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เพื่อเผยแพร่บทความวิชาการ  บทความวิจัย  และบทความปริทัศน์ที่ มีขอบเขตเนื้อหา 
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ค าแนะน าส าหรับผู้นิพนธ์บทความ 
ประเภทของบทความ 

1. นิพนธ์ต้นฉบับ ได้แก่ บทความวิจัยและบทความวิชาการที่เสนอองค์ความรู้ใหม่ที่ได้จากการศึกษา
ค้นคว้าด้านการแพทย์  ทันตแพทย์  เภสัชกรรม  วิทยาศาสตร์การแพทย์  การพยาบาล  สาธารณสุข การ
บริหารจัดการโรงพยาบาล  และนวัตกรรมที่ยังไม่เคยตีพิมพ์ที่วารสารใดมาก่อน   

• บทความวิจัย ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า บทน า วัตถุประสงค์การวิจัย  วิธีการ
วิจัย ผลการศึกษา อภิปรายและสรุปผล ข้อเสนอแนะ (ถ้ามี) กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการ
วิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย)  และเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

• บทความวิชาการ ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า ) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  เนื้อหา  สรุปผล  
กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย) และ
เอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

2. รายงานผู้ป่วย ได้แก่ รายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจ กลุ่มอาการใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน หรือเป็น
การรายงานวิธีแนวทางการรักษาผู้ป่วยแบบใหม่ ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  บทคัดย่อ 
(ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  เนื้อหา  
สรุปผล  กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย) และ
เอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

3. บทความฟื้นฟูวิชาการ/บทความปริทัศน์ ได้แก่ บทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งที่ตีพิมพ์
เผยแพร่ลงในวารสารวิชาการ  โดยน ามาเรียบเรียงและวิเคราะห์รวมถึงวิจารณ์เพื่อให้เกิดความเข้าใจในเรื่อง
นั้นยิ่งขึ้น ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  เนื้อหา  สรุปผล  กิตติกรรมประกาศ (ระบุ
แหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย) และเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

4. บทความพิเศษ ได้แก่ บทความวิชาการที่เกี่ยวข้องในด้านการแพทย์  ทันตแพทย์  เภสัชกรรม  
วิทยาศาสตร์การแพทย์  การพยาบาล  สาธารณสุข และการบริหารจัดการโรงพยาบาลที่เป็นลักษณะ
วิเคราะห์และข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์  เนื้อหาประกอบด้วย ชื่อเร่ืองและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  บทคัดย่อ 
(ทั้งภาษาไทย/ภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  เนื้อหา  
สรุปผล  กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย) และ
เอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

• บทความต้นฉบับที่ส่งพิจารณานี้ต้องไม่เคยเผยแพร่ในวารสารใดมาก่อน และไม่อยู่ในระหว่างการ
พิจารณารอตีพิมพ์ในวารสารอ่ืน 

• หากเนื้อหาในบทความมีความซ้ าซ้อนและการคัดลอก (Plagiarism) เกินกว่าร้อยละ 20 จะไม่ได้
รับพิจารณาจากกองบรรณาธิการ 
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การเตรียมต้นฉบับ 

1. ชื่อเร่ือง ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ไม่ยาวเกินไปและครอบคลุมเนื้อหาทั้งบทความ 
2. ระบุชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ชื่อผู้นิพนธ์พิมพ์ชิดขวา ตัวหนาขนาด 16 หากมีผู้

นิพนธ์มากกว่า 1 ท่านให้ใส่เครื่องหมาย 1, 2 ตามล าดับ ส าหรับผู้นิพนธ์หลักต้องระบุ E-mail ด้วย 
3. ระบุที่อยู่หรือหน่วยงานสังกัดของผู้นิพนธ์ทุกคน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ  
4. บทคัดย่อ และ Abstract เป็นการสรุปสาระส าคัญของเรื่องประกอบด้วย 1. ความส าคัญของ

ปัญหา(Background)  2.วัตถุประสงค์ (Objective)  3.วิธีด าเนินการวิจัย (Material and methods) 4. ผล
การศึกษา (Result)  และ 5. สรุป (Conclusion) โดยมีความยาวไม่ควรเกิน 350 ค า  

5. ค าส าคัญ และ Keywords มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ให้พิมพ์ต่อจากบทคัดย่อและ 
Abstract โดยเลือกค าส าคัญที่สอดคล้องกับบทความประมาณ 3-5 ค า 
 6. เนื้อหาบทความ พิมพ์ 2 คอลัมน์ และเว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านซ้ายและดา้นบน 1.5 
นิ้ว และเว้นขอบกระดาษด้านขวาและด้านล่าง 1 นิ้ว 

6.1 กรณีบทความวิจัย ประกอบด้วย 
 6.1.1 บทน า อธิบายความส าคัญและเหตุผลการวิจัย การตรวจเอกสารงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

(literature review) และวัตถุประสงค์ในการวิจัย 
 6.1.2 วิธีด าเนินการวิจัย อธิบายขั้นตอนการวิจัย/ กลุ่มตัวอย่าง/ การพิทักษ์สิทธิ์ 

อาสาสมัคร 
  6.1.3 ผลการวิจัย ควรเรียงล าดับเนื้อหา สั้น กะทัดรัด ผู้นิพนธ์ควรวิจารณ์ผลการวิจัย
เพื่อให้ผู้อ่านเห็นด้วยตามหลักวิชาการ โดยอาจเปรียบเทียบผลงานวิจัยที่ผ่านมาของผู้ อ่ืน และควรมี
ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนาการวิจัยในอนาคต 

 6.1.4 สรุป ควรสรุปสาระส าคัญที่ชัดเจน พร้อมมีข้อเสนอแนะและแนวทางการพัฒนา
ต่อไป 

 6.1.5 กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) ควรแสดงความขอบคุณต่อผู้ให้ความช่วยเหลือจน
งานวิจัยส าเร็จรวมถึงระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย 

 6.1.6 รายการอ้างอิงในเนื้อให้เรียงตามล าดับการอ้างอิงก่อนหลัง โดยการอ้างอิงเป็นแบบ 
Vancouver  

6.2 กรณีบทความวิชาการและบทความปริทัศน์ เนื้อหาประกอบด้วย บทน า เนื้อหา สรุป 
กิตติกรรมประกาศ และรายการอ้างอิงต้นฉบับต้องพิมพ์บทความด้วยภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ด้วย
โปรแกรม Microsoft Word of Window ใช้อักษรแบบ TH SarabunPSK ขนาดกระดาษขนาด A4  และมี
ความยาวไม่เกิน 10 - 15 หน้า (รวมเอกสารอ้างอิง)  โดยขนาดและชนิดตัวอักษรดังตาราง 

 
 
 
 
 
 
 

ข้อความ ขนาด ชนิด 
ชื่อบทความ(ภาษาไทยและอังกฤษ) 18 ตัวหนา/ กึ่งกลาง 
ชื่อผู้นิพนธ์ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 

16 ตัวหนา/ชิดขวา 

บทคัดย่อ (Abstract) ค าส าคัญ 
(Keywords) และหัวข้อหลัก 

16 ตัวหนา/ กึ่งกลาง 

หัวข้อรอง 16 ตัวธรรมดา 
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การเขียนเอกสารอ้างอิง 

 การเขียนเอกสารอ้างอิงของวารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติใช้ระบบแวนคูเวอร์ 
(Vancouver style)  ในที่นี้ขอเริ่มต้นในส่วนการเขียนอ้างอิงในเนื้อหาก่อน  มีรายละเอียดดังนี้  การอ้างอิง
จะเขียนตามหลังข้อความหรือชื่อเจ้าของบทความ หน่วยงาน รวมถึงองค์กร ที่ได้มีการอ้างอิงจะใส่ตัวเลขใน
วงเล็บต่อท้ายและเป็นตัวยก  โดยจะเริ่มต้นด้วยหมายเลข [1] ในการอ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไป
ตามล าดับที่ได้มีการอ้างอิงไว้  ส าหรับกรณีการอ้างอิงซ้ า เลขการอ้างอิงให้ใช้เลขล าดับเดิมที่ได้ระบุไว้  ส่วน
การอ้างอิงท้ายบทความนั้น จะจัดเรียงตัวเลขตามล าดับของการอ้างอิงที่ได้ระบุไว้ในเนื้อหาของบทความ 

รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ มีดังนี้ 

ก. วารสาร 
 

 

 

 

ตัวอย่าง 

Chalernvanichakorn T, Sithisarankul P, Hiransuthikul N. Shift work and type 2 diabetic 
patients’ health. J Med AssocThai 2008;91:1093-6. 

ข. วารสารอิเล็กทรอนิกส ์

 

 

 

 

หมายเหตุ หลัง http://  ไม่ใส่เคร่ืองหมายมหัพภาค (.) 

ตัวอย่าง 

1. Annas GJ. Resurrection of a stem-cell funding barrier— Dickey-Wicker in court. N 
Engl J Med [Internet]. 2010 [cited 2011 Jun 15];363:1687-9. Available from: 
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/ NEJMp1010466 

2. HernandoV, Alvarez-del Arco D, AlejosB,MongeS, Amato-Gauci AJ, Noori T, et al. HIV 
Infection in MigrantPopulations intheEuropean Unionand European Economic Area 
in 2007?2012. JAIDS J Acquir Immune DeficSyndr [Internet]. 2015 [cited 2017 Jun 
11];70:204–11. Available from: http:// www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26068723 

 

หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความในวารสาร. ชื่อย่อวารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที(่ฉบบัที่):เลขหน้าแรก-หน้า
สุดท้ายของบทความ. 

Number. Author(s) of article (surname initials). Title of article. Journal title abbreviated. 
Year of publication; Volume number(issue number):page numbers. 

หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที่(ฉบับที่):
เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบทความ. เข้าถึงได้จาก: http:// 

Number. Author(s) of article (surname initials). Title of article. Abbreviated title of journal 
[ internet] .  Year of publication [Cited Year Month Day] ; Volume number( issue 
number):page numbers. Available from: http:// 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26068723
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ค. หนังสือ 

 

 

 

ตัวอย่าง 

Patz JA. Climate change. In: Frumkin H, editor. Environmental Health.SanFrancisco: 
Josey-Bass; 2005. p.238-68. 

ง. บทในหนังสือ   
 

 

 

 

ตัวอย่าง 

Zierler RE, Summer DS. Arterial physiology. In: Cronenwett JL, Johnston KW, editors. 
Rutherford’s vascular surgery. Vol 1. 7th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2010. p. 
131-49. 

จ. เอกสารจากอินเทอร์เน็ต 
 
 
 
 
 

 

ตัวอย่าง 

Sabaté E. Adherence to long-term therapies: evidencefor action. World Health 
Organization; [internet]. 2003 [cited 2011 Mar 2]. Available from: 
http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/ s4883e/s4883e.pdf 

การส่งบทความ 

▪ ส่งบทความต้นฉบับได้ที่  

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TUHJ/about/editorialTeam 

หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.  

Number. Author(s) AA. Title of book. Edition of book. Place of publication: Publisher name; 
Year of publication.  

หมายเลข. ชื่อผู้เขียนในบท. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. สถานที่
พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้า เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

Number. Author(s) . Title of chapter. In: Editor(s) , editor. Title of book. Edition. Place of 
publication: Publisher; Year. P. page number(s) of chapter.  

หมายเลข. ชื่อผู้จัดท าหรือ ชื่อหน่วยงาน. ชื่อเรื่อง [อินเทอร์เน็ต]. สถานที่ผลิต: ชื่อหน่วยงาน; ปีที่เผยแพร่ 
[เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จาก: http://  

Number.  Author/ Editor/ Organisation’ s name.  Title of Homepage [ internet] .  Place of 
publication:  publisher’ s name; Year of publication [ Cited Year Month Day] . 
Available from: http:// 

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TUHJ/about/editorialTeam


รายละเอียด [TUH Journal online Volume 9 No. 1 January – April 2024] 

 

 

 ช  

  

เกณฑ์การพิจารณารับตีพิมพ์ 

 นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย และบทความฟื้นฟูวิชาการ/บทความปริทัศน์ จะได้รับการพิจารณา
กลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่ เชี่ยวชาญในสาขานั้นอย่างน้อย  2 ท่าน โดยผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิ 
จะไม่ทราบชื่อของกันและกัน (double-blinded review)   ส าหรับบทความของบุคลากรภายใน
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์จะได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ต้องไม่เคยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่
ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารฉบับอ่ืน  ทั้งนี้บทความวิจัยที่เกี่ยวกับ
คน จะได้รับพิจารณาเฉพาะบทความที่ผ่านการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนเท่านั้น
โดยผู้ส่งต้องแนบหลักฐานการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนด้วย  เมื่อมีข้อปรับแก้
หรือข้อเสนอแนะ ผู้นิพนธ์ต้องด าเนินการปรับแก้ภายในระยะเวลา 15 วัน นับจากวันที่แจ้งผลประเมิน
บทความ  บทความที่ผ่านการพิจารณาเรียบร้อยแล้วจะได้ลงเผยแพร่ตามช่วงเวลาที่เหมาะสม 

สามารถส่งบทความได้ที่ https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TUHJ/index 
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 สวัสดีครับ ท่านผู้อ่าน...ที่เคารพทุกท่าน 
วารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติฉบับที่ 1 เดือนมกราคม - เมษายน พ.ศ.2567 นี้ได้

เผยแพร่บทความวิชาการ รายงานผู้ป่วย บทความวิจัย และบทความพิเศษที่น่าสนใจ ดังนี้   
1) บทความวิชาการ มีเนื้อหาเกี่ยวกับบทบาทพยาบาลในการจัดการปัญหาเล็บเท้าในผู้เป็น

เบาหวาน และการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีความเหนื่อยล้า 
2) บทความวิจัย ประกอบด้วยเนื้อหาเกี่ยวกับการบริหารจัดการโรงพยาบาลและการ

พยาบาล  โดยบทความวิจัยมีดังนี้ 1) ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงกับทักษะ 
ซอฟต์สกิลของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา  และ 2) การศึกษา
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด -19 ที่รับการรักษาในห้องแยกโรคและความดันลบ: 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

3) บทความพิเศษ บทความพิเศษที่เผยแพร่ในฉบับนี้เป็นผลงานที่ได้รับรางวัลจากงาน
ประชุมวิชาการมหกรรมคุณภาพโรงพยาบาล ครั้งที่ 16 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
ได้แก่ 1) ผลการนวดรักษาแบบราชส านักร่วมกับการประคบสมุนไพรในผู้ป่วยโรคออฟฟิศซินโดรมที่มี
อาการปวดต้นคอ โรงพยาบาลกะพ้อ จังหวัดปัตตานี  2) ผลของการพัฒนา Raman PPH Model ต่อ
ประสิทธิผลการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด โรงพยาบาลรามัน  3) การศึกษาเปรียบเทียบเทคนิคการ
กดเต้านมด้วยตนเองและเทคนิคมาตรฐานในการตรวจแมมโมแกรม โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต   
4) การศึกษาความคลาดเคลื่อนของการสรุปค าการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยในสาขาอายุรกรรมของ
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บทคัดย่อ 
ปัญหาเล็บเท้าในผู้เป็นเบาหวาน ได้แก่ เล็บเท้าหนา ติดเชื้อรา เล็บขบ เป็นสาเหตุที่ทําให้เกิด

แผลที่เท้า ถ้าแผลมีการติดเชื้อลุกลามอาจนําไปสู่การถูกตัดนิ้วเท้าหรือขาในที่สุด การจัดการปัญหา
เล็บเท้าในผู้เป็นเบาหวานเป็นบทบาทของพยาบาลในการจัดการเบื้องต้นก่อนส่งต่อให้แพทย์   
การส่งเสริมให้ผู้เป็นเบาหวานดูแลเล็บเท้าที่ถูกต้องช่วยป้องกันการเกิดแผลที่เท้า ในผู้เป็นเบาหวาน 
และสามารถนําไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยที่มีปัญหาเก่ียวกับเล็บเท้าได้ 

ค าส าคัญ: บทบาทพยาบาล, ปัญหาเล็บเท้า, เบาหวาน
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The Role of Nurses in managing toenail problems 
in People with diabetes  

Chayaphon Siriniyomchai1, Nirucha Nitichai2, Pannapha yimphray3 
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Abstract: 
Toenail problems in people with diabetes include thick toenails, fungal 

infections, and ingrown toenails, which are the causes of foot ulcers. If the wound 
becomes infected, it can eventually lead to the toe or leg being amputated. The initial 
management of toenail problems in people with diabetes should be performed by 
the nurse before referring them to the doctor. Encouraging people with diabetes to 
properly care for their toenails helps prevent foot ulcers and can be applied to other 
patients who have problems with toenails. 

Keywords: Role of nurses, Toenail problems, Diabetes 

 
 
 
 
 

                                                           
21Assistant Professor, Faculty of Nursing, Rattana Bundit University, Pathumthani, 12160 
Email: rsiriniy@gmail.com 
2Nursing Instructor, Faculty of Nursing, Rangsit University, Pathumthani, 12000 
3Nurse Diabetes Educator, Thammasat Diabetes Center, Thammasat University Hospital, Thammasat 
University, Pathumthani, 12120 



บทความวิชาการ [TUH Journal online  Volume 9 No. 1 January – April 2024] 
 

 

 
3 

 

  

บทน า 
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่

เกิดจากความผิดปกติของกระบวนการเผา
ผลาญน้ําตาล , โปรตีนและไขมันในร่างกาย 
โดยปัจจุบันอุบัติการณ์การเกิดโรคเบาหวานใน
วัยผู้ใหญ่อายุ 20 ถึง 79 ปี จะเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี  
ประมาณการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2573 ผู้ เป็น
เบาหวานทั่วโลกมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 643 
ล้ านคน และจะเ พ่ิมขึ้น ในปี  พ.ศ.2588  
เป็น 784 ล้านคน[1] ปัจจุบันพบการเสียชีวิต
ด้วยโรคเบาหวานของประชากรทั่ ว โลก 
ประมาณ 2 ล้านคนต่อปี[2]  สําหรับประเทศ
ไทยปัจจุบันพบว่ามีผู้เป็นเบาหวาน 3.2 ล้าน
คิดเป็นร้อยละ 6.4 ของประชากรวัยผู้ใหญ่ 
โดยร้อยละ 95เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดย
จะเพ่ิมขึ้นเป็น 8.2 ล้านคนภายในปี พ.ศ.2578[3]    

การมีระดับน้ํ าตาลในเลือดสู ง เป็น
เวลานาน  หากควบคุมระดับน้ําตาลในกระแส
เลื อด ได้ ไ ม่ เ หมาะสม   จะส่ ง ผล ให้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนได้ จะทําให้หลอดเลือดแดง
เสื่อมสภาพส่งผลต่อตา ไต หัวใจ รวมทั้งการ
เสื่อมของเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral 
neuropathy) ส่งผลกระทบต่อระบบประสาท
รับความรู้สึกทําให้ เส้นประสาทรับความรู้สึก
เสื่อม (sensory neuropathy) ส่งผลทําให้
ความรู้สึกของเท้าเสียไป ผลกระทบต่อระบบ
ประสาทสั่งการ ทําให้เส้นประสาทสั่งการเสื่อม 
(motor neuropathy) ให้กล้ามเนื้อภายใน
เท้า (intrinsic muscle) อ่อนแรง ทําให้ขาด
ความสมดุลระหว่างกล้ามเนื้อภายในกับ
กล้ามเนื้อภายนอก ส่งผลให้เท้าผิดรูป นิ้วเท้า
งอโก่งผิดปกติ และจุดรับน้ําหนักเปลี่ยนแปลง
ไป มีจุดรับน้ําหนักมากผิดปกติในบางจุด 
( high foot pressure) แ ล ะ ผ ล ต่ อ ร ะ บ บ
ประสาทอัตโนมัติ ทําให้เส้นประสาทอัตโนมัติ
เสื่อม (autonomic neuropathy)  เกิดต่อม
เหงื่อ และต่อมไขมันทํางานลดลง ผิวหนังแตก 

(fissure) แห้ง และเป็นขุย  ทําให้เชื้อโรคเข้าสู่
ร่างกายได้ ส่งผลให้ผู้เป็นเบาหวานมีแผลที่เท้า
ตามมา[4-5] ร่วมกับการมีพฤติกรรมการดูแลเท้าไม่
ถูกต้อง ได้แก่ การตัดเล็บเท้าสั้นมากเกินไปหรือ
ตัดตามโค้งของเล็บทําให้เกิดเล็บเท้าขบตามมา
อาจทําให้เกิดการติดเชื้อบริเวณผิวหนังที่เล็บ6 

และเกิดการติดเชื้อแล้วลุกลาม อาจนําไปสู่
การติดเชื้อรุนแรง ส่งผลให้ผู้เป็นเบาหวาน
อาจจะต้องถูกตัดเท้าหรือขา7 ส่งผลกระทบต่อ
ความสามารถในการเคลื่อนไหวและการทํา
กิจวัตรประจําวันด้วยตนเอง และเกิดภาวะ
ซึมเศร้าตามมา[8]  นอกจากภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเบาหวานที่หลอดเลือดและเส้นประสาทแล้ว 
ยังส่งผลให้ผู้เป็นเบาหวานมีผิวหนังที่เท้าและ
เล็บเท้าเปลี่ยนแปลงไป [9]  เกิดเล็บเท้าหนา 
แข็งและเปราะ มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของ
เล็บเท้าทําให้เกิดแผ่นเล็บหนาตัวขึ้น (nail 
plate hypertrophy) และเป็นเชื้อราที่เล็บ
เท้า[10]  จากปัญหาความผิดปกติของเล็บเท้า
ในผู้เป็นเบาหวานดังกล่าวอาจส่งผลให้เกิด
แผลที่เท้าได้ จากแนวปฏิบัติการป้องกันและ
รักษาเท้าเบาหวานประจําปี ค.ศ.2019[11]  
ชี้ให้เห็นว่าเล็บเท้าที่ผิดปกติเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
สําคัญที่ทําให้เกิดแผลที่เท้าในผู้เป็นเบาหวาน  

พ ย า บ า ล เ ป็ น บุ ค ล า ก ร ท า ง ด้ า น
สาธารณสุขที่สําคัญ ที่มีบทบาทอิสระในการ
ป้องกันและจัดการปัญหาเล็บเท้าในผู้ เป็น
เบาหวาน  จึงต้องมีองค์ความรู้และทักษะ
เฉพาะในการให้คําแนะนําในการดูแลเล็บเท้า
ให้กับผู้ เป็นเบาหวาน  ดังนั้น  บทความนี้ 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือนําเสนอบทบาทพยาบาล 
รวมถึงประสบการณ์ในการจัดการปัญหาเล็บ
เท้าในผู้เป็นเบาหวานเพ่ือเป็นประโยชน์ต่อ
พยาบาลที่ให้การดูแลผู้เป็นเบาหวานและพยาบาล
ที่สนใจนําไปใช้ในการจัดการปัญหาเล็บเท้าในผู้
เป็นเบาหวานเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่
เท้าจากปัญหาที่เกิดจากเล็บเท้าต่อไป
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โครงสร้างของเล็บเท้า 
เล็บเท้า (toes nails) เป็นอวัยวะปกคุลมร่างกายที่มีโครงสร้างที่คอนขางแข็ง เปลี่ยนแปลงมา

จากผิวหนัง ทําหนาที่ปกคลุม ร่างกายสวนปลายนิ้วเทา ลักษณะโครงสร้างของเล็บเท้าสามารถ แบ่ง
ออกได้เป็นส่วนต่าง ๆ ตามภาพท่ี 1 ดังนี้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1  แสดงลักษณะโครงสร้างของเล็บเท้า 
ที่มา: ถ่ายภาพโดยผู้เขียน

1 .  แ ผ่ น เ ล็ บ  ( nail plate) คื อ  
เป็นสวนที่แข็งมากที่สุด ประกอบด้วย เซลล์
ผิวหนังที่ตายแล้ว แล้วอัดแน่น เชื่อมด้วยเส้น
ใยขนานของเคราตินแข็ง (dead keratinized 
plate) เล็บจะยาวและงอกใหม่ตลอดเวลา 
keratin ที่ เ ล็ บ จ ะ เ ป็ น  Hard keratin   
ดังนั้น เล็บจึงมีความแข็ง Hard keratin จะไม่
หลุดลอกไปเอง จะต้องตัดออก เช่น ตัดเล็บ 
ตัดผม แผ่นเล็บจะยาวจาก proximal ไปทาง 

distal end  ส่วนความหนาของแผ่นเล็บนั้น  
ส่วน distal จะหนากว่าส่วน proximal เล็บ
นิ้วเท้าจะหนากว่าเล็บนิ้วมือ แผ่นเล็บถูกสร้าง
จาก Nail matrix และวางตัวอยู่บน Nail bed  
ทั้งแผ่นเล็บ และ Nail bed จะยึดติดกันแน่น
ไม่แยกจากกันตั้งแต่ proximal part ไปจนถึง 
distal part ก็จะแยกออกจากกัน  ตําแหน่งที่
แยกจากกันนี้เป็นตําแหน่งที่สามารถตัดเล็บได้ 
ตําแหน่งนี้ เรียกว่า hyponychium บริเวณ 
proximal  part  ของ แผ่นเล็บ จะพบส่วนที่
เป็นรูปเสี้ยวพระจันทร์ (halfmoon-shaped 

area) สีขาวขุ่นๆ (opaque white) เรียกว่า 
Lunula[12-13]  

2. เนื้อเยื่อบนโคนเล็บ (proximal  
nail fold)  คือ  ที่ ปกคลุม  proximal part 
ของ แผ่นเล็บ ไว้ ปกคลุมประมาณ 1/4 ของ
ความยาวแผ่นเล็บทั้งหมดโดยชั้น Stratum 
corneum ของเนื้อเยื่อบนโคนเล็บนี้ จะเห็น
เป็นเยื่อขาว ๆ ช่วยยึดเนื้อเยื่อบนโคนเล็บให้
ติดกับแผ่นเล็บมากยิ่ งขึ้น  บริ เวณนี้มีชื่อ
เรียกว่า cuticle[12-13]     

3 .  เ นื้ อ เ ยื่ อ ด้ า น ข้ า ง แ ผ่ น เ ล็ บ 
(lateral nail folds) คือ ผิวหนังที่ปกคลุม
ด้าน lateral parts ทั้งซ้ายและขวาของแผ่น
เล็บไว้ ทําให้ แผ่นเล็บถูกปกคลุมด้วยผิวหนัง
ตลอด 3 ด้าน คือ proximal ถูกปกคลุมด้วย
เนื้อเยื่อบนโคนเล็บ และด้านข้างทั้ง 2 ด้านปก
คลุมด้วยเนื้อเยื่อด้านข้างแผ่นเล็บ  เหลือเพียง
ด้าน distal end ด้านเดียวที่ไม่มีผิวหนังปก
คลุม (free end) และเป็นด้านที่เล็บจะยาว
ออกไป[12-13]     
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4. เมทริกซซึ่งท าหนาที่สร้างเล็บ 
(nail matrix) คือ เนื้อเยื่อที่สร้างแผ่นเล็บ
โดยเมทริกซ์  ซึ่งทําหนาที่สร้างเล็บ จะอยู่
บริ เวณ proximal part ใต้ต่อมเนื้อเยื่อบน
โคนเล็บในเมทริกซ  ซึ่งทําหนาที่สร้างเล็บนี้
ประกอบไปด้วยเซลล์ต่าง ๆ คือ keratinocyte 
เป็นส่วนใหญ่ keratinocytes จะ keratinization 
ให้เป็นแผ่นเล็บยาวงอกออกไป[12-13]  

5. เนื้อเยื่อใตแผ่นเล็บ (nail bed)  
เป็นชั้นผิวหนังที่เปลี่ยนแปลงไป  เนื้อเยื่อสวน
นี้มีเสนประสาท น้ําเหลือง และแขนงเส น 
เลือดฝอยกระจายอยูทําใหแผนเล็บเปนสีออก
ชมพู ตรงโคนเล็บเนื้อเยื่อสวนนี้ตอกับเมทริกซ
ซ่ึงทําหนาทีส่ร้างเล็บ[12-13] 

6. เนื้อเยื่อผิวหนังริมสุดใตแผ่นเล็บ
(hyponychium) คือ ผิวหนังบริเวณที่ nail 
plate แยกตัวออกจากเนื้อเยื่อใต้แผ่นเล็บ  
ทําให้สามารถตัดเล็บทิ้ง ได้ (free edge of 
nail) อัตราการงอกยาวของเล็บเท้าประมาณ 
1 มม. ต่อเดือน  หากทําการถอดเล็บเท้าออก
จะใช้เวลาประมาณ 12-18 เดือน ในการงอก
ของเล็บเท้าใหม่จนยาวเต็มแผ่นเล็บ[12] 

การเปลี่ ยนแปลงของเล็บเท้า ในผู้ เ ป็น
เบาหวาน 

โรคเบาหวานทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ทําให้เกิดความเสื่อมของหลอดเลือดแดงใหญ่
และหลอดเลือดแดงเล็ก ส่งผลทําให้ระบบ
ประสาทส่วนปลายเสื่อม  ทั้งประสาทรับ
ความรู้สึก ประสาทสั่ งการและประสาท
อัตโนมัติ[4] และส่งผลต่อผิวหนังและเล็บของ 
ผู้เป็นเบาหวานโดยเฉพาะเล็บเท้า  

ภาวะโรคหลอดเลือดส่วนปลายอุดตัน
ในผู้เป็นเบาหวานทําให้การงอกของเล็บเท้าใช้
เวลานานขึ้น[14]  ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงทําให้
เกิดปฏิกิริยาไกลเคชั่น (glycation) ส่งผลให้
เ กิ ด  advanced glycation end products 

(AGE) ส่งเสริมการผลิตไซโตไคน์ที่มีการอักเสบ 
ยับยั้งการแพร่กระจายของ keratinocyte 
และลดความยืดหยุ่นของคอลลาเจน ทําให้เล็บ
เ ป ร า ะ (onychorrhexis) และหนาตั ว ขึ้ น
(onychauxis)[15-16] 

ปัญหาเล็บเท้าในผู้เป็นเบาหวาน 
จากการทบทวนวรรณกรรมร่วมกับ

ประสบการณ์ในการจัดการปัญหาเล็บเท้าใน 
ผู้เป็นเบาหวานที่ศูนย์เบาหวานธรรมศาสตร์
ของผู้นิพนธ์ พบว่า ปัญหาเล็บเท้าในผู้เป็น
เบาหวานจะมีปัจจัยจากภาวะน้ําตาลในเลือด
สูงเป็นเวลานาน ร่วมกับการมีพฤติกรรม 
การดูแลเล็บเท้าไม่ถูกต้อง[17]  ปัญหาเล็บเท้า
ในผู้เป็นเบาหวานสามารถแบ่งได้ 4 สาเหตุ [18-

19] ดังนี้ 
1) ภาวะติดเชื้อ 

พบ ก า ร ติ ด เ ชื้ อ ร า ที่ เ ล็ บ เ ท้ า 
(onychomycosis)  เนื่องจากภาวะที่มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน ส่งผลทําให้
ภูมิคุ้มกันลดลง[17-18]  นอกจากนี้การที่เท้าแช่
น้ํา หรือเปียกน้ําบ่อย ๆ เช่น ซักผ้า ล้างจาน 
รวมถึงการสวมรองเท้าบูทในการประกอบ
อาชีพ  ทําให้เล็บเปียกชื้นตลอดเวลาและมี
พฤติกรรมการดูแลเท้าที่ไม่เหมาะสมในการทํา
ความสะอาดเท้าและเช็ดเท้าให้แห้งโดยเฉพาะ
ซอกนิ้วเท้าและเล็บเท้า  การติดเชื้อราที่เล็บ
เท้า ส่วนใหญ่ส่งผลต่อเล็บเท้า ทําให้เล็บหนา 
เปราะ และลักษณะเล็บจะมีขอบเล็บหยักไม่
เรียบ โค้งงอแตกเปราะ ใต้เล็บหนาและแข็ง
หรือเป็นขุย [18-20] อาการของเล็บเท้าที่ติด 
เชื้อราโดยส่วนใหญ่แล้วมักจะไม่มีอาการ  
จนเล็บมีรูปร่างเปลี่ยนแปลงจึงมาพบแพทย์   
ผู้ เป็นเบาหวานบางคนอาจมีผลแทรกซ้อน
ตามมาหลังการติดเชื้อราที่ เล็บเท้า ได้แก่  
เ ล็ บ เ ท้ า ง อ ก ย า ว  แ ล ะ ห น า ผิ ด รู ป
(onychogryphosis)[17,20] 
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2) ภาวะของหลอดเลือดแดงเสื่อม 
เล็บเท้าแต่ละข้างมีหลอดเลือด

แดงฝอยมาเลี้ยง 2 ข้างๆ ละ 2 เส้น[21]  เมื่อ 
มีน้ําตาลในเลือดสูงจะเกิดการกระตุ้นสร้าง 
สารอนุมูลอิสระ ก่อให้เกิดปฏิกิริยาไกลเคชั่น 
(glycation) โมเลกุลของน้ําตาลจะไปเกาะ
โปรตีนในหลอดเลือด  ก่อให้เกิดสารตัวหนึ่งที่
เรี ยกว่ า Advanced Glycation End-Products 
ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงคอลลาเจนในผนัง
หลอดเลือด ส่งผลให้ความยืดหยุ่นของหลอด
เลือดลดลง กระตุ้นให้เกิดการอักเสบของเซลล์
เยื่อบุผนังหลอดเลือด [15-16] ทําให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของเล็บจากการไหลเวียนของ
เลือดลดลง [22 ]  เล็บเปลี่ยนเป็นสี เหลื อง 
(yellow discoloration) และหนาตัวเพ่ิมขึ้น 
(onychauxis) และเพ่ิมการติดเชื้อราที่ เล็บ 
(onychomycosis) เพ่ิมข้ึน[17,19]   

3) ภาวะปลายประสาทเสื่อม 

ภาวะปลายประสาทเสื่อมจาก
โรคเบาหวานส่งผลทําให้ผู้ เป็นเบาหวานมี
ภาวะผิดรูปของเล็บเท้า (nail dystrophy) 
สูญเสียความรู้สึกในความเจ็บปวด การรับรู้
เกี่ยวกับความร้อนความเย็นเสียไป และการ
สูญเสียความรู้สึกในการป้องกันอันตรายของ
เท้าลดลง ( loss of protective sensation)  
อาจนําไปสู่การบาดเจ็บของเล็บเท้า  ทําให้เกิด
เ ลื อ ด อ อ ก แ ล ะ ช้ํ า บ ริ เ ว ณ ใ ต้ เ ล็ บ เ ท้ า 
(subungual hematomas) จากแรงกดที่ทํา
ต่อเล็บเท้าหรือได้รับแรงกระแทกที่กระทําต่อ
เล็บเท้า  อาจส่งผลทําให้เกิดแผลที่เล็บเท้าใน 
ผู้เป็นเบาหวานได้ ร่วมกับการสูญเสียระบบ
ประสาทอัตโนมัติส่งผลทําให้ต่อมเหงื่อทํางาน
ลดลงทํ า ให้ ผิ ว หนั งที่ เ ท้ า แห้ ง และแตก 
นอกจากนี้ภาวะปลายประสาทเสื่อมนําไปสู่
การติดเชื้อราที่เล็บเท้า (onychomycosis)  

ทําให้เล็บเท้ามีความเปราะบางเพ่ิมขึ้น ทําให้
เกิดเป็นแผลทีเ่ท้าตามมา[17-18,20]   

4) พฤติกรรมการตัดเล็บเท้าไม่
เหมาะสม 

ปั ญ ห า เ ล็ บ เ ท้ า ข บ  ( ingrown 
toenails หรือ onychogryphosis) ในผู้ เป็น
เบาหวาน  ส่วนใหญ่มาจากพฤติกรรมการตัด
เล็บเท้าและสวมรองเท้าที่ไม่เหมาะสม ภาวะ
เล็บเท้าขบ เป็นภาวะที่เล็บเท้าบริเวณขอบ
หรือด้านข้างงอกเข้าไปที่บริเวณผิวหนังข้าง
เล็บเท้าทั้งสองข้างหรือข้างเดียว  ทําให้มี
อาการเจ็บปวด และการอักเสบของเนื้อเยื่อ
ข้างเล็บเท้า มักจะเกิดที่ด้านนอกของนิ้วเท้า 
จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติด
เชื้อ (infection) บริเวณเล็บเท้าขบ  ซึ่งอาจมี
การติดเชื้อลงลึกไปถึงบริเวณกระดูกซึ่งอยู่
ใ กล้ เ คี ย ง  เป็ นแผล เรื้ อ รั ง รั กษา ไม่หาย 
(ulceration) เกิดภาวะเนื้อเยื่อของเล็บเท้า
ขาดเลือด  ทําให้เกิดภาวะเนื้อตาย(necrosis) 
และมีเนื้อตายเป็นสีดํา(gangrene) ตามมา 
เล็บเท้าขบส่วนใหญ่จะเกิดบริ เวณนิ้ว เท้า
โดยเฉพาะนิ้วหัวแม่เท้า[23-24] 

บทบาทของพยาบาลในการจัดการปัญหา
เล็บเท้าในผู้เป็นเบาหวาน 

พยาบาลเป็นส่วนหนึ่งในทีมสหสาขา
วิชาชีพ  เป็นผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจในการ
ตรวจและประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่
เท้าในผู้เป็นเบาหวาน รวมทั้งการให้คําแนะนํา
เพ่ือให้ผู้เป็นเบาหวานสามารถดูแลเท้าได้ด้วย
ตนเองและตระหนักในการป้องกันการเกิด
แผลเท้าเบาหวาน  ปัญหาเรื่องเล็บเท้าในผู้
เป็น เบาหวานถือเป็นภาวะแทรกซ้ อนที่
พยาบาลสามารถจัดการได้เบื้องต้นก่อนส่งต่อ
ให้แพทย์ต่อไปดังนี้[8,25] 
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1. การตรวจคัดกรองปัญหาเล็บเท้า 

     1.1 ซักประวัติและประเมินความเสี่ยง
ในการเกิดแผลที่ เท้า   โดยการซักประวัติ
เกี่ยวกับภาวะปลายประสาทเสื่อม เช่น อาการ
ชาปลายมือปลายเท้า ประวัติเกี่ยวกับความ
ผิดปกติของหลอดเลือดส่วนปลาย เช่น อาการ
ปวดขาภายหลังการเดิน หรือ อาการปวดขา
ขณะพัก ประวัติการผ่าตัดเบี่ยงหลอดเลือดที่
ขาหรือเท้า ประวัติการเจ็บป่วย หรือปัจจัย
เสี่ยงอ่ืน ๆ เช่นประวัติการเกิดแผลที่ เท้า 
ประวั ติ ก ารถู กตั ด ขา  ระยะ เวลาที่ เ ป็ น
โรคเบาหวาน การควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือด การสูบบุหรี่ การเดินเท้าเปล่า ลักษณะ
รองเท้าที่ใส่ เช่น รองเท้าหูคีบ หรือรองเท้า
แตะ[8,11,25] 

1.2 ตรวจเท้าอย่างละเอียด เริ่มจาก
ตรวจลักษณะทั่วไปของเท้า โดยการสังเกต
ผิวหนังบริเวณเท้า ได้แก่ หนังหนา หนังแข็ง 
ตาปลา หรือแห้งแตก รวมไปถึงการสังเกต
ความชุ่มชื้นของผิวหนัง การหลุดร่วงของขน
บริเวณเท้า การคลําชีพจรที่เท้า เพ่ือประเมิน
การไหลเวียนของโลหิตที่มาเลี้ยงเท้า การคลํา
พบชีพจรที่เท้าชัดเจนสามารถบ่งบอกได้ถึง
การมีโลหิตมาเลี้ยงที่เท้าได้ดี ตําแหน่งชีพจร 
ที่ เ ท้ า  ได้ แก่  Posterior tibial artery และ 
Dorsalis pedis artery การตรวจการรับรู้
ความรู้สึกด้วย The 10 g Semmes–Weinstein 
monofilament  เป็นอุปกรณ์ในการตรวจการ
รับความรู้สึกสัมผัสเบา (light touch) และ
แรงกด (pressure) หากการรับความรู้สึกนี้
ผิดปกติ แสดงว่า ผู้เป็นเบาหวานสูญเสียการ
รับความรู้สึกในการป้องกันการเกิดแผล 
วิธีการตรวจมีดังนี้ ใช้ monofilament แตะ
ในแนวตั้ งฉากกับผิ วหนั ง  ที่ ละตํ าแหน่ ง 
ทั้งหมดตรวจ 3 ตําแหน่ง[25] (ดังภาพที่ 2) 

 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 2  แสดงตําแหน่งที่ตรวจความรู้สึกที่
เท้าด้วย monofilamentจํานวน 3 ตําแหน่ง 
ที่มา: แนวทางเวชปฎิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 
2566 หน้า 169[25] 

จากนั้นให้ผู้เป็นเบาหวานบอกว่ารู้สึกว่า
มี monofilament มาแตะหรือไม่ในการตรวจ
แต่ละตําแหน่ง ให้ทําการตรวจ 3 ครั้ง โดยเป็น
การตรวจจริงคือมีการใช้  monoflament 
แตะและกดลงที่เท้าผู้ป่วยจริง 2 ครั้ง และ
ตรวจหลอก คือ ไม่ได้ใช้ monofilament แตะ
ที่เท้าผู้ป่วย  ถ้าผู้เป็นเบาหวานสามารถตอบ
การรับความรู้สึกสัมผัสได้อย่างถูกต้องอย่าง
น้อย 2 ครั้ง ใน 3 ครั้ง (รวมการตรวจหลอก
ด้วย 1 ครั้ง ของการตรวจแต่ละตําแหน่ง 
แปลว่า การรับความรู้สึกในการป้องกันตนเอง
ที่เท้าของผู้เป็นเบาหวานปกติ[25] รวมทั้งการ
สังเกตรองเท้าที่สวมใส่ ถุงเท้า ดูรองเท้าที่สวม
ใส่มีความเหมาะสมหรือไม่ ขนาดพอดีหรือเล็ก
ไป หน้าแคบไปหรือไม่ ถุงเท้ามีขอบตะเข็บ
หรือไม่ ถุงเท้าควรทําจากผ้าฝ้าย เพ่ือช่วย
ระบายอากาศได้ดี ตรวจดูนิ้วเท้าทุกนิ้ว ว่ามี
ผิดรูปหรือไม่ มีนิ้วเท้างอจิกพ้ืน (claw toes) 
หรือไม่ มีจุดรับน้ําหนักเปลี่ยนแปลงหรือไม่  
รูปร่างเท้ามีผิดรูปหรือไม่ ตรวจเล็บ ว่าเล็บ
หนา แข็งงุ้มงอหรือไม่ ตัดเล็บถูกวิธีหรือไม่ มี
เ ชื้ อ ร า บ ริ เ ว ณ เ ล็ บ ห รื อ ต า ม ซ อ ก นิ้ ว
หรือไม[่8,11,25] 

2.การจัดการปัญหาเล็บเท้า 

2.1 ให้ความรู้ ในการดูแลเล็บเท้า   
พ ย า บ า ล จ ะ ต้ อ ง ใ ห้ ค ว า ม รู้ เ กี่ ย ว กั บ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานแก่ผู้เป็น
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เบาหวานให้ มีความเข้ า ใจจนเกิดความ
ตระหนักท่ีจะดูแลเล็บเท้าได้ถูกต้อง ดังต่อไปนี้  

1) ล้างมือและเท้าให้สะอาดแล้วเช็ด
ให้แห้ง  

2) ใช้กรรไกรตัดเล็บให้มีขนาดสั้น
พอประมาณควรเหลือปลายไว้  เพ่ือป้องกัน
บริเวณรอยต่อระหว่างเล็บและใต้เล็บไม่ให้
ได้รับบาดเจ็บ      

3) การตัดเล็บเท้าควรตัดในลักษณะ
ปลายตรง  เพ่ือป้องกันปัญหาเรื่องเล็บขบได้        

4) การตัดเล็บเท้าสามารถตัดปลาย
เล็บให้เป็นรูปตรงหรือโค้งตามรูปเล็บได้  แต่
ไม่ควรตัดเซาะบริเวณจมูกเล็บ      

5) ตัดเล็บให้มีขนาดสั้นพอประมาณ 
เพราะการไว้เล็บยาวเกินไป อาจทําให้เล็บเกิด
การฉีกขาดได้ง่าย      

6) การตะไบเล็บ ให้ตะไบไปทางใด
ทางหนึ่งทางเดียว ไม่ควรตะไบกลับไปมา 
เพราะจะทําให้ชั้นเล็บเท้าเปิดได้ และ     

7) ทําความสะอาดมือและเท้าอีกครั้ง 
แล้วเช็ดให้แห้ง แล้วนําครีมหรือโลชั่นทามือ
และเท้า โดยหลีกเลี่ยงการทาบริเวณซอก
นิ้วเท้า เนื่องจากจะก่อให้เกิดการอับชื้นทําให้
ผิวหนังเปื่อยจนเกิดเป็นโรคเชื้อราที่เท้าตามมา
[6,9,24]  

2.2 จัดการปัญหาเล็บเท้าเบื้องต้น   
1) เล็บเท้าขบ (ingrown toenails) 

พยาบาลสามารถจัดการได้ในระยะที่มีอาการ
บวมแดงเล็กน้อย มีอาการปวดและกดเจ็บ 
โดยทําความสะอาดบริเวณเล็บเท้าขบด้วยสําลี
จุ่ ม water sterile for irrigation หรื อ normal 
saline for irrigation และเช็ดให้แห้ง  เพ่ือทํา
ความสะอาดและช่วยลดการสะสมของเชื้อโรค
ที่อยู่บริเวณซอกเล็บ และป้องกันไม่ให้เกิดการ
ติดเชื้อ  ถ้ามีการติดเชื้อมีหนองเกิดขึ้นควรส่ง
ต่อแพทย์เพ่ือรับการรักษาต่อไป  ให้คําแนะนํา
การตัดเล็บให้ถูกวิธีโดยตัดตรง  ไม่ควรตัดเล็บ

เป็นแนวโค้งเข้าไปลึก ๆ และไม่ควรตัดเล็บเท้า
ให้สั้นเกินไป  หลังอาบน้ําควรเช็ดเท้าให้แห้ง
โดย เฉพาะบริ เ วณซอกเล็ บ เท้ าทุ กครั้ ง  
สวมรองเท้าท่ีเหมาะสม เช่น ขนาดพอดี ไม่คับ
แน่นเกินไป และควรหมั่นตรวจดูเล็บเท้าข้างที่
ขบเป็นประจําเพ่ือประเมินภาวะติดเชื้อ  ผู้เป็น
เบาหวานไม่ควรไปให้ร้านเสริมสวยทําการแก้
เล็บเท้าขบให้เพราะจะเสี่ยงต่อการเกิดแผล
และติดเชื้อที่เล็บเท้าขบตามมา แนะนําการ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ําของเล็บเท้าขบ  โดยมี
พฤติกรรมการดูแลเล็บเท้าที่เหมาะสมและ
และควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้อยู่ ใน
เกณฑ์ตามแผนการรักษา[8,11,24-25] 

2) เล็บเท้าติดเชื้อรา (onychomycosis)  
พยาบาลสามารถประเมินสภาพเล็บเท้าที่ติด
เชื้อรา ได้แก่ เล็บมีลักษณะหนา ผุหรือเปราะ 
เล็บเปลี่ยนสี  นอกจากนี้อาจพบปื้นขาวบนผิว
เล็บ และอาจพบการอักเสบของผิวหนังบริเวณ
จมูกเล็บ  โดยทําความสะอาดเล็บเท้าบริเวณที่
ติดเชื้อราโดยเช็ดให้แห้ง แนะนําไม่ให้เล็บเท้า
อับชื้น หรือส่งพบแพทย์เพ่ือสั่งยาต้านเชื้อรา
ชนิดรับประทานหรือยาต้านเชื้อราในรูปแบบ
ของยาทาเล็บและพยาบาลควรให้คําแนะนํา
ในการป้องกันการกลับเป็นซ้ําโดยรักษาความ
สะอาดเล็บเท้า เช็ดให้แห้งทุกครั้งที่ล้างเท้า 
ตัดเล็บเท้าให้สั้นและรักษาความสะอาด  
อย่าตัด เล็มหนั งบริ เวณรอบ  ๆ เล็บ เท้ า 
หลีกเลี่ยงการสวมรองเท้าที่คับเกินไป สวมถุง
เท้าผ้าฝ้ายที่ซับความชื้นได้และเปลี่ยนเมื่อ
เปียกชื้นตลอดจนควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ให้อยู่ในเกณฑ์ตามแผนการรักษา[8,11,25] 

3) เล็บเท้างอกยาวและหนาผิดรูป 
(onychogryphosis) จากการเปลี่ยนแปลง
ของเล็บเท้าภายหลังติดเชื้อราส่งผลให้เล็บงอก
ยาวขึ้น โค้งตามรูปเท้าและหนาตัวขึ้น จะไม่
สามารถใช้กรรไกรตัดเล็บเท้าธรรมดาได้ จึงมี
ความเสี่ยงที่เล็บเท้าจะมีการฉีกขาดหรือหัก
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เกิดแผลที่นิ้วเท้าได้   พยาบาลควรแนะนํา 
ผู้เป็นเบาหวานหรือผู้ดูแลทําความเล็บเท้าให้
สะอาดและแห้งอยู่เสมอและแนะนําให้สวม
รองเท้าท่ีให้เล็บเท้าโผล่ออกมาได้  และควรมา
พบแพทย์เพ่ือรับการรักษาต่อไป[8,11,25] 

สรุป 
การดูแลเล็บเท้าในผู้เป็นเบาหวานเป็น

บทบาทหนึ่ งสํ าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพ
โดยเฉพาะพยาบาลเนื่องจากเป็นผู้ดูแลใกล้ชิด
ผู้ เป็นเบาหวาน  ดังนั้น การฝึกอบรมและ
พัฒนาทักษะพยาบาลในการตรวจประเมิน
ปัญหาและให้การช่วยเหลือในการจัดการกับ
ปัญหาได้จะช่วยให้การดูแลเล็บเท้าอย่างมี
ประสิทธิภาพและลดความรุนแรงของการเกิด
แผลที่เท้าได้ดี  หากผู้เป็นเบาหวานได้รับการ
ดูแลปัญหาเล็บเท้าอย่างเหมาะสมจะช่วย
ส่งเสริมให้มีคุณภาพชีวิตที่ด ี
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีความเหนื่อยล้า: กรณีศึกษา 
ศุภชัย  รักแก้ว1 

รับบทความ: 2 มิถุนายน 2566; ส่งแก้ไข: 4 มกราคม 2567 ; ตอบรับ: 12 มกราคม 2567 

บทคัดย่อ 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของความพิการที่จ าเป็นต้องได้รับดูแลอย่างถูกต้องและ
ต่อเนื่อง เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิต ลดความพิการ และส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพ หากได้รับการดูแล     
ไม่เหมาะสม  อาจท าให้เกิดความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นอุปสรรคส าคัญที่ท าให้
การฟ้ืนฟูไม่มีประสิทธิภาพ ดังนั้น การจัดการความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
เฉียบพลันจึงมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง  

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้คัดเลือกกรณีตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันที่มีความเหนื่อยล้าที่ได้รับการประเมินและวางแผนการพยาบาลในการจัดการความเหนื่อยล้า
โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ร่วมกับประยุกต์ใช้ทฤษฎีในการปรับพฤติกรรมที่เน้นการให้ความรู้การ
จัดการความเหนื่อยล้าเกี่ยวกับ การนอนหลับ โภชนาการ และการท ากิจกรรมทางกาย ร่วมกับการ
เสริมสร้างความมั่นใจในการเดิน ผลการพยาบาล พบว่า สามารถลดระดับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และเพ่ิมความสามารถทางกายภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเฉียบพลันได ้

พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์สามารถน าไปประยุกต์ใช้เพ่ือลดความเหนื่อยล้า  
ท าให้การฟ้ืนฟูสภาพหลังการเจ็บป่วยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นและเพ่ิมความสามารถทางกายภาพใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันได้ 

ค าส าคัญ: ความเหนื่อยล้า, โรคหลอดเลือดสมอง, การพยาบาล

                                                           
1โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ปทุมธานี 12120  
อีเมลติดต่อ: supachai.rak@dome.tu.ac.th 
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Abstract 

Stroke is a common cause of disability that requires proper and ongoing care. 
To reduce mortality, reduce disability, and promote rehabilitation. If not appropriately 
cared for may cause post-stroke fatigue which is the major obstacle to inefficient 
recovery. Therefore, the management of fatigue in patients with acute stroke is of 
great importance. 

In this study, the author selected cases of acute stroke patients with fatigue 
who assessed and developed a nursing care plan for managing fatigue. Using empirical 
evidence and applied theory for behavior modification that focuses on education 
about fatigue management related to sleep, nutrition, and physical activity to 
promote self-efficacy for walking. The results of nursing showed that it could reduce 
the level of fatigue and increase physical ability in acute stroke patients. 

Nurses and healthcare teams can apply this program to decrease post -stroke 
fatigue which results in effective rehabilitation. 

Keywords: fatigue, stroke, nursing
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็น
อาการทางคลินิกที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วจาก 
การรบกวนการท างานของสมอง อาจน าไปสู่
ความพิการและการเสียชีวิตเป็นปัญหาที่ส าคัญ
ของสาธารณสุขทั่วโลก[1] มีรายงานอุบัติการณ์
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั่วโลก ว่ามีผู้ป่วย
รายใหม่เพ่ิมมากขึ้นร้อยละ 76 ในขณะที่อัตรา
การเสียชีวิตกลับลดลงร้อยละ 34 ท าให้มีผู้ป่วย
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ ในภาวะ
พ่ึงพาเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 11 [2] ส่วนในประเทศ
ไทยมีการส ารวจในปี  พ .ศ .2563  พบว่า  
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับ 3 รองจากโรคมะเร็งและโรคปอดอักเสบ 
ยังคงมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น โดยในปี พ.ศ.
2564 มีจ านวนร้อยละ 8.38[3]  

 ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง มี 
การสูญเสียการท าหน้าที่ของระบบประสาทที่
แตกต่างกันตามต าแหน่งของพยาธิสภาพ  
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม นอกจากนี้ยัง
พบความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (post stroke fatigue) ซึ่งเป็นการรับรู้
หรือประสบการณ์ของผู้ป่วยที่มีหลายมิติทั้ง
ด้านทางร่างกาย ด้านอารมณ์ และด้านจิตใจ
ของบุคคล เป็นอาการที่ผู้ป่วยรู้สึกได้ ว่ ามี 
การท างานของร่างกาย อารมณ์ และจิตใจ
ลดลงจากปกติ ท าให้เกิดความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย 
เหนื่อยหน่าย รู้สึกหมดแรง และหมดพลังใน
การด าเนินชีวิตต่อ{4] พบได้ถึงร้อยละ 25-85[5-6] 

เป็นอุปสรรคต่อการฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งในระยะเฉียบพลัน
(acute phase) และระยะฟ้ืนฟู (rehabilitation 
phase)[7] 

 ในปัจจุบันการจัดการความเหนื่อยล้า
จะเน้นการใช้พลังอย่างสมดุล โดยในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองจะสามารถสร้างและ

สะสมพลังงานได้ลดลงในขณะที่ใช้พลังงานเพ่ิม
มากขึ้น กล่าวคือ การสร้างพลังงานให้กับ
ร่างกายด้วยการบริโภคสารน้ าและสารอาหาร
อย่างเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายแต่
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีปัญหาเรื่องการกลืน ท าให้
รับประทานอาหารได้ลดลง[8]  นอกจากนี้ยังพบ
ปัญหาเรื่องการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งการนอนหลับอย่างถูกต้องใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะช่วยส่งเสริม 
การฟ้ืนตัวของสมองและอนุรักษ์พลังงานให้กับ
ร่างกาย[9] ในขณะที่ร่างกายมีความจ าเป็นต้อง
ใช้พลังงานมากขึ้นจากการซ่อมแซมและฟ้ืนฟู
สภาพของสมองและกล้ามเนื้อ   จึ งท าให้ 
การรับรู้ถึงความเหนื่อยล้าเพิ่มมากขึ้น[10]  

 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
การจัดการความเหนื่อยล้าที่ผ่านมา พบว่า   
การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเหนื่อยล้า 
( fatigue management education)ร่วมกับ
การเสริมสร้างความมั่นใจในการเดิน (self-
efficacy for walking) [1 1 ] ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้
เ กี่ ยวกับการจัดการความเหนื่ อยล้ า เป็น 
การรักษาความสมดุลของพลังงานในร่างกาย
ด้วยการปรับพฤติกรรมการนอนหลับและภาวะ
โภชนาการ กล่าวคือ การนอนหลับในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นการพักผ่อนที่ดีที่สุด 
เนื่องจากเป็นการพักฟ้ืนร่างกายและอนุรักษ์
พลังงานให้กับร่างกาย[9] ส่วนภาวะโภชนาการ
เป็นการสร้างพลังงานให้กับร่างกายด้วยการ
บริโภคสารน้ าและสารอาหารอย่างเพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย[8] ร่วมกับการใช้พลัง
อย่างงานอย่างเหมาะสม โดยการเสริมสร้าง
ความมั่นใจในการเดินเ พ่ือกระตุ้นการท า
กิจกรรมทางกายเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพ  
โดยการเดินเป็นการออกก าลังกายที่มีคุณภาพ
และเหมาะสมในการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่สะดวกและปลอดภัยและ
เห็นผลลัพธ์ตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป[12]  หากท า
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กิจกรรมการเดินอย่างต่อเนื่องติดต่อกันตั้งแต ่4 
สัปดาห์  นอกจากจะเพ่ิมความสามารถทาง
กายภาพแล้วยังท าให้คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองดียิ่งขึ้นอย่างมากอีกด้วย[13] 

 ในการศึกษาครั้ งนี้ จึ ง ได้ประยุ กต์
โปรแกรมการจัดการความเหนื่อยล้า โดยใช้ 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเหนื่อยล้า 
ร่วมกับการเสริมสร้างความมั่นใจในการเดินมา
ใช้ เป็นแนวทางในการออกแบบกิจกรรม 
การพยาบาล  เนื่องจากมีความครอบคลุมและ
มีผลลัพธ์ที่ดีในการจัดการความเหนื่อยล้าอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (t=-8.09, p<.01) [11] โดย
จะเริ่มหลังจากผู้ป่วยอาการคงที่ กระตุ้นการท า
กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง และติดตามผลลัพธ์
ต่อเนื่องหลังจ าหน่าย  ผู้ศึกษาหวังเป็นอย่างยิ่ง
ว่าผู้ป่วยจะมีระดับความเหนื่อยล้าลดลงและมี
การฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง ร่วมทั้งสามารถใช้
เ ป็ น แ น ว ท า ง ใ น ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ ว า ง แ ผ น 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ความเหนื่อยล้าต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เ พ่ือศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้าและ
การส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในระยะเฉียบพลันที่มีประสิทธิภาพ 

วิธีการศึกษา 
1) เลือกกรณีศึกษาจากผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองที่มานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่าง พ.ศ. 
2565-2566 ที่มีอาการทางระบบประสาทและ
สัญญาณชีพคงที่ และมีระยะเวลาหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองไม่เกิน 3 เดือน  

2) ด าเนินการค้นคว้าเอกสารต ารา 
งานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้า 

3) ด าเนินการซักประวัติ ตรวจร่างกาย 
วิเคราะห์ปัญหา และวินิจฉัยทางการพยาบาล 
โดยใช้ วางแผนการพยาบาล ปฏิบัติ การ
พยาบาล และประเมินผลการพยาบาล  
ขอบเขตการศึกษา 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มานอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติระหว่าง พ.ศ.2565-2566 ที่มีอาการ
ทางระบบประสาทและสัญญาณชีพคงที่ และ 
มีระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ไม่เกิน 3 เดือน จ านวน 1 ราย 

ผลการศึกษา 
1. ข้อ มูลส่วนบุคคล การซักประ วัติ   

ตรวจร่างกาย และการพยาบาล 
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล  

 ผู้ป่วยชายไทยวัยผู้ ใหญ่ตอนปลาย 
อายุ 58 ปี สถานภาพโสด เชื้อชาติไทย สัญชาติ
ไทย ศาสนาพุทธ อาชีพข้าราชการ รายได้ 34,000 
บาท สิทธิการรักษาข้าราชการ     
 การวินิจฉัยโรค:  
 Rt. MCA infarction S/P rt-PA with 
Mechanical Thrombectomy with removed 
clot (ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัลที่
สมองข้างขวาอุดตัน หลังได้รับการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดและหัตถการสวนหลอดเลือดสมอง) 

อาการส าคัญที่ ม า โ ร งพยาบาล 
(chief complaint):  มีอาการปากเบี้ยว  
พูดไม่ชัด แขนขาอ่อนแรงข้างซ้าย 1 ชม. 30 นาที 
ก่อนมาโรงพยาบาล  

ประ วัติ การ เจ็บป่ วยในปั จจุ บั น 
(present illness): 2 ชั่วโมง 36 นาที ขณะ
ท างาน เพ่ือนสังเกตพบว่า มีเบี้ยว พูดไม่ชัด 
แขนขาอ่อนแรงข้างซ้าย จึงน าส่งโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์ฯ  

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (post 
illness): ไม่มีประวัติโรคประจ าตัว, ปฏิเสธ 
ประวัติผ่าตัด, ปฏิเสธ โรคหัวเต้นผิดจังหวะ, 
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ปฏิเสธ แพ้ยา แพ้อาหาร, สูบบุหรี่ 20 มวนต่อ
วัน นาน 24 ปี (24pack/year) และการดื่ม
สุราเป็นเหล้าขาว 1 ขวดต่อวัน 

ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว: บิดา 
มารดา ไม่มีใครเจ็บป่วยหรือมีโรคประจ าตัว  
ไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และ 
ไม่เคยตรวจรักษา, ปฏิเสธโรคทางพันธุกรรม 

1.2. ข้อมูลการซักประวัติ 
     ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีสุ ขภาพ
แข็งแรงมาโดยตลอด เลยไม่ค่อยได้ดูแลตนเอง
ใช้ชีวิตเรียบง่าย ไม่เคยตรวจสุขภาพ หรือตรวจ
ร่างกายใด ๆ หลังจากที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ครั้งนี้รู้ว่า ตนเองป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน โดยมีสาเหตุมาจากหัวใจเต้นผิด
จังหวะ และต้องเข้ารับการรักษาโดยการกินยา
ละลายลิ่มเลือดไปตลอดชีวิต  คิดว่าตนเอง
สามารถที่จะกินยาต่อเนื่องได้ และคิดว่าการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์เป็นอย่างดี  
ตนเองสามารถที่จะไปปฏิบัติงานได ้ 
     ผู้ ป่ ว ย ให้ ข้ อมู ล ว่ า ก่ อนการ
เจ็บป่วยในครั้ งนี้ว่า เป็นคนรับประทาน
อาหารง่ายๆ ไม่เลือกอาหาร รับประทาน
ประมาณวันละ 2-3 มื้อไม่ตรงเวลา ไม่มีการ
รับประทานอาหารเสริมหรืออาหารบ ารุง 
ผู้ป่วยไม่เคยมีประวัติเรื่องอาการท้องอืด 
ท้องเฟ้อ เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน มีฟัน
ครบปกติดี  สามารถถ่ายปกติ อุจจาระวันละ 
1 ครั้ง ปัสสาวะวันละ 4-5 ครั้ง ไม่มีปัสสาวะ
แสบขัด สามารถท ากิจกรรมด้วยตนเองได้ ไม่
เคยเกิดอุบัติเหตุ ไม่ได้ออกก าลังกายชนิดใด 
ส่วนใหญ่เป็นงานประจ าที่ท าอยู่ แต่ไม่เคยมี
ประวัติอาการเป็นลม หายใจขัด เจ็บแน่น
หน้าอก แต่หลังจากป่วยรู้สึกว่าตนเองท า
อะไรได้น้อยลง ท าได้ช้าลง เบื่อง่าย ไม่รู้สึก
สดชื่น และนอนหลับกลางคืนประมาณ 6-7 
ชั่ ว โมง ( เข้านอน 22-23 นาฬิกา  ตื่น 6 
นาฬิกา) ไม่นอนกลางวันนอน  

  ส่วนอุปนิสัยโดยทั่วไปผู้ป่วยเป็นคน
ที่ชอบพูดคุย แต่ส่วนใหญ่ชอบพูดคุยกับคน
รู้จัก และท ากิจกรรมโดยส่วนใหญ่หลังจากเลิก
งานคือการดื่มสุรากับเพ่ือนที่รู้จัก หากมีเรื่อง
เครียดหรือมีปัญหาจะปรึกษากับเพ่ือนร่วมงาน 
โดยส่วนใหญ่เป็นคนไม่ค่อยมีความกังวลหรือ
เครียดง่าย ใช้ชีวิตสบายๆแต่อาจมีภาระใน
เรื่องของการดูแลลูกที่ก าลังเรียนอยู่ จึงต้อง
ตั้งใจท างาน 

1.3. ข้อมูลการตรวจร่างกาย  
 ลักษณะทั่วไป : ชายไทยอายุ   
58 ปี รูปร่างผอมสูง ผิวสีเข้ม ดูสมวัย ความ
รู้สึกตัวดี แต่พูดช้า เสียงปกติ สามารถเดินได้
ด้วยตนเองโดยไม่ใช้กายอุปกรณ์ แต่ช้ากว่า
ปกติ และบ่นเหนื่อยเมื่อเดินไปเพียงเล็กน้อย 
   สัญญาณชีพ: อุณหภูมิร่ างกาย 
37.2 องศา อัตราการเต้นของหัวใจ 78 ครั้งต่อ
นาที จังหวะไม่สม่ าเสมออัตราการหายใจ 18 
ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 120/85 มิลลิเมตร
ปรอท, ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 
100% น้ าหนัก 53.6 กิโลกรัม ส่วนสูง  165 
เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 19.71 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร (ค่าปกติ 18.5-22.9 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร) 
   ผิวหนัง: สีผิวด าปกติ ผิวเรียบ อุ่น 
เมื่อสัมผัส มีความตึงตัวของผิวหนังดี ชุ่มชื้น  
ไม่มีภาวะบวม ไม่มีผิวหนังเขียวหรือม่วง ไม่มี
ภาวะตัวเหลือง และไม่มีรอยโรค  
   ศีรษะ หน้า และผม: ศีรษะและ
ใบหน้า สมมาตรกันทั้ง 2 ข้าง รูปร่างสัณฐาน
ปกติ ไม่พบก้อนเนื้อและรอยโรค ผมและ 
หนังศีรษะมีสีด า การกระจายตัวผมปกติ ไม่มี
ผมหงอกขาว ไม่มีรังแค ศีรษะแห้ง ไม่พบรอย
โรค 
  ตา: ประสาทตาปกติ ไม่มีอาการ
บวม เยื่อบุตาไม่ซีด ตาขาวไม่เหลืองจากดีซ่าน 
ไม่มีรอยแดง รูม่านตามีขนาดประมาณ 2 
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มิลลิเมตร การตอบสนองได้ดีของตาทั้งสองข้าง 
ไม่มีต้อเนื้อ ต้อกระจก ลานตาปกต ิ
  หู: ไม่พบก้อนเนื้อบริเวณหูด้าน
นอกไม่ มีรอยโรค ช่องหูทั้ง 2 ข้างปกติ ไม่มี
รอยถลอกหรือการอักเสบ เยื่อแก้วหูอยู่ใน
สภาพปกติไม่เสื่อม มีข้ีหูสีเหลืองน้ าตาลจ านวน
มาก และการได้ยินปกติ  
   จมูก: รูปพรรณสัณฐานภายนอก
ปกติ  เยื่ อบุ จมูกมีสี ชม พู  ไม่มีภาวะบวม  
ไม่มีร่องรอยแดงจากการทิ่ม ไม่มีของเหลว
ออกมา และกระดูกผนังก้ันไม่คดโค้ง 
   ช่องปาก : เยื่อบุช่องปากเป็นสี
ชมพู ต่อมน้ าลายเปิดปกติ ไม่มีฟันผ ุปากไม่ซีด 
ไม่มีรอยเขียวม่วง ลิ้นไก่อยู่ในแนวกลาง เพดาน
อ่อนละเพดานแข็งไม่มีรอยโรค ต่อมทอนซิลไม่
มีอาการบวมและไม่มีรอยขีดข่วน และมีอาการ
ปากเบี้ยวข้างซ้าย 
   คอ: ไม่มีคอแข็ง หลอดลมอยู่ใน
แนวกลาง ไม่มีการคดโค้งไปทางซ้ายหรือ
ทางขวา ต่อมไทรอยด์ไม่โต ต่อมน้ าเหลือง
ขนาดปกติ กดไม่เจ็บ  
   ทรวงอก และปอด : รูปร่างอก
ปกติ อัตราส่วนความกว้างของทรวงอกจาก
ด้านหน้าไปด้านหลังต่อด้านข้างเท่ากับ 1:2 
ปอดมีการขยายตัวที่ดีสม่ าเสมอ ไม่มีการดึงรั้ง,
การเคาะปอดมีเสียงโปร่ง เสียงหายใจปกติ 
เสียงก้องที่ได้จากการตรวจความสั่นสะเทือนที่
ส่งผ่านจากปอดมายังผนังทรวงอก เมื่อผู้ป่วย
ออกเสียงพูดโดยใช้ความรู้สึกสั่นสะเทือนที่ได้
ผ่านฝ่ามือ,ไม่มีหลังโกง,หลังแอ่นและหลังคด
ของกระดูกเอว 
   หั ว ใจและ ไหล เ วี ยน โ ลหิ ต : 
ต าแหน่งที่ฟังแล้วหัวใจเต้นดังที่สุด คือ บริเวณ
ซี่โครงล าดับที่ 5 แนวกึ่งกลางไหปลาร้า เสียง
หัวใจปกติ ไม่มีเสียงที่เกิดจากการสั่นสะเทือน 
ขณะมีการไหลของเลือดผ่านรูเปิดของลิ้นหัวใจ 

จังหวะการเต้นของชีพจรส่วนปลายที่ปกติจน
ชัดเจนและสม่ าเสมอ  
   ช่องท้อง: รูปร่างท้องกลมรี หน้า
ท้องไม่โตขยายนูนกว่าปกติ ไม่โป่งนูน ไม่เห็น
เส้นเลือดด าขยายใต้ผิวหนัง ไม่มีแผล การ
ตรวจโดยการเคาะมีเสียงกังวาน คล าไม่พบตับ
และม้ามโต ไม่มีก้อนในช่องท้อง ฟังเสียงการ
เคลื่อนไหวของล าไส้ปกติ 4-6 ครั้ง/นาที ไม่มี
บริเวณกดเจ็บ เมื่อกดแล้วปล่อยจะไม่เจ็บ หรือ
ต้านการกดคล าไม่พบของเหลวในช่องท้อง 
   กระดู กและกล้ าม เนื้ อ : การ
เคลื่อนไหวปกติ ไม่มีอาการแขนขาอ่อนแรง 
หรือชา รูปร่างไม่ผิดรูป/พิการ ไม่มีอาการบวม
แล้วกดบุ๋ม ผิวหนังไม่ซีดเขียว คล าปุ่มกระดูก
ต่าง ๆ ได้ชัดเจน  
   ระบบประสาท : ผู้ ป่ ว ยตื่ น ดี  
คะแนนความรุนเรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
(NIHSS) = 3 score (Lt. minor facial palsy, mild 
dysarthria, and sensory neglect to Lt. side) 
เส้นประสาทคู่ที่ 3: pupil 3 mm. react to light 
both eye, normal eye: convergence and 
accommodation เส้นประสาทคู่ที่ 3, 4, และ 6: 
กลอกตาปกติ , เส้นประสาทคู่ที่  5: Sensory 
normal both sides, corneal reflex positive, 
เส้นประสาทคู่ที่ 7: Parties facial palsy (Upper 
motor neuron) เส้นประสาทคู่ท่ี 8: Whispering 
test normal เส้นประสาทคู่ที่  9, 10: ไม่มีกลืน
ล าบาก, เส้นประสาทคู่ท่ี 12: ลิ้นเคลื่อนไหวปกติ
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การตรวจทางห้องปฏิบัติ การ : LFT: normal, Electrolyte: normal, Cr.= 1.01 
mg/dL, Hb 15.6 g/dL, Hct 45%, Plt. 133 103/uL, FT3 1.39 ng/dL, FT4 2.88 pg/dL, 
TSH 1.15 IU/ml 
 การตรวจหลอดเลือดสมองและคอ ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed 
tomographic angiography : CTA): Early subacute right MCA territory infarction with 
slightly increased pressure effect as described. No hemorrhagic transformation is seen. 
(สมองขาดเลือดบริเวณมิดเดิลซีรีบรัลที่สมองข้างขวา ไม่มีเลือดออกในสมอง) 
1.4. พยาธิสภาพของโรคและปัญหาของผู้รับบริการ 
ตารางที่ 1 แสดงพยาธิสภาพของโรคและปัญหาของผู้รับบริการ 

พยาธิสภาพของโรค พยาธิสภาพของผู้รับบริการ 
     พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือด เกิดจากภาวะที่มีการอุดกั้นของหลอดเลือด  
ซึ่ ง เป็ นผลมาจาก Thrombosis, Embolism, 
decrease cerebral perfusion ท า ให้ ห ลอด
เลือดมีการตีบแคบลง ส่งผลให้เกิดการขาดเลือด
ในหลอดเลือดบริเวณนั้น ซึ่งถ้าเกิดการอุดตันที่
สมบูรณ์จะท าให้เกิดการขัดขวางการน าส่งของ 
Oxygen และ Glucose ที่ไปเลี้ยงสมอง ท าให้
เกิดการไหลเวียนที่ลดน้อยลงขึ้นอยู่กับลักษณะ
ทางกายภาพของหลอดเลือดที่มีการอุดกั้น  
การไหลเวียนเลือดที่ลดลงจนถึง 0  เป็นสาเหตุที่
ท าให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อสมองภายใน 4-10 
นาที  โดยมี ปริ มาณเลื อดน้ อยกว่ า  16-18 
ml/100g/min  ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดเนื้อ
ตายภายใน 1 ชั่วโมง และปริมาณเลือดที่น้อย
กว่า 20 ml/100g/min เป็นสาเหตุของการขาด
เลือดโดยปราศจากการตายของเนื้อเยื่อ  

     นอกจากจะมีความยาวนานของการขาด
เลือดเป็นเวลาหลายชั่วโมงหรือเป็นวัน ซึ่งถ้าการ
ไหลเวียนเลือดมีการกลับคืนเหมือนก่อนหน้าที่
จะมีการอุดกั้น ผู้ป่วยจะมีแค่อาการขาดเลือด
ชั่วคราว เนื่องจากการขาดเลือดสามารถเป็น
สาเหตุอันดับแรกของการเสียหายของเซลล์ เป็น
ผลจากการไม่มีการไหลเวียนของเลือด ท าให้เกิด
การขาดเลือดที่รุนแรง เป็นสาเหตุให้เกิดการตาย
ของเซลล์ประสาทและสมองที่เรียกว่า สมองขาด
เลือด โดย พบว่า บริเวณท่ีล้อมรอบใจกลางที่มี

     ผู้รับบริการรายนี้มีสาเหตุจากการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองจากการมีภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ (Embolism or Cardioembolic stroke) 
ซึ่งภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะจะท าให้เกิดลิ่มเลือดไป
อุดตันเส้นเลือดในสมองได้ร้อยละ 17 ถึง 30[17] 
เนื่องจากเมื่อเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะจะมี
การหมุนวนของเลือดอยู่ในห้องหัวใจบนซ้าย ท า
ให้ เ กิ ด เป็ นลิ่ ม  ๆ  (Turbulent flow induce 
blood clot formation in Lt. atrium ) [18 ] ไป 
อุดตันเส้นเลือดในสมอง อีกทั้งใบผู้รับบริการราย
นี้ยังมีปัจจัยการสูบบุหรี่ 20 มวนต่อวันจ านวน 24 
ปีอย่างต่อเนื่อง (24 pack/year) ท าให้เพ่ิมการ
ท างานของการเกาะตัวของเกล็ดเลือดเพ่ิมมากข้ึน 
( Increased aggregation and activation) เป็น
เหตุท าให้มีการสร้างลิ่มเลือดในห้องหัวใจได้เพ่ิม
มากยิ่ งขึ้นอีกด้วย [18]  ซึ่ งถ้าเกิดการอุดตันที่
สมบูรณ์จะท าให้เกิดการขัดขวางการน าส่งของ 
Oxygen และ Glucose ที่ไปเลี้ยงสมอง  ท าให้
เกิดการไหลเวียนที่ ลดน้อยลงซึ่ ง  ขึ้นอยู่ กับ
ลักษณะทางกายภาพของหลอดเลือดที่มีการอุด
กั้นการไหลเวียนเลือดที่ลดลงจนถึง 0  เป็นสาเหตุ
ที่ท าให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อสมองภายใน 4-10 
นาที โดยมีปริมาณเลือดน้อยกว่า 16-18 ml/ 
100g/ min  ซ่ึงเป็นสาเหตุของการเกิดเนื้อตาย
ภายใน 1 ชั่วโมง ซึ่งจะท าให้เกิดการสูญเสีย
กระบวนการระดับเซลล์ โดยเริ่มจากเซลล์ไม่
สามารถสร้างพลังงานได้ กระตุ้นตัวรับกูลตาเมต 
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กา รต ายขอ ง เ นื้ อ เ ยื่ อ เ รี ย ก ว่ า  Ischemic 
Penumbra ซึ่ง พบว่า ค่าปกติของ Cerebral 
Blood Flow (CBF) จะอยู่ ในช่ วง 50-55 ml/ 
100g/ min ส่วนค่าต่ าสุดที่ท าให้เกิดการล้มเหลว
ขอ ง เ ยื่ อ หุ้ ม ร ะบบประส า ท ในส่ ว น ข อ ง 
Penumbra อยู่ ในช่ ว ง  6-10 ml/ 100g/ min 
โดย พบว่า แม้ เซลล์ ในระบบประสาทของ 
Penumbra จะไม่สามารถท าหน้าที่ได้ตามปกติ
ระหว่างมีการลดลงของการได้รับเลือดไปเลี้ยง 
แต่เนื้อสมองส่วนนี้สามารถกลับมาท างานได้อีก
ตามปกติ  ถ้าสามารถช่วยให้เลือดกลับไปเลี้ยง
สมองส่วนนี้ได้เร็วพอ ซึ่งต่างจากเซลล์ในบริเวณ
ที่ตายไปแล้วที่ ถึ งแม้จะมีการผ่ านของการ
ไหลเวียนและการก าซาบของเลือดก็ไม่สามารถ
กลับคืนได้ดังเดิม และยังสูญเสียการท างานอย่าง
ถาวร กลายเป็น Core infarction อาการของโรค
หลอดเลือดสมองที่ขาดเลือดหรือมีการตีบแคบ
หรืออุดตัดมีความยากที่จะพยากรณ์  เพราะ
อาจจะมีความแตกต่างกันมาก ในกรณี  ที่มี
อาการค่อย ๆ มากขึ้น ส่วนในกลุ่มที่มีอาการคงที่
แล้วไม่เปลี่ยนแปลง[14] 

     อาการของการขาดเลือดในสมองจะขึ้นกับ
ปัจจัยหลายประการโดยขึ้นกับ 

1. ต าแหน่ งของหลอดเลื อด ( location) 
ขึ้นกับแขนงของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณต่าง 
ๆ ของสมอง ถ้าแขนง หลอดเลือดที่ไปหล่อเลี้ยง
เนื้อสมองบริเวณใด อาการจะขึ้นกับหน้าที่ของ
ต าแหน่งต่าง ๆ เหล่านั้น  

2. บริเวณของเนื้อสมองที่ขาดเลือด (area of 
ischemia) ถ้าเนื้อสมองมีการขาดเลือดเป็น
บริเวณกว้างหรือเป็นบริเวณที่ส าคัญ ย่อมเกิด
อาการได้มากกว่า 

3. ความรวดเร็วในการเกิดการขาดเลือด 
(severity of ischemia) ถ้าการขาดเลือดเป็นไป
ด้วยความรวดเร็ว เช่นภาวะ embolism จะมี

และเกิดการสะสมของประจุโซเดียม ประจุคลอ
ไรค์ และประจุแคลเซียมภายในเซลล์ ท าให้เกิด
อันตรายต่อไมโตคอนเดรีย เกิดการตายของเซลล์
อย่างถาวร และปริมาณเลือดที่น้อยกว่า 20 
ml/100g/min เป็นเหตุท าให้ ขาดเลื อด โดย
ปราศจากการตายของเนื้อเยื่อ โดย พบว่า บริเวณ
ที่ล้อมรอบใจกลางที่มีการตายของเนื้อเยื่อเรียกว่า 
Ischemic Penumbra ซ่ึง พบว่า ส่วนค่าต่ าสุดอยู่
ในช่วง 6-10 ml/ 100g/ min Penumbra จะไม่
สามารถท าหน้าที่ได้ตามปกติ  ในผู้ป่วยรายนี้ 
มี ก า ร ไ ด้ ย า ล ะ ล า ย ลิ่ ม เ ลื อ ด ช นิ ด  rt-PA 
intravenous และได้ท าหัตถการ mechanical 
thrombectomy จึงท าให้เกิด reperfusion ของ
เนื้อเยื่อในส่วน Ischemic Penumbra จึงท าให้
ผู้รับบริการดีขึ้น 
     จากการตรวจร่างกายทางระบบประสาทด้วย
แบบประเมิน National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS) 13 คะแนน ลดลงเหลือ 3 
คะแนน หลังจากเข้ารับการรักษาได้ 5 วัน และ
เนื่องจากผู้รับบริการรายนี้ มีสาเหตุการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอุดตันจากภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ จึงได้รับยาละลายลิ่มเลือด (oral anti-
coagulation) เพ่ือป้องกันการเกิด หลอดเลือด
สมองอุดตันซ้ า โดยมีค่าเป้าหมายของระดับการ
แข็งตัวของเลือด (INR) อยู่ในระหว่าง 2-3[17]  

     โดยหลังจากมีภาวะสมองขาดเลือดจะมีการ
กระตุ้นการท างานของกระบวนการอักเสบ(Pro-
inflammatory mediator) เพ่ิมข้ึน มีการหลั่งไซ
โตไคน์เพ่ิมขึ้น (Cytokines)  ( e.g.IL, TNF α ) 
ภายใน 1 ชั่ ว โมงแรก [19] ซึ่ งปริ มาณของมี
ความสัมพันธ์กับระดับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง[16] จากการซักประวัติ พบว่า 
“หลังจากป่วยรู้สึกว่าตนเองท าอะไรได้น้อยลง ท า
ได้ช้าลง เบื่อง่าย ไม่รู้สึกสดชื่น”จึงประเมินด้วย
แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Fatigue Severity 
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ความรุนแรงของอาการมากกว่าภาวะที่ค่อย ๆ 
เป็นมากขึ้นเช่นในภาวะของ thrombosis  

4. การไหลเวียนของหลอดเลือดบริ เวณ
ข้างเคียง (collateral circulation) ถ้าผู้ป่วยมี
การไหลเวียนของหลอดเลือดบริเวณข้างเคียงที่
หล่อเลี้ยงทดแทนส่วนที่ขาดเลือดได้ดีจะมีอาการ
น้อยกว่า 

     ส่วนความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (post stroke fatigue) สามารถอธิบาย
ตามกระบวนการอักเสบ (proinflammatory 
cytokines) ได้ว่า หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ร่างกายจะมีการตอบสนองต่อกระบวนการ
อักเสบโดยการกระตุ้นกระบวนการอักเสบ และ
ระบบประสาทซิมพาเทติก ท าให้หัวใจเต้นเร็ว 
หลอดเลือดส่วนปลายมีการหดตัว ท าให้เลือดไป
เลี้ยงกล้ามเนื้อลายได้น้อยลง เกิดการเผาผลาญ
แบบไม่ใช้ออกซิเจนจน ท าให้มีกรดแลกติดคลั่ง
บริเวณกล้ามเนื้อลายจ านวนมากขึ้น ร่วมกับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีการกระตุ้นการ
ท างานของกล้ามเนื้อลายลดลง  จากการท างาน
ของระบบประสาทสั่ งการจึงจ าเป็นต้องใช้
พลังงานมากขึ้นในการกระตุ้นการท างานของ
กล้ามเนื้อ ท าให้มีการเผาผลาญแบบไม่ ใช้
ออกซิเจนที่กล้ามเนื้อลายเพ่ิมมากขึ้น เกิดกรด
แลคติกไพรูวิก และไฮโดรเจนไอออนเป็นจ านวน
มาก และขัดขวางการท างานของกล้ามเนื้อ เป็น
เหตุ ท า ให้ เ กิ ดคว าม เหนื่ อ ยล้ า หลั ง เ กิ ด 
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีการศึกษาว่า สารไซโต
ไคน์ (cytokine) มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อย
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ IL-1β 
สามารถท านายการเกิดความเหนื่อยหลังเกิดโรค
หลอด เลื อดสมอง ได้ (15 ) นอกจากนี้ ส า ร
กระบวนการอักเสบที่ เกิดขึ้น ยังรบกวนการ
สังเคราะห์ 5-hydroxy tryptamine (5-HT) หรือ 
serotonin และ dopamine ท าให้เกิดความไม่

Scale: FSS) เท่ากับ 43 คะแนน หากคะแนน
มากกว่าหรือเท่ากับ 36 ถือว่า มีความเหนื่อยล้า
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง[20]  ซึ่งเมื่อเกิดความ
เหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จะมี
ผลกระทบกับการฟ้ืนฟูสภาพ  จึงจ าเป็นต้องได้รับ
การจัดการความเหนื่อยล้าเพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับ
ความเหนื่อยล้าลดลงและมีการฟ้ืนฟูสภาพอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นผลให้มีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองเพ่ิมขึ้น พ่ึงพาผู้อ่ืน
น้อยลง จนกระทั่งสามารถลดภาระและค่าใช้จ่าย
ในการดูแล และมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้นต่อไป 
และจากการทดสอบสมรรถภาพร่างกายด้วยการ
ทดสอบการเดิน 6 นาที (6 minute walk test) 
ได้ระยะทางเท่ากับ 220 เมตร อยู่ในระดับต่ ากว่า
เกณฑ์ปกติ ซึ่งอาจท าให้การฟ้ืนฟูสภาพร่างการ
ยุติลง[21] 
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สมดุลของการท างานของสารสื่อประสาท ส่งผล
ต่ออารมณ์ การรู้คิด และพฤติกรรมของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง[15] 
     ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
สามารถแบ่งได้หลายวิธี ซึ่งการแบ่งความเหนื่อย
ล้าตามระยะเวลาการเกิดแบ่งออกเป็น 2 ระยะ 
คือ ความเหนื่อยล้าในระยะแรก (early fatigue) 
มีระยะเวลาในช่วงหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ทันทีจนถึงระยะ 2 เดือน และความเหนื่อยล้าใน
ระยะท้าย (late fatigue) ที่เป็นความเหนื่อยล้าที่
เกิดขึ้นในช่วงหลัง 2 เดือนจนกระทั่ง 3 ปีหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  ในการศึกษาครั้งนี้เป็น
การศึกษาความเหนื่อยล้าในระยะแรก (early 
fatigue) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนฟูสภาพ 
คุณภาพชีวิต และอัตราตายของผู้ป่วยหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง[16]  

1.5. ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
ในการศึกษาครั้งนี้ เน้นการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้าและการ

ส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันที่มีประสิทธิภาพ และเพ่ือ
ส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  จึงน าเสนอเฉพาะข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลที่เกี่ยวข้อง  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 1 ส่งเสริมการเดินเพื่อจัดการความเหนื่อยล้าและการ
ฟื้นฟูสภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S: ผู้ป่วยให้ข้อมูลว่า “หลังจากป่วยรู้สึกว่าตนเองท าอะไรได้น้อยลง ท าได้ช้าลง เบื่อง่าย ไม่
รู้สึกสดชื่น” 

O: แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Fatigue Severity Scale: FSS) เท่ากับ 43 คะแนน (มี
ความเหนื่อยล้า 

O: การทดสอบสมรรถภาพร่างกายด้วยการทดสอบการเดิน 6 นาที (6-minute walk test) 
ได้ระยะทาง เท่ากับ 220 เมตร อยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ 

O: สังเกตพบผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่บนเตียง และปฏิเสธการท ากิจกรรมฟ้ืนฟูสภาพ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 

1) เพ่ือประเมินระดับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
2) เพ่ือวางแผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้า 
3) เพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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เกณฑ์การประเมินผล  
1) ผู้รับบริการมีความเหนื่อยล้า (FSS) น้อยกว่า 43 คะแนน หลังให้การพยาบาล 
2) ผู้รับบริการมีผลการทดสอบการเดิน 6 นาที มากกว่า 220 เมตร  

ตารางท่ี 1 แสดงกิจกรรมการพยาบาลและเหตุผล 

กิจกรรมการพยาบาล เหตุผล 
1) ประเมินระดับความเหนื่อยล้า โดยใช้แบบ

ประเมินความเหนื่อยล้า (FSS)  
- เป็นแบบประเมินที่นิยมใช้มากที่สุดในการ
ประเมินความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง[22] 

2) ประเมินปัจจัยที่ผลต่อความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้แก่  
2 . 1 )  ป ร ะ เ มิ น ปั จ จั ย ด้ า น อ า ร ม ณ์  

( affective factors)  เ ช่ น  ภ า ว ะซึ ม เ ศ ร้ า
(Depressive) ความวิตกกังวล (Anxiety) โดย
แ บ บ ส อ บ ถ า ม  Hospital Anxiety And 
Depression Scale (HADS)  
     2.2) ประเมินปัจจัยด้านร่างกาย (Physical 
factor) เช่น ความสูญเสียทางระบบประสาทที่
หลงเหลือ (Residual Neurological deficit) 
โดยใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เ ลื อ ดสมอง  ( NIHSS)  และ  ค ว าม พิก า ร 
(Disability) โดยใช้แบบประเมินความพิการ
ทา ง ร ะบบประส าท  ( modified Ranking 
scale: mRS) 
     2.3) ประเมินปัจจัยจิตใจ (Psychological 
factors) เช่น ความมั่นใจ (Self-efficacy) โดย
ใช้ค าถามวัดความมั่นใจในการท ากิจกรรมการ
เดิน 
     2.4)  ป ร ะ เ มิ น ปั จ จั ย ด้ า นพฤ ติ ก ร รม 
(Behavioral factors) เช่นการท ากิจกรรมทาง
กาย (Physical activity) โดยใช้แบบทดสอบ
กา ร เ ดิ น  6  น าที  ( 6-minute walk test)    
โดยหากพบว่าผู้ป่วยมีปัจจัยใดที่อาจส่งผลท า
ให้เกิดความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ก็ให้การพยาบาลตามปัจจัยเหล่านั้น 

- การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวทางในการประเมิน
ปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยล้าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดในระยะเฉียบพลัน โดยประยุกต์ใช้ตาม
กรอบแนวคิ ด  “A conceptual model of 
post-stroke a fatigue”[16] 

3) ประเมินสัญญาณชีพ (Vital sign) และ
ประเมินความรุนแรงทางระบบประสาท 

การประเมินสัญญาณชีพ (Vital sign) และความ
รุนแรงทางระบบประสาท (NIHSS) เป็นการ
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(NIHSS) ก่อนเริ่มท ากิจกรรม โดยที่อาการทาง
คลินิกคงที่ โดยประเมินจาก NIHSS ไม่มีการ
เปลี่ยนแปลง 24 ชั่วโมง และสัญญาณชีพอยู่ใน
เกณฑ์คงที่ คือ ไม่ต่างจากค่ามาตรฐานเดิมของ
ผู้ป่วยร้อยละ 20 หรือ BP=90-220/60-120 
mmHg, HR=50-100/min, RR 12-20/min, 
BT=36-37.4c, O2sat > 94% 

ประเมินความพร้อมทางด้านร่างกาย เพ่ือให้เกิด
ความมั่นใจในการเข้าร่วมกิจกรรม ร่วมทั้งช่วย
ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยได้ 

4) ให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเหนื่อยล้า 
(fatigue management education) เกี่ยวกับ การ
นอนหลับ โภชนาการ และการท ากิจกรรม 
ทางกาย 

การให้ความรู้เรื่องการปรับพฤติกรรม เช่น การ
นอนหลับ โภชนาการ และกิจกรรมทางกาย [23] 
โดยการให้ความรู้จะเน้นการสร้างและการใช้
พลังอย่างสมดุล หากขาดความสมดุลจะท าให้
การรับรู้ความเหนื่อยล้าทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น [10] การนอนหลับและ
โภชนาการถือเป็นการสร้างและสงวนพลังงาน 
กล่าวคือการนอนหลับเป็นการพักผ่อนที่ดีที่สุด 
เนื่องจากการเป็นการพักฟ้ืนร่างกายและอนุรักษ์
พลังงานให้กับร่างกาย [9] ส่วนโภชนาการเป็น
การสร้างพลังงานให้กับร่างกายด้วยการบริโภค
สารน้ าและสารอาหารอย่างเพียงพอต่อความ
ต้องการ[24] และการใช้พลังงานจะมุ่งเน้นการ
กระตุ้นการท ากิจกรรมทางกายเพ่ือส่งเสริมการ
ฟ้ืนฟูสภาพ[25] ร่วมกับการสร้างความมั่นใจว่า
สามารถท ากิจกรรมได้อย่างต่อเนื่อง[25-26] 

5) ให้การพยาบาลเพ่ือเสริมสร้างความมั่นใจ
ในการเดิน (self-efficacy for walking)  

- การเดิน (walking) ถือเป็นการออกก าลังกาย 
(exercise) เป็นส่วนหนึ่งของการท ากิจกรรม
ทางกายที่ต้องมีการวางแผนอย่างเป็นรูปแบบ 
และท าซ้ า ๆ[27] ซึ่งการฝึกการเดินเป็นการออก
ก าลังกายที่มีคุณภาพและเหมาะสมในการฟ้ืนฟู
สภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สะดวก
และปลอดภัย อีกทั้งช่วยเพ่ิมความสามารถทาง
กายภาพ (physical ability) ได้ตั้งแต่ 2 สัปดาห์
ขึ้นไป [12] และหากผู้ป่วยท ากิจกรรมการเดิน
อย่างต่อเนื่องติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 
4 สัปดาห์ จะท าให้คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองดียิ่งขึ้นด้วย[13]  
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     โดยการฝึกการเดินมีองค์ประกอบส าคัญ 
โดยประยุกต์ตามหลัก FIT[28] ได ้6 องค์ประกอบ
ดังนี้ คือ  
   1) เป้าหมาย (goal) เพ่ือจัดการความเหนื่อย
ล้า และเพ่ิมความสามารถทางกายภาพ[25]  
   2) ชนิด (mode) การเดิน ซึ่งจะเลือกใช้การ
เดินบนพ้ืนทั่วไปเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการเดิน 
ร่วมกับการใช้หรือไม่ใช้กายอุปกรณ์[29]  
   3) ความถี่ (frequency) อย่างน้อย 5 วันต่อ
สัปดาห์ติดต่อกันอย่างน้อย 4  สัปดาห์[13,25,30-32]   
   4) ระยะเวลา (duration) อย่างน้อย 30-60 
นาทีต่อวัน  
   5) ความหนัก ( intensity) ในระดับกลาง 
(moderate intensity)[33]  
   6) การเพ่ิมความหนัก (progression)  ใช้
ความต่อเนื่องของเวลาเริ่มจากการเดินติดต่อกัน
เพียงไม่เกิน 6 นาที[31] และเพ่ิมระยะเวลาการ
เดินที่ต่อเนื่องมากขึ้นเรื่อย ๆ  
      นอกจากนี้ยังมีการแนะน าให้ท าในช่วงเย็น 
(16.00-17.00 น.) ของทุกวัน  เนื่องจากเป็นช่วง
ที่ มี บ รรยากาศสบายและให้ ผลลัพธ์ ด้ าน
ความสามารถทางกายภาพได้มากที่สุด[13] 
      โดยในผู้ ป่ วยรายนี้ ได้ รั บการทดสอบ 
การเดิน 6 นาที พบว่า อยู่ในระดับต่ ากว่าปกติ 
คือ ผู้รับบริการเดินได้เพียง 220 เมตรใน 6 นาที 
ในขณะที่เกณฑ์ปกติในการทดสอบการเดิน 6 
นาที อยู่ในช่วง 536 ถึง 560 เมตร [21]  จึงได้
ออกแบบกิจกรรมการเดินให้กับผู้ป่วยร่วมกับ
การใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ 
Bandura ปี  ค .ศ .1997 [27] ในการออกแบบ
กิจกรรมเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการเดินให้กับ
ผู้ป่วย 

6) ติดตาม และบันทึกกิจกรรมการเดินของ
ผู้รับปริการ  

- ติดตาม และประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
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7) วัดระดับความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมองและการทดสอบการเดิน 6 นาที 
ซ้ าในสัปดาห์ที่ 2 และสัปดาห์ที่ 4 

- ตามผลการศึกษาเรื่อง “ผลของโปรแกรมการ
ส่งเสริมการเดินต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การเดิน ความเหนื่อยล้า และความสามารถทาง
กายภาพ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน: การวิเคราะห์เบื้องต้น” แสดงให้เห็น
ว่า ผลลัพธ์ของการจัดการความเหนื่อยล้าหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองด้วยการให้ความรู้ใน
การจัดการความเหนื่อยล้าร่วมกับการส่งเสริม
การเดินจะให้ผลลัพธ์ตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป  
(t=-8.353, p<.05)[11] 

 
การประยุกต์ทฤษฎีการพยาบาลหรือทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง  
 กรอบแนวคิดที่เลือกมาใช้ในการพยาบาลในครั้งนี้ได้ประยุกต์ทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน  
(self - efficacy) ของ Albert Bandura ปี ค.ศ. 1997 ที่กล่าวว่า การที่มนุษย์จะรับเอาพฤติกรรมใด
ไว้นั้นขึ้นกับปัจจัย 2 ประการ คือ การรับรู้ความสามารถตนเอง (perceived self-efficacy) และ
ความคาดหวังในผลลัพธ์ (outcome expectation) ซึ่งการรับรู้ความสามารถตนเอง (perceived 
self-efficacy) เป็นการตัดสินความสามารถตนเอง ในการกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งซึ่งมีอิทธิพลต่อการ
ด ารงชีวิต หรือความเชื่อในความสามารถของตนเอง ส่วนความคาดหวังในผลลัพธ์ (outcome 
expectation) ความเชื่อที่บุคคลประเมินค่าพฤติกรรมเฉพาะอย่างที่ปฏิบัติ อันจะน าไปสู่ผลลัพธ์ที่
คาดหวังไว้ เป็นการคาดหวังในสิ่งที่เกิดขึ้นสืบเนื่องจากกิจกรรมที่ได้กระท า การรับรู้ความสามารถ
ตนเอง(perceived self-efficacy)  และ ความคาดหวั ง ในผลลัพธ์  (outcome expectation)  
ไม่สามารถแยกจากกันได้เด็ดขาด เพราะบุคคลมองผลของการกระท าที่เกิดขึ้นว่าเป็นสิ่งแสดงถึงความ
เพียงพอของพฤติกรรมที่ได้กระท าไป และยังเป็นสิ่งช่วยตัดสินใจว่าจะท าพฤติกรรมนั้น  ๆ ต่อไปอีก
หรือไม่ ทั้งนี้การรับรู้ความสามารถของตนเองจะเป็นตัวท านายแนวโน้มการเกิดพฤติกรรมได้ ดีกว่า
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ โดยการรับรู้สมรรถนะของตนเองเป็นตัวท านายการ
เปลี่ยนแปลง พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล และการด ารงอยู่ของพฤติกรรม[34] 

 จึงพัฒนาโปรแกรมการจัดการความเหนื่อยล้าด้วยการปรับพฤติกรรมการออกก าลังกายของ
ผู้รับบริการ โดยน ากระบวนการการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสม  
ซึ่งขั้นตอนในการเสริมสร้างความมั่นใจโดยใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน[27] ประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน ได้แก่ 

1. ประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง (enactive mastery experience)  
2. การได้ เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากผู้ อ่ืนที่ประสบความส าเร็จ ( vicarious 

experiences)  
3. การพูดชักจูง (verbal persuasion) 
4. สภาวะทางสรีระและอารมณ์ (physiological and affective states) 
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ตารางที่ 2 แสดงการประยุกต์ใช้ทฤษฎีในการส่งเสริมความม่ันใจในการเดิน 
กลวิธีตามแนวคิดทฤษฎีที่ใช้ กิจกรรมการส่งเสริมพฤติกรรม 

1) ประสบการณ์ความส าเร็จ
ของตนเอง (enactive mastery 
experience)  
 

- เริ่มต้นจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และส่งเสริมให้เห็น
ผลส าเร็จในการปฏิบัติที่ผ่ านมา โดยในผู้ป่วยรายนี้ ใช้
ความสามารถในการเดินของผู้ป่วยทั้งระยะทางระยะเวลา 
หรืออาจใช้ผลการทดสอบการเดิน 6 นาที เป็นผลส าเร็จในการ
ปฏิบัติที่ผ่านมา 
- สาธิต และฝึกทักษะการปฏิบัติการเดินอย่างปลอดภัย 
โดยตั้งเกณฑ์เริ่มจากระดับที่ผู้ป่วยท าได้ และบันทึกการ
ปฏิบัติการเดินอย่างต่อเนื่อง 
- ตั้งเป้าหมายการเดินเพ่ิมมากขึ้น โดยมีการตั้งเป้าหมาย
ร่วมกัน เช่น ระยะเวลาที่เดินต่อเนื่องเพ่ิมข้ึนจาก 10 นาที เป็น 
20 นาที และ 30 นาที ตามล าดับ หรืออาจใช้ระยะทางที่เดิน
ต่อเนื่อง หากผู้ป่วยท าไรเท่าไหร่ ให้จดบันทึก และเปรียบเทียบ
ว่าสามารถท าได้ดีขึ้นหรือไม่  โดยถ้าได้มากกว่าที่ตั้ งไว้
เป้าหมายเพ่ิมจากเดิม แต่หากได้น้อยกว่าที่ตั้งเป้าหมายไว้ ให้
ปรับระดับเป้าหมายเดิม โดยจะเพ่ิมหรือลดได้ตามความ
เหมาะสม 

2) การ ได้ เห็ นตั วแบบหรือ
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ จ า ก ผู้ อ่ื น ที่
ประสบความส าเร็จ (vicarious 
experiences)  

- เล่าถึงต้นแบบของบุคคลที่ประสบความส าเร็จในการดูแล
ตนเองโดย การออกก าลังกายด้วยการเดิน โดยยกตัวอย่าง
บุคคลที่เคยให้การดูแลและประสบความส าเร็จจากการออก
ก าลังกาย คือ จากเดินไม่ได้เป็นใช้ไม้เท้า จนสามารถเดินเอง
โดยไม่ใช้ไม่เท้า และจากเดินระยะใกล้เป็นไกล หรือเดินได้
ระยะเวลาสั้น ๆ เป็นยาวนานมากข้ึน 
- ให้ชมวิดีโอของผู้ที่ประสบความส าเร็จ 

3) การพูดชักจูง (verbal 
persuasion) 

 

- การให้ความรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับ
ผู้รับบริการกล่าวคือ ผู้รับบริการเป็นคนชอบออกก าลังชนิด
ตะกร้อ  เดิมแต่พอได้ รั บยาละลายลิ่ ม เลื อด  อาจ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการรับประทานยาละลายลิ่มเลือด เช่น 
เลือดออกหากมีอุบัติเหตุจากการออกก าลังกาย  เน้นย้ าหาก
ท ากิจกรรมที่แนะน าได้ส าเร็จ จะมีการปรับกิจกรรมการออก
ก าลังกายอื่น ๆ ที่ผู้รับบริการชอบร่วมกัน 
- การให้ก าลังใจชมเชยและเสริมแรงให้เกิดความมั่นใจในการ
ปฏิบัติเกี่ยวกับการท ากิจกรรมอย่างต่อเนื่อง จากพยาบาลและ
ญาติ 
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กลวิธีตามแนวคิดทฤษฎีที่ใช้ กิจกรรมการส่งเสริมพฤติกรรม 
4) ส ภ า ว ะ ท า ง ส ร ีร ะ แ ล ะ
อารมณ์ (Physiological and 
affective states) 

 

- สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ 
-  ประเมินความพร้อม ก่อนเข้ าร่ วมกิจกรรม และจัด
สิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม 
- สอบถามปัญหาในการปฏิบัติกิจกรรม และแนะน าแนวทาง
ในการแก้ปัญหา 
- จัดบรรยากาศให้สนุกสนานผ่อนคลายขณะท ากิจกรรม  

ผลการพยาบาล 

ผู้ป่วยชายไทยวัยผู้ ใหญ่ตอนปลาย 
อายุ  58  ปี  มาด้ วย  2  ชั่ ว โมง  36  นาที   
ขณะท างาน เพ่ือนสังเกต พบว่า มีปากเบี้ยว  
พูดไม่ชัด แขนขาอ่อนแรงข้างซ้าย จึงน าส่ง
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ โดยผู้ป่วยไม่มีโรค
ประจ าตัว แต่มีประวัติสูบบุหรี่ 20 มวนต่อวัน 
นาน 24 ปี และดื่มสุราเป็นเหล้าขาว 1 ขวดต่อ
วัน ได้รับการวินิจฉัยโรคว่ าเป็น Rt. MCA 
infarction S/P rt-PA with Mechanical 
Thrombectomy with removed clot ในขณะ
ที่อยู่โรงพยาบาลผู้ป่วยมีพฤติกรรมในการพูด 
ในการเดิน หรือการท ากิจวัตรประจ าวันได้ช้า
ลง และรู้สึกว่า เหนื่อยเมื่อต้องท ากิจวัตร
ประจ าวัน ส่วนใหญ่นอนอยู่บนเตียง ได้รับการ
ประเมินความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองด้วยแบบประเมินความเหนื่อยล้า (FSS) 
เท่ากับ 43 คะแนน (มีความเหนื่อยล้า) จึงไดร้ับ
การประเมินปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยล้าที่
ประยุกต์ใช้ตามกรอบแนวคิด “A conceptual 
model of post-stroke a fatigue” พบว่า 
ผู้ป่วยมีประเมินปัจจัยด้านร่างกาย (physical 
factor) เช่น ความสูญเสียทางระบบประสาทที่
หลงเหลือ ( residual neurological deficit) 
โดยใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง (NIHSS) เท่ากับ 3 คะแนน และ 
ความพิการ (disability)  โดยใช้แบบประเมิน
ความพิการทางระบบประสาท (mRS) เท่ากับ 
1  คะแนน มีปั จจั ยจิ ต ใจ  (psychological 

factors) เช่น ความมั่นใจ (self-efficacy) โดย
ใช้ค าถามวัดความมั่นใจในการท ากิจกรรมการ
เดินอยู่ในระดับต่ า และปัจจัยด้านพฤติกรรม 
(behavioral factors) เช่น การท ากิจกรรม
ท า ง ก า ย  ( physical activity) โ ด ย ใ ช้
แบบทดสอบการเดิน 6 นาที (6-minute walk 
test) เท่ากับ 220 เมตรอยู่ในระดับต่ ากว่าปกติ 
จึ ง ได้ วางแผนการพยาบาลโดยประยุ กต์
โปรแกรมการส่งเสริมการเดินของ ศุภชัย รักแก้ว 
และคณะ ปี พ.ศ. 2565 โดยเน้นการให้ความรู้
เกี่ยวกับการจัดการความเหนื่อยล้า (fatigue 
management education) ร่วมกับการ
เสริมสร้ างความมั่น ใจในการเดิน ( sel f -
efficacy for walking) 

โดยโปรแกรมนี้แบ่งออกเป็น 2 ระยะ 
เริ่มต้นตั้งแต่ระยะเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ต่อเนื่องไปที่บ้าน โดยขณะอยู่โรงพยาบาล (ช่วง 
3-7 วันแรก) จะมีกิจกรรมประกอบไปด้วย  
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
และความเหนื่อยล้า การจัดการความเหนื่อยล้า
ใน เ รื่ อ งกา รนอนหลับ  โภชนาการ  และ 
การปฏิบัติการเดิน การฝึกทักษะการปฏิบัติการ
เดิน และการบันทึกการปฏิบัติการเดิน และ
ระยะหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมี
การติดตาม ทบทวน กระตุ้น ให้ก าลังใจ และ
แก้ ไขปัญหาในการท ากิจกรรม และการ
ปฏิบัติการเดิน ทางโทรศัพท์และวันที่เข้ามา
ตรวจตามนัดภายหลังได้รับโปรแกรมสัปดาห์ที่ 
3 จะท าให้เพิ่มการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ



บทความวิชาการ [TUH Journal online Volume 9 No. 1 January – April 2024] 

 

 

 
28 

 
  

เดิน ลดความเหนื่อยล้า และเพ่ิมความสามารถ
ทางกายภาพในสัปดาห์ที่ 3 ภายหลังได้รับ
โปรแกรม 

 ผลการพยาบาล  พบว่ า  หลั ง ให้ 
การพยาบาลเ พ่ือจัดการความเหนื่ อยล้ า
ด าเนินการติดตามความเหนื่อยล้าสัปดาห์ที่ 2 
และสัปดาห์ที่ 4 ผู้ป่วยมีระดับความเหนื่อยล้า
ลดลงจาก 43 คะแนน เป็น  34 คะแนน และ 
28 คะแนน ตามล าดับ และผลทดสอบการเดิน 
6 นาที สัปดาห์ที่ 2 และสัปดาห์ที่ 4 เพ่ิมขึ้น
จาก 220 เมตร เป็น 290 เมตร และ 320 เมตร
ตามล าดับ ท าให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองเพ่ิม พ่ึงพาผู้อ่ืน
น้อยลง จนกระท่ังมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้นต่อไป 
ในการศึกษาครั้งแสดงให้เห็นว่าการพยาบาล
เพ่ือการจัดการความเหนื่อยล้า สามารถลด
ระดับความ เหนื่ อย ล้ า ในผู้ ป่ ว ยหลั ง เ กิ ด 
โรคหลอดเลือดสมอง และเพ่ิมความสามารถ
ทางกายภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเฉียบพลันได ้

ข้อเสนอแนะ 
1) สามารถน าแนวคิดหรือทฤษฎีที่มี

คว ามหลากหลายมาประยุ กต์ ใ ช้ ใ นการ
ออกแบบการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมหรือปรับ
พฤติกรรมการการดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพ
ตามความเหมาะสม 

2) ควรมีการพัฒนาการดูแลต่อเนื่องที่
บ้ านเ พ่ือมีการกระตุ้นและติดตามการท า
กิจกรรมการจัดการความเหนื่อยล้าและการ
ฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงกับทักษะซอฟต์สกลิ 
ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา 

พันธะกานต์ ยืนยง1*, สุรเดช ส าราญจิตต์2 
รับบทความ: 13 พฤศจิกายน 2566; สง่แก้ไข: 11 มกราคม 2567 ; ตอบรบั: 31 มกราคม 2567 

บทคัดย่อ 

บทน า: ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง มีอิทธิพลต่อประสิทธิผลขององค์การ เจตคติ ความพึงพอใจ 
รวมถึงความผูกพันต่อองค์การ และการพัฒนาบุคลากรในองค์การ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
มุมมองหรือรูปแบบการปฏิบัติงาน สร้างแรงบันดาลใจ กระตุ้นให้เกิดการใช้ความคิดทักษะ
ดังกล่าวมีลักษณะ หรือคุณสมบัติเฉพาะของผู้น าแต่ละบุคคล การสร้างอิทธิพลต่อการพัฒนา
ศักยภาพผู้ตาม ซึ่งจะสามารถพัฒนาเป็นลักษณะอุปนิสัย และความสามารถเชิงสมรรถนะ
ส่งผลให้การปฏิบัติงาน และสื่อสารกับผู้อื่นอย่างมีประสิทธิภาพ  

วัตถุประสงค์: ศึกษาระดับภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง และทักษะซอฟต์สกิลของผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงกับ
ทักษะซอฟต์สกิลของ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา 

วิธีด าเนินการวิจัย: การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ประชากร คือ สาธารณสุขอ าเภอ 
ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ และผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัด
ฉะเชิงเทรา จ านวน 139 คน ค านวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรค านวณของ Krejcie และ 
Morgan ได้กลุ่มตัวอย่าง 102 คน เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามได้ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 
0.99  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ สถิติสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์ของเพียร์สันที่
ระดับนัยส าคัญ 0.01 

ผลการศึกษา: ความคิดเห็นเกี่ยวกับภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง โดยภาพรวม พบว่า อยู่ในระดับมาก 
ในขณะที่ ทักษะด้านซอฟต์สกิล ทักษะอยู่ในระดับมาก (𝑥̅= 4.44, SD = 0.47) และภาวะ
ผู้น าการเปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับทักษะซอฟต์สกิล อยู่ในระดับสูงมาก อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01, r = 0.896 และรายด้าน พบว่า มีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกัน อยู่ในระดับสูงมากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ได้แก่  ด้านการค านึงถึง
ความแตกต่างระหว่างบุคคล  r = 0.860  ด้านการกระตุ้นทางปัญญา r = 0.851 และการ
สร้างแรงบันดาลใจ r = 0.842  

สรุป: ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงภาพรวมและรายด้านมีความสัมพันธ์กับทักษะซอฟต์สกิล 
ในระดับสูง ท าให้สามารถน าไปวางแผนบริหาร และเป็นพ้ืนฐานข้อมูลส าหรับการพัฒนา
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในการบริหารจัดการ และน าแนวทางการ
ปฏิบัติ ทั้งความรู้ ทักษะและประสบการณ์ที่พร้อมถ่ายทอดสู่ผู้ตาม 

ค าส าคัญ : ทักษะซอฟต์สกิล, ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล, ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง
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Abstract 
Background: Transformational leadership affects organizational performance, attitude, and 

satisfaction. It Includes a commitment to the organization and the development of 
personnel within the organization to change perspectives or work methods and  
inspiration, encourage the application of these skills to the unique characteristics or 
qualities of individual leaders, and influence the development of followers. The 
development of personality traits and competencies results in efficient work 
performance and effective communication with others. 

Objective: This study aimed to explore the level of transformational leadership and soft 
skills and the relationship between transformational leadership and soft skills of the 
director of the sub-district health promotion hospital in Chachoengsao Province. 

Material and methods: This study was a descriptive study. The population is 139 personnel, 
including district health office, district health assistants, and the director of a sub-district 
health promotion hospital. A sample group of 102 people was calculated using Krejcie and 
Morgan's calculation formula. The tool used was a questionnaire with a confidence value of 
0.99. The data were analyzed using descriptive statistics and a Pearson product-moment 
correlation coefficient at the 0.01 significance level. 

Results: Overall, the study found that the level of transformational leadership is high, while 
soft skills are also at a high level (𝑥̅=4.44, SD=0.47). There is a significant positive 
correlation between transformational leadership and soft skills at a very high level of 
significance (p<0.01, r=0.896). The detailed findings reveal of that there is a highly 
significant positive correlation in the same direction, with a significance level of 0.01, 
including consideration of individual differences (r = 0.860), intellectual stimulation 
(r=0.851), and creating inspiration (r = 0.842). 

Conclusion: The overall transformational leadership and specific dimensions are significantly 
correlated with soft skills at a high level. It is possible to make management plan.        
It is the basis of information for the development of the director of a sub-district 
health promotion hospital in management. It also practice brings guidelines including 
knowledge, skills, and experiences that are ready to be transferred to followers.  

keyword: Soft Skills, The director of a sub-district health promotion hospital, Transformational 
Leadership
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บทน า 

 ปัจจุบันสิ่งต่าง ๆ มีการเปลี่ยนแปลง
อย่างต่อเนื่อง และรวดเร็วในทุกๆด้าน ทั้งด้าน
เศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อมและเทคโนโลยี 
การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวล้วนส่งผลกระทบต่อ
องค์กรอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ท าให้องค์กร
จ าเป็นต้องมีการปรับตัวเพ่ือสร้างความอยู่รอด 
ร ว ม ถึ ง ท า ใ ห้ อ ง ค์ ก า ร ส า ม า ร ถ อ ยู่ บ น
สถานการณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอนี้
ได[้1] 

 ผู้น าที่มีภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง             
มีอิทธิพลต่อประสิทธิผลขององค์การ เจตคติ 
ความพึงพอใจ รวมถึงความผูกพันต่อองค์การ 
และการพัฒนาบุคลากรในองค์การ ผู้น าจะไม่
มีจ ากัดการรับรู้ และให้ผู้ตามมีอิสระในการ
ปฏิบัติงาน ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง มุมมอง
หรือรูปแบบการปฏิบัติงาน สร้างแรงบันดาล
ใจ กระตุ้นให้เกิดการใช้ความคิดและแสดงให้
เห็นถึงทักษะการจัดการ และการปฏิบัติงาน ที่
มีอิทธิพลส่งผลให้ผู้ตามมีศักยภาพสูงขึ้น [2]   
ทักษะดังกล่าวมีลักษณะ หรือคุณสมบัติเฉพาะ
ของผู้น าแต่ละบุคคล การสร้างอิทธิพลต่อการ
พัฒนาศักยภาพผู้ตาม โดยผู้น าจะมีการจัดการ
ในลักษณะที่มีความแตกต่างตามศักยภาพการ
เรียนรู้  และการปฏิบัติ งานที่แตกต่างกัน 
นอกจากนี้ผู้น ายังมีการจัดการตนเอง เรื่อง
ความฉลาดความสามารถทางอารมณ์  และ
คุณธรรมในการปฏิบัติงาน และการปฏิบัติต่อ
ผู้ ตาม มีลักษณะเป็นนามธรรม เรียกว่า                 
“จรณทักษะ” หรือ “ทักษะซอฟต์สกิล”  
(soft skills) คือ ทักษะที่จะช่วยให้สามารถ
ด ารงชีวิตร่วมกับผู้ อ่ืนได้อย่างราบรื่นและ
สามารถปฏิบัติงาน ให้มีความก้าวหน้า ซึ่งจะ
พัฒนาเป็นลักษณะอุปนิสัย และความสามารถ
เชิงสมรรถนะส่งผลให้การปฏิบัติงาน และ
สื่อสารกับผู้อื่นมีประสิทธิภาพ เกิดประสิทธิผล

สู ง สุ ด [3] แ ล ะ แ ม้ ว่ า ผู้ น า จ ะ มี ค ว า ม รู้
ความสามารถในการปฏิบัติงานที่ เกิดจาก
ความเข้า ใจตนเอง รวมทั้ งผู้ อ่ืนแล้ วนั้ น                
การท างานที่ไม่ดี จะน าองค์การไปสู่อุปสรรค 
ท าให้ประสิทธิผลของงานลดลง ทักษะนี้จึง 
มีความส าคัญและความจ าเป็นในการบริหาร
ทรัพยากรบุคคลในองค์การ มีทักษะระหว่าง
บุคคล รวมถึงทักษะการสื่อสาร สร้างสถานที่
ปฏิบัติงานให้น่าอยู่ และปลอดภัยทางจิตใจ 
น าไปสู่บรรยากาศการปฏิบัติงานที่ด[ี4] 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (ผอ.รพ.สต.) เป็นตัวอย่างหนึ่ง
ของผู้น าองค์การที่มีความส าคัญในการดูแล
สุขภาพประชาชน เมื่อผู้น าองค์การมีการ
พัฒนาสถานที่การปฏิบัติงานให้มีความน่าอยู่ 
และปลอดภั ยทั้ ง ภ า ย ในและภ าย น อก                 
องค์การ[5] เช่นเดียวกับการบริหารงาน ผอ.รพ.
สต.จังหวัดฉะเชิงเทรา ที่มี การสนับสนุน 
ขับเคลื่อนแนวคิด และนโยบายทางด้าน
สุ ขภาพ ให้ ส ามารถบรรลุ ผลได้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ และสัมฤทธิ์ผลตามการพัฒนา
สุขภาพ โดยต าแหน่ง ผอ.รพ.สต. ในจังหวัด
ฉะเชิงเทรามีการปรับเปลี่ยนการบริหารอยู่
บ่อยครั้งท าให้เกิดการบริหารงานที่ไม่ต่อเนื่อง
ส่งผลให้ คุณภาพการบริหารและพัฒนางานมี
ประสิทธิผลลดลง จากการศึกษาแนวคิดใน
การบริหารงานสาธารณสุข แสดงให้เห็นว่า
สาธารณสุ ขอ า เภอ  (สสอ . )  และผู้ ช่ ว ย
สาธารณสุขอ าเภอ (ผช.สสอ.) ต้องผ่านการ
ด ารงต าแหน่ง ผอ.รพ.สต. อีกทั้งยังเป็นการ
บริหารงานในลักษณะเดียวกัน และเชื่อมโยง 
ท าให้ผู้วิจัยจัดให้ สสอ. และผู้ช่วย สสอ. อยู่ใน
กลุ่มเดียวกับ ผอ.รพ.สต. ซึ่งการพัฒนางานจะ
ประสบความส าเร็จ ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
และทักษะซอฟต์สกิลเป็นแนวคิดส าหรับการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารงานให้มีประสิทธิผล
ของงานสูงขึ้นของผู้อ านวยการโรงพยาบาล
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ส่งเสริมสุขภาพต าบล  ผู้วิจัย จึงสนใจศึกษาใน
ประเด็นดังกล่าวนี้ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาระดับภาวะผู้น าการ
เปลี ่ยนแปลง และทักษะซอฟต์สกิลของ
ผู ้อ านวยการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลใน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 
ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง กับทักษะซอฟต์
สกิลของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลในจังหวัดฉะเชิงเทรา 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
 ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง หมายถึง 
ระดับพฤติกรรม หรือกระบวนการของผู้น าที่มี
อิทธิพลต่อผู้ตามในการกระตุ้น ท าให้บุคลากร
เ กิ ด ก า ร ต ร ะ ห นั ก รู้  คุ ณ ค่ า วิ สั ย ทั ศ น์                         
มีความรู้สึกชื่นชม ภาคภูมิใจ และให้ความ
เคารพนับถือแก่ผู้น า ประกอบด้วย 

การมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์  
หมายถึง การประพฤติตัวเป็นแบบอย่าง 
ส าหรับ ผู้ตามที่จะพยายามประพฤติปฏิบัติ
เหมือนกับผู้น า  ผู้น าจะต้องมีวิสัยทัศน์และ
สามารถถ่ายทอดไปยังผู้  

การสร้างแรงบันดาลใจ หมายถึง 
ผู้น าจะประพฤติในทางที่จูงใจให้ เกิดแรง
บันดาลใจกับผู้ตาม โดยการสร้างแรงจูงใจ
ภายใน และท้าทายในเรื่องงานของผู้ตาม ผู้น า 
จะกระตุ้นจิตวิญญาณ และช่วยให้ผู้ตาม
จัดการกับอุปสรรคของตนเองและเสริม
ความคิดสร้างสรรค์ 

การกระตุ้นการใช้ปัญญา หมายถึง 
ผู้น ามีการกระตุ้นผู้ตามให้ตระหนักถึงปัญหา
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในหน่วยงาน ท าให้ผู้ตามมี
ความต้องการหาแนวทางใหม่ๆมาแก้ปัญหาใน
หน่วยงาน เพ่ือหาข้อสรุปใหม่ที่ดีกว่าเดิม เกิด

สิ่งใหม่และสร้างสรรค์ และการแก้ปัญหาอย่าง
เป็นระบบ   

การค านึงถึงความแตกต่างระหว่าง
บุคคล หมายถึง การดูแลเอาใจใส่ผู้ตามเป็น
รายบุคคลและท าให้ผู้ตามรู้สึกมีคุณค่าและมี
ความส าคัญ  ผู้น าจะเป็นโค้ช (coach)  และ
เป็นที่ปรึกษา (advisor) เพ่ือพัฒนาศักยภาพ
ของผู้ตาม และเพ่ือนร่วมงานให้สูงขึ้น   

ทั ก ษ ะ ซ อ ฟ ต์ ส กิ ล  ห ม า ย ถึ ง 
คุณลักษณะด้านอารมณ์ และสังคม ซึ่งรวมถึง
อุปนิสัยและการอยู่รวมกับผู้อ่ืน โดยเป็นการ
สร้างความสัมพันธ์ในองค์กรให้มีประสิทธิภาพ 
และบรรลุเป้าหมายขององค์กร ประกอบด้วย 

ความคิ ดส ร้ า งส ร รค์  หมายถึ ง 
ศักยภาพให้ใช้ความคิดและจินตนาการที่
แปลกใหม่จากสิ่งที่มีอยู่เดิมให้มีความแตกต่าง
หลากหลาย เพ่ือต่อยอดความคิดให้พัฒนา
มากขึ้น หรือสรรค์สร้างสิ่งที่ไม่เคยมีเ 

การพูดและการโน้มน้าวใจ หมายถึง 
การพูด หรือการสร้างสัมพันธ์กับผู้อ่ืน รวมถึง
สามารถโน้มน้าวใจให้คล้อยตามได้ สร้างการ
สื่อสารที่ทรงพลัง สร้างแนวคิด ความเชื่อ และ
มุมมองใหม่ ๆ ให้กับผู้ตาม โดยมีเป้าหมายให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและพฤติกรรม  

การท างานเป็นทีม หมายถึง การ
ท างานเป็นกลุ่ มบุคคล (work team) ที่มี
จุดมุ่งหมายเดียวกัน และมีการแบ่งหน้าที่กัน 
โดยแต่ละคนมีความพึงพอใจในหน้าที่ของตน
การท างานเป็นทีม เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย 
อย่างมีประสิทธิภาพ 

การปรับตัวเข้ากับสภาพแวดล้อม 
หมายถึง ความสามารถในการปรับตัวให้เข้า
กับสภาพแวดล้อมการท างาน และผู้ร่วมงาน 
พร้อมเผชิญและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นอย่ าง
สร้างสรรค ์

การจั ดการ เวลา  หมายถึ ง  การ
วางแผนและจัดสรรเวลาในการท างานอย่าง
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ถูกต้อง เหมาะสม สามารถบริหารเวลา โดย
จั ดส ร ร เ วลาของตน เอง ให้ ถู กต้ อ งและ
เหมาะสมตามควบคุมการปฏิบัติ งานให้
บรรลุผลตามเวลาและวัตถุประสงค์ที่ก าหนด  

วิธีการวิจัย 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

(descriptive research)โ ดยท า กา รศึ กษ า
คว ามสั ม พัน ธ์ ร ะห ว่ า ง  ภ า ว ะผู้ น า ก า ร
เปลี่ ยนแปลง กับทักษะซอฟต์สกิ ลของ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
จังหวัดฉะเชิงเทรา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ สาธารณสุขอ าเภอ 
ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ และผู้อ านวยการ
โ ร ง พ ย า บ า ล ส่ ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ ต า บ ล  
จังหวัดฉะเชิงเทรา ปีงบประมาณ 2566 จ านวน 
139 คน ุ[6]  

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ก าหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างสูตรค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ 
Krejcie และ Morgan[7] ที่ได้ขนาดตัวอย่าง 
จ านวน 102 คน  
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
          1. ปฏิบัติงานหรือเคยปฏิบัติงานใน
ต าแหน่งผู้อ านวยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหรือหัวหน้าสถานีอนามัยไม่น้อยกว่า 1 
ปี (นับถึง 1 กันยายน 2566) 
          2. ยินดีเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
          ออกจากต าแหน่งต าแหน่งสาธารณสุข
อ าเภอ ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ และ ผู้อ านวย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหรือหัวหน้า
สถานี อนามั ย  จั งหวั ดฉะ เชิ ง เทรา ขณะ
ท าการศึกษา 

ส าหรับการสุ่มตัวอย่างหลายขั้นตอน 
ประกอบด้วยการ สุ่มตัวอย่าง แบบแบ่งชั้นภูมิ 
(proportional stratified random sampling) 

สุ่มเลือกตามอ าเภอที่ปฏิบัติงานจริงของกลุ่ม
ตัวอย่าง ต่อด้วยวิธีการจัดสรรเป็นสัดส่วนกับ
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างแต่ละขั้น และสุ่มเลือก
ตามหน่วยงานที่ปฏิบัติงานจริงตามอ าเภอ    ที่
ปฏิบัติงานจริงของกลุ่มตัวอย่าง ท าการสุ่ม
อ ย่ า ง ง่ า ย  ( simple random sampling)     
จากน ารายชื่อของอ าเภอ และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล และใช้วิธีจับฉลากจาก
รายชื่อของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ตามขนาดตัวอย่างที่ก าหนดไว้ จนได้กลุ่ม
ตัวอย่างครบตามก าหนด  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ก า ร เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล โ ด ย ใ ช้
แบบสอบถามซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์จากแนวคิด
ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง [8] และแนวคิด
ซอฟต์สกิล [9] รวมถึงเอกสารที่เกี่ยวข้องน า
ข้อมูลที่ได้มาสร้างแบบสอบถามให้ครอบคลุม
ตามกรอบแนวคิดและวัตถุประสงค์ของ
การศึกษา ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 
 ส่ ว น ที่  1 แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข้ อ มู ล
คุณลักษณะส่วนบุคคล จ านวน 8 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความคิดเห็น
เกี่ยวกับภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง ของ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
จ านวน 38 ข้อ โดยลักษณะข้อค าถามระดับ
ความคิดเห็นเกี่ยวกับความคิดเห็นของการ
ปฏิบัติเกี่ยวกับภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
ประกอบด้วย ค าถามที่ใช้มาตรวัดตามเกณฑ์ 
Likert Scale [10] ซ่ึงมีหลักเกณฑ์ในการให้
คะแนนแต่ละระดับ ดังนี้ ความคิดเห็นอยู่ใน
ระดับมากที่ สุ ด  5 คะแนน ระดับมาก 4 
คะแนน ระดับปานกลาง 3 คะแนน ระดับน้อย                
2 คะแนน และระดับน้อยที่สุด 1 คะแนน 
 ส่ ว น ที่  3 แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ทั ก ษ ะ                
ซอฟต์สกิล ของผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 43 ข้อ โดย
ลักษณะข้อค าถามเกี่ยวกับทักษะซอฟต์สกิล 
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ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ประกอบด้วย ค าถามที่ใช้มาตรวัดตาม
เกณฑ์ Likert Scale[11] แบ่งเป็น 5 ระดับ ซึ่งมี
หลักเกณฑ์ในการให้คะแนนแต่ละระดับ ดังนี้ 
ทั กษะอยู่ ใ น ระดั บมากที่ สุ ด  5 คะแนน                   
ระดับมาก  4 คะแนน  ระดับปานกลาง                
3 คะแนน ระดับน้อย 2 คะแนน และน้อยที่สุด 
1 คะแนน 
 ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการ
สนับสนุนทักษะซอฟต์สกิล ของผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 5 
ข้อ โดยมีลักษณะเป็นค าถามปลายเปิดที่แสดง
ถึงมุมมองความคิดของกลุ่มตัวอย่างในการ
สนับสนุนทักษะซอฟต์สกิล 

โดยแบบสอบถามหาค่าความตรง
เนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน โดยมีค่าความ
ต ร ง ข อ ง เ นื้ อ ห า ทั้ ง ฉ บั บ  เ ท่ า กั บ  0.97                            
น าแบบสอบถามไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างที่
มีคุณสมบัติคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างในจังหวัด
ปราจีนบุรี จ านวน 30 ชุด และค านวณหาค่า
ความเชื่อมั่น ความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม
ทั้งฉบับเท่ากับ 0.99 ในขณะที่แบบสอบถาม
ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง ความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามเท่ากับ 0.98 และแบบประเมิน
ทักษะ ซอต์สกิลความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.99  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้ วิ จั ย ส า ร ว จ ร ายชื่ อ ส า นั ก ง าน

สาธารณสุขอ าเภอ และ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลในจังหวัดฉะเชิงเทราเพ่ือให้ได้
ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน และจัดท าเครื่องมือเก็บ
รวบรวมข้อมูลในการวิจัยพร้อมทั้งตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือให้มีความสมบูรณ์เรียบร้อย 
จากนั้นขออนุเคราะห์ในการจัดเก็บข้อมูล จาก
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา 
ประสานงานกับสาธารณสุขอ าเภอทุกอ าเภอ 
เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ และขอความร่วมมือ
และอ านวยความสะดวกในการจัดเก็บข้อมูล

โดยขอให้ตอบและช่วยส่งแบบสอบถามให้กับ 
ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ และผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จากนั้น
ส่ งคืนที่ ผู้ วิ จั ย  เ พ่ือน าข้อมูลที่ ได้ รั บจาก
แบบสอบถามมาประมวลผลและวิเคราะห์ 
เพ่ือสรุปผลการศึกษา จากนั้นจะน าข้อมูลที่
ได้มาลงรหัสข้อมูล และท าการวิเคราะห์ด้วย
โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิต ิ

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิ เ ค ร า ะห์ ข้ อ มู ล ด้ ว ย โ ป ร แ ก ร ม
ส าเร็จรูปทางสถิติ การวิเคราะห์สถิติ          เชิง
พรรณนาโดยการหาค่าความถี่  ค่าร้อยละ 
ค่ า เ ฉ ลี่ ย แ ล ะส่ ว น เบี่ ย ง เ บ นม าต ร ฐ า น                      
และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ภาวะ
ผู้ น าการ เปลี่ ยนแปลง กับทักษะซอฟต์                   
สกิลของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุ ขภ าพต าบล  โ ดย ใช้ ส ถิ ติ สั มประสิ ทธิ์
สหสัมพันธแบบเพียร์สัน (pearson product-
moment correlation)  ใ นขณะที่ ข้ อ มู ล
ความคิด เห็น  วิ เคราะห์ ข้ อมูล  โดยการ
วิ เคราะห์ เนื้อหา โดยใช้หัวข้อส าคัญของ
ค าถามแต่ละข้อเป็นแนวทาง ในการแสดง
ข้อมูล  

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยชี้แจงการเข้าร่วมการวิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างทราบวัตถุประสงค์และขั้นตอน
การวิจัย โดยการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้เป็นไป
ด้วยความสมัครใจให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้
ตัดสินใจด้วย ลงชื่อในเอกสารยินยอมในการ
เข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร  และ 
ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะถือเป็นความลับ 
และในการรวบรวมข้อมูลจะไม่ระบุชื่อหรือที่
อยู่ของกลุ่มตัวอย่าง โดยจะน าไปใช้ประโยชน์
ทางวิชาการเท่านั้น ผลการวิจัยจะน าเสนอใน
ภาพรวม และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
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ฉ ะ เ ชิ ง เ ท ร า  ห ม า ย เ ล ข โ ค ร ง ก า ร 
PH_CCO_REC 078/2566  

ผลการศึกษา 

คุ ณ ลั ก ษ ณ ะ ส่ ว น บุ ค ค ล ข อ ง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
จังหวัดฉะเชิงเทรา โดยภาพรวม เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 55.90 อายุสูงสุด 60 ปี อายุต่ าสุด  
32 ปี และอายุเฉลี่ย 51.70 ปี สถานภาพสมรส 
ร้อยละ 77.50 การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 84.30 ประสบการณ์การ
ท างานสูงสุด 40 ปี ประสบการณ์การท างาน
ต่ าสุด 12 ปี และประสบการณ์การท างาน
เฉลี่ ย  29.83  ปี  ประสบการณ์การเป็น
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และหั วหน้ าสถานี อนามั ย สู งสุ ด  37  ปี  
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ก า ร เ ป็ น ผู้ อ า น ว ย ก า ร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และหัวหน้า
สถานีอนามัยต่ าสุด 1 ปี และประสบการณ์
การเป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และหัวหน้าสถานีอนามัยเฉลี่ย 
8.55 ปี และส่วนใหญ่ไม่เคยผ่านการอบรม
หลักสูตรผู้บริหาร จ านวน 43 คน ร้อยละ 
42.20 

ความคิดเห็นเกี่ยวกับภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลง ของผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา โดย
ภาพรวม พบว่า ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง
ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล อยู่ในระดับมาก (𝑥̅=4.50, SD=0.42) 
และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านที่มี
ค่าเฉลี่ยมากที่สุดได้แก่  ด้านการค านึงถึงความ
แตกต่างระหว่างบุคคล (𝑥̅=4.56, SD=0.46) 
รองลงมา ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ 
(𝑥̅=4.49, SD=0.44) และ ด้านที่มีค่าเฉลี่ย
น้อยที่สุด ได้แก่ ด้านการสร้างแรงบันดาลใจ 
(𝑥̅=4.45, SD=0.45) 

ทักษะซอฟต์สกิลของผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัด
ฉ ะ เ ชิ ง เ ท ร า  พ บ ว่ า อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ม า ก                     
(𝑥̅=4.44, SD=0.47) และเมื่อพิจารณาราย
ด้าน พบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดได้แก่ 
ด้ า นก า ร พู ดและ โ น้ มน้ า ว ใ จ  ( 𝑥̅=4.48, 
SD=0.48) รองลงมา คือ ด้านการท างานเป็น
ทีม (𝑥̅=4.47, SD=0.49) และด้านการปรับตัว
เข้ากับสภาพแวดล้อม (𝑥̅ =4.44, SD=0.51) 
และด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด ได้แก่ ด้าน
ความคิดสร้างสรรค์ (𝑥̅ =4.42, SD=0.47)

ตารางที่ 1  ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงกับภาพรวมทักษะซอฟต์สกิลของผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา (n=102) 

ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
ทักษะซอฟต์สกิล 

r p-value ระดับความสัมพันธ ์
การค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล .860** < .001 สูงมาก 
การกระตุ้นทางปัญญา .851** < .001 สูงมาก 
การสร้างแรงบันดาลใจ .842** < .001 สูงมาก 
การมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ ์ .794** < .001 สูง 
ภาพรวม .896** < .001 สูงมาก 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

ผลการศึกษา พบว่า ภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงภาพรวม มีความสัมพันธ์ทางบวก
กั บทั กษะซอฟต์ สกิ ล ของผู้ อ า นว ยกา ร

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัด
ฉะเชิงเทรา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0 .01 โดยมีค่ าระดับความสัมพันธ์อยู่ ใน
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ระดับสูงมาก (r = .896) เมื่อพิจารณาภาวะ
ผู้น าการเปลี่ยนแปลงรายด้าน พบว่า ภาวะ
ผู้น าการเปลี่ยนแปลงทุกด้านมีความสัมพันธ์
กั บทั กษะซอฟต์  สกิ ลของผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เรียง
ตามล าดับ ดั งนี้  ด้ านการค านึ งถึ งความ

แตกต่างระหว่างบุคคล (r= .860) ด้านการ
กระตุ้นทางปัญญา (r= .851) ด้านการสร้าง
แรงบันดาลใจ ( r= .842) และด้านการมี
อิ ท ธิ พ ล อย่ า ง มี อุ ด ม ก า ร ณ์  ( r= .7 9 4 ) 
ตามล าดับ ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 2  ความสัมพันธ์ระหว่าง ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงกับทักษะซอฟต์สกิล ด้านความคิดสร้างสรรค์  
ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา (n=102) 

ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
ทักษะซอฟต์สกิล ด้านความคิดสร้างสรรค์ 

r p-value ระดับความสัมพันธ ์
การค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล .851** <.001 สูงมาก 
การกระตุ้นทางปัญญา .839** <.001 สูงมาก 
การสร้างแรงบันดาลใจ .838** <.001 สูงมาก 
การมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ ์ .745** <.001 สูง 
ภาพรวม .879** <.001 สูงมาก 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

จากตารางที่ 2 ผลการศึกษา พบว่า 
ภาวะผู้ น าการ เปลี่ ยนแปลงภาพรวม มี
ความสัมพันธ์ทางบวก กับ ทักษะซอฟต์สกิล 
ด้านความคิดสร้างสรรค์  ของผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัด
ฉะเชิงเทรา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01 โดยมีค่าระดับความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูง
มาก (r = .879) เมื่อพิจารณาภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงรายด้าน พบว่า ภาวะผู้น าการ 

เปลี่ยนแปลงทุกด้านมีความสัมพันธ์กับทักษะ
ซอฟต์สกิล ด้านความคิดสร้างสรรค์  ของ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
เรียงตามล าดับ ดังนี้ ด้านการค านึงถึงความ
แตกต่างระหว่างบุคคล (r = .851) ด้านการ
กระตุ้นทางปัญญา (r = .839) ด้านการสร้าง
แรงบันดาลใจ  ( r = .838)  และด้านการมี
อิ ท ธิ พ ล อ ย่ า ง มี อุ ด ม ก า ร ณ์  ( r = .745) 
ตามล าดับ 

ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงกับทักษะซอฟต์สกิลด้านการพูดและโน้มน้าวใจ  
ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา  (n = 102) 

ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
ทักษะซอฟต์สกิล (ด้านการพูดและโน้มน้าวใจ) 

r p-value ระดับความสัมพันธ ์

การค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล .797** < .001 สูง 
การสร้างแรงบันดาลใจ .793** < .001 สูง 
การมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ ์ .754** < .001 สูง 
การกระตุ้นทางปัญญา .738** < .001 สูง 
ภาพรวม .824** < .001 สูงมาก 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

ผลการศึกษา พบว่า ภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงภาพรวม มีความสัมพันธ์ทางบวก 

กับทักษะซอฟต์สกิลด้านการพูดและโน้มน้าว
ใจของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
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สุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยมีค่าระดับ
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงมาก (r= .824) 
เมื่อพิจารณาภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงราย
ด้าน พบว่า ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงทุกด้าน
มีความสัมพันธ์กับทักษะซอฟต์สกิล ด้านการ
พู ดและ โ น้ มน้ า ว ใ จ  ขอ งผู้ อ า น ว ยก า ร

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เรียง
ตามล าดับ ดั งนี้  ด้ านการค านึ งถึ งความ
แตกต่างระหว่างบุคคล (r= .797) ด้านการ
สร้างแรงบันดาลใจ (r= .793) ด้านการมี
อิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ (r= .754) และด้าน
การกระตุ้นทางปัญญา (r= .738) ตามล าดับ 
ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่าง ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง กับทักษะซอฟต์สกิล ด้านการท างานเป็นทีม  
ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา (n=102) 

ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
ทักษะซอฟต์สกิล (ด้านการท างานเป็นทีม) 

r p-value ระดับความสัมพันธ ์

การค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล .860** < .001 สูงมาก 
การกระตุ้นทางปัญญา .857** < .001 สูงมาก 
การสร้างแรงบันดาลใจ .809** < .001 สูงมาก 
การมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ ์ .788** < .001 สูง 
ภาพรวม .888** < .001 สูงมาก 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

ผลการศึกษา พบว่า ภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงภาพรวม มีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับ ทักษะซอฟต์สกิล ด้านการท างานเป็นทีม
ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.01 โดยมีค่าระดับความสัมพันธ์
อยู่ในระดับสูงมาก (r = .888) เมื่อพิจารณา
ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงรายด้าน พบว่า 
ภ า ว ะผู้ น า ก า ร เ ป ลี่ ย นแ ป ล งทุ ก ด้ า นมี

ความสัมพันธ์กับทักษะซอฟต์สกิล ด้านการ
ท างานเป็นทีม ของผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล เรียงตามล าดับ ดังนี้ 
ด้านการค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล 
( r= .860) ด้ า น ก า ร ก ร ะตุ้ น ท า ง ปั ญ ญ า                      
(r= .857) ด้ า นก า รส ร้ า ง แ ร งบั น ด า ล ใ จ                  
( r= .809) และด้ านการมี อิทธิพลอย่ างมี
อุดมการณ์ (r= .788) ตามล าดับ ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 5  ความสัมพันธ์ระหว่าง ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง กับทักษะซอฟต์สกิล  ด้านการปรับตัวกับ
สภาพแวดล้อม  ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา (n 102) 

ภาวะผูน้ าการเปลี่ยนแปลง ทักษะซอฟต์สกิล (ด้านการปรับตัวกับสภาพแวดล้อม) 
r p-value ระดับความสัมพันธ ์

การกระตุ้นทางปัญญา .799** < .001 สูง 
การค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล .785** < .001 สูง 
การสร้างแรงบันดาลใจ .766** < .001 สูง 
การมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ ์ .744** < .001 สูง 
ภาพรวม .827** < .001 สูงมาก 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
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ผลการศึกษา พบว่า ภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงภาพรวม มีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับ ทักษะซอฟต์สกิล ด้านการปรับตัวกับ
สภาพแวดล้อม ของผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดย 
มีค่าระดับความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงมาก  
( r= .827) เ มื่ อ พิ จ า ร ณ า ภ า ว ะผู้ น า ก า ร
เปลี่ยนแปลงรายด้าน พบว่า ภาวะผู้น าการ

เปลี่ยนแปลงทุกด้านมีความสัมพันธ์ กับทักษะ
ซอฟต์สกิล ด้านการปรับตัวกับสภาพแวดล้อม
ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล เรียงตามล าดับ ดังนี้ ด้านการกระตุ้น
ทางปัญญา (r = 799) ด้านการค านึงถึงความ
แตกต่างระหว่างบุคคล (r = .785) ด้านการ
สร้างแรงบันดาลใจ (r = .766) และด้านการมี
อิ ท ธิ พ ล อ ย่ า ง มี อุ ด ม ก า ร ณ์  ( r = .744) 
ตามล าดับ ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 6  ความสัมพันธ์ระหว่าง ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงกับทักษซอฟต์สกิล ด้านการจัดการเวลาของ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา (n = 102) 

ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง ทักษะซอฟต์สกิล (ด้านการจัดการเวลา) 
r p-value ระดับความสัมพันธ ์

การกระตุ้นทางปัญญา .739** < .001 สูง 
การสร้างแรงบันดาลใจ .738** < .001 สูง 
การค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล .726** < .001 สูง 
การมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ .738** < .001 สูง 
ภาพรวม .775** < .001 สูง 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

ผลการศึกษา พบว่า ภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงภาพรวม มีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับ ทักษะซอฟต์สกิล ด้านการจัดการเวลา  
ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา ด้านการท างานเป็น
ทีม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยมีค่าระดับความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูง 
( r = .775 )  เมื่ อ พิจารณาภาวะผู้ น าการ
เปลี่ยนแปลงรายด้าน พบว่า ภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงทุกด้านมีความสัมพันธ์กับทักษะ
ซอฟต์ ส กิ ล  ด้ า นก า ร จั ด ก า ร เ ว ล า ข อ ง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
เรียงตามล าดับ ดังนี้  การกระตุ้นทางปัญญา 
(r= .739) การสร้างแรงบันดาลใจ (r= .738) 
การค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล  
(r= .726) และการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ 
(r= .696)  ตามล าดับ ดังตารางที่ 6 
 

การอภิปรายผลการศึกษา 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบล จังหวัดฉะเชิงเทรา มีระดับ
ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงที่สูงขึ้น ทักษะ
ซอฟต์สกิลก็จะสูงขึ้นด้วย ซึ่งอาจเนื่องจาก 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
จังหวัดฉะเชิงเทรา มีระดับภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณา
เป็นรายด้านพบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี่ยมากเป็น
อันดับแรก คือ การค านึงถึงความแตกต่าง
ระหว่างบุคคล การมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ 
การกระตุ้นการใช้ปัญญา และการสร้างแรง
บันดาลใจ อาจเนื่องมาจากผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ต้องปฏิบัติ
ตนเป็นแบบอย่างของการปฏิบัติงาน และต้อง
มีการให้ค าแนะน ารวมถึง มอบหมายงานกับ             
ผู้ตาม ตามความสามารถ ความถนัดเชี่ยวชาญ
และเหมาะสมของแต่ละบุคคล จะส่งผลให้
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ผู้ร่วมงานมีความรู้สึก อยากร่วมงานด้วยความ
เต็มใจ สอดคล้องกับทฤษฎีภาวะผู้น าการ
เปลี่ยนแปลง[8,12] ที่กล่าวว่า กระบวนการที่
ผู้น ามีอิทธิพลต่อผู้ร่วมงานโดยเปลี่ยนแปลง
ความพยายามของผู้ ร่ วมงานและพัฒนา
ความสามารถของผู้ร่วมงานและผู้ตามไปสู่
ระดับที่สูงขึ้นตามความสามารถของแต่ละ
บุคคล โดยผู้น ามีกลวิธีในการแก้ไขปัญหา และ
ท าให้ผู้ตามเกิดการพัฒนาตนเอง โดยมีการ
พูดคุย และตั้งเป้าหมายการท างานร่วมกัน 
รวมถึงการมอบหมายงานให้เหมาะสมกับ
ประสบการณ์ ความสามารถ ของแต่ละบุคคล 
เพ่ือให้งานนั้นส าเร็จตามกรอบของเวลา และมี
ประสิ ทธิ ภ าพ ซึ่ งมี คว ามสอดคล้ องกั บ
ก า รศึ กษ า [13-15] ที่ พบ ว่ า ภ า ว ะผู้ น า ก า ร
เปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ์กับธรรมมาภิบาล
ของการบริหารงานและความผูกพันในงาน
ขององค์กร เนื่องจากผู้น ามีการเปลี่ยนแปลง
การบริหารงานตามสถานการณ์ท่ีเหมาะสมบน
ความถูกต้อง ท าให้ผู้ตามเกิดความรักและ
ผูกพันในองค์กเช่นเดียวกับการศึกษา [16] 

ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ์กับ
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานซึ่งท าให้ผู้น าเกิด
ประสิทธิภาพของแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
ตามการศึ กษา [11,17] ทักษะซอฟต์ สกิ ลมี
ความสัม พันธ์กับประสิทธิภาพของการ
ปฏิบัติงาน และยังสอดคล้องกับการศึกษาที่
พบว่า ผู้น าที่มีทักษะซอฟต์สกิลสูงจะมีความ
เป็นผู้ น าสู ง ในการท างานร่วมกัน และมี
ปฏิสัมพันธ์ มีกลยุทธ์ในการพัฒนาบุคลากร 
และการฝึกสอนให้ผู้ตามมีความสามารถใน
การปฏิบัติ งานได้ดี  แต่ ไม่สอดคล้ องกับ
การศึกษา [18]  ทักษะซอฟต์สกิลของผู้ น า 
มีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางกับการ
ปฏิบัติงานของผู้ตาม แสดงให้เห็นว่าแม้จะ
ทักษะซอฟต์สกิลจะมีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติงานของผู้ตามแต่ไม่ได้ส่งผลโดยตรงกับ

ผู้ตามแต่ขึ้นอยู่กับการบริหารองค์กรของผู้น า
ประกอบกันด้วย 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 

1. จากการศึกษา พบว่า ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีทักษะ
ซอฟต์สกิลในภาพรวม และรายด้านอยู่ ใน
ระดับมากทุ กด้ าน  แสดง ให้ เห็ นว่ าการ
พัฒนาการบริหารงานให้มีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น ต้องมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และ
การมีส่วนกับในองค์กร โดยมีการวิเคราะห์
จากความแตกต่างและความช านาญของแต่ละ
บุคคล และประเมินจากผลลัพธ์  รวมถึง          
ผลลัพธ์ (out come) ของงาน 

2. จากการศึกษา พบว่า ระดับภาวะ
ผู้ น า ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง  ผู้ อ า น ว ย ก า ร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในภาพรวม
อยู่ ในระดับมาก  ท า ให้ แสดง ให้ เห็ นถึ ง
ความสามารถการปรับตัวของผู้อ านวยการ
โ ร งพยาบาลส่ ง เส ริ มสุ ขภ าพต าบล  ใน
สถานการณ์ต่างๆ ที่สามารถบริหารจัดการ 
และน าแนวทางการปฏิบัติ ทั้งความรู้ ทักษะ
และประสบการณ์ที่พร้อมถ่ายทอดสู่ผู้ตาม 

3. จากการศึกษา พบว่า ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และทักษะ
ซอฟต์สกิล มีการเปลี่ยนต าแหน่งอยู่บ่อยครั้ง 
และยังไม่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้บริหาร        
ท า ให้ ควรมี การประ เมินภาวะผู้ น ากา ร
เปลี่ยนแปลงและทักษะซอฟต์สกิลอย่าง
สม่ าเสมอเพ่ือเป็นการวางแผนการบริหาร และ
เป็นพ้ืนฐานข้อมูลส าหรับการพัฒนาองค์กร
ตั้ งแต่ระดับส านักงานสาธารณสุขอ า เภอ 
สาธารณสุขจังหวัด และกระทรวงสาธารณสุข 
ต่อไป 
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาคุณลักษณะส่วน

บุคคล หรือปัจจัยอ่ืนๆที่มีความสัมพันธ์กับ
ทักษะซอฟต์สกิล เช่น แนวทางการพัฒนา
ทักษะซอฟต์สกิล หรือการพัฒนาสมรรถนะ
ของการบริหารงานสาธารณสุข 

2. ควรมีการศึกษาภาวะผู้น าการ
เปลี่ ยนแปลง และทักษะซอฟต์สกิลกับ
ผู้บริหารในระดับต่าง ๆ เช่น ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานในโรงพยาบาล 
หรือ ผู้น าอาสาสมัครสาธารณสุข เพ่ือเพ่ิมแนว
ทางการพัฒนาที่ควบคุมในทุกระดับ 

3. ควรมีการศึกษา เชิงคุณภาพ 
หรือเชิงปฏิบัติการ เพื่อศึกษาภาวะผู้น า
การเปลี่ยนแปลงและทักษะซอฟต์สกิลเชิงลึก
ม า ก ขึ้ น  ท า ใ ห้ เ กิ ด ก า ร ป ฏิ บั ติ ง า น ที่ มี
ประสิทธิภาพสูงขึ้น 

4. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบ ภาวะ
ผู้น าการเปลี่ยน หรือทักษะซอฟต์สกิลของ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ในระดับเขตสุขภาพ และระหว่างเขตสุขภาพ 
เพ่ือเป็นฐานข้อมูลขนาดใหญ่ ในการวาง
แผนการบริหารงานโรงพยาบาลส่งเสริ ม
สุขภาพต าบลต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
โดยได้รับความกรุณาจากคณาจารย์ และ
ผู้เกี่ยวข้องหลายท่านอย่างดี ขอขอบพระคุณ
สาธารณสุขอ าเภอ ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ 
และผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต า บล  จั ง ห วั ดป ร าจี นบุ รี  แ ล ะจั ง ห วั ด
ฉะเชิงเทรา ที่ให้ความอนุเคราะห์ให้ข้อมูลวิจัย  
ขอบพระคุ ณผู้ บ ริ ห า ร  แล ะ เ จ้ า ห น้ า ที่
โรงพยาบาลบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา ทุก
ท่านที่ให้การสนับสนุน และให้ความช่วยเหลือ

ในทุกๆด้าน จนท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงไป
ได้ด้วยดี 
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การศึกษาผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ที่รับการรักษาในห้องแยกโรค
และความดันลบ: โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

ลดาวัลย์  ฤทธิ์กล้า1 
รับบทความ: 21 ธันวาคม 2566; ส่งแก้ไข: 11 มีนาคม 2567; ตอบรับ: 13 มีนาคม 2567 

บทคัดย่อ 
บทน า: ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 อาจมีความรุนแรงสูง หากไม่ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม อาจ

ท าให้อาการรุนแรงและเสียชีวิตได้  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่รับการรักษาในห้องแยกโรคและ

ความดันลบ  
วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ.2564- 

กุมภาพันธ์ พ.ศ.2566 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าได้ 1,294 ราย เครื่องมือ
ผู้วิจัยพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรม 1) แบบบันทึกข้อมูลการวินิจฉัยโรค การรักษาและการ
พยาบาล 2) แบบบันทึกผลลัพธ์การดูแล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา 1) กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 67.21 ± 19.22 ปี มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 92.27 โรคที่พบได้แก่ 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงผิดปกติ เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคไต  
อาการส าคัญที่ มาโรงพยาบาล  ได้ แก่  ไอ มี ไข้  หอบเหนื่ อย  มี เสมหะ และอ่อนเพลี ย  
ผู้ป่วยร้อยละ 55.3 ยังไม่เคยได้รับวัคซีน 2) การวินิจฉัย รักษาและการพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่มี 
ค่า Ct อยู่ระหว่าง 0-30 ค่า CRP>10 ค่า D-Dimer >550 ส่วนใหญ่ได้ยาต้านไวรัส ได้แก่   
ฟาวิพิราเวียร์ร้อยละ 57.21 เรมดิซิเวียร์ ร้อยละ 24.43 และ โมลนูพิราเวียร์  ร้อยละ 18.20  
ได้ยาสเตียรอยด์ ร้อยละ 69.71 ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ร้อยละ 41.42 และต้องได้รับออกซิเจน 
ร้อยละ 69.32 ด้านการพยาบาล พบว่า ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินแรกรับ การวินิจฉัย  
การวางแผน การปฏิบัติการพยาบาล ประเมินผล และติดตามความเสี่ยง และร้อยละ 99.42 ได้รับ
การวางแผนการจ าหน่าย  3) ผลลัพธ์การดูแล พบว่า ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล มักอยู่ในช่วง  
6-10 วัน ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 10,001-30,000 บาท ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ คือ  
ปอดอักเสบ ร้อยละ 0.93 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวน ร้อยละ 0.70 
ภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับการพยาบาล ได้แก่ แผลกดทับ ร้อยละ 0.85 ผิวหนังอักเสบจาก 
การควบคุมการขับถ่ายไม่ได้  ร้อยละ 0.39 หลอดเลือดด าอักเสบจากการได้ยา ร้อยละ 0.31 
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ร้อยละ 0.15 ส่วนใหญ่จ าหน่ายกลับบ้าน ร้อยละ 42.97  

สรุป: การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ในห้องแยกโรคและความดันลบ ที่มีการบริหาร
จัดการที่ดี และความร่วมมือกับทุกฝ่ายท าให้เกิดผลลัพธ์การดูแลที่ดี 

ค าส าคัญ: ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19, ผลลัพธ์การดูแล, ห้องแยกโรคและความดันลบ
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Isolation and Negative Pressure Room: Thammasat University Hospital 
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Abstract 
Background: Patients infected with the COVID-19 virus may have high mortality and mortality.  

If they do not receive appropriate care. The disease can cause severe symptoms and death. 
Objective: To study outcomes of care for COVID-19 patients who were admitted in the cohort 

isolation room and negative pressure unit. 
Methodology: This retrospective study was conducted from April 2021 to February 2023, based on 

medical records. The samples were selected by purposive sampling from inclusion criteria 
(n=1,294). The data collection instrument was developed from the literature review by the 
researcher: 1) a diagnosis, treatment, and nursing information recording form; 2) the results of 
care for patients with COVID-19. 

Results: 1) The sample had an average age of 67.21 ± 19.22 years.  92.27% of them had concomitant 
diseases such as hypertension, hyperlipidemia, diabetes, cardiovascular disease, and kidney 
disease. Common symptoms are cough, fever, dyspnea, sputum, and fatigue. 55.33% of them 
have never been vaccinated. 2) The majority had a Ct value between 0-30, a CRP>10 value, 
and a D-Dimer value >550. The majority of antiviral drugs were favipiravir (57.21%), remdesivir 
(24.43%), and molnupiravir (18.20%). Some patients received steroids (69.71%), anticoagulants 
(41.42%) and required oxygen therapy (69.32%). Based on nursing care records, all patients 
received evaluation upon admission, nursing diagnosis, nursing care plan, nursing practice, 
nursing evaluation, risk assessment, and monitoring, and 99.42% received a discharge plan.  
3) The results of care for patients found that the common length of stay was 6-10 days.  
The expenses are in the range of 10,001-30,000 baht. The important complications were 
acquired pneumonia (0.93%) and catheter-associated urinary tract infection (0.70%).  
The complications related to nursing included pressure ulcers (0.85%), incontinence-
associated dermatitis (0.39%), phlebitis (0.31%), medication errors (0.15%).  42.97% of patients 
were discharged home.  

Conclusion: Caring for patients with COVID-19 infection in the isolation room and negative pressure unit 
with good management and cooperation with all parties results in good outcome. 

Key words: COVID-19 patients, Outcomes of care, Cohort isolation room and negative pressure unit 
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บทน า 
โรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 (COVID-19) 

เป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่มีการแพร่ระบาดไป 
ทั่วโลกมีผู้ติดเชื้อจ านวนมาก ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพและระบบสาธารณสุขที่ส าคัญ องค์การ
อนามัยโลกประกาศให้เป็นภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศ [1]  จากสถิติปี   
พ.ศ. 2563 พบผู้ติดเชื้อทั่วโลก 82.6 ล้านราย 
เสียชีวิตกว่า 1.8 ล้านรายและเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
รวดเร็วในปี  พ.ศ. 2564 พบผู้ติดเชื้อสะสม 
286.9 ล้านราย เสียชีวิต 5.4 ล้านราย และ 
ปี พ.ศ. 2565 เพ่ิมขึ้นสะสมเป็น 657 ล้านราย 
เสียชีวิตกว่า 6.7 ล้านราย ส าหรับประเทศไทย 
ปี พ.ศ. 2563 พบผู้ติดเชื้อ 6,690 ราย เสียชีวิต 
61 ราย ปี พ.ศ. 2564 พบผู้ติดเชื้อเพ่ิมขึ้นสะสม
เป็นกว่า 1.2 ล้านคน เสียชีวิตกว่า 11,500 ราย 
และปี พ.ศ. 2565 สะสมเพ่ิมขึ้นเป็น 4.7 ล้าน
ร าย  เ สี ย ชี วิ ต แล้ ว กว่ า  33 ,600  ร าย [2]  
กระทรวงสาธารณสุขประกาศให้เป็นโรคติดต่อ
อันตราย มีการก าหนดมาตรการควบคุม 
ป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 ใน
ร ะ ดั บ ตั ว บุ ค ค ล แ ล ะ ร ะ ดั บ ชุ ม ช น [3]  
สถานพยาบาลต้องเตรียมรองรับให้การดูแล
ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 เพ่ือให้เกิดความ
ปลอดภัยแก่ผู้ป่วย บุคลากร ตลอดจนบุคคล
ทั่วไปที่เข้ารับบริการ[4]  

โรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 อาการและ
อาการแสดงขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของ
โรค  สามารถพบได้ตั้งแต่ไม่มีอาการแต่ตรวจ
พบเชื้ อ  มีอาการเล็กน้อยคล้ ายโรคหวัด
ธรรมดาจนถึงมีอาการรุนแรงถึงขั้นวิกฤต    
และเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ อันตรายท าให้
เสียชีวิตได้  ผู้ที่มีโอกาสได้รับอันตรายรุนแรง
จากโรคนี้  ได้ แก่  ผู้ ที่ มีภู มิ คุ้ มกันต่ าหรื อ 
ผู้ที่ได้รับเคมีบ าบัด ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่มีโรค

ประจ า ตั ว  เ ช่ น  โ รคหลอด เลื อดสมอง  
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไต โรคปอดเรื้อรัง
หรือหอบหืดรุนแรง โรคตับ โรคเบาหวานที่ไม่
สามารถควบคุมได้ คนอ้วน[1,4-6]  

ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่มีอาการ
แสด ง ร ะบ บ ท า ง เ ดิ น ห าย ใ จ  มี โ อ ก า ส
แ พ ร่ ก ร ะ จ า ย เ ชื้ อ สู่ ผู้ อ่ื น ไ ด้ ง่ า ย  โ ด ย 
การแพร่กระจายไปในอากาศจึ งมี ความ
จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในห้องความดันลบ 
(negative pressure room) หรือห้องแยกโรคที่
แพร่ กระจาย เชื้ อทางอากาศ  (Airborne 
Infection Isolation Room, AIIR) เพ่ือป้องกัน
การแพร่กระจายขอ งอนุภ าค เชื ้อ โ ร ค ใน
อากาศจากผู ้ป ่ว ยสู ่ผู ้ อื ่น  มีผลกระทบต่อ
ระบบการดูแล ผู้ป่วยต้องจ ากัดพ้ืนที่ เจ้าหน้าที่
ต้องใส่ชุด อุปกรณ์ป้องกันการติด เชื้ อ  มี
ข้อจ ากัดในการเข้าดูแลรักษาโดยค านึงถึงการ
ควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ  และสามารถ
ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง แ ล ะ ใ ห้ 
การช่วยเหลืออย่างทันท่วงที[7-8]  ระบบการบริหาร
จัดการที่ดีจึงมีความส าคัญ ควรครอบคลุมทั้ง
ด้านการบริหารจัดการและการดูแลผู้ป่วย    
การบริหารจัดการ  ได้ แก่  บุคลากรแ ล ะ
อัตราก าลัง สถานที่ และเครื่องมืออุปกรณ์ 
การจัดระบบบริการ และงบประมาณค่าใช้จ่าย 
การดูแลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย  ให้การ
ดูแลรักษาพยาบาลที่ดีครอบคลุมโรคประจ าตัว
เดิมที่อาจก าเริบได้ รวมทั้งการติดตามอาการ
และเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้น
ได้อย่างรวดเร็ว โดยคาดหวังให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลที่มีคุณภาพ ฟ้ืนหายจากโรค ปราศจาก
ภาวะแทรกซ้อน  ลดความรุนแรงของโรคที่
น าไปสู่ภาวะวิกฤตและการเสียชีวิตลงได้  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า  
มีการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์การดูแล
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รักษาผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ยังพบน้อย
เช่น การศึกษาผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสโควิด-19 ในโรงพยาบาลท่าช้าง ซึ่งเป็น
โ ร งพย า บ า ลชุ ม ช น ที่ ป รั บ เ ป ลี่ ย น เ ป็ น
โรงพยาบาลสนามรองรับผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น
จากโรงพยาบาลสิงห์บุรีและผู้ป่วยที่มีอาการไม่
รุนแรงจนกระทั่งจ าหน่าย พบว่า อาการที่พบ 
5 ล าดับแรก ได้แก่ ไอ ไข้ มีน้ ามูก เจ็บคอ
และจมูกไม่ได้กลิ่น ร้อยละ 89.96 ไม่เคยได้รับ
วัคซีน กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 85.97 มีค่า Ct  
ณ วันที่ตรวจพบเชื้อโควิด–19 อยู่ระหว่าง 0 -30 
ได้รับยาฟาวิพิราเวียร์ (Favipiravir) ร้อยละ 
89.10 มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยรายละ 50,119 บาท  
มีจ านวนวันนอนเฉลี่ย 10.98 วัน[9] การศึกษา
เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการพยาบาล
ผู ้ป ่วยติด เชื ้อ ไวรัสโควิด-19 ในระบบกักตัว
รักษาอยู่ที่บ้าน (home isolation) โรงพยาบาล
วังเจ้า จังหวัดตาก โดยมีการติดตามอาการใน
ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่กักตัวรักษาอยู่ 
ที่บ้าน พบว่า ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้ภายใน 24 
ชั่วโมงหลังการลงทะเบียน ร้อยละ 91.6 ได้รับ
ค าแนะน าการปฏิบัติตัว การใช้อุปกรณ์ ชัดเจน 
ครบถ้วน ร้อยละ 94.4 ผู้ป่วยในระบบกักตัว
รักษาอยู่บ้าน (home isolation) จ านวน 796 
คน ถูกส่งต่อเข้ารักษาในหอผู้ป่วยแยกโรค 
(cohort ward) จากมีอาการเปลี่ยนแปลง หรือ
ผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ปอดผิดปกติ 
จ านวน 4 คน (ร้อยละ 0.50) ไม่พบผู้ป่วย
เสียชีวิต[10] การศึกษาผลลัพธ์ของผู ้ป่วยติด
เชื้อไวรัสโควิด-19 ในหอผู้ป่วยหนักในซูดาน 
เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยที่ได้รับ
การยืนยันแล้วของผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักในประเทศ
ซูดาน ช่วงเดือนมีนาคม ค.ศ.2021 พบว่า  
มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 70 เป็นผู้สูงอายุ  
ใส่ท่อช่วยหายใจ มีการอักเสบที่ท าให้ เกิด

ภาวะแทรกซ้อนในระบบอวัยวะส าคัญ ได้แก่ 
ระบบประสาท โลหิตวิทยา และหัวใจ[11]  

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
ได้มีการปรับเปลี่ยนหอผู้ป่วยอายุรกรรม
ส า ม ัญ เป็นหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ 
รองรับผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่มีอาการ
ตั้งแต่เล็กน้อยจนถึงระดับกึ่งวิกฤติ เป็นผู้ป่วย
ที่มีปัญหาติดเชื้อระบบหายใจและเสี่ยงต่อ 
การแพร่เชื้อในอากาศ  มีการปรับปรุงพ้ืนที่ให้่
มีห้องแยกและความดันลบ (cohort isolation 
and negative pressure room) ที่ มี ร ะบบ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศแยกจาก
อาคารที่ดูแลผู้ป่วยทั่วไป  ห้องพักรักษาตัวของ
ผู้ ป่ ว ย  (cohort isolation room) มี ร ะบบ
ระบายอากาศ และก าจัดเชื้อที่อยู่ ในห้อง 
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคไปสู่บริ เวณ
โดยรอบ  มีการก าหนดเส้นทางการเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย/ขยะติดเชื้อ  แยกจากทางเข้าออกปกติ 
สอดคล้องกับข้อแนะน าแนวทางการจัดตั้ ง 
หอผู้ป่วยรวม (cohort word) ห้องแยกโรค 
(isolation room) ของกรมควบคุมโรค และ
องค์การอนามัยโลก[1,4]  บ ุคลากรที ่เข ้า ให้ 
การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ต้องใส่
ชุด อุปกรณ์ป้องกันการแพร่กระจาย เชื้ อ
( Personal Protective Equipment, PPE) 
บุคลากรต้องใช้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค 
ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ติ ด เ ชื้ อ แ ล ะ ค ว บ คุ ม  
การแพร่กระจายเชื้อ ตลอดจนการติดต่อ
ประสานงาน  เตรียมความพร้อมเพ่ือให้การดูแล
ผู้ป่วยที่มีอาการซับซ้อน รุนแรง มีการด าเนิน
โรคที่รวดเร็ว  ผู้ที่มีอาการรุนแรงอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายได้  เนื่องจากยังไม่มี
แนวทางการรักษาพยาบาลที่เฉพาะเจาะจง  
การจัดระบบบริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ เป็นไป
แบบเร่งด่วน รวมทั้งแนวทางการดูแลรักษาได้
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ถูกปรับเปลี่ยนเป็นระยะจากองค์ความรู้ที่
เพ่ิมข้ึน  มีการปรับแนวทางการปฏิบัติงานและ
การดูแลผู้ป่วยตามการเปลี่ยนแปลงของ
สถานการณ์  ประกอบกับบุ คลากร ไม่ มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อที่มี
การแพร่ระบาดในวงกว้าง และมีข้อจ ากัดด้าน
อัตราก าลัง  ซึ่งมีผลต่อคุณภาพการดูแลรักษา
และความปลอดภัยของผู้ป่ วย   ผู้ วิ จั ยจึ ง
ต้องการศึกษาถึงผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสโควิด-19 ที่รับการรักษาในห้องแยกโรค
และความดันลบ: โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ  เพ่ือให้ทราบคุณภาพผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่ผ่านมา
และเป็นความรู้ส าหรับหน่วยงานอ่ืน และ
ผู้สนใจเพื่อน าไปประยุกต์ใช้ต่อไป   

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื ่อศึกษาผลลัพธ์การดูแลผู ้ป่วยติด
เชื้อไวรัสโควิด-19 ที่รับการรักษาในห้องแยก
โรคและความดันลบ: โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ 

ค าถามการวิจัย  
 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส 
โควิด-19 ที่รับการรักษาในห้องแยกโรคและ
ความดันลบ:  โ รงพยาบาลธรรมศาสตร์ 
เฉลิมพระเกียรติเป็นอย่างไร  
กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 
        กรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ น ามา
จากการทบทวนแนวทางของกรมควบคุมโรค
และงานวิจัยที่ผ่านมาที่ เกี่ยวข้องการโรค 
ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ทั้งปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 
เ ช่ น  เพศ  อายุ  โ รคประจ า ตั ว  อากา ร  
อาการแสดง ด้านการวินิจฉัยโรค การรักษา 
และการพยาบาล และผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 เช่น ระยะเวลาที่นอน
โรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย ภาวะแทรกซ้อนที่

ส าคัญ การฟ้ืนหายจากโรคและประเภท 
การจ าหน่าย มาเป็นแนวทางในการศึกษา
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19  
ที่รับการรักษาในห้องแยกโรคและความดันลบ 

วิธีการด าเนินงานวิจัย 
 เป็นการวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนา โดย
ศึกษาผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่เข้ารับการ
รั กษาในห้ องแยกโรคและความดั นลบ :
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ เฉลิมพระเกียรติ   
โดยการศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 
( retrospective research) ร ะหว่ า ง เ ดื อ น
เมษายน พ.ศ.2564 - กุมภาพันธ์ พ.ศ.2566 
โดยมี คุณสมบั ติ  ( inclusion criteria) ดั งนี้   
เป็นผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
ติดเชื้อโควิด-19 ที่รับการรักษาในห้องแยกโรค
และความดันลบที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ ช่วงเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 
– กุมภาพันธ์  พ.ศ. 2566 มีข้อมูลจากเวช
ระเบียนครบถ้วน และเกณฑ์การคัดออกกลุ่ม 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มผีล Rt-PCR เป็น Negative  

       เ ค รื่ อ งที่ ใ ช้ ใ น ก า ร ร วบร วมข้ อมู ล 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและ
ข้อมูลทางคลินิก 2) แบบบันทึกข้อมูลการ
วินิจฉัยโรค การรักษา และการพยาบาล และ  
3) แบบบันทึกผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส
โควิด-19 ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาและ
ความถูกต้องของภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ทดสอบค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity Index: CVI) ได้เท่ากับ 0.95 และน าไป
ทดลองเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนที่มีคุณสมบัติ
คล้ ายกับกลุ่ มตั วอย่ าง  จ านวน  10 ราย 
ตรวจสอบความเที่ยง เปรียบเทียบค านวณหาค่า
ความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 



บทความวิจยั [TUH Journal online Volume 9 No. 1 January – April 2024] 
 

  

 

50 

 

  

ได้เท่ากับ 0.90 เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน
หลังจากได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ   

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
        ผู้ วิจัยจัดท าหนังสือขออนุญาตใช้และ
เข้ าถึ งเวชระเบียนผู้ป่ วยจากผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาล และเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
หลังจากได้รับ    การอนุมัติจริยธรรมการวิจัยใน
คน หนังสือรับรองเลขที่ 006/2566 ข้อมูลที่ได้
จากการศึกษาครั้งนี้จะเก็บไว้เป็นความลับโดย
ข้อมูลต่าง ๆ จะไม่มีการระบุชื่อเจ้าของข้อมูล  
ส่ วนการรายงานผลการวิ จั ย  การ เขี ยน
วิเคราะห์ผลการวิจัย การเผยแพร่หรือการ
ตีพิมพ์ในหนังสือหรือวารสารทางการแพทย์และ
การพยาบาลจะน าเสนอในภาพรวม 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

  เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน โดย
ผู้วิจัยคัดเลือกจากเวชระเบียนแฟ้มฉบับที่มี
คุณสมบัติตามที่ก าหนด ได้แก่ เป็นผู้ป่วยในที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าติดเชื้อโควิด-19 
ที่รับการรักษาในห้องแยกโรคและความดันลบที่
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ เฉลิมพระเกียรติ   
ช่วงเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2566 และมีข้อมูลจากเวชระเบียนครบถ้วน 
การเก็บข้อมูลต้องเริ่มหลังจากได้รับการรับรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  
แบบบันทึกข้อมูลทุกประเภท ไม่ระบุข้อมูลของ
อาสาสมัคร และใช้รหัสแทน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  

ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ผลการวิจัย 
1. กลุ่มตัวอย่าง มี 1,294 ราย เป็นเพศ

ชาย 677 ราย เพศหญิง 617 ราย (ร้อยละ 
52.32 และ 47.68) มีอายุเฉลี่ย 67.21 ± 19.22 
ปี ส่วนใหญ่ ได้รับการวินิจฉัยแรกรับเป็นปอด
อักเสบจากเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 70.32  
ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว 3-5 โรค ร้อยละ 
50.93  โรคประจ าตัวที่พบมาก ได้แก่ ความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 60.12  ไขมันในเลือดสูง
ผิดปกต ิร้อยละ 44.74  เบาหวาน ร้อยละ 43.12  
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 23.72  
และโรคไต ร้อยละ 21.95  อาการส าคัญที่มา
โรงพยาบาลที่พบมาก ได้แก่ ไอ ร้อยละ 64.30  
มีไข้ ร้อยละ 55.02  หอบเหนื่อยร้อยละ 45.13 
มี เ ส มหะ  ร้ อ ยล ะ  3 7 . 4 0   อ่ อน เพลี ย 
ร้อยละ 21.87  และมีน้ ามูก ร้อยละ 20.56  
ส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสวิด-19 ร้อยละ 55.33 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,294) 
ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
ผู้หญิง 617 47.68 
ผู้ชาย 677 52.32 

อาย ุ(ปี) (เฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (67.21 ± 19.22) 
            (อายุน้อยสุด=11ปี มากสุด 107 ปี  
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,294) (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

≤ 20ปี 14 1.08 
21-40ปี 144 11.13 
41-60ปี 240 18.55 
61-80ปี 503 38.87 
> 80 ปี 393 30.37 

Diagnosis (ข้อวินจิฉัยโรคแรกรับ)  
COVID -19 Infection 138 10.66 
COVID -19 Nasopharyngitis 236 18.24 
COVID -19 Pneumonia 910 70.32 
COVID -19 Tracheobronchitis 9 0.70 
Post COVID -19 1 0.08 

โรคประจ าตัว   
ไม่มโีรคประจ าตัว 109 8.42 
1-2 โรค 401 30.99 
3-5 โรค 659 50.93 
มากกว่า 5 โรค 125 9.66 

ประวัติโรคประจ าตัว (ผู้ป่วยอาจมโีรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค)    
ความดันโลหิต 778 60.12 
ไขมันในเลือดผดิปกติ      579 44.74 
เบาหวาน 558 43.12 
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 307 23.72 
โรคไต 284 21.95 
โรคหลอดเลือดสมอง        222 17.16 
โรคระบบหายใจ    168 12.98 
โรคระบบกระดูกและข้อ 101 7.81 
มะเร็ง 95 7.34 
โรคระบบทางเดินอาหาร 101 7.81 
โรคระบบประสาท 91 7.03 
โรคอ้วน 87 6.72 
โรคหลอดเลือดสมอง        222 17.16 

อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล (ผู้ป่วยอาจมีมากกว่า 1 อาการ)    
ไอ 832 64.30 
ไข ้ 712 55.02 
หอบเหนื่อย 584 45.13 
มีเสมหะ 484 37.40 
อ่อนเพลีย 283 21.87 
มีน้ ามูก      266 20.56 
เจ็บคอ 191 14.76 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,294) (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

ปวดเมื่อยตามรา่งกาย 141 10.90 
ถ่ายเหลว 127 9.81 
จมูกไมไ่ดร้ับกลิ่น 59 4.56 
ลิ้นไมร่ับรส 43 3.32 
คลื่นไส้/ อาเจียน 39 3.01 
ปวดศีรษะ/ เวียนศรีษะ 35 2.70 
ตาแดง 6 0.46 
เสียงแหบ 2 0.15 
ผื่นตามร่างกาย 1 0.08 
มาด้วยโรคอื่น แล้วตรวจพบ   172 13.29 
ATK+ จึงมา รพ.   485 37.48 
ตรวจพบขณะรับการรักษาใน รพ.   120 9.27 

ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 
ไม่ได้รับ 716 55.33 
ได้รับ 1 เข็ม 75 5.80 
ได้รับ 2 เข็ม 269 20.79 
ได้รับ 3 เข็ม 189 14.61 
ได้รับ 4 เข็ม 41 3.17 
ได้รับ >4 เข็ม 4 0.31 

 
2. การวินิจฉัยโรค การรักษา และการพยาบาล  พบว่า  มีค่า Cycle threshold (Ct)  

จากการตรวจ  Reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) ระหว่ า ง  0 -30  
ร้อยละ 94.30 มีค่า C-Reactive Protein (CRP)>10 ร้อยละ 72.75 มีค่า D-Dimer>550 ร้อยละ 76.84 
ได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอก มีลักษณะรอยโรคฝ้าขาวในปอด (ground–glass opacity) ร้อยละ 99.54 
ได้รับยาต้านไวรัส ร้อยละ 98.07 ที่พบมาก ได้แก่ ฟาวิพิราเวียร์ (Favipiravir) ร้อยละ 57.21 เรมดิซิเวียร์ 
(Remdesivir) ร้อยละ 24.43 และ โมลนูพิราเวียร์ (Molnupiravir) ร้อยละ 18.20 ได้รับยาสเตียรอยด์  
ร้อยละ 69.71 ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด ร้อยละ 41.42 และผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับ
ออกซิเจน ร้อยละ 69.32 ชนิดออกซิเจนที่ใช้ ได้แก่  ออกซิเจนอัตราแรงดันสูง (high-flow nasal 
cannula,  HFNC) ร้อยละ 45.48 และออกซิ เจนทางจมูก  (nasal cannula) ร้อยละ 44.49  
ด้านการพยาบาล พบว่า ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินแรกรับ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผน
การพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผลการพยาบาล การประเมินและติดตาม 
ความเสี่ยง และร้อยละ 99.42 ได้รับการวางแผนการจ าหน่าย ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  แสดงการวินิจฉัยโรค การรักษา และการพยาบาล (n = 1,294) 
ข้อมูล จ านวน  ร้อยละ 

ผลตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ (ณ วันที่ตรวจพบว่าตดิเช้ือโควิด-19) 
  การตรวจค่า Ct (จากการตรวจ   RT-PCR) 1,246 96.29 

0 - 30 1175 94.30 
> 30 71 5.70 

การตรวจค่า CRP 1,222 94.44 
0 - 10 333 27.25 
> 10 889 72.75 

การตรวจค่า D-Dimer 1,006 77.74 
0 - 550 233 23.16 
> 550 773 76.84 

การถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
(มีลักษณะ ground–glass opacity) 

1,288 99.54 

การรักษาที่ได้รับ   
ได้รับยาต้านไวรัส 1,269 98.07 

Favipiravior 726 57.21 
Molnupiravir 231 18.20 
Ramdesivir 310 24.43 
Paxlovid 2 0.16 

ได้รับยาสเตียรอยด์ 902 69.71 
ได้รับเกร็ดเลือด 29 2.24 
ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด 536 41.42 
ได้รับ Oxygen Support 897 69.32 

- Oxygen Cannula 403 44.93 
- High-Flow - Nasal Cannula  408 45.48 
- Tracheostomy tube with Collar     14 1.56 
- Endotracheal tube with Ventilator 64 7.13 
- BIPAP 5 0.56 
- CPAP (Home Ventilator) 3 0.33 

การพยาบาลพื้นฐานที่ได้รับ   
การประเมินแรกรับ 1,294 100.00 
การวินิจฉัยการพยาบาล 1,294 100.00 
การวางแผนการพยาบาล 1,294 100.00 
การปฏิบัติการพยาบาล 1,294 100.00 
การประเมินผลการพยาบาล 1,294 100.00 
การวางแผนการจ าหน่าย 1,284 99.23 
การประเมินและตดิตามความเสี่ยง 1,294 100.00 
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3. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส 
โควิด-19 พบว่า มีระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล
น้อยสุด 1 วัน มากสุด 50 วัน มีจ านวนวันนอน
เฉลี่ย 12.57±7.71 วัน และพบว่า ร้อยละ 35.6  
มีระยะเวลาวันนอนในโรงพยาบาล 6-10 วัน
มากที่สุด มีค่าใช้จ่ายน้อยที่สุดอยู่ที่ 737 บาท 
ม า ก ที่ สุ ด  3 4 1 ,0 9 6  บ า ท  แ ล ะพ บ ว่ า  
มีค่าใช้จ่ายอยู่ ในช่วง 10,001-30,000 บาท  
เป็นส่วนใหญ่  ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ คือ 
ก า ร ติ ด เ ชื้ อ  พบ ว่ า เ ป็ น ก า ร ต ิด เ ชื ้อ ใ น
โรงพยาบาล ร ้อยละ 1.62 แบ่งเป ็นปอด
อักเสบ ร้อยละ 0.93 การติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวน
ปัสสาวะร้อยละ 0.70 และมีกลุ่มตัวอย่างที่ติด
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ร้อยละ 3.24  โดยเป็นการ
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล ร้อยละ 
40.48 พบภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับการ
พยาบาล ได้แก่ แผลกดทับ (pressure injury) 
ร้อยละ 0.85 ผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการ
ขั บ ถ่ า ย ไม่ ไ ด้  ( incontinence associated 
dermatitis, IAD) ร้อยละ 0.39 หลอดเลือดด า
อักเสบจากการไดย้า (phlebitis) ร้อยละ 0.31 
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาร้อยละ 
0.15  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
การฟ้ืนหายจากโรคติดเชื้อไวรัสโควิด -19  
ร้อยละ 79.91  ประเภทการจ าหน่ายออกจาก
หน่วยงาน พบว่า ส่วนใหญ่จ าหน่ายกลับบ้าน 
ร้อยละ 42.97  รองลงมาคือ ย้ายไปหอผู้ป่วย
พักฟ้ืน ร้อยละ 18.32  และย้ายไปหอผู้ป่วย
เพ่ือรักษาโรคอ่ืน ๆ ต่อหลังครบระยะกักตัว  
(off isolation) ร้อยละ 16.38 มีผู้ป่วยอาการ
แย่ลงต้องย้ายไปหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 15.53 
และมีผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 3.17  ซึ่งพบว่า 
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยดูแลแบบ

ประคับประคอง ร้อยละ 85.37  ไม่มีผู้ป่วย
เสียชีวิตกระทันหัน ดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3 แสดงผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสโควิด-19 (n = 1,294) 

ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาที่นอน รพ (เฉลี่ย 12.57±7.71 วนั) 
(น้อยสุด 1 วัน มากสุด 50 วัน) 

≤ 5 วัน 188 14.52 
6-10 วัน 461 35.63 
11-15 วัน 298 23.03 
16-20 วัน 127 9.82 
21-25 วัน 131 10.12 
26-30 วัน 46 3.56 
> 31 วัน 43 3.32 

ค่าใช้จ่าย (น้อยที่สุดอยู่ที่ 737 บาท มากที่สุด 341,096 บาท 
≤10,000 บาท 91 7.03 
10,001-30,000 บาท 396 30.60 
30,001-50,000 บาท 337 26.04 
50,001-70,000 บาท 184 14.23 
70,001-90,000 บาท 98 7.57 
90,001-100,000 บาท 40 3.09 
>100,001 บาท 148 11.44 

ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ  
การติดเชื้อในโรงพยาบาล (HAI) 1.62 

- VAP  0 0 
- CLBSI 0 0 
- CAUTI 9 0.70 
- HAP 12 0.93 

ภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับการพยาบาล 
- Phlebitis 4 0.31 
- Incontinence 

associated dermatitis 
(IAD) 

5 0.39 

- Pressure injury 11 0.85 
- Medication error 2 0.15 

ประเภทการจ าหนา่ย (ออกจากหน่วยงาน) 
จ าหน่ายกลับบ้าน 556 42.97 
ย้ายไป รพ.สนาม 29 2.24 
Off isolation 212 16.38 
ย้ายหอผู้ปว่ยพกัฟื้น  237 18.32 
ย้ายหอผู้ปว่ยวิกฤต  201 15.53 
ส่งกลับ รพ. ต้นสังกัด 18 1.39 
เสียชีวิต 41 3.17 

No resuscitation  6 14.63 
No resuscitation with 
palliative care 

35 85.37 
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การอภิปรายผล 

การอภิปรายตามผลการศึกษาตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 

จากการศึกษาผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 
ที่เข้ารับการรักษาในห้องแยกโรคและความดันลบ 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ เฉลิมพระเกียรติ   
ซึ่งรองรับผู้ป่วยติดเชื้อที่มีอาการจนถึงระดับ
ความรุนแรงกึ่งว ิกฤต พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุมีอายุระหว่าง 61-80 ปี มีอายุเฉลี่ย 
67.21 ± 19.22 ปี  ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัย
ว่ า เป็นปอดอักเสบจากการติด เชื้ อ ไวรั ส 
โควิ ด -19 (COVID-19  Pneumonia)  มี โรค
ประจ าตัว จ านวน 3-5 โรค โรคประจ าตัวที่พบ
มาก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง
ผิดปกติ เบาหวาน โรคระบบหัวใจและหลอด
เลื อด  และโ รคไต  อาการส าคัญที่ น ามา
โรงพยาบาลที่พบมาก ได้แก่ ไอ มีไข้  หอบ
เหนื่อย มี เสมหะ อ่อนเพลีย และมีน้ ามูก   
ซึ่งสอดคล้องกับรายงานขององค์การอนามัย
โลกและกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข[1-4]  

ผลลัพธ์การดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส
โควิด-19 พบว่า มีระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล
น้อยที่สุด 1 วัน มากที่สุด 50 วัน มีจ านวนวัน
นอนเฉลี่ย 12.57±7.71 วัน และร้อยละ 35.6  
มีระยะเวลาวันนอนในโรงพยาบาล 6-10 วัน
มากที่สุด  จากข้อมูลผู้ที่มีระยะวันนอน 1 วัน 
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่ได้รับการประสานส่งไปรักษา
ต่อยังโรงพยาบาลต้นสังกัดสิทธิการรักษา   
ส่วนจ านวนวันนอนเฉลี่ย 12.57±7.71 วัน และ
ร้อยละ 35.6 มีระยะเวลาวันนอนในโรงพยาบาล 
6-10 วันมากที่ สุ ด  เมื่ อพิจารณา พบว่ า 
สอดคล้องกับพยาธิสรีรวิทยาของโรคที่มี 
การด าเนินโรคตั้งแต่ 1-14 วัน  ผู้ป่วยเริ่มมี
อาการภายใน 14 วัน ตามแนวทางการรักษา
ของกรมควบคุมโรคที่ก าหนดให้ผู้ป่วยที่มีอาการ

เล็กน้อยหรือไม่มีอาการ  สามารถกักตัวต่อที่
บ้านจนครบ 14 วันได้  จึงท าให้จ านวนวันนอน
เฉลี่ยน้อยกว่ า 14 วัน  ส าหรับผู้ป่ วยที่มี
ภูมิคุ้มกันต่ า หรือมีภาวะติดเชื้อที่ปอดและใช้
ออกซิเจนช่วยหายใจต้องกักตัวจนกว่าจะพ้น
ระยะแพร่กระจายเชื้อ 21 วัน  ตามแนวทาง 
การรักษาของกระทรวงสาธารณสุข[1-4] ในผู้ป่วย
ที่มีระยะวันนอนโรงพยาบาลนาน  ส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต่ า มีโรคประจ าตัวหลาย
โรค หรือมีอาการของโรคเดิมก าเริบรุนแรงขึ้น
ต้องได้รับการรักษาต่อ  เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ 
กา รดู แ ล รั กษ าครอบคลุ มพยาธิ สภ าพ  
ทางหอผู้ ป่ วยมี การส่ งปรึ กษาที มแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญในการรักษาโรคประจ าตัวอ่ืนของ
ผู้ป่วยควบคู่ไปกับการรักษาโรคโควิด-19 เช่น 
เบาหวาน ไต หลอดเลือดหัวใจและระบบ
ไหลเวียนเลือด ปอดและทรวงอก ระบบ
ประสาท  นอกจากนี้ ผู้ ป่ วยทุ กรายจะมี 
การวางแผนจ าหน่าย (discharge planning) 
ตั้งแต่แรกรับ  เพ่ือเตรียมความพร้อมผู้ป่วย
และญาติให้มีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยหลัง
ระยะกักตัวพ้นระยะแพร่กระจายเชื้อ  ส่งผล
ให้ผู้ป่วยสามารถจ าหน่ายได้ตามแผนการ
รักษา 

ส่วนค่าใช้จ่าย พบว่า ค่าใช้จ่ายน้อยที่สุด
อยู่ที่ 737 บาท มากที่สุด 341,096 บาท โดย
เฉลี่ย 51,156.53 ± 44,692.99 บาท และ พบว่า 
มีค่าใช้จ่ายอยู่ในช่วง 10,001-30,000 บาท 
เป็นส่วนใหญ่  เมื่อพิจารณารายกรณี พบว่า
ค่าใช้จ่ายเป็นไปตามประกาศของกระทรวง
สาธารณสุข  และค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่อยู่ในหมวด
การรักษา  ความแตกต่างของค่าใช้จ่ายในผู้ป่วย
แต่ละรายขึ้นอยู่กับจ านวนวันนอน  ระดับความ
รุนแรงของโรคและการรักษาที่ได้รับ พบว่า
ผู้ป่วยที่มีอัตราค่าใช้จ่ายสูง  ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย
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ที่มีอาการรุนแรง ได้รับการรักษาด้วยยาและ
หัตถการจ านวนมาก  มีการใช้ออกซิเจนช่วย
หายใจ เช่น ออกซิเจนอัตราแรงดันสูง (high-
flow nasal cannula,  HFNC) มี จ านวนวั น
นอนมาก  มีโรคประจ าตัวร่วมที่ต้องรักษาควบคู่
ไปกับรักษาโรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 เช่น  
การล้ างไตในผู้ ป่ วยไตวายระยะสุ ดท้ าย  
การติดตามการเต้นของหัวใจในผู้ป่วยหัวใจเต้น
ผิดจังหวะในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้ อนจากโรคและการ รั กษา   
มี ก า ร จ า เ ป็ น ต้ อ ง ส่ ง สิ่ ง ส่ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการเพ่ือประเมินความเสี่ยงและ
ติดตามการรักษา เช่น การตรวจค่า D-Dimer 
สามารถคัดกรองความเสี่ยงของภาวะลิ่มเลือด
อุดตันในผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อไวรัสโค
วิด-19 (COVID-19 Pneumonia) และพิจารณา
ให้การรักษาโดยป้องกันการเกิดการแข็งตัวของ
เลือด ซึ่ง พบว่าช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยได้[12-13] การตรวจหาค่า CRP ประเมิน
การติดเชื้อ  เพ่ือพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ และ
ผู้ป่วยบางรายต้องรักษาต่อเนื่องหลังครบระยะ
กักตัวพ้นระยะแพร่กระจายเชื้อ  ส่งผลให้มีค่า
รักษาสูงตามพยาธิสภาพของโรคและการรักษา 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบภาวะแทรกซ้อน
ที่ส าคัญ คือ ปอดอักเสบติดเชื้อที่ เกิดขึ้นใน
โรงพยาบาล (Hospital Acquired Pneumonia; 
HAP) และการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่
สัมพันธ์กับการใส่สายสวนคาทางเดินปัสสาวะ 
(Urinary catheter-associated Urinary Tract 
Infection; CAUTI) แสดงให้เห็นว่า การติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (Hospital - Acquired Infection; 
HAI) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญในผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสโควิด-19[14] พบมากในผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรง  จากอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบ
ระหว่างการเข้ ารักษาตัว ใน โรงพยาบาล  

แสดงว่า การติดเชื้อไวรัสโควิด-19 มีผลกระทบ
กับระบบทางเดินหายใจโดยตรง  มีการท าลาย
เซลล์ ในหลอดลมและปอดส่ งผลต่อการ
แลกเปลี่ยนออกซิเจนในผู้ป่วยที่มีอาการ
อักเสบติดเชื้อรุนแรง (severe pneumonia) 
ท าให้เกิดภาวะหายใจล าบากเฉียบพลันที่มี
ส า เหตุ จ ากนอกปอด  ( extrapulmonary 
ARDS) และการหายใจล้มเหลวในที่สุด [15] 
สอดคล้องกับการศึกษาของเฮนเกลและคณะ 
ที่พบว่า ผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด-19  มีอุบัติการณ์
การเกิดปอดอักเสบร้อยละ 50[16] และการติด
เชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่
สายสวนคาทางเดินปัสสาวะ พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยที่เคยเข้ารับการรักษาในภาวะวิกฤต
มาก่อน  ทั้งนี้ อาจเนื่องด้วยผู้ที่จ าเป็นต้องใส่คา
สายสวนปัสสาวะส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีอาการ
รุนแรง  มีข้อบ่งชี้ในการใส่หรือมีข้อจ ากัดในการ
เคลื่อนไหวด้วยพยาธิสภาพของโรค  ส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุ มีโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคไตเรื้อรัง 
โรคเบาหวาน  ซึ่งมีผลต่อระดับภูมิคุ้มกันร่วมกับ
การได้รับยาสเตียรอยด์ เพ่ือการรักษามีผลกด
ภูมิคุ้มกัน  ท าให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้
ง่ ายเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ 
การ์เซลล์และคณะ ที่พบว่า การติดเชื้อระบบ
ทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวน
คาทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส
โควิด-19 เพ่ิมสูงขึ้น ร้อยละ 83[17]  ซึ่งเป็น
สาเหตุ ให้ผู้ ป่ วยมีภาวะติด เชื้อรุนแรงใน 
กระแสเลือดได้  เพ่ือวินิจฉัยประกอบการ
พิจารณาการรักษาจึงมีการประเมินการติดเชื้อ
และระยะการแพร่กระจายเชื้อไวรัสโควิด-19  
จึงมีการตรวจหาค่า Ct จากการตรวจ RT-PCR  
ณ วันที่ตรวจ พบว่า ติดเชื้อไวรัสโควิด-19  
ซึ่งพบว่า ร้อยละ 94.30 มีค่า Ct อยู่ระหว่าง  
0-30  ซึ่งแสดงว่า ผู้ป่วยมีการติดเชื้ออยู่ในระยะ
ที่แพร่เชื้อได้  และตรวจหาค่า CRP ซึ่งพบว่า  
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ส่วนใหญ่มีค่า CRP> 0 บ่งบอกว่า มีการอักเสบที่
เกิดจากการติดเชื้อไวรัส สอดคล้องกับผล
การศึกษาพบค่า CRP สูงในผู้ป่วยปอดอักเสบ
จากการติดเชื้อไวรัสโควิด-19 (COVID -19 
Pneumonia) เพ่ือป้องกันความรุนแรงจากการ
ติดเชื้อ  หน่วยงานได้มีการน าแบบประเมินเฝ้า
ระวังผู ้ป่วยก่อนภาวะวิกฤต  Modified Early 
Warning Scores (MEWS) และ  qSOFA มาใช้
ประเมินเฝ้าระวังและให้การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (Sepsis) ตาม Sepsis Protocol 
และเพ่ือป้องกันการติดเชื้อและแพร่กระจาย
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ในหน่วยงานได้มีการดูแล
ผู้ป่วยตามแนวทางการป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล และแนวทางการยุติการ
ปฏิบัติการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา
หลายขนานอย่างเคร่งครัด  นอกจากนี้ยังท า
การประเมินและแยกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่อาจมี
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ เช่น ผู้ป่วยที่รับย้าย
จากหน่วยงานอ่ืนที่มีประวัติข้างเคียงติดเชื้อ 
ดื้อยา  ผู้ป่วยที่เพ่ิงจ าหน่ายที่นอนโรงพยาบาล
ด้วยปัญหาติดเชื้อ ผู้ป่วยติดเชื้อหลายระบบ  
ผู้ป่วยที่มีประวัติติดเชื้อดื้อยา  ผู้ป่วยจากศูนย์
ดูแลผู้สูงอายุที่มีผู้ป่วยอ่ืนติดเชื้อดื้อยา เป็นต้น  
โดยการจัดแยกพ้ืนที่ผู้ป่วย (zoning) ตั้งแต่แรก
รับและปฏิบัติการดูแลโดยยึดหลักการป้องกัน
การติ ดเชื้ อแบบครอบจั กรวาล  (universal 
precaution) จนกว่าผลการเพาะเชื้อจะแสดงว่า 
ไม่มีการติดเชื้อดื้อยา  

จากผลการปฏิบัติ พบว่า ไม่มีการติดเชื้อ
จากภายนอก ได้แก่ การแพร่เชื้อจากผู้ป่วยโดย
แพทย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่สัมผัสผู้ป่วยติด
เชื้ อ  (cross infection)  ในหน่ วยงาน ส่ วน
ภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับการพยาบาล ที่พบ 
ได้แก่ แผลกดทับ  ผิวหนังอักเสบจากการ
ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ หลอดเลือดด าอักเสบ

จากการได้ยา และความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา  ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับ
การปฏิบัติการพยาบาลโดยตรง  เมื่อวิเคราะห์
ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุติดเตียง มีโรคประจ าตัว
ที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายที่
เป็นปัจจัยเสริมให้เกิดแผลได้ง่าย เช่น โรคไต
เรื้อรัง โรคเบาหวาน มีอาการของโรครุนแรง
และมีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว  ปัจจัยส่งเสริม
การเกิดแผลกดทับที่ส าคัญในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส
โควิด-19  จากพยาธิสรีรวิทยาของโรคท าให้เกิด
การตอบสนองก่อให้เกิดการอักเสบทั่วร่างกาย
และความเสียหายของเนื้อเยื่อที่เกี่ยวข้อง จาก
การศึกษาการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสโควิด-19 พบว่า ร้อยละ 88.7 เกิดแผลกด
ทับที่ใบหน้า  พบแผลกดทับบริเวณช่องปากท่ี
เกี่ยวข้องกับการวางท่อช่วยหายใจ และ พบว่า 
แผลกดทับที่ใบหน้าเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
ส าคัญในผู้ป่วยติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 ที่มี
ภาวะหายใจระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
( COVID-19 acute respiratory distress 
syndrome) ที่ต้องนอนคว่ า[18]  จากอุบัติการณ์
การเกิดผิวหนังอักเสบจากการควบคุมการ
ขับถ่ายไม่ได ้  

เมื่อน ามาทบทวน พบว่า อุบัติการณ์ส่วน
ใหญ่พบในผู้ป่วยติดเตียง ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ มีโรคประจ าตัวที่
เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันที่เป็นปัจจัยเสริม
ให้เกิดการติดเชื้อและการเกิดแผลได้ง่าย เช่น 
เบาหวาน และการมีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว 
โดยมักจะเป็นรอยแดง ผื่น รอยถลอก หรือรอย
แผลบริเวณอวัยวะเพศ ขาหนีบ ก้น ก้นกบ และ
ต้นขา  จากการศึกษา พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ท า
ให้เกิด ได้แก่ ใส่ผ้าอ้อมตลอดเวลา  ท าให้
ผิวสัมผัสกับสิ่งขับถ่ายจนเกิดการระคายเคือง 
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อับชื้น เสียดสีกับผิวผ้าอ้อม และผู้ดูแลเช็ดท า
ความสะอาดผิวผู้ป่วยแรง [19]  จากอุบัติการณ์
หลอดเลือดด าอักเสบจากการได้ยา  เมื่อ
ทบทวนข้อมูล พบว่า เกิดในผู้ป่วยสูงอายุ มีโรค
ประจ าตัวที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกัน เช่น 
เบาหวาน โรคระบบภูมิคุ้มกัน โรคมะเร็ง  ผู้ป่วย
ที่ได้ยาสเตียรอยด์หรือยากดภูมิคุ้มกัน  ซึ่งเป็น
ยาที่ใช้รักษาผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่มี
ภาวะหายใจล าบากร่วมกับยาต้านไวรัส และ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วมหรืออาการแสดงของ
โรคประจ าตัวอ่ืน ต้องได้รับการรักษาที่มีควบคู่
ไปด้วย สอดคล้องกับการศึกษาตัวแปรที่
เกี่ยวข้องกับการเกิดหลอดเลือดอักเสบและ
ระบบไหลเวียนเลือดในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโค
วิด-19 พบว่า ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 มี
ความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นต่อการเกิดหลอดเลือดด า
อักเสบจากการได้ยา[20] และจากอุบัติกาณ์ความ
คลาดเคลื่อนในการให้ยา ท าการวิเคราะห์  
พบว่า พบในผู้ป่วยผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ มีโรค
ประจ าตัว ได้รับการรักษาด้วยยาจ านวนมาก 
ประกอบกับการดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยความดัน
ลบ มีข้อจ ากัดไม่สามารถน าใบค าสั่งการรักษา
และยาไปบริหารข้างเตียงผู้ป่วยได้ มีอุปสรรคใน
การมองเห็นและการสื่อสาร เป็นปัจจัยเสริมที่
อาจก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหาร
ยาได ้  

จากการทบทวนความคลาดเคลื่อนใน
การบริ หารยาที่ พบส่ วน ใหญ่ เป็ นความ
คลาดเคลื่อนในการรับค าสั่งการรักษา เช่น 
ขนาดยา วิธีใช้ยา รูปแบบยา จ านวนยาที่มีการ
เปลี่ยนแปลงแผนการรักษาหรือปรับยา  โดย
ระดับความรุนแรงที่พบอยู่ในระดับ B คือ เกิด
ความคลาดเคลื่อนขึ้น  แต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย    
มีการตรวจพบก่อนการบริหารยาไปให้แก่
ผู้ ป่ ว ย  ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า รศึ กษ า คว า ม

คลาดเคลื่อนทางยาและปัจจัยเสี่ยงในการดูแล
ผู ้ป ่ว ย ต ิด เ ชื ้อ ไ ว ร ัส โ ค วิด-19 ที่  พบว่ า 
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่พบมาก 
ได้แก่ ความคลาดเคลื่อนเรื่องเวลา และขนาด  
ส่วนสาเหตุที่ท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาเกิดจากจากการเปลี่ยนแปลงการ
รั ก ษ า ด้ ว ย ย า ทั น ที [21] เ พ่ื อ ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อน   

ทางหน่วยงานมีการปรับระบบการ
พยาบาลเป็นทีม (team nursing care) เข้าให้
การดูแลผู้ป่วยในห้องความดันลบโดยใช้ระบบ
บั ด ดี้  ( buddy system) จั บ คู่ บุ ค ค ล ส อ ง
คนท างานร่วมกันเป็นหน่วยเดียว สามารถ
ตรวจสอบและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ท าให้
มั่นใจได้ว่างานจะเสร็จอย่างปลอดภัย หรือโอน
ถ่ายทักษะความรู้ เพ่ือความปลอดภัยร่วมกันใน
สถานการณ์ อันตราย บุคลากรทุกคนยึ ด
หลักการป้องกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน 
(standard precautions) เป็นการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อในผู้ป่วยทุกราย ที่สามารถ
ติดต่อได้ทางเลือด และสารคัดหลั่งจากร่างกาย
ทุกชนิด ผิวหนังที่มีแผลและเยื่อบุ ในการดูแล
ผู้ ป่ ว ยทุ ก คนและ เ พ่ิ ม ก า รป้ อ ง กั น ก า ร
แพร่กระจายเชื้อจากการสัมผัสและป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อโรคจากละอองฝอย เสมหะที่มี
ขนาดใหญ่ (contact and droplet precautions) 
โดยใส่  อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่ วนบุคคล
(Personal Protective Equipment,  PPE)  ให้
ถูกต้องเหมาะสม ล้างมือก่อนหลังสัมผัสคนไข้
และสิ่ งรอบตัว  ให้การดูแลแบบจุดเดียว
เบ็ดเสร็จ (one stop service) ตั้งแต่การรับ
ผู้ป่วย ดูแลรักษาจนกระทั่งจ าหน่ายส่งผู้ป่วย
กลับบ้าน มีระบบสื่อสารหลายช่องทาง  เพ่ือ
ความสะดวกและเหมาะสมในการสื่อสารกับ
ผู้ ป่ ว ย แ ต่ ล ะ ร า ย แ ล ะที ม ส หส า ข า ทา ง
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การแพทย์ รวมทั้งการสื่อสารกรณีฉุกเฉิน  
ผลลัพธ์การดูแลรักษพยาบาล พบว่า ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีการฟ้ืนหายจากโรคติดเชื้อไวรัสโค
วิด-19 ร้อยละ 79.91 ประเมินจากการ
จ าหน่ายผู้ป่วย (ออกจากหน่วยงาน) พบว่า 
ส่วนใหญ่จ าหน่ายกลับบ้าน ย้ายไปหอผู้ป่วย 
พักฟ้ืน และย้ายไปหอผู้ป่วยเพ่ือรักษาโรคอ่ืน ๆ 
ต่อหลังครบระยะกักตัว (off isolation) โดย
การจ าหน่ายกลับบ้านส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่พ้น
ระยะกักตัวไม่อยู่ในระยะแพร่กกระจายเชื้อ
แล้วหรือไม่มีอาการ อาการแสดงและพิจารณา
ร่วมกันระหว่างแพทย์และครอบครัวแล้วว่า
สามารถไปกักตัวต่อที่บ้านได้  ส่วนผู้ป่วยที่
ย ้า ย ไปหอผู้ป่วยเ พ่ือรักษาโรคอ่ืน ๆ ต่อ   
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มาด้วยโรคน าอ่ืนและ
ตรวจพบการติดเชื้อ เมื่อพ้นระยะแพร่กระจาย
จึงไปรักษาโรคที่ เป็นสาเหตุการเจ็บป่วย
ต่อเนื่องหรือเป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวที่มี
อาการก าเริบต้องรักษาต่อ ซึ่งสอดคล้องกับ
ข้อมูลกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ที่ 
พบว่า การติดเชื้อไวรัสโควิด-19 มีผลกระทบ
ต่ อระบบภูมิ คุ้ มกั นและการท า งานของ 
อวัยวะต่าง ๆ  ท าให้เกิดอาการก าเริบของโรค
ประจ าตัวหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายได้ 
จึงจ าเป็นต้องรักษาต่อเนื่อง[4-5]  ซึ่งหอผู้ป่วยได้มี
การประเมินอาการและเฝ้าระวังอาการเปลี่ยน
เปลงอย่างใกล้ชิดและให้การดูแลอย่างทันท่วงที  
ดังแสดงในผลลัพธ์การดูแลที่ ไม่พบผู้ป่วย
เสี ยชี วิ ตกระทั นหั น  ( sudden death)  ใน
หน่วยงานและผู้ป่วยที่เสียชีวิตทั้งหมดได้รับการ
วางแผนการดูแลและให้การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายและการดูแลแบบประคับประคอง (end 
of life and palliative care) ระหว่างทีมผู้ ให้
การดูแล ผู้ป่วย ญาติ และครอบครัว 

 

สรุป 
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัส 

โควิด-19 ในห้องแยกโรคและความดันลบที่มี
การบริหารจัดการที่ดี และความร่วมมือกับ 
ทุกฝ่าย  ท าให้เกิดผลลัพธ์การดูแลที่ดีแก่ผู้ป่วย 
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ผลการนวดรักษาแบบราชส านักร่วมกับการประคบสมุนไพรใน 
ผู้ป่วยโรคออฟฟิศซินโดรมที่มีอาการปวดต้นคอ โรงพยาบาลกะพ้อ จังหวัดปัตตานี 

นูรูลฮูดา  เจ๊ะเต๊ะ1, อัมรัม  ปาเนาะ2  
รับบทความ: 16 สิงหาคม 2566; ส่งแก้ไข: 24 มกราคม 2567; ตอบรับ: 25 มกราคม 2567 

บทคัดย่อ 

บทน า: ฐานข้อมูลโรงพยาบาลกะพ้อมีจ านวนผู้มารับการรักษาออฟฟิศซินโดรมแยกตามรายปี
พุทธศักราชคือปี พ.ศ.2562 จ านวน 131 คน ปี พ.ศ.2563 จ านวน 162 คน และปี พ.ศ.2564 
จ านวน 201 คน  

วัตถุประสงค์: การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบองศาการเคลื่อนไหวคอและระดับอาการปวด 
ต้นคอก่อนและหลังการรักษาของกลุ่มท่ีได้รับการนวดรักษาแบบราชส านักร่วมกับการประคบ
สมุนไพร  

วิธีด าเนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคออฟฟิศซินโดรมมารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลกะพ้อ โดยเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนด จ านวน 60 คน  แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ
กลุ่มทดลอง 30 คน กลุ่มควบคุม 30 คน  เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป,แบบประเมินวัดองศาการเคลื่อนไหวคอ,และวัดระดับอาการปวดต้นคอ ใช้สถิติ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
คะแนนเฉลี่ยภายในกลุ่มและเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม  ใช้สถิติ 
Wilcoxon signed rang test โปรแกรม ส าเร็จรูปSTATA version 12    

ผลการศึ กษา : กลุ่ มที่ ได้ รั บการนวดรักษาแบบราชส านักร่ วมกับการประคบสมุ น ไพร 
(กลุ่มทดลอง) ได้รับการวัดองศาการเคลื่อนไหวคอก่อน – หลัง, ยืด เหยียดกล้ามเนื้อคอ บ่า  
10 นาที, นวดรักษาแบบราชส านัก 45 นาที , ประคบสมุนไพรบ่า ต้น คอ 15 นาที ติดตาม 
ผลการรักษาทั้งหมด 3 ครั้ง นัดวันเว้นวัน พบว่า เป็นเพศหญิงร้อยละ 73.3, อายุเฉลี่ย 31 – 40 
ปี ร้อยละ 49.8,  อาชีพรับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 20.3, สาเหตุเนื่องจากอิริยาบถ
ในการท างานเป็นเวลานาน ร้อยละ 40.6, ไม่มี โรคประจ าตัว ร้อยละ 70, บรรเทาอาการปวด
ด้วยการรับประทานยา ร้อยละ 63.3   

สรุปผล: ระดับองศาการเคลื่อนไหวคอหลังการรักษาเพ่ิมขึ้น ระดับอาการปวดตึงต้นคอลดลง  
      แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  
ค าส าคัญ: โรคออฟฟิศซินโดรม, โรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง, การนวดรักษาแบบราชส านัก,  

ประคบสมุนไพร

                                                           
1 เจ้าหน้าท่ีแพทย์แผนไทย  โรงพยาบาลกะพ้อ จังหวัดปัตตานี  94230 
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Abstract 

Background: Based on the database of Kapho Hospital has people receiving treatment for office 
syndrome, there were 131 people in 2019, 162 people in 2020, and 201 people in 2021. 

Objectives: The aim of this study was to compare the degree of neck movement and the level 
of neck pain before and after treatment among the group that received Thai royal 
massage therapy combined with herbal compression. 

Research Methodology: The sample group consisted of 60 office syndrome patients who 
received services in the outpatient department at Kapho Hospital. The patients were 
splitted into two groups(30 patients for the experimental group, and 30 patients for the 
control group). The research instruments for data collection were the general information 
questionnaire, neck movement assessment, and neck pain level measurement. The data 
were analyzed by percentage, mean, and standard deviation to compare the differences 
between mean scores within a group, and compare the differences in mean scores 
between groups by the Wilcoxon signed range test by using the STATA version 12 
package.  

Discussion and Results: The results showed that the group that was treated with Thai royal 
massage therapy combined with an herbal compression received the neck movement 
measurement before-after, 10 minutes of neck and shoulder stretching, 45 minutes of 
Thai royal massage therapy, 15 minutes of applying herbal compresses to the shoulders 
and neck area, and 3 times follow-up treatment results with appointments every other 
day. There were mainly female (73.3%), 49.8% of average age between 31 - 40 years.  
20.3% were government service/state enterprise employees. The major cause of neck 
pain (40.6%) was due to work postures for a long period. 70% medications had no 
underlying disease, and 63.3% had pain relief by taking. 

Conclusion: The degree of movement for the neck after treatment increases, and the level of 
pain and stiffness in the neck reduces significantly. 

Keywords: Office Syndrome, Myofacial Pain Syndrome (MPS)lower back, Thai royal massage 
therapy, Herbal Compress 
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บทน า 
ออฟฟิศซินโดรม (office syndrome) 

เป็นโรคที่เกิดขึ้นโดยตรงกับพนักงานออฟฟิศ
รวมถึงบุคคลากรทางการแพทย์ผู้ที่ท างานใน
อิริ ยาบถท่ าทางการท างานเดิม  ๆ  เป็น
เวลานาน ด้ วยพฤติกรรมส่ วนใหญ่ของ
คนท างานที่ต้องนั่งท างานอยู่หน้าคอมพิวเตอร์
เป็นเวลานาน จนท าให้กล้ามเนื้อเกิดอาการตึง 
ก่อให้เกิดอาการกล้ามเนื้ออักเสบได้  จากสถิติ
ของกรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุ ข 
ร้อยละ 60 มีภาวะโรคออฟฟิศซินโดรมและ 
มีสถิติอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกปี  
จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลกะพ้อ จ านวน 
ผู้มารับการรักษาออฟฟิศซินโดรมแยกตามราย
ปี คือ ปี พ.ศ.2562 จ านวน 131 คน พ.ศ.2563 
จ านวน 162 คน และปี พ.ศ.2564 จ านวน 201 
คน ส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายและ
คุณภาพชีวิต  ท าให้มีอาการปวดเรื้อรัง ส่งผล
ต่อการท างาน การดูแลผู้ป่วย และการใช้
ชีวิตประจ าวัน เสียค่าใช้จ่ายในการรักษา อีก
ทั้งยังส่งกระทบต่อเศรษฐกิจสังคมอีกด้วย  
จากปัญหาสุขภาพโรคออฟฟิศซิน โดรม 
( office syndrome) ผู้ วิ จั ย ไ ด้ ผ ส ม ผส าน
เทคนิคการรักษาเพ่ือให้ได้ประสิทธิภาพในการ
รักษาเพ่ิมมากขึ้น ได้แก่ การวัดองศาการ
เคลื่อนไหวคอ, การยืดเหยียดกล้ามเนื้อคอ บ่า
, การนวดรักษา แบบราชส านัก, การประคบ
สมุนไพรแบบสด  ซึ่งการนวดรักษาแบบราช
ส านัก จะมุ่ ง เน้นนวดพ้ืนฐานและกดจุด
สัญญาณเ พ่ือบั งคับ เลื อดและความร้ อน
กระจายไปบริเวณต่าง ๆ  เป็นการรักษาอาการ
เฉพาะจุด  ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยออฟฟิศซินโดรมมี
องศาการเคลื่อนไหวคอเพ่ิมขึ้นและระดับ
ความเจ็บปวดลดลง  เป็นเทคนิคการรักษา
ผู้ป่วยออฟฟิศซินโดรม  โรงพยาบาลกะพ้อ 
จังหวัดปัตตานี  เพ่ือลดการใช้ยาแผนปัจจุบัน 
ลดรายจ่ายในการรักษาและหลีกเลี่ยงผลเสีย

หรืออาการข้างเคียงต่อร่างกาย  รวมทั้งให้
ผู้ป่วยรู้จักและมีความเข้าใจถึงการดูแล รักษา
สุขภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยเกี่ยวกับ
การนวดรักษาแบบราชส านัก   

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือเปรียบเทียบองศาการเคลื่อนไหว

คอและระดับอาการปวดต้นคอก่อนและหลัง
การรักษาของกลุ่มที่ได้รับการนวดรักษาแบบ
ราชส านักร่วมกับการประคบสมุนไพร  

วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่ง
ท ด ล อ ง ( quasi-experimental research) 
แบบทดสอบก่อนและหลั ง  การทดสอบ
ระหว่ า ง กลุ่ ม ทดลองและกลุ่ ม ค ว บ คุ ม  
( two group pretest – posttest design) 
เพ่ือศึกษาผลของการนวดรักษาแบบราชส านัก
ร่วมกับการประคบร้อนในผู้ป่วยโรคออฟฟิศ
ซินโดรม โรงพยาบาลกะพ้อ จังหวัดปัตตานี   
กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย คือ ผู้มารับบริการ
ที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลกะพ้อได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์แผนปัจจุบันว่าเป็นโรค
ออฟฟิศซินโดรมและได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์แผนไทยว่าเป็นโรคลมปลายปัตคาต
สัญญาณ 4 หลั ง  ระหว่ าง เดื อนมีนาคม  
พ.ศ.2564 – พฤษภาคม พ.ศ.2564 โดยการ
เลื อกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
ตามคุณสมบัติที่ก าหนด จ านวน 60 คน โดย
แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน กลุ่มควบคุม 
30 คน  ซึ่งจับคู่ให้กลุ่มทดลองมีคุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุม ผ่านการขอจริยธรรม
ใน มนุษย์จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ปัตตานี เลขที่ RECPTN No.010/64 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ  
แบบสอบถาม (questionnaires) การสร้าง
เครื่องมือแบบสอบถามเรื่องผลของการนวด
รักษาแบบราชส านักร่วมกับการประคบร้อนใน
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ผู้ป่วยโรคออฟฟิศซินโดรม โรงพยาบาลกะพ้อ 
จังหวัดปัตตานี ดัดแปลงจากงานวิจัยเรื่องผล
การนวดรักษาแบบราชส านักร่วมกับแผ่น
ประคบร้อนในผู้ป่วยโรคออฟฟิศซินโดรมที่มี
อาการปวดต้นคอ โรงพยาบาลศรีนคร จังหวัด
สุโขทัย โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับ
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ สาเหตุของการ
เจ็บป่วย ประวัติการเจ็บป่วย การรักษาด้วยวิธี
อ่ืน จ านวน 6 ข้อ  

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการวัดองศาการ
เคลื่อนไหวคอของกลุ่มรักษาแบบราชส านัก
ร่วมกับการประคบสมุนไพรในกลุ่มทดลองและ
การนวดรักษาแบบราชส านักในกลุ่มควบคุม
โดยใช้เครื่องมือ Goniometer วัดองศา   

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกอาการปวดต้น
คอประเมินผลระดับอาการปวดของกลุ่มรักษา
แบบราชส านักร่วมกับการประคบสมุนไพรใน
กลุ่มทดลองและการนวดรักษาแบบราชส านัก
ในกลุ่มควบคุม ใช้มาตราวัดระดับอาการปวด 
(Visual Analogue Pain Scale)  

กลุ่ มที่ ไ ด้ รั บการนวดรั กษาแบบ 
ราชส านักร่วมกับการประคบสมุนไพร (กลุ่ม
ทดลอง) ได้รับการวัดองศาการเคลื่อนไหวคอ
ก่อน – หลัง, ยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (stretching) 
คอ บ่า 10 นาที, นวดรักษาแบบราชส านัก 45 
นาที, ประคบสมุนไพรร้อนแบบสดบริ เวณ
กล้ามเนื้อบ่า ต้นคอ 15 นาที โดยท าการรักษา
และติดตามผลทั้งหมด 3 ครั้ง นัดวันเว้นวัน 

กลุ่มที่ได้รับการนวดรักษาแบบราชส านัก(กลุ่ม
ควบคุม) ได้รับการวัดองศาการเคลื่อนไหวคอ
ก่อน – หลัง, ยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (stretching) 
คอ บ่า 10 นาที, นวดรักษาแบบราชส านัก 45 
นาที  

วิเคราะห์ข้อมูล  
สถิติที่ ใช้  ร้อยละ , ส่ วนเบี่ ยง เบน

มาตรฐาน, เปรียบเทียบผลการรักษาก่อนและ
หลังของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้ 
Wilcoxon signed rang test โ ป ร แ ก ร ม
ส าเร็จรูป STATA version 12  

ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 73.3 , อายุเฉลี่ย
ระหว่าง 31 - 40 ปี ร้อยละ 49.8, อาชีพ 
รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 20.3, 
สาเหตุอาการปวดต้นคอ เนื่องจากอิริยาบถใน
การท างานที่ท าต่อเนื่องเป็นเวลานาน  ๆ  
ร้อยละ 40.6, ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 70, 
บรรเทาอาการปวดด้วยการรับประทานยา 
ร้อยละ 63.3    

ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบองศา
การเคลื่อนไหวคอหลังการรักษาของกลุ่มที่
ได้รับนวดรักษาแบบราชส านักร่วมกับการ
ประคบสมุนไพร (กลุ่มทดลอง) พบว่า มีระดับ
องศาการเคลื่อนไหวคอเพ่ิมขึ้นแตกต่างกับ
กลุ่มที่ได้รับการนวดรักษาเพียงอย่างเดียว
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.001 ดังตารางที่ 
1
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ตารางที่ 1  ผลการเปรียบเทียบองศาการเคลื่อนไหวคอหลังการรักษาของกลุ่มที่ได้รับนวดรักษา  
แบบราชส านักร่วมกับการประคบสมุนไพร (เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยภายใน
กลุ่มใช้สถิติ Wilcoxon signed rang test โปรแกรม STATA version 12) 

ตัวแปรตาม              ค่าเฉลี่ย          ค่าสัมประสิทธิ์     95% ช่วงค่าเชื่อมั่น                p-value  

1. เอียงหูชิดไหล่ข้างซ้าย       45     2.66  1.90 - 4.42                0.004 
   (หลังการรักษา)  
2. เอียงหูชิดไหล่ข้างขวา      44.03            5.86  4.53 - 7.19       0.001 
   (หลังการรักษา) 
3. ก้มหน้าคางชิดอก     45     1.8  1.69 - 2.90       0.001 
   (หลังการรักษา) 
4. เงยหน้ามองเพดาน         45              1.5           1.64 - 2.35       0.001 
   (หลังการรักษา) 

 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบผลการรักษาระดับอาการปวดของกลุ่มที่ได้รับนวดรักษาแบบ 
ราชส านักร่วมกับการประคบสมุนไพร (กลุ่มทดลอง) พบว่า อาการปวดต้นคอก่อนการรักษาเฉลี่ย
ระดับ 6 หลังการรักษาอาการ ปวดลดลงเฉลี่ยระดับ 1.76 เทียบกับกลุ่มที่ได้รับการนวดรักษาเพียง
อย่างเดียว(ควบคุม) ก่อนการรักษาเฉลี่ยระดับ 4.73 หลังการรักษาเฉลี่ยระดับ 2.93 ระดับอาการปวด
ต้นคอทั้ง 2 กลุ่ม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.001 ดังตารางที ่2 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบผลการรักษาระดับอาการปวดของกลุ่มที่ได้รับนวดรักษาแบบราชส านัก
ร่วมกับการประคบสมุนไพร (กลุ่มทดลอง) กับกลุ่มที่ได้รับการนวดรักษา (ควบคุม)  

ระดับอาการปวด 

กลุ่มที่ได้รับการนวดรักษาร่วมกับ
การประคบสมุนไพร (n=30) 

กลุ่มที่ได้รับการนวดรักษา 
 (n=30) p-value 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ระดับอาการปวด 
(ก่อนการรักษา) 

6.2 1.21 4.73 1.31 0.001 

ระดับอาการปวด 
(หลังการรักษา) 

1.76 0.43 2.93 1.11 0.001 

วิจารณ์ผลการวิจัย 
 จากผลการวิจัย พบว่า หลังการรักษา
ครั้ งที่  3 ทั้ งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
มีองศาการเคลื่อนไหวคอและระดับอาการ
ปวดต้นคอแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.001 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้

ท าการศึกษาเปรียบเทียบผลการนวดรักษา
แบบราชส านักร่วมกับการประคบสมุนไพรใน 
ผู้ป่วยออฟฟิศซินโดรมเป็นแบบองค์รวม มีการ
วัดองศาการเคลื่อนไหวคอ , การยืดเหยียด
กล้ามเนื้อคอ บ่า , การนวดรักษาแบบราช
ส านัก, การประคบสมุนไพรร่วมด้วย สามารถ
เป็นเทคนิคใช้ในการรักษาเพ่ือเพ่ิมองศาการ
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เคลื่อนไหวคอและลดระดับอาการปวดต้นคอ
ในผู้ป่วยออฟฟิศซินโดรมได้เป็นอย่างดี 

อภิปราย/สรุป 
 การนวดรักษาแบบราชส านักร่วมกับ
การประคบสมุนไพร  พบว่า หลังติดตาม
ผลการรั กษาครบ 3 ครั้ ง  ผู้ ป่ วยมีองศา 
การเคลื่อนไหวคอเพ่ิมมากขึ้นและระดับความ
เจ็บปวดลดลง เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการ
นวดรักษาแบบราชส านักเพียงอย่างเดียว 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.001 
เนื่ องจากการนวดรักษาแบบราชส านัก 
จะมุ่งเน้นนวดพ้ืนฐานและกดจุดสัญญาณเพ่ือ
บังคับเลือดและความร้อนกระจายไปบริเวณ
ต่าง ๆ เป็นการรักษาอาการเฉพาะจุดร่วมกับ
การประคบสมุนไพรจะช่วยส่งเสริมการนวด
ไทยแบบราชส านักให้ผลการรักษาดีขึ้ น  
ทั้ ง จ า ก ตั ว ย า ส มุ น ไ พ ร แ ล ะ ค ว า ม ร้ อ น  
ช่วยกระตุ้นการไหลเวียนของเลือด ช่วยลด
อาการบวม  ซึ่ งจะท า ให้ ผู้ ป่ วยออฟฟิศ 
ซินโดรมมีองศาการเคลื่อนไหวคอเพ่ิมขึ้นและ
ระดับความเจ็บปวดลดลง  

ข้อเสนอแนะ 

 การนวดรักษาแบบราชส านักร่วมกับ
การประคบสมุนไพรแบบสด และเทคนิค
เพ่ิมเติมที่ใช้รักษาในการวิจัยครั้งนี้ สามารถใช้
รักษาผู้ป่วยออฟฟิศซินโดรม  เพ่ือเพ่ิมองศา
การเคลื่อนไหวคอเพ่ิมขึ้นและลดระดับความ
ปวดตึงได้ ข้อเสนอแนะควรออกแบบงานวิจัย
ให้มีรูปแบบการรักษาที่แตกต่างที่มีความสนใจ
และเป็นรูปแบบการรักษาอ่ืนเพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการรักษาในผู้ป่วยออฟฟิศ 
ซินโดรม 
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ผลของการพัฒนา Raman PPH Model ต่อประสิทธิผลการป้องกัน 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด โรงพยาบาลรามัน 

    รานีย์  ยุมิง1*, นิยา  สือนิ1 , รอมือล๊ะ  เจ๊ะแว1 ,นลินา  วารี1                         

รับบทความ: 15 สิงหาคม 2566; ส่งแก้ไข: 1 กุมภาพันธ์ 2567; ตอบรับ: 6 กุมภาพันธ์ 2567 

บทคัดย่อ 

บทน า: จากการวิเคราะห์ข้อมูลอันดับโรคส าคัญในงานห้องคลอดโรงพยาบาลรามัน พบว่า ภาวะตก
เลือดหลังคลอดเป็นปัญหาส าคัญที่ยังมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น  ซึ่งในแต่ละปีมีจ านวนมารดาคลอด
ต่อปีงบประมาณ 2562-2565 พบอัตรามารดาตกเลือดหลังคลอด 2.08  2.04  0.84  และ 
1.54 ตามล าดับ                                                                                                               

วัตถุประสงค์การวิจัย: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนาเพ่ือศึกษาสถานการณ์ภาวะตกเลือด
หลังคลอด ภาวะช็อคและอัตราการเสียชีวิตจากมารดาที่ตกเลือดหลังคลอด  สร้างและพัฒนา
รูปแบบการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด  และเพ่ือศึกษาผลของการพัฒนา
รูปแบบการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด ก่อนและหลังการใช้ “Raman PPH 
Model”  

กิจกรรมการพัฒนา: ด าเนินการวิจัยตั้งแตเ่ดือน 1 กันยายน พ.ศ.2561 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ.2566  
โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ได้แก่ 1) พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 12 คน 2) หญิงตั้งครรภ์
ที่คลอดในโรงพยาบาลรามัน เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบการพยาบาล “Raman PPH 
Model” ประกอบด้วย 1) แนวทางในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอด 2) มีการใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดตาม
มาตรฐานของกรมการแพทย์ 3) นวัตกรรมในการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด เครื่องมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลสภาวการณ์มารดาที่มีภาวะตกเลือด
หลังคลอด 2) แบบประเมินการปฏิบัติการใช้ Raman PPH Model ของพยาบาลวิชาชีพเป็น
แบบตรวจสอบรายข้อ  

ผลการศึกษา: แนวทาง Raman PPH Model ช่วยให้การประเมินและวินิจฉัยความเสี่ยงต่อภาวะตก
เลือดหลังคลอดครอบคลุมและรวดเร็วยิ่งขึ้น จากการด าเนินงานตามแนวทาง Raman PPH 
Model พบว่า อัตราการปฏิบัติตามแนวทางเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดเพ่ิมขึ้น  
คิดเป็นร้อยละ 95 อัตราการตกเลือดหลังคลอดลดลง คิดเป็นร้อยละ 0.77 และพบการเกิด
ภาวะช็อคจากภาวะตกเลือดหลังคลอด 0.24   

สรุป: แนวทาง “Raman PPH Model” สามารถป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดได้ โดยต้องปฏิบัติ
ตามแนวทางตั้งแต่ระยะฝากครรภ์ ระยะรอคลอด ระยะคลอด และระยะหลังคลอด 

ค าส าคัญ: ตกเลือดหลังคลอด, Raman PPH Model, ป้องกันตกเลือดหลังคลอด

                                                           
1 หน่วยงานสูติกรรม โรงพยาบาลรามัน จังหวัดยะลา 95140 
*อีเมลตดิต่อ: ramannurse2017@gmail.com 
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Abstract 

Background: Through the analysis of data on related diseases in childbirth units at 
Raman Hospital, Postpartum hemorrhage is a significant problem with an 
increasing trend. The annual incidence of postpartum hemorrhage in 2019-2022 
was 2.08, 2.04, 0.84 and 1.54 respectively.  

Objectives: The research and development study aims to investigate the situation of 
postpartum hemorrhage, shock, and maternal mortality rates related to 
postpartum hemorrhage. The goal is to create and enhance a nursing model for 
preventing postpartum hemorrhage, examining the effects of the developed 
nursing model before and after using the "Raman PPH Model." 

Material and methods: The research had been conducted from 1 September 2018 to 
31 May 2023 purposive sampling comprising 1) 12 professional nurses and 2) 
pregnant women delivering at Raman Hospital. The tools used for developing 
the nursing model "The Raman PPH Model" included 1) guidelines for caring for 
pregnant women at risk of postpartum hemorrhage, 2) risk assessment tools 
based on medical standards, and 3) innovations for preventing postpartum 
hemorrhage. The data collection tools consisted of recording forms for maternal 
postpartum hemorrhage incidents and 2) an assessment form of the Raman PPH 
Model for registered nurse, which was a checklist form. 

Results: The Raman PPH Model guidelines improved the assessment and diagnosis of 
postpartum hemorrhage risks comprehensively and rapidly. Following the Raman 
PPH Model, 95% of the rate of adherence to preventive measures increased, 
resulting in a 0.77% decrease in postpartum hemorrhage rates and a 0.24% 
incidence of shock due to postpartum hemorrhage. 

Conclusion: The "Raman PPH Model" guidelines effectively prevent postpartum 
hemorrhage and requires implementation from the antenatal care, antepartum, 
labour and postpartum period. 

Keywords: Postpartum Hemorrhage, Raman PPH Model, Postpartum Hemorrhage Prevention
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บทน ำ 
 ภาวะตกเลือดหลังคลอด (postpartum 
hemorrhage) คือ การสูญเสียเลือดของมารดา
จากการคลอดทางช่องคลอดที่มีปริ มาณ
มากกว่า 500 มิลลิลิตร ภายใน 24 ชั่วโมงหลัง
คลอด [1] หรือร้อยละ 1 ของน้ าหนักตัวของ
มารดาหลังจากการคลอดระยะที่สามสิ้นสุดลง 
ห รื อ ค ว า ม เ ข้ ม ข้ น ข อ ง เ ลื อ ด ล ด ล ง 
ร้อยละ 10 ภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด [2] 
และการสูญเสียเลือดจากการผ่าตัดคลอดทาง
หน้ าท้ องมากกว่ า  1 ,000  มิ ลลิ ลิ ต รหรื อ
จ าเป็นต้องได้รับเลือดทดแทน การตกเลือดหลัง
คลอด[3] เป็นสาเหตุการตายที่พบบ่อยที่สุดของ
มารดาทั่วโลก คิดเป็น 1 ใน 3 ของสาเหตุ
ม า รดาตาย  คิ ด เป็ น ร้ อยละ8.89-22.27[1] 

ส าหรับประเทศไทยในปีพ.ศ.2560 -2562 
พบว่า มีมารดาเสียชีวิตจากภาวะตกเลือดหลัง
คลอดคิดเป็นร้อยละ 33.03  23.53 และ 23.42   
ตามล าดับ[3]   โดยสาเหตุหลักของการตกเลือด
ที่พบมากที่สุด คือ การหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี
รองลงมา คือ มีการฉีกขาดของช่องทางคลอด
และมีเศษรก เยื่อหุ้มรก หรือรกค้าง  ซึ่งมีปัจจัย
เสี่ยงหลายประการที่ส่งเสริมให้เกิดการตกเลือด
หลังคลอด  สาเหตุของการตกเลือดหลังคลอดที่
ส าคัญและพบได้บ่อยมี 4 สาเหตุหลัก (4T) 
ได้ แก่  1 )  Tone คือ  มดลู กหดรั ดตั ว ไม่ ดี  
(uterine atony)  2) Trauma คือ การฉีกขาด
ของช่องทางคลอด (laceration of the genital 
tract)  3) Tissue คือ การมีเศษรก/เนื้อเยื่อ
หรือรกค้าง  และ 4) Thrombin คือ ความ
ผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด[4] 
 จากการวิ เคราะห์ข้อมูลอันดับโรค
ส าคัญในงานห้องคลอดโรงพยาบาลรามัน 
พบว่า ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็นปัญหา
ส าคัญที่ยังมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งในแต่ละปีมี
จ านวนมารดาคลอดต่อปีงบประมาณ 2562-
2565 เท่ากับ 738  769  718  และ 651 ราย

ตามล าดับ  โดยพบอัตรามารดาตกเลือดหลัง
คลอด 15 ราย (2.08), 15 ราย (2.04), 6 ราย 
(0.84) และ 10 ราย (1.54) ตามล าดับ  ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่า การตกเลือด
หลังคลอดเกิดจากการหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี  
(tone) ร้อยละ 70  การฉีกขาดของช่องทาง
คลอด (trauma) ร้อยละ 20 รกค้าง (tissue) 
ร้อยละ 10 และการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 
(thrombin) ร้อยละ 1 การวินิจฉัยภาวะตก
เลือดหลังคลอดนั้น งานห้องคลอด โรงพยาบาล
รามันใช้เกณฑ์การที่ผู้คลอดเสียเลือดจากการ
คลอดทางช่องคลอด 500 มิลลิลิตรขึ้นไป 

 จากผลกระทบจากภาวะตกเลือดหลัง
คลอด  นอกจากท าให้เกิดภาวะซีดแล้วบางราย
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาที่ซับซ้อนมากกว่า
ปกติ เช่น การเย็บซ่อมแซมฝีเย็บใหม่ การขูด
มดลูกรวมทั้งการตัดมดลูกทิ้ง  หากการสูญเสีย
เลือดยังด าเนินต่อไป ไม่ได้รับการแก้ไข  มารดา
จะเกิดภาวะช็อก การไหลเวียนของเลือดไป
เลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ลดน้อยลงเกิดการท างาน
ล้มเหลวของอวัยวะนั้น ๆ เช่น ไตวาย หัวใจ
ล้มเหลว เลือดไม่แข็งตัว และสุดท้ายเสียชีวิต 
บางรายที่เสียเลือดรุนแรง ส่งผลให้ต่อมใต้สมอง
ขาดเลือด เนื้อเยื่อสมองบางส่วนตาย เกิดภาวะ 
Sheehan’s syndrome  จากการที่บางราย
อาการรุนแรงต้องได้รับการรักษาที่ซับซ้อนขึ้น 
หรือต้องได้รับการรักษาอย่างใกล้ชิดในห้อง 
ICU ถูกแยกออกจากครอบครั วและบุ ตร 
ท าให้เกิดความกลัว เกิดเป็นความวิตกกังวลจน
เครียดมากขึ้นต่อเนื่อง  หากไม่ได้รับการแก้ไข
อ า จ เ กิ ด ภ า ว ะ ซึ ม เ ศ ร้ า ห ลั ง ค ล อ ด ไ ด้    
จากผลกระทบดังกล่าวเป็นเหตุส าคัญต่อการ
ฟ้องร้องระบบบริการของหน่วยงานสูติกรรมได้  

 ดังนั้น งานบริการคลอดมีหน้าที่ใน
การดูแลให้แม่และทารกในครรภ์มีความ
ปลอดภัยตามนโยบายลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย
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โดยต้องมีบุคลากรที่ท าหน้าที่ในการท าคลอดที่
มีความรู้ประสบการณ์และทักษะ เมื่อมีการ
ปรับเปลี่ยนเจ้าหน้าที่ใหม่ต้องมีระบบในการ
ถ่ายทอดและสอนงานให้กับผู้มาใหม่ที่ดีและมี
ประสิทธิภาพเพ่ือให้ปฏิบัติงานในแนวทาง
เดียวกัน  จึงได้มีการพัฒนารูปแบบการพยาบาล
เพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 

วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ภาวะตกเลือด
หลังคลอดในมารดาหลั งคลอดหน่วยงาน 
สูติกรรม โรงพยาบาลรามัน 

2. เพ่ือสร้างและพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 

3. เ พ่ื อศึ กษ าผ ล ข อง ก า ร พั ฒ น า 
Raman PPH Model เ พ่ื อป้ องกันภาวะตก
เลือดหลังคลอด 
 3.1 เพ่ือศึกษาอัตราการเกิดภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดในมารดาหลังคลอดก่อนและ
หลังการใช้ Raman PPH Model 
 3.2 เ พ่ื อ ศึ ก ษ า อั ต ร า ก า ร เ กิ ด
ภาวะช็อคจากการตกเลือดหลังคลอดก่อนและ
หลังการใช้ Raman PPH Model 
 3.3 เพ่ือศึกษาอัตรามารดาเสียชีวิต
จากภาวะตกเลือดหลังคลอดก่อนและหลังการ
ใช้ Raman PPH Model 
 3.4 เ พ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติ
ตามแนวทางที่ถูกต้องของพยาบาลก่อนและ
หลังการใช้ Raman PPH Model 

กิจกรรมกำรพัฒนำ 

          การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(research and development) ด าเนินการ
วิจัยเป็น 4 ขั้นตอนดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ภาวะตกเลือด
หลังคลอด (R1) โดยการทบทวนจากข้อมูล
สถิ ติ เ ว ช ระ เบี ยนและข้ อมู ลตั ว ชี้ วั ด ของ

หน่วยงานสูติกรรม และการทบทวนเหตุการณ์
ตั้งแต่ปี 2562-2565                      
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 หญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอดโรงพยาบาล
รามัน ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2561 ถึง 30 
กันยายน พ.ศ.2565 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
 แบบบันทึกข้อมูลสภาวการณ์ตก
เ ลื อ ด ห ลั ง ค ล อ ด ใ น ม า ร ด า ห ลั ง ค ล อ ด 
(postpartum hemorrhage)  ประกอบด้วย 
ข้อมูลของผู้ คลอดตั้ ง แต่ ร ะยะฝากครรภ์
ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ร ะ ห ว่ า ง ตั้ ง ค ร ร ภ์
ภาวะแทรกซ้อนระยะที่ 1  ของการคลอด 
ภาวะแทรกซ้อนระยะที่ 2 ของการคลอด ข้อมูล
การคลอด ข้อมูลทารก ปัจจัยที่ท าให้เกิดการตก
เลือดหลังคลอดในมารดาหลังคลอด เพ่ือใช้เก็บ
รวบรวมข้อมูลของมารดา รวบรวมสาเหตุที่ท า
ให้เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดในมารดาหลัง
คลอด  
กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ  
 ผ่านการตรวจความตรงตามเนื้อหา
จากผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้องของเนื้อหา ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.85  
การเก็บรวบรวมข้อมูล   
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยบันทึกในแบบบันทึกข้อมูลสภาวการณ์ตก
เลือดหลังคลอดที่ได้พัฒนาขึ้น 
การวิเคราะห์ข้อมูล   
 1 .ข้อมูลทั่ ว ไปของกลุ่ มตั วอย่ าง 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่
และร้อยละ 
 2 .  ข้ อ มู ล ส ภ า พ ปั ญ ห า ด้ ว ย วิ ธี
วิเคราะห์เนื้อหา       
ขั้นตอนที่  2 ขั้นการออกแบบและพัฒนา
รูปแบบ  (D1) มีการด า เนินการดั งนี้   ร่ าง
รูปแบบแนวทางการป้องกันภาวะตกเลือดหลัง
คลอดแบ่งออกเป็นตั้งแต่รับใหม่ ระยะรอคลอด  
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ระยะคลอด  ระยะหลังคลอด และการพัฒนา
ด้านบุคลากร  โดยคณะผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น
ภายใต้กรอบแนวคิดงานวิจัยและพัฒนามี  
4 ระยะ คือ  
 1. วิ เคราะห์สถานการณ์ภาวะตก
เลือดหลังคลอด  
 2. พัฒนารูปแบบการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 
 3.ปรับปรุงรูปแบบการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด            
 4.ประเมินผลโดยผ่านการตรวจความ
ตรงตามเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน 
และน าไปทดลองใช้ และน ามาแก้ไขปรับปรุง  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย:   
 1. แนวทางใหม่ในการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลั งคลอดและการ
พยาบาลเมื่อเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 
ประกอบด้วย  
 1.1 แบบประเมินความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดตามกรมการ
แพทย์  
 1.2 แนวทางในการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลัง
คลอดรวมทั้ง criteria ที่ชัดเจนในการรายงาน
แพทย์ แบ่งออกเป็นระยะตั้งครรภ์ ระยะรอ
คลอด ระยะคลอด ระยะหลังคลอด และ 
การพัฒนาด้านบุคลากร       
 1.3 แนวทางการช่วยเหลือกรณี
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด  
กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ 
 แนวทางในการดูแลหญิงตั้งครรภ์เพ่ือ
ป้องกันการตกเลือดหลังคลอด และแนวทาง
การช่วยเหลือกรณีเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 
ผ่ านการตรวจความตรงตามเนื้ อหาจาก
ผู้ เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้องของเนื้อหา ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.80 
และ 0.86 ตามล าดับ 

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นการทดลองใช้และประเมิน
ประสิทธิ ภาพรูปแบบที่พัฒนาขึ้ น  (R2)  
มีระเบียบวิธีการวิจัย ดังนี้ 
กลุ่มตัวอย่าง   
 1. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
ห้องคลอดจ านวน 12 คน ยกเว้นหัวหน้าห้อง
คลอด และผู้วิจัยเนื่องจากอยู่ ในทีมพัฒนา
แนวทางครั้งนี้  
 2. หญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอด ณ ห้อง
คลอดโรงพยาบาลรามัน  โดยมีเกณฑ์ในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างประชากรเข้ ามาใน
การศึกษาและออกจากการศึกษา ดังนี้  
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างประชากรเข้า
มาศึกษา (inclusion criteria)           
 1. หญิงตั้งครรภ์ที่คลอดบุตรอายุ
ครรภ์ 28 สัปดาห์ขึ้นไป    
 2. หญิงตั้ งครรภ์ที่ ไม่มีประวัติตก
เลือดในครรภ์ก่อน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 - แบบบันทึ กข้ อมู ลสภาวก ารณ์  
มารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด(PPH) 
ประกอบด้วย  

1. ข้อมูลของผู้คลอดตั้งแต่ระยะฝาก
ครรภ์  

2. ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ 
ภาวะแทรกซ้อนระยะที่ 1  ของการคลอด 
ภาวะแทรกซ้อนระยะที่ 2 ของการคลอด ข้อมูล
การคลอด  ภาวะแทรกซ้อนระยะที่3 ของการ
คลอด  เพ่ือใช้เก็บรวบรวมข้อมูลของมารดา 
รวบรวมสาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะตกเลือดหลัง
คลอด   
 -แบบประเมินการปฏิบัติการใช้  
RAMAN PPH Model ในการป้องกันการเกิด
ภาวะตกเลือดหลังคลอดของพยาบาลวิชาชีพ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1. ผู้ วิ จั ยและทีม  จั ดอบรม เชิ ง
ปฏิบัติการแก่เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้ทุกคน
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ทราบและเข้าใจแนวทางปฏิบั ติใหม่ในการ
ป้องกันการตกเลือดตั้งแต่ระยะรอคลอด ระยะ
คลอด และระยะหลังคลอด เพ่ือให้ปฏิบัติเป็น
แนวทางเดียวกันที่ถูกต้อง    
 2. ผู้วิจัยเป็นผู้ติดตามการปฏิบัติ
ตามแนวทางการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
และอัตราการเกิดภาวะช็อคจากการตกเลือด
หลังคลอด  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่และร้อยละ 

ขั้ นตอนที่  4  การประ เ มินผลรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น (D2) 
กลุ่มตัวอย่าง  
 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในห้อง
คลอดจ านวน 12 คน ยกเว้นหัวหน้าห้องคลอด 
และผู้วิจัยเนื่องจากอยู่ในทีมพัฒนาแนวทางครั้ง
นี้                            
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย:  
 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาล
ในการป้องกันการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด
และการปฏิบัติการพยาบาลช่วยเหลือเมื่อเกิด
ภาวะตกเลือดหลังคลอของพยาบาลวิชาชีพ  

กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ ผ่านการ
ตรวจความตรงตามเนื้อหาจากผู้ เชี่ยวชาญ

จ านวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องของ
เนื้อหา ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.80 และหาค่าความ
เที่ยง โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์ อัลฟาของ 
ครอนบาคมีค่าความเที่ยงท่ี 0.83 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1.  ผู้ วิ จั ยอธิบายถึ งลั กษณะของ
งานวิจัย และขั้นตอนในการวิจัย ตลอดจนการ
พิทักษ์สิทธิแก่กลุ่มตัวอย่าง  
 2. ผู้วิจัยท าการประเมินการปฏิบัติ
ตามแนวทางการพยาบาลป้องกันการตกเลือด
หลังคลอดและการช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะตก
เลือดหลังคลอดของพยาบาลวิชาชีพตามแบบ
ประเมินที่จัดท าขึ้น 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง   

 ผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยภายใต้การ
พิทั กษ์ สิ ทธิ์ กลุ่ มตั ว อย่ า ง  โดยการชี้ แ จ้ ง
โครงการวิจัย ให้อิสระในการเข้าร่วมหรือถอน
ตัว และการรักษาความลับ วิจัยนี้ได้รับรอง
โครงการวิจัยจากคระกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา 
เอกสารรับรองเลขที่ 21/2562 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่และร้อยละ

ผลกำรศึกษำ 
1. สถานการณ์ภาวะตกเลือดหลังคลอดในมารดาหลังคลอด  
ตารางท่ี 1  แสดงสถานการณ์ภาวะตกเลือดหลังคลอด ตั้งแต่ปี พ.ศ.2562 - 2565 

ข้อมูล 
ปี พ.ศ. 

2562 2563 2564 2565 
จ านวนมารดาคลอด (คน) 738 769 718 651 
อัตราการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด (ร้อยละ) 15 

(2.08) 
15 

(2.04) 
6 

(0.84) 
10 

(1.54) 

อัตราการเกิดภาวะช็อคจากภาวะตกเลือดหลังคลอด
(ร้อยละ) 

1 
(0.14) 

2 
(0.84) 

2 
(0.24) 

5 
(0.24) 

อัตรามารดาเสียชีวิตจากภาวะตกเลือดหลังคลอด (คน) 0 1 0 0 
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 จากตารางที่ 1 พบว่า  สถานการณ์ภาวะตกเลือดหลังคลอดและภาวะช๊อคจากภาวะตก
เลือดหลังคลอดยังพบปัญหาอยู่ ซึ่งเป็นปัญหาที่สามารถป้องกันได้  จึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลตั้งแต่
ระยะตั้งครรภ์จนถึงระยะหลังคลอดโดยใช้ “Raman PPH Model” เพ่ือป้องกันและลดการเกิด
ปัญหาดังกล่าว 
ตารางที่ 2 วิเคราะห์ปัญหาที่พบก่อนการพัฒนา “Raman PPH Model” เพ่ือป้องกันภาวะตกเลือด
หลังคลอด 

ขั้นตอน แนวทางการปฏิบัติเดิม ปัญหาท่ีพบ 

1.ระยะ
ฝาก
ครรภ์ 

1.ประเมินความเสี่ยงตกเลือดในหญิงตั้งครรภ์ทุก
ราย แตไ่ม่มสีัญลักษณร์ะบุให้ทราบชัดเจน                    

2.มารดาที่มภีาวะซดี มีการหาปัจจัยเสีย่งเพิ่มเตมิ 
และตดิตามอาการอย่างต่อเนื่อง 

1.ไม่มี identify ที่ชัดเจนในการเฝา้ระวังในระยะ
ฝากครรภ์                        

2.ขาดการวางแผนดูแลต่อเนื่องในมารดา
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะซีด และมีโอกาสตกเลือด
หลังคลอด                   

3.ขาดความต่อเนื่องในการสื่อสารข้อมูลความ
เสี่ยงในระยะฝากครรภ ์

2.ระยะ
รับใหม่/
รอ
คลอด 

1. ประเมินความเสี่ยงตกเลือดในหญิงตั้งครรภ์
ที่มา admit ทุกราย โดยไม่ได้ก าหนด Risk 
Level 

2. บันทึกข้อมูลความก้าวหน้าของการคลอดโดยใช้ 
partograph ทุกราย 

1.ไม่มี identify ที่ชัดเจนในการเฝา้ระวังในระยะ
รอคลอด                          

2.ไม่มีการก าหนด Risk Level ในการรายงาน
แพทย์ได้ทันท่วงท ี                     

3.ขาดการประเมินความเสี่ยงซ้ าและวางแผน
ดูแลในผู้ช านาญกว่า 

3.ระยะ
คลอด 

1. จัดอัตราก าลังตามมาตรฐานของกรมการแพทย ์
2. ก าหนดบทบาทหน้าท่ีของแต่ละบุคคลให้ชัดเจน

เมื่อเกิดเหตุการณต์กเลือดหลังคลอด 
3. ปฏิบัติตามแนวทางปฏบิัติกรณเีกิดภาวะฉุกเฉิน

ในและนอกเวลาราชการ 
4. การดูแลแบบ Active  
   Management of Third stage 
5. ก าหนดเกณฑ์การเฝ้าระวังเพื่อป้องกันภาวะตก

เลือดหลังคลอด 

1.ขาดการเตรียมความพร้อมของทีม 
2.ขาดความกระชับ ชัดเจนในการรายงานแพทย์

กรณีที่มีวิกฤต ิ
3.ไม่มีแบบฟอรม์การบันทึกกรณีเกิดภาวะตก

เลือดหลังคลอด 
4.การเข้าถึงของระบบยา และระบบเลือดล่าช้า 
5.การส่งต่อกรณีที่ไม่สามารถจดัการหยุดเลือด

ได้ ค่อนข้างล่าช้า 

4.ระยะ
หลัง
คลอด 
 

1.ด้านร่างกาย มารดา มีการเฝ้าระวังภาวะตก
เลือดหลังคลอด จากมดลูกหดรัดตัวไมด่ี จาก
ระยะเวลาในการคลอดยาวนาน และหัตถการ
ต่าง ๆ ที่มีผลต่อการบาดเจ็บของช่องทางคลอด 

- พิจารณาให้ ATB ทุกราย กรณีทีม่ีการบาดเจ็บ
มาก 

2.ด้านจิตใจ  
- อธิบายถึงอาการปัจจุบัน แนวทางการ
พยาบาล และภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นได้
กับมารดา  
 

1. ขาดความต่อเนื่องในการสื่อสารติดตาม
มารดาทีม่ีภาวะตกเลือดหลังคลอด 

2. พบมารดาตกเลือดหลังจาก 2 ชม.หลังคลอด 
สาเหตุจากตรวจสอบไม่พบบรเิวณ tear ลึก 
จนท าให้เกิด hematoma 
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ขั้นตอน แนวทางการปฏิบัติเดิม ปัญหาท่ีพบ 

 - รายงานเหตุการณ์ให้ทีมรักษาเยยีวยาของ
โรงพยาบาลทราบ เพ่ือให้ความช่วยเหลือหลัง
คลอด  

-ส่งต่อข้อมูลให้ทีมรพสต.เพื่อติดตามมารดาและ
ทารกอย่างต่อเนื่อง 

 

2. รูปแบบการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด แบ่งตามระยะของการคลอด 

ขั้นตอน แนวทางการปฏิบัติ 
1.ระยะฝากครรภ์  1. ประเมินความเสี่ยงในการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดในหญิงตั้งครรภ์ทุกราย โดยจัดท า

แนวทางการคัดกรองจาก รพ.สต. และมีการบันทึกในสมุดฝากครรภ์  เรื่องเกณฑก์าร
ประเมินความเสี่ยง พร้อม identify กรณีที่เป็นกลุ่มเสี่ยงให้ฝากครรภ์ ณ คลินิกฝากครรภ์
เสี่ยง 

2. จัดท าทะเบียน google form ในการสื่อสารข้อมลูกลุ่มครรภ์เสี่ยงตกเลือดหลังคลอดใน
เครือข่ายอ าเภอรามัน เพือ่เตรียมความพรอ้มเพื่อป้องกันภาวะตกเลอืดหลังคลอด 

3.ปักหมุด พิกัดบ้านหญิงต้ังครรภ์ทีเ่สี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด เพื่อสะดวกใน
การเย่ียมบ้านของเจ้าหน้าที่ และการออกเหตุรับผู้ป่วยกรณีฉกุเฉิน 

4. ในกรณีที่มารดามีภาวะซีด ให้ประเมินปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติม และ admit เพือ่ให้ PRC กอ่น
คลอด  

5. กรณีมารดา Rh-negative ให้บริจาคเลือดส ารอง เพื่อใช้ในกรณีตกเลือดฉกุเฉิน 
6. มีกลุ่ม Line ธนาคารเลือด เพื่อสือ่สารสถานการณ์เลือดส ารองใน รพ. 

2.ระยะรับใหม่ 1. ประเมินผู้คลอดตามแบบประเมินภาวะเสี่ยงของกรมการแพทย์แรกรับทุกราย  และแบ่ง 
Risk Level โดยปัจจัยเสี่ยงที่ต้องรีบรายงานแพทย์ทันที  ได้แก่   Placenta previa, 
Previous c/s, Antipartum hemorrhage 

2. ให้ inchart ประเมินผู้ป่วยซ้ าทุกคร้ัง หากพบการเปลี่ยนแปลงให้ลงในบันทึกการพยาบาล
พร้อมลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

3. หากพบข้อมูลในสมุดฝากครรภ์ Hct น้อยกว่าร้อยละ 33 ให้ส่งตรวจ CBC, G/M ทุกราย 
4. ติดป้ายความเสี่ยงตกเลือดหลังคลอด เพื่อเฝ้าระวัง 
5. หากพบปัจจัยเสี่ยงตกเลือด ให้น าแบบฟอร์ม early warning sign ติดหน้า chart และ

เปล่ียนเป็น chart สีแดง เพื่อเฝ้าระวัง 
3.ระยะรอคลอด  
 

1. บันทึกข้อมลูใน Partograph ทกุราย กรณีพบปัจจัยเสี่ยง แบ่งออกเป็น 
1.1 Latent phase เริ่มตั้งแตเ่จ็บครรภ์คลอดจริง(มดลูกหดรัดตัวสม่ าเสมอ อย่างน้อย 2 

คร้ังใน 10นาที นานไม่น้อยกวา่ 20 วินาที จนปากมดลกูเปิด 3 cm ความบางของปากมดลูก 
มากกว่าร้อยละ 80 ปกติระยะน้ีไม่เกิน 8 ชั่วโมง                                                                

1.2 Active phase เร่ิมตั้งแต่ปากมดลูกเปิด 3 cm ขึ้นไป ความบางร้อยละ 80 ร่วมกับ
เจ็บครรภ์จริง จนกระทั่งปากมดลูกเปิดหมด มดลูกหดรัดตัว 3 คร้ังใน 10 นาที นาน 40-60 
วินาที ระยะน้ีจะมีการขยายของปากมดลูกชั่วโมงละ 1 เซนติเมตร หากตกกราฟในระยะน้ี 1 
ชั่วโมง ให้รายงานแพทย์ทราบทันที เพื่อป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดที่เน่ินนาน มีการพิจารณา
ให้ยากระตุ้นการคลอดอย่างสมเหตุสมผล รวมทั้งฟังเสียงหัวใจทารกครรภ์ และสังเกต
เลือดออกผิดปกติจากช่องคลอด 
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ขั้นตอน แนวทางการปฏิบัติ 

4.ระยะคลอด 1. จัดอัตราก าลังการดแูลในระยะคลอดตามมาตรฐานกรมการแพทย์ พยาบาล 3 คน ต่อผู้
คลอด 1 คน (กรณีเวรบ่าย-ดึกให้เรียกอัตราก าลังเสริมจากหน่วยงานผูป่้วยในหญิงตาม
แนวทาง) 

2. ดูแลแบบ Active management of third stage  
3. ใช้นวัตกรรมถุงตวงเลือดในหญิงคลอดทกุราย 
4. มีการเฝ้าระวังแบบ early detect กรณีทารกคลอดแลว้ 15 นาที แต่รกยังไม่คลอด ให้

รายงานแพทย์ทราบทันท ี
5. กรณีมีเลือดออก 300cc หลังคลอด ให้รายงานแพทย์ทราบทันที และให้การดูแลตาม 

standing order postpartum hemorrhage  
6. มีการถ่ายรูปรกหลังคลอดทกุราย เพื่อตรวจสอบความสมบูรณ์ของรก 
7. กรณีมีภาวะตกเลือดมกีารเข้าถึงยาได้ตลอด 24 ชั่วโมง ไดแ้ก่ Cytotec, Nalador, 

Transmine รวมถึงการเข้าถึงของระบบเลือดฉุกเฉิน 
8. กรณีมีภาวะตกเลือดหลังคลอด และจ าเป็นต้องส่งต่อ รพศ. มีการสง่ต่อแบบ Fasttrack  

5.ระยะหลังคลอด  - กรณีมารดามีปัจจัยเสี่ยงตกเลือดหลังจาก 2 ชม. หลังคลอด ได้แก่ เบ่งคลอดยาวนาน ได้รับ
ยาเร่งคลอดกอ่นคลอด มีแผลฉีกขาดลึก หรือฉกีขาดปริมาณมาก ให้เฝ้าระวังอย่างใกลช้ิด 

- กรณีมารดามีภาวะตกเลือดหลังคลอดมีการส่งต่อขอ้มูลให้ รพ.สต. ทราบ เพื่อติดตามและ
ดูแลอย่างตอ่เนื่อง  

6.ดา้นบุคลากร  1.ส่งบุคลากรในหน่วยงานอบรม ปีละ 1 คร้ัง  
2.ทบทวนความรู้การช่วยเหลือภาวะวิกฤติ (PPH)แก่บุคลากรทุก 3 เดอืน 100 %  
3.ก าหนดบทบาทหน้าที่ในการช่วยเหลือภาวะวิกฤติ (PPH) ทีช่ัดเจน โดยจัดท าป้ายแสดงถึง
บทบาทหน้าที่รายบุคคล  

 จากการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด เกิดเป็นแนวทาง RAMAN PPH 
MODEL ดังนี ้
 
 
 
 
 
 

Response Team  
 1. จัดท าทะเบียน google form ในการสื่อสารข้อมูลกลุ่มครรภ์เสี่ยงตกเลือดหลังคลอดใน
เครือข่ายอ าเภอรามัน เพ่ือเตรียมความพร้อมเพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 
 2. ปักหมุด พิกัดบ้านหญิงต้ังครรภ์ท่ีเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด เพื่อสะดวกในการ
เย่ียมบ้านของเจ้าหน้าท่ี และการออกเหตุรับผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 
 3. มีแผนเรียกอัตราก าลังกรณีเกิดภาวะวิกฤติ 
 4. จัดท าป้ายหน้าท่ีในการช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะวิกฤติ 
 5. ฟื้นฟูความรู้โดยการเข้าอบรมเชิงปฏิบัติการร่วมกับ MCH Board ปีละ 2 ครั้งและฝึกทักษะการ
ช่วยเหลือกรณีเกิดภาวะวิกฤติ 3 เดือน/ ครั้ง 
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Alert Sign 
1. ประเมินความเสี่ยงในการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดในหญิงตั้งครรภ์ทุกราย โดยจัดท าแนว

ทางการคัดกรองจาก รพ.สต.และมีการบันทึกในสมุดฝากครรภ์ ส่งต่อคลินิกฝากครรภ์เสี่ยง 
2. ประเมินภาวะเสี่ยงของกรมการแพทย์แรกรับทุกราย และแบ่ง Risk Level  
3. ในกรณีท่ีมารดามีภาวะซีด ให้ประเมินปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติม และ admit เพื่อให้ PRC ก่อน

คลอด 
4. มีการเฝ้าระวังในระยะ latent phase และระยะ active phasse โดยใช้ partograph 
5. กรณีมารดา Rh-negative ให้บริจาคเลือดส ารอง เพื่อใช้ในกรณีตกเลือดฉุกเฉิน 
6. มีกลุ่ม Line ธนาคารเลือด เพื่อสื่อสารสถานการณ์เลือดส ารองใน รพ. 
7. มีการเฝ้าระวังแบบ early detect กรณีทารกคลอดแล้ว 15 นาที แต่รกยังไม่คลอด ให้

รายงานแพทย์ทราบทันที 
8. กรณีมีเลือดออก 300cc หลังคลอด ให้รายงานแพทย์ทราบทันที และให้การดูแลตาม 

standing order postpartum hemorrhage 
Management  
 1.Drug First Line = syntocinon 1 amp muscle,add synto ใน IV 20-40 U, Methergin 1 
amp muscle q 15 max 4 dose  
Second Line = Cytotec 4 tab rectum sp/sublingual, Nalador500 mcg ใ น  NSS 250 ml drip 
in 1 hr 
 2. Massage =Intrauterine balloon tamponade, Bimanual uterine compression 
 3. Fluid = PRC, LPRC, FFP, NSS, LRS, Colloids 
Alarm 

1. ในมารดาที่ Risk PPH จะมีการ identify  
2. ป้ายหน้าเตียงระบุเป็นมารดากลุ่มเสี่ยง PPH 
3. เอกสารมารดาใส่ใน chart แดง 
4. ส่งต่อข้อมูลให้ทีม MCH Board รับทราบเพื่อเตรียมความพร้อมของทีมใน Line MCH LR 

จังหวัด 
Network & Seamless Refer 

1. ใช้ CPG การดูแลผู้ป่วยตกเลือดหลังคลอดเหมือนกันท้ังจังหวัด 
2. จัดท ารถ refer กลุ่มมารดาที่มีความเสี่ยง โดยภายในรถมีความพร้อมของเครื่องมือช่วยเหลือ

ภาวะวิกฤติในหญิงต้ังครรภ์ 
3. กรณีท่ี refer มารดา PPH มีอาการเปลี่ยนแปลงระหว่างน าส่งให้รายงาน รพศ.ยะลา ณ จุด 

check point ปารามีแต เพื่อเตรียมความพร้อม 
4. กรณีหลังคลอด มีการส่งต่อข้อมูลให้เครือข่ายทราบเพื่อติดตามเย่ียมบ้านผ่าน Line 

ผู้รับผิดชอบงานแม่และเด็ก
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3. อัตราการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดและ
อัตราการเกิดภาวะช็อคจากการตกเลือดหลัง
ค ล อ ด ก่ อ น แ ล ะ ห ลั ง ใ ช้ “ Raman PPH 
Model”  
 ข้อมูลทั่วไป 
 กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่อายุ 20-29 ปี 
ร้อยละ 75.55 อาชีพแม่บ้านร้อยละ 85.25 
ฝากครรภ์ รพ.สต. ร้อยละ 70.25 คลินิกครรภ์
เสี่ยง 22.33 ส่วนใหญ่อายุครรภ์ 37-40 สัปดาห์
ร้อยละ 93.33 การฉีดขาดของฝีเย็บระดับที่ 1-2 
ร้อยละ 95.55 น้ าหนักทารก 3,000-3,500 กรัม 
ร้อยละ 68.66  
 กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่อายุ 20-29 ปี ร้อย
ล ะ  6 8 . 4 5  อ า ชี พ แ ม่ บ้ า น ร้ อ ย ล ะ  8 0  
ฝากครรภ์ รพ.สต. ร้อยละ 75.50 คลินิกครรภ์
เสี่ยง 20.25 ส่วนใหญ่อายุครรภ์ 37-40 สัปดาห์
ร้อยละ 90.50 การฉีดขาดของฝีเย็บระดับที่  
1-2 ร้อยละ 96.40 น้ าหนักทารก 3,000-3,500 
กรัม ร้อยละ 54.5 

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะตก
เลือด ภาวะช็อค อัตรามารดาเสียชีวิตจากภาวะ
ตกเลือดหลั งคลอด ก่อนและหลั งการใช้  
Raman PPH Model 

จากตารางที่ 3 พบว่า ภายหลังการใช้ 
“Raman PPH Model” เพ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะตกเลือดหลังคลอด พบมีอัตราการเกิด
ลดลงจากร้อยละ 1.54 เป็นร้อยละ 0.77 และ
พบอัตราการเกิดภาวะช็อคจากภาวะตกเลือด
หลังคลอดลดลง จากเดิมพบร้อยละ 0.26 เป็น
ร้อยละ 0.13 และไม่พบอัตรามารดาเสียชีวิต
จากภาวะตกเลือดหลังคลอด 

ตารางที่ 4  เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติตาม
แนวทางที่ถูกต้องของพยาบาลก่อนและหลัง
การใช้ Raman PPH Model 

ข้อมูล ระยะก่อนใช ้ ระยะหลังใช ้

การปฏิบัตติาม
แนวทางเพื่อ
ป้องกันภาวะ
ตกเลือดหลัง
คลอด  
(ร้อยละ) 

70 95 

จากตารางที่  4 พบว่า ก่อนการใช้  
“Raman PPH Model”  มีการปฏิบัติตามแนว
ทางการปฏิบัติ เฉลี่ยร้อยละ  70 หลังการใช้
พบว่า มีการปฏิบัติตามแนวทางสูงขึ้นเฉลี่ย 
ร้อยละ 95 

สรุปผลงำน 

 1 .  ผ ลขอ งก า ร ใ ช้  Raman PPH 
Model เพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 
จากการศึกษา พบว่า สามารถช่วยลดอัตราการ
ตกเลือดหลังคลอดและอัตราการเกิดภาวะช็อค
จากภาวะตกเลือดหลังคลอด พบว่า อัตรา 
การตกเลือดหลังคลอดลดลง คิดเป็นร้อยละ 
1.54 พบการเกิดภาวะช็อคจากภาวะตกเลือด
หลังคลอดลดลงจากร้อยละ 0.26 เป็นร้อยละ
0.13  จากการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา 
พบว่า พบในมารดาที่มีความเสี่ยงปานกลาง
ตั้งแต่แรกรับ ได้รับยากระตุ้นการคลอดยาวนาน 
1 ราย มีการฉีกขาดของช่องทางคลอด 1 ราย, 

ข้อมูล 
ระยะ

ก่อนใช้ 
ระยะ
หลังใช้ 

อัตราการเกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอด (ร้อยละ) 

10 
(1.54) 

5 
(0.77) 

อัตราการเกิดภาวะช็อคจาก
ภาวะตกเลือดหลังคลอด  
(ร้อยละ) 

2 
(0.26) 

1 
(0.13) 

อั ต ร าก ารตั ดมดลู กจาก 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(คน) 

0 0 

อัตรามารดาเสียชีวิตจาก 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(คน) 

0 0 
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รกค้าง 2 ราย และมดลูกหดรัดตัวไม่ดี 1 ราย  
ซึ่ ง ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล ต า ม รู ป แ บ บ 
ก า ร พยาบาล Raman PPH Model ช่ วยให ้
การดักจับอาการและให้การพยาบาลได้รวดเร็ว
ขึ้น ภายใต้การท างานเป็นทีม และมีการพัฒนา
ศักยภาพของบุคลากรในการฟ้ืนฟูความรู้และ
ทักษะการป้องกันและดูแลมารดาที่มีภาวะตก
เลือดหลังคลอดอย่างสม่ าเสมอ[4-5] สอดคล้อง
กับการศึ กษาของ พิกุ ล  บัณฑิตพานิ ชชา           
ที่ศึกษาระบบการพยาบาลในการป้องกันภาวะ
ตกเลือดหลังคลอด พบว่า มารดามีอัตราการตก
เลือดลดลงจากร้อยละ 1.35 เป็นร้อยละ 0.63 
และมีอัตราการเกิดภาวะช็อคจากตกเลือด
ลดลงจากร้อยละ 0.25 เป็นร้อยละ 0.18 และ
ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง ว ร ร ณ ภ า  ป ร า บ พ า ล ,  
โสมภัทร สรไชย ที่พบว่า กลุ่มมารดาที่ได้รับ
การคัดกรองความเสี่ยงต่อภาวะตกเลือดหลัง
คลอด และมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ในการ
ช่วยเหลือภาวะวิกฤติที่ชัดเจน  มีอัตราการตก
เลือดหลังคลอดน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีแนวทาง
ปฏิบัติฯ ที่ชัดเจน และพยาบาลประเมินความ
เสี่ยงได้และให้การดูแลถูกต้องตามระดับความ
เสี่ยง[5] 

 2. ผลของการปฏิบัติตามแนวทางการ
ใ ช้  Raman PPH Model มี ก า รปฏิ บั ติ ต าม
แนวทางฯ  เ พ่ิมขึ้ นจากร้ อยละ  70  เป็ น 
ร้อยละ 95  ซึ่งเกิดจากการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติฯ ของบุคลากรภายใน
หน่วยงานและสหวิชาชีพ ที่ท าให้แนวทางฯ มี
ความชั ด เจน  ครอบคลุ มและ เข้ า ใ จ ง่ า ย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พิมลพันธ์  เจริญ
ศรี, วาสนา  สารการ, บาลิยา  ไชยรา ที่พบว่า 
การมีส่วนร่วมของพยาบาลในการวางแผนงาน
ร่วมกัน พิจารณาแนวทางปฏิบัติงานที่มีอยู่เป็น
แนวทาง ใหม่ ที่ ส อดคล้ อ งกั บบริ บทขอ ง
หน่วยงานส่งผลให้การปฏิบัติตามแนวทางมาก

ขึ้ น [7 ] ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง 
สุนันทา เอ๊าเจริญ การมีรูปแบบการพยาบาล
เพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดที่ชัดเจนเป็นรูปธรรม
ส่งผลให้ปฏิบัติตามแนวทางได้ถูกต้องมากขึ้น[8] 

บทเรียนที่ได้รับ 
1.การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด

สามารถท านายการเกิดอุบัติการณ์ได้ด้วยการ
คัดกรองเฉพาะเรื่องภาวะเสี่ยงต่อการตกเลือด
หลังคลอด 

2. การประเมินภาวะเสี่ยงต่อการตก
เลือดหลังคลอดต้องใช้ในทุกระยะของการ
คลอด เ พ่ื อ ให้ ส ามารถว า งแผนการดู แล
รักษาพยาบาลได้ทันท่วงที  ลดความรุนแรงของ
อุบัติการณ ์

3. จากการทบทวนร่วมกันท าให้เกิด
แนวทางปฏิบัติการประเมินความเสี่ยงการตก
เลือดหลังคลอดเ พ่ือป้องกันการเกิดความ
เสียหายต่อผู้รับบริการ และการฟ้องร้องต่อ
องค์กร 

4. การประเมิน competency โดย
การฝึกซ้อมการช่วยเหลือมารดาเมื่อมีภาวะตก
เลือดหลังคลอดในเจ้าหน้าที่ห้องคลอดทุก 3 
และ6 เดือน ท าให้เกิดการพัฒนาศักยภาพของ
เจ้าหน้าที่ ท าให้เกิดแนวทางในการช่วยเหลือ
กรณีท่ีมารดาเกิดภาวะตกเลือดอย่างเป็นระบบ 
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การศึกษาเปรียบเทียบเทคนิคการกดเต้านมด้วยตนเอง 
และเทคนิคมาตรฐานในการตรวจแมมโมแกรม โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต 
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บทคัดย่อ 

บทน า: ความวิตกกังวลและความเจ็บปวดเป็นสาเหตุส าคัญท่ีพนักงานหญิงโรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต 
ไม่เข้ารับการตรวจแมมโมแกรม ซึ่งการเข้ารับตรวจ การให้ความรู้เรื่องมะเร็งเต้านม สอนการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเอง จะช่วยลดความวิตกกังวลและความเจ็บปวดของการตรวจแมมโมแกรม
ด้วยเทคนิคควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเอง  เพื่อสนับสนุนและสร้างเสริมให้พนักงานได้รับการ
ตรวจมากขึ้น อีกทั้งยังเป็นแนวทางในการพัฒนาบริการเพื่อความพึงพอใจต่อผู้รับบริการต่อไป 

วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความปวด ความกังวลใจ ความพึงพอใจ และเปรียบเทียบระยะเวลา
ท่ีใช้ในการตรวจของผู้ป่วยขณะตรวจแมมโมแกรมแบบการใช้เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้า
นมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐาน 

วิธีด าเนินการ: ส ารวจพนักงานหญิงอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้จ านวน 440 ราย และประเมินตามเกณฑ์  
สุ่มตัวอย่างแบบง่าย  โดยวิธีการจับฉลากและผู้วิจัยเชิญชวนเข้าร่วมวิจัย  โดยให้ข้อมูล
กระบวนการวิจัยผ่านคณะกรรรมการจริยธรรม 

ผลการศึกษา: 1. ระดับความปวดของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองกับกลุ่มการใช้เทคนิค
มาตรฐานไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  2. ระดับความวิตกกังวลของกลุ่ม
ควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองกับกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05  3. ระดับความพึงพอใจของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองกับกลุ่ม
การใช้เทคนิคมาตรฐานไม่แตกตา่งกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  4. ระยะเวลาในการ
ตรวจของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองกับกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

สรุป: ผลเปรียบเทียบความปวด ความกังวลใจ ความพึงพอใจของผู้ป่วยขณะตรวจแมมโมแกรมแบบการ
ใช้เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้านมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐานไม่แตกต่าง  และ
ผลเปรียบเทียบระยะเวลาท่ีใช้ในการตรวจ  กลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  ซึ่งสามารถน าไปใช้ในออกแบบบริการเพื่อสร้างประสบการณ์ท่ีดีให้กับผู้รับบริการต่อไป 

ค าส าคัญ: การกดเต้านมด้วยตนเอง, เทคนิคมาตรฐาน, การตรวจแมมโมแกรม
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The Study of Comparison Self-compression and Standard Techniques of 
Mammogram at Bangkok Phuket Hospital 
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Abstract 
Background: Some Female employees at Bangkok Phuket Hospital who opted not to undergo 

mammogram examinations. Fear and pain emerge as notable factors influencing this decision-
making process.  

Objective:  The primary objective of this study is to conduct a comparative analysis of pain levels, 
anxiety, satisfaction, and the time required for mammogram examinations between two groups: 
one utilizing self-administered breast pressure control techniques (control group) and the other 
following standard techniques (experimental group). 

Material and methods: The research was conducted with a pool of 440 female employees aged 35 
and above, using specific inclusion and exclusion criteria. Participants were chosen randomly 
through lottery sampling and invited to join the research after receiving information about the 
research procedures from the ethics committee. 

Result: 1. Pain levels in the control group were reported as mild, whereas the experimental group was 
statistically non-significant (p-value>0.05). 2. Anxiety levels in the control group were moderate, 
while the standard technique group were statistically non-significant.  
 (p-value>0 . 0 5 ) .  3 . Satisfaction levels in the control group, whereas the experimental group 
reported a good level that was statistically non-significant (p-value >0.05). 4. The time taken for 
examinations in the control group and the experimental group were statistically significant  
(p-value < 0.05).  

Conclusion: The comparison of pain, anxiety, and satisfaction levels among patients during 
mammogram examinations using self-administered breast pressure control techniques versus 
standard techniques showed no significant differences in pain and anxiety levels. However, the 
study revealed statistical significance in terms of examination duration, with the experimental 
group requiring less time. These insights can inform the development of services aimed at creating 
improved experiences for future service recipients. 

Keywords: Self-compression, Standard Techniques, Mammogram
 
 
 
 
 

                                                           
12Radiologic Technologist, Imaging Department, Bangkok Hospital Phuket, Phuket, 83000 
2Deputy Manager, Imaging Department, Bangkok Hospital Phuket, Phuket, 83000 
3*Health Promotion Committee, Quality Center, Bangkok Hospital Phuket, Phuket, 83000  
Corresponding E-mail: Supannika.po@bdms.co.th 
4Research coordinator, Quality Center, Bangkok Hospital Phuket, Phuket, 83000 

 
 
 
 
 



บทความพิเศษ [TUH Journal online  Volume 9 No.1 January – April 2024] 
 

 

       83 
 

  

บทน า 
โรคมะเร็งปัญหาสุขภาพในผู้หญิงโดย

ในปัจจุบัน พบว่า มีอุบัติการณ์สูงเป็นอันดับ
หนึ่งของสตรีไทยและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทุก
ปี[1]  จากข้อมูลสถิติของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
พ.ศ 2561 พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยมะเร็งราย
ใหม่ในผู้หญิงอันดับ 1 เป็นมะเร็งเต้ านม  
704 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.8 อันดับ 2 มะเร็ง
ปากมดลูก 245 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.2 
อันดับ 3 มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 191 
ราย คิดเป็นร้อยละ 11.1  อันดับ 4 มะเร็ง
มดลูก 91 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.3  อันดับ 5 
มะเร็งปอด 82 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.8  มะเร็ง
เตา้นมแบ่งตามระยะรอยโรค ระยะที่ 1 = ร้อย
ละ12.15 ระยะที่ 2 = ร้อยละ 37.2  ระยะที่ 
3 = ร้อยละ 17.1 ระยะที่ 4 = ร้อยละ 17.1  
ไม่ทราบระยะ = ร้อยละ 16.6 อัตราการรอด
ชีพ 5 ปี  โดยปีที่ 1 = ร้อยละ 99.7 ปีที่ 2 = 
ร้อยละ91.1 ปีที่ 3 = ร้อยละ 83.7  ปีที่ 4 = 
ร้อยละ 77.9  ปีที่ 5 = ร้อยละ 73.8[1]  การ
ตรวจพบมะเร็งเต้านมตั้งแต่ระยะแรกโดยที่ยัง
ไม่มีอาการสามารถรักษาได้และลดอัตราการ
เสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม[2] วิธีตรวจคัดกรอง
มะเร็งเต้านมสามารถท าได้หลายวิธี ได้แก่ การ
ต ร ว จ เ ต้ า นมด้ ว ย ตน เ อ ง  ( Breast Self-
Examination: BSE)  

การตรวจเต้ านมโดยแพทย์หรือ
บุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการฝึกอบรม 
( clinical breast examination: CBE) แล ะ
การตรวจด้วยเครื่องถ่ ายภาพรังสี เต้ านม 
( Mammography: MM) ส ถ า บั น ม ะ เ ร็ ง
แห่งชาติแนะน าให้ผู้หญิงอายุ 20-40 ปี ตรวจ
มะเร็งเต้านมด้วยตนเองเป็นประจ าทุกเดือน
และพบแพทย์ตรวจทุก 1-3 ปี สตรีอายุ 40 ปี
ขึ้นไปควรเพ่ิมตรวจแมมโมแกรมและอัลตร้า
ซาวด์เต้านมทุก 1 ปี สตรีที่มีอายุต่ ากว่า 40 ปี 
ถ้ามีประวัติบุคคลในครอบครัวเป็นมะเร็งเต้า

นมควรตรวจมะเร็งเต้านมด้วยตนเองเป็น
ประจ าทุกเดือนและตรวจแมมโมแกรมตั้งแต่
อ า ยุ  3 5  ปี ขึ้ น ไ ป [3 ] American Cancer 
Society แนะน าให้หญิงอายุอายุ 40 ปีขึ้นไป 
เริ่มตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยการตรวจ
แมมโมแกรม การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ด้ ว ยก า รต ร ว จแมม โ มแกรมมี ค ว าม ไ ว 
sensitivity) 86 . 9%  และคว ามจ า เ พ า ะ           
(specificity) 88.9%[4-5]   

การตรวจด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสี 
เ ต้ า น ม  ( Mammography, MM) คื อ  
ก า ร ถ่ า ย ภ า พ รั ง สี บ ริ เ ว ณ เ ต้ า น ม ด้ ว ย
เ ค รื่ อ ง เ อ ก ซ เ ร ย์ ดิ จิ ต อ ล แ ม ม โ ม แ ก ร ม  
นักรังสีเทคนิคจะจัดท่าให้เต้านมผู้ป่วยอยู่บน
แผ่นรับภาพและใช้แผ่นกดเต้ านมโดยที่
นักรั งสี เทคนิคเป็นผู้ควบคุมแรงกด และ
ถ่ายภาพรังสีเต้านมทั้งสองข้าง ในท่าด้านตรง 
(Craniocaudal view, CC) และแนว เ อี ย ง 
( Mediolateral oblique view, MLO) 
ทั้ งหมด 4 ภาพ จากนั้นรั งสีแพทย์จะท า 
การตรวจอัลตร้าซาวด์เต้านมเพ่ิมเติม เป็นการ
ค้นหามะเร็งเต้านมได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก  
ท าให้การรักษาได้ผลดีและเป็นไปอย่ างมี
ประสิทธิภาพ ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้หญิงจากการเป็นมะเร็งเต้ านมและเพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ ง เต้ านม  
โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ตได้มีนโยบายส่งเสริม
สุขภาพพนักงาน ได้ก าหนดกิจกรรมสร้างเสริม
สุขภาพโดยให้ความรู้เรื่องมะเร็งเต้านม สอน
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง และโดยให้สิทธิ์
พนักงานหญิงที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไปเข้ารับการ
ตรวจแมมโมแกรม 1 ครั้งต่อปี  

จากข้อมูล พบว่า พนักงานเขา้รับการ
ตรวจปี พ.ศ. 2560 คิดเป็นร้อยละ 69.15  
ปี พ.ศ. 2561 คิดเป็นร้อยละ 63.75  ซึ่งไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย  จากผลส ารวจความ
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คิดเห็นจากพนักงานหญิง พบว่า สาเหตุที่ไม่
เ ข้ า รั บ ก า ร ต ร ว จ แม ม โ ม แก ร ม  พบ ว่ า  
1. พนักงานรู้สึกกังวลผลการตรวจคิดเป็น 
ร้อยละ 56.28  2. กลัวเจ็บขณะตรวจ คิดเป็น
ร้อยละ 25.68 3. รู้สึกอายขณะตรวจ คิดเป็น
ร้อยละ 20.77 ตามล าดับ  

 จากปัญหาดังกล่ าวจะเห็น ได้ว่ า 
ความกังวลและความเจ็บปวด เป็นส าเหตุที่มี
ความส าคัญของการตัดสินใจเข้ารับการตรวจ  
เนื่องด้วยวิธีการตรวจแมมโมแกรมต้องใช้
เทคนิคการกดเต้ านมด้วยแผ่นกดเต้ านม   
โดยมีนักรังสีเป็นผู้ควบคุมแรงกดและต้องกด
ด้วยปริมาณที่มากพอเพ่ือให้เต้านมแผ่ขยาย
มากที่สุด  เพ่ือการวินิจฉัยของแพทย์ในการ
แยกรอยโรค ปริมาณแรงกดที่มากมีผลท าให้
ไม่สุขสบาย และเกิดความเจ็บปวด[4-6] ส่งผล
ให้ผู้ป่วยบางรายได้รับประสบการณ์ที่ไม่ดีใน
การตรวจแต่หากนักรังสีใช้ปริมาณแรงกดที่
น้อยเกินไปส่งผลให้คุณภาพของภาพเอกซเรย์
เต้านมที่ได้ไม่สามารถแปลผลได้  และผู้ป่วย
ได้รับรังสีปริมาณมากขึ้นด้วย  เนื่องจาก
ปริมาณแรงกดที่มากพอ ท าให้ความหน าของ
เต้านมลดลงท าให้คุณภาพของภาพชัดเจนขึ้น
และปริมาณรั งสีที่ ผู้ ป่ วย ได้ รั บลดลง [6-7 ] 
บางครั้งนักรังสีเทคนิคใช้ปริมาณแรงกดมาก
เกินไปเพ่ือให้ได้คุณภาพของภาพที่ดี  แต่ขาด
การเอาใจใส่ผู้ป่วยและส าเหตุอ่ืน ๆ ที่ท าให้
ผู้ป่วยรู้สึกกังวลเนื่องจากความไม่สุขสบายของ
เครื่องมือที่แข็งและความรู้สึกเย็น ห้องตรวจ
ไม่สะอาดไม่ดึงดูดใจ[8] วิธีการลดความกังวล
แ ล ะล ด ค ว า ม เ จ็ บ ป ว ด  ป ร ะก อบ ด้ ว ย  
วิธีใช้ยา คือ 4% lidocaine เจล บริเวณเต้า
นมก่อนก ารตรวจ และรับประทานยาลด
ปวดอะเซตามิ โนเฟน (acetaminophen) 
และ ไอบู โพรเฟน ( Ibuprofen) และการ
ควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตัวผู้ป่วยเอง [9-15] 
สามารถควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตัวเองได้

โดยให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเองด้วยรีโมท
คอนโทรล  โดยมีนักรังสีเทคนิคเป็นผู้จัดท าให้
เต้านมของผู้ป่วยอยู่ระหว่างแผ่นรับภาพและ
แ ผ่ น ก ด เ ต้ า น ม จ า ก นั้ น ใ ห้ ค า แ น ะ น า
ความสัมพันธ์ของแรงกดเต้านมที่มากจะท าให้
ความหนาของเต้านมน้อยลง ปริมาณรังสีที่
ได้รับน้อยลงและคุณภาพของภาพเอกซเรย์
มากขึ้น ท าให้เห็นเนื้อเยื่อ รอยโรคชัดขึ้น 
ปริมาณแรงกดที่เหมาะสมส าหรับการถา่ยภาพ
คือในช่วง 9-12 เดคานิวตัน[16-17]  

จากการทบทวนวรรณกรรม การ
ควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเอง ยังท าให้เกิด
ความพึงพอใจในผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจแมม
โมแกรม[18] จากการศึกษาผู้ป่วยในประเทศ
ตุรกีและอังกฤษ 365 คน ตั้งแต่เดือนเมษายน-
กรกฎาคม พ.ศ.2560 พบว่า ผู้ป่วยมีความสุข
สบายมากกว่าวิธีการตรวจแบบมาตรฐาน (นัก
รังสีเป็นผู้ควบคุมแรงกด) ร้อยละ 75.5 ระดับ
ความวิตกกังวลน้อยกว่าเทคนิคการตรวจแบบ
ม า ต ร ฐ า น ร้ อ ย ล ะ  5 2 . 8  แ ล ะ ไ ด้ รั บ
ประสบการณ์ที่ดีกว่าเทคนิคการตรวจแบบ
มาตรฐาน ร้อยละ 70.8  โดยที่คุณภาพของ
ภาพแมมโมแกรมที่ตรวจด้วยเทคนิคควบคุม
แรงกดเต้านมด้วยตนเองไม่ต่างจากเทคนิค
มาตรฐาน19 โดยระดับความน่าเชื่อถือระดับ 
2a [20] 

ดังนั้น ทีมวิจัยจึงเล็งเห็นความส าคัญ
ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยการให้
ความรู้เรื่องมะเร็งเต้านม สอนการตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง ลดความวิตกกังวลและความ
เจ็บปวดของการตรวจแมมโมแกรมด้วย
เทคนิคควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองเพ่ือ
สนับสนุนและสร้างเสริมให้พนักงานได้รับการ
ตรวจแมมโมแกรมมากขึ้น  อีกทั้ งยังเป็น
แนวทางในการพัฒนาบริการ เพ่ือให้เกิดความ
พึงพอใจต่อผู้รับบริการต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความปวด
ของผู้ป่วยขณะตรวจแมมโมแกรมแบบการใช้
เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้านมเองกับ
การใช้เทคนิคมาตรฐาน 

2. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความกังวล
ใจของผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจแมมโมแกรม
แบบการใช้เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้า
นมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐาน 

3. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความพึง
พอใจของผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจแมมโมแกรม
แบบการใช้เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้า
นมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐาน 

4. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาที่
ใช้ในการตรวจแมมโมแกรมแบบการใช้เทคนิค
ให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้านมเองกับการใช้
เทคนิคมาตรฐาน 

วิธีด าเนินการ 

การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยแบบ
ทดลองแบบสุ่ม (Randomized-controlled 
trial) การศึกษาเปรียบเทียบเทคนิคการกดเต้า
นมด้วยตนเองและเทคนิคมาตรฐานในการ
ตรวจแมมโมแกรม 
การค านวณขนาดตัวอย่าง (sample size 
calculation) 

ก าหนด Effect size ระดับ Medium 
(d=.10) alfa err prob= 0.05 และ Power 
(1-beta err prob)= 0.8 อ้างตามการศึกษา
ของ Ulus S, และคณะ [18] A new technical 
mode in mammography: self-compression 
improves satisfaction เปรียบเทียบ 2 กลุ่ม 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่ างจ านวน 30 ราย/กลุ่ม[21] 
และเพ่ิมร้อยละ 20 (attrition rate) ได้ขนาด
กลุ่มตัวอยา่ง 36 ราย/กลุ่ม  ทีมวิจัยจึงก าหนด
ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ผ่าน inclusion criteria 
ทั้งหมด 72 ราย พนักงานหญิงอายุ 35 ปี 

ขึ้นไปที่ยังไม่เคยตรวจแมมโมแกรม ช่วงเดือน
กรกฎาคม - ธันวาคม พ.ศ.2565 (การศึกษา
เปรียบเทียบเทคนิคการกดเต้านมด้วยตนเอง
และเทคนิคมาตรฐานในการตรวจแมมโมแกรม 
ห รื อ  The study of comparison self-
compression and standard techniques of 
mammogram รหัสโครงการ BHQ-IRB 2021-
03-11) 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
(inclusion criteria) (รวมทั้งอายุ) 

1. เพศหญิง อายุ 35 ปีขึ้นไป 
2. เป็นพนักงานประจ าที่มีอายุงาน

มากกว่า 1 ปี 
3. ไม่เคยได้รับการตรวจแมมโมแกรม

หรือตรวจครั้งล่าสุดมากกว่า 2 ปี 

เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
(exclusion criteria) 

1. เคยเจาะหรือผ่าเต้านมมาก่อน เสริม
เตา้นม 

2. มีประวัติครอบครัวเป็นมะเร็งเต้านม 
3. ตั้งครรภ์ อยู่ในช่วงให้นมบุตร 
4. ได้รับยาที่กระตุ้นฮอร์โมนเอสโตรเจน

ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านม า 

เกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย หรือ
ยุติการเข้าร่วมการวิจัย (withdrawal or 
termination criteria) 

 ผู้เข้าร่วมวิจัย ไม่สามารถรับการ
ตรวจครบตามข้ันตอน 

การจัดผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัย เข้ากลุ่ม 
(subject allocation) 

เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์การคัดเลือกเขา้กลุ่ม จ านวน 60 คน สุ่ม
ตัวอย่างแบบง่าย (Lottery Sampling) โดย
วิธีการสุ่มจากรายชื่อประชากรที่ผ่านการ
คัดเลือกเข้ามา 
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กระบวนการวิจัย (methods) 
1. ส ารวจพนักงานหญิงอายุ 35 ปีขึ้นไป 

ได้ จ านวน 440 ร าย และประเมินต าม 
Inclusion/Exclusion criteria ได้จ านวน 76 
ราย 

2. สุ่มตัวอย่างแบบงา่ย โดยวิธี Lottery 
Sampling จ านวน 60 ราย โดยเจ้าหน้าที่ฝ่าย
บุคคล พร้อมแจ้งรายชื่อให้ผู้วิจัย 

3. ผู้วิจัยเชิญชวนเข้าร่วมวิจัย โดยให้
ข้อมูลกระบวนการวิจัย 

4. หัวหน้าวิจัยจะชี้แจงจุดประสงค์
โ คร งการวิ จั ยและขั้ นตอนการตรวจ ให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยรับทราบและลงชื่อในเอกสาร
ชี้แจงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย/อาสาสมัครและ
ห นั ง สื อ แ ส ด ง เ จ ต น า ยิ น ย อ ม เ ข้ า ร่ ว ม
โครงการวิจัย 

5. จะเริ่มท าการตรวจแมมโมแกรมโดย
แบ่งพนักงานเป็นสองกลุ่มจากการสุ่ม 

-  กลุ่มควบคุมแรงกดเต้ านมด้วย
ตนเอง = พนักงานที่ตรวจด้วยเทคนิคการ
ควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเอง 

-กลุ่ มการใช้ เทคนิคมาตรฐาน = 
พนักงานที่ตรวจด้วยเทคนิคมาตรฐาน 

6. ควบคุมคุณภาพ การถ่ายภาพรังสี
บริเวณเต้านมโดยใช้เครื่องแมมโมกราฟ่ีโดยที ่
นักรังสีเป็นผู้จัดท าให้เต้านมของผู้ป่วยวางอยู่
ระหว่ างแผ่นรับภาพและแผ่นกดเต้ านม  
จากนั้นใช้เท้ากดปุ่มฟุตสวิตซ์เลื่อนให้แผ่นกด
เต้านมกดลงบนบริเวณเต้านมผู้ป่วยให้ได้
ระดับ 5 เดคานิวตัน  หากผู้เข้าร่วมวิจัยไม่
สามารถควบคุมแรงกดได้ ระดับที่ก าหนด
จะต้องท าการตรวจใหม่  ซึ่งแรงกดจะแสดงที่
หน้าจอของเครื่องถ่ายภาพเอกซเรย์เต้านม
ยี่ห้อ GE รุ่น Senographe Pristina จากนั้น
ให้ผู้ป่วยกดปุ่มรีโมทคอนโทรลควบคุมระดับ
แรงกดเต้านมเอง (ปุ่ม + เพ่ิมระดับแรงกด 
และปุ่ม - ลดระดับแรงกด) ด้วยเทคนิคการ

ตรวจแมมโมแกรม การใช้แผ่นกดบริเวณเต้า
นมเพ่ือให้เนื้อเยื่อเต้านมแผ่ขยายมากที่สุด
ก่อนทาการเอกซเรย์ด้วยระบบ Automatic 
Optimization of Parameters: AOP แรงกด
ในช่วง 9-12 เดคานิวตัน  ซึ่งเป็นแรงกดที่มาก
พอจะท าให้ภาพเอกซเรย์ที่ชัดเจน ปริมาณรังสี
ที่ผู้ป่วยจะได้รับจะอยู่ ในช่วง 24-35 kVp, 
40-100mAs 

7. เมื่อตรวจเสร็จให้ผู้เข้าร่วมวิจัยท า
แบบสอบถามที่ทางทีมวิจัยได้จัดท าขึ้น คือ 
แบบประเมินความเจ็บปวด ความวิตกกังวล 
และความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมวิจัยหลังจาก
ตรวจแมมโมแกรมและให้ผู้วิจัยร่วมบันทึก
เวลาที่ใช้ในการตรวจ   

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
1. การตรวจสอบความตรงตาม

เนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือ
ไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และความ
เหมาะสมของภาษาที่ ใช้  ตลอดจนล าดับ
ความส าคัญของเนื้อหา  โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
การแทพย์ 2 ท่าน   ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการ
พยาบาล 2 ท่าน และผู้ทรงคุณวุฒิด้านการ
สอนทางการพยาบาล จ านวน  1 ท่าน  และ
ผู้วิจัยน าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่าง มา
พิจารณาปรับแก้ไข ดังนี้ 

- แบบประเมินความปวด   หลั งจาก
ตรวจสอบเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว 
น ามาค านวนค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา  
(CVI) ได้เท่ากับ 1 

-ความพึงพอใจ   หลังจากตรวจสอบ
เครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว น ามาค านวน
ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ได้เท่ากับ 
1  

- ความวิตกกังวล หลังจากตรวจสอบ
เครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว น ามาค านวน
ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ได้เท่ากับ 1 
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2. ก า ร ห า ค่ า ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น 
(reliability) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ผ่านการ
ตรวจสอบความตรง ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่
ได้รับการตรวจ แมมโมแกรม จ านวน 30 คน 
จากนั้นหาค่าความเที่ ยง  (Coronbach' s 
Alpha Coeffieiency) เท่ากับ .95 

เกณฑ์การวัด 
1. แบบประ เ มินความวิตกกั งวล 

ประกอบด้วยข้อค าถามทางบวก 10 ข้อ ข้อ
ค าถามทางลบ 10 ข้อ เป็นแบบชนิดมาตร
ส่วนประกอบค่า 4 ระดับ (rating scale) ดังนี้ 

-ไม่มีเลย หมายถึง ไม่ตรงกับความรู้สึก
ของผู้ตอบเลย 

-มีบ้าง หมายถึง ตรงกับความรู้สึกของ
ผู้ตอบบ้างเล็กน้อย 

- ค่ อนข้ า ง ม า ก  หมายถึ ง  ตร งกั บ
ความรู้สึกของผู้ตอบค่อนข้างมาก 

-มากที่สุด หมายถึง ความรู้สึกของ
ผู้ตอบมากที่สุด 

การแปลความหมายของคะแนนใน 
แต่ละข้อความผู้ ตอบสามารถเลือกตอบ 
เพียง 1 ข้อ   

ข้อความแสดงความรู้ สึ กทางลบ 
ถ้ า เ ลื อ ก ต อ บ ค า ต อ บ ไ ม่ มี เ ล ย  มี บ้ า ง  
ค่อนข้างมาก  มากที่สุด ได้คะแนน 1, 2, 3, 4 
ตามล าดับ  

ข้อความแสดงความรู้ สึ กทางบวก    
ถ้าเลือกค าตอบ ไม่มีเลยมีบ้าง ค่อนข้างมาก  
มากที่สุด ได้คะแนน 4, 3, 2, 1 ตามล าดับ   

คะแนนรวมจากแบบวัดค่าต่ าสุด 20 
คะแนนและสูงสุด 80 คะแนน โดยคะแนน
ต่ า สุ ดแสดงว่ า  มี ความวิ ตกกั ง วลน้ อย   
คะแนนสูงแสดงว่าผู้ตอบมีความวิตกกังวลมาก 

ผู้วิจัยแบ่งระดับความวิตกกังวลแบบ
ช่วงคะแนน โดยแบ่งระดับความวิตกกังวล 
ดังนี้ 

20 – 40 คะแนน หมายถึง วิตกกังวล
เล็กน้อย 

41 – 60 คะแนน หมายถึง วิตกกังวล
ระดับปานกลาง 

61 - 70 คะแนน หมายถึง วิตกกังวล
ระดับสูง 

71 - 80 คะแนน หมายถึง วิตกกังวล
ระดับสูงมาก 

2. แบบประเมินความปวด  
ข้อค าถาม คือ ความรู้สึกปวดที่ระดับ

ใด โดยผู้ประเมินเลือกตัวเลขจากมาตรวัด
คว ามปวดแบบตั ว เ ลข  (Numeric Rating 
Scale) ก าหนดตัวเลขต่อเนื่องกันจาก 0-10   

0 ห ม า ย ถึ ง  ไ ม่ มี ค ว า ม ป ว ด     
1-9 หมายถึง คะแนนความปวดที่เพ่ิมข้ึนจนถึง
เลข  

10 หมายถึง มีความปวดมากที่สุด มี
การแปลคะแนนความปวดแบ่งเป็น 3 ระยะ 
คือ 

คะแนน 1-3 ปวดเล็กน้อย  
คะแนน 4-6 ปวดปานกลาง  
คะแนน 7-10 ปวดมาก 

ระดับความเจ็บปวด  
0 = ไม่ปวด (No Pain),  
1-3 = ปวดเล็กน้อย (Mild Pain),  
4-6 = ปวดปานกลาง (Moderate 
Pain),  
7-10 = ปวดรุนแรง (Severe Pain) 

3.แบบสอบถามความพึงพอใจ 
ระดับความพึงพอใจ 5 ระดับ คือ มาก

ที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด 
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ผลการศึกษา 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มควบคุมแรงกด
เต้านมด้วยตนเอง  

(n = 37) 

กลุ่มการใช้เทคนิค
มาตรฐาน (n = 35) 

t-test p-value 

1. อายุ (ปี) 
 

42.16 (SD 4.62) 
Min-Max 35- 51 

43.15 (SD 4.14) 
Min-Max 35-55 

-.937 
 

0.35 
 

2. ประวัติการใช้ยา
ฮอร์โมนยา
คุมก าเนิด 
-ไม่ม ี
-มี 

 
 
 

32 
5 

 
 
 

31 
4 

.218 
 

.78 
 

3. การมี
ประจ าเดือน 
-ไม่มี (วัยหมด-
ประจ าเดือน) 
-มี 

 
 

10 
 

27 

 
 

7 
 

28 

.628 
 

.583 
 

4. ประวัติการท า 
หัตถการเต้านม 
-ไม่มีเจาะดดูหรือ
เจาะ 
-ตัดเต้านม 

0.03 (0.16) 
 

36 
1 

0.6 (0.23) 
 

33 
2 

-.658 
 

5.23 
 

5. ขณะนี้ทา่นมี
อาการปวดเต้านม
หรือไม ่
-ไม่ม ี
-มี 

 
 
 

37 
0 

 
 
 

33 
2 

-1.436 
 

.140 
 

จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างเพศหญิง ไม่เคยได้รับการตรวจแมมโมแกรมหรือตรวจครั้งล่าสุด
มากกว่า 2 ปี เป็นกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเอง 37 คน  โดยมีอายุเฉลี่ย 42.16 ปี (SD 4.62)
และกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐาน 35 คน มีอายุเฉลี่ย 43.15 ปี (SD 4.14) มีประวัติการใช้ยาฮอร์โมน 
ยาคุมก าเนิด การมีประจ าเดือน ประวัติการท าหัตถการเต้านม และอาการปวดเต้านมของกลุ่มควบคุม
แรงกดเตา้นมด้วยตนเอง และกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบระดับความปวดของกลุ่มตัวอย่างขณะตรวจแมมโมแกรมแบบการใช้เทคนิค
ให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้านมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐาน  

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วย

ตนเอง (n=37) 
กลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐาน  

(n = 35) 
t-test p-value 

Mean (SD) (Min/ max) Mean (SD) (Min/ max) 
.234 0.816 ระดับความ

ปวด 
1.86 

(2.043) 
0/8 

 
1.77 

(1.285) 
0/5 
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ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองและการ
ใช้เทคนิค โดยใช้สถิติที (t-test) พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความปวด (ตารางที ่2) ระดับความปวดของกลุ่ม
ควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองอยู่ในระดับปวดเล็กน้อย (mild pain) เฉลี่ยเท่ากับ 1.86 และกลุ่ม
การใช้เทคนิคมาตรฐานเท่ากับ 1.77 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=.234, p-value > 
0.05) ดังนั้น ผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ข้อ 1 ระดับความปวดของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วย
ตนเองกับกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานไม่แตกตา่งกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบระดับความวิตกกังวลของกลุ่มตัวอย่างขณะตรวจแมมโมแกรมแบบการใช้
เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้านมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐาน  

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุมแรงกดเต้านม

ด้วยตนเอง (n=37) 
กลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐาน  

(n = 35) 
t-test p-value 

Mean (SD) (Min/ max) Mean (SD) (Min/ max) 
.973 .334 ระดับความ

วิตกกังวล 
46.84 
(4.75) 

(20/61) 45.74 
(4.80) 

(22/55) 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองและ 
การใช้เทคนิคมาตรฐาน โดยใช้สถิติที (t-test) พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความวิตกกังวล (ตารางที ่3) ระดับ
ความวิตกกังวลของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเอง อยู่ในระดับปานกลางเฉลี่ยเท่ากับ 46.84 
และกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานเทา่กับ 45.74 (t= .973, p-value > 0.05) หลังให้ความรู้เรื่องมะเร็ง
เต้านม สอนการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และหลังการท าหัตถการ  ดังนั้น ผลการศึกษาตาม
วัตถุประสงค์ข้อ 2 ระดับความวิตกกังวลของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองกับกลุ่มการใช้
เทคนิคมาตรฐานไม่แตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างขณะตรวจแมมโมแกรมแบบการใช้
เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้านมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐาน  

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วย

ตนเอง (n=37) 
กลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐาน  

(n = 35) 
t-test p-value 

Mean (SD) (Min/ max) Mean (SD) (Min/ max) 
-.332 .741 ระดับความ

พึงพอใจ 
4.92 
(0.79) 

2.59/ 
5.33 

5.01 
(1.45) 

3.35/ 
7.40 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองและการ
ใช้เทคนิคมาตรฐาน โดยใช้สถิติที (t-test) พบว่า ระดับความพึงพอใจของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านม
ด้วยตนเอง อยู่ในระดับดีมาก (เฉลี่ย 4.92) และกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานอยู่ในระดับดี (เฉลี่ย 5.01) 
(t= -.332, p-value > 0.05)  ดังนั้น ผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ข้อ 3 ระดับความพึงพอใจของ
กลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองกับกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางที ่5 เปรียบเทียบระยะเวลาในการตรวจของกลุ่มตัวอย่างขณะตรวจแมมโมแกรมแบบการใช้
เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรงกดเต้านมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐาน  

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุมแรงกดเต้านม

ด้วยตนเอง (n=37) 
กลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐาน  

(n = 35) 
t-test p-value 

Mean (SD) (Min/ max) Mean (SD) (Min/ max) 

-5.111 .000 
ระยะเวลา
ในการตรวจ 
(เวลารวม) 

4.03 
(0.595) 

2.59/ 
5.33 

5.04 
(1.01) 

3.35/ 
7.40 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองและการ
ใช้เทคนิคมาตรฐานโดยใช้สถิติที (t-test) พบว่า ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้า
นมด้วยตนเองเฉลี่ยเท่ากับ 4.03 นาที และกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานเฉลี่ยเท่ากับ 5.04 นาที (t= - 
5.111, p-value < 0.05)  ดังนั้น ผลการตามวัตถุประสงค์ข้อ 4 พบว่า ระยะเวลาในการตรวจของ
กลุ่มควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองกับกลุ่มการใช้เทคนิคมาตรฐานน้อยกว่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

สรุปผลงาน 
ผลเปรียบเทียบความปวด ความกังวล

ใจ ความพึงพอใจของผู้ป่วยขณะตรวจแมมโม
แกรมแบบการใช้เทคนิคให้ผู้ป่วยควบคุมแรง
กดเต้านมเองกับการใช้เทคนิคมาตรฐานไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   ซึ่ งไม่
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา แสดงให้เห็นว่า 
การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยการให้
ความรู้เรื่องมะเร็งเต้านม สอนการตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง ลดความวิตกกังวลและความ
เจ็บปวดของการตรวจแมมโมแกรมทั้ง ใน
เทคนิคควบคุมแรงกดเต้านมด้วยตนเองและ
การใช้เทคนิคมาตรฐาน และผลเปรียบเทียบ
ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจของกลุ่มควบคุม
แรงกดเต้านมด้วยตนเองใช้เวลาน้อยกว่าและ
กลุ่มการใช้ เทคนิคมาตรฐานเฉลี่ยอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิตระดับ 0.05 แสดงว่า การ
ควบคุมคุมแรงกดด้วยตนเอง ลดระยะเวลา
การท าหัตถการ เป็นแรงกดที่มากพอจะท าให้
ภาพเอกซเรย์ที่ชัดเจน แพทย์สามารถอ่าน
ผลได้เช่นเดียวกับการใช้เทคนิคมาตรฐาน 

 

บทเรียนที่ได้รับ 
1. สามารถขยายผลการเก็บข้อมูล

เ พ่ิมเติมในกลุ่มผู้ รับบริการ  เ พ่ือก าหนด
กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพโดยให้ความรู้เรื่อง
มะเร็งเต้านม สอนการตรวจเต้านมด้วยตนเอง
และโดยให้หญิงที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไปเข้ารับการ
ตรวจแมมโมแกรม 1 ครั้งต่อปี  

2.  สามารถน าไปใช้ ในออกแบบ
บริการ การตรวจของกลุ่มควบคุมแรงกดเต้า
นมด้วยตนเองซึ่งใช้เวลาน้อยกว่ากลุ่มการใช้
เทคนิคมาตรฐาน เพ่ือสร้างประสบก ารณ์ที่ดี
ให้กับผู้รับบริก ารต่อไป 
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การศึกษาความคลาดเคลื่อนของการสรุปค าการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยใน 

สาขาอายุรกรรมของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
นงนุช  นอกพุดซา1 

รับบทความ: 15 สิงหาคม 2566; ส่งแก้ไข: 8 มีนาคม 2567; ตอบรับ: 11 มีนาคม 2567 

บทคัดย่อ 
บทน า: การสรุปค าการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยในสาขาอายุรกรรม มีการสรุปค าวินิจฉัยที่ยังไม่ครบถ้วน 

ไม่ละเอียดและไม่ตรงกับความเป็นจริง ส่งผลกระทบต่อการเบิกค่ารักษาพยาบาลท าให้
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติสูญเสียรายได้อย่างมาก 

วัตถุประสงค์: 1. เพ่ือศึกษาความคลาดเคลื่อนของการสรุปค าการวินิจฉัยโรคจากเอกสารใบบันทึก
สรุปการจ าหน่าย (In-Patient Summary) ของสาขาอายุรกรรมของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ  
2. เพ่ือเปรียบเทียบผลต่างการปรับค่าน  าหนักสัมพัทธ์  (Adjust Relative Weight, AdjRW) 
และค่ารักษาพยาบาลก่อนและหลังการตรวจพบความคลาดเคลื่อนในการสรุปค าวินิจฉัยโรค
และหัตถการจากเอกสารใบบันทึกสรุปการจ าหน่าย (In-Patient Summary) 

วิธีด าเนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างคือ เวชระเบียนผู้ป่วยในสาขาอายุรกรรมที่จ าหน่ายตั งแต่ 
เดือนมกราคม-มิถุนายน พ.ศ.2564 ที่มีสิทธิการรักษาเฉพาะ สิทธิต้นสังกัดกรมบัญชีกลางและ
สิทธิข้าราชการ กรุงเทพมหานคร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ
ประกันสังคมเท่านั น ทั งหมดจ านวน 1,184 ฉบับ และใช้หลักเกณฑ์ประเมินการสรุปค า
วินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ summary assessment (SA) version 2018 ศึกษาผล
การสรุปการวินิจฉัย วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ และท าการเปรียบเทียบ
ผลต่าง AdjRW ค่ารักษาพยาบาลด้วยผลต่าง   

ผลการศึกษา: จากกลุ่มตัวอย่างทั งหมด 1,184 ฉบับ พบว่า มีความคลาดเคลื่อน จ านวน 455 ฉบับ 
คิดเป็นร้อยละ 38.43 น าข้อมูลมาตรวจสอบความคลาดเคลื่อนส่งผลท าให้ AdjRW เพ่ิมขึ น 
1465.4207 เป็นจ านวนเงินเพิ่มขึ น 17,066,879 บาท คิดเป็นร้อยละ 58.68 ของสิทธิต้นสังกัด
กรมบัญชีกลางที่มีความคลาดเคลื่อนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 42.86 ของการสรุปค า
วินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรกซ้อนที่ผิดพลาดของการสรุปโรคและหัตถการ (SA)  

สรุป: การสรุปค าการวินิจฉัยโรคต้องมีความถูกต้อง ครบถ้วนตรงตามความเป็นจริง มีส่วนส าคัญอย่าง
ยิ่งต่อโรงพยาบาล ท าให้โรงพยาบาลได้รับเงินชดเชยค่าบริการทางการแพทย์มากยิ่งขึ นและ 
เต็มจ านวน 

ค าส าคัญ: ความคลาดเคลื่อน, การสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการ, อายุรกรรม, เงินชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์

                                                           
1 นักวิชาการเวชสถิติ หน่วยงานเวชสารสนเทศ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ปทุมธานี 12120   
อีเมลติดต่อ: Nongnuchrr@gmail.com 
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Abstract 
Background:  The summary of diagnosis and medical procedures sometimes were in 

complete in its details and accuracy. These issues have affected the reimbursement 
of medical expenses, causing expenses, from related aqencies and leads to loss of 
income of the hospital. 

Objective: 1) To study inaccuracy in the summary disease of diagnosis and procedures from 
the In-Patient Summary document of the Internal Medicine Department of Thammasat 
University Hospital. 2) To compare the difference in AdjRW, and medical expenses 
before and after detecting discrepancies in the summary disease of diagnosis and 
procedures from the In-Patient Summary document. 

Material and methods:  The sample group was medical records of patients in the field of 
internal medicine from January to June 2021 with specific reimbursement rights such 
as. rights belonging to the Comptroller General’s Department and civil servants 
Bangkok local government organization,universal health insurance,and social security. 
We were reviewed used the criteria to evaluate the summary assessment of diagnosis 
and  procedures, summary assessment(SA) version 2018, Data were analyzed by                      
a descriptive method about frequency and percent and compare the difference in 
AdjRW of expense for medical treatment.  

Result:  A sample of 1,184 cases were reviewed. discrepancies in 455 documents (38.43%) 
were found. Based on discrepancies ,1465.4207 AdjRW was increded. The total amount 
was 17,066,879 baht which were highlighted in (58.68%)  of the Agency rights under 
The Comptroller General’s Department moreover, the summary diagnoses of 
comorbidities, complications of the incorrect disease, and procedure summary (SA) 
were not summarized in 42.86%.   

Conclusion: The summary of disease diagnosis and procedures must be accurate, and 
complete. These are important for the hospitals, reimbursement. therefore the 
hospital will receive more compensation from its service.  

Keywords:  Discrepancy of discharge summary, Summary of disease diagnosis and 
procedures, Internal medicine, Reimbursement for service 
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บทน า 
 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิชั นสู งที่ มี
ศักยภาพในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยได้
ครบวงจร โดยให้บริการการรักษาพยาบาลทั ง
ประเภทผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยฉุกเฉิน 
รวมทั งมีศูนย์ความเป็นเลิศด้านต่าง ๆ และ
ได้รับการรับรองตามมาตรฐานเฉพาะโรค/
เฉพาะระบบ เช่น การดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กโรค
หืด และการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคแผลที่เท้าจาก
โรคเบาหวาน เป็นต้น  ในปัจจุบันมีการ
ให้บริการและรักษาพยาบาลผู้ป่วยเป็นจ านวน
มากและมีแนวโน้มที่สูงขึ น สามารถท าการ
รักษาโรคที่มีความซับซ้อนมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางและมีการใช้ เทคโนโลยี ทาง
การแพทย์ที่เจริญก้าวหน้า ทันสมัย เข้ามา
ป ร ะ ก อ บ ก า ร รั ก ษ า แ ล ะ วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค 
โรงพยาบาลเร่งเห็นถึงประโยชน์เป็นส าคัญเพ่ือ
ช่ ว ย ใ น ก า ร ดู แ ล รั ก ษ า ผู้ ป่ ว ย อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพมากที่สุด 

 เนื่องจากรัฐบาลมีนโยบายควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโดยจะ
จ่ายชดเชยค่าบริการทางการแพทย์กลุ่มผู้ป่วย
สิทธิต้นสังกัดกรมบัญชีกลาง ข้าราชการ
กรุงเทพมหานคร (กทม.) องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (อปท.) ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) 
และประกันสังคม (รพธ./ทุพพลภาพ) ให้แต่
โรงพยาบาลตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
(Diagnostic Related Groups, DRGs)[1] โดย
ใช้ ค่ าน  า หนั กสั ม พัทธ์ ป รั บตามวั นนอน 
(AdjRW) เป็นตัวแปรคูณจ านวนเงินที่ก าหนด
ตามงบประมาณที่ คว ร ได้ รั บของแต่ ล ะ
สถานพยาบาล เพราะสิทธิการเบิกจ่ายแต่ละ
ประเภทได้รับเงิน อัตราฐาน (base rate) 
ต่างกัน  สิทธิต้นสังกัดกรมบัญชีกลางและสิทธิ
ข้าราชการกรุงเทพมหานคร (กทม.) มีอัตรา

ฐาน (base rate) ที่เท่ากัน คือ 13,609 บาท
ต่อ 1 AdjRW  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) มีอัตราฐาน (base rate) 13,630 บาท
ต่อ 1 AdjRW  สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(UC) ในเขต 4 สระบุรี มีอัตราฐาน (base 
rate) 8,350 บาทต่อ 1 AdjRW  สิทธิประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (UC) นอกเขต 4 สระบุรี มี
อัตราฐาน (base rate) 9,600 บาท ต่อ 1 
AdjRW ส่วนสิทธิประกันสังคม (รพธ./ทุพพล
ภาพ) มีอัตราฐาน (base rate) 12,000 บาท
ต่อ 1 AdjRW[2] ท าให้ผู้ป่วยแต่ละคนมีการ
เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลที่ต่างกัน  ซึ่งเป็น
การเหมาจ่ายค่าบริการให้กับทางโรงพยาบาล
ทุกครั งที่ผู้ป่วยเข้าท าการรักษาไปจนถึง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  สิ่งที่ส าคัญที่สุด 
คื อ  แพทย์ ผู้ ท า ก า รบั นทึ ก ก า ร ส รุ ป ค า
วินิ จฉั ย โรคและหัตถการ ต้องบันทึกค า
วินิจฉัยโรคและหัตถการลงในเวชระเบียน
ผู้ป่วยในให้มีความถูกต้องและครบถ้วนตรง
ตามความเป็นจริงในการรักษาพยาบาล  ลงใน
เอกสารใบบันทึกสรุปการจ าหน่าย (In-Patient 
Summary)  

 ดังนั น แพทย์ผู้ท าการรักษาผู้ป่วยเป็น
บุคคลที่มีบทบาทส าคัญมากที่ สุ ด เพราะ
เอกสารใบบันทึกสรุปการจ าหน่าย (In-Patient 
Summary) เป็นเอกสารทางราชการที่จ าเป็นต้อง
ใช้ประกอบในการเบิกจ่าย ค่ารักษาพยาบาลของ
ผู้ป่วยในแต่ละครั งที่เข้ารับการรักษาพยาบาล  
จากการท างานการสรุปค่ารักษาพยาบาลของ
นักวิชาการเวชสถิติ  ซึ่งมีหน้าที่ในการให้รหัส
โรคและหัตถการเพ่ือส่งต่อข้อมูลดังกล่าว
ให้กับการเงินในการส่งเบิกค่าบริการทางการ
แพทย์ต่อไป โดยการให้รหัสโรคและหัตถการ
จะต้องเป็นไปตามการสรุปค าวินิจฉัยของ
แพทย์ ในใบบันทึกสรุปการจ าหน่าย ( In-
Patient Summary)  ของสาขาอายุรกรรม 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม พระเกียรตินั น 
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พบว่า  ยั งมีการสรุปการวินิจฉัยโรคและ
หัตถการที่มีไม่ครบถ้วนและไม่ละเอียด  ในปี 
พ.ศ. 2563 คิดเป็นร้อยละ 40 ท าให้เกิดผลกระทบ
โดยตรงกับการส่งเบิก ค่ารักษาพยาบาลและ
ก่อให้เกิดการสูญเสียรายได้ของโรงพยาบาล
อีกด้วย 

ดังนั น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาความ
คล าด เ คลื่ อ นขอ งก า รส รุ ป ก า ร ค า ก า ร
วินิจฉัยโรคที่มีผลต่อ DRG เพ่ือให้ได้ข้อมูล
ความถูกต้องในการสรุปค าวินิจฉัยโรคและ
หัตถการ รวมถึงข้อมูลผลต่างของการส่ง
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลก่อนและหลังการ
ตรวจสอบเอกสารใบบันทึกสรุปการจ าหน่าย 
( In- Patient Summary)  ซึ่ ง ผ ล ที่ ไ ด้ จ า ก
การศึกษาสามารถใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนให้
แพทย์ตระหนักถึงการบันทึกค าวินิจฉัยโรค
และหัตถการอันเป็นประโยชน์ต่อการส่งเบิก
ค่ารักษาพยาบาลและลดการสูญเสียรายได้
ของโรงพยาบาลอีกด้วย   

วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือศึกษาความคลาดเคลื่อนของ

การสรุปค าการวินิจฉัยโรคจากเอกสารใบ
บันทึกสรุปการจ าหน่าย (In-Patient Summary) 
ของสาขาอายุ ร กรรมของ โ ร งพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

2.เพ่ือเปรียบเทียบผลต่าง AdjRW 
และค่ารักษาพยาบาลก่อนและหลังการตรวจ
พบความคลาดเคลื่อนในการสรุปค าการ
วินิจฉัยโรคจากเอกสารใบบันทึกสรุปการ
จ าหน่าย (In-Patient Summary) 

วิธีการวิจัย 
 การศึกษาครั งนี เป็นการศึกษาเชิ ง
ปริมาณ (quantitative research)  โดยใช้
แบบฟอร์มเก็บข้อมูลตามหลักเกณฑ์การ
ประเมินการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการ
ขอ งแพทย์  Summary assessment (SA) 

Version 2018[3] ศึกษาความคลาดเคลื่ อน 
และเปรียบเทียบผลต่าง AdjRW ชดเชยค่า
รักษาพยาบาลของเวชระเบียนผู้ป่วยในสาขา
อายุรกรรมทีจ าหน่ายในเดือนมกราคม- 
มิถุนายน พ.ศ.2564 จ านวน 1,184 ฉบับ โดย
ผ่านการรับรองจริยธรรมจากคณะอนุกรรมการ
จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย ใ น ค น โ ร ง พย าบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติอนุมัติวันที่ 26 
เมษายน 2564 รหัสโครงการวิจัย 007/2564  

 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลจากแฟ้ม
เวชระเบียนผู้ป่วยในโดยด าเนินงานตาม
ขั้นตอนดังนี้ 
 1 .  ประชุ ม  ร วบรวมความคิ ด 
วางแผน ออกแบบรูปแบบการเก็บข้อมูลของ
แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในและต้องทราบถึง
ความหมายของค าว่า“ความคลาดเคลื่อน”
หมายถึง แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในที่มีค า
วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค แ ล ะ หั ต ถ ก า ร ข อ ง แ พ ท ย์   
ไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง สรุปไม่เฉพาะเจาะจง 
ไม่มีการสรุปและสรุปโดยไม่มีหลักฐานในเวช
ระเบียน โดยผ่านการตรวจสอบข้อมูลจาก
แพทย์ผู้ตรวจประเมินคุณภาพ (แพทย์ Audit
หรือแพทย์เจ้าของไข)้  
 2. ประชุมผู้ช่วยวิจัย จ านวน 6 ท่าน 
ท าความเข้าใจ อธิบายหลักเกณฑ์การเก็บ
ข้อมูลลงแบบบันทึกข้อมูล  Coding audit  
from พร้อมก าหนดระยะเวลาการส่งข้อมูลนี 
ให้ผู้วิจัยภายใน 3 วัน หลังจากคนไข้จ าหน่าย 
เพราะต้องเพ่ือเวลาในกรณีพบ case ที่มีการ
เปลี่ยนแปลงท าวินิจฉัยโรคและหัตถการ 
 3. ด าเนินการยืมแฟ้มเวชระเบียน
ผู้ป่วยในและ/หรือเอกสาร file scan ระบบ 
EMR 
 4. เ ก็ บรวบรวมข้ อมู ล  ปัญหาที่
เกิดขึ นจากการทบทวนแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน เดือนละ 1 ครั ง  
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4. 1 ผู้ ช่ วยวิ จั ย จ านวน 6 ท่ าน  
ท าหน้าที่เป็นผู้ให้รหัส ICD ตามกฎของ WHO 
และ Standard coding guideline ตามค า
วินิจฉัยของแพทย์เจ้าของไข้ตามใบเอกสารใบ
บันทึกสรุปการจ าหน่าย (In-Patient Summary) 
เท่านั น 

4.2 ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบ
ข้อมูลที่ได้ผ่านการให้รหัสแล้วจากผู้ช่วยวิจัย 
กรณีพบ case ที่มีความคลาดเคลื่อนของการ
สรุปค าการวินิจฉัยโรค เช่น ไม่ครบถ้วน  
ไม่ถูกต้อง สรุปไม่เฉพาะเจาะจง ไม่มีการสรุป
และสรุปโดยไม่มีหลักฐานในเวชระเบียน จะ
รวบรวมข้อมูลหลักฐานเอกสารสนับสนุนเพ่ือ
ขอพิจารณาเปลี่ยนแปลงค าวินิจฉัย และ
ปรึกษาแพทย์ผู้ตรวจประเมินคุณภาพ (แพทย์ 
Audit) หรือแพทย์เจ้าของไข้ เพ่ือเปลี่ยนแปลง
ค าวินิจฉัยใหม่อีกครั ง (กรณี แพทย์ผู้ตรวจ
ประเมินคุณภาพ เป็นอาจารย์แพทย์สาขาอายุ
รกรรม ทางโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ เป็นผู้แต่งตั งเป็นทีม Auditor สาขา
อายุรกรรม) 

4.3 กรณีแพทย์ผู้ตรวจประเมิน
คุณภาพ (แพทย์ Audit) หรือแพทย์เจ้าของไข้ 
รับพิจารณาการสรุปค าวินิจฉัย  ก าหนด
ระยะเวลาภายใน 3 วัน เพ่ือให้ข้อมูลนี ทันการ
ยืนยันส่งไปยังหน่วยงานการเงินท าการเบิกค่า
เบิกการทางการแพทย์     

- กรณีมีการเปลี่ยนแปลงค า
วินิจฉัยตามผู้วิจัย  ผู้วิจัยจะท าการให้รหัสโรค
และหัตถการใหม่ อีกครั ง  คิดค านวณค่ า 
AdjRW บันทึกลงระบบโปรแกรมของทาง
โรงพยาบาล พร้อมยืนยันข้อมูลส่งต่อไปยัง
หน่วยงานการเงินท าการเบิกค่าบริการทางการ
แพทยต์่อไป 

-กรณีไม่มีการเปลี่ยนแปลงค า
วินิจฉัยตามผู้วิจัย ผู้วิจัยจะท าการยืนยันข้อมูล
เดิมส่งต่อไปยังหน่วยงานการเงินได้เลย 

5. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลเปรียบเทียบ
ผลต่าง AdjRW ก่อนและหลังการตรวจสอบ
พบ ค ว า ม ค ล า ด เ ค ลื่ อ น ใ น ก า ร ส รุ ป ค า
วินิจฉัยโรคและหัตถการจากใบเอกสารใบ
บันทึกสรุปการจ าหน่าย (In-Patient Summary) 
(เปรียบเทียบระหว่าง ข้อ 4.1 ข้อ 4.3) 

6.ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
พร้อมสรุปผลการด าเนินงานวิจัย ท ารายงาน 
feed back กลับไปยังภาควิชาอายุรกรรม 
เพ่ือให้ตะหนักถึง 
 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์การศึกษาความคลาดเคลื่อน
ของการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของ
ผู้ป่วยในสาขาอายุรกรรมของโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โดยใช้วิธีแจกแจง
ความถี่และร้อยละ   
 2. เปรียบเทียบผลต่าง AdjRW และค่า
รักษาพยาบาลก่อนและหลังการตรวจพบความ
คลาดเคลื่อนในการสรุปค าวินิจฉัยโรคและ
หัตถการจากเอกสารใบบันทึกสรุปการจ าหน่าย 
(In-Patient Summary) ด้วยผลต่าง 

ผลการวิจัย 
 การศึกษาความคลาดเคลื่อนของการ
สรุปค าการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยในสาขา 
อายุรกรรมของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ ที่
จ าหน่ายตั งแต่เดือนมกราคม-มิถุนายน พ.ศ. 
2564 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล มีดังนี  
 1.ความคลาดเคลื่อนของการสรุปค าการ
วินิจฉัยโรคคิดเป็นร้อยละ 38.43 เฉพาะสิทธิ
การรักษาสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า สิทธิต้น
สังกัดกรมบัญชีกลาง และสิทธิประกันสังคม
(รพธ./ทุพพลภาพ) เท่านั น ยังพบอีกว่า สิทธิต้น
สังกัดกรมบัญชีกลางท่ีมีความคลาดเคลื่อนมาก
ท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 58.68  นอกจากนี ยัง พบว่า ไม่
มีการสรุปค าวินิจฉัย โรคร่วม โรคแทรกซ้อนคิดเป็น
ร้อยละ 41.32 (ดังตารางท่ี 1 และตารางท่ี 2)
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ตารางที่ 1 จ านวนเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ตรวจพบความความเคลื่อนในการสรุปค าการวินิจฉัยโรค
สาขาอายุรกรรมแยกโดยสิทธิการรักษา 

เวชระเบียนแยกโดยสิทธิการรักษา 
จ านวน 

เวชระเบียนทั้งหมด 
จ านวนที่พบ 

ความคลาดเคลื่อน 
ร้อยละที่พบความ

คลาดเคลื่อน 
ต้นสังกัดกรมบัญชีกลาง 677 267 58.68 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 490 182 40.00 
สิทธิประกันสังคม(รพธ./ทุพพล
ภาพ) 17 6 1.32 

รวม 1,184 455 100.00 

ตารางท่ี 2 ความผิดพลาดการสรุปโรคและหัตถการ (Summary assessment - SA)   
Summary assessment SA ร้อยละ 

SA:0 ความเห็นเกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุปหัตถการสองคล้อง
กัน 

729 61.57 

SA1 : โรคหลัก Principal diagnosis : PDX 84 18.46 
SA1a : ไม่สรุปโรคหลัก - - 
SA1b : สรุปโรคหลักไม่ถูกต้อง 80 17.58 
SA1c : สรุปโรคหลักไม่เฉพาะเจาะจง 4 0.88 
SA1d : สรุปโรคหลักโดยไม่มีหลักฐานในเวชระเบียน - - 
SA2 : โรคร่วม โรคแทรกซ้อน  (Co-morbidity and Complication : 
SDX ) 

195 42.86 

SA2a : ไม่สรุปโรคร่วม โรคแทรกซ้อน 188 41.32 
SA2b : สรุปโรคร่วม โรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้อง 3 0.66 
Summary assessment SA ร้อยละ 
SA2c : สรุปโรคร่วม โรคแทรกซ้อนไม่เฉพาะเจาะจง 3 0.66 
SA2d : สรุปโรคร่วม โรคแทรกซ้อน โดยไม่มีหลักฐานในเวชระเบียน - - 
SA3 : Operation หัตถการหรือการผ่าตัด ที่มีความส าคัญต่อการจัดกลุ่ม 
DRG หรือการเบิก 

176 38.68 

SA3a : ไม่สรุป หัตถการหรือการผ่าตัด 163 35.82 
SA3b : สรุป หัตถการหรือการผ่าตัดไม่ถูกต้อง - - 
SA3c : สรุป หัตถการหรือการผ่าตัดไม่เฉพาะเจาะจง 14 3.08 
SA3d : สรุป หัตถการหรือการผ่าตัดโดยไม่มีหลักฐานในเวชระเบียน - - 

 2. เปรียบเทียบผลต่าง AdjRW และค่ารักษาพยาบาลก่อนและหลังการตรวจพบความ 
คลาดเคลื่อนในการสรุปค าการวินิจฉัยโรคจากเอกสารใบบันทึกสรุปการจ าหน่าย ( In-Patient 
Summary) พบว่า เงินชดเชยค่าบริการทางการแพทย์หลังการตรวจพบความคลาดเคลื่อนใหม่  
เงินชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ เ พ่ิมขึ นทั งหมด 17,066,879 บาท  ซึ่ งแยกตามสิทธิค่า
รักษาพยาบาล เพ่ิมขึ นมากที่สุด คือสังกัดกรมบัญชีกลาง มีผลต่างของเงินชดเชยค่าบริการทางการ
แพทย์ 11,333,200 บาท  รองลงมา คือ สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีผลต่างของเงินชดเชย
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ค่าบริการทางการแพทย์ 5,542,111 บาท  และน้อยที่สุด คือ สิทธิประกันสังคม(รพธ./ทุพพลภาพ)มี
ผลต่างของเงินชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ 191,569 บาท (ดังตารางที ่3) 

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบเงินชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ ก่อนและหลังการตรวจพบความ
คลาดเคลื่อนในการสรุปค าการวินิจฉัยโรคแยกโดยสิทธิการรักษาพยาบาล 

เวชระเบียนแยกโดยสิทธิการ
รักษา 

ก่อนตรวจพบความ
คลาดเคลื่อน (AdjRW) 

หลังตรวจพบความ
คลาดเคลื่อน (AdjRW) 

ผลต่าง 
(AdjRW) 

ต้นสังกัดกรมบัญชีกลาง 27,368,929 38,702,129 11,333,200 

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 13,000,331 19,073,571 5,542,111 

ประกันสังคม(รพธ./ 
ทุพพลภาพ) 

698,859 890,427 191,569 

รวม 41,068,118 58,666,127 17,066,879 

อภิปรายและสรุปผล 

 จากผลวิจัยครั งนี  พบว่า ความคลาด
เคลื่อนของการสรุปค าการวินิจฉัยโรคของ
ผู้ป่วยในสาขาอายุรกรรมของโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ พบความคลาด
เคลื่อนของการสรุปค าการวินิจฉัยโรคหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมชายสามัญ(ดุลโสภาคย์ ชั น7) 
มากที่ สุ ด  คิด เป็นร้ อยละ 34 .07 พบว่า  
หอผู้ป่วยนี เป็นผู้ป่วยหนัก นอนนานและ
ประกอบกับผู้ป่วยจ านวนมากด้วย  ท าให้
แพทย์ต้องใช้เวลากับการรักษาผู้ป่วยมากกว่า
การสรุปค าวินิจฉัย  จากการวิจัยพบอีกว่า 
สิทธิการรักษาพยาบาลที่มีความคลาดเคลื่อน
มากที่สุด คือ สิทธิต้นสังกัดกรมบัญชีกลาง  
คิดเป็นร้อยละ 58.68  เนื่องจากโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรตินั นให้บริการการ
รักษาพยาบาลสิทธิต้นสังกัดกรมบัญชีกลาง
และสิทธิการรักษาประกับสุขภาพเป็นหลักอยู่
แล้วท าให้ผู้ป่วยทั งสองสิทธิการรักษานี มี
จ านวนที่มาก  พบความผิดพลาดการสรุปโรค
และหัตถการ (SA) ใบเอกสารใบบันทึกสรุป
การจ าหน่าย (In-Patient Summary) พบมาก
ที่สุดคือ เกี่ยวกับสรุปค าวินิจฉัยโรคร่วม  

โรคแทรกซ้อนไม่ครบถ้วนคิดเป็นร้อย 42.86 
แบ่งออกเป็นไม่สรุปโรคร่วม โรคแทรกซ้อน 
คิดเป็นร้อยละ 41.32  โดยเฉพาะโรค AKI, 
Acute respiratory failure นอกจากนี  พบว่า 
แพทย์เจ้าของไข้ได้มีการบันทึกค าวินิจฉัยโรค
ไว้ ที่ ใ บค า สั่ ง ก า ร รั กษ า  ใบร าย ง านผล
ความก้าวหน้าการรักษา (progress note) แต่
แพทย์ไม่น าไปบันทึกในหน้าเอกสารบันทึก
สรุปการจ าหน่าย ( In-Patient Summary) 
พบความผิ ดพลาดการสรุ ป  Operation 
หัตถการหรือการผ่าตัดที่มีความส าคัญต่อการ
จัดกลุ่ม DRG หรือการเบิก คิดเป็นร้อยละ 
38.68 แพทย์ขาดการสรุป On ventilator </> 
96 hours รองลงมา คือ Chemotherapy injection 
ตามล าดับ  ผู้วิจัย พบว่า แพทย์มีความเข้าใจ
ว่าไม่จ าเป็นต้องบันทึกค าวินิจฉัยหัตถการ 
หรือถ้ามีการบันทึกมักจะไม่ระบุจ านวนชั่วโมง 
และพบความคลาดเคลื่ อนน้อยที่ สุ ดคือ 
เกี่ยวกับแพทย์สรุปโรคหลัก คิดเป็นร้อยละ 
18.46 เป็นการสรุปโรคหลัก ไม่ถูกต้อง 
โดยเฉพาะกลุ่ ม  Sepsis  ซึ่ งพบว่ าแพทย์
วินิจฉัย Sepsis เพราะผู้ป่วยแสดงอาการภาวะ
ติดเชื อตอนแรกรับ (provisional diagnosis) 
แ ล ะมี ค ว ามจ า เ ป็ น ต้ อ ง รั บ เ ข้ า รั กษ าที่
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โรงพยาบาล เมื่อเวลาผ่านไป มีการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาเพ่ิมเติม  แต่แพทย์
ไม่ได้เปลี่ยนโรคหลักยังเป็น Sepsis เช่นเดิม 
รองลงมากลุ่มโรคมะเร็ง ซึ่งพบว่า แพทย์
เจ้าของไข้บันทึกอาการของโรคเป็นโรคหลัก
แทนกลุ่มโรคมะเร็ง  ทั งที่ผู้ป่วยมีโรคมะเร็ง
และยังมีการรักษาอยู่  ซึ่งพบว่าลักษณะของ
หอผู้ป่วยนั นส่งผลกระทบต่อการสรุปการ
วินิจฉัยโรคและหัตถการซึ่ งสอดคล้องกับ 
อุทุมพร วงษ์ศิลป์ [4] ได้ศึกษาต้นทุนบริการ
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตของโรงพยาบาลภายใต้
โครงการพัฒนาข้อเสนอ UCEP ด้านการเงิน
การคลัง ผลการวิจัย พบว่า ในการให้บริการ
ผู้ป่วยในแผนกฉุกเฉินมีต้นทุนที่สูง ค่าใช้จ่าย
รวม จ านวนวันนอน ค่าใช้จ่ายหน่วยรังสี  
แผนการรักษาของสหวิชาชีพอ่ืน เป็นต้นทุนใน
การรักษาทั งสิ น  ท าให้แพทย์เจ้าของไข้ต้องใช้
เวลาในการรักษามากกว่าตระหนักถึงการสรุป
ค าการวินิจฉัยโรค  ซี่งแพทย์มีความส าคัญ
อย่างยิ่งในการบันทึกการวินิจฉัยโรคและ
หัตถการให้มีความครบถ้วน ถูกต้องตรงตาม
ความเป็นจริง ส่งผลให้โรงพยาบาลส่งเบิกค่า
รักษาพยาบาลและได้รับค่าชดเชยบริการทาง
การแพทย์ได้ถูกต้อง ไม่ท าให้โรงพยาบาล
สู ญ เ สี ย ร า ย ไ ด้ ไ ป   ซึ่ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ  
กมลกวรรณ วงษ์ฝุง, วสุนันท์ มโนคตธรรม[5] 
ได้ศึกษาแนวทางปฏิบัติและผลลัพธ์ในการ
ขอรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขตาม
สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าของโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปเขตสุขภาพที่ 4 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ในการส่งเบิกค่า
รักษาพยาบาลนั น แพทย์สรุปค าวินิจฉัยโรค
และหัตถการครบถ้วน ในเอกสารใบบันทึก
สรุปการจ าหน่าย ( In-Patient Summary) 
พร้อมทั งมีหลักฐานการรักษาอย่างถูกต้อง
ครบถ้วน  เมื่อท าการส่งเบิกค่ารักษาพยาบาล
จะส่งผลให้ทางโรงพยาบาลได้รับเงินค่าชดเชย

บริการทางการแพทย์กลับมาที่โรงพยาบาล
ตรงตามความเป็นจริงและถูกต้องตามหลักการ
ของการให้รหัสโรคและหัตถการอีกด้วย  

ข้อเสนอแนะ 

 จากผลงานวิจัยในครั งนี  ได้ทราบถึง
ผลกระทบความคลาดเคลื่อนในการสรุปค า
การวินิจฉัยโรคของแพทย์เจ้าของไข้ เมื่อมี
ทบทวนค า วิ นิ จ ฉั ย ใ หม่ อี กค รั ง   ท า ใ ห้
โรงพยาบาลได้รับเงินชดเชยค่ารักษาพยาบาล
เพ่ิมขึ นจริง  ข้อเสนอแนะมีดังนี   
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. จัดอบรม ชี แนะแนวทางการสรุป
ค าวินิจฉัยโรคและหัตถการที่ครบถ้วน ถูกต้อง 
เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสรุปค า                  
การวินิจฉัยโรคก่อนขึ นปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วย 
ตอนปฐมนิเทศแพทย์จบใหม่ 1 ครั ง และทุก
ครั งต้องมีข้อมูลการเบิกค่ารักษาพยาบาลที่
ครบถ้วนจากนักวิชาการเวชสถิติ เ พ่ือเป็น
ตัวอย่างให้เห็นภาพถึงความส าคัญของการ
สรุปค าวินิจฉัย ที่ครบถ้วน ถูกต้อง 
 2. จัดอบรม ชี แนะแนวทางการสรุป
ค าการวินิจฉัยโรคให้กับแพทย์ประจ าบ้าน
สาขาต่าง ๆ เดือนละ 1 ครั ง ใช้เวลา 30 นาที 
(สามารถแทรกในห้องเรียนที่มีการเรียนการ
สอนได้ ) และทุกครั งต้องมีตัวอย่างข้อมูล
น าเสนอความคลาดเคลื่อนในการสรุปค าการ
วินิจฉัยโรคให้แพทย์ได้เห็นเ พ่ือเพ่ิมความ
ตระหนักถึงการสรุปค าทุกครั งเมื่อมีการบันทึก
ค าวินิจฉัย 
 3. ทุกภาควิชามีการแต่งตั งอาจารย์
แพทย์ 1-2 ท่าน เพ่ือพัฒนาการบันทึกค า
วินิจฉัยโรคอย่างมีประสิทธิภาพและจัด KM 
กับแพทย์ประจ าบ้านที่ขึ นปฏิบัติงานประจ า
หอผู้ป่วยเดือนละ 1 ครั ง พร้อมทั งท างาน
ควบคู่กับนักวิชาการเวชสถิติประจ าสาขา เพ่ือ
ทบทวนความคลาดเคลื่อนการสรุปค าการ
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วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค ไ ด้ ทั น เ ว ล า ก่ อ นส่ ง เ บิ ก ค่ า
รักษาพยาบาล 
            4.  มีความถี่ ในการจัดอบรม KM 
มากขึ นจะได้ทีมงานที่มีที่มีประสิทธิภาพ มี
แนวทางการปฏิบัติงานไปในแนวทางเดียวกัน
ทุก ๆ สาขา  

ข้อเสนอแนะแนวทางการปฏิบัติ 
 1.นักวิชาการเวชสถิติทุกท่านได้มี
การตรวจสอบข้อมู ลจั ดกลุ่ ม  DRG และ 
AdjRW ทุ ก ค รั ง  แ ล ะ ทุ ก ก ลุ่ ม สิ ท ธิ ก า ร
รักษาพยาบาลก่อนส่งเบิกค่ารักษาพยาบาลทุก
กองทุนอยู่เสมอ 

 2.นักวิชาการเวชสถิติ เป็นผู้พบ
ข้อมูลความคลาดเคลื่อนการสรุปค าการ
วินิจฉัยโรคของแพทย์ทุกครั งเสมอ ควรน า
ข้อมูลนี เสนอให้ทางภาควิชา เพ่ือเป็นข้อมูล
สนับสนุนให้แพทย์ตระหนักถึงความส าคัญของ
การสรุปค าการวินิจฉัยโรค 

 3.นักวิชาการเวชสถิติมีการติดตาม
การสรุปค าการวินิจฉัยโรคประจ าหอผู้ป่วย
เดือนละ 1 ครั ง กรณีพบความคลาดเคลื่อนให้
ท าการรวบรวมข้อมูลนั นพร้อมนัดแพทย์ 
Audit และแพทย์เจ้าของไข้ เพ่ือชี แนะแนว
ทางการสรุปค าการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง ใช้
เวลา 30 นาที  
 3 .  ท า ร า ย ง า น ส รุ ป ผ ล ค ว า ม
คลาดเคลื่อนของการสรุปค าการวินิจฉัยโรค
และการส่งเบิกค่ารักษาพยาบาลรายงานไปที่
ภาควิชาเพ่ือช่วยในการขับเคลื่อนให้แพทย์
ประจ าสาขาตระหนักถึงการสรุปค าวินิจฉัย 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป  
 1 . ผู้ วิ จั ย ต้ อ ง ก า ร ศึ ก ษ า ค ว า ม
คลาดเคลื่อนการสรุปค าการวินิจฉัยโรคผู้ป่วย
มีการรักษาหัตถการจากศูนย์ส่ องกล้ อง 
หัตถการจากศูนย์หัวใจ และหัตถการหน่วย
ตรวจกลุ่ม Intervention  

 2. ผู้วิจัยต้องการพัฒนาการสรุปค า
การวินิจฉัยโรคผู้ป่วยมีการรักษาหัตถการจาก
ศูนย์ส่องกล้อง หัตถการจากศูนย์หัวใจ และ
หั ตถการหน่ วยตรวจกลุ่ ม  Intervention 
เพราะมีผลต่อค่า AdjRW มากส่งผลกระทบต่อ
การเบิกค่าจ่ายค่ารักษาพยาบาลถ้าแพทย์สรุป
ค าวินิจฉัยไม่ครบถ้วน 
 3. หลังจากผู้วิจัยได้ท าโครงการวิจัย
เสร็จสิ นแล้ว เอกสารใบรายงานผลหัตถการ
จ า ก ศู น ย์ ส่ อ ง ก ล้ อ ง  ศู น ย์ หั ว ใ จ  ก ลุ่ ม 
Intervention แพทย์เจ้าของไข้และแพทย์
ผู้ท ารักษา ไม่ใช่คนเดียวกัน การบันทึกรายงาน
ผลไม่ได้แสดงไว้ในระบบ E-phis ผู้วิจัยจึงคิด 
ควรพัฒนาการบันทึกใบรายงานแสดงในระบบ 
E-phis ที่หน้าใบเอกสารใบบันทึกสรุปการ
จ าหน่าย (In-Patient Summary)  

กิตติกรรมประกาศ 

     ง า น วิ จั ย นี ไ ด้ รั บ ทุ น อุ ด ห นุ น จ า ก
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
ปีงบประมาณ 2564 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติเป็น
อย่างสูงที่ได้ให้ทุนอุดหนุนการท าวิจัยครั งนี 
และขอขอบคุณบุคคลหลายท่านที่ ช่วยให้
ค าแนะน า  ให้ความช่วยเหลือ พร้อมทั ง
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ต้องขอขอขอบคุณมา ณ โอกสานี  
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ผลของการฟ้ืนฟูทางไกลด้วยวิดีโอคอนเฟอเรนซ์ต่อความสามารถ 
ในการท ากิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

นูรูลฮูดา  มะดีเยาะ1*, หัสมะ  มะสากา2   
รับบทความ: 15 สงิหาคม 2566; ส่งแก้ไข: 21 กุมภาพันธ์ 2567; ตอบรบั: 22 มีนาคม 2567 

บทคัดย่อ 

บทน า: โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคท่ีท ำให้ผู้ป่วยมีปัญหำด้ำนกำรเคลื่อนไหว ส่งผลต่อกำรท ำกิจวัตร
ประจ ำวัน ซึ่งจ ำเป็นต้องได้รับกำรฟ้ืนฟูภำยใน 6 เดือนหลังเกิดโรค แต่ด้วยสถำนกำรณ์  
กำรระบำดของโรคโควิด-19  หน่วยงำนกำยภำพบ ำบัด โรงพยำบำลรำมัน ได้ปิดให้บริกำรผู้ป่วย
จึงขำดโอกำสในกำรฟ้ืนฟู อำจท ำให้เกิดควำมพิกำรในอนำคต จึงน ำวิธีกำรฟ้ืนฟูด้วยวิดิโอคอน
เฟอเรนซ์มำใช้ เพ่ือให้ผู้ป่วยสำมำรถท ำกิจวัตรประจ ำวันได้ไกล้เคียงปกติมำกท่ีสุด 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษำผลของกำรฟ้ืนฟูทำงไกลด้วยวิดีโอคอนเฟอเรนซ์ต่อควำมสำมำรถในกำรท ำ
กิจวัตรประจ ำวันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

วิธีการศึกษา: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่จ ำเป็นต้องได้รับกำรฟ้ืนฟูแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  
กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยจะโทรศัพท์เพ่ือติดตำมอำกำรและให้ค ำแนะน ำ ครั้งละ 10 นำที 1 ครั้ง/
สัปดำห์ 8 สัปดำห์ และกลุ่มฟ้ืนฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์  จะได้รับกำรฟ้ืนฟูกับ 
นักกำยภำพบ ำบัด ครั้งละ 45 นำที 1 ครั้ง/สัปดำห์ 8 สัปดำห์ โดยทั้งสองกลุ่มได้รับกำรประเมิน
ควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวันด้วยแบบประเมิน Modified Bathel index (BI) ก่อน
กำรฟ้ืนฟู หลังฟ้ืนฟูสัปดำห์ที่ 4 และ 8 

ผลการศึกษา: หลังฟ้ืนฟูครบ 8 สัปดำห์ พบว่ำ กลุ่มฟ้ืนฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์มีคะแนน BI 
เพ่ิมขึ้นอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ ส่วนค่ำควำมแตกต่ำงของคะแนน BI ระหว่ำงกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มฟ้ืนฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่สัปดำห์ที่ 4 
และ 8  

สรุป: กำรฟ้ืนฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์ท ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีควำมสำมำรถในกำร
ท ำกิจวัตรประจ ำวันดีขึ้น 

ค าส าคัญ:  กำรฟ้ืนฟูทำงไกล, วิดีโอคอนเฟอเรนซ์, ควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวัน,  
โรคหลอดเลือดสมอง
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Abstract 

Background: Stroke is a condition that leads to motor impairments in patients, 
affecting their daily activities. Rehabilitation is essential within 6 months after the 
onset of stroke. However, due to the COVID-19 pandemic, the physical therapy 
unit at Raman Hospital is temporarily closed. The patients might miss the chance 
to recover, which could lead to future disabilities. We utilize telerehabilitation to 
help patients regain their daily life abilities as close to normal as possible. 

Objective: To investigate the effects of telerehabilitation via video conference on the 
activity of daily living in patients with stroke. 

Material and methods: The patients with a stroke were divided into two groups: the 
control group provided telephone follow-ups and advice for 10 minutes once a 
week for 8 weeks, and the telerehabilitation via video conference group received 
45 minutes of rehabilitation with a physical therapist once a week for 8 weeks. 
The assessment for the activity of daily living was conducted using the Modified 
Barthel Index (BI) on baseline after 4 weeks and after 8 weeks of rehabilitation. 

Result: After 8 weeks of rehabilitation, the study found that telerehabilitation via video 
conference group had a statistically significant improvement in BI score. The 
difference in BI score between the control group and telerehabilitation via video 
conference group was statistically significant in 4 weeks and 8 weeks. 

Conclusion: Telerehabilitation via video conference can improve the activity of daily 
living for stroke patients. 

Keywords: Telerehabilitation, Video conference, Activity of daily living, Stroke
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บทน ำ 
 โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง  ( stroke)  
เป็นภำวะท่ีสมองได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ   
ท ำให้เซลล์สมองสูญเสียหน้ำท่ี ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ปัญหำเรื่องกำรเคลื่อนไหวของร่ำงกำยด้ำนใด
ด้ำนหนึ่ ง [1 ]  ข้อมูลจำกองค์กำรอัมพำตโลก 
( World Stroke Organization, WSO) พ บว่ ำ  
มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรำยใหม่ท่ัวโลก  
10-15 ล้ำนคนต่อปี   ในจ ำนวนนี้ เสียชี วิต
ประมำณ 5.5 ล้ำนคน และอีกประมำณ 5 ล้ำนคน 
กลำยเป็นผู้พิกำรอย่ำงถำวร[2]  แต่ถ้ำผู้ป่วยได้รับ
ก ำ ร ฟื้ น ฟู ส ม ร ร ถภำ พภ ำย ในร ะยะ เ วลำ 
6 เดือนหลังเกิดโรค  ผู้ป่วยจะสำมำรถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ดีขึ้น [3 ] เป็นภำระต่อผู้ ดูแลน้อยลง 
สำมำรถใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ ท ำให้อัตรำกำร
เกิดควำมพิกำรในผู้ป่วยเหล่ำนี้ลดลง 

 หน่วยงำนกำยภำพบ ำบัด โรงพยำบำล
รำมัน มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรำยใหม่ต้ังแต่
ปีงบประมำณ 2561-2563 มำใช้บริกำรฟื้นฟู
สมรรถภำพ จ ำนวน 183  225 และ 258 คน 
ตำมล ำดับ ได้รับกำรฟื้นฟูจนมีควำมสำมำรถใน
กำรท ำกิจวัตรประจ ำวัน ประเมินจำก Modified 
Bathel index (BI) เพิ่มขึ้น 1 ระดับ ร้อยละ 
64.22  65.82 และ 77.31  แต่ในปี พ.ศ. 2564 
เกิดกำรแพร่ระบำดของโรคไวรัสโคโรน่ำ 2019 
(โควิด-19) อย่ำงหนักในประเทศไทย หน่วยงำน
กำยภำพบ ำบัด โรงพยำบำลรำมัน จึงต้องปิด
ให้บริกำรท้ังในรูปแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกและ
กำรลง เยี่ ยมบ้ ำน  เพื่ อ ลดควำมแออั ด ใน
โรงพยำบำลและลดกำรสัมผัสเชื้อ  ซึ่งผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีมีช่วงเวลำทองในกำรฟื้นฟู
เพียง 6 เดือน[3] ต้องขำดโอกำสในกำรฟื้นฟู อำจ
น ำไปสู่ควำมพิกำรในอนำคตได้  
 จำกกำรศึกษำท่ีผ่ำนมำ พบว่ำ กำรฟื้นฟู
ทำงไกล (telerehabilitation) เป็นอีกทำงเลือกหนึ่ง
ในกำรฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมี
ประสิทธิภำพ [4] และเป็นกำรสื่อสำรกับผู้ป่วย
หรือผู้ดูแลโดยตรง  ผู้ป่วยไม่จ ำเป็นต้องเดินทำง

มำยังโรงพยำบำล  สำมำรถให้ทีมผู้รักษำประเมนิ
และให้กำรรักษำได้ [5-6]  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษำผลของกำรฟื้นฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอ
เรนซ์เป็นระยะเวลำ 8 สัปดำห์ต่อควำมสำมำรถ
ในกำรท ำกิจวั ตรประจ ำวัน  ประเมิน ด้วย 
Modified Bathel Index ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง[7] 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษำผลของกำรฟื้นฟูทำงไกลด้วย

วิดีโอคอนเฟอเรนซ์ต่อควำมสำมำรถในกำรท ำ
กิจวัตรประจ ำวันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

วิธีด ำเนินกำร 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชำกรท่ีใช้ในกำรศึกษำ ได้แก่ ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีจ ำเป็นต้องได้รับกำรฟื้นฟู 
ในช่วงท่ีหน่วยงำนกำยภำพบ ำบัด โรงพยำบำลรำ
มันปิดให้บริกำร คือ ช่วงสถำนกำรณ์ระบำดของ
โรคโควิด-19 ระหว่ำงเดือนกรกฎำคม พ.ศ.2564 
– ธันวำคม พ.ศ. 2564 จ ำนวน 34 คน  

ค ำนวณโดยใช้โปรแกรม G* Power ใช้ 
Test family เ ลื อ ก  t-tests, Statistical test 
เลือก ANOVA : Repeated measures, within-
between interaction ก ำหนดค่ำอิทธิพลขนำด
กลำง  (effect size) = 0.25 ค่ ำควำมคลำด
เคลื่อน (alpha) = 0.05 และค่ำ Power = 0.8 
ได้กลุ่มตัวอย่ำง 28 คน[8]  เนื่องจำกกลุ่มตัวอย่ำง
ไม่สำมำรถควบคุมกำรออกจำกกลุ่มขณะท ำกำร
ทดลองได้  จึงเผื่อกลุ่มตัวอย่ำงร้อยละ 20 ได้
กลุ่มตัวอย่ำง 34 คน โดยก ำหนดเกณฑ์ในกำรคัด
เข้ำ คัดออกดังนี ้
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีระยะเวลำ
เกิดโรคไม่เกิน 6 เดือน 

2. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีคะแนน 
Modified Bathel Index อยู่ในช่วง 4-17  

3. สำมำรถปฏิบัติตำมค ำสั่งได้ 
4. มีโทรศัพท์ท่ีสำมำรถโทรเข้ำออกได้ 
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5. ยินยอมเข้ำรับกำรวิจัยด้วยควำมสมัคร
ใจ 
เกณฑ์การคัดออก 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีกลับมำ
เป็นซ้ ำ (recurrent stroke) 

2. ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ ำตัว เช่น โรคหัวใจ 
เบำหวำน หรือควำมดันโลหิตสูง ท่ีไม่สำมำรถ
ควบคุมได้ 

3. ผู้ป่วยท่ีเกิดภำวะแทรกซ้อน เช่น  
แผลกดทับ ปอดติดเชื้อ และข้อติดแข็งจนไม่
สำมำรถเคลื่อนไหวได้สุดช่วงกำรเคลื่อนไหว 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือในกำรวิจัยมีท้ังหมด 2 ชนิด 
ได้แก่ เครื่องมือท่ีใช้ในกำรฟื้นฟูทำงไกลด้วย 
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์วิ ดิโอคอนเฟอเรนซ์และ
เครื่องมือท่ีประเมิน 
เ ค ร่ือ งมื อที่ ใ ช้ ในการฟื้ นฟูทาง ไกลด้ ว ย 
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

1. โทรศัพท์มือถือหรือโน๊ตบุ๊ค 
2. สัญญำณอินเทอร์เน็ต 
3. แอพลิเคชั่นไลน์ (Line) 

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน 
1. แบบประเมินด้วย Modified Bathel 

index (BI) : Thai version 
 เป็นแบบประเมินมำตรฐำนท่ีใช้ในกำร
ประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยมี
วัตถุประสงค์ เพื่อแสดงถึงควำมสำมำรถใน 
กำรดูแลตนเอง และควำมก้ำวหน้ำในผู้ป่วยท่ี
ได้รับกำรฟื้นฟูสมรรถภำพ มีควำมเท่ียงสูง 
(inter-rater reliability; K = 0.42-1.00, intra-
rater; K = 0.47-1.00) [9] ประกอบด้วย 10 
กิจกรรม ได้แก่  

1. กำรรับประทำนอำหำร (feeding)  
2. ก ำ ร ล้ ำ ง ห น้ ำ  ห วี ผ ม  แ ป ร ง ฟั น 

(grooming)  
3. กำรลุกจำกที่นอน (transfer) 
4. กำรใช้ห้องน้ ำ (toilet use) กำรกลั้น

อุจจำระ (bowel) กำรกลั้นปัสสำวะ (bladder)  

5. กำรอำบน้ ำ (bathing) 
6. กำรแต่งตัว (dressing) 
7. กำรเคลื่อนท่ีภำยในบ้ำน (mobility) 

และกำรเดินขึ้นลงบันได (stairs) มีคะแนนเต็ม 
20 คะแนน  

ประเทศไทย กระทรวงสำธำรณสุข 
จัดกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตำมระดับ
ควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวัน เป็น 3 
ระดับ คือ 0-4 คะแนน หมำยถึง ผู้ป่วยท่ีมีภำวะ
ติดเตียง  5-11 คะแนน หมำยถึง ผู้ป่วยติดบ้ำน
และมำกกว่ำ 12 คะแนน หมำยถึง ผู้ป่วยติด
สังคม[7] 
ขั้นตอนและวิธีการ  

1. ผู้วิจัยขอพิจำรณำเก็บข้อมูลกำรวิจัย
จำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์  
โรงพยำบำลรำมัน 

2. ผู้วิจัยคัดเลือกเพื่อหำกลุ่มตัวอย่ำงท่ี
มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์และมีควำมสนใจรับฟัง
รำยละเอียดเกี่ยวกับโครงกำรวิจัย 

3. ผู้ เข้ำร่วมงำนวิจัยท ำกำรอธิบำย
ควำมเป็นมำของปัญหำ ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ประโยชน์จำกกำรเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย ตลอดจน
กำรพิทักษ์ให้กลุ่มตัวอย่ำงได้รับทรำบพร้อมลง
ลำยมือชื่อ ยินยอมเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย  

4. ผู้เข้ำร่วมวิจัยกรอกแบบบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยเบื้องต้น ซึ่งประกอบด้วย พยำธิสภำพของ
โรคหลอดเลือดสมอง ข้ำงท่ีอ่อนแรง เพศ อำยุ 
ระยะเวลำที่เกิดโรค 

5 .  ผู้ เข้ ำร่ วมวิจัยไ ด้รับกำรประ เมิน 
Barthel index ก่ อ นก ำ ร เ ข้ ำ ร่ ว ม ง ำ น วิ จั ย  
(pre-test) 

6 .  ผู้ วิ จั ยแบ่ งกลุ่ ม ตัวอย่ ำงออกเป็น  
2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม (control group) และ
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วยวิ ดี โอคอนเฟอเรนซ์  
( telerehabilitation via video conference 
group) ตำมควำมพร้อมของเครื่องมือสื่อสำรท่ีมี
และตำมควำมสมัครใจ 

6.1 กลุ่มควบคุม (control group) 
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 เนื่องจำกผู้ เข้ ำร่วมวิจัยกลุ่มนี้   
มีเพียงโทรศัพท์มือถือท่ีสำมำรถโทรเข้ำออกได้ 
แต่ไม่มีควำมพร้อมเรื่องสัญญำณอินเทอร์เน็ต
และแอพพลิเคชั่นไลน์  ท ำให้ไม่สำมำรถเข้ำรับ
กำรฟื้นฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์ได้   
แต่จะมีนักกำยภำพบ ำบัดโทรแนะน ำเรื่องกำร
ฟื้นฟู กำรออกก ำลังกำยเบื้องต้นและติดตำม
อำกำร ครั้งละ 10 นำที สัปดำห์ละ 1 ครั้ง เป็น
เวลำ 8 สัปดำห์ 

 6.2 กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วยวิดีโอคอน
เ ฟ อ เ ร น ซ์  ( telerehabilitation via video 
conference group) ผู้เข้ำร่วมวิจัยมีควำมพร้อม
เรื่องอุปกรณ์สื่อสำรและอินเตอร์เน็ต  จะได้รับ

กำรฟื้นฟูทำงไกลผ่ำนวิ ดี โอคอนเฟอเรนซ์  
( telerehabilitation) ด้ ว ย แ อพ ลิ เ ค ชั่ น ไ ลน์    
โดยท้ังผู้วิจัยและผู้เข้ำร่วมวิจัยต้องเปิดกล้อง
เพื่อให้ เห็นท้ังร่ำงกำยหรือส่วนใดส่วนหนึ่ ง   
หำกผู้วิจัยต้องกำรเน้นฟื้นฟูเฉพำะส่วน  ซึ่งจะใช้
เวลำในกำรฟื้นฟู 60 นำที (รวมพัก) สัปดำห์ละ 1 
ครั้ง เป็นเวลำ 8 สัปดำห์ 

7 .  ผู้ เข้ ำร่ วมวิจัยไ ด้รับกำรประ เมิน 
Barthel index ซ้ ำครั้งท่ี 2 ในสัปดำห์ท่ี 4 และ
ครั้งท่ี 3 ในสัปดำห์ที่ 8 

8. น ำข้อมูลผู้ป่วยเบื้องต้นและข้อมูลท่ีได้
จำกกำรประเมิน Barthel index ก่อนกำรฟื้นฟู, 
สัปดำห์ที่ 4 และสัปดำห์ที่ 8 มำวิเครำะห์ข้อมูล 

ผลกำรศึกษำ 
ผู้เข้ำร่วมงำนวิจัยที่ผ่ำนเกณฑ์คัดเข้ำและคัดออกมีจ ำนวน 32 คน แต่มีจ ำนวน 2 คน ท่ีต้องยุติ

กำรข้ำร่วมงำนวิจัยเนื่องจำกเกิดแผลกดทับ 1 คน  และไม่สำมำรถเปิดกล้องเพื่อฟื้นฟูทำงไกลเกิน 2 
สัปดำห์จ ำนวน 1 คน ท ำให้มีผู้เข้ำร่วมวิจัยท้ังหมด 30 คน 
ตารางที่ 1  ข้อมูลเบ้ืองต้นของผู้เข้ำร่วมวิจัย (n=30) 

 กลุ่มควบคุม 
(n=14) 

กลุ่มฟื้นฟูทางไกลด้วย 
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ (n=16) 

p-value 

อำยุ (ปี) 1 68.29 (4.71) 63.13 (7.42) 0.034 
ระยะเวลำเกิดโรค (วัน) 1 20.14 (9.87) 15.25 (7.44) 0.134 
เพศ 2    
    ชำย 9 (64.3%) 4 (25.0%) 0.465 
    หญิง 5 (35.7%) 12 (75.0%)  
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง2    
    หลอดเลือดในสมองตีบ 12 (85.7%) 15 (93.8%) <0.001 
    หลอดเลือดสมองแตก 2 (14.3%) 1 (6.3%)  
ข้ำงที่มีอำกำรอ่อนแรง 2    
    ขวำ 8 (57.1%) 8 (50.0%) 1.000 
    ซ้ำย 6 (42.9%) 8 (50.0%)  
คะแนนควำมสำมำรถในกำรท ำ
กิจวัตรประจ ำวัน (Barthel Index) 1 

10.79 (3.22) 11.00 (3.20) 0.857 

1 แสดงข้อมูลในรูปแบบ ค่ำเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน) ทดสอบด้วยสถิติ independent t-test 
2 แสดงข้อมูลในรูปแบบ ควำมถี่ (ร้อยละ) ทดสอบด้วยสถิติ chi-aquare  
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ตารางท่ี 2  ค่ำเฉลี่ยของคะแนนควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวันภำยในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ฟ้ืนฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์ที่ก่อนฟ้ืนฟู หลังฟ้ืนฟูสัปดำห์ที่ 4 และ 8 

หัวข้อการประเมิน 
(คะแนนเต็ม 20) 

 
ก่อนการ
ฟื้นฟู 

หลังฟื้นฟู 
สัปดาห์ที่ 4 

หลังฟื้นฟู 
สัปดาห์ที่ 8 

p-value 

กำรรับประทำนอำหำร 
(2) 

กลุ่มควบคุม 1.43 (0.51) 1.43 (0.51) 1.36 (0.63) 0.34 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

1.38 (0.50) 1.69 (0.48) 1.75 (0.45) 0.01 

กำรอำบน้ ำ 
(1) 

กลุ่มควบคุม 0.50 (0.52) 0.50 (0.52) 0.57 (0.51) 0.34 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

0.50 (0.52) 0.56 (0.51) 0.75 (0.45) 0.04 

กำรล้ำงหน้ำ หวีผม 
แปรงฟัน 
(1) 

กลุ่มควบคุม 0.86 (0.36) 0.79 (0.43) 0.64 (0.50) 0.82 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

0.88 (0.34) 0.88 (0.34) 0.94 (0.25) 0.33 

กำรแต่งตัว 
(2) 

กลุ่มควบคุม 0.79 (0.70) 0.79 (0.70) 0.86 (0.66) 0.34 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

1.00 (0.73) 1.63 (0.62) 1.81 (0.40) <0.001 

กำรใช้ห้องน้ ำ 
(2) 

กลุ่มควบคุม 0.57 (0.51) 0.50 (0.52) 0.43 (0.51) 0.17 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

0.50 (0.52) 0.56 (0.51) 0.69 (0.48) 0.08 

กำรกลั้นอุจจำระ 
(2) 

กลุ่มควบคุม 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1 

กำรกลั้นปัสสำวะ 
(2) 

กลุ่มควบคุม 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1 

กำรลุกจำกที่นอน 
(3) 

กลุ่มควบคุม 1.57 (1.16) 1.57 (1.16) 1.79 (1.31) 0.08 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

1.75 (0.93) 2.56 (0.51) 2.81 (0.40) <0.001 

กำรเคลื่อนท่ีภำยในบ้ำน 
(3) 

กลุ่มควบคุม 1.00 (0.88) 1.21 (1.12) 1.43 (1.10) 0.03 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

0.88 (0.96) 1.13 (1.03) 1.81 (0.98) <0.01 

กำรเดินขึ้นลงบันได 
(2) 

กลุ่มควบคุม 0.07 (0.27) 0.07 (0.27) 0.14 (0.36) 0.34 
กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

0.13 (0.34) 0.25 (0.45) 0.56 (0.51) <0.01 

รวมคะแนนทั้งหมด 
(20) 

กลุ่มควบคุม 10.79 
(3.22) 

10.86 (3.48) 11.21 (4.06) 0.35 

กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

11.00 
(3.20) 

13.31 (3.46) 15.25 (3.22) <0.001 

แสดงข้อมูลในรูปแบบ ค่ำเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน) ทดสอบด้วยสถิติ Pair t-test  
ก ำหนดค่ำควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p<0.05) 
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ตารางที่ 3  ค่ำเฉลี่ยควำมแตกต่ำงของคะแนนควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวันระหว่ำงกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มฟ้ืนฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์ 

หัวข้อการประเมิน 
(คะแนนเต็ม 20) 

 กลุ่มควบคุม 
กลุ่มฟื้นฟูทางไกล
ด้วยวิดิโอคอนเฟอ

เรนซ์ 
p-value 

กำรรับประทำนอำหำร 
(2) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 1.43 (0.51) 1.54 (0.49) <0.001 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 1.40 (0.57) 1.57 (0.47) <0.001 

กำรอำบน้ ำ 
(1) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 0.50 (0.52) 0.53 (0.51) 0.05 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 0.75 (0.52) 0.63 (0.48) <0.01 

กำรล้ำงหน้ำ หวีผม แปรงฟัน 
(1) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 0.83 (0.39) 0.88 (0.34) 0.03 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 0.75 (0.42) 0.91 (0.30) 0.02 

กำรแต่งตัว 
(2) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 0.79 (0.70) 1.32 (0.67) <0.01 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 0.83 (0.68) 1.41 (0.57) <0.001 

กำรใช้ห้องน้ ำ 
(2) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 0.54 (0.52) 0.53 (0.51) 0.85 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 0.50 (0.51) 0.60 (0.50) 0.50 

กำรกลั้นอุจจำระ 
(2) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1 

กำรกลั้นปสัสำวะ 
(2) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1 

กำรลุกจำกท่ีนอน 
(3) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 1.57 (1.16) 2.16 (0.72) 0.36 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 1.68 (1.23) 2.28 (0.67) <0.001 

กำรเคลื่อนที่ภำยในบ้ำน 
(3) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 1.11 (1.00) 1.01 (0.99) 0.08 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 1.22 (0.98) 1.35 (0.42) <0.01 

กำรเดินขึ้นลงบันได 
(2) 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 0.07 (0.27) 0.19 (0.40) 0.16 

ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 0.11 (0.32) 0.35 (0.43) 0.02 

รวมคะแนนทั้งหมด ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 4 10.83 (0.90) 12.16 (3.33) <0.01 

(20) ก่อน/หลังฟื้นฟูสัปดำห์ที่ 8 11.00 (3.64) 13.13 (3.21) <0.001 

แสดงข้อมูลในรูปแบบ ค่ำเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน) ทดสอบด้วยสถิติ Independent t-test 
ก ำหนดค่ำควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p<0.05)



บทความพิเศษ [TUH Journal online  Volume 9 No. 1 January – April 2024] 

 

 

 
111 

 

  

สรุปผลงำน 
จำกตำรำงแสดงข้อมูลเบื้องต้นของ

ผู้เข้ำร่วมงำนวิจัย พบว่ำ ระยะเวลำเกิดโรค เพศ 
ข้ ำ ง ท่ี มี อ ำ ก ำ ร อ่ อ น แ ร ง  แ ล ะ ค ะ แ น น
ควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวันก่อน
กำรฟื้นฟูของท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่ำงกัน มีเพียง
อำยุเท่ำนั้นท่ีมีควำมแตกต่ำง 

ส่วนค่ำเฉลี่ยของคะแนนควำมสำมำรถ
ในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวัน หลังฟื้นฟูครบ 8 
สัปดำห์ พบว่ำ กลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอน
เฟอเรนซ์  มีคะแนนหัวข้อกำรรับประทำน
อำหำร กำรอำบน้ ำ กำรแต่งตัว กำรใช้ห้องน้ ำ 
กำรลุกจำกที่นอน กำรเคลื่อนท่ีภำยในบ้ำน กำร
เดินขึ้นลงบันไดและคะแนนรวม เพิ่มขึ้นอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมมีเพียง
คะแนนกำรเคลื่อนท่ีภำยในบ้ำนท่ีเพิ่มขึ้นอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ 

ส่ วนควำมแตกต่ำงของคะแนน
ควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวัน
ระหว่ำงกลุ่มควบคุมและกลุ่มฟื้นฟูทำงไกลด้วย
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ มีเพียงหัวข้อกำรใช้ห้องน้ ำ 
กำรกลั้นอุจจำระและกำรกลั้นปัสสำวะ ที่ไม่มี
ควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 

อภิปรายผล 

หลั งกำรฟื้นฟูทำงไกลด้วยวิ ดิ โอ 
คอนเฟอเรนซ์ครบ 8 สัปดำห์ พบว่ำ ผู้เข้ำร่วม
วิจัยมีคะแนนควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตร
ประจ ำวันเพิ่มขึ้นอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติท่ี
ระดับ .001  เนื่องจำกกำรฟื้นฟูทำงไกลด้วย 
วิดิโอคอนเฟอเรนซ์ เป็นกำรสื่อสำรผ่ำนวิดีโอท่ี
ช่วยให้ผู้วิจัยและผู้เข้ำร่วมวิจัยสำมำรถพบปะ
กันแบบเห็นหน้ำผ่ำนอินเทอร์เน็ต[5] แม้อยู่ต่ำง
สถำนท่ีกันสำมำรถท ำกำรฟื้นฟู ไ ด้ โดยให้
ควำมรู้สึกเหมือนกับฟื้นฟูแบบตัวต่อตัวในห้อง
เดียวกัน[6,10] สอดคล้องกับกำรศึกษำของ Fred 
S. Sarfo  ในปีพ.ศ. 2561 พบว่ำ กำรรักษำ

ทำ ง ไ ก ลผ่ ำ น ร ะบบอิ น เ ทอ ร์ เ น็ ต  ( tele-
rehabilitation) มีผลท่ีดีกว่ำหรือเทียบเท่ำกับ
กำรรักษำแบบตัวต่อตัว (conventional face-
to-face therapy) ใ น เ รื่ อ ง ก ำ ร ฟื้ น ฟู ก ำ ร
เคลื่อนไหว กำรท ำงำนของสมองในระดับสูง 
และอำรมณ์[11] มีเพียงคะแนนในหัวข้อกำรล้ำง
หน้ำ หวีผม แปรงฟันและกำรใช้ห้องน้ ำ ท่ี
เพิ่มขึ้นแต่ไม่มีนัยส ำคัญทำงสถิติ เนื่องกิจกรรม 
2 หัวข้อนี้เป็นกิจกรรมท่ีเน้นกำรใช้กล้ำมเนื้อมัด
เล็ก  ซึ่งจะใช้ระยะเวลำอย่ำงน้อย 12 สัปดำห์ 
ในกำรฟื้นฟูให้มีควำมแข็งแรงขึ้น[12] สอดคล้อง
กับงำนวิจัยของจรัชยำ นันต๊ะและคณะ  ในปี
พ.ศ. 2562 ที่ศึกษำผลของกำรฟื้นฟูทำงไกลต่อ
ควำมสำมำรถในกำรท ำงำนของรยำงค์ส่วนบน
ส ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรัง 
พบว่ำ อำสำสมัครมีคุณภำพชีวิตดีขึ้น  โดยมี
คะแนนประเมิน stroke impact scale ในด้ำน
ร่ำงกำย ควำมสำมำรถในกำรเคลื่อนไหวด้ำนท่ี
อ่อนแรงและด้ำนกำรฟื้นตัวจำกโรคหลอดเลือด
สมองอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p<0.05) แต่
คะแนนกำรท ำงำนของรยำงค์ส่วนบนจำกกำร
ประเมิน Fugl-Meyer พบว่ำ ไม่มีควำมแตกต่ำง
กันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ[13] 

ส่วนคะแนนในหัวข้อกำรกลั้นอุจจำระ
และกำรกลั้นปัสสำวะ ไม่มีควำมแตกต่ำงกัน
อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  เนื่องจำกมีคะแนนใน 
2 หัวข้อนี้ เ ต็มอยู่แล้ว กล่ำวคือ ผู้ เข้ำร่วม
งำนวิจัยทุกรำย ไม่มีปัญหำเรื่องกำรกลั้น
อุจจำระและกำรกลั้นปัสสำวะ 

นอกจำกนี้มีงำนวิจัยของ Lever และ
คณะในปีพ .ศ .  2560  พบว่ ำ  กำรด ำ เนิน
ชีวิตประจ ำวันไม่มีควำมแตกต่ำงในระหว่ำงผู้ท่ี
ได้รับกำรดูแลรักษำด้วยกำรฟื้นฟูสมรรถภำพ
ทำงไกลหลังออกจำกโรงพยำบำล และผู้ท่ีได้รับ
กำรดูแลรักษำตำมปกติ[14] และยังมีงำนวิจัยท่ี
ทบทวนวรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบ (systemic 
review) ท่ีเกี่ยวกับผลของกำรฟื้นฟูทำงไกลใน
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สรุปว่ำ กำรฟื้นฟู
ทำงไกลเป็นอีกทำงเลือกหนึ่งในกำรฟื้นฟูผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีประสิทธิภำพ[6,15] 

บทเรียนที่ได้รับ 

1. ปัจจุบันสถำนกำรณ์กำรระบำดของ
โรคโควิด-19 คลี่คลำยลงแล้ว แต่สำมำรถน ำ
กำรฟื้นฟูทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์มำใช้
ในกรณีผู้ป่วยท่ีอยู่ในพื้นท่ีห่ำงไกล ไม่สำมำรถ
เดินทำงมำฟื้นฟูที่โรงพยำบำลได้ 

2. ในกรณีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเรื้องรัง ไม่จ ำเป็นต้องเข้ำรับบริกำรใน
โรงพยำบำลถี่ แต่ต้องมีติดตำมอำกำรเพื่อไม่ให้
เกิดภำวะแทรกซ้อน จึงสำมำรถน ำกำรฟื้นฟู
ทำงไกลด้วยวิดิโอคอนเฟอเรนซ์มำใช้ติดตำม
อำกำรของผู้ป่วยได้ 
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ระบบไฟน ำทำงเพ่ือควำมปลอดภัยทำงเภสัชกรรม 
รัตติยำพร แก้วสุ1*, ปนัดดำ ฮูเซ็น2 

รับบทควำม: 15 สงิหำคม 2566; ส่งแก้ไข: 3 เมษำยน 2567; ตอบรบั: 4 เมษำยน 2567 

บทคัดย่อ 
บทน ำ: ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นปัญหาส าคัญของโรงพยาบาล สถิติปีงบประมาณ 2563-2565 พบ

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา 3.33  2.62 และ 3.23 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยาตามล าดับ และ 
มีความรุนแรงระดับ E ถึง 3 ครั้ง จึงน าข้อมูลมาวิเคราะห์พบว่า กระบวนการที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยามากที่สุดคือ การจัดยาผิดชนิดหรือผิดความแรง เฉลี่ยร้อยละ 48.71 ของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด กลุ่มงานเภสัชกรรมเล็งเห็นความส าคัญของปัญหาดังกล่าว จึง
จัดท าโครงการ“ระบบไฟน าทาง เพ่ือความปลอดภัยทางเภสัชกรรม” ซึ่งใช้ไฟ LED ช่วยระบุ
ต าแหน่งยา เพ่ือให้จัดยาได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์: 1. ลดความคลาดเคลื่อนของการจัดยาผิดชนิดหรือผิดความแรงของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกลง
มากกว่าร้อยละ 70.00 ในปีงบ 2566 2. ลดความคลาดเคลื่อนของการจัดยาเสพติดและยาเฉพาะราย
ผิดชนิดหรือผิดความแรงลงร้อยละ 100.00 ในปีงบ 2566 รวมถึงสามารถเรียกรายงานการจัดยาได้
ร้อยละ 100.00  

วิธีด ำเนินกำร: มีการด าเนินการตามกรอบ Plan Do Check Act ดังนี้ 1. ออกแบบและติดตั้งตู้จัดยาของ
ระบบไฟน าทางที่มี LED ระบุต าแหน่งยา  2. คิดค้นระบบควบคุมการเข้าถึงยาเสพติดและยา
เฉพาะราย  3. เขียนโปรแกรมเชื่อมต่อระบบกับโปรแกรมโรงพยาบาล  4. จัดยาโดยบันทึกข้อมูล
ใบสั่งยา ส่งข้อมูลเข้าสู่ระบบ หยิบยาตามต าแหน่งไฟ LED และกดปิดไฟเพ่ือจบกระบวนการ และ 
5. แก้ไขข้อผิดพลาดพร้อมทั้งพัฒนาจุดด้อยที่เกิดจากระบบไฟน าทาง รวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ผลกำรศึกษำ 1. อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยาปีงบประมาณ 2566 เทียบกับ 2565 ลดลงจาก 
8.02 เป็น 2.33 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา (ลดลงร้อยละ 70.95) 2. อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน
หลังจ่ายยาปีงบ 2566 เทียบกับ 2565 ลดลงจาก 16 เป็น 3 ครั้ง (ลดลงร้อยละ 81.25)  
3. อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนของการจัดยาเสพติดและยาเฉพาะรายลดลงจาก 1 เป็น 0 ครั้ง 
(ลดลงร้อยละ 100.00) และเรียกรายงานการจัดยาได้ร้อยละ 100.00 

สรุป : ระบบไฟน าทางเป็นระบบกึ่งอัตโนมัติที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลและมีต้นทุนต่ ากว่า
ระบบอัตโนมัติอ่ืน ลดความคลาดเคลื่อนของการจัดยาผิดชนิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ยังอาศัย
มนุษย์ร่วมจัดยา ท าให้มีโอกาสเกิดความผิดพลาดจากการไม่ท าตามระบบ จึงต้องมีการติดตามและ
พัฒนาต่อไป 

ค ำส ำคัญ: ระบบไฟน าทาง, เครื่องจัดยากึ่งอัตโนมัติ, ความคลาดเคลื่อนทางยา

                                                           
1 เภสัชกรปฏิบัติการ กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี กรมการแพทย์ กรุงเทพ 10230  
*Corresponding E-mail: rattiyapornk.1989@gmail.com 
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Light Guiding Shelf (LGS) system for safety of pharmaceutical care 
Rattiyaporn  Kaewsu1*, Panadda  Husen2 

Received: August 15, 2023; Received revision: April 3, 2024; Accepted: April 4, 2024 

Abstract 
Background: Medication error is one of the important hospital problems. From 2020-2022, dispensing error 

rates were 3.33, 2.62, and 3.23 times per 1000 prescriptions respectively. In addition, there were three 
events this error with severity level E of sentinel event. The most inconsistent process is taking the 
wrong type of drug or the wrong strength. The Pharmaceutical department recognizes the importance 
of such problems and creates an LGS project that works with LED lights to identify drug locations. It 
can help to manage the corrected drug as effectively as possible. 

Objective: 1. Reduce errors in the drug arrangement of wrong type or wrong strength medicine in outpatient 
dispensaries by more than 70.00 percent in fiscal year 2023. 2. Reduce errors in the drug arrangement 
of narcotics and case-specific drugs of the wrong type or strength by 100.00 percent in fiscal year 
2023, including being to run reports on drug arrangement by 100.00 percent. 

Material and methods: This project was conducted according to the Plan Do Check Act framework as   
1. Install a drug cabinet and Light Guiding Shelf system with LEDs to indicate drug location. 2. Invented 
a drug access control system for narcotics and case-specific drugs.  3. Created a program to connect 
the LGS system with the hospital's program.  4. Arrange the drug by data processing into the computer 
with the hospital's program, send the data to the LGS system, pick up the drug according to the 
position of the LED light, and complete the process by turning off the lights.  5. Fixed errors and 
improved weak points caused by the system, collected data and analyzed performance results. 

Result: 1. Pre-dispensing error rate in 2023 compared to 2022 decreased from 8.22 to 2.33 per 1,000 
prescriptions (70.95% decrease) . 2. The incidences of dispensing errors in 2023 compared to 2022 
decreased from 16 to 3 times (81.25% decrease). 3. The incidences of dispensing errors with narcotic 
and case-specific drugs decreased from 1 to 0 times (100% decrease) and 100.00 percent of 
pharmaceutical arrangements report was achieved. 

Conclusion: The Light Guiding Shelf (LGS) system is a semi-automated system that is suitable for the hospital 
context and costs less than other automated systems. LGS can effectively reduce the discrepancy of 
taking the wrong type of drug or the wrong strength. But it is also a system that relies on the human 
co-organization of drugs. So, this causes the opportunity to cause errors from not following the system. 
Therefore, monitoring and development are necessary to ensure further sustainability. 

Keywords: Light Guiding Shelf, Semi-Automatic Medication Dispenser, Medication error

                                                           
2 1 Practitioner level pharmacist, Pharmaceutical department, Nopparat Rajathanee Hospital, Department of Medical 
Services, Bangkok 10230 *Corresponding E-mail: rattiyapornk.1989@gmail.com 
2 Professional level pharmacist, Pharmaceutical department, Nopparat Rajathanee Hospital, Department of Medical 
Services, Bangkok 10230. 
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บทน ำ 
ค ว า ม ค ล า ด เ ค ลื่ อ น ท า ง ย า 

(medication error) เป็นปัญหาส าคัญหนึ่งของ
โรงพยาบาล ซึ่งส่งผลกระทบต่อความปลอดภัย
และประสิทธิ ภาพของการรั กษาด้ วยยา  
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นอาจส่งผลให้ผู้ป่วย        
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ของการรักษา เกิดความ
พิการหรือเสียชีวิตได้ นอกจากส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยโดยตรงแล้ว ยังส่งผลต่อความน่าเชื่อถือ
ของโรงพยาบาลและเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้อง  
ท าให้โรงพยาบาลต้องชดเชยความเสียหาย  
เป็นมูลค่าไม่น้อย 

สถิติของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
ปีงบประมาณ 2563 ถึง 2565 พบ อัตรา
ความคลาดเคลื่อนทางยา 3.33  2.62 และ 3.23 
ครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยาตามล าดับ  พร้อมกันนี้ยัง
พบความคลาดเคลื่อนที่มีระดับความรุนแรงสูง
ถึงระดับ E[1] จ านวน 3 ครั้ง  จากการวิเคราะห์
ข้ อมู ลความคลาดเคลื่ อนทางยา  พบว่ า 
กระบวนการที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
มากที่สุด คือ การจัดยาผิดชนิดหรือผิดความ
แรงเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 48.71 ของความคลาด
เคลื่อนทั้งหมด 

กลุ่ ม งาน เภสั ชกรรม เล็ ง เ ห็ นถึ ง
ความส าคัญของปัญหาดังกล่าว  จึงได้จัดท า
โครงการ “ระบบไฟน าทางเพ่ือความปลอดภัย
ทางเภสัชกรรม (light guiding shelf for 
safety of pharmaceutical care)” ซึ ่ง
ใช้ไฟ LED ช่วยน าทางในการจัดยา  เพ่ือให้
ระบบช่วยบริหารจัดการการจัดยาในทุกขั้นตอน  
ลดความ คลาดเคลื่อนทางยาโดยเฉพาะปัญหา
การจัดยาผิดชนิดหรือผิดความแรงได้ 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของการจัด

ยาผิดชนิดหรือผิดความแรง 

2. เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของการจัด
ยา เสพติดและยาเฉพาะราย รวมถึงสามารถ
เรียกรายงานการจัดยาได้  

เป้ำหมำย 
1. ลดความคลาดเคลื่อนของการจัด

ยาผิดชนิดหรือผิดความแรงของห้องจ่ายยา
ผู้ ป่ วยนอกลงมากกว่ าร้ อยละ 70.00 ใน
ปีงบประมาณ 2566 

2. ลดความคลาดเคลื่อนของการจัด
ยาเสพติดและยาเฉพาะรายผิดชนิดหรือผิด
ความแรงลงร้อยละ 100.00 ในปีงบประมาณ 
2566 รวมถึงสามารถเรียกรายงานการจัดยาได้
ร้อยละ 100.00 

นิยำมศัพท์ 
กำรจัดยำตำมระบบไฟน ำทำง คือ 

การจัดยาโดยใช้ไฟ LED หน้ากล่องยาน าทาง
เจ้าหน้าที่ให้หยิบยาตามรายการที่แพทย์สั่ง 

กำรจัดยำแบบเดิม คือ การจัดยาตาม
ตู้ที่จัดเรียงยาตามตัวอักษร A-Z  โดยเจ้าหน้าที่
ประจ าห้องยา ไม่มีระบบอิเล็กทรอนิกส์ช่วยใน
การท างาน 

ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ[1] หมายถึง 
เหตุการณ์ความผิดพลาดเกี่ยวกับยา ขณะที่ยา
อยู่ ในความควบคุมของบุ คลากรวิ ชาชี พ 
ด้านสุขภาพ อันอาจเป็นสาเหตุน าไปสู่การใช้ยา    
ไม่เหมาะสมและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย 

ร ะดั บ ค ว ำ ม รุ น แ ร งขอ งควำม
คลำดเคลื่ อนทำงยำ  คื อ  ผลของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบถึงผู้ป่วย โดย
แบ่งตามความรุนแรงที่ผู้ป่วยได้รับจากความ
คลาดเคลื่อนทางยานั้นเป็น 9 ระดับ A-I ตาม
เกณฑ์ของ The National Coordinating Council 
for Medication Error Reporting and Prevention 
(NCC MERP)[1]  

ยำเฉพำะรำย หมายถึง ยาโครงการหรือ
ยาที่จัดซื้อส าหรับผู้ป่วยรายนั้นและได้รับการ
อนุมัติขอใช้ยาจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
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วิธีด ำเนินกำร 
การพัฒนาระบบงานจ่ายยาผู้ป่วย

นอกในครั้งนี้ ได้ทบทวนข้อมูลจากใบสั่งยา
ผู้ป่วยนอก (เฉพาะใบสั่งยาที่มีรายการยา) 
แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงการจัดยาแบบเดิม
ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน 
พ.ศ. 2565 และช่วงการจัดยาตามระบบไฟน า
ทางระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 
มิถุนายน พ.ศ. 2566  
เครื่องมือที่ใช้ในกำรเก็บข้อมูล 

แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา
ประกอบด้วย วันที่ เกิดความคลาดเคลื่อน 
ทางยา ระบบการจัดยาที่ใช้ ชื่อยาที่เกิดความ
คลาดเคลื่อน ประเภทของความคลาดเคลื่อน
ทางยา กระบวนการที่เกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา ความคลาดเคลื่อนทางยาตามระดับ
ความรุนแรงที่ส่งผลต่อผู้ป่วย ชนิดของความ
คลาดเคลื่อนทางยาและปัจจัยที่เป็นสาเหตุ
ของความคลาดเคลื่อนทางยาของการจัดยา
ตามระบบไฟน าทาง 

กำรประเมินผล 
1. เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน

ก่อนและหลังจ่ายยาของการจัดยาผิดชนิดหรือ
ผิดความแรงในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 
ตัวชี้วัด คือ อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่าย
ยาของการจัดยาผิดชนิดหรือผิดความแรงต่อ 
1,000 ใบสั่งยา และจ านวนอุบัติการณ์ความ
คลาดเคลื่อนหลังจ่ายยาของการจัดยาผิดชนิด
หรือผิดความแรง (ครั้ง)[3] 

2. เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน
ก่อนและหลังจ่ายยาเสพติดและยาเฉพาะราย
ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 ตัวชี้วัด คือ 
จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทั้งก่อน
และหลังจ่ายยาเสพติดและยาเฉพาะราย (ครั้ง) 

3. เปรียบเทียบรายงานการจัดยาเสพ
ติดและยาเฉพาะรายระหว่างก่อนและหลัง
พัฒนาระบบ  ตัวชี้วัด คือ ร้อยละของข้อมูล  

ผู้จัดยาเสพติดและยาเฉพาะรายทีส่ามารถเรียก
รายงานและตรวจสอบได้ 
ขั้นตอนกำรพัฒนำระบบไฟน ำทำง มีการ
ด าเนินการตามกรอบ Plan Do Check Act 
ดังต่อไปนี้ 

1. ติดตั้งตู้จัดยาและระบบไฟน าทางที่มี 
LED ระบุต าแหน่งยา (location): เริ่มจากวางแผน
และออกแบบระบบการท างานโดยภาพรวม
ทั้ งหมด ได้แก่  สถานที่  ตู้ เก็บยา ชั้นวางยา 
ครุภัณฑ์ พร้อมทั้งจัดท าฐานข้อมูล ก าหนด
รายการยาและเวชภัณฑ์ ตาม Zone และ 
Location โดยดูจากความถ่ีในการหยิบ กลุ่มยา
ตามโรค, ขนาดบรรจุ, ปริมาณการใช้ต่อวัน เป็น
ต้น (รูปที่ 1)  จากนั้นวางแผนและประสานงานอ่ืน
ที่เกี่ยวข้อง เช่น ระบบไฟฟ้า ประปา สาย LAN 
โทรศพัท์ แอร์ กระสวย ระบบคิว เป็นต้น 

 
รูปที่ 1  แผนการติดตั้งระบบไฟน าทาง 

2.จัดตั้งระบบควบคุมการเข้าถึงยาเสพ
ติดและยาเฉพาะราย  ซึ่งเป็นระบบปิดสนิท ไม่
สามารถหยิบยาได้โดยตรง ต้องใช้บัตรเจ้าหน้าที่
สแกนเปิดกล่องยา และการเปิดกล่องยาจ ากัดให้
เปิดได้ครั้งละ 1 กล่องเท่านั้น พร้อมทั้งมีตัวเลข
แสดงจ านวนยาที่ต้องหยิบหน้ากล่องยานั้น ๆ  จึง
เป็นการถูกควบคุมการเข้าถึงยาและตรวจสอบ
รายงานการจัดยาย้อนกลับได้ 
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3. เขียนโปรแกรมเชื่อมต่อระบบไฟน าทางเข้ากับโปรแกรมของโรงพยาบาล (HIS) 
เพ่ือเชื่อมโยงข้อมูลเข้าสู่ระบบจัดยา (รูปที่ 2) 

 
รูปที่ 2  การส่งข้อมูลจากโปรแกรมของโรงพยาบาล (HIS) เข้าสู่ระบบไฟน าทาง

4. ทดสอบการเชื่อมต่อระบบไฟน า
ทางเข้ากับโปรแกรมของโรงพยาบาล พร้อม
ทั้งแก้ไขข้อบกพร่อง พัฒนาระบบการท างาน
เพ่ือช่วยให้การใช้งานระบบมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น และเก็บรวบรวมข้อมูล ประเมินผล
การใช้งาน 

ขั้นตอนกำรจัดยำตำมระบบไฟน ำทำง (รูปที่ 3) 
1. บันทึกค าสั่งแพทย์ ผ่านโปรแกรม

ของโรงพยาบาล ข้อมูลใบสั่งยาถูกส่งเข้าสู่
ระบบ ไฟน าทาง จากโปรแกรมเชื่อมต่อระบบ
ที่ เขียนขึ้นมา โดยแบ่ ง  Zone การจัดยา
ออกเป็น 7 Zone ได้แก่ 

Zone A ยาที่ใช้กับผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วย
นอกเวลาราชการ ผู้ ป่ วยจิตเวช และยา 
Prepack 

Zone B กลุ่ มยาอายุ รกรรมและ
ศัลยกรรม จัดเรียงตามกลุ่ม Pharmacotherapy 

Zone C ยาน้ าเด็ก ยาตา ยาพ่น ยาใช้
ภายนอก 

Zone D ยาใช้เฉพาะที่ และยาเฉพาะโรค 
Zone E ยาฉีด น้ าเกลือ ยาที่มีขนาด

ใหญ่ และเวชภัณฑ ์
Zone F ยาเสพติด ยาเฉพาะราย และ

ยาควบคุมพิเศษ 
Zone G ยาตู้เย็น 

2.  Scan barcode HN ผู้ป่ วย เ พ่ือ
ลงทะเบียนใบสั่งยา พร้อมทั้งจับคู่ใบสั่งยากับ
ตะกร้าที่มีระบบ RFID ฝังอยู่  ( เป็นระบบ
ติดตามตะกร้า) 

3. เริ่มจัดยา โดยเครื่องพิมพ์จะพิมพ์
รายการยาตามล าดับ Zone A-G 

4. เมื่อวางตะกร้ายาตาม Zone ไฟ 
LED จะสว่างหน้ากล่องยาตามรายการที่
แพทย์สั่งในโซนนั้น และมีตัวเลขระบุจ านวน
ยาที่ต้องจัดปรากฎขึ้นพร้อมไฟ LED (รูปที่ 4) 

5. เมื่อจัดยาใน Zone นั้นครบและ
ต้องจัดยาในโซนอ่ืนต่อ หน้าจอประจ าโซน
จะแจ้งว่าต้องจัดยาต่อที่ Zone ไหน จนกว่า
จะจัดครบทุก Zone ทุกรายการในใบสั่งยา 
หน้าจอจะแสดงค าว่าสิ้นสุด (Finish) 

6. ตรวจสอบความครบถ้วนของ
รายการยาตามแพทย์สั่งที่จุด Precheck ก่อน
ส่งมอบให้เภสัชกร 

7. เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้อง
เหมาะสม พร้อมจบกระบวนการจัดยา 
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รูปที่ 3  แผนภาพเปรียบเทียบกระบวนการจัดยาก่อนและหลังการพัฒนาระบบ 
 
 
 

การจดัยารปูแบบเดิม 

บนัทกึค ำสัง่แพทย ์

จดัยำ 

เภสชักรตรวจสอบ 

เจำ้หน้ำทีป่ระจ ำ 
หอ้งยำทีม่ี
ประสบการณ์จดั
ยำจำกตูย้ำทีเ่รยีง
ตามตวัอกัษร 
 

จ่ำยยำ 

การจดัยาโดย 
ระบบไฟน าทาง 

บนัทกึค ำสัง่แพทย ์

เจ้ำหน้ำที่ประจ ำห้องยำ
จัดย ำตำม ระบบไฟ    
น าทา ง ที ่ มี ไฟ  LED 
บอกต าแหน่ง โดยกำร
เชื่อมต่อข้อมูลใบสัง่ยำ
เขำ้กบัตูย้ำและตะกรำ้  

 

จดัยำ 

มไีฟแสดงต ำแหน่งและ
ตวัเลขบอกจ ำนวนยำ     

ทีต่อ้งจดั ลดกำรจดัยำผดิ
ชนิดและผดิจ ำนวนลงได ้

ควบคมุกำรจดัยำเสพตดิ
และยำเฉพำะรำยให้

สำมำรถจดัไดเ้พยีงครัง้
ละ 1 รำยกำร ลดกำรจดั
ยำผดิชนิดหรอืผดิควำม

แรงได ้

จุด Precheck 

เภสชักรตรวจสอบ 

ตรวจสอบควำมครบถว้น
ของรำยกำรยำทัง้หมดใน
ใบสัง่ยำก่อนสง่มอบให้

เภสชักร 

จ่ำยยำ 

ตูย้ำเสพตดิและยำ
เฉพำะรำยเป็นแบบลอ็ค
ปิดสนิท ตอ้งใชบ้ตัร
เจำ้หน้ำทีเ่ปิดกล่องยำ 
จงึควบคมุกำรเขำ้ถงึยำ
และกำรเรยีกรำยงำนได ้
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รูปที่ 4  การจัดยาตามต าแหน่งไฟ LED 

นอกจากนี้ยังออกแบบโปรแกรมตรวจสอบตะกร้ายาภายในให้สามารถระบุ
ต าแหน่งตะกร้ายาได้ว่าก าลังจัดยาใน Zone ใด เพ่ือสะดวกต่อการค้นหาตะกร้ากรณีแพทย์
แก้ไขรายการยาหรือเรียกดูตะกร้าจากผู้ป่วย (รูปที่ 5) และออกแบบหน้าจอ Dash board 
(รูปที่ 6) แสดงสถานะใบสั่งยาและแสดงรายการยาที่รอจัดในแต่ละ Zone ช่วยให้จัดสรร
ก าลังพลได้อย่างรวดเร็วหากมียาหรือตะกร้ารอจัดปริมาณมาก 

 
รูปที่ 5  โปรแกรมตรวจสอบภายใน สามารถระบุต าแหน่งตะกร้ายาได้อย่างรวดเร็ว 

 
รูปที่ 6 จอ Dash board แสดงสถานะใบสั่งยาและจ านวนรายการยาที่รอจัดในแต่ละ Zone 
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ผลกำรศึกษำ 
งานจ่ายยาผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเปิดใช้งานระบบไฟน าทางวันที่ 3 ตุลาคม พ.ศ. 

2566  หลังจากเปิดใช้งานระบบได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและวิเคราะห์ผล 
ดังแสดงในตารางที่ 1   
ตำรำงที่ 1  เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยา 

1. อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยาปีงบประมาณ 2566 เทียบกับ 2565 ลดลงจาก 8.02 
เป็น 2.33 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา คิดเปน็อัตราที่ลดลงร้อยละ 70.95 (รูปที่ 7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 7 แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา 

นอกจากนี้ยังพบว่า ก่อนการพัฒนาระบบปีงบประมาณ 2563 มีอัตราความคลาดเคลื่อน 
1.66 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา  ซึ่งน้อยกว่าหลังพัฒนาระบบมีสาเหตุจากการรายงานผลความคลาด
เคลื่อนที่ต่ ากว่าความเป็นจริง (under report) 

2. จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนหลังจ่ายยาปีงบประมาณ 2566 เทียบกับ
ปีงบประมาณ 2565 ลดลงจาก 16 เป็น 3 ครั้ง คิดเป็นความคลาดเคลื่อนที่ลดลงร้อยละ 81.25 (รูปที ่8) 
 

ตัวช้ีวัด 
ก่อนใช้ระบบ หลังใช้ 

ปีงบ 63 ปีงบ 64 ปีงบ 65 ปีงบ 66 
ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำของกำรจัดยำผิดชนิดหรือผิดควำมแรง 

อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา (ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา) 1.66 2.74 8.02 2.33 

จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นหลังจ่ายยา (ครั้ง) 32 17 16 3 
ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำของยำเสพติดและยำเฉพำะรำย 

จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นก่อนจ่ายยา (ครั้ง) 0 0 1 0 
จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นหลังจ่ายยา (ครั้ง) 2 0 0 0 
กำรตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังกำรจัดยำเสพติดและกำรเรียกรำยงำน 

ร้อยละของผูจ้ัดยาเสพตดิและยาเฉพาะรายทีส่ามารถ
ตรวจสอบข้อมลูย้อนหลังและเรียกรายงานได ้

88.89 100 

1.66
2.74

8.02

2.33

0

2

4

6

8

10

ปี 63 ปี 64 ปี 65 ปี 66

อัตรำควำมคลำดเคลื่อนก่อนจ่ำยยำ
(ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยำ)
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รูปที่ 8 แสดงจ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนหลงัจ่ายยา 
3. จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนของการจัดยาเสพติดและยาเฉพาะรายลดลงจาก 1 

เป็น 0 ครั้ง (ลดลงร้อยละ 100.00) และเรียกรายงานการจัดยาได้มากขึ้นจากร้อยละ 88.89 เป็นร้อย
ละ 100.00

สรุป 
ระบบไฟน าทางเป็นระบบกึ่งอัตโนมัติ

ที่ เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลและ 
มีต้นทุนต่ ากว่าระบบอัตโนมัติ อ่ืน  ช่วยลด 
ความคลาดเคลื่อนของการจัดยาผิดชนิดหรือ 
ผิดความแรงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  แต่ยังเป็น
ระบบที่อาศัยมนุษย์ร่วมจัดยา  ท าให้มีโอกาส
เกิดความผิดพลาดจากการไม่ท าตามระบบ [2] 
ดังนั้น จึงต้องมีการติดตามและพัฒนาเพ่ือให้
เกิดความยั่งยืนต่อไป 

บทเรียนที่ได้รับ 

การน าระบบไฟน าทางมาปรับใช้ ใน 
งานจ่ายยาผู้ป่วยนอกเป็นโรงพยาบาลแรก  ท าให้
ใช้เวลาและความทุ่มเทอย่างมากในการออกแบบ
ระบบและร่วมเขียนโปรแกรมกับโปรแกรมเมอร์ 
เพ่ือให้ได้มาซึ่งระบบที่เหมาะสมกับการท างานและ
บริบทของโรงพยาบาลมากที่สุด  อีกทั้งระบบไฟน า
ทางถือเป็นเทคโนโลยีใหม่  จึงต้องมีการติดตามผล
การด าเนินงานด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยา  เพ่ือหาสาเหตุและแนวทาง
จัดการความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นจากการ
ใช้ระบบไฟน าทาง และน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพ
บริการของหน่วยจ่ายยาและเพ่ือความปลอดภัย
สูงสุดของผู้ป่วยเป็นหลักส าคัญ 
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