยตรง 

1.4 ท าการกระจายต้นทุน (Cost Allocation) ด้วยวิธีสมการเส้นตรงพีชคณิตSimultaneous Equation 
Method และใช้โปรแกรม Excel การวิเคราะห์ต้นทุนสถานพยาบาล พัฒนาโดยส านักงานพัฒนานโยบาย
สาธารณสุขระหว่างประเทศ (International Health Policy Program,Thailand) เพ่ือค านวณหาต้นทุนรวม
ทั งหมดของหน่วยต้นทุนที่บริการผู้ป่วยโดยตรงวิธีการการค านวณจะใช้ค่าสถิติปริมาณงานของหน่วยต้นทุน
สนับสนุนตามเกณฑ์การกระจายต้นทุนที่ก าหนดไว้ โดยยึดหลักเกณฑ์จากสูตรFull cost = Total direct cost 
+ Total indirect cost(3) จัดรูปแบบผลลัพธ์ต้นทุนรวมที่ค านวณได้ให้อยู่ในแนวเดียวกับสัดส่วนในเมตริกซ์
และจัดสมการต้นทุนรวมของหน่วยต้นทุนให้ตัวแปรอยู่ด้านเดียวกัน เพื่อที่จะถอดหรือแก้สมการโดยวิธีเมตริกซ์ 
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(Matrix algebra) ด้วยการใช้โปรแกรมส าเร็จรูปในคอมพิวเตอร์ จากสูตร[ X ] = [ A-1] [ B ]เพ่ือค านวณหา
ต้นทุนทางอ้อม 

A คือ ค่า Coefficient ที่ส่งต้นทุนให้แก่กัน (Metrix สัมประสิทธิ์ของตัวแปร) 
B คือ ต้นทุนรวมโดยตรงของหน่วยต้นทุนสนับสนุน (Metrix ของค่าคงท่ี) 
X คือ ต้นทุนทั งหมดของหน่วยต้นทุนชั่วคราว (Full cost หรือ Matrix ของตัวแปร) 

ผลลัพธ์สุดท้ายจะได้ต้นทุนรวมของหน่วยต้นทุนสุดท้าย (Absorbing cost center; ACC) ของหน่วยต้นทุนที่
ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง จากสูตร ACC full cost= direct cost of PS + indirect cost from NRPCC,RPCC 

1.5 ค านวณต้นทุนต่อหน่วย (Unit Cost)(4) ของหน่วยงานที่ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโดยตรง  
จ าแนกเป็น 2 ประเภท คือต้นทุนต่อหน่วยของการบริการผู้ป่วยนอกต่อจ านวนครั งของการมารับบริการตรวจ
รักษา (Visit) และต้นทุนต่อหน่วยของการบริการผู้ป่วยในต่อจ านวนผู้ป่วยใน(ราย)และ Adj.RWโดยใช้ข้อมูล
จากการสรุปเวชระเบียนผู้ป่วยในหลังการจ าหน่ายเพื่อขอรับการการชดเชยค่าบริการสาธารณสุข(5) ด้วยการให้
รหัสการวินิจฉัยโรคตาม International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems 10th Revision Version for 2010 (ICD-10 ของ WHO ฉบับปี ค.ศ.2010) และ ICD-10TM และ
การให้รหัสการท าผ่าตัดและหัตถการ ให้ใช้รหัสการท าผ่าตัดและหัตถการตามหนังสือ  International 
Classification of Diseases 9th Revision Clinical Modification 2010 Classification of Procedures 
(ICD-9CM ฉบับปี ค.ศ. 2010) รวมถึงการค านวณหาค่า CMI (Case Mix Index) จากผลรวม Adj.RW หาร
ด้วยจ านวนผู้ป่วยในที่จ าหน่ายทั งหมด ที่แสดงถึงศักยภาพและการใช้ทรัพยากรทั งหมดในการให้บริการ
รักษาพยาบาลของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ 

 
Unit cost ของการบริการผู้ป่วยนอก = Full cost ของงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
                   จ านวนครั งของการมารับบริการตรวจรักษา (Visit) 
Unit cost ของการบริการผู้ป่วยใน =Full cost ของงานการพยาบาลผู้ป่วยใน+ผู้ป่วยพิเศษ+ผู้ป่วยวิกฤต 
    จ านวนผู้ป่วยใน(ราย) หรือ Adjusted Relative Weight (Adj.RW) 
 
2. ขั นตอนเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาลกับอัตราการชดเชยค่ารักษาพยาบาลตามเกณฑ์ 
DRGs 

2.1 ต้นทุนต่อหน่วยการบริการผู้ป่วยนอก เปรียบเทียบกับอัตราการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลแยก
ตามสิทธิ์การรักษาพยาบาลของผู้ป่วย เช่น กรมบัญชีกลาง บัตรประกันสุขภาพในเขต/นอกเขตจังหวัด
ขอนแก่น 

2.2 ต้นทุนต่อหน่วยการบริการผู้ป่วยใน เปรียบเทียบกับอัตราการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลตามเกณฑ์ 
DRGs โดยไม่รวมค่าอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค 
ผลการวิจัย 

จากการวิเคราะห์โครงสร้างองค์กร การรวบรวมข้อมูลด้านบุคลากรและข้อมูลทางบัญชีของหน่วยงาน
สนับสนุนทั่วไปและหน่วยงานบริการรักษาพยาบาลของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ปีงบประมาณ 2562 (1 ต.ค. 2561–
30 ก.ย. 2562) เพ่ือก าหนดเป็นหน่วยต้นทุนตามลักษณะหน้าที่ของหน่วยบริการ แบ่งออกได้เป็น 3 หน่วย
ต้นทุน คือ รหัส Aหน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ จ านวน 21 หน่วยงาน รหัส Bหน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิด
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รายได้ จ านวน 10 หน่วยงาน และรหัส Cหน่วยต้นทุนที่บริการผู้ป่วยโดยตรง จ านวน 5 หน่วยงาน ผล
การศึกษาน าเสนอเป็น 4 ส่วนตามล าดับดังนี  
 1. ต้นทุนรวมโดยตรง (Total direct cost: TDC) ของแต่ละหน่วยต้นทุน 
    ผลการศึกษาต้นทุนรวมโดยตรงของหน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้หน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้
และหน่วยต้นทุนที่บริการผู้ป่วยโดยตรงมีต้นทุนรวมทั งสิ น 1,418,610,675.61 บาท เมื่อจ าแนกตามที่มาของ
ต้นทุนรวมพบว่า ต้นทุนรวมค่าวัสดุมีมูลค่ามากที่สุด คือ 701,336,869.41 บาท รองลงไปคือต้นทุนรวมค่า
ลงทุน 375,042,440.11 บาท ต่ าสุดเป็นต้นทุนรวมค่าแรง 342,231,366.09 บาทหากคิดเป็นสัดส่วนต้นทุน 
ค่าแรง:ค่าวัสดุ: ค่าลงทุน เท่ากับ 24.12: 49.44: 26.44 สัดส่วนต้นทุน หน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ : 
หน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้: หน่วยต้นทุนที่บริการผู้ป่วยโดยตรง เท่ากับ 21.10: 41.59: 37.31หน่วยงานที่
มีต้นทุนรวมโดยตรงสูงสุด 3 อันดับแรก คือ งานห้องตรวจสวนหัวใจ 281,297,779.62 บาท งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก 220,332,340.41 และงานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 135,862,284.02 บาท 
 2. ต้นทุนรวมทั งหมด (Full cost) ของหน่วยต้นทุนที่บริการผู้ป่วยโดยตรง 
     การศึกษาครั งนี ได้ท าการวิเคราะห์โครงสร้างองค์กร ภาระหน้าที่ ปริมาณงานของหน่วยต้นทุน
สนับสนุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้และก่อให้เกิดรายได้ เพ่ือปันส่วนค่าใช้จ่ายส่วนกลางไปยังหน่วยต้นทุนที่บริการ
ผู้ป่วยโดยตรงตามหลักเกณฑ์การกระจายต้นทุน และผลการกระจายต้นทุนด้วยวิธีสมการเส้นตรงพีชคณิต 
Simultaneous Equation Method ในการค านวณต้นทุนทางอ้อม ( Indirect cost)ของหน่วยต้นทุนที่
ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง พบว่าต้นทุนรวมทั งหมด ( Full cost) ของการบริการผู้ป่วยนอกเท่ากับ 
359,049,919.17 บาท และต้นทุนรวมทั งหมดของการบริการผู้ป่วยในทั ง 3 แผนกเท่ากับ 1,016,281,244.63 
บาท (ตารางที่1) 
ตารางท่ี 1 ต้นทุนรวมทั งหมดของหน่วยต้นทุนที่บริการผู้ป่วยโดยตรง 

หน่วยต้นทุน 
ต้นทุนรวมโดยตรง 
(Total direct cost) 

ต้นทุนทางอ้อม 
(Indirect cost) 

ต้นทุนรวมทั งหมด 
(Full cost) 

งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 220,332,340.41 138,717,578.76 359,049,919.17 
งานการพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน 24,785,630.70 18,493,901.11 43,279,531.82 
การบริการผู้ป่วยใน    
งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 89,952,196.39 236,343,486.76 326,295,683.15 
งานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษ 58,383,018.64 187,952,219.04 246,335,237.68 
งานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 135,862,284.02 307,788,019.78 443,650,303.80 
รวมต้นทุนการบริการผู้ป่วยใน 284,197,499.05 732,083,725.58 1,016,281,244.63 

 

1. ต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาล ประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
     ผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของการบริการผู้ป่วยนอกรวมค่ายาที่จ่ายให้กับผู้ป่วยพบว่ามีต้นทุนรวม
ทั งหมด 359,049,919.17 บาท มีจ านวนครั งให้บริการทั งหมด 92,691ครั ง คิดเป็นต้นทุนการบริการรวมค่ายา
เฉลี่ยต่อครั งเท่ากับ 3,873.62 บาทต้นทุนการบริการไม่รวมค่ายาเฉลี่ยต่อครั ง เท่ากับ 1,782.64บาทโดยต้นทุน
ตามหน่วยบริการผู้ป่วยนอกรวมค่ายารายคลินิกที่มีค่าบริการสูงสุดจนต่ าสุดคือ คลินิกบูรณาการเฉลี่ย 
4,994.61 บาทต่อครั งคลินิกอายุรกรรมเฉลี่ย 3,695.30 บาทต่อครั งคลินิกกุมารเฉลี่ย3,351.72 บาทต่อครั ง
และคลินิกศัลยกรรมเฉลี่ย 2,896.59 บาทต่อครั งซึ่งต้นทุนค่ายาที่จ่ายจริงให้ผู้ป่วยนอกรวมทุกคลินิก เป็นเงิน 
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193,815,178.96 บาท เมื่อจ าแนกตามหน่วยบริการพบว่า คลินิกอายุรกรรมมีต้นทุนค่ายามากที่สุด คือ 
98,251,449.26 บาท รองลงมาคือ คลินิกบูรณาการ 73,149,415.04 บาท  
     ผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยการบริการผู้ป่วยในมีต้นทุนรวมทั งหมด 1,016,281,224.62 บาท  
มีจ านวนผู้ป่วยในที่จ าหน่ายทั งหมด 7,411 ราย คิดเป็นต้นทุนต่อหน่วยเท่ากับ 137,131.46 บาทต่อราย โดยมี
มูลค่าต้นทุนค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค หมวดที่ 2 (6) เป็นจ านวนเงิน 251,143,942.63 
บาทที่สามารถขอรับการชดเชยแยกออกจากค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยตามเกณฑ์ DRGs ได้ ดังนั นต้นทุนต่อ
หน่วยการบริการผู้ป่วยในไม่รวมค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์การแพทย์ในการบ าบัดรักษาโรคเท่ากับ 
103,243.46 บาทต่อราย 

ผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยการบริการผู้ป่วยในต่อค่าน  าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามวันนอน (Adj.RW) 
พบว่าผลรวม Adj.RW ของการบริการผู้ป่วยในที่จ าหน่ายทั งหมด 7,411 รายเท่ากับ 44771.531 มีค่าเฉลี่ย 
CMI เท่ากับ 6.041 คิดเป็นต้นทุนการบริการผู้ป่วยในต่อ Adj.RW เท่ากับ 17,089.82 บาท การบริการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยในที่มีต้นทุนการบริการต่อหน่วยสูงที่สุดคือ แผนกศัลยกรรมหัวใจและหลอดเลือด แยก
เป็นศัลยกรรมเด็ก คิดเป็นต้นทุนต่อค่าเฉลี่ย CMI เท่ากับ 265,012.54 บาท แผนกศัลยกรรมผู้ใหญ่ คิดเป็น
ต้นทุนต่อค่าเฉลี่ย CMI เท่ากับ 212,964.04 บาทรองลงมาแผนกอายุรกรรม คิดเป็นต้นทุนต่อค่าเฉลี่ย CMI 
เท่ากับ 79,204.79 บาท และแผนกกุมารคิดเป็นต้นทุนต่อค่าเฉลี่ย CMI เท่ากับ 51,582.90 บาท ตามล าดับ 
2. เปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาลกับอัตราการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาล 
    ผลการศึกษาเปรียบเทียบพบว่าต้นทุนการบริการผู้ป่วยนอกของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ เฉลี่ยต่อครั ง เท่ากับ 
3,873.62 บาทเมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการชดเชยค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกที่ใช้สิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการพนักงานอปท.พนักงานรัฐวิสาหกิจ ผู้ป่วยสิทธิประกันสังคม (1) ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิบัตร
ประกันสุขภาพนอกเขตจังหวัดขอนแก่น ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯจะได้รับการชดเชยในอัตรา ที่เรียกเก็บค่า
รักษาพยาบาลตามประกาศอัตราค่าบริการสาธารณสุขทั งหมดตามที่เรียกเก็บยกเว้นผู้ป่วยสิทธิบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าในเขตจังหวัดขอนแก่น ที่ได้รับการชดเชยในอัตราเหมาจ่ายรวมค่ายาต่อครั งเป็นจ านวนเงิน 
1,450.00 บาท(5) ซึ่งไม่เพียงพอกับต้นทุนต่อหน่วยการบริการผู้ป่วยนอกทุกคลินิกโดยคิดเป็นอัตราการจ่าย
ชดเชยร้อยละ 37.43 ของต้นทุนจริง (ตารางที่ 2) 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาล ประเภทผู้ป่วยนอกกับอัตราการชดเชยค่า
รักษาพยาบาล ส าหรับผู้ป่วยสิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าในเขตจังหวัดขอนแก่น 

หน่วยบริการ 
(คลินิก) 

Unit cost รวม

ค่ายา(บาท/
visit) 

อัตราการจ่ายชดเชย 

(บาท/visit) 

ส่วนต่างการ

ชดเชย(บาท/
visit) 

ร้อยละการรับ
เงินชดเชย (%) 

อายุรกรรม 3,695.30 1,450.00 - 2,245.30 39.24 

ศัลยกรรม 2,896.59 1,450.00 - 1,446.59 50.06 

กุมาร 3,351.72 1,450.00 - 1,901.72 43.26 
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หน่วยบริการ 
(คลินิก) 

Unit cost รวม

ค่ายา(บาท/
visit) 

อัตราการจ่ายชดเชย 

(บาท/visit) 

ส่วนต่างการ

ชดเชย(บาท/
visit) 

ร้อยละการรับ
เงินชดเชย (%) 

บูรณาการ 4.994.61 1,450.00 - 3,544.61 29.03 

ค่าเฉลี่ย ผู้ป่วยนอก 3,873.62 1,450.00 - 2423.62 37.43 

 

ผลการศึกษาต้นทุนการบริการผู้ป่วยในของศูนย์หัวใจสิริกิติ์เท่ากับ 17,089.82 บาทต่อ Adj.RW เมื่อ
เปรียบเทียบกับอัตราการชดเชยค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในตามเกณฑ์ DRGs มีอัตราที่แตกต่างกันขึ นอยู่กับสิทธิ
สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วย แยกตามหน่วยงานที่รับผิดชอบในการจ่ายคือ กรมบัญชีกลางส าหรับ
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผ่านโปรแกรม  e-claim
ส าหรับพนักงานอปท. ผู้ป่วยบัตรประกันสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 7 (ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์) 
และบัตรประกันสุขภาพนอกเขตสุขภาพที่  7 โดยที่กรมบัญชีกลางก าหนดอัตราการจ่ายชดเชยค่า
รักษาพยาบาลให้กับศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯในอัตรา 10,628.00 บาทต่อ Adj.RW ต่ ากว่าต้นทุนการบริการผู้ป่วยใน
ต่อ Adj.RW เป็นจ านวนเงิน 6,461.82 บาท คิดเป็นอัตราการจ่ายชดเชยร้อยละ 62.19 ของต้นทุนการบริการ
จริง(ตารางที่ 3) 

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาล ประเภทผู้ป่วยในกับอัตราการชดเชยค่า
รักษาพยาบาลตามเกณฑ์ DRGs สิทธิสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลเรียกเก็บจากกรมบัญชีกลางและพนักงาน
อปท. 

หน่วยบริการ
ผู้ป่วยใน 

ค่าเฉลี่ย
CMI 

Unit cost 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

อัตราการจ่าย
ชดเชย 
(บาท/Adj.RW) 

ยอดเงินชดเชย
เฉลี่ย 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

ส่วนต่างการ
ชดเชย 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

อายุรกรรม 4.635 79,204.79 10,628.00 49,260.78 29,944.01 
กุมาร 3.018 51,582.90 10,628.00 32,075.30 19,507.60 
ศัลยกรรม
ผู้ใหญ่ 

12.461 212,964.04 10,628.00 132,435.50 80,528.54 

ศัลยกรรมเด็ก 15.507 265,012.54 10,628.00 164,808.40 100,204.14 
 
เปรียบเทียบอัตราการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้ป่วย

สิทธิบัตรประกันสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 7 ในอัตรา 8,050.00 บาทต่อ Adj.RW หลังปรับลดค่าแรงร้อยละ 28 
คงเหลืออัตราการจ่ายจริงเป็นเงิน 5,796.00 บาทต่อ Adj.RW ซึ่งต่ ากว่าต้นทุนการบริการผู้ป่วยในต่อ Adj.RW 
เป็นจ านวนเงิน 11,293.82 บาท คิดเป็นอัตราการจ่ายชดเชยร้อยละ 33.91 ของต้นทุนจริง (ตารางที่ 4) และ
บัตรประกันสุขภาพนอกเขตสุขภาพที่ 7 อัตรา 9,600.00 บาท ต่ ากว่าต้นทุนการบริการผู้ป่วยในต่อ  Adj.RW 
เป็นจ านวนเงิน 7,489.82 บาท คิดเป็นอัตราการจ่ายชดเชยร้อยละ 56.17 ของต้นทุนจริง(ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาล ประเภทผู้ป่วยในกับอัตราการชดเชยค่า
รักษาพยาบาลตามเกณฑ์ DRGs สิทธิสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล บัตรประกันสุขภาพในเขตสุขภาพที่  7 
(ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์) 

หน่วยบริการ
ผู้ป่วยใน 

ค่าเฉลี่ย
CMI 

Unit cost 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

อัตราการจ่าย
ชดเชย 
(บาท/
Adj.RW) 

ยอดเงินชดเชย 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

ส่วนต่างการ
ชดเชย 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

อายุรกรรม 4.635 79,204.79 5,796.00 26,864.46 52,340.33 
กุมาร 3.018 51,582.90 5,796.00 17,492.33 34,090.57 
ศัลยกรรมผู้ใหญ่ 12.461 212,964.04 5,796.00 72,223.96 140,740.08 
ศัลยกรรมเด็ก 15.507 265,012.54 5,796.00 89,878.57 175,133.97 

 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาล ประเภทผู้ป่วยในกับอัตราการชดเชยค่า
รักษาพยาบาลตามเกณฑ์ DRGs สิทธิ์สวัสดิการค่ารักษาพยาบาล บัตรประกันสุขภาพนอกเขตสุขภาพที่ 7 

หน่วยบริการ
ผู้ป่วยใน 

ค่าเฉลี่ย
CMI 

Unit cost 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

อัตราการจ่าย
ชดเชย 
(บาท/
Adj.RW) 

ยอดเงินชดเชย 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

ส่วนต่างการ
ชดเชย 
(บาท/ค่าเฉลี่ย
CMI) 

อายุรกรรม 4.635 79,204.79 9,600.00 44,496.00 34,708.79 
กุมาร 3.018 51,582.90 9,600.00 28,972.80 22,610.10 
ศัลยกรรมผู้ใหญ่ 12.461 212,964.04 9,600.00 119,625.60 93,338.40 
ศัลยกรรมเด็ก 15.507 265,012.54 9,600.00 148,867.20 116,145.34 

 
อภิปรายผลการวิจัย 
 ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เป็นโรงพยาบาล
ที่ก่อตั งขึ นโดยมีภารกิจหลักด้านการรักษาพยาบาล เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ระดับตติยภูมิ สังกัดมหาวิทยาลัยที่ไม่ได้มุ่งแสวงหาผลก าไร (Non-profit Organization) การศึกษาต้นทุนต่อ
หน่วยบริการรักษาพยาบาลของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯประจ าปีงบประมาณ 2562 ในครั งนี  มีความแตกต่างจาก
การศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการในโรงพยาบาลอ่ืน ๆ เนื่องจากเป็นการศึกษาต้นทุนการบริการของ
โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่านั น ซึ่งให้การบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยเด็กและ
ผู้ใหญ่ ประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ที่มีอาการไม่รุนแรงจนถึงผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต ต้นทุนที่ใช้ในการ
รักษาพยาบาลส่วนใหญ่จะเป็น ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ รวมถึงอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ที่ใช้ในการ
บ าบัดรักษาโรค โดยคิดเป็นสัดส่วนต้นทุนค่าแรง: ค่าวัสดุ: ค่าลงทุน เท่ากับ 24.12: 49.44: 26.44เปรียบเทียบ
กับการศึกษาต้นทุนบริการของโรงพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 9 
ปีงบประมาณ 2559 ระดับโรงพยาบาลศูนย์(4) มีสัดส่วนต้นทุนค่าแรง: ค่าวัสดุ: ค่าลงทุน เท่ากับ 44: 49: 7 จะ
เห็นได้ว่าต้นทุนค่าวัสดุของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯมีสัดส่วนใกล้เคียงกับโรงพยาบาลศูนย์ แต่จ านวนเตียง จ านวน
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หน่วยบริการและจ านวนบุคลากรมีน้อยกว่า ผลการศึกษาต้นทุนต่อหน่วยการบริการผู้ป่วยนอก 3,873.62 
บาทต่อครั ง คิดเป็นต้นทุนเฉพาะค่ายาร้อยละ 53.98 ของต้นทุนการบริการ ในส่วนของต้นทุนต่อหน่วยการ
บริการผู้ป่วยในตามเกณฑ์ DRGs เท่ากับ 17,089.82 บาทต่อ Adj.RW โดยมีค่าเฉลี่ย CMI เท่ากับ 6.041 เมื่อ
พิจารณาตามหน่วยบริการจะเห็นได้ว่าการผ่าตัดผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดมีค่าเฉลี่ยCMI เท่ากับ12.461
ส าหรับการผ่าตัดผู้ใหญ่ และเท่ากับ 15.507 ส าหรับการผ่าตัดเด็ก เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์ เขตสุขภาพที่ 9 จะมีค่าเฉลี่ย CMI ในช่วง 1.58 – 2.41 เท่านั น
(4)แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างในการใช้ทรัพยากรทั งหมดเพ่ือให้บริการรักษาพยาบาลของศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ 
มากกว่าโรงพยาบาลศูนย์ทั่วไปประมาณ 3 เท่า เมื่อเปรียบเทียบอัตราการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลทั ง
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯได้รับยังไม่เพียงพอกับต้นทุนต่อหน่วยการบริการจริง ผลการศึกษา
ต้นทุนต่อหน่วยการบริการผู้ป่วยนอกมีต้นทุนค่ายาที่สูง โดยเฉพาะในคลินิกอายุรกรรมและบูรณาการ ซึ่ง
รายการยาที่แพทย์สั่งใช้มีทั งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในส่วนต้นทุนต่อ
หน่วยการบริการผู้ป่วยในที่มีต้นทุนการบริการต่อหน่วยสูงที่สุด คือ แผนกศัลยกรรมหัวใจและหลอดเลือด 
เนื่องจากผู้ป่วยที่มารับการรักษาศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ เป็นผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่ซับซ้อนร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อน 
จึงส่งผลท าให้มีระยะวันนอนรักษานาน จ าเป็นต้องใช้เครื่องมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์และยาค่อนข้างมากในการ
บ าบัดและรักษาโรค ดังนั นศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ควรเพ่ิมมาตรการส่งเสริมให้แพทย์เลือกใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติก่อนการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และส่งเสริมให้มีกระบวนการรักษาพยาบาลเพ่ือลด
อุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยขณะนอนรักษาในโรงพยาบาล ท าให้ลดระยะวันนอน ส่งผลให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยสามารถกลับบ้านตามแผนการรักษาที่ก าหนด มากไปกว่านั นการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในที่สมบูรณ์ครบถ้วน โดยเฉพาะส่วนที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยและรักษาโรค การบันทึกผลการตรวจ
วินิจฉัยที่ส าคัญ รายงานผลการผ่าตัด รายงานผลการท าหัตถการเพ่ือการวินิจฉัยและรักษาโรค บันทึกทางการ
พยาบาล บันทึกการใช้เครื่องมืออุปกรณ์ในการบ าบัดและรักษาโรค บันทึกการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
บันทึกการให้บริการของหน่วยบริการต่าง ๆ การคิดเงินค่ารักษาพยาบาลที่ถูกต้องสอดคล้องกับการให้รหัส 
ICD10 ICD9 จะท าให้ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ได้รับการชดเชยค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมขึ น อีกทั งฝ่าย บริหาร
โรงพยาบาลควรก าหนดให้มีหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบโดยตรงในการตรวจสอบความถูกต้อง coding audit, 
billing audit และquality audit ก่อนจัดส่งข้อมูลเพ่ือขอรับเงินชดเชยค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องต่อไป รวมทั งควรมีการวางแผนการลงทุนด้านครุภัณฑ์ สิ่งก่อสร้างที่สอดคล้องกับการบริการ
รักษาพยาบาล การควบคุมและลดค่าใช้จ่าย ลดความสูญเสียที่ไม่จ าเป็น ควบคุมการจัดซื อและการสั่งจ่ายยา
นอกบัญชียาหลักแห่งชาติและการจัดซื อเวชภัณฑ์การแพทย์ อวัยวะเทียมในราคาที่ไม่เกินอัตราการชดเชยตาม
ประกาศของส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง การศึกษาครั งนี มีข้อจ ากัดของข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยบริการไม่เป็นปัจจุบัน 
แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษาสามารถสะท้อนให้เห็นถึงต้นทุนต่อหน่วยบริการของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ซึ่ง
ถือเป็นเครื่องมือส าคัญต่อการตัดสินใจของผู้บริหาร และเป็นข้อมูลเบื องต้นให้แก่สถานพยาบาลอ่ืนๆ ที่
ให้บริการผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดและควรมีการศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการในสถานการณ์ปัจจุบัน
อย่างต่อเนื่อง เพ่ือทราบถึงแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงหรือความแตกต่างของต้นทุนต่อหน่วยบริการ ซึ่งจะท าให้
มีข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยบริการส าหรับการเตรียมแผนการใช้จ่ายเงินงบประมาณในอนาคตเพ่ือความมั่นคง
ทางการเงินของสถานพยาบาล 

 
 



174 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

 
สรุปผลวิจัย 
 ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯได้รับอัตราการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลไม่เพียงพอกับต้นทุนต่อหน่วยการบริการ
ทั งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในและแตกต่างกับโรงพยาบาลศูนย์ทั่วไป ควรต้องมีมาตรการในการลดต้นทุนต่อหน่วย
บริการและเพ่ิมอัตราการจ่ายชดเชยตามเกณฑ์ DRGs และการศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการในสถานการณ์
ปัจจุบัน เพ่ือเป็นข้อมูลในการวางแผนการใช้จ่ายเงินงบประมาณในอนาคตเพ่ือความมั่นคงทางการเงิน 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนาแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเชื อในหอผู้ป่วยโควิด-19 
Cohort ward ต่อระดับความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคโควิด-19และระดับความคิดเห็น
ของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 
 รูปแบบและวิธีการวิจัย : เป็นการวิจัยแบบพรรณนา (Descriptive research) ซึ่งมี 4 ขั นตอน ดังนี  1) การ
ค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยที่ตึกผู้ป่วยนอก 2) การให้การรักษาทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย Cohort ward  
3) การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านและการดูแลต่อเนื่อง และ 4) การก ากับทบทวนกิจกรรมทางการ
พยาบาลการป้องกันการติดเชื อในการท าหัตถการส าหรับผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ สถิติที่ใช้ในการศึกษาเป็นสถิติ
เชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ย ร้อยละ  
ผลการศึกษา : กลุ่มประชากรเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคโควิด-19 จ านวน 350 รายเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลและ คปสอ. ปะค าผู้ ปฏิบัติงานการป้องกันการติดเชื อ จ านวน 72 ราย พบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ
รกัษาในหอผู้ป่วย Cohort ward มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลป้องกันการติดเชื อโควิด-19 เฉลี่ยอยู่ในระดับ
เข้าใจและปฏิบัติ ได้  ระดับความพึงพอใจในการให้บริการของเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย Cohort ward  
เฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อแนวปฏิบัติป้องกันการติดเชื อเฉลี่ยอยู่ระดับปานกลาง 
สรุปผลการศึกษา : จากผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการพัฒนาแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเชื อ
ส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในหอผู้ป่วย Cohort ward นั นส่งเสริมให้ผู้ป่วยโควิด-19 มีความรู้ความ
เข้าใจในการดูแลตนเองหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในการป้องกันการติด
เชื อโควิด-19 สามารถน าแนวทางปฏิบัติดังกล่าวไปใช้ในการปฏิบัติงานได้ซึ่งท าให้มีความปลอดภัยแก่บุคลากร
ที่ปฏิบัติงานและสร้างสุขภาวะที่ดีของประชาชนในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดต่อ 
ค าส าคัญ: การปอ้งกันการติดเชื อ, โรคโควิด-19, แนวทางปฏิบัติ 
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ABSTRACT 
Objective : To study the effect of developing guideline to prevent infection in the COVID-19 
Cohort Ward on the level of knowledge and understanding of self-care among COVID-19 
patients and the level of opinions of the relevant staffs. 
Methods : This is a descriptive research that there are 4 steps as follows: 1) finding and 
screening patients at the outpatient department. 2) providing nursing care in the Cohort ward. 
3) discharge and continuing care planning. And 4) supervising and reviewing nursing activities 
to prevent infection in procedures for the patients and staffs. The statistics used in this study 
were descriptive statistics, averages, and percentages. 
Results : The subjects were 350 patients diagnosed with COVID-19 and 72 hospital and Pa-
Kham District Health Coordinating Committee staffs who  working on infection prevention. It 
was found that the patients receiving treatment in the Cohort  ward had the average 
knowledge and understanding of how to prevent COVID-19 infection at understandable and 
practical level. The average level of satisfaction of service of the Cohort ward staffs was at 
high level. The average opinions of the staffs about the guidelines for preventing infection was 
at moderate level. 
Conclusion : The results of this study showed that the development of guidelines for infection 
prevention for COVID-19 patients in Cohort ward encourages COVID-19 patients to have 
knowledge and understanding of self-care after discharged from the hospital and the Infection 
prevention of COVID-19 worker staffs could use this guideline that ensured safety for the staffs 
and creates good health for the people in situations of infectious disease pandemic. 
Keywords: infection prevention, COVID-19, Guidelines for preventing infection  
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หลักการและเหตุผล 
    จากสถานการณ์โรคติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019 (Coronavirus Disease 2019 [COVID-19]) หรือโรคโควิด 
19 เป็นโรคติดเชื ออุบัติใหม่ เนื่องจากแพร่กระจายเชื อไปสู่ผู้อ่ืนได้รวดเร็วและมีความรุนแรง การแพร่กระจาย
เชื อสามารถแพร่กระจายได้ทั งทางการสัมผัส ทางละอองฝอยขนาดใหญ่ (Droplets) และทางละอองฝอยขนาด
เล็ก (Aerosol) ผู้ที่ติดเชื อจะมีอาการเล็กน้อยถึงปานกลาง เริ่มจากมีอาการ ไข้ ไอ เจ็บคอ หอบเหนื่อย ปอด
อักเสบ ในรายที่มีอาการรุนแรงจะมีภาวะ ทางเดินหายใจล้มเหลว และอาจถึงขั น เสียชีวิตได้( 1) ส่วนการรักษา
โรคนี ยังไม่มียาส าหรับรักษาโรคโดยเฉพาะ เป็นการรักษาตามอาการ ได้แก่ ใช้ยาพาราเซตามอลในการลดไข้
หรือใช้ Favipiravir ในการยับยั งความรุนแรงของโรค การแพร่กระจายเชื อ SARS-CoV-2 แพร่กระจายผ่าน
การสัมผัสสารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจทั งทางตรงและทางอ้อม (Contact Transmission)หรือผ่านละออง
ฝอยขนาดใหญ่ (Droplet Transmission) ซึ่งในสภาพปกติจะแพร่ได้ในระยะ 1-2 เมตร(2) องค์การอนามัยโลก
แนะน าให้ป้องกันการติดเชื อแบบ droplet และ contact precautions(3)  
      ระบบการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 หมายถึง การป้องกันการติดเชื อและการแพร่กระจายเชื อ ให้
ครอบคลุมผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ อุปกรณ์เครื่องใช้ ขยะ สถานที่ สิ่งแวดล้อมบุคลากรทางการแพทย์และ
พยาบาลควรได้รับการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ และวัคซีนโควิด 19 (4) ต้องมีภูมิคุ้มกัน มีร่างกายและจิตใจที่
แข็งแรงสมบูรณ์บุคลากรทางการแพทย์ผู้เกี่ยวข้องสวมชุดป้องกันส่วนบุคคล (Personal Protective 
Equipment : PPE) ตามความเหมาะสม ให้ใช้วิธีการป้องกันแบบ Droplet & Contact Precaution ยกเว้น
กรณีอาจมีการแพร่กระจายแบบฝอยละอองขนาดเล็ก Aerosol transmission ในกรณีผู้ป่วยไอมากหรือมีการ
ท าหัตถการที่ก่อให้เกิดการฟุ้งกระจายของฝอยละอองขนาดเล็ก เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น ให้ป้องกัน
การแพร่กระจายแบบ Airborne Precaution ให้ใส่ชุด PPE ชนิดเต็มรูปแบบ (5) 
           ระบบการก าจัดขยะมูลฝอย ขยะติดเชื อ และการท าความสะอาดอุปกรณ์และเครื่องใช้ ให้ใช้ตามหลัก
มาตรการของการป้องกันและการแพร่กระจายเชื อ และเพ่ิมความถี่ในการท าความสะอาดและจุดสัมผัสให้มี
คุณภาพและป้องกันการติดเชื อที่แพร่กระจายผ่านการสัมผัส  แนวทางการปฏิบัติ การพยาบาลผู้ป่วย
วัตถุประสงค์การปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล  เพ่ือรักษาบ าบัดอาการทางคลินิกป้องกัน
ความรุนแรงของโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ น  รวมถึงการควบคุมป้องกันการแพร่กระจายเชื อสู่
สิ่งแวดล้อมและคนในสังคม (5) 
        กลุ่มฝ่ายการพยาบาล งานป้องกันการติดเชื อในโรงพยาบาลปะค า จังหวัดบุรีรัมย์ ปี 2564 ได้มีการ
จัดตั งหอผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย Cohort ward โดยพบว่าในปี 2563-2564  
มีจ านวนผู้ป่วยติดเชื อโควิด 350 ราย และ 637 รายตามล าดับ จากการเฝ้าระวังการป้องกันการแพร่กระจาย
การติดเชื อจากการให้การพยาบาลผู้ป่วยโควิด-19 ที่มารับบริการในโรงพยาบาลจะพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื อ
ระบบทางเดินหายใจรุนแรง ในการเฝ้าระวังการป้องกันการติดเชื อการแพร่กระจายของเชื อโควิด-19 ดังกล่าว 
ปัญหาที่พบและมีโอกาสได้รับการแพร่กระจายของเชื อได้แก่ การคัดกรองและระบบการส่งต่อ เป็นสิ่งที่
จ าเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อมเจ้าหน้าที่ การให้บริการทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย Cohort  การดูแล
พยาบาลที่ถูกต้องเพ่ือลดความรุนแรงของโรค การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน และการวางแผนการ
ดูแลสุขภาพเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะการติดเชื อซ  า จากปัญหาและปัจจัยดังกล่าว งานป้องกันการติดเชื อ
โรงพยาบาลปะค า จึงได้สนใจที่จะศึกษาการพัฒนาระบบการป้องกันการติดเชื อในหอผู้ป่วย Cohort ward  
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลการพยาบาลผู้ป่วยโควิด-19 ในการ
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ป้องกันการติดเชื อ ท าให้ผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาลมีความปลอดภัย และเพ่ือการมีสุขภาวะที่ดีของ
ประชาชนอ าเภอปะค า จังหวัดบุรีรัมย์ 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนาระบบการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ในหอผู้ป่วยโควิด Cohort ward 
ต่อระดับความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคโควิด-19 
 2. เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนาระบบการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ในหอผู้ปวยโควิด Cohort ward 
ต่อระดับความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ในแนวทางปฏิบัติส าหรับการให้การดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ในหอผู้ป่วยโควิด 
Cohort ward 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 ระเบียบวิธีการวิจัย  
 การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยแบบพรรณา (Descriptive research) ศึกษาแบบวัดผลลัพธ์กลุ่มเดียวเพ่ือ
ติดตามประสิทธิผลของการพัฒนาระบบการป้องกันการติดเชื อในหอผู้ป่วย Cohort ward โดยใช้รูปแบบการ
ป้องกันการติดเชื อกระทรางสาธารณสุข(4) ในการพัฒนาประกอบด้วย 4 ขั นตอน คือ ขั นตอนที่ 1. การค้นหา
และคัดกรองผู้ป่วยที่ตึกผู้ป่วยนอก ขั นตอนที่ 2. การให้การรักษาทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย Cohort ward 
ขั นตอนที่ 3. การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านและการดูแลต่อเนื่อง ขั นตอนที่ 4. การก ากับทบทวน
กิจกรรมทางการพยาบาลการป้องกันการติดเชื อ ความเสี่ยง และมาตรการป้องกันการติดเชื อของเจ้าหน้าที่ 
ลักษณะของกลุ่มประชากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 1) ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็น
โรคโควิด-19 ผลการตรวจ RT-PCR จ านวน 350 รายแบบเจาะจงกลุ่มตัวอย่าง จ านวนทั งหมด 350 คน และ
เข้ารักษาในหอผู้ป่วย Cohort ward 2) เจ้าหน้าที่เกี่ยวข้องในการให้บริการหอผู้ป่วย Cohort ward  
ในโรงพยาบาลปะค า และสสอ.ปะค า จ านวน 72 คน ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข 
เจ้าหน้าที่รังสีเอกซเรย์ เจ้าหน้าที่เวรแปล พนักงานท าความสะอาด ผู้ช่วยพยาบาล  เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ
การ ผู้ช่วยเหลือคนไข้ และพนักงานขับรถ 
            สูตรที่ใช้ในการค านวณผู้ป่วยโควิด-19 ซีงเป็นกลุ่มตัวอย่าง อ้างอิงจากสูตรการค านวณประชากร
กลุ่มตัวอย่างของทาโรยามาเน่ (6) ค านวณดังนี  n=N/1+Ne*0.5^2 จากประชากรที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโควิด-
19 มารับบริการในโรงพยาบาลปะค า ในปี 2563-2564 ระเวลาจ านวน 2 ปี = 987 ราย ดังนั นจึงค านวณ
จ านวนประชากรที่จะน ามาศึกษาดังนี  n=987 /1+987*0.05^2 =284.43 คน จากการค านวณสูตร การ
คัดเลือกจ านวนประชากรที่เหมาะสมส าหรับน ามาศึกษาตามเกณฑ์การคัดเข้าได้จ านวน 350 คน ผู้วิจัยจึงได้
ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้าส าหรับการวิจัยในการศึกษาครั งนี  
            การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยโควิด-19 ที่ร่วมในการศึกษาโดยการวิจัยครั งนี  ได้ผ่าน
กระบวนการพิจารณารับรองการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดบุรีรัมย์ เอกสารรับรองเลขที่ BRO 2023-059  ลงวันที่ 13 กรกฎาคม 2566 
 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  
  1. ผลการตรวจคัดกรอง ATK เป็น บวก 
  2. ผลการตรวจ RT- PCR เป็นบวก 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
  1. มีภาวะสัญญาณชีพไม่คงที่ 
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  2. มีภาวะหอบเหนื่อยที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ หรือมีอาการที่รุนแรงที่ต้องได้รรับการส่งต่อไป
รักษาที่โรงพยาบาลที่มีศักยภาพมากกว่า 
  3. ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงที่ต้องได้รับการส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลที่มีศักยภาพมากกว่า 
เกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมการวิจัยหรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย (Withdrawal or termination criteria) 
                 1. ในการศึกษาครั งนี ผู้ร่วมวิจัยสามารถขอถอนการร่วมวิจัยหรือยุติการเข้าร่วมวิจัยได้โดยไม่มี
ผลกระทบต่อการรักษาที่ได้รับ 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
       ผู้วิจัยด าเนินการทบทวนเวชระเบียนและท าการเก็บข้อมูล ซึ่งในการให้บริการในหอผู้ป่วย Cohort ward 
จะมีการติดตามผลลัพธ์ของแนวปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ในหอผู้ป่วย Cohort ward จัดท า
แบบสอบถามความพึงพอใจ(7) แบบแสดงความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อแนวปฏิบัติ (7) และแบบประเมินความรู้
ก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล (7) ระบบนัดผู้ป่วยโควิด-19 มาดูแลต่อเนื่องหลังมีการจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล การเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั นตอนและด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี  
1. ระยะเตรียมการ 
    1.1 ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
    1.2 เตรียมแบบสอบถามที่ใช้ในการให้ความรู้ความเข้าใจในการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ของผู้ป่วย(9) 
    1.3 ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการให้แนวทางปฏิบัติส าหรับการดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วย 
Cohort ward และแบบการแสดงความคิดต่อแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 
    1.4 ชี แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขั นตอนการด าเนินงานวิจัยต่อบุคลากรที่เกี่ยวข้องและผู้ป่วยที่มารับ
บริการในในหอผู้ป่วย Cohort ward  
    1.5 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยโควิด-19 ตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยศึกษาจากข้อมูลแฟ้มประวัติของ
ผู้ป่วย 
    1.6 เตรียมแนวทางปฏิบัติในการดูแลป้องกันการติดเชื อโควิด-19 รวมทั งคู่มือการให้การพยาบาลในด้าน
ของการให้ความรู้และค าแนะน าปรึกษาการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 10. 
2. ระยะด าเนินการติดตามผลการศึกษา ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 
กลุ่มทดลอง มีขั นตอนการเก็บข้อมูลดังนี  
วิธีการในการด าเนินการป้องกันการติดเชื อในหอผู้ป่วย Cohort ward 
    1.ชี แจงวัตถุประสงค์ และขั นตอนในการเก็บข้อมูล รวมถึงสิทธิที่กลุ่มตัวอย่างที่จะตอบรับหรือปฏิเสธโดยไม่
มีผลกระทบต่อการได้รับบริการตามปกติ และสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ 
    2. ก าหนดแนวทางปฏิบัติและขั นตอนของการป้องกันการติดเชื อโควิด -19ในหอผู้ป่วย Cohort ward  
ในส่วนที่เกี่ยวข้องดังนี ตามแนวทางการป้องกันการติดเชื อกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2563(6) 4 

ขั นตอนที่ 1. การค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยที่ ตึกผู้ป่วยนอก มีดังนี  
            1. การแยกพื นที่ส าหรับการคัดกรองผู้ป่วยนอกหรือผู้ที่สงสัยเสี่ยงเป็นโรคโควิด-19 เช่น การเดินทางมา
จากพื นที่เสี่ยง มีอาการไข้ เจ็บคอ หรือสงสัยว่าคนในครอบครัวติดโควิด-19 
             2. การตรวจคัดกรองโดยการ ตรวจ ATK เพ่ือประเมินว่าเป็นโควิด-19 หรือไม ่
             3. การใส่ชุดอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื อโควิด-19 โดยการสวมหน้ากากอนามัยใส่ผ้ากันเปื้อน สวมถุง
มือ และใส่หน้ากากเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื อแบบ Droplet and contact precaution 
             4. การจัดแยกขยะติดเชื อและขยะไม่ติดเชื อ 
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             5. มีการพ่นยาเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายของเชื อ 
             6. การจัดสภาพแวดล้อมที่หลีกเลี่ยงการสัมผัสของเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย เช่นฉากกั น การสื่อสารผ่าน
ทางระบบโทรศัพท์ การแสกน QR code เป็นต้น 
ขั นตอนที่ 2. การให้การรักษาทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย Cohort ward  
               1. การเตรียมรถและอุปกรณ์ในการล าเลียงเจ้าหน้าที่มีการสวมชุด PPE เพ่ือความปลอดภัยในการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
              2. มีการสื่อสารระหว่างหอผู้ป่วยและการรับส่งผู้ป่วยผ่านระบบโทรศัพท์และ Line 
              3. การใส่ชุด PPE ของเจ้าหน้าที่ขณะให้หัตถการที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื อ 
              4. การแยกขยะ และการก าจัดขยะติดเชื อในหอผู้ป่วย Cohort ward 
              5. การให้ค าแนะน าผู้ป่วยในการท าความสะอาดและการป้องกันการติดเชื อระหว่างนอนใน
โรงพยาบาล 
              6. การแนะน าการดูแลผู้ป่วยส าหรับญาติ เช่น การท าความสะอาดเสื อผ้าผู้ป่วยควรแช่น  ายาไว้
ประมาณ 20 นาที เป็นต้น 
ขั นตอนที่ 3. การดูแลผู้ป่วยก่อนการจ าหน่ายเพื่อป้องกันการติดเชื อซ  า 
               1.เมื่อผู้ป่วยตรวจพบว่า ATK มีผลเป็นลบ การวางแผนการจ าหน่าย จะได้รับการให้ค าแนะน าและ
การปฏิบัติตนขณะกลับไปพักฟ้ืนต่อเนื่องที่บ้าน การดูแลเพ่ือป้องกันการติดเชื อโรคซ  า  
               2. การนัดติดตามอาการหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
ขั นตอนที่ 4. การก ากับทบทวนกิจกรรมทางการพยาบาลการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ความเสี่ยงและการ
ป้องกันการติดเชื อของเจ้าหน้าที่ 
                1.การทบทวนการพ่นยาส าหรับการรักษาและการป้องกันการแพร่กระจายเชื อ  
                2.การทบทวนการใส่ท่อช่วยหายใจ 
                3. การทบทวนการกระบวนการล าเลียงผู้ป่วยมายังหอผู้ป่วย Cohort ward  
                4. ทบทวนการใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื อของเจ้าหน้าที่ในหอผู้ป่วย Cohort ward 
                5. การก ากับติดตามผลลัพธ์ในการเก็บข้อมูลครั งที่ 2 หลังจากผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลโดยมีเกณฑ์ในการพิจารณา ผู้ป่วยได้รับการตรวจประเมิน ATK ผลตรวจเป็นลบและนอนพักรักษา
ในโรงพยาบาลครบ 14 วัน ผู้วิจัยจะบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ผลการประเมินตามแนวปฏิบัติและการดูแลทางการ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด-19 การก ากับติดตามตัวชี วัดในการป้องกันการติดเชื อในหอผู้ป่วย Cohort 
ward เพ่ือน าข้อมูลมาวิเคราะห์ 
     3. ระยะหลังด าเนินการ ท าแบบวัดระดับความรู้ความเข้าใจในการดูแลเพ่ือป้องกันการติดเชื อโควิด-19, 
แบบสอบถามความพึงพอใจในการรับบริการในหอผู้ป่วย Cohort ward, แบบแสดงความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่
ของแนวปฏิบัติการป้องกันการติดเชื อของโรงพยาบาลปะค า และน าแบบสอบถามที่ได้จากการเก็บรวบรวม
ข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั งนี ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยเครื่องมือดังต่อไปนี  



181 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

    1.1 แฟ้มประวัติการรักษาผู้ป่วย (Family Folder) ที่มารับการรักษาในหอผู้ป่วย Cohort ward 
เป็นการน าข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย (Retrospective data) ย้อนหลัง 
    1.2  แบบสอบถามข้อมูลผู้ป่วย 
          - ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ น  าหนัก ส่วนสูง สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ต่อเดือน 
การศึกษา การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ ประวัติครอบครัวเคยเป็นโรคโควิด-19 
          - แบบการคัดกรองผู้ป่วยโรคโควิด-19 ตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข 
    1.3 แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด-19 หลังได้รับการดูแลในหอผู้ป่วย Cohort 
ward โดยแบ่งเป็นหัวข้อความรู้ ทั งหมด 5 ด้าน 1. การใส่หน้ากากอนามัยและสวมถุงมือถ้าสัมผัสผู้ป่วย  
ท าความสะอาดมือก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย 2. การท าความสะอาดแช่ผ้าติดเชื อด้วยผงซักฟอกผสมน  ายาซัก
ผ้าขาว นาน 30 นาที 3. การแยกของใช้ส่วนตัวออกจากบุคคลอ่ืน เช่น เสื อผ้า ผ้าเช็ดตัว ภาชนะใส่อาหาร  
4. หลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้ชิดกับเด็ก คนแก่ หรือผู้ที่เจ็บป่วยเรื องรัง 5. การน าขยะติดเชื อ ผู้วิจัยได้อ้างอิงการให้
คะแนนตามน  าหนักของระดับความเข้าใจดังนี  เกณฑ์การให้คะแนน  ดังนี  ตอบเข้าใจและปฏิบัติได้ 2 คะแนน 
ตอบเข้าใจบางส่วน 1 คะแนน ตอบไม่เข้าใจ 0  คะแนน (7) 
    1.4  แบบประเมินความพึงพอใจในการรับบริการในหอผู้ป่วย Cohort ward ในด้านของการ
ป้องกันการติดเชื อและความปลอดภัยในการมารับบริการ ซึ่งมีหัวข้อทั งหมด 10 หัวข้อ 1. เจ้าหน้าที่มีการให้
ความรู้เรื่องเรื่องโรคโควิด-19  2. การให้ความรู้ในการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ของเจ้าหน้าที่  3. การให้
ค าแนะน าในการมารับบริการตรวจหาเชื อโควิด-19 และขั นตอนการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย Cohort 
ward  4. ความชัดเจนของแนวปฏิบัติส าหรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วย Cohort ward  5. การดูแลทางการพยาบาล  
6. การพร้อมทางด้านยารักษา 7. ความพร้อมของสถานที่ในการให้บริการในหอผู้ป่วย Cohort ward  8. การ
ดูแลความสะอาดในหอผู้ป่วย Cohort ward  9. การแนะน าก่อนการจ าหน่ายและการดูแลตนเองต่อที่บ้าน  
10. การนัดติดตามและดูแลต่อเนื่อง โดยอ้างอิงตามหลักการป้องกันการติดเชื อในหอผู้ป่วยใน ผู้วิจัยได้อ้างอิง
การให้คะแนนตามน  าหนักของระดับความเข้าใจดังนี  เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี  ตอบมากที่สุด 4 คะแนน 
ตอบมาก 3 คะแนน ตอบปานกลาง 2 คะแนน ตอบน้อย 1 คะแนน(7) 
    1.5 แบบการแสดงความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย Cohort ward และ
เจ้าหน้าที่ คปสอ.ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ต่อแนวปฏิบัติในการดูแลป้องกันการติดเชื อโควิด-19 โรงพยาบาลปะค า 
โดยมีทั งหมด 5 ข้อ1. ความสะดวกในการใช้แนวปฏิบัติ 2. ความชัดเจนของแนวปฏิบัติ 3. ความสามารถใน
การน าไปปฏิบัติ 4. ความมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน 5. ความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติ เกณฑ์การให้คะแนน  
ดังนี  ตอบเห็นด้วยมากที่สุด 4 คะแนน ตอบเห็นด้วยมาก 3  คะแนน ตอบเห็นด้วยปานกลาง 2 คะแนน ตอบ
เห็นด้วยน้อย 1 คะแนน (7) 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย 
 1. การหาความตรงของเนื อหาเครื่องมือการวิจัยผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน โดย
ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content Validity) ของแบบสอบถามความรู้ความเข้าใจในการป้องกันการ
ติดเชื อโควิด-19 ตามแนวทางการป้องกันการติดเชื อโควิด-19(8) แบบสอบถามความพึงพอใจในการให้บริการ
ครอบคลุม 3 มิติ การดูแลรักษา  การให้ความรู้ และการดูแลต่อเนื่อง แบบสอบถามความคิดเห็นเป็นการถาม
ถึงการน าไปใช้ส าหรับผู้ปฏิบัติต่อระบบการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 
 2. การหาค่าความเที่ยง (Reliability) ของแบบสอบถามความรู้เรื่องโรคโควิด-19 แบบสอบถามความ
พึงพอใจ และการแสดงความคิดเห็นต่อแนวปฏิบัติการป้องกันการติดเชื อ น าไปทดลองใช้ ( Try out) กับ
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ประชากรที่มีลักษณะคล้ายกันกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ตัวอย่างโดย วิเคราะห์หาความเชื่อมั่น (Reliability) 
ของเครื่องมือโดยหาค่า K-R 20 ในส่วนของความรู้ได้เท่ากับ .87 และค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ในส่วนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมการใช้ยาเท่ากับ 
.81และ .85 ตามล าดับ 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา(9) ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าเฉลี่ยของระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ความพึง
พอใจในการให้บริการและการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางปฏิบัติในการพัฒนาระบบการป้องกันการติด
เชื อโควิด-19 
ผลการศึกษา 
 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มารักษาที่หอผู้ป่วยโควิด cohort ward จ านวน 350 คน เป็นเพศ
หญิงจ านวน 176  คน (ร้อยละ 50.28) เป็นเพศชายจ านวน 174 คน (ร้อยละ 49.71) อายุเฉลี่ย 39.12  
(SD=15.06) BMI เฉลี่ยร้อยละ 24.06 (SD=0.605) มีประวัติโรคประจ าตัว DM/HT ร้อยละ 4.57 โรคทาง
ระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 0.57 และ ไม่มีโรคประจ าตัวร้อยละ 94.85  และกลุ่มตัวอย่าง เจ้าหน้าที่ที่
ปฏิบัติงาน Cohort ward เป็นเพศหญิงจ านวน 53 คน (ร้อยละ 73.61)  เป็นเพศชายจ านวน 19 คน (ร้อยละ 
26.38) อายุเฉลี่ย 42.81 (SD=10.29) BMI เฉลี่ย 25.098 (SD=4.35) สถานภาพสมรสร้อยละ 61.12 
สถานภาพโสด ร้อยละ 38.88 การศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี ร้อยละ 26.3 ปริญญาตรีร้อยละ 69.7 และสูงกว่า
ปริญญาตรี ร้อยละ 3.9 มีประวัติโรคประจ าตัว DM/HT ร้อยละ 11.11 โรคทางระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 
5.55 และไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 83.33  
     ผลลัพธ์ระดับเฉลี่ยความรู้ความเข้าใจในการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ของผู้ป่วยที่มารับบริการในหอ
ผู้ป่วยโควิด cohort ward ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 แสดงผลลัพธ์เฉลี่ยความรู้ความเข้าใจในการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ของผู้ป่วยที่มารับบริการใน
หอผู้ป่วยโควิด cohort ward (N=350 พบว่าช่วงคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ 1.01-2.00 อยู่ในระดับที่มีความรู้
ความเข้าใจในการปฏิบัติตนเองระดับที่เข้าใจ 
หัวข้อ ผลของความรู้ความเข้าใจ 

Mean SD แปลผล 
1.ใส่หน้ากากอนามัย  และล้างมือก่อน-
หลัง 

1.99 0.08 เข้าใจ 

2.การท าความสะอาดเสื อผ้า 1.32 0.47 เข้าใจ 
3.การแยกของใช้ 1.99 0.05 เข้าใจ 
4.การอยู่ห่างจากเด็กและผู้สูงอายุ 1.83 0.38 เข้าใจ 
5.การดูแลขยะติดเชื อ      1.92 0.26 เข้าใจ 
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ตารางท่ี 2 ผลของระดับเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับบริการในหอผู้ป่วย  
Cohort ward  ในด้านการดูแลการป้องกันการติดเชื อดังนี  (N = 350) พบว่าช่วงคะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วงระดับ 
2.01 – 3.00 อยู่ในช่วงระดับความพึงพอใจระดับมาก 
หัวข้อ ความพึงพอใจ 

Mean SD แปลผล 
1.  การให้ความรู้ด้านโควิด 2.67 0.47 มาก 
2.  การให้ค าแนะน าป้องกันการติด
เชื อโควิด-19 

2.67 0.47 มาก 

3. การการให้ค าแนะน าขั นตอนการ
เข้ารักษาในหอผู้ป่วย Cohort ward 

2.67 0.47 มาก 

4. ความชัดเจนของแนวทางปฏิบัติ
ส าหรับผู้ป่วย 

2.67 0.47 มาก 

5. การดูแลทางพยาบาล       2.67 0.47 มาก 
6. ความพร้อมด้านยารักษา 2.67 0.47 มาก 
7. ความพร้อมด้านสถานที่ 2.67 0.47 มาก 
8.  การดูแลท าความสะอาดในหอ
ผู้ป่วย Cohort ward 

2.67 0.47 มาก 

9.  การแนะน าก่อนการจ าหน่าย 2.67 0.47 มาก 
10.  การนัดดูแลต่อเนื่อง 2.67 0.47 มาก 

 
ตารางที่  3 ผลของระดับการแสดงความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่  ต่อแนวทางการป้องกันการติดเชื อ 
โควิด-19 ของโรงพยาบาลปะค า พบว่าเจ้าหน้าที่มีระดับความคิดเห็นอยู่ในช่วงคะแนนเฉลี่ย 1.01 ถึง 2.00  
ซี่งอยู่ในระดับปานกลาง และช่วงคะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2.01-3.00 อยู่ในระดับเห็นด้วยมาก 
หัวข้อ ผลลัพธ์การแสดงความคิดเห็น 

Mean SD แปลผล 
1.  ความสะดวกในการน าไปใช้ 3.0 0.000 มาก 
2.  ความชัดเจนในการน าไปใช้ 2.58 0.497 ปานกลาง 
3.  ความสามารถน าไปใช้ได้จริง 2.24 0.428 ปานกลาง 
4.  ความมีประโยชน์ในการน าไปใช้ 2.36 0.428 ปานกลาง 
5.  ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 2.14 0.362 ปานกลาง 
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การอภิปรายผลการศึกษา 
        ในการศึกษาในครั งนี เป็นการศึกษาผลของการพัฒนาแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด -19  
ได้แก่ ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยโควิด-19 ที่เข้ารับบริการในหอผู้ป่วย Cohort ward ความคิดของ
เจ้าหน้าที่ต่อแนวปฏิบัติ และ ระดับความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยหลังได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการดูแลและป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ให้เกิดความปลอดภัยของผู้ป่วยที่มารับ
บริการ และเจ้าหน้าที่สามารถปฏิบัติงานด้วยความมั่นใจต่อแนวทางปฏิบัติดังกล่าวโดยผลการศึกษาพบว่า 
        ระดับความพึงพอใจในการให้บริการการดูแลผู้ป่วยโควิดที่เข้ารับบริการในหอผู้ป่วยโควิด พบว่าผู้ป่วยมี
ระดับความพึงพอใจด้าน 1. การให้ความรู้ในการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 2. การให้ค าแนะน าของเจ้าหน้าที่
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโควิด-19 3. การให้ค าแนะน าในการมารับบริการตรวจหาเชื อโควิด-19 และ
ขั นตอนการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย Cohort ward 4. ความชัดเจนของแนวปฏิบัติส าหรับผู้ป่วยในหอ
ผู้ป่วย Cohort ward 5. การดูแลทางการพยาบาล 6. การพร้อมทางด้านยารักษา 7. ความพร้อมของสถานที่
ในการให้บริการในหอผู้ป่วย Cohort ward 8. การดูแลความสะอาดในหอผู้ป่วย Cohort ward 9. การแนะน า
ก่อนการจ าหน่ายและการดูแลตนเองต่อที่บ้าน 10. การนัดติดตามและดูแลต่อเนื่อง ระหว่างโรงพยาบาลและ
ชุมชน มีการติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับรพสต.ในอ าเภอปะค า อยู่ในระดับที่พึงพอใจมาก ซึ่งสอดคล้องกับแนว
ทางการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ตามแนวทางของระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2563(4) 

โรงพยาบาลปะค า ได้น าระบบการป้องกันการติดเชื อมาปฏิบัติใช้ในการให้บริการผู้ป่วยโรคโควิด -19 ในหอ
ผู้ป่วย Cohort ward ประกอบด้วย แนวทางนโยบาย การสวมอุปกรณ์การป้องกันการติดเชื อ การล้างมือที่
ถูกต้อง การคัดกรอง การคัดแยกขยะติดเชื อ การล าเลียงผู้ป่วยติดเชื อ การตรวจหาเชื อโควิด สถานที่ในการกัก
ตัวผู้ป่วยติดเชื อ การประสานงานในชุมชน การพยาบาลผู้ป่วยในหอผู้ป่วย  การท าหัตถการที่ต้องเฝ้าระวังการ
แพร่กระจายเชื อ เช่นใส่ท่อช่วยหายใจ การพ่นยา การพลิกตะแคงตัว ด้านเวชภัณฑ์ยา โดยระบบการดูแลการ
ป้องกันการติดเชื อโควิด-19 แนวทางปฏิบัติดังกล่าวสนับสนุนคุณภาพการบริการและผู้ป่วยได้รับความ
ปลอดภัย 
          การแสดงความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน ต่อแนวทางปฏิบัติการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 
ของโรงพยาบาลปะค าพบว่า เจ้าหน้าที่เห็นด้วยอย่างมากในด้าน 1.ความสะดวกในการใช้แนวปฏิบัติ  ส่วนใน
หัวข้อด้าน 2.ความชัดเจนของแนวปฏิบัติ  3.ความสามารถในการน าไปปฏิบัติ 4. ความมีประโยชน์ต่อ
หน่วยงาน และ 5.ความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติ อยู่ในระดับปานกลาง ตามล าดับ ซึ่งตามแนวทางการ
ป้องกันการติดเชื อของกระทรวงสาธารณสุข (2563)(4)  ซึ่งมีการพัฒนาระบบการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 
ในหอผู้ป่วย Cohort ward และ หลักการดูแลป้องกันการติดเชื อ Precaution universal หลักการพยาบาล
การดูแลผู้ป่วยในระยะแพร่เชื อ น ามาสู่การพัฒนาแนวทางปฏิบัติของเจ้าหน้าที่ในการให้บริการและเจ้าหน้าที่
ปลอดภัย และจากการศึกษาของศรินรา ทองมี  และคณะ (7)  ได้ศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกในการป้องกันการติดเชื อระหว่างการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่ติดเชื อหรือสงสัยว่าติดเชื อไวรัสโคโรนา 
2019 การวิจัย  และพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกันการติด
เชื อระหว่างการใส่ท่อช่วยหายใจผู้ป่วยที่ติดเชื อหรือสงสัยว่าติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019 เครื่องมือวิจัย
ประกอบด้วย แบบสอบถามความคิดเห็นต่อแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกันการติดเชื อ และ
แบบประเมินความสามารถในการน าแนวปฏิบัติกิจการพยาบาลไปใช้ ผลการวิจัยพบว่าจากการจัดท าแนว
ทางการปฏิบัติดังกล่าว จะท าให้วิสัญญีพยาบาลทุกคนสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลได้ครบถ้วน
ในทุกกิจกรรมและมีความปลอดภัย  
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            การประเมินความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยในการดูแลตนเองหลังมีการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล ในด้านของ ความรู้ด้านการใส่หน้ากากอนามัย การล้างมือก่อน-หลัง การท าความสะอาดเสื อผ้า 
การแยกของใช้ การอยู่ห่างจากเด็กและผู้สูงอายุ การดูแลขยะติดเชื อ พบว่ามีความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติ
ตนที่บ้านได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ สอดคล้องกับการศึกษาของ อลิสา รัฐวงษา และ อาคม รัฐวงษา(10) 
การพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 มี 3 ระยะ คือ วิเคราะห์สถานการณ์ ด าเนินการ และประเมินผล ผู้ร่วมพัฒนา 
เครื่องมือวิจัย 1) แนวค าถาม การสนทนากลุ่ม 2) ร่างแนวทางดูแลต่อเนื่อง 3) แบบบันทึกติดตามดูแล 4) ชุด
ข้อมูลความรู้ และ 5) แบบ ประเมินความพึงพอใจ ผลการวิจัย ได้พัฒนาตามกรอบแนวคิดระบบสุขภาพของ
องค์การอนามัยโลก ด้วยนโยบายการบริหารใน สถานการณ์การแพร่ระบาดฉุกเฉิน จัดทีมดูแลและผู้จัดการ
ดูแลต่อเนื่องระดับอ าเภอ สร้างเครือข่ายและ ศูนย์พักคอยระดับต าบล พัฒนาศักยภาพทีมผู้ดูแล การเตรียม
ครอบครัวและชุมชนเพ่ือรับผู้ป่วยกลับ การป้องกันการแพร่กระจายเชื อ จัดบริการตามแนวทางดูแล การรับส่ง 
ติดตามเยี่ยม ให้การพยาบาล และ ส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ รวมทั งระบบสารสนเทศ และช่องทางสื่อสาร เพ่ือให้
ผู้ป่วยเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ที่จ าเป็น และปรับแนวทางการดูแลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ น ประเมินผลการ
พัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด-19  พบว่าส่งผลลัพธ์ที่ดี ชุมชนยอมรับผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ผู้ป่วยทุกราย
ได้รับการดูแลต่อเนื่องตามแนวทาง ส่วนใหญ่อาการดีขึ น อัตรานอนรักษาซ  า ร้อยละ 0.44 ไม่มีผู้เสียชีวิตใน
ชุมชนคะแนนความพึงพอใจ ของผู้ป่วยเพ่ิมขึ นจาก ร้อยละ 74.06 เป็น 96.22  และการศึกษาของไพฑูรย์ ชม
จันทร์ (11) ได้ติดตามผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยโควิด-19พบว่าแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่เป็นไปตามแนวทาง
ปฏิบัติสามารถส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลที่ต่อเนื่องโดยสรุปกลุ่มตัวอย่าง มีจ านวน927 ราย เป็นเพศชาย 
433 ราย เพศหญิง494 ราย มีอายุเฉลี่ย 34.94 ปี  อาการที่พบ 5 ล าดับแรก ได้แก่ ไอ ไข้ มีน  ามูก เจ็บคอและ
จมูกไม่ได้กลิ่นร้อยละ 89.96 ไม่เคยได้รับวัคซีนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 85.97 มีค่า CT ณ วันที่ตรวจพบเชื อโควิด 
–19 อยู่ระหว่าง0 -30.00ได้รับยา Favipiravior ร้อยละ 89.10 มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยรายละ 50,119บาท มีจ านวน
วันนอนเฉลี่ย 10.98วัน จ าหน่ายกลับบ้าน 872 ราย ส่งต่อไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 51 ราย ไม่สมัคร
ใจรักษา 3 ราย และเสียชีวิต 1 รายผลการวิจัยนี สามารถน าไปจัดระบบการบริการพยาบาลและปรับปรุงการ
บริการพยาบาลผู้ป่วยโควิด –19 ตั งแต่แรกรับจนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยเชื่อมโยงถึงชุมชนได้  
นอกจากนี การดูแลป้องกันการติดเชื อที่บ้านเป็นแนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเชื อของโรคโควิด  19  
ที่บ้านและในชุมชนที่มีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย 1) แนวคิดการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื อชุมชน 2) วิธี
ปฏิบัติในการป้องกันและควบคุมการติดเชื อของโรคโควิด 19 ที่บ้านและในชุมชน โดยมุ่งเน้นความปลอดภัย
และคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยในระบบการดูแลผู้ป่วยหลังมีการจ าหน่ายพักฟ้ืนที่บ้าน (12) 
          จากผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการพัฒนาระบบการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ในหอผู้ป่วย 
Cohort ward การจัดท าแนวทางปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื อ ขั นตอนการให้บริการ การคัดกรอง 
การให้การพยาบาล การดูแลหลังจ าหน่วย กิจกรรมการทบทวนการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด -19 เพ่ือให้การดูแล
ผู้ป่วยโควิด-19 และเจ้าหน้าที่มีความปลอดภัย ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานการเฝ้าระวั งการติดเชื อ 
ข้อจ ากัดของงานวิจัยนี เป็นการศึกแบบเจาะจงและเป็นการทบทวนเวชระเบียนและติดตามผลย้อนหลัง ไม่ได้มี
การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของแนวทางเดิมและแนวทางใหม่จึงเป็นการเสนอแนะในการศึกษาครั งต่อไป 
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ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 
 1. บุคลากรทางด้านสาธารณสุข สามารถน าระบบการดูแลการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ส าหรับ
การให้บริการการดูแลผู้ป่วยให้เกิดความปลอดภัยป้องกันการติดเชื อโควิด-19 ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการ
เกิดความปลอดภัย 
 2. สามารถน ารูปแบบของแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื อโควิด-19 จัดท าเป็นการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคติดเชื อ และ จัดท า CPG ส าหรับการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื อเพ่ือให้เกิด
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เอกสารอ้างอิง 
1. กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือวัคซีนสู้โควิดฉบับ ประชาชน. [อินเทอร์เนต]. 2564. [เข้าถึงเมื่อ 1 
 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก htpp://mahidol.ac.th/documents/vaccin e-covid19.pdf.  
2.  ศูนยบ์ริหารสถานการณ์ โควิด-19. สถานการณ์ โรคติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019. [อินเทอร์เนต]. 2564. 
 [เข้าถึงเมื่อ 30 พฤษภาคม 2565]. เข้าถึงได้จาก https://www.moicovid.com/  
3.  World Health Organization. Monitoring the Building Blocks of Health Systems : A 
 handbook of indicators and their measurement strategies. [internet]. 2010. [cited 
 2022 May 31]. Available form: https://www.who.int/ healthinfo /systems/ 
4.  กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. แนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกันการติด
 เชื อในโรงพยาบาล กรณี โรคติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019(COVID-19) ส าหรับแพทย์และบุคลากร
 สาธารณสุข. [อินเทอร์เนต]. 2563. [เข้าถึงเมื่อ 1 มิถุนายน 2564]. เข้าถึงได้จาก
 https://covid19.dms.go.th. 
5. วีรนุช ไตรรัตโนภาส, ฐิติมา หมอทรัพย์ และสมพร ประพฤติกฤติ .แนวทางการปฏิบัติการ  พยาบาล
 ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื อ COVID-19.วารสารมหาวิทยาลัยคริสเตียน. 2564;27 
 (4):132-144. 
6. พวงรัตน์  มณีรัตน์ . วิธีการวิจัยทางพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์ .พิมพ์ครั งที่ 1.กรุงเทพฯ :
 ส านักทดสอบทางการศึกษาและจิตวิทยา มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒประสานมิตร; 2540. 
7. ศรินรา ทองมี  และคณะ.  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการป้องกันการติดเชื อ
 ระหว่างการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่ติดเชื อหรือสงสัยว่าติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019. วารสาร
 พยาบาล. 2565;71(3):18-26. 
8. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการตอบโต้ ภาวะฉุกเฉิน กรณี
 การระบาดโรคติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศไทย. [Internet]. 2020 [cited 2020 June 30]. 
 Available from: https://ddc.moph.go.th/viralpneumonia/file/g_other/G42_ 4.pdf. 
9. กัลยา วานิชย์บัญชา. สถิติส าหรับงานวิจัย. พิมพ์ครั งที่ 6. กรุงเทพมหานคร: บริษัท ธรรม สาร 
 จ ากัด; 2555. 
10. อลิสา รัฐวงษาและอาคม รัฐวงษา .การพัฒนาระบบดูแลตอเนื่องผูปวยโรคโควิด- 19.
 วารสารวิชาการส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม. 2566;7(13): 68-81. 

https://www.moicovid.com/
https://ddc.moph.go.th/viralpneumonia/file/g_other/G42_%204.pdf


187 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

11.  ไพฑูรย์ ชมจันทร์.การศึกษาผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื อโควิด-19 ในโรงพยาบาลท่าช้าง. วารสาร
 โรงพยาบาลสิงห์บุรี. 2565;31(1):14-26. 
12.  ปราโมทย์  ถ่างกระโทก และคณะ.การป้องกันและควบคุมการติดเชื อของโรคโควิด 19 ที่บ้านและใน
 ชุมชน. วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว .2566;6(2):104-121. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



188 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

 
 

 
 

ผลของโปรแกรมการดูแลตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลมหาสารคาม 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครั วต่อการควบคุม
ระดับน  าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คลินิกนิเบาหวาน โรงพยาบาลมหาสารคาม 
วิธีการวิจัย : ผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 30 รายที่มารับการรักษา ด้วยภาวะน  าตาลในเลือดสูง HbA1C > 9    
ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ –31พฤษภาคม2565เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปแบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลตนเองเกี่ยวกับการควบคุมอาหารและการออกก าลังกาย สื่อการสอนผู้ป่วยเบาหวาน เครื่อง
ตรวจวัดระดับน  าตาลในเลือด สมุดประจ าตัวผู้ป่วยเบาหวาน โดยมีค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเท่ากับ 
0.85 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยการแจกแจงความถี่และร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติ Paired sample t-test และวิเคราะห์เนื อหา  
ผลการวิจัย : ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลตนเองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติ
กรรมการดูแลตนเองด้านการควบคุมอาหารและการออกก าลังกายสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการดูแลตนเอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีค่าเฉลี่ยระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดง
ของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลตนเอง ต่ ากว่า ก่อนการได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 
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สรุปผลการศึกษา : โปรแกรมการดูแลตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ด้านการควบคุมอาหารและการออกก าลังกายของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ ช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับ
น  าตาลในเลือดได้ดี  
ค าส าคัญ : เบาหวานชนิดที่ 2, การควบคุมระดับน  าตาล, การมีส่วนร่วมของครอบครัว, โปรแกรมการดูแล
ตนเอง 
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ABSTRACT 
Objectives : This quasi-experimental study aimed to evaluate the effects of a self-care 
program and family participation on glycemic control among patients with type 2 diabetes in 
the Diabetes Clinic of Mahasarakham Hospital. 
Methods : The samples were thirty patients with uncontrolled blood glucose having HbA1c > 
9% from 1 February to 31 May 2023. The research instruments included demographic 
information, diet-exercise behavioral questionnaires, diabetes self-care handbooks, patient 
videos/media, and a Blood glucose meter. Data were analyzed using descriptive statistics, 
paired t-tests, and content analysis. 
Results : After the experiment, the mean scores for dietary control and exercise behaviors of 
the patient with type 2 diabetes mellitus who received a self-care program were higher than 
the mean scores before the experiment, with a statistically significant level of p < 0.05 
The patient with type 2 diabetes mellitus  results showed that the means of HbA1c after the 
experiment were decreased and a statistically significant level of p < 0.05 
Conclusions : The self-care program and family participation demonstrated improvement in 
glycemic control. It is a promising method to likely motivate patients for behavior modification 
regarding dietary and exercise behaviors among patients with type 2 diabetes and help 
glycemic control appropriately. 
Keywords : Diabetes type 2, Glycemic control, Family participation, Self-care program 
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  
 เบาหวานเป็นโรคเรื อรังที่เป็นปัญหาส าคัญด้านสาธารณสุขโลก จากสถานการณ์โลกของผู้ป่วย
เบาหวานปี พ.ศ.2560(1,2) พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน 425 ล้านคน เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ 65 ปีขึ นไป 98 ล้านคน ช่วง 
20-64 ปี 327 ล้านคน และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ.2588 จะมีผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ นเป็น 642 ล้านคน ซึ่งจะ
เห็นได้ว่าอัตราการเพ่ิมของผู้ป่วยเบาหวานในกลุ่มผู้สูงอายุสูงกว่ากลุ่มวัยท างาน เนื่องจากประเทศไทยก าลัง
ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุท าให้ประชากรมีอายุเฉลี่ยยืนยาวขึ น 1ปีในปี พ.ศ.2559 พบว่ามีการเสียชีวิตที่สัมพันธ์
กับโรคเบาหวาน 76,000 คน หรือมากกว่า 200 คนในแต่ละวัน(1,2) 

 เบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคเรื อรังที่ต้องดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องและมีค่าใช้จ่ายสูง เป็นสาเหตุของการ
สูญเสียชีวิตและอวัยวะ เช่น โรคไตวาย โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง ตาบอด และการตัดอวัยวะ  
จากรายงานโรคไม่ติดต่อประจ าปี 2564 ด้ วยข้อมูลสถิติของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านัก
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข1ในปี 2560-2562 พบว่า สถานการณ์ในประเทศไทยใน ปี 2560 มีผู้เสียชีวิตจาก
โรคเบาหวานทั งหมด 71,463 ราย คิดเป็นอัตราตายร้อยละ 2.41 ซึ่งในปี 2561 มีอัตราตายด้วยโรคเบาหวาน
ที่เพ่ิมขึ นโดยมีผู้เสียชีวิตทั งหมด 74,088 ราย คิดเป็น อัตราตายร้อยละ 2.28% และมีแนวโน้มการเสียชีวิต
เพ่ิมขึ นในปี 2562-2564 ดังนี  ร้อยละ 2.32 2.37 และ2.18 ตามล าดับ จังหวัดมหาสารคาม3 มีอัตราตายด้วย
โรคเบาหวาน ปี 2560-2564 เท่ากับร้อยละ 3.02  3.07 2.66 3.34 และ 2.09 ตามล าดับ อัตราตายด้วย
ภาวะแทรกซ้อน จากโรคหัวใจและหลอดเลือด ปี 2560-2564 เท่ากับร้อยละ 5.22  6.07 6.91 7.41 และ 
6.35 ตามล าดับ โรคหลอดเลือดสมองปี 2560-2564 เท่ากับร้อยละ 5.84  6.49  5.62 5.11 และ 4.32 
ตามล าดับ สาเหตุหนึ่งของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง มาจากผู้ ป่วยโรคเบาหวาน 
ไม่สามารถควบคุมสถานะความรุนแรงของโรคได้  
 โรงพยาบาลมหาสารคามเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เปิดให้บริการคลินิกเบาหวาน4วันต่อสัปดาห์ 
คือ วันจันทร์ ให้การดูแลผู้ป่วย type 1 DM , type 2 DM un-control , GDM วันอังคาร วันพุธและวันเสาร์ 
ให้การดูแลผู้ป่วย type 2 un-control, control ได้ดี เริ่มบริการตั งแต่เวลา 06.00 – 12.00 น. จากสถิติผู้มา
รับบริการระหว่าง พ.ศ. 2562- 2564  พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ นทะเบียนรับการรักษาโรงพยาบาล
มหาสารคาม จ านวน 6,113 คน 5,744 คน และ 5,199 คน ตามล าดับ ซึ่งจะเห็นว่ามีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานมี
จ านวนลดลง จากการระบาดโรคอุบัติการณ์ใหม่ คือ COVID-19 ร่วมกับมีการส่งผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน  าตาล 
HbA1C < 9 ไปรับการรักษาต่อเนื่องในพื นที่เขตอ าเภอเมือง  ส าหรับในปี พ.ศ. 2565 จ านวนผู้มารับบริการที่
คลินิกเบาหวานจะมีแนวโน้มคงเดิม คือ 5,206 คน แต่กลับพบว่า ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 50 ควบคุมระดับ
น  าตาลในเลือดได้ไม่ดี มีค่า HbA1C > 9 การศึกษาน าร่องจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่มีระดับน  าตาลในเลือดสูง 
HbA1C > 11 จ านวน 30 ราย พบว่า ปัญหาที่ท าให้ควบคุมน  าตาลไม่ได้ มาจากพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้าน
อาหาร ร้อยละ 66.66 ด้านการใช้ยาฉีดอินซูลินไม่ถูกต้อง ร้อยละ 16.66 รับประทานยาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 
33.33  ไม่ออกก าลังกาย ร้อยละ 100 จากการสุ่มสัมภาษณ์ผู้เข้ามารับบริการที่คลินิกเบาหวานดังนั นทีม     
สหวิชาชีพ จึงได้ร่วมกันวิเคราะห์และหาแนวทางการดูแลร่วมกับครอบครัวซ่ึงเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่ที่
บ้าน สาเหตุท าให้ ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงความรู้เกี่ยวกับการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีและ
วิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่สอดคล้องกับลักษณะของโรคและการรักษาเพ่ือป้องกันและการชะลอการ
ลุกลามของภาวะแทรกซ้อน และผู้รับบริการบางคน ยังมีพฤติกรรมการดูแลและการจัดการตนเองด้านสุขภาพ 
(Self care and Self management) ที่ยังไม่เหมาะสมเช่น การรับประทานอาหาร ออกก าลังกาย การใช้ยา 
การดูแลเท้า และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนเมื่อเกิดภาวะน  าตาลในเลือดต่ า  น  าตาลในเลือดสูง จึงถือเป็นสิ่ง
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ส าคัญอย่างเร่งรีบที่จะต้องหาทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย และจัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้พฤติกรรม
ในการดูแลสุขภาพตนเองในคลินิกโรคเบาหวาน เพ่ือเป็นการเรียนรู้และถ่ายทอดประสบการณ์ของกลุ่มผู้ป่วย
โรคเบาหวานด้วยกัน เป็นการสร้างความตระหนักให้เกิดกับผู้ป่วยมากขึ น ทั งนี เพ่ือให้เกิดการน าไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ถูกต้องและเหมาะสมการจัดให้มีทีมผู้จัดการรายกรณี ( Team Case Manager)  
ที่สามารถประเมินปัญหาสุขภาพและความเสี่ยงของผู้ป่วยมีการจัดท าโปรแกรมการดูแลแบบผสมผสานร่วมกับ
ครอบครัวและชุมชน จะสามารถดูแลแก้ไขผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนทั งทางกาย จิตใจและสังคม ร่วมกับ
ครอบครัวเมื่อผู้ป่วยกลับไปดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน เพ่ือสร้างความตระหนักให้กับผู้ป่วยและครอบครัว 
น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ถูกต้อง และเหมาะสม สามารถดูแลตนเองและลดภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคเบาหวานทั งแบบเฉียบพลันและเรื อรังได ้
 

กรอบแนวคิด 

 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อการควบคุมระดับ
น  าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คลินิกนิเบาหวาน โรงพยาบาลมหาสารคาม 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั งนี  เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลองหนึ่งกลุ่ม (Quasi-experimental One Group Pretest 
Posttest Design) โดยมีกลุ่มทดลอง (Experimental group) จ านวน 30 คน เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ามารับ
การรักษาที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลมหาสารคามด้วยภาวะน  าตาลในเลือดสูง HbA1C > 9 อายุ 35 ปีขึ น
ไปเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ -31 พฤษภาคม 2565 เครื่องมือที่ในการเก็บรวบรวม ได้แก่ แบบ
สัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเกี่ยวกับการควบคุมอาหารและการออกก าลังกาย
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานสื่อการสอนผู้ป่วยเบาหวาน เครื่องตรวจวัดระดับน  าตาลในเลือด สมุดประจ าตัวผู้ป่วย
เบาหวาน โดยมีค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถามเท่ากับ 0.85  
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะน  าตาลในเลือด
สูง HbA1C > 9 คัดเลือกกลุ่มทดลองแบบเจาะจง(purposive sampling ) จ านวน 30 ราย (โดยจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง = 30 ราย กรณีต้องการทดสอบค่าเฉลี่ยของประชากรหนึ่งกลุ่ม) สมมติฐานทางเดียว โดยใช้การ
ทดสอบที (t-test) ผู้วิจัยก าหนด ขนาดอิทธิพล (effect size) =0.5 (ขนาดปานกลาง), α = .05, อ านาจการ
ทดสอบ (Power of test) = .80 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 
 1. แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ ต่อเดือน 
ระยะเวลาของการเป็นโรค และระดับน  าตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (Fasting Blood Sugar) ย้อนหลัง 3 ครั ง 
 2. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
    2.1 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเกี่ยวกับการควบคุมอาหารในผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
มีการสร้างขึ น ตามทฤษฏีการดูแลตนเองของโอเร็มข้อค าถามเป็นชนิดเลือกตอบ 30 ข้อ  ลักษณะข้อค าถาม
เป็นแบบวัดมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scal) 4 ระดับ คือ การปฏิบัติการดูแลตนเองถูกต้องตามเกณฑ์มาก
ที่สุดให้ 3 คะแนน การปฏิบัติการดูแลตนเองถูกต้องปานกลางให้ 2 คะแนน การปฏิบัติดูแลตนเองถูกต้องน้อย
ที่สุดให้ 1 คะแนน และการปฏิบัติการดูแลตนเองไม่ตรงตามเกณฑ์หรือไม่ถูกต้องเลย ให้ 0 คะแนน แบ่งเป็น 4 
ด้าน คือ การเลือกรับประทานอาหาร 8 ข้อ การควบคุมความบ่อยครั งในการรับประทานอาหาร มี 8 ข้อ การ
ปรับการรับประทานอาหารตั งแต่เป็นโรคเบาหวาน 6 ข้อ และการควบคุมปริมาณอาหารที่รับประทาน 8 ข้อ 
โดยข้อมูลทั งหมดต้องน ามาพิจารณาค านวณหารปริมาณสารอาหารและพลังงานที่ได้รับตามเกณฑ์  
    แบบสอบถามนี  ได้ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 10 ท่าน            
เป็นอาจารย์ที่เชี่ยวชาญทฤษฎีของโอเร็ม นักก าหนดอาหารผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนาบ าบัดโรคเบาหวาน  และ
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach ̉s alpha 
coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ัน 0.85 
    2.2 แบบสอบถามโอเร็มข้อค าถามเป็นชนิดเลือกตอบ 10 ข้อ  ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบวัดมาตรา
ส่วนประเมินค่า (Rating scal) 3 ระดับ คือ 6-10 คะแนน มีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการออกก าลังกาย 
ไม่ดี 11-15 คะแนน มีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการออกก าลังกายปานกลางและ 16-30 คะแนน           มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการออกก าลังกายดี  พฤติกรรมการออกก าลังกายในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ประกอบด้วย การเตรียมความพร้อมของตนเองก่อนการออกก าลังกาย การอบอุ่นร่างกาย การออกก าลังกาย 
การผ่อนคลายภายหลังการออกก าลังกายและหลักการออกก าลังกาย  
    การหาความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์เพ่ือวัดพฤติกรรมการออกก าลังกาย โดย
ผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คนประกอบด้วยแพทย์ที่เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู  อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรค
ของต่อมไร้ท่อ อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการใช้แบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพ และนักเวชศาสตร์การ
กีฬา ปรับปรุงข้อค าถามตามของผู้ทรงคุณวุฒิ หาความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach ̉s alpha coefficient)ไดค้่าความเชื่อมั่น0.78  
 3. เครื่องมือที่ใช้ในโปรแกรมการดูแลตนเอง  
    3.1 ขั นตอนของโปรแกรมการดูแลตนเองมีเครื่องมือทีใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการให้
ความรู้ด้านสุขภาพ เป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยสร้างขึ น โดยน าแนวคิดมาจากแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับ
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โรคเบาหวาน พ.ศ.2560 โดยสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย (4,5,6,7) สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย 
และส านักงานหลักประกันสุขภาพ ซึ่งผู้วิจัยน ากิจกรรม มาใช้ร่วมกับโปรแกรมการให้ความรู้ด้านโรคเบาหวาน
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัวใช้ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
โปรแกรมการให้ความรู้ด้านโรคเบาหวานและกิจกรรมมีรายละเอียด ดังนี   
 1. โรคเบาหวานกับภาวะแทรกซ้อน ให้ความรู้โดยใช้ภาพพลิก ร่วมกับการบรรยายเป็นสื่อการสอน 
 2. เป้าหมายในการควบคุมโรคเบาหวาน ให้ความรู้โดยการบรรยาย ในการควบคุมระดับน  าตาลก่อน
อาหาร น  าตาลเฉลี่ยสะสม ระดับไขมันในเลือด ค่าการท างานของไต ความดันโลหิตสูง รอบเอวและดัชนี มวล
กาย 
 3. การควบคุมอาหาร การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร สอนการอ่านฉลากโภชนาการ 
เรียนรู้อาหารแลกเปลี่ยน ให้ความรู้โดยใช้แบบจ าลองอาหาร (Food Model) เป็นสื่อการสอน และมีการสาธิต
ย้อนกลับ 
 4. การออกก าลังกาย ให้ความรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกายที่เหมาะสมในผู้ป่วยเบาหวาน โดยการ
ประยุกต์ใช้การออกก าลังกานให้เหมาะสมกับผู้ป่วย ให้ความรู้โดยการบรรยายและการสาธิต  
 5. การใช้ยา ให้ความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยาที่ถูกต้อง และผลข้างเคียงของยา การปฏิบัติตัวเมื่อ
เจ็บป่วย การลืมรับประทานยา การรับประทานยาเมื่อต้องเดินทาง ให้ความรู้โดยใช้ภาพพลิก ประกอบการ
บรรยาย 
 6. การดูแลเท้า เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับสุขบัญญัติ 10 ประการ ในการดูแลเท้า การบริหารเท้า  
ใช้การบรรยายร่วมกับการสาธิต และสาธิตย้อนกลับ 
 7. การจัดการความเครียด เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับการผ่อนคลายความตึงเครียด ใช้การฝึกก าหนด
ลมหายใจ การฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื อ ใช้การบรรยายร่วมกับการสาธิต และสาธิตย้อนกลับ 
 กิจกรรมแต่ละกิจกรรมใช้เวลาในการในการให้ความรู้ 2 ครั ง โดยให้ความรู้ ครั งที่ 1 เมื่อผู้ป่วย
เบาหวานยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย ครั งที่ 2 เมื่อมีการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ดังนี  

สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยด าเนินการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยด้วยการแนะน าตัวเอง เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
และญาติแนะน าตนเอง สร้างบรรยากาศของความเป็นกันเอง จากนั นจึงเริ่มให้ความรู้ด้วยการให้ความรู้ด้าน
โรคเบาหวานในการดูแลตนเองทั ง 7 กิจกรรม โดยการใช้ภาพพลิกร่วมกับการบรรยาย สาธิต และสาธิต
ย้อนกลับ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานและญาติ ร่วมกันค้นหาปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหา เมื่อการ
ให้ข้อมูลสิ นสุดลง ผู้วิจัยได้มอบแบบบันทึกการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยและญาติพร้อมทั งอธิบายวิธีการจดบันทึก
แนะน าการเจาะน  าตาลปลายนิ วโดยให้ อสม.เจาะให้และลงบันทึกใน แบบ SMBG (Self Monitoring Blood 
Glucose) รายบุคคล และได้นัดหมายติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโรคเบาหวานทางโทรศัพท์  3 ครั ง โดยโทรศัพท์
สอบถามสัปดาห์ ละ 1 ครั ง  มีการบันทึกข้อมูลการพูดคุยผ่านทางโทรศัพท์ทุกครั งที่มีการติดตามเยี่ยมและ
ประเมินผลผ่านทางโทรศัพท์  

สัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยด าเนินการเยี่ยมผู้ป่วยโรคเบาหวานทางโทรศัพท์เป็นรายบุคคลเพ่ือประเมินผลการ
ให้ความรู้ใน 3 สัปดาห์ที่ผ่านมาว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความเข้าใจสามารถน าความรู้ ไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
และจัดการตนเองเมื่อระดับน  าตาลก่อนอาหาร สูงเกินค่าเป้าหมาย สอบถามปัญหาในการปรับเปลี่ยนพฤติ
กรรมร่วมกับผู้ป่วยและญาติในการค้นหาแนวทางการแก้ไข สนับสนุนให้ก าลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และการดูแลตนเอง 
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 สัปดาห์ที่ 6, 8, 10 ผู้วิจัยด าเนินการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์และให้ความรู้ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ญาติเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพ และติดตามระดับน  าตาลก่อนอาหารเช้า 
 สัปดาห์ที่ 12 ผู้ป่วยมารับการรักษาที่คลินิก มีการตรวจค่าระดับน  าตาลก่อนอาหาร และตรวจน  าตาล
เฉลี่ยสะสม (HbA1C) เพ่ือประเมินผลการควบคุมระดับน  าตาลในเลือด 
 5.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในโปรแกรมการให้ความรู้ด้านโรคเบาหวานในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
และครอบครัว มีสื่อ/อุปกรณ์ที่ใช้ในการให้ความรู้และการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ ดังนี  
 1. ภาพพลิกประกอบการบรรยาย เป็นสื่อการสอนที่สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ได้ผลิตขึ น 
ในเรื่อง โรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อน การใช้ยา การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การจัดการ
ดูแลตนเอง เมื่อประเมินอาการตนเองที่บ้านพบว่า มีอาการภาวะน  าตาลในเลือดต่ า อาการภาวะน  าตาลใน
เลือดสูง เมื่ออยู่ที่บ้าน เพ่ือง่ายต่อการสื่อสารและประเมินความรู้ ความเข้าใจผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัว  
 2. การสาธิตเชิงปฏิบัติการ หลังจากมีการสอนให้ความรู้ด้วยภาพพลิกร่วมกับการบรรยาย การสาธิต 
การสาธิตย้อนกลับ และมีการนัดหมายการติดตามเยี่ยมบ้านครั งที่ 1 เพ่ือทบทวนเนื อหาและสอบถามความพึง
พอใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ร่วมกับการประเมินผลเป็นระยะขณะที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานท ากิจกรรมโดย
การสังเกตและสัมภาษณ์เมื่อสิ นสุดการด าเนินกิจกรรม ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถท าได้ตามแบบแผนหรือไม่
ร่วมกับความพึงพอใจที่ได้ฝึกปฏิบัติ ค้นหาปัญหาและอุปสรรคเพื่อน ามาร่วมกันแก้ไขกับผู้ป่วยและครอบครัว 
 สถิติวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยการแจกแจงความถี่และร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Paired 
sample t-test และวิเคราะห์เนื อหา (Content analysis) 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 วิจัยครั งนี ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมหาสารคามโดย
ยึดหลักเกณฑ์ตามค าประกาศเฮลซิงกิ (Declaration of Helsinki) เลขที่ MSKH REC ๖๔-๐๑-๕๕ รหัส
โครงการวิจัย ๖๔/๐๕๔ เมื่อวันที่ ๒๗ ธันวาคม ๒๕๖๔ 
 

ผลการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่างเพศชายร้อยละ 60 เพศหญิงร้อยละ 40 มีอายุ 40-59 ปีร้อยละ 50 อายุ 60-79 ปี 
ร้อยละ 50 สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 70 หม้ายร้อยละ 20 โสดร้อยละ 10 ระดับการศึกษาประถมศึกษาปีที่  
1-4 ร้อยละ 10 มัธยมศึกษาปีที่ 6ร้อยละ 40 ปริญญาตรี ร้อยละ 50 อาชีพข้าราชการบ านาญ ร้อยละ 20
ท างานบริษัท ร้อยละ 40 เกษตรกร ร้อยละ 20 อาชีพค้าขาย ร้อยละ 10 ลูกจ้างประจ า ร้อยละ10 รายได้ของ
ผู้ป่วยพบว่า มีรายได้ 5,000-10,000 บาทร้อยละ 10 รายได้มากกว่า 10,000 บาท ร้อยละ20 มากกว่า 20,000 
บาท ร้อยละ 20 และมากกว่า 30,000 บาทร้อยละ 50 ทุกกรณีศึกษา มีความเพียงพอของรายได้ ไม่มีประวัติ
เบาหวานในครอบครัวร้อยละ 20 มีบิดาหรือมารดาเป็นเบาหวานร้อยละ 20 บิดาและมารดาเป็นเบาหวานร้อย
ละ 10 รวมระยะเวลาการเจ็บป่วยตั งแต่ 1-5 ปีร้อยละ 40 ตั งแต่ 6-10 ปีร้อยละ 40 ตั งแต่ 10-15 ปีร้อยละ 
20 มีประวัติการรักษาในคลินิกเบาหวานตั งแต่ 1-5 ปีร้อยละ 40 ตั งแต่ 6-10 ปี ร้อยละ 60 
 1. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการควบคุม
อาหารและการออกก าลังกาย   
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ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการควบคุม
อาหาร การออกก าลังกาย และค่าระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดง HbA1C ของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง
ทดลอง (N=30) 
ตัวแปร กลุ่มทดลอง 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
x ̄ SD x ̄ SD 

พฤติกรรมด้านการควบคุมอาหาร 16.80 1.88 22.07 1.70 
พฤติกรรมด้านการออกก าลังกาย 19.43 1.77 26.40 1.56 
ระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดง HbA1C 12.48 1.62 7.85 .61 

 

 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการควบคุม
อาหาร การออกก าลังกาย และค่าระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดง (HbA1C) ภายในกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังการทดลอง  
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการควบคุมอาหาร 
การออกก าลังกาย และค่าระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดง(HbA1C) ภายในกลุ่มทดลอง 
ตัวแปร กลุ่มทดลอง 

ระยะเวลา x ̄ SD t P value 
พฤติกรรมด้านการควบคุมอาหาร ก่อนทดลอง 16.80 1.88 16.034 < 0.001* 

หลังทดลอง 22.07 1.70 
พฤติกรรมด้านการออกก าลังกาย 
 

ก่อนทดลอง 19.43 1.77 19.685 < 0.001* 
หลังทดลอง 26.40 1.56 

ระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดง
(HbA1C) 

ก่อนทดลอง 12.48 1.62 -20.054 < 0.001* 
หลังทดลอง 7.85 .61 

  
1.4 ผลการติดตามเยี่ยม 
 โปรแกรมการดูแลตนเองร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวจัดให้มีการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ใน
กลุ่มทดลองทุกสัปดาห์ เพ่ือติดตามให้ความรู้ในการปฏิบัติตนอย่างถูกต้องและต่อเนื่องตั งแต่สัปดาห์ที่ 4 จนถึง
สัปดาห์ที่ 10 รวมติดตามเยี่ยมที่คลินิกเบาหวาน 3 ครั ง ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 4 ครั ง รวม 5 ครั ง 
 การเยี่ยมครั งที่ 1 ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์รายบุคคลร่วมกับครอบครัวผู้ป่วย หลังมีการให้ความรู้ที่
คลินิกเบาหวานก่อนกลับบ้าน ในสัปดาห์นี  พบว่ากลุ่มทดลองยังไม่เข้าใจในการควบคุมอาหารตามการก าหนด
สัดส่วนอาหาร การใช้ยาฉีด ที่ได้ให้ความรู้ไป จ าเป็นต้องได้รับค าแนะน าเพ่ิมเกือบทุกราย ความไม่เข้าใจ 
เพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุมาก เนื อหามีความละเอียด นอกจากนี พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ ไม่สามารถบันทึก
พฤติกรรมการดูแลตนเองตามสมุดบันทึกที่ให้ไว้ได้ เนื่องจากปัญหาสายตาเสื่อมตามวัยและการเสื่อมของจอ
ประสาทตา ซึ่งเป็นผลแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน นอกจากนี พบว่ากลุ่มทดลอง 6 ราย มีปัญหาความเจ็บป่วย
ด้านร่างกาย เช่น การอักเสบของกล้ามเนื อ ท าให้ไม่สามารถออกก าลังกายได้  
 การเยี่ยมครั งที่ 2 ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์รายบุคคลร่วมกับครอบครัวผู้ป่วย ในสัปดาห์นี พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองตามค าแนะน าดีขึ น โดยเฉพาะเรื่องการใช้ยาและการออกก าลัง
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กาย แต่พบปัญหาเพ่ิมเติมผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมีปัญหาด้านการเจ็บป่วย ทานข้าวน้อยแต่ฉีดยาเท่าเดิมและพบ 
4 คน ที่ไม่ได้บันทึก SMBG เนื่องจากบ้านไกลจากรพ.สต.ส่วนด้านการควบคุมอาหาร ผู้วิจัยพบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ไม่สามารถดูแลตนเองให้สอดคล้องกับชีวิตประจ าวัน เนื่องจากข้อจ ากัดด้านความรู้และความเข้าใจ ผู้ป่วย
บางคนไม่สามารถเปลี่ยนพฤติกรรมบริโภคได้ ทั งที่ตระหนักเห็นความส าคัญของการควบคุมอาหารตามที่
แนะน า  เนื่องจากความเคยชิน บางครั งรับประทานอาหารหวานหรือผลไม้หวานตามฤดูกาล เช่น มะม่วง 
น้อยหน่า มะละกอสุก มะขามหวาน ซึ่งผู้ป่วยคิดว่าทานไม่เยอะ ไม่น่าเป็นไร ผู้วิจัยจึงต้องอธิบายและให้ความรู้
เพ่ิมในการควบคุมอาหาร อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเห็นความส าคัญของความต่อเนื่องในการรักษาและควบคุม
อาหาร ท าให้ผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจมากขึ น และขอเวลาปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 การเยี่ยมครั งที่ 3 ในสัปดาห์นี  ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองบางคนสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองด้านการควบคุมอาหารและการออกก าลังกายได้ถูกต้องและต่อเนื่ องมากขึ น แต่พบว่าผู้ป่วยบางคนยัง
ติดทานข้าวเหนียวและทานอาหารเย็นเนื่องจากกลางวันต้องเร่งรีบท างาน ท าให้ทานน้อย แล้วหิวช่วงหลังเลิก
งาน จึงแนะน าวิธีการทานกระจายมื ออาหาร และกินนมระหว่างมื อ เพ่ือไม่ให้หิวมากเกินไป จนท าให้ทาน
อาหารเยอะขึ น 
 การเยี่ยมครั งที่ 4 ในสัปดาห์นี ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองบางคนสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองด้านการควบคุมอาหารและการออกก าลังกายได้ถูกต้องและต่อเนื่องมากขึ น เนื่องจากเห็นความส าคัญ
ของการควบคุมระดับน  าตาลมากขึ น โดยสามารถควบคุมระดับน  าตาลในเลือดก่อนอาหารเช้าให้อยู่ ในระดับ
ปกตไิด้ น  าหนักลดลงชัดเจน บอกตัวเบาขึ น ผู้ป่วยบางคนที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดังกล่าวได้ สาเหตุ
เกิดจาก ความเจ็บป่วยของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยที่ตั งใจจะพยายามควบคุมอาหารและออกก าลังกายตาม
ค าแนะน าไม่สามารถปฏิบัติได้เต็มที่เป็นผลให้การดูแลไม่ต่อเนื่อง บางคนท าให้ เกิดความเครียด นอนไม่หลับ 
พักผ่อนได้ไม่เพียงพอ ร่างกายเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย ส่งผลให้การควบคุมระดับน  าตาลในเลือด ควบคุมได้ไม่ดี 
 จากการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุหลักที่ท าให้ผู้ป่วยเบาหวานบางรายไม่สามารถควบคุมระดับ
น  าตาลในเลือดได้ดี ทั งที่ผ่านมาได้ 8 สัปดาห์ พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มทดลองจะมีความรู้ในการดูแล
ตนเองด้านการควบคุมหาร การออกก าลังกาย การใช้ยาฉีดมากขึ น แต่ผู้วิจัยสังเกตว่าในผู้ป่วยเบาหวานบาง
รายยังมีความเชื่อ มีการตัดสินใจในการดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้อง เช่น เมื่อมีอาการเหนื่อยล้า ต้องทานน  าหวาน
จะท าให้ร่างกายสดชื่น หรือเมื่อเกิดภาวะน  าตาลต่ าจากการฉีดยาแต่รับประทานอาหารช้าหลังฉีดยาเป็นชั่วโมง 
จนเริ่มมีอาการหวิวๆคล้ายจะเป็นลม จึงรีบหาน  าหวานมาทานแล้วตามด้วยทานข้าวที่ปริมาณมากเกินไป 
เพราะกลัวว่าจะมีน  าตาลต่ าอีก ซึ่งท าให้ระดับน  าตาลสูงขึ น เมื่อพฤติกรรมดังกล่าวถูกท าอย่างเคยชินท าให้
ผู้ป่วยไม่สามารถรักษาระดับน  าตาลในเลือดให้คงท่ีและเหมาะสมได้  
 การเยี่ยมครั งที่ 5 ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลตนเองเพ่ือควบคุมอาหารและการออกก าลังกายของ
ผู้ป่วยในสัปดาห์นี คือ ความไม่ต่อเนื่องในการปฏิบัติตัวอย่างเคร่งครัด สาเหตุเกิดจากความเหนื่อยที่ต้องควบคุม
ตนเองตลอดเวลา บางครั งผู้ป่วยท างานล่วงเวลา หรือมีกิจกรรมวันหยุด เช่น ไปช่วยงานที่วัดเ วลามีบุญ
ประเพณี หรือมีการไปเยี่ยมญาติพ่ีน้องที่ต่างจังหวัด มีการสังสรรค์เลี ยงปีใหม่ เป็นต้น ท าให้ผู้ป่วยขาดความ
ต่อเนื่องในการควบคุมอาหารและออกก าลังกาย แต่จากการสังเกตพบว่าความเจ็บป่วยของผู้ป่วยยังพบอยู่บ้าง
แต่น้อยลง ผู้ป่วยเบาหวานที่อยู่ในกลุ่มทดลองที่สามารถดูแลตนเองตามค าแนะน าได้อย่างสม่ าเสมอจะเป็นผู้ที่
ได้รับก าลังใจและสนับสนุนจากครอบครัว บุคคลใกล้ชิด หรือบุคคลที่ผู้ป่วยไว้ไจเชื่อถือ ส่วนผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ดูแลตนเองตามค าแนะน าได้อย่างต่อเนื่องส่วนหนึ่งเป็นผลจากการไม่ได้สนับสนุนในเรื่องการดูแลตนเองจาก
ครอบครัว ไม่เห็นความส าคัญในการดูแลตนเองหรือไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
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เป็นผลให้ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถดูแลตนเองเพ่ือควบคุมอาหารและออกก าลังกายได้อย่างต่อเนื่องแม้จะเห็น
ความส าคัญในการดูแลตนเองก็ตาม 
 
 

การอภิปรายผล  
 การวิจัยครั งนี เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อการ
ควบคุมระดับน  าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลมหาสารคาม 
มีสมมุติฐานดังนี  
 สมมุติฐานข้อที่ 1 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้รับโปรแกรมการดูแลตนเองมีค่าเฉลี่ยระดับน  าตาลที่
เกาะติดเม็ดเลือดแดงต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการดูแลตนเองพบว่าค่าเฉลี่ยของระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ด
เลือดแดงของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง ต่ ากว่า ก่อนการได้รับโปรแกรมการจัดการ
ตนเอง 

จากการทดสอบทางสถิติพบว่าค่าเฉลี่ยระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดงต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม
การดูแลตนเองพบว่าค่าเฉลี่ยของระดับน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดงของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเอง ต่ ากว่า ก่อนการได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   
ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานข้อ1 

ทั งนี อภิปรายได้ว่าสาเหตุที่กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการควบคุมอาหารและการ
ออกก าลังกาย และการควบคุมระดับน  าตาลในเลือดดีขึ นภายหลังการทดลอง เนื่องจากกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมการดูแลตนเองด้วยการให้ความรู้ด้านโรคเบาหวานในการดูแลตนเอง  ประกอบด้วยการให้ความรู้ที่
จ าเป็นในการดูแลตนเองด้านการควบคุมอาหารตามความต้องการพลังงานของร่างกาย  การแนะน าวิธีการออก
ก าลังที่เหมาะสมกับอายุ และช่วงเวลาการออกให้เหมาะสมกับการด าเนินชีวิตในแต่ละวันและสิ่งแวดล้อมของ
ผู้ป่วยตลอดโดยการใช้ภาพพลิกร่วมกับการบรรยาย สาธิต และสาธิตย้อนกลับ จนการติดตามระดับน  าตาล
ด้วยวิธี SMBG (Self Monitoring Blood Glucose) มีการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ทุกสัปดาห์เพ่ือติดตาม
ระดับน  าตาลและให้ค าปรึกษาที่เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายจนถึงวันนัดที่คลินิกเบาหวานท าให้
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการควบคุมอาหาร การออกก าลังกายและการ
ควบคุมระดับน  าตาลดีขึ น สอดคล้องกับโชติกา สัตนาโคและจุฬาภรณ์  โสตะ(10) ที่พบว่า ผลของโปรแกรมการ
ดูแลตนเองเพ่ือควบคุมระดับน  าตาลในเลือดสูง เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและการบันทึกระดับน  าตาลใน
เลือดผู้ป่วยเบาหวาน กิจกรรมประกอบด้วย การบรรยายประกอบสื่อ การออกก าลังกาย การเดินจงกรม และ
การสนทนากลุ่ม สอดคล้องกับสาวิตรี  นามพะธาย(11) พบว่า โปรแกรมการจัดการโรคเบาหวานด้วยตนเองต่อ
พฤติกรรมการควบคุมระดับน  าตาลในเลือดและค่าน  าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมไม่ได้ แบบประเมินพฤติกรรมการควบคุมระดับน  าตาลในเลือดและแบบประเมินระดับน  าตาลเฉลี่ย
สะสมใน สอดคล้องกับญาณิสรา  ปินตานา และ นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์ ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อ
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โปรแกรมการจัดการตนเองภายใต้กรอบแนวคิด
การจัดการตนเองของเคลียร์ เป็นระยะเวลา 10 สัปดาห์ คู่มือสนับสนุนการจัดการตนเอง วีดีทัศน์ แบบบันทึก
การเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเอง การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์และเยี่ยมบ้าน เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้ เครื่องมือ 5 ชนิด ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบสอบถามความรู้   
3) แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถแห่งตนของผู้เป็นโรคเบาหวาน4) แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง และ 5) เครื่องมือตรวจวิเคราะห์ค่าฮีโมโกลบินเอวันซี(HbA1C) สอดคล้องกับอณัญญา ลาลุนและ     
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บษพร  วิรุณพันธ์ (13) โปรแกรมการจัดการตนเองต่อระดับน  าตาลสะสมในเลือดและคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็น
แบบสอบถามคุณภาพชีวิต ในเรื่องการก าหนดสัดส่วนอาหารก่อนการรับประทานอาหาร ในช่วง 1-2 สัปดาห์
แรกเป็นเรื่องยุ่งยาก และยากต่อการปฏิบัติ ด้วยผู้ป่วยและครอบครัวยังไม่เข้าใจและกะปริมาณผิด บางครั ง
วัตถุดิบก็ไม่สามารถค านวณได้ เสียเวลา ไม่เห็นความส าคัญ บางครอบครัวรับประทานอาหารเป็นครอบครัว
ใหญ่ การรับประทานร่วมกันท าให้สัดส่วนการรับประทานไม่เป็นไปตามแผนที่วางไว้ ท าให้ผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง
บางรายไม่สามารถตวงสัดส่วนอาหารได้ เมื่อเกิดความล าบากไม่สะดวกเลยไม่ท าต่อ ดังนั น เมื่อติดตามเยี่ยม
ทางโทรศัพท์หลังกลับบ้าน จึงมีการทบทวนและให้ความรู้ในการก าหนดสัดส่วน ทวนสอบความรู้ ความเข้าใจ
ในการดูแลตนเองด้านอาหารด้านการออกก าลังกายพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีการออกก าลังกาย
มากขึ น โดยวิธีการออกก าลังกายที่ผู้ป่วยเลือกใช้ เช่น การวิ่ง การเดินเร็ว สอดคล้องกับ สุชาดา พวงจ าปา, 
กาญจนา พิบูลย์, วัลลภ ใจดี และเกษม ใช้ครองกิจ (14) ศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อ
ความรู้การออกก าลังกาย จ านวนก้าวเดินและระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และ
สอดคล้องกับงานวิจัยอื่น ๆ(15,16,17,18) ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

อย่างไรก็ตาม การบันทึกการดูแลตนเองด้านการควบคุมอาหารและการออกก าลังกายผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่สามารถบันทึกพฤติกรรมการดูแลตนเองตามสมุดบันทึกที่ให้ไว้ได้ เนื่องจากปัญหาสายตาเสื่อมตามวัยและ
การเสื่อมของจอประสาทตา ซึ่งเป็นผลแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน นอกจากนี พบว่ากลุ่มทดลอง 6 ราย มี
ปัญหาความเจ็บป่วยด้านร่างกาย เช่น การอักเสบของกล้ามเนื อ ท าให้ไม่สามารถออกก าลังกายได้ ดังนั น 
ผู้วิจัยจึงแนะน าให้ผู้ป่วยสูงอายุ หากต้องมีการบันทึกการปฏิบัติพฤติกรรมดูแลตนเองรายวัน ครอบครั วหรือผู้
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยควรมีส่วนร่วมในการกระตุ้นเตือนหรือช่วยจดบันทึก จึงจะท าให้การบันทึกมีความครบถ้วน มี
ประสิทธิภาพ 

ด้านการควบคุมอาหาร ผู้วิจัยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถดูแลตนเองให้สอดคล้องกับ
ชีวิตประจ าวัน เนื่องจากข้อจ ากัดด้านความรู้และความเข้าใจ ผู้ป่วยบางคนไม่สามารถเปลี่ยนพฤติกรรมบริโภค
ได้ ทั งที่ตระหนักเห็นความส าคัญของการควบคุมอาหารตามที่แนะน า เนื่องจากความเคยชิน บางครั ง
รับประทานอาหารหวานหรือผลไม้หวานตามฤดูกาล เช่น มะม่วง น้อยหน่า มะละกอสุก มะขามหวาน  
ซึ่งผู้ป่วยคิดว่าทานไม่เยอะ ไม่น่าเป็นไร ผู้วิจัยจึงต้องอธิบายและให้ความรู้เพ่ิมในการควบคุมอาหาร อธิบายให้
ผู้ป่วยและญาติเห็นความส าคัญของความต่อเนื่องในการรักษาและควบคุมอาหาร นอกจอกนี ผู้วิจัยมองเห็นว่า
การห้ามผู้ป่วยไม่ให้รับประทานอาหารหวานหรือผลไม้ที่ชอบ ท าให้ผู้ป่วยบางรายมีความเครียดเพราะถูกบังคับ 
จึงเสนอแนะพูดคุย ปรึกษาหารือกับผู้ป่วยถึงวิธีการควบคุมอาหารที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ เช่น หากผู้ป่วย
ต้องการรับประทานผลไม้รสหวาน ควรลดปริมาณอาหารในมื อหลักลงหรืออกก าลังกายเพ่ิมขึ น เพ่ือให้เกิ ด
ความสมดุลของพลังงานของร่างกาย ท าให้ผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจมากขึ น และขอเวลาปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

ด้านการออกก าลังกายพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีการออกก าลังกายเพิ่มมากขึ น  โดยวิธีการ
ออกก าลังกายที่ผู้ป่วยเลือกใช้ ได้แก่ การวิ่ง การเดินเร็ว บางรายมีการออกก าลังกายให้ได้อย่างน้อย 20 -30 
นาที 3 ครั งต่อสัปดาห์ แต่เนื่องจากผู้ป่วยอายุมาก บางรายมีภาวะความดันโลหิตสูงหรือโรคหัวใจท าให้เกิด
อาการเหนื่อยง่าย หอบ ใจสั่น หลังออกก าลังกายได้ 10-15 นาที ผู้ป่วยเกิดอาการกลัว ไม่กล้าออกก าลังกาย
ต่อ ท าให้การออกก าลังกายไม่ต่อเนื่อง และพบว่าบางครั งผู้ป่วยท างานล่วงเวลา หรือมีกิจกรรมวันหยุด เช่น ไป
ช่วยงานที่วัดเวลามีบุญประเพณี หรือมีการไปเยี่ยมญาติพ่ีน้องที่ต่างจังหวัด มีการสังสรรค์เลี ยงปีใหม่ เป็นต้น 
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ท าให้ผู้ป่วยขาดความต่อเนื่องในการออกก าลังกาย ดังนั นผู้วิจัยจึงแนะน าให้ผู้ป่วยเลือกออกก าลังกายที่
เหมาะสมกับตนเองและโรคที่เป็นอยู่ ผู้สูงอายุอาจเลือกการออกก าลังกายที่ไม่ต้องใช้แรงหรือเคลื่อนไหวมาก 
เช่น ร าไทเก็ก มวยจีน หรือโยคะ ในรายที่ต้องเดินทางบ่อย มีกิจกรรมวันหยุด แนะน าให้ออกก าลังกายที่
สามารถท าในห้องได้ เช่น การยืดเหยียดร่างกาย การโยคะ เป็นต้น 

ผู้ป่วยเบาหวานบางรายยังมีความเชื่อ มีการตัดสินใจในการดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้อง เช่น เมื่อมีอาการ
เหนื่อยล้า ต้องทานน  าหวานจะท าให้ร่างกายสดชื่น หรือเมื่อเกิดภาวะน  าตาลต่ าจากการฉีดยาแต่รับประทาน
อาหารช้าหลังฉีดยาเป็นชั่วโมง จนเริ่มมีอาการหวิวๆคล้ายจะเป็นลม จึงรีบหาน  าหวานมาทานแล้วตามด้วย
ทานข้าวที่ปริมาณมากเกินไป เพราะกลัวว่าจะมีน  าตาลต่ าอีก ซึ่งท าให้ระดับน  าตาลสูงขึ น เมื่อพฤติกรรม
ดังกล่าวถูกท าอย่างเคยชินท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถรักษาระดับน  าตาลในเลือดให้คงที่และเหมาะสมได้ ดังนั น
ผู้วิจัยจึงให้ความรู้เรื่องการรับประทานอาหารและการใช้ยาให้ถูกต้อง มีความสัมพันธ์ในการออกฤทธิ์ของยา 
และเสนอทางเลือกในการปรับเวลาการรับประทานอาหารให้สัมพันธ์กับการใช้ยาฉีดหรือการรับประทานยา 
เช่น ถ้ายาก าหนดให้ฉีดก่อนอาหาร 30 นาที ผู้ป่วยฉีดยาเวลา 07.00 น .ต้องรับประทานอาหารเวลา  
07.30 น. แต่ถ้าฉีดยา 07.30 น. ต้องรับประทานอาหารเวลา 08.00 น.เป็ นต้น ในการใช้ยาฉีดและยา
รับประทานต้องดูการออกฤทธิ์ของยา และให้ปรับตามการรับประทานอาหาร  

จากการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์เพ่ือสอบถามผู้ป่วยและครอบครัว พบว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ด้านอาหารและการออกก าลังกาย เกิดจากมีแรงจูงใจภายในตนเองเพ่ือต้องการควบคุมระดับน  าตาลได้ดี และ
จากปัจจัยภายนอกคือแรงสนับสนุนและก าลังใจจากครอบครัว ท าให้เกิดความมุ่งมั่นในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ดังนั นจะเห็นได้ว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองเพ่ือควบคุมระดับน  าตาล ต้องอาศัยทั งปัจจัย
ภายในและปัจจัยภายนอกมาเป็นแรงขับเคลื่อนเสมอดังนั นผู้วิจัยจึงได้ให้ก าลังใจทั งผู้ป่วยและครอบครัวในการ
ดูแลตนเองได้อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
ข้อเสนอแนะและการน าไปใช้ 
ด้านนโยบาย 
 น าผลวิจัยไปขยายผลเพ่ือเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวานที่มีระดับน  าตาลสูงในหน่วย
บริการอ่ืน 
ด้านการปฏิบัติการ 
 1. น าผลวิจัยจัดกลุ่มการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในคลินิก ให้การดูแลอย่างเหมาะสมตาม
ภาวะความรุนแรงที่เข้ามารับการรักษา และระดับความรุนแรงของน  าตาลที่เกาะติดเม็ดเลือดแดง เพ่ือควบคุม
ระดับน  าตาลในเลือดได้ดี ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
 2. น าผลการวิจัยมาเป็นแนวทางส าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน  าตาลสะสมในเม็ดเลือดแดงที่
มากกว่า(9) ได้มีการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคเบาหวานก่อนกลับบ้าน (Discharge)ที่คลินิกร่วมกับมีการ
วางแผนดูแลต่อเนื่องร่วมกับครอบครัว และพื นที่ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรคเบาหวานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 

ด้านการศึกษาวิจัย  
 1. เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับนักวิจัยในการศึกษา ค้นคว้า ไปใช้เป็นแนวทางในการวิจัยเกี่ยวกับการ
ควบคุมระดับน  าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานในรูปแบบอื่นต่อไปการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานครั งต่อไป  
 2. มีการขยายพื นที่การวิจัย ไปที่ครอบครัวและชุมชน จะท าให้ดูแลผู้ป่วยได้อย่างครบวงจรทั งก่อนเข้า
รับการรักษา การมาตรวจตามนัด  
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมและส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสม 
รูปแบบการศึกษา : ประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง จ านวน 1 ราย  
ที่เข้ารับการตรวจติดตามอาการ ณ คลินิกโรคปอด โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา รวบรวมข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน และแบบสอบถามการสนับสนุน
ทางสังคมแบบพหุมิติ วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั นเรื อรังได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสม 
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 76 ปี สถานภาพสมรสเป็นหม้าย พักอาศัยอยู่กับบุตรชายและครอบครัว 
ผู้ป่วยมีประวัติเป็นโรคปอดอุดกั นเรื อรังนาน 10 ปี รักษาไม่ต่อเนื่อง สามารถท ากิจกรรมประจ าวันทั่วไปได้เอง 
แต่รู้สึกเหนื่อยง่ายเมื่อต้องท ากิจกรรมที่ต้องออกแรงมาก จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือจากบุคคลรอบ
ข้าง คะแนนการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมภาพรวมอยู่ในระดับน้อย (21 คะแนน) โดยการรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคมจากบุคลากรทางการแพทย์ (26 คะแนน) มีคะแนนสูงสุด การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมจาก
สมาชิกในครอบครัว (21 คะแนน) และการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือน (18 คะแนน) ตามล าดับ การ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากสมาชิกครอบครัว เพ่ือนและบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือการ
ดูแลเอาใจใส่ การช่วยประเมินอาการผิดปกติ การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม และช่วยเหลือด้าน
อุปกรณ์เก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
สรุปผลการศึกษา : การประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมและการส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมอย่างเหมาะสมแต่ละราย เป็นบทบาทที่ส าคัญของพยาบาลเพ่ือการดูแลแบบองค์รวม ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดีขึ น 
ค าส าคัญ : โรคปอดอุดกั นเรื อรัง, การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม 
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ABSTRACT 
Objective : To assess perceived social support and support patients with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) to receive appropriate social support. 
Methods : Assessment of perceived social support for a patient with COPD coming for follow-
up at the Chest Clinic, Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital. Data were collected from the 
patient’s medical records, interviews with the patient and relatives using Gordon's functional 
health patterns and the Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS). 
Demographic data and perceived social support were analyzed to support patients with COPD 
in receiving proper social support. 
Results : A 76-year-old male widowed patient with a 10-year history of COPD had non-
adherence to COPD treatment and lived with his son and family. He was able perform the 
basic activities of daily living; was easily tired when performing activities involving physical 
exertion and needed care and support from the people around him. The patient had a low 
overall perceived social support score of 21 points. Perceived social support from medical 
personnel was highest at 26 points, perceived social support from family members was at 21 
points and perceived social support from friends was at 18 points, respectively. Proper social 
support for patients with COPD comes from three sources: family members, friends, and 
healthcare providers. Providing support includes encouragement, observation of signs and 
symptoms, advice and suggestions, and support equipment for managing COPD. 
Conclusion : Assessment of perceived social support and promotion of proper social support 
for each patient with COPD is an important role performed by nurses in holistic nursing care 
and can lead to improved health-related quality of life for patients. 
Keywords : chronic obstructive pulmonary disease, perceived social support 
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บทน า 
 โรคปอดอุดกั นเรื อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) จัดเป็นหนึ่งในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื อรัง (Non-Communicable Diseases: NCDs) ที่เป็นปัญหาสุขภาพส าคัญทั่วโลก องค์การอนามัย
โลก (World Health Organization: WHO) รายงานว่าโรคปอดอุดกั นเรื อรังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 3 
ของประชากรโลก(1) ส าหรับประเทศไทยข้อมูลจากกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
พบว่า อัตราการป่วยด้วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังระหว่างปี พ.ศ. 2563 – 2565 คิดเป็นร้อยละ 0.40, 0.42 และ 
0.41 ตามล าดับ และพบอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ นอย่างต่อเนื่องคิดเป็น 10.37, 10.29 และ 10.53 ต่อ
ประชากรแสนราย ตามล าดับ(2)   

โรคปอดอุดกั นเรื อรังเกิดจากหลอดลมอักเสบและตีบแคบร่วมกับความยืดหยุ่นของถุงลมสูญเสียไป 
การด าเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไปจนเกิดทางเดินหายใจอุดกั นอย่างถาวร ไม่สามารถรักษาให้หายขาด และ
คุกคามต่อชีวิต(3) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มคีวามรุนแรงของโรคระดับปานกลางจนถึงรุนแรงมาก มักแสดงอาการหายใจ
ล าบาก ไอมีเสมะ และหายใจเหนื่อยเมื่อท ากิจกรรมที่ออกแรงมาก ส่งผลให้เกิดความวิตกกังวล รู้สึกคุณค่าใน
ตนเองลดลงจากภาวะพ่ึงพาบุคคลรอบข้าง เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา จากอาการแสดงทั งร่างกาย
และจิตใจส่งผลให้ผู้ป่วยลดการเข้าร่วมกิจกรรมและแยกตัวออกจากสังคม (3) ดังนั นโรคปอดอุดกั นเรื อรังมี
ผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของบุคคลทั งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ซึ่งน าไปสู่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมี
ระดับลดลง(4) 

จากผลกระทบของโรคปอดอุดกั นเรื อรัง ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง  
เพ่ือบรรเทาอาการและป้องกันการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลัน (Acute Exacerbation: AE) การสนับสนุนทาง
สังคม (Social support) การได้รับดูแลช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว เพื่อน และบุคลากรทางการแพทย์(5) 

ครอบคลุมด้านอารมณ์ การประเมินอาการ ข้อมูลข่าวสารและอ านวยความสะดวกทรัพยากรต่างๆ(6) การศึกษา
ที่ผ่านมาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และเป็นปัจจัย
ท านายที่ส าคัญต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังให้ดีขึ น (4) การพยาบาลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั นเรื อรังร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมสามารถลดอาการหายใจล าบาก เพ่ิมความผาสุก และเพ่ิม
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม(7) แต่อย่างไรก็ตามการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง
ยังมีข้อมูลที่จ ากัดและเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย ดังนั นจึงสนใจประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม  
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสม ผลการศึกษาเป็นข้อมูล
ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์จากทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วยและญาติ น าไปประยุกต์เป็นแนวทางการ
สนับสนุนทางสังคมส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง ส่งผลให้สามารถปฏิบัติกิจกรรม ลดอาการก าเริบ
เฉียบพลัน และส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีขึ น 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมและส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสม 
โรคปอดอุดกั้นเรื้องรังและผลกระทบของโรค 
  โรคปอดอุดกั นเรื อรังเป็นความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง สาเหตุเกิดจากการสูบบุหรี่ 
สัมผัสควันพิษหรือควันจากการเผาไหม้ทุกชนิด สารเคมีที่ระคายเคืองทางเดินหายใจ ฝุ่นละออง และโรคการ
ขาดอัลฟ่าวัน แอนตี ทริปซิน (Alpha-1-Antitrypsin Deficiency) ซึ่งขาดโปรตีนที่ป้องกันการท าลายถุงลม 
อย่างไรก็ตามสาเหตุส าคัญมากกว่าร้อยละ 90 คือการได้รับควันบุหรี่ติดต่อกันเป็นเวลานาน จนท าให้ทางเดิน
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หายใจเกิดพยาธิสภาพอย่างถาวรไม่สามารถรักษาให้หายกลับคืนสู่สภาพปกติได้ โรคปอดอุดกั นเรื อรังแบ่งได้
เป็น 2 กลุ่ม คือ 1) โรคหลอดลมอักเสบเรื อรัง (Chronic bronchitis) ผู้ป่วยจะมีอาการไอเรื อรัง มีเสมหะมาก 
อาการเป็นๆ หายๆ อย่างน้อย 3 เดือนและเป็นติดต่อกันอย่างน้อย 2 ปี และ 2) โรคถุงลมโป่งพอง 
(Emphysema) เป็นภาวะที่ถุงลมถูกท าลายจนเกิดการขยายโป่งพองอย่างถาวร ผู้ป่วยมักได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ทั งสองโรคนี ร่วมกัน เนื่องจากอาการแยกออกจากกันได้ยาก (8) จากพยาธิสภาพดังกล่าวเกิดการเปลี่ยนแปลง
ส่งผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ดังนี  
  ผลกระทบทางด้านร่างกาย ความผิดปกติเกี่ยวกับการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนก๊าซของถุงลม
ปอด จากการอักเสบเรื อรังของหลอดลมท าให้กล้ามเนื อหลอดลมหนาตัวขึ นเส้นผ่าศูนย์กลางของหลอดลมจึง
แคบลงประกอบกับมีภาวะถุงลมสูญเสียความยืดหยุ่นและโป่งพอง ส่งผลให้ความเร็วของลมที่ไหลออกจากปอด
ลดลงและใช้เวลาในการหายใจยาวขึ น (9) อีกทั งการระคายเคืองเรื อรังยังกระตุ้นให้ต่อมผลิตเยื่อเมือกออกมา
มากกว่าปกติ และเซลขนของหลอดลมท าหน้าที่ได้ลดลงจึงเกิดการคั่งค้างของเสมหะ ท าให้ผู้ป่วยไอเรื อรังเพ่ือ
ขับเสมหะออกมาภายนอก ถ้ามีการกระตุ้นจากสารที่ก่อให้เกิดการแพ้หรือการติดเชื อในระบบทางเดินหายใจ
จะท าให้หลอดลมหดเกร็งและหลอดลมตีบมากขึ นอย่างกะทันหัน เรียกว่ามีภาวะก าเริบเฉียบพลัน ส่งผลให้การ
ระบายอากาศบกพร่องเกิดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า (Hypoxemia) และมีการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ใน
เลือด (Hypercapnia) ได้ การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ นมีผลต่อการเสื่อมของสมรรถภาพปอด ซึ่งสามารถตรวจ
ด้วยเครื่อง Spirometer จะพบปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอย่างแรงใน 1 วินาทีแรก (Forced 
Expiratory Volume in one second: FEV1)  ลดลงน้อยกว่า 80% ของค่ามาตรฐาน  หรือการตรวจ
สมรรถภาพปอดด้วยเครื่อง Peak Flow meter จะพบอัตราการไหลของอากาศสูงสุดขณะหายใจออก (Peak 
Expiratory Flow Rate: PEFR) ลดลง(8) 
  โรคปอดอุดกั นเรื อรังในระยะแรกอาจยังไม่มีอาการผิดปกติชัดเจน แต่เมื่อมีการระคายเคืองและการอุด
กั นของหลอดลมมากขึ น ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงทางร่างกาย ได้แก่ มีไข้ ไอมีเสมหะ เหนื่อยหอบ
เพ่ิมมากขึ นเรื่อยๆ หายใจมีเสียงหวีด (Wheeze) เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร หากตรวจร่างกายจะพบ
ลักษณะทรวงอกกลม (Increase chest A-P diameter) มีช่วงการหายใจออกนานขึ น (Prolong expiratory 
phase) ใช้กล้ามเนื อคอ ไหล่ และหน้าท้องช่วยหายใจ (Accessory muscle use) และเมื่อเคาะทรวงอกจะได้
เสียงก้องมากกว่าปกติ (Hyperresonance) ในระยะท้ายอาจพบภาวะความดันหลอดเลือดแดงปอดสูง เกิด
ภาวะหัวใจห้องขวาโตและล้มเหลวขึ นได้ เรียกว่าภาวะการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและการท างานของหัวใจ
เกี่ยวเนื่องจากปอด (Cor Pulmonale)(3,8) 
  การประเมินผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังโดยองค์กรผู้เชี่ยวชาญทางด้านโรคปอดอุดกั นเรื อรัง (Global 
Initiative for Obstructive Lung Disease: GOLD) ปรับเปลี่ยนแนวทางการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
อาการก าเริบเฉียบพลันของโรคและการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังตาม GOLD Guideline 2023(3) 
โดยพิจารณาจากอาการในปัจจุบันจากแบบสอบถาม Modified Medical Research Council (mMRC) 
dyspnea scale หรือประเมินอาการของโรคจากแบบสอบถาม COPD Assessment Test (CAT) ร่วมกับ
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ประวัติการก าเริบเฉียบพลันของโรคระดับปานกลางและรุนแรง ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา โดยปรับเปลี่ยนรวมผู้ป่วย
จากกลุ่ม C และ D ตาม GOLD Guideline 2022(3)  เป็นกลุ่ม E ดังนี  
  กลุ่ม A เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังที่มีระดับคะแนน mMRC 0-1 หรือ ระดับคะแนน CAT 
น้อยกว่า 10 คะแนน ร่วมกับมีประวัติการก าเริบเฉียบพลันน้อยกว่า 2 ครั ง และไม่เคยมีประวัติเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ผู้ป่วยแสดงอาการผิดปกติเล็กน้อยและมีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการ
ก าเริบเฉียบพลันระดับต่ า เทียบเท่ากับความรุนแรงของโรคระดับน้อยถึงปานกลาง หรือ GOLD 1 - 2 
  กลุ่ม B เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังที่มรีะดับคะแนน mMRC มากกว่าหรือเท่ากับ 2 หรือ ระดับ
คะแนน CAT มากกว่าหรือเท่ากับ 10 คะแนน ร่วมกับมีประวัติการก าเริบเฉียบพลันน้อยกว่า 2 ครั ง และไม่
เคยมีประวัติเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ผู้ป่วยแสดงอาการผิดปกติมากขึ นแต่มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันระดับต่ า เทียบเท่ากับความรุนแรงของโรคระดับน้อยถึงปานกลาง หรือ 
GOLD 1 - 2 
  กลุ่ม E เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง ที่ไม่พิจารณาจากระดับคะแนน mMRC หรือระดับคะแนน 
CAT แต่พิจารณาจากประวัติการก าเริบเฉียบพลันมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั ง และมีประวัติเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ครั ง ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ผู้ป่วยแสดงอาการผิดปกติมากขึ นและมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันระดับสูง เทียบเท่ากับความรุนแรงของโรคระดับรุนแรงถึงรุนแรงมาก หรือ 
GOLD 3 - 4  
  ผลกระทบด้านจิตใจ จากการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมประจ าวันได้ลดลง ช่วยเหลือตนเองได้น้อยลง ต้องการความช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้างเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา การเตรียมอาหาร การใช้ยา การสังเกตอาการผิดปกติและการป้อ งกัน
ภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวล กลัวเมื่อมีอาการก าเริบเฉียบพลัน ความมั่นคงทาง
อารมณ์ลดลง รู้สึกหงุดหงิดง่าย และรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลงจากภาวะพ่ึงพาบุคคลรอบข้าง เป็นสาเหตุให้เกิด
ภาวะซึมเศร้าตามมา(9) นอกจากนี ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั ง เพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายใน
ครอบครัว ส่งผลให้สมาชิกในครอบครัว ผู้ดูแล หรือบุคคลรอบข้างเกิดความเครียด ความเหนื่อยล้า น าไปสู่
สัมพันธภาพในครอบครัวลดลง(10) 
  ผลกระทบด้านสังคม เมื่อผู้ป่วยออกนอกบ้านหรือเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมที่มีสิ่งแวดล้อมที่แออัดและมี
มลพิษทางอากาศ อาการหายใจล าบากจะรุนแรงมากขึ น ส่งผลให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมนอกบ้านได้ไม่นาน 
หลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรม ลดบทบาทหน้าที่ในสังคม และแยกตัวออกจากสังคมตามมา  
   ผลกระทบที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพของโรคปอดอุดกั นเรื อรัง ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับ
การสนับสนุนทางสังคม การช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง เพ่ือบรรเทาอาการและป้องกันการเกิดอาการก าเริบ
เฉียบพลัน ดังนั นบุคลากรทางการแพทย์จากทีมสหสาขาวิชาชีพจึงมีบทบาทส าคัญในการดูแล ช่วยเหลือ 
สนับสนุน และส่งเสริมให้ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวมีการปรับตัวรับบทบาทที่เปลี่ยนแปลงไปให้มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งจะน าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดีต่อไป 
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การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
การสนับสนุนทางสังคม เป็นการสร้างความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล เพ่ือให้เกิดความช่วยเหลือในด้าน

ต่างๆ เพ่ือให้สามารถเผชิญปัญหาได้ ได้แก่ การสนับสนุนทางอารมณ์ซึ่งเกิดจากความใกล้ชิดผูกพัน และการให้
ความเชื่อมั่นไว้วางใจ การให้ความช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสารและค าแนะน าต่างๆ การช่วยเหลือโดยการให้
วัสดุ สิ่งของหรือบริการ ตลอดจนการให้ข้อมูลย้อนกลับ เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้หรือประเมินตนเอง (6)  
แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นแนวคิดที่กว้างและได้มีการน ามาใช้กันอย่างแพร่หลายโดยทั่วไป มีผู้ให้ความหมาย
ของแรงสนับสนุนทางสังคมไว้มากมาย ดังนี  

Caplan (1974)(11) การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคล สิ่งที่บุคคล
ได้รับอาจเป็นข่าวสาร เงิน แรงงาน อารมณ์ ความรู้สึก ก าลังใจ ค าแนะน า ท าให้ผู้ได้รับรู้สึกว่าตนเองมีความ
มั่นคงและปลอดภัย  

Cobb (1976)(12) การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ข้อมูลที่ท าให้บุคคลเชื่อว่าได้รับการห่วงใยและเป็น
ที่รัก เป็นที่ต้องการและมีคุณค่าเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายในการสื่อสารกันและมีปฏิสัมพันธ์กัน 

House (1981)(6) การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ นระหว่างบุคคล ถือเป็นแหล่ง
ประโยชน์ที่ส าคัญของบุคคล ซึ่งส่งผลให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมและคงไว้ซึ่งสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตที่ดี โดยมีกลไกที่ส่งผลต่อสุขภาพของบุคคล คือผลโดยตรงต่อสุขภาพ (Main effect/direct 
effect) ท าให้มีสุขภาพดีขึ น และผลโดยอ้อมต่อสุขภาพ คือมีผลเป็นตัวบรรเทา (Buffering effect) หรือมีผล
เป็นตัวก ากับ (Moderating effect) ที่ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพ โดยการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิด
ของ House มีองค์ประกอบ 4 ด้าน ดังนี   

1. การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional support) เป็นความรู้สึกเห็นอกเห็นใจกัน มอบความเอาใจ
ใส่ ความรักและความไว้วางใจต่อกัน  

2. การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal support) เช่น การให้ข้อมูลย้อนกลับ เพ่ือเป็นการ
เรียนรู้ตนเองและการประเมินตนเองท าให้เกิดความมั่นใจมากขึ น  

3. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) เป็นการให้ข้อมูลข่าวสารสื่อสาร การให้
ข้อเท็จจริง การให้ค าแนะน าเพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาได ้

4. การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrument support) เป็นการให้ความช่วยเหลือในบริการที่จ าเป็น
ต่อการด าเนินชีวิตของบุคคล และเป็นสิ่งที่จับต้องได้ สิ่งของ เงิน 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความส าคัญกับผู้ป่วยวัยรุ่นโรคธาลัสซีเมียที่
ต้องเผชิญปัญหาทั งด้านร่างกายและจิตสังคมที่เกิดจากการด าเนินการของโรค และการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายเมื่อเข้าสู่วัยรุ่น ท าให้อาจเกิดปัญหาด้านการปรับตัว จ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนจากแหล่งอ่ืนใน
สังคม เพ่ือให้เกิดความรู้สึกถึงความปลอดภัย มั่นคง การยอมรับและมีคุณค่าในตนเอง โดยมีการสนับสนุน
ครอบคลุมทั ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านทรัพยากร เพ่ือช่วย
ให้วัยรุ่นโรคธาลัสซีเมียสามารถเผชิญกับสถานการณ์และด าเนินชีวิตได้อย่างเหมาะสม(13) สอดคล้องกับการศึกษา
รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง โดยใช้การสนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วย 1) พัฒนาแนว
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ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง 2) การให้ความรู้เพ่ือเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและญาติใน
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 3) จัดระบบบริการพยาบาลผู้ป่วย โดยผู้จัดการรายกรณีรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั นเรื อรัง 4) การให้การสนับสนุนทางสังคม แหล่ง สนับสนุนทางสังคม ได้แก่ ญาติผู้ป่วย บุคลากร
ทีมสุขภาพ ให้การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านอารมณ์และการสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ
หรือการให้บริการ และ 5) การติดตามเยี่ยมบ้าน โดยพยาบาลผู้รับผิดชอบผู้ป่วยในเขตพื นที่ออกติดตามเยี่ยม
บ้านในสัปดาห์ที่สอง และโทรศัพท์ติดตามทุกสัปดาห์เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการ
พยาบาลที่ใช้การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและบุคลากรทีมสุขภาพ ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั นเรื อรัง มีการปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลตนเองที่ดีขึ น การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการด าเนิน
ชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังเป็นอย่างมาก หากได้รับการสนับสนุนที่เหมาะสมและเพียงพอจะท าให้เกิด
การปรับตัวกับการเจ็บป่วยได้เป็นอย่างดี รวมถึงสามารถลดผลกระทบที่เกิดจากปัญหาทั งด้านร่างกายและ
จิตใจได(้7) 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมจากการช่วยเหลือของสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน 
และบุคลากรทางการแพทย์ทั ง 4 ด้านของ House (1981)(6) เป็นสิ่งจ าเป็นอย่างมาก นอกจากนี สิ่งที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการสนับสนุนทางสังคม คือ แหล่งการสนับสนุนทางสังคม โดย House แบ่งแหล่งการ
สนับสนุนทางสังคมออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ไม่เป็นทางการ ได้แก่ สมาชิกใน
ครอบครัว เพ่ือน โดยเพ่ือนเป็นกลุ่มที่มีความสนิทสนมและมีสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกเป็นส่วนตัวสูง   
2) แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่เป็นทางการ เป็นกลุ่มสังคมที่มีความสัมพันธ์ตามแผนและกฎเกณฑ์ที่วางไว้ (6) 
ได้แก่ กลุ่มวิชาชีพและกลุ่มสังคมอ่ืน ๆ เช่น แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและบุคลากรอ่ืน  ๆ  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อสมรรถนะการปฏิบัติกิจกรรมในผู้ป่วยโรคอดอุดกั นเรื อรัง ที่
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับสมรรถนะการปฏิบัติกิจกรรมในผู้ป่วยโรคอดอุดกั นเรื อรัง โดย
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคอดอุดกั นเรื อรัง มีการสนับสนุนทางสังคมจากแหล่งการสนับสนุนทางสังคมตาม แนวคิด
ของ House โดยรวมอยู่ในระดับสูง คือทั งจากการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม
จากบุคคลากรด้านสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือน(14) 

ดังนั นบุคคลากรทางการแพทย์จึงมีบทบาทส าคัญ โดยควรประเมินระดับการสนับสนุนทางสังคม เพ่ือให้
การดูแลและช่วยเหลือให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งการประเมินการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ 
(Multidimensional Scale of Perceived Social Support: MSPSS) พัฒนาโดย Zimet, et al. (1988)(5) 
เป็นแบบสอบถามเพ่ือประเมินการได้รับการช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน และบุคคลอ่ืนที่มี
ความส าคัญต่อตนเองซึ่งโดยทั่วไปเป็นบุคลากรทางการแพทย์ เนื่องจากผู้ป่วยปอดอุดกั นเรื อรังจ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากบุคลากรทางการแพทย์จากทีมสหสาขาวิชาชีพทั งในระยะเรื อรังและระยะ
เฉยีบพลัน  
รูปแบบการศึกษา 
 ประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง จ านวน 1 ราย ที่เข้ารับการ
ตรวจติดตามอาการ ณ คลินิกโรคปอด โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุ
มิติ วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสม ซึ่งการศึกษาครั งนี เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาวิจัยและได้รับความ
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เห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ตามรหัสเลขที่ 
027/ 2561 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 76 ปี มารับการตรวจติดตามอาการตามนัดที่ห้องตรวจโรค คลินิกโรคปอด ณ 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา สัญญาณชีพแรกรับที่ห้องตรวจ อุณหภูมิร่างกาย 37.2 องศาเซลเซียส อัตรา
การเต้นของชีพจร 88 ครั ง/นาที อัตราการหายใจ 24 ครั ง/นาที ความดันโลหิต 130/80 มิลลิเมตรปรอท ค่า
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (O2 saturation) 97% ขณะหายใจ Room air ข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั น
เรื อรัง ดังนี  
 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลแบบแผนภาวะสุขภาพของกอร์ดอนของกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง 

แบบแผนสุขภาพ ข้อมูลของกรณีศึกษา 
1. การรับรู้และการ
ดูแลสุขภาพ 

    ผู้ป่วยรับรูว้่าตนเองเป็นโรคปอดอุดกั นเรื อรังนาน 10 ปี รักษาโดยการ
รับประทานยาและพ่นยาขยายหลอดลม แต่รักษาไม่ต่อเนื่องเพราะคิดว่าการ
เจ็บป่วยไม่รุนแรง  

2. โภชนาการและ
การเผาผลาญ
สารอาหาร 

    รูปร่างผอม น  าหนักตัว 50 กิโลกรัม ส่วนสูง 165 เซนติเมตร ค่าดัชนีมวลกาย 
(Body Mass Index: BMI) 18.36 กิโลกรัมต่อตารางเมตร แปลผลเป็นมีน  าหนักตัว
น้อยกว่าปกติ 

3. การขับถ่าย     ขับถ่ายอุจจาระวันละ1 ครั ง ปัสสาวะวันละ 4 - 5 ครั ง สีเหลืองใส 
4. กิจวัตรประจ าวัน
และการออกก าลัง
กาย 

    ค่าสมรรถภาพปอดจากการตรวจ Peak Flow Meter (Peak Expiratory Flow 
Rate: PEFR) 250 ลิตร/นาที ระดับคะแนน mMRC = 2 คะแนน เดินบนพื นราบช้า
กว่าคนในวัยเดียวกันเนื่องจากหายใจเหนื่อย และระดับคะแนน CAT = 22 คะแนน 
จัดเป็นกลุ่มท่ีมีระดับความรุนแรงมาก (Severe COPD) 
    การรับรู้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับน้อย ประเมินจากแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (St. George’s Respiratory Questionnaire for COPD 
Patients: SGRQ-C) พัฒนาโดย Jones (2016)(17) อธิบายเกี่ยวกับการด าเนินชีวิต
ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ผู้ป่วยรับรู้การเปลี่ยนแปลงอาการของโรคการท ากิจกรรม
และผลกระทบต่างๆ จากโรคปอดอุดกั นเรื อรัง พบว่า ผู้ป่วยไม่มีประวัติการนอน
รักษาในโรงพยาบาล แต่มีอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค 1 ครั ง มาตรวจที่ห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน หลังพ่นยาขยายหลอดลมอาการดีขึ น แพทย์อนุญาตให้กลับ
บ้าน ขณะอยู่ที่บ้านยังคงมีอาการไอแบบมีเสมหะสีขาวทุกวัน  
    โรคปอดอุดกั นเรื อรังส่งผลกระทบต่อการท ากิจกรรม ส่วนใหญ่ผู้ป่วยสามารถการ
ท ากิจกรรมประจ าวันทั่วไปได้เอง เช่น รับประทานอาหาร อาบน  า แต่งตัว เป็นต้น 
แต่รู้สึกเหนื่อยง่ายเมื่อต้องท ากิจกรรมอย่างเร่งรีบ เดินแนวราบระยะมากกว่า 100 
เมตรหรือเดินขึ นลงบันไดมากกว่า 1 ชั น ยกของหนักมากกว่า 5 กิโลกรัม และการ
ออกแรงหรือการท ากิจกรรมกลางแจ้งเป็นเวลานาน  

5. การพักผ่อน นอน
หลับ 

    นอนพักผ่อนรวมประมาณวันละ 4-6 ชั่วโมง 
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แบบแผนสุขภาพ ข้อมูลของกรณีศึกษา 
6. สติปัญญาและ
การรับรู้ 

    รู้สึกตัวดี ท าตามบอกได้ถูกต้อง พูดคุยสื่อสารเข้าใจ รับรู้ได้ปกติ 

7. การรับรู้ตนเอง
และอัตมโนทัศน์ 

    รับรู้ว่าตนเองโรคปอดอุดกั นเรื อรัง ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมที่ต้องออก
แรงมาก เช่น การเดินซื อของ ดายหญ้าเพื่อท าสวน เป็นต้น 

8. บทบาทและ
สัมพันธภาพใน
ครอบครัว 

    มีบทบาทเป็นหัวหน้าครอบครัว พักอาศัยกับบุตรชายและครอบครัว ปัจจุบัน
ไม่ได้ประกอบอาชีพ การเจ็บป่วยท าให้บุตรชายต้องหยุดงานพาผู้ป่วยมาตรวจที่
คลินิกโรคปอด ณ โรงพยาบาล ผู้ป่วยรู้สึกเป็นภาระของผู้อื่น 

9. เพศและการเจริญ
พันธุ์ 

     สถานภาพสมรสเป็นหม้าย การแต่งกายและการแสดงออกทางเพศอย่าง
เหมาะสม  

10. การปรับตัวและ
การเผชิญ
ความเครียด 

     ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการมีกิจกรรมนอกบ้านหรือเข้าร่วมงานสังคมลดลง เช่น เลี่ยง
การเที่ยวพักผ่อนต่างจังหวัดกับครอบครัวเนื่องจากรู้สึกเหนื่อยล้าเมื่อนั่งรถเป็น
เวลานาน หลีกเลี่ยงการไปรับประทานอาหารนอกบ้านกับครอบครัว หรือเลี่ยงการ
ร่วมงานกิจกรรมสังคมที่มีคนแออัด เนื่องจากไอมีเสมหะบ่อยครั งกลัวบุคคลรอบข้าง
รังเกียจ และรู้สึกกังวลกลัวหายใจเหนื่อยหรือติดเชื อทางเดินหายใจเมื่อสัมผัส
มลภาวะนอกบ้าน 

11. ค่านิยมและ
ความเชื่อ 

    ผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธ เชื่อว่าการเจ็บป่วยครั งนี เป็นเรื่องของเวรกรรม 

  
ตารางท่ี 2 ข้อมูลการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง 
ด้านการสนับสนุนทางสังคม คะแนนการสนับสนุนทางสังคม ระดับการสนับสนุนทางสังคม 
1) การสนับสนุนทางสังคมจาก
สมาชิกในครอบครัว 

21 คะแนน ระดับน้อย 

2) การสนับสนุนทางสังคมจาก
เพ่ือน 

18 คะแนน ระดับน้อย 

3) การสนับสนุนทางสังคมจาก
บุคลากรทางการแพทย์ 

26 คะแนน ระดับปานกลาง 

การสนับสนุนทางสังคม
ภาพรวม 

คะแนนเฉลี่ย  21 คะแนน ระดับน้อย 

 
อภิปรายผลการศึกษา 
 ผลกระทบจากโรคปอดอุดกั นเรื อรังทั งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการ
ด าเนินชีวิตของผู้ป่วย จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง จากการศึกษาผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั นเรื อรังที่พักอาศัยในเขตบริการสุขภาพที่ 4 ประเทศไทย พบว่ามีการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง 
และการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ส าคัญที่สุ ด โดยแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นสมาชิกในครอบครัว รองลงมาเป็นบุคลากรทางการแพทย์ และ
เพ่ือนตามล าดับ(4, 7) แต่อย่างไรก็ตามไม่สอดคล้องกับกรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี  ประเมินจากแบบสอบถามการ
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สนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ (MSPSS) พบว่า ผู้ป่วยรับรู้การสนับสนุนทางสังคมภาพรวมจัดอยู่ในระดับน้อย 
(คะแนนเฉลี่ย 21 คะแนน) ได้รับการดูแลและช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้างครอบคลุมจากสมาชิกในครอบครัว 
เพ่ือน และบุคลากรทางการแพทย์ และครอบคลุมการสนับสนุนด้านอารมณ์ การประเมินอาการ ข้อมูลข่าวสาร 
และทรัพยากรต่างๆ ดังนี  

1) การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมจากสมาชิกในครอบครัว ผู้ป่วยรับรู้การได้รับสนับสนุนหรือการ
ดูแลจากสมาชิกในครอบครัวเพียงระดับน้อย (21 คะแนน) ผู้ป่วยพักอาศัยอยู่กับบุตรชาย ลูกสะใภ้ และหลาน 
รวมสมาชิกในบ้าน 6 คน โดยสมาชิกในครอบครัวมีภาระหน้าที่ ช่วงกลางวันผู้ป่วยพักอยู่บ้านเพียงล าพัง ดูแล
ช่วยเหลือกิจกรรมประจ าวันทั่วไปได้เอง แต่ต้องพ่ึงพาให้บุตรชายและลูกสะใภ้ช่วยดูแลกิจกรรมงานบ้านต่างๆ 
ที่จ าเป็นต้องออกแรงมาก เช่น ซักผ้า ท าความสะอาดบ้าน ท าอาหาร ท าสวนรอบบ้าน เป็นต้น ซึ่งเป็นการดูแล
ที่ไม่สม่ าเสมอและไม่เพียงพอ บางครั งผู้ป่วยไม่ได้มาตรวจตามแพทย์นัดเพราะเกรงใจบุตรชายที่ต้องลางานเพื่อ
ขับรถพามาโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ผู้ป่วยไม่ค่อยได้พูดคุยในเรื่องที่ไม่สบายใจกับสมาชิกในบ้าน และสมาชิก
ครอบครัวไม่ได้พาผู้ป่วยออกไปรับประทานอาหารหรือท ากิจกรรมนอกบ้านเพราะไม่มีเวลาว่าง โทรศัพท์คุยกัน
บ้างเป็นบางครั ง  

โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มักคาดหวังการได้รับการดูแลและช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวเป็นอันดับแรก 
โดยผู้ป่วยที่มีการรับรู้การสนับสนุนการดูแลและช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวระดับสูง พบว่าส่วนใหญ่
สมาชิกในครอบครัวมีการศึกษาระดับสูง รายได้เฉลี่ยต่อเดือนระดับสูง และมีสมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแล
หลัก โดยสมาชิกในครอบครัวคอยดูแลให้ก าลังใจ ช่วยเหลือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ ช่วยหาข้อมูลเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพหรือการป้องกันการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค ช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล และพาไปตรวจที่โรงพยาบาล(4,15) ในขณะเดียวกันผู้ป่วยที่มีการรับรู้การสนับสนุน การดูแลและ
ช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวระดับน้อย พบว่าส่วนใหญ่สมาชิกในครอบครัวมีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา และรายได้เฉลี่ยต่อเดือนไม่เพียงพอ โดยสมาชิกในครอบครัวไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วย
ต้องอยู่บ้านตามล าพังในช่วงกลางวัน ต้องท ากิจกรรมช่วยเหลืองานบ้านด้วยตนเอง และบางครั งผู้ป่วยไม่ได้ไป
ตรวจตามนัดเนื่องจากขาดการเอาใจใส่จากสมาชิกในครอบครัว ซึ่งต้องออกไปท างานเพ่ือประกอบอาชีพ(4,15) 

2) การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อน ผู้ป่วยรับรู้การได้รับสนับสนุนหรือการดูแลจากเพ่ือน
ระดับน้อย (18 คะแนน) ผู้ป่วยเคยประกอบอาชีพเป็นพนักงานรักษาความปลอดภัย ปัจจุบันไม่ได้ประกอบ
อาชีพแล้ว แต่มีติดต่อกับเพ่ือนทางโทรศัพท์นานๆ ครั ง ปัจจุบันมีเพ่ือนบ้าน พูดคุยทักทาย และมาเยี่ยมบ้าง 
แต่ไม่ได้ไปร่วมงานกิจกรรมนอกบ้านกับเพ่ือนหรือกิจกรรมทางสังคมอ่ืน ๆ เช่น งานบุญ งานสังสรรค์ต่าง ๆ  
เนื่องจากหายใจเหนื่อยง่าย ไอมีเสมหะบ่อยครั ง และหากพูดคุยเป็นเวลานานจะมีอาการหายใจเหนื่อย ผู้ป่วย
สังเกตเห็นว่าเพ่ือนบ้านจะหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ใกล้ ๆ ตนเองหรือไม่ได้ชวนไปร่วมกิจกรรมต่าง ๆ เพราะกลัว
ท าให้ผู้ป่วยจะมอีาการหายใจเหนื่อยหรือเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค  

3) การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยรับรู้ว่าการได้รับสนับสนุนหรือ
การดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์ระดับปานกลาง โดยบุคลากรทางการแพทย์สามารถช่วยบรรเทาอาการ
และป้องกันอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค บุคลากรทางการแพทย์ที่คลินิกโรคปอดให้การดูแลเอาใจใส่ แต่ใช้
เวลาการรอตรวจนานและมีโอกาสพบแพทย์ช่วงเวลาสั น ๆ จนบางครั งตนเองตัดสินใจไม่ได้มาตรวจตามนัด
และเลือกจะมาตรวจที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินเมื่อมีอาการหายใจหอบเหนื่อย หรือเมื่อเกิดอาการก าเริบ
เฉียบพลันของโรค บ่อยครั งอาการไม่ดีขึ นจนต้องนอนพักในโรงพยาบาล บุคลากรทางการแพทย์จึงพร้อมทั ง
การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเกี่ยวกับโรค เช่น แพทย์ให้การตรวจรักษาที่ครอบคลุมและนัดตรวจ
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ติดตามอาการเป็นระยะ พยาบาลแนะน าการสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ก่อนนัด เภสัชกรแนะน า
การรับประทานยาและการพ่นยาที่ถูกวิธี และนักกายภาพบ าบัดแนะน าการสงวนพลังงานในการท ากิจกรรม
และการออกก าลังกายที่เหมาะสม  

ส าหรับประเทศไทยผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรังส่วนใหญ่รับรู้การสนับสนุนจากบุคลากรทางการแพทย์
ในระดับสูง โดยผู้ป่วยได้รับการตรวจที่คลินิกเฉพาะทางโรคปอด ซึ่งมีทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วยแพทย์ 
พยาบาล นักกายภาพบ าบัดและเภสัชกร ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะโรคระบบทางเดินหายใจ โดยผู้ป่วยรับรู้ว่า
เมื่อตนเองมีอาการก าเริบเฉียบพลันหรือรู้สึกเจ็บป่วย สามารถเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินเพ่ือบรรเทาอาการได้ ร่วมกับได้รับการตรวจติดตามอาการที่คลินิกโรคปอดอย่างสม่ าเสมอเพ่ือ
ป้องกันอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค(4) แต่อย่างไรก็ตามบางครั งการมาตรวจติดตามอาการใช้ระยะวลาการ
รอตรวจค่อนข้างนาน หรือมีข้อจ ากัดการเดินทางมาโรงพยาบาล จึงท าให้ผู้ป่วยบางรายตัดสินใจไม่มาตรวจ
ติดตามอาการ และผู้ป่วยบางส่วนไม่กล้าสอบถามอาการหรือข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคและการรักษาเนื่องจากมี
ข้อจ ากัดเก่ียวกับระยะเวลาพบแพทย์(15 – 16) 
 กรณีศึกษารายนี รับรู้ว่าสิ่งสนับสนุนต่อการสนับสนุนทางสังคม โดยสมาชิกในครอบครัวรับผิดชอบ
ช่วยเหลือกิจกรรมที่ต้องออกแรงมาก ช่วยค่าใช้จ่ายบางส่วนควบคู่กับเบี ยยังชีพผู้สูงอายุ บุตรชายพามา
โรงพยาบาลเมื่อมีอาการก าเริบเฉียบพลัน ได้รับสวัสดิการการรักษาพยาบาลจากบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ผู้ป่วยรับรู้อุปสรรคต่อการสนับสนุนทางสังคมเนื่องจากสมาชิกในครอบครัวไม่มีเวลาดูแล ไม่มีผู้ดูแลเป็นหลัก
จนบางครั งผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่เพียงพอ ไม่มีผู้ดูแลช่วยเหลือเรื่องการรับประทานยา และรู้สึกเป็นภาระของ
ครอบครัว ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ลดการติดต่อกับเพ่ือนๆ เนื่องจากหายใจเหนื่อยง่ายและ
กลัวเกิดอาการก าเริบเฉียบพลัน นอกจากนี ผู้ป่วยรับรู้ว่าการมาตรวจตามนัดเพ่ือติดตามอาการต้องรอเป็น
เวลานาน จึงเลือกไม่มาตรวจตามนัดและเลือกมาตรวจที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินเฉพาะเมื่อเกิดอาการก าเริบ
เฉียบพลันของโรคเท่านั น ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมที่ไม่เพียงพอส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม
น าไปสู่เกิดอาการรุนแรงของโรคและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลงได้ 
สรุปผลการศึกษา 
 โรคปอดอุดกั นเรื อรังเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ ส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และสังคม ผู้ป่วย
จ าเป็นต้องพ่ึงพาบุคคลรอบข้างเพ่ืออ านวยความสะดวกในการด าเนินชีวิต จากกรณีศึกษาโรคปอดอุดกั นเรื อรัง 
ผู้ป่วยรับรู้การสนับสนุนทางสังคมภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ประกอบด้วย การได้ รับการสนับสนุน การดูแล 
ช่วยเหลือด้านอารมณ์จากให้ก าลังใจ การดูแลเอาใจใส่ ด้านการประเมินค่าจากการช่วยประเมินความผิดปกติ
ต่างๆ ด้านข้อมูลข่าวสารจากค าแนะน าการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับโรค และด้านทรัพยากรจากการช่วยเหลือ
อุปกรณ์ หรือค่าใช้จ่ายในการักษาพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยรับรู้ว่าได้รับการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน 
และบุคลากรทางการแพทย์ยังไม่เพียงพอ ส่งผลให้ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดไม่สม่ าเสมอ ตัดสินใจมาตรวจที่ห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินเฉพาะเมื่อเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันของโรคเท่านั น ซึ่งเป็นพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่
เหมาะสมน าไปสู่เกิดอาการรุนแรงของโรคมากขึ นและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในระดับน้อย  
 จากข้อมูลรับรู้การสนับสนุนทางสังคมดังกล่าว บุคลากรทางการแพทย์ได้วางแผนร่วมกันดูแลผู้ป่วยโดย
รับฟังปัญหาและอุปสรรคเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม แนะน าสมาชิกในครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยครอบคลุมทั งด้านอารมณ์ การประเมินอาการ ข้อมูลข่าวสารและทรัพยากร ควบคู่กับทางคลินิกโรคปอด
อ านวยความสะดวกจัดคิวตรวจที่เป็นระบบ ท าให้สะดวกรวดเร็วและผู้ป่วยมีเวลาพบแพทย์ตามความ
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เหมาะสม รวมถึงประสานงานกับหน่วยเวชกรรมสังคมเพ่ือให้มีการติดตามเยี่ยมบ้าน ส่งเสริมสุขภาพและการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชน ข้อเสนอแนะจากการศึกษาครั งนี บุคลากรทางการแพทย์ควรประเมินการรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย เพ่ือเป็นข้อมูลส าคัญการวางแผนดูแลโรคปอดอุดกั นเรื อรังที่เหมาะสมแต่ละราย 
สามารถบรรเทาอาการและป้องกันการเกิดอาการก าเริบเฉียบพลันของโรค ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่
ดีต่อไป 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาสถานการณ์การจัดระบบการดูแลแบบประคับประคอง พัฒนาระบบ และศึกษาผล
การพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลมหาสารคาม 
รูปแบบและวิธีการวิจัย : เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยใช้แนวคิด Kemmis & McTaggart (1988) ผู้ร่วม
วิจัย คือบุคลากรทางการแพทย์ 30 คน ผู้ป่วยประคับประคองและผู้ดูแล 60 คน ด าเนินการวิจัยตั งแต่วันที่  
1 มิถุนายน 2565 – 31 ตุลาคม 2566 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 2) แบบสังเกต
พฤติกรรมการดูแล 3) แบบสอบถามความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป  
โดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และสังเคราะห์เนื อหา (Content analysis)  
ผลการศึกษา : การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เกิดระบบบริการในโรงพยาบาลคือด้านผู้ให้บริการ          
มีพยาบาลประคับประคอง (PCWN) ครบทุกหอผู้ป่วย มีระบบ Family meeting มีระบบการจัดท า Advance 
Care Plan มีระบบการคัดกรองผู้ป่ วยที่ เข้ า เกณฑ์  Palliative care มีการจัดท าคู่ มือการดูแลแบบ
ประคับประคอง และระบบการส่งต่อผู้ป่วยประคับประคองจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศ 
บุคลากรมีความสุขเพ่ิมขึ นจากร้อยละ 70.78 เป็นร้อยละ 95.42 และความรู้สึกมีคุณค่ าเพ่ิมขึ น จากร้อยละ 
78.42 เป็นร้อยละ 97.26 ด้านผู้รับบริการ มีพฤติกรรมการปฏิบัติตามระบบการดูแลที่พัฒนาขึ นโดยรวมร้อย
ละ 91.68 พฤติกรรมการปฏิบัติมากที่สุด คือ การประสานรถรับ-ส่งกลับบ้านถ้าผู้ป่วยและญาติต้องการ       
ร้อยละ 100 ความพึงพอใจของครอบครัวต่อการดูแลแบบประคับประคองโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด  
สรุปผลการศึกษา : ระบบที่พัฒนาขึ นโดยมีพยาบาลผู้ดูแลแบบประคับประคอง ครบทุกหอผู้ป่วย เกิดผลดีต่อ
ทั งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
ค าส าคัญ : การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง, การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย, การดูแลแบบ
ประคับประคอง, ตายดี, คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
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ABSTRACT 
Objective : To study the situation in organizing the palliative care system, develop the system, 
and study the results of the development of the palliative care system in Maha Sarakham 
Hospital 
Methods : This study is an action research, using the concept of Kemmis & McTaggart (1988). 
The research participants were 30 medical personnel, 60 palliative care patients and their 
caregivers. The study was conducted from 1 June 2022 – 31 October 2023. The instrument 
were interviews 1) a semi-structured interview form, 2) a care behavior observation form, 3) a 
satisfaction questionnaire. Data were analyzed using statistics, percentages, averages, and 
content synthesis (Content analysis). 
Results : There is a service system in the hospital. The service provider has a palliative care 
ward nurse (PCWN) in every ward, a Family meeting system, an Advance Care Plan system, a 
system for screening Palliative care and the system for transferring patients from hospitals to 
the community with information technology. medical personnel Happiness increased from 
70.78% to 95.42% and feelings of worth increased from 78.42% to 97.26%. Service recipients 
had a total of 91.68% of their behavior following the developed care system. The most 
common practice is coordinating transportation to send patients home. Calculated as 100 
percent Overall family satisfaction with palliative care was at the highest level. 
Conclusion : The new system Developed with a palliative care ward nurse (PCWN) in every 
ward result in positive outcomes for service providers and service recipients  
Keywords : Development of palliative care systems, end-of-life care, palliative care, good 
dead, quality of life in palliative care 
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บทน า 
 การอนามัยโลก (WHO) ได้ให้ค าจ ากัดความการดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลเพ่ือ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทุกช่วงวัย และครอบครัวที่มีปัญหาเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิตรวมถึง
การป้องกันและบรรเทาทุกข์ทรมาน หรือวิธีการการดูแลผู้ป่วยที่ป่วยเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด มีแนวโน้มที่
ทรุดลง หรือเสียชีวิตจากตัวโรคในอนาคต เน้นการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมมิติกาย ใจ สังคม และจิต
วิญญาณ ของทั งผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแล โดยอยู่บนเป้าหมายหลักคือการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
และครอบครัว ที่จะท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์(1) 
 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย เช่น การรับรู้      
ต่อความตาย ประสบการณ์ชีวิต การปรับตัว วุฒิภาวะ แหล่งสนับสนุนทางจิตใจ สังคมวัฒนธรรม และความ
เชื่อเฉพาะบุคคล ปัจจัยด้านพยาบาล เช่น อายุและประสบการณ์ของพยาบาล ความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาล
กับผู้ป่วย ความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ระบบบริการและการท างานร่วมกับสห
สาขาวิชาชีพ(2-3) อย่างไรก็ตามระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองยังมีปัญหาหลายอย่าง ทั งการที่ไม่มี
ผู้รับผิดชอบชัดเจน บุคลากรไม่เพียงพอต่อภาระงาน ทักษะการสื่อสารระหว่างทีมเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยและ
ทีมผู้ดูแลผู้ป่วยกับครอบครัว ใช้เวลาในการท างานมาก เนื่องจากปัญหาของผู้ป่วยซับซ้อน ทั งอาการทาง
ร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ การท างานขาดความเชื่อมโยงกัน ต่างคนต่างท าและไม่ต่อเนื่อง(4)  
 ตามมาตรฐานคุณภาพการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง มาตรฐานคุณภาพที่ 1 ในด้านโครงสร้าง
ศูนย์ดูแลแบบประคับประคอง บุคลากรและเครื่องมือ ได้ให้หลักการและเหตุผลว่า การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
จ าเป็นต้องบูรณาการกับระบบบริการสุขภาพของประเทศเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ และความยั่งยืนของการ
ท างาน(5-7) ศูนย์ดูแลแบบประคับประคองที่ท าหน้าที่จัดบริการดูแลแบบผู้ป่วยประคับประคองต้องมีสถานที่ที่
ผู้ใช้บริการสามารถเข้าถึงได้ มีโครงสร้างคณะกรรมการก าหนดทิศทางนโยบายและก าหนดกลยุทธ์การ
ด าเนินการ โดยการท างานด้วยทีมสหสาขาที่ผ่านการพัฒนาองค์ความรู้ในระดับเพียงพอต่อการท างาน มีการ
วางอัตราก าลังให้เพียงพอต่อภาระงาน รวมถึงมีระบบดูแลตนเองของบุคลากรผู้ท างานและเข้าถึงการสนับสนุน
ในการจัดการกับความเครียดทางจิตใจ(8-9) 

 โดยจากฐานข้อมูล Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข พบว่าสถานการณ์จ านวนผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองของประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ น โดยในปี 2563-2565 มีผู้ป่วยจ านวน 154,093 190,299 
196,395 ราย เขตสุขภาพที่ 7 มีจ านวน 13,953 17,636 19,905 ราย จังหวัดมหาสารคาม มีจ านวน 2,343 
2,430 2,747 ราย โรงพยาบาลมหาสารคาม มีจ านวน 786 810 และ 1,127 ราย ตามล าดับ(10) ซึ่งในการดูแล
ผู้ป่วยประคับประคองในสถานบริการสุขภาพของประเทศไทยมักท าการรักษาผู้ป่วยในหอผู้ป่วยทั่วไปโดยไม่ได้
แยกผู้ป่วยไว้ต่างหาก มักถูกจัดล าดับความส าคัญให้อยู่ในล าดับท้าย ๆ ท าให้ได้รับการดูแลไม่ครอบคลุมองค์
รวม ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยมักมุ่งเน้นที่การรักษามากกว่า(11)  
 โรงพยาบาลมหาสารคามมีการด าเนินงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative Care) มาตั งแต่
ปี 2556 มีคณะกรรมการเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองเป็นหลักในการขับเคลื่อนและเป็นแม่
ข่ายให้กับโรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตามในการด าเนินงานพบว่ามีปัญหาหลายอย่างทั งสถิติ จ านวนผู้ป่วยที่
เพ่ิมขึ น ประกอบกับบุคลากรไม่เพียงพอต่อภาระงาน โดยเดิมพยาบาลประคับประคองที่ผ่านการอบรมเฉพาะ
ทางเครือข่ายภายในโรงพยาบาลมหาสารคามมีจ านวน 7 คน แต่มีเพียง 1 คนที่ท าหน้าที่รับผิดชอบโดยตรง  
ซึ่งต้องดูแลผู้ป่วยทั งในโรงพยาบาลและเครือข่ายรวมทั งจังหวัด จากการสอบถามพบว่าเกิดความเครียด 
ท างานไม่ทัน ปริมาณงานมากทั งงานบริหาร บริการ และงานวิชาการ โดยเมื่อเปรียบเทียบกับมาตรฐาน
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พยาบาลเต็มเวลา 1 คน ต่อจ านวน 200 เตียง (12) โรงพยาบาลมหาสารคาม ให้บริการ 580 เตียง ต้องมี
พยาบาลเต็มเวลาจ านวน 3 คน จึงจะเหมาะสมตามมาตรฐาน 
 ดังนั นทีมวิจัยจึงได้เล็งเห็นความส าคัญในการพัฒนาต่อยอดการด าเนินงานโดยใช้กระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของเคมมิส และแมกแทกการ์ท (Kemmis & McTaggart,1988)(13) 
เพ่ือศึกษาระบบจัดระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของโรงพยาบาลมหาสารคาม พัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง และศึกษาผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
เพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
  1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การจัดระบบการดูแลแบบประคับประคองโรงพยาบาลมหาสารคาม 
 2. เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองโรงพยาบาลมหาสารคาม 
 3. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์การพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองโรงพยาบาลมหาสารคาม 
กรอบแนวคิด 
 การศึกษาครั งนี เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ ตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart ประกอบด้วย
กิจกรรมการวิจัยที่ส าคัญ 4 ขั นตอนหลัก คือ 1) การวางแผนเพ่ือไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ น (planning) 2) 
ลงมือปฏิบัติการตามแผน (action) 3) สังเกตการณ์ (observation) และ 4) สะท้อนกลับ (reflection) 
กระบวนการและผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ น และปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน (re-planning) ดังรูปที่ 1  
 
 
 

 
รูปที่ 1 วงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart(13) 

 วงล้อที่ 1 วางแผนศึกษาสถานการณ์ของรูปแบบเดิม ข้อดี ข้อด้อย ปัญหา อุปสรรคที่เกิดขึ นและ
วางแผนรูปแบบการดูแลจัดการทีมพยาบาล ด้วยการสังเกต สอบถามปัญหา หาข้อมูลจากผู้รับผิดชอบ ตัวชี วัด
การดูแลผู้ป่วยประคับประคอง น าข้อมูลไปใช้ในกระบวนการวงล้อที่ 2 
 วงล้อท่ี 2 น าข้อมูลผลการศึกษาจากวงล้อท่ี 1 มาสังเคราะห์และพัฒนาระบบการดูแล                แบบ
ประคับประคอง โดยจัดการทีมพยาบาลวิชาชีพในทุกหอผู้ป่วยมาฝึกอบรมให้เป็นพยาบาลประคับประคอง
ประจ าหอผู้ป่วย (PCWN) สร้างคู่มือแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง มาปรับปรุงแผนการ
ปฏิบัติงานในวงรอบที่ 3 
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 วงล้อที่ 3 น ารูปแบบการพัฒนาจากวงล้อที่ 2 มาปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน น ารูปแบบการจัดการ
ทีม PCWN ร่วมกับการใช้คู่มือปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองด้วยการ สังเกตผล ดูความก้าวหน้า
ของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ น น ามาสังเคราะห์ปรับปรุงทีมพยาบาลประคับประคองประจ าหอผู้ป่วย ปรับให้
เข้ากับบริบทและน าไปประเมินความพึงพอใจทั งผู้ให้และผู้รับบริการต่อการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย      
แบบประคับประคอง 
 วงล้อที่ 4 ภายหลังสิ นสุดจากวงล้อที่ 3 มีการประชุมกลุ่มผู้วิจัย สรุปผลการวิจัยในการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
รูปแบบและวิธีวิจัย 
 การศึกษานี เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประกอบด้วยกิจกรรมการวิจัยที่ส าคัญ 4 ขั นตอนหลัก คือ  
1) การวางแผนเพ่ือไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ น (planning) วิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาบริบท การจัดบริการ
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง วางแผนตัดสินใจเลือกแนวทางแก้ปัญหา 2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน 
(action) ประกอบไปด้วยขั นตอนดังนี  2.1) น าเสนอข้อมูลที่ได้จากเข้าสู่ที่ประชุม 2.2) ระดมสมองเพ่ือวางแผน
ร่วมกันระหว่างผู้ศึกษาและผู้ร่วมพัฒนาก าหนด เป้าหมายในการพัฒนาร่วมกัน 2.3) ก าหนดกิจกรรมแผน
ด าเนินการ ตัวชี วัด และผลลัพธ์ 3) สังเกตการณ์ (observation) ปฏิบัติตามแผน สะท้อนผลการปฏิบัติ 
ปรับปรุงการปฏิบัติ และมอบหมายหน้าที่รับผิดชอบของทีม และ 4) สะท้อนกลับ ( reflection) กระบวนการ 
และผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ น และปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน (re-planning)  
 ในการประเมินผล มีขั นตอนดังนี  1) ด้านกระบวนการ จากสังเกตการมีส่วนร่วมของผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
และผลกระทบที่เกิดขึ นจากกิจกรรมที่ด าเนินการในแต่ละระยะของการศึกษา 2) ด้านผลลัพธ์จากคะแนนความ
พึงพอใจของผู้รับบริการและญาติ คะแนนความพึงพอใจของผู้ให้บริการและการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง ผู้ร่วมวิจัย คือ บุคลากรทางการแพทย์ 30 คน ผู้ป่วยประคับประคองและผู้ดูแล  
60 คน รวม 90 คน ด าเนินการวิจัยเริ่มศึกษาสถานการณ์ 1 มิถุนายน -30 กันยายน 2565 เก็บข้อมูล วันที่ 1 
ตุลาคม 2565 – 31 กรกฎาคม 2566 เสร็จสิ นเดือน ตุลาคม 2566 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 2 ส่วน 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินวิจัย คือคู่มือระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาล
มหาสารคาม ซึ่งพัฒนาจากการระดมสมองตามกระบวนการ SWOT analysis การระดมสมองการวิเคราะห์ 
gap analysis ของทีมสหสาขาวิชาชีพ  
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง 2) แบบสังเกตพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 3) แบบสอบถามความพึงพอใจผู้
ให้บริการ และแบบสอบถามความพึงพอใจของครอบครัว  
 2.1 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง โดยแบ่งเป็น 4 กลุ่ม เพ่ือเก็บข้อมูลสถานการณ์ระบบการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองของโรงพยาบาลมหาสารคาม ดังนี  
  2.1.1 กลุ่มผู้ ให้บริการ ใช้ในการสนทนากับกลุ่มผู้ ให้บริการผู้ป่วยประคับประคอง 
ประกอบด้วย กลุ่มผู้บริหาร กลุ่ม PCWN และกลุ่มเจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการปฐมภูมิเครือข่าย เนื อหา
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1) สถานการณ์ปัญหาของการดูแลผู้ป่วยประคับประคองในปัจจุบัน 2) ระบบหรือ
แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ต้องการให้เกิดขึ น 3) ข้อเสนอแนะที่จะช่วยให้เกิดระบบการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
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  2.1.2 ผู้ป่วยแบบประคับประคอง ใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล เนื อหาประกอบ 1) ข้อมูลส่วน
บุคคลและการรับรู้ภาวะสุขภาพ 2) ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 3) ปัญหาอุปสรรคในการมารับบริการ  
4) ค่าใช้จ่ายและแหล่งสนับสนุน 5) การได้รับข้อมูลค าแนะน าจากบุคลากรสุขภาพ 6) การดูแลต่อเนื่อง  
7) การมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลรักษา 8) ความพึงพอใจต่อบริการ 9) ความต้องการความช่วยเหลือและ
ข้อเสนอแนะ 
  2.1.3 แบบสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักโดยการสัมภาษณ์รายบุคคล เนื อหาประกอบด้วย 1) ภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยในปัจจุบัน 2) ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 3) ทัศนคติต่อการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง 4) การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 5) การมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลทั งขณะเข้า
รับการรักษาก่อนการจ าหน่าย และหลังออกจากโรงพยาบาล 6) ปัญหาอุปสรรคและวิธีการแก้ไขปัญหา  
7) ผลกระทบที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 8) ความคิดเห็นต่อการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาลและต่อเนื่องในชุมชน 9) แหล่งที่สนับสนุนและช่วยเหลือ 10) ความต้องการ
ความช่วยเหลือและข้อเสนอแนะ  
 2.2 แบบสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ซึ่งมีระดับ
คะแนน 0-1 หมายถึง ไม่ปฏิบัติและปฏิบัติ 
 2.3 แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ให้บริการต่อระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ซึ่งมีระดับ
คะแนน 1-5 หมายถึงพึงพอใจน้อยที่สุด ถึง มากที่สุด 
 2.4 แบบสอบถามความพึงพอใจของครอบครัวต่อระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
ซึ่งมีระดับคะแนน 1-5 หมายถึง พึงพอใจน้อยที่สุด ถึง มากที่สุด 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาได้พัฒนาขึ นจากการศึกษาต ารา ทบทวนวรรณกรรม เอกสารและงานวิจัย
ที่เก่ียวข้อง แบบสัมภาษณ์ ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 ท่าน 
น าข้อเสนอแนะที่ ได้มาพิจารณาและปรับปรุ งแก้ ไขให้ถูกต้องเหมาะสมก่อนน าไปใช้ เ ก็บข้อมูล                    
ส่วนแบบสอบถามความพึงพอใจผู้ ให้บริการและแบบสอบถามความพึงพอใจของครอบครัวซึ่งผ่าน              
การตรวจสอบความตรงตามเนื อหาจากผู้เชี่ยวชาญและทดสอบความเชื่อมั่นโดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของ  
ครอนบาค มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.86 และ 0.96 ตามล าดับ 
การด าเนินการศึกษา การศึกษาครั งนี  ได้ใช้กระบวนการพัฒนาตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart ดังนี  
1. การเตรียมการศึกษา 
     1.1 การเตรียมความพร้อมของผู้ศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องทั งในและต่างประเทศ 
ประชุมอบรม ศึกษาดูงานการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 
     1.2 สร้างแบบสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติงานของ PCWN 
     1.3 สร้างแบบสอบถามความพึงพอใจของครอบครัวและผู้ดูแล  
     1.4 สร้างแบบสอบถามความพึงพอใจผู้ให้บริการ  
     1.5 สร้างสัมพันธภาพกับบุคลากรที่เกี่ยวข้องท าความเข้าใจกับบริบทของพื นที่ในแต่ละหอผู้ ป่วย รวมทั ง
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ผู้ร่วมพัฒนา 
     1.6 เสนอโครงการเพื่อของบประมาณสนับสนุน 
2. การด าเนินการศึกษา แบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี  
     2.1 ระยะที1่ ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
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 ในเดือน 1 มิถุนายน - 30 กันยายน 2565 
     2.2 ระยะที่ 2 วางแผนตัดสินใจเลือกแนวทางแก้ปัญหา โดย 1) น าเสนอข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 เข้าสู่ที่
ประชุม 2) ระดมสมองเพ่ือวางแผนร่วมกันระหว่างผู้ศึกษาและผู้ร่วมพัฒนาก าหนดเป้าหมายในการพัฒนา
ร่วมกัน 3) ก าหนดกิจกรรมแผนด าเนินการ ตัวชี วัด และผลลัพธ์ 
     2.3 ระยะที่ 3 ปฏิบัติตามแผน สะท้อนผลการปฏิบัติ ปรับปรุงการปฏิบัติ และมอบหมายหน้าที่รับผิดชอบ
ของทีมผู้ศึกษา สังเกต เก็บรวบรวมข้อมูลและติดตามผล มีขั นตอนดังนี  1) แต่งตั งคณะท างาน โดยผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 2) จัดเตรียมเอกสารและ
ประชุมชี แจงคณะท างาน ก าหนดช่วงระยะเวลาที่เหมาะสมในการด าเนินงาน บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ
และมอบหมายภารกิจ 3) ปรับปรุงแนวทางการด าเนินงานสร้างช่องทางการประสานงานและก าหนดแนว
ทางการจัดเก็บข้อมูลเพ่ือติดตามประเมินผล 4) ประชุมชี แจงผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการด าเนินงาน 5) น า
แนวทางการพัฒนาในแต่ละกิจกรรมไปสู่การปฏิบัติตามแผนเช่นการจัดอบรมให้ความรู้และเพ่ิมพูนทักษะการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองแก่ผู้ให้บริการและผู้ดูปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน  
6) สะท้อนผลการปฏิบัติ และแลกเปลี่ยนปัญหาอุปสรรคเพื่อปรับปรุงปรุงแนวทางปฏิบัติให้ดีขึ นร่วมกัน 
     2.4 ระยะที่ 4 การประเมินผล ดังนี  1) ด้านกระบวนการ จากสังเกตการมีส่วนร่วมของผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
และผลกระทบที่เกิดขึ นจากกิจกรรมที่ด าเนินการในแต่ละระยะของการศึกษา 2) ด้านผลลัพธ์ จากคะแนน
ความพึงพอใจของผู้รับบริการและญาติคะแนนความพึงพอใจของผู้ให้บริการและการปฏิบัติ  ตามแนวทางการ
ดูแลแบบประคับประคอง 
สถิติที่ใช้ในการการวิเคราะห์ข้อมูล  
 ระยะที่ 1-3 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงบรรยาย เชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื อหา 
(Content analysis) ใช้แผนที่ความคิดในการจัดกลุ่มข้อความส าคัญ และสรุปเป็นประเด็นหลัก วิเคราะห์และ
อภิปรายร่วมกับผู้ร่วมศึกษา สร้างข้อสรุปชั่วคราวและน าไปเปรียบเทียบกับแนวคิดทฤษฎี  
 ระยะที่ 4 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
สังเคราะห์เนื อหา (Content analysis)  
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยมีการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือป้องกันผลเสียและปัญหาที่จะเกิดขึ นกับกลุ่มตัวอย่างตาม
หลักการแห่งปฏิญญาเฮลซิงกิของแพทย์สมาคมโลกว่าด้วยเรื่องหลักการจริยธรรมส าหรับการศึกษาวิจัย      
ทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ ผู้วิจัยมีการปกปิด ชื่อ-สกุล เลขประจ าตัวผู้ป่วย สาเหตุการเจ็บป่วยและ
ข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ๆ ที่ได้จากเวชระเบียนอย่างเคร่งครัด ปกปิดเป็นความลับและน ามาวิเคราะห์เป็นภาพรวม
เท่านั น ทั งนี ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุ ษย์โรงพยาบาล
มหาสารคาม ตามรหัส MSKH_ REC 65-01-103 ลงวันที่ 30 กันยายน 2565  
ผลการศึกษา 
    1. สถานการณ์ก่อนการพัฒนา พบว่ามีประเด็นปัญหาที่ต้องพัฒนา ดังนี  
 1.1 ไม่มีโครงสร้างการท างานและระบบงานดูแลแบบประคับประคองที่ชัดเจนทั งในแผนกผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน 
 1.2 การดูแลที่ เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง พบว่าแนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วย แบบ
ประคับประคองไม่ชัดเจน ไม่มีแนวทางและเครื่องมือในการประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
ประคับประคองและครอบครัวที่ผู้ให้บริการมีความรู้และทักษะไม่เพียงพอในการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง



223 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

และครอบครัว หอผู้ป่วยมีการจัดระบบการดูแลไม่เอื อต่อการดูแลแบบองค์รวม มีการจ ากัดระยะเวลาในการ
เยี่ยม ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อการดูแลรักษาน้อย การสนับสนุน
เครื่องมือและอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านไม่เพียงพอ เช่น เครื่องดูดเสมหะ ชุดให้ออกซิเจน 
เตียงผู้ป่วย เป็นต้น ส่งผลให้ต้องนอนรักษาและเสียชีวิตในโรงพยาบาล ขาดการประสานการส่งต่อข้อมูลและ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยกับทีมสุขภาพในชุมชน  
  1.3 การดูแลแบบองค์รวมที่มุ่งบรรเทาความทุกข์ทรมานในทุกด้าน พบว่าแนวทางการประเมินการ
จัดการและบรรเทาความทุกข์ทรมานโดยเฉพาะความปวดในผู้ป่วยประคับประคองไม่ชัดเจน ผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองที่กลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านไม่ได้รับการจัดการความปวดที่เหมาะสมต้องได้น าผู้ป่วยมาตรวจ
ทุกครั ง  
  1.4 ความต่อเนื่องในการดูแล พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อ
การดูแลรักษาน้อย การสนับสนุนเครื่องมือและอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านไม่เพียงพอ เช่น 
เครื่องดูดเสมหะชุดให้ออกซิเจนเตียงผู้ป่วย เป็นต้น ส่งผลให้ต้องนอนรักษาและเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
แนวทางการเตรียมความพร้อมผู้ดูแลไม่ชัดเจน ขาดการส่งต่อข้อมูลและประสานการดูแลของทีมสหสาขา
วิชาชีพที่เป็นระบบทั งในโรงพยาบาลและชุมชน ไม่มีระบบการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  
  1.5 การมีส่วนร่วมของทีม พบว่าหน่วยบริบาลบรรเทายังขาดการมีส่วนร่วม PCWN ไม่มีบทบาท    
ในหอผู้ป่วย นอกจากดูแลผู้ป่วยตามปกติท่ัว ๆ ไป ยังไม่ใช้แนวคิดของการดูแลแบบประคับประคอง ส่งปรึกษา
หน่วยตามค าสั่งแพทย์ ทีมแพทย์มาจากแพทย์อายุรกรรม ศัลยกรรม สูติกรรม และวิสัญญีแพทย์ ยังไม่มีทีม
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 1.6 การส่งเสริมสนับสนุนการดูแลพบว่าการสนับสนุ นความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย
ประคับประคองไม่มีระบบที่ชัดเจน เครื่องมือและอุปกรณ์ที่สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยที่บ้านไม่เพียงพอ         
การประสานความร่วมมือกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนยังน้อย เช่น ญาติผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเช่าเหมา
รถรับจ้างเพ่ือน าส่งผู้ป่วยกลับบ้านในราคาแพงและเสียค่าใช้จ่ายในการซื อเครื่องมือและอุปกรณ์ที่จ าเป็นใน
การดูแลผู้ป่วยที่บ้านเอง 
 1.7 การดูแลครอบคลุมตั งแต่ผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่ ขณะเสียชีวิต จนถึงหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว พบว่า 
การวินิจฉัยผู้ป่วยแบบประคับประคองไม่ชัดเจน ไม่มีการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและญาติ ผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้รับข้อมูลและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อการดูแลรักษาน้อย การดูแลไม่ครอบคลุมองค์รวม    
การดูแลในขณะผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต และภายหลังจากเสียชีวิตแล้วยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน  
หลังวิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาบริบท การจัดบริการการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองรูปแบบเดิม ได้ท า
การวางแผนตัดสินใจเลือกแนวทางแก้ปัญหา โดยทีมคณะกรรมการการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง หารือ
กัน น าไปสู่ขั นตอนต่อไป 
    2. ระบบการดูแลผู้ป่วยประคับประคองโรงพยาบาลมหาสารคาม ผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง ประกอบด้วย 
 2.1 ด้านโครงสร้าง ยังไม่มีโครงสร้างการท างานอย่างเป็นทางการ แต่มีโครงสร้างการท างานโดยแพทย์
ประจ าครอบครัวและพยาบาล PCWN โดยมีแพทย์เวรปรึกษานอกเวลาราชการถึง 24:00 น. ร่วมกับระบบ 
Home ward มีสถานที่ตั งคลินิกอย่างเป็นสัดส่วน  
 2.2 คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ นร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เนื อหาประกอบ
ด้วย ค าจ ากัดความ บทบาทและหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ที่



224 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 1 (January – April) 2024 
 
 

ครอบคลุมทั งด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณและสังคม การวางแผนจ าหน่าย แนวทางการส่ งต่อเพ่ือดูแล
ต่อเนื่องในชุมชนและแนวทางการดูแลผู้ป่วยภายหลังเสียชีวิตแล้ว 
 2.3 การดูแลที่เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ได้มีการจัดประชุมให้ความรู้เรื่องการวินิจฉัย
และการดูแลรักษาผู้ป่วยแบบประคับประคองส าหรับแพทย์ ประชุมเชิงปฏิบัติการส าหรับพยาบาลเรื่อง
แนวทางและเครื่องมือการประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยแบบประคับประคอง จัดหอผู้ป่วยให้มี
มุมสงบส าหรับผู้ป่วยแบบประคับประคองที่เรียกว่า “PC corner” ให้บุคคลส าคัญของผู้ป่วยเฝ้าและเยี่ยมได้
ตลอดเวลา จัดเตรียมโซฟาที่กางนอนได้ มีตู้ข้างเตียงส าหรับใส่ของใช้ รวมทั งประสานให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ได้ประกอบศาสนกิจตามความเชื่อ เช่น นิมนต์พระมาตักบาตรที่เตียงผู้ป่วย ถวายสังฆทาน เป็นต้น เปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนและตัดสินใจเลือกแนวทางในการรักษา ถ้าผู้ป่วยและ
ครอบครัวเลือกที่จะกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน จะมีระบบสนับสนุนทั งด้านเครื่องมือ เช่น เตียงผู้ป่วย เครื่องดูด
เสมหะ ชุดให้ออกซิเจนและเครื่องผลิตออกซิเจน เป็นต้น และการฝึกทักษะของผู้ดูแลจากศูนย์สาธิตการดูแล
ต่อเนื่องรวมทั งมีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยกับบุคลากรทีมสุขภาพในชุมชนเพ่ือติดตามเยี่ยมหลังจ าหน่าย มี ระบบ
บริการส่งต่อแบบเอื ออาทรโดยร่วมมือกับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น และมูลนิธิต่าง ๆ  
 2.4 การดูแลแบบองค์รวมที่มุ่งบรรเทาความทุกข์ทรมานในทุกด้าน  
  2.4.1 จัดประชุมให้ความรู้แก่พยาบาลเรื่องการประเมินความปวด การจัดการและบรรเทา
ความทุกข์ทรมานโดยเฉพาะความปวด มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และจัดท าเครื่องประเมินความปวดให้ความ
เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละวัย และก าหนดให้เป็นสัญญาณชีพที่ห้า มีการจัดตั ง Pain clinic รับปรึกษาเรื่อง
การจัดการ ความปวด และ Palliative care clinic ชื่อ หน่วยบริบาลบรรเทา ท าหน้าที่ รับปรึกษาการดูแล
รักษาผู้ป่วยแบบประคับประคองและมีระบบการบริหารยาให้กับผู้ป่วยแบบประคับประคองที่กลับไปดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน โดยไม่ต้องน าผู้ป่วยกลับมาตรวจรักษาในโรงพยาบาล 
  2.4.2 การประเมินเพ่ือวินิจฉัยความต้องการการดูแลของผู้ป่วยแบบประคับประคองโดยใช้ 
Palliative Performance Scale version 2 (PPS V2) เพ่ือสื่อสารอาการปัจจุบันของผู้ป่วยระหว่างบุคลากร
ในทีมที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย การให้คะแนน PPS ใช้เกณฑ์วัดจากความสามารถ 5 ด้านของผู้ป่วย คือ 
ความสามารถในการเคลื่อนไหว กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความ
รู้สึกตัว (14) 

  2.4.3 การจัดการความปวดและความทุกข์ทรมาน โดยจัดท าคู่มือแนวทางประเมินความปวด
และการจัดการความปวดที่จัดท าร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ มีคลินิกบริบาลบรรเทาช่วยระงับปวด     
มีแนวทางการจ่ายยาเพ่ือบรรเทาอาการปวดในผู้ป่วยแบบประคับประคองทั งในระยะที่อยู่ในโรงพยาบาล และ
หลังจ าหน่ายกลับบ้าน 
 2.5 การสนับสนุนการดูแลทั งในระยะรับการรักษาในโรงพยาบาลและจ าหน่ายกลับบ้านโดยการจัดหา
เครื่องมือ อุปกรณ์สนับสนุนบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและสนับสนุนครอบครัวในการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน มีการจัดตั งศูนย์สาธิตการเรียนรู้เพื่อการดูแลต่อเนื่องการจัดหาเครื่องมืออุปกรณ์ท่ีจ าเป็นในการ
ดูแลที่บ้าน ได้แก่ อุปกรณ์ให้ออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ เตียงผู้ป่วย เป็นต้น มีระบบการประสานกับแหล่ง
ประโยชน์ในชุมชนเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง 
 2.6 ความต่อเนื่องในการดูแล ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อการ
ดูแลรักษา โดยมีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยเฉพาะราย การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและครอบครัว              
การสนับสนุนเครื่องมืออุปกรณ์ และอ านวยความสะดวกเพ่ือน าส่งผู้ป่วยกลับบ้าน มีการจัดระบบฐานข้อมูล
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และตัวชี วัดในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ชัดเจน โดยมีการส่งข้อมูลให้กับผู้รับผิดชอบงาน
เยี่ยมบ้านผ่านศูนย์การดูแลต่อเนื่อง (Continuing of care center: COC) 
 2.7 การมีส่วนร่วมของทีม  
  2.7.1 หน่วยบริบาลบรรเทา (ศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาลมหาสารคาม)   
ได้ให้การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ และ PCWN จ านวน 60 คน ดูแลผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล และทีมการพยาบาลชุมชนติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชน รวมทั งการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยหลัง
ภาวะสูญเสียด้วย ซึ่งบุคลากรหลักของทีมการดูแล ได้แก่ แพทย์แผนกเวชศาสตร์ครอบครัว 4 คน พยาบาล
เฉพาะทางด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 คน พยาบาลกลุ่มงานการพยาบาลชุมชน 2 คน และ
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยในที่ผ่านการฝึกอบรมเบื องต้นหอละ 1-2 คน หน่วยบริบาลบรรเทาได้จัดบริการรับ
ปรึกษาและให้การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ส่งมาเพ่ือรับการปรึกษาจากหน่วยงานอ่ืน ทั งจากแผนก
ผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วยใน โดยออกตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอกสัปดาห์ละ 1 วัน และรับปรึกษาจากแผนก
ผู้ป่วยในทุกวัน 8:00-24:00 น.  
  2.7.2 การส่งเสริมสนับสนุนการดูแลจากทีมการพยาบาลชุมชน โดยมีการจัดตั งศูนย์สาธิต
การเรียนรู้ (บ้านเสมือนจริง) เพ่ือดูแลต่อเนื่องในโรงพยาบาล เช่น การให้ออกซิเจน การท าแผล การให้อาหาร
ทางสายยาง การดูแลท่อเจาะคอและการดูดเสมหะ 
  2.7.3 ได้รับการเรียนรู้การท าอาหารปั่นผสมที่หน่วยโภชนาการโดยทีมโภชนากร 
  2.7.4 งานสังคมสงเคราะห์และการใช้แหล่งประโยชน์จากชุมชน โดยจัดให้มีระบบบริการส่ง
ต่อแบบเอื ออาทรร่วมกับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นและมูลนิธิต่าง  ๆ โดยไม่มีค่าใช้จ่ายในการเช่าเหมารถ 
การขอรับการสนับสนุนเครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์ที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่บ้าน
จากผู้มีจิตศรัทธา และก าหนดแนวทางการยืมและส่งคืนอุปกรณ์โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ส่งผลให้ผู้ป่วยได้กลับไป
ใช้ชีวิตในช่วงสุดท้ายอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่คุ้นเคย ท่ามกลางบุคคลอันเป็นที่รัก และจากไปอย่างสงบสมศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย ์
 2.8 การดูแลครอบคลุมตั งแต่ผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่ ขณะเสียชีวิต จนถึงหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว  
  2.8.1 จัดท าแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต การดูแลภายหลังเสียชีวิต เช่น 
จัดท าเปลส่งสุข เพื่อน าร่างผู้เสียชีวิตไปห้องนิติเวชอย่างมิดชิดและให้เกียรติผู้เสียชีวิต 
  2.8.2 สนับสนุนอุปกรณ์ในประกอบศาสนพิธี เช่น การถวายสังฆทาน เทปธรรมะ การขอ
อโหสิกรรม 
  2.8.3 การนิมนต์พระสงฆ์มาสวดข้างเตียง  
  2.8.4 กรณีญาติผู้เสียชีวิตมีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ มีการประสานแหล่งประโยชน์ในชุมชน    
ขอสนับสนุนโลงศพและรถน าส่งศพกลับภูมิล าเนาโดยไม่มีค่าใช้จ่าย 
 
 
    3. ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการดูแล 
 3.1 ด้านโครงสร้าง หน่วยบริบาลบรรเทา ยังไม่มีโครงสร้างเป็นกลุ่มงานโดยตรง ขึ นกับงานผู้ป่วยนอก
คัดกรองและให้ค าปรึกษา กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก ดูแลทั งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน มี PC 
Corner จ านวน 9 เตียง ได้แก่ ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ ศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง 
Stroke อายุรกรรมชาย 1 อายุรกรรมชาย 2 อายุรกรรมหญิง 1 และ อายุรกรรมหญิง 2 รวมเป็น 9 หอผู้ป่วย 
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 3.2 ความพึงพอใจของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง พบว่า ความพึงพอใจของ
ครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองโดยรวมอยู่ในระดับมาก 4.60 คะแนน จาก 5 คะแนน เมื่อ
พิจารณาความพึงพอใจรายด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจจากมากไปหาน้อยตามล าดับดังนี  ด้านการ
ปฏิบัติตามความเชื่อทางศาสนาและวัฒนธรรมระดับมากที่สุด 4.73 คะแนน จาก 5 คะแนน ความพึงพอใจ
ด้านการได้รับข้อมูล 4.61 คะแนน จาก 5 คะแนน ความพึงพอใจด้านการดูแลความสุขสบาย และความพึง
พอใจด้านการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย 4.48 คะแนน จาก 5 คะแนน  
         3.3 ความพึงพอใจผู้ให้บริการต่อการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองภาพรวมอยู่ในระดับมาก 4.09 
คะแนน จาก 5 คะแนน เมื่อพิจารณารายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจมากระดับมากที่สุดคือผู้ป่วย
แบบประคับประคองและครอบครัวควรได้รับการดูแลทั งด้านร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณอย่างสมศักดิ์
ศรีความเป็นมนุษย์ 4.74 คะแนน จาก 5 คะแนน รองลงมาคือการให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการ 
เป้าหมายการรักษาเป็นระยะมีส่วนส าคัญช่วยในการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษา 4.54 คะแนน จาก  
5 คะแนน และการเตรียมความพร้อมของญาติ ผู้ดูแลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยประคับประคองท าให้ญาติ/ผู้ดูแล
มีความมั่นใจและคลายความวิตกกังวลในการดูแลผู้ป่วยประคับประคองลงได้  4.50 คะแนน จาก 5 คะแนน 
นอกจากผู้ให้บริการพึงพอใจ ยังพบว่าพฤติกรรมการปฏิบัติตามระบบการดูแลที่พัฒนาขึ นโดยรวมร้อยละ 
91.68 พฤติกรรมการปฏิบัติมากที่สุด 6 พฤติกรรม คือ การให้การช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วย
ประคับประคอง การจัดการกับอาการรบกวนของผู้ป่วยตามสภาพปัญหาอย่างเหมาะสม การเปิดโอกาสให้
ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจนถึงวาระสุดท้าย กรณีเสียชีวิตน าส่งร่างผู้เสียชีวิตโดยเปลส่งสุขไปยังแผนก
นิติเวช และการประสานรถรับ-ส่งกลับบ้านถ้าผู้ป่วยและญาติต้องการ ร้อยละ 100 รองลงมาคือการดูแล
สุขภาพอนามัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยและครอบครัว ร้อยละ 98 และประเมินปัญหาความต้องการผู้ป่วยและ
ครอบครัวทั งด้านร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณ ร้อยละ 96 พฤติกรรมการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
ประคับประคองน้อยที่สุด คือ ประเมินเพ่ือวินิจฉัยผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยประคับประคองร้อยละ 66 รองลงมาคือการ
ดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อน นอนหลับอย่างเพียงพอ และจัดสิ่ งแวดล้อมให้เงียบสงบ ร้อยละ 80 และการบันทึก
การตัดสินใจยินยอมให้การดูแลรักษาประคับประคองร้อยละ 88 
 3.4 หน่วยบริบาลบรรเทา (ศูนย์ดูแลผู้ป่วยประคับประคอง โรงพยาบาลมหาสารคาม) หลังพัฒนาท า
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงดังนี  
  3.4.1 มี PCWN จ านวน 60 คนที่สามารถปฏิบัติงานได้ตามแนวปฏิบัติครบทุกหอผู้ป่วย  
เป็นเครือข่ายภายในโรงพยาบาลที่เข้มแข็ง ถือเป็นจุดเด่นและจุดแข็งของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
หนึ่งเดียวในเขต 7 
  3.4.2 มีทีมงานการพยาบาลชุมชนดูแลติดตามการดูแลต่อเนื่องในชุมชน โดยมีกล่องยา
มหัศจรรย์ เป็นยาที่จ าเป็นเร่งด่วนของงานการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เพ่ือช่วยลดอาการไม่สุขสบาย
ต่าง ๆ ในชุมชน ส่งผลให้เกิดการลดการรอคอย ลดการแออัดในโรงพยาบาล และท าให้มีความมั่นใจในการจะ
เสียชีวิตที่บ้านท่ามกลางความอบอุ่นของคนท่ีตนเองรัก  
  3.4.3 การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยหลังภาวะสูญเสีย พบว่าถ้าได้รับการดูแลดีตั งแต่ต้น 
ควบคุมอาการท่ีไม่สุขสบาย มีความเข้าใจในตัวโรค เข้าใจแผนการรักษาทั งผู้ป่วยและญาติ การดูแลหลังสูญเสีย 
จะไม่เกิดการค้างคาใจ และรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าที่ได้ดูแลคนที่ตนเองรักอย่างเต็มที่แล้ว การรู้สึกสูญเสียจึ ง
น้อยลง 
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  3.4.4 ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในบริบทของโรงพยาบาล มีพยาบาลประจ า
ศูนย์เป็น Coordinator จ านวน 1 คน ดูแลทั งในโรงพยาบาลมหาสารคาม และเครือข่ายจังหวัดมหาสารคาม 
รวมทั งรับประสานการดูแลทั งในเขตและนอกเขต  
อภิปรายผล 
 การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลมหาสารคามท าให้เกิดการดูแล
ผู้ป่วยครอบคลุมองค์รวม โดยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ และ PCWN ส่งผลให้บริการคุณภาพและ
ประสิทธิภาพมากขึ นท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความพึงพอใจในระดับสูง ผลลัพธ์การน าระบบการดูแล
ประคับประคองที่พัฒนาขึ น น าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย อภิปรายได้ดังนี  
 1. ด้านโครงสร้างจะพัฒนาได้ต้องขึ นกับผู้บริหาร นโยบายเขต หรือนโยบายจากกระทรวง  จึงจะ
สามารถด าเนินการได้ส าเร็จง่ายขึ น เนื่องจากทีมบริหารจะท าหน้าที่ช่วยขับเคลื่อนนโยบายของโรงพยาบาลให้
สอดคล้องกับนโยบายของเขตหรือกระทรวง 
 2. ด้านผู้รับบริการ ความพึงพอใจของญาติในการดูแลผู้ป่วยประคับประคองพบว่ามีความพึงพอใจใน
ระดับมากที่สุด เนื่องมาจากได้รับบริการที่ได้มาตรฐาน ลดอุปสรรคการเข้าถึงบริการการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองได้รับการวินิจฉัยและเข้าสู่การบริการประคับประคองในเวลาที่เหมาะสม ได้รับการดูแล
ควบคุมอาการไม่สุขสบายทั งกายและใจ ได้รับการวางแผนชีวิต ได้ท าตามความประสงค์ในวาระท้ายของชีวิต
รวมทั งเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สอดคล้องกับการศึกษาของ ฐิติมา โพธิศรี (15) ศึกษาการดูแล
แบบประคับประคองผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต จากโรงพยาบาลสู่บ้าน พบว่าผู้รับบริการส่วนใหญ่มีความพึง
พอใจมาก นอกจากนี ยังสอดคล้องกับการศึกษาของสาวิตรี มณีพงศ์ พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจระดับมากท่ีสุด(16) 

 3. ด้านผู้ให้บริการ ความพึงพอใจผู้ให้บริการต่อการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองภาพรวมอยู่ใน
ระดับมาก สอดคล้องกับการศึกษาของฐิติมา โพธิศรี(15) และสอดคล้องกับการศึกษาของสาวิตรี มณีพงศ์ พบว่า
พยาบาลมีความพึงพอใจในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ นในระดับมาก (16) ร้อยละ 
67.50 ผู้ให้บริการ ความพึงพอใจผู้ให้บริการต่อการดูแลผู้ป่วยประคับประคองภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
เนื่องจากผู้ให้บริการผ่านการพัฒนาองค์ความรู้ในระดับเพียงพอต่อการปฏิบัติงาน มีการวางอัตราก าลังให้
เพียงพอต่อภาระงาน มีพ่ีเลี ยงให้ค าปรึกษาได้ตลอดผ่าน line group PCWN  มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีการ
ก าหนดบทบาทหน้าที่ ขอบเขตการท างานของผู้ให้บริการ ทีมมีการสื่อสารกันอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือประสานการ
ดูแล มีการก ากับติดตามการท างาน  มีเครือข่ายในการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน รวมทั งสามารถประสานการดูแล
กับแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองได้ตลอดตั งแต่เวลา 8:00 น - 24:00 น. ท าให้ผู้ให้บริการเกิดความ
มั่นใจ มีคุณค่าในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง จึงท าให้ ความพึงพอใจผู้ให้บริการต่อการดูแล
ประคับประคองภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
 4. ด้านคุณภาพบริการ ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลประคับประคองครอบคลุมตามแนวทาง    
ที่พัฒนาขึ นโดยรวมในระดับสูงร้อยละ 91.68 สอดคล้องกับการศึกษาของ Costello and Raymond ที่ได้
ศึกษาการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองส าหรับผู้ที่เป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้ายในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิแห่งหนึ่ง พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการตอบสนองครอบคลุมองค์รวมมากขึ น (17-18) ด้านคุณภาพ
บริการ ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองครอบคลุมตามแนวทาง ที่พัฒนาขึ น
โดยรวมในระดับสูง เนื่องจากมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน ลดอุปสรรคการเข้าถึงบริการ ได้รับการวินิจฉัยและเข้าสู่
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การบริการการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในเวลาที่เหมาะสม รวมทั งมีการก ากับติดตามการท างานตาม
มาตรฐานการดูแล จึงท าให้คุณภาพบริการครอบคลุมตามแนวทางท่ีพัฒนาขึ นโดยรวมอยู่ในระดับสูง 
 5. ด้านองค์กร เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ที่เชื่อมโยงตั งแต่ในโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
โดยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ ในโรงพยาบาลเครือข่ายเข้มแข็ง มี PCWN กระจายครบทุกหอผู้ป่วย 
มีการสื่อสารปรึกษาผ่านกลุ่ม line group PCWN รพ.มหาสารคาม สามารถปรึกษากลุ่มได้ทุกวันตลอด 24 
ชั่วโมง นอกโรงพยาบาลเครือข่ายเข้มแข็ง มี PCN กระจายครบทุก รพช.สามารถปรึกษากลุ่มได้ทุกวันตลอด 
24 ชั่วโมง ผ่านกลุ่ม line group ทีมประสานงาน PC จังหวัดมหาสารคาม จึงท าให้เกิดผลการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองที่มีคุณภาพ เครือข่ายเข้มแข็ง เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน 
สรุปผลการศึกษา 
          ระบบเดิมของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของโรงพยาบาลมหาสารคามยังไม่มีประสิทธิภาพ    
ผู้ให้บริการปฏิบัติงานไม่เป็นไปตามรูปแบบเดียวกัน การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองใหม่
โดยมี PCWN ครบทุกหอผู้ป่วย เป็นการกระจายเครือข่ายภายในที่เข้มแข็งครบทุกพื นที่บริการในโรงพยาบาล
มหาสารคาม รวมทั งการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีขบวนการพัฒนาขึ นตามล าดับ 
ซึ่งเป็นการมุ่งเน้นในทางปฏิบัติในสถานการณ์จริงตั งแต่การวิเคราะห์ปัญหาสถานการณ์ มีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ การระดมสมอง จึงท าให้ผู้ให้บริการเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เกิดความรู้สึกร่วมในทีมดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นรูปแบบเดียวกัน ส่งผลให้เกิดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองมีคุณภาพชีวิตที่ดี ญาติผู้ดูแลเกิดความพึงพอใจระดับมาก ดังนั นการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองโรงพยาบาลมหาสารคามที่พัฒนาขึ นโดยมีพยาบาลผู้ดูแลแบบประคับประคอง ครบ
ทุกหอผู้ป่วย จึงเกิดผลดีต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
ข้อเสนอแนะ 
       1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการศึกษาไปพัฒนาคุณภาพงาน 
 1.1 ด้านการบริหารเชิงนโยบาย 
      1.1.1 ควรส่งเสริมให้น าแนวการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ลงสู่ชุมชนครอบคลุมทุกพื นที่
ของจังหวัด และมีการทบทวนแนวทางท่ีพัฒนาขึ นเพื่อปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันอย่างน้อยปีละหนึ่งครั ง 
      1.1.2 สนับสนุนให้มีการศึกษา การพัฒนาคุณภาพบริการของบุคลากรโรงพยาบาลและเครือข่าย    
PCWN เนื่องจากรูปแบบการศึกษาวิจัยจะท าให้เกิดการเรียนรู้ มีการพัฒนางานโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และข้อคิดเห็นต่าง ๆ ซึ่งในโรงพยาบาลมหาสารคามจะมีการจัดอบรม PCWN อย่าง
น้อยปีละหนึ่งครั ง 
      1.1.3 สนับสนุนให้น า model ระบบการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง ไปใช้กับ
กลุ่มโรคอ่ืน ๆ เช่น โรคเรื อรัง เป็นต้น 
 1.2 ด้านบริการหรือเชิงปฏิบัติการ 
      1.2.1 การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยแบบประคับประคอง ควรเน้นพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ 
ที่เกี่ยวข้อง การท างาน เป็นทีมการพัฒนาฐานข้อมูลให้มีความทันสมัยครอบคลุมเชื่อมโยงจากโรงพยาบาลถึง
ชุมชน และการสร้างเครือข่ายการดูแลแบบสหวิชาชีพ จากการมีส่วนร่วมของชุมชน เพ่ือการดูแลที่เข้มแข็ง  
      1.2.2 ควรมีระบบการเตรียมความพร้อมและการยืมอุปกรณ์ส าหรับผู้ป่วยแบบประคับประคอง     
ก่อนที่ผู้ป่วยจะจ าหน่ายจากแผนกผู้ป่วยในทุกโรงพยาบาล 
       2. ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาครั งต่อไป 
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ควรมีการศึกษาเพ่ือประเมินผลในระยะยาว เกี่ยวกับการใช้แนวทางการจัดบริการอย่างต่อเนื่องส าหรับการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
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