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เพื่อเผยแพร่บทความวิชาการ  บทความวิจัย  และบทความปริทัศน์ที่ มีขอบเขตเนื้อหา 
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ค าแนะน าส าหรับผู้นิพนธ์บทความ 
ประเภทของบทความ 

1. นิพนธ์ต้นฉบับ ได้แก่ บทความวิจัยและบทความวิชาการที่เสนอองค์ความรู้ใหม่ที่ได้จาก
การศึกษาค้นคว้าด้านการแพทย์  ทันตแพทย์  เภสัชกรรม  วิทยาศาสตร์การแพทย์  การพยาบาล  
สาธารณสุข การบริหารจัดการโรงพยาบาล  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 หรือ
เป็นการรายงานวิธีแนวทางการรักษาผู้ป่วยแบบใหม่  ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  
บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  
เนื้อหา  สรุปผล  กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการ
วิจัย) และเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

3. บทความฟื้นฟูวิชาการ/บทความปริทัศน์ ได้แก่ บทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งที่
ตีพิมพ์เผยแพร่ลงในวารสารวิชาการ  โดยน ามาเรียบเรียงและวิเคราะห์รวมถึงวิจารณ์เพื่อให้เกิดความเข้าใจ
ในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น 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 และรายการอ้างอิงต้นฉบับต้องพิมพ์บทความด้วยภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษด้วย
โปรแกรม Microsoft Word of Window ใช้อักษรแบบ TH SarabunPSK ขนาดกระดาษขนาด A4  และ 
มีความยาวไม่เกิน 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
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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 ท่านผู้อ่านทุกท่าน 
วารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติฉบับท่ี 2 เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม พ.ศ.2567 นี้ได้

เผยแพร่บทความวิชาการ บทความวจิัย และบทความพิเศษท่ีน่าสนใจ ดังนี้   
1) บทความวิชาการ มีกรณีศึกษาเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้แบบจ าลองการปรับตัวของรอยกับ

การพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว 
2) บทความวิจัย ประกอบด้วยเนื้อหาเกี่ยวกับการพยาบาล ดังนี้ 1) ผลของการใช้แนว

ปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกต่อความถูกต้องในการคัดกรอง และความพึงพอใจของ
พยาบาลคัดกรองในแผนกผู้ป่วยนอก และ 2) การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในบทบาทพยาบาลน าคลินิก
ผู้ป่วยนอกเพื่อดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกภายใต้การบูรณาการโดยสหสาขาวิชาชีพ 

3) บทความพิเศษ บทความพิเศษเรื่อง FTE Dashboard เครื่องมือวิเคราะห์อัตราก าลังด้านภาระงาน 
ซึ่งเป็นผลงานท่ีได้รับรางวัลจากงานประชุมวิชาการมหกรรมคุณภาพโรงพยาบาล ครั้งท่ี 16 โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ปี พ.ศ.2566  

ส าหรับงานมหกรรมคุณภาพโรงพยาบาล ครั้งท่ี 17 ประจ าปี พ.ศ.2567 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติจะจัดขึ้นในวันท่ี 13 - 15 พฤศจิกายน 2567 ภายใต้แนวคิด"Building Quality and Safety 
for All” ณ ห้องประชุมชั้น 8 อาคารศูนย์ฝึกทักษะทางการแพทย์ธรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  การ
จัดงานในครั้งนี้มีหัวข้อการบรรยายเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและการสร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย เพื่อสอดคล้องกับนโยบายเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย บุคลากร และประชาชนของกระทรวง
สาธารณสุข  จึงขอเรียนเชิญบุคลากรทางการแพทย์และผู้สนใจเข้าร่วมงานในครั้งนี้  ทั้งนี้ท่านสามารถดู
รายละเอียดเพิม่เติมได้ท่ี https://www.hospital.tu.ac.th/qualityfair/ 

ศ.นพ.ก้องเกียรติ  กูณฑ์กันทรากร 
บรรณาธิการ 
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สารบัญ 

บทความวิชาการ 
 การประยุกต์ใช้แบบจ าลองการปรับตัวของรอยกับการพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว: กรณีศึกษา             หน้า 1 – 10 
  พงศ์ศักดิ์  ธรรมกุลศักดิ์, วัลภา  อรัญนะภูมิ, วรณัน  ธีร์สุดาพรรณ, ปารย์วัชร  จิตอารีย์ 

บทความวิจัย 
 ผลของการใช้แนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกต่อความถูกต้องในการคัดกรอง 
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การประยุกตใ์ช้แบบจ าลองการปรับตัวของรอยกับการพยาบาลผู้ป่วยภาวะ
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บทคัดย่อ 
  ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกเป็นหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตของผู้สูงอายุไทย  
แม้ว่าจะได้รับการรักษาอาการให้คงที่แล้ว หากผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวเข้ากับวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไปได้ 
มักจะกลับมาโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนที่ทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น แบบจ าลองการปรับตัวของ
รอยเกี่ยวข้องกับกระบวนการพยาบาลโดยตรง จึงเชื่อว่าสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการพยาบาล
ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้สามารถปรับตัวต่อ  
การเจ็บป่วยระยะวิกฤตได้ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายการพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวตามกรอบแนวคิดการปรับตัวของรอย เพ่ือเป็น
แนวทางส าหรับพยาบาลในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย  

  กรณีศึกษาผู้ป่วยหญิงอายุ 68 ปี แพทย์วินิจฉัยเป็นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอสที
ไม่ยกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว มีการประเมินการปรับตัวทั้ง 4 ด้าน (ด้านร่างกาย ด้านอัตมโนทัศน์  
ด้านบทบาทหน้าที่ และด้านการพ่ึงพาระหว่างกัน) และระบุปัญหาการดูแลที่สามารถแก้ไขได้ด้วย  
การพยาบาล วิเคราะห์สิ่งเร้าที่อยู่ในกรอบแนวคิดของแบบจ าลอง และอาจเป็นสิ่งเร้าที่จ ากัด
ความสามารถของผู้ป่วยในการปรับตัว ปัญหาการดูแลแต่ละข้อใช้การวินิจฉัยทางการพยาบาลของ 
NANDA-I  และการวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยตามกระบวนการพยาบาล กล่าวได้ว่า แบบจ าลองการ
ปรับตัวของรอยสามารถน ามาใช้เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการปรับตัว
อย่างเหมาะสม เกิดสุขภาวะและคุณภาพชีวิตที่ดีบนพ้ืนฐานของโรคได้ 

ค าส าคัญ: แบบจ าลองการปรับตัวของรอย, การพยาบาล, โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยก, 
ภาวะหัวใจล้มเหลว 
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Application of Roy’s Adaptation Model in Nursing care for  
Non-ST Elevation Myocardial Infarction Patients with Congestive 
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Abstract 
  Non-ST elevation myocardial infarction (non-STEMI) is one of the common causes of 
death among Thai elderly. Once the condition has stabilized, if the patient cannot adapt to the 
changed lifestyle, they often return to the hospital with more serious complications. Roy's 
adaptation model is directly related to the nursing process. Therefore, it could be applied to the 
nursing of non-ST elevation myocardial infarction patients with congestive heart failure. The 
patient could adapt it to this critical illness. The purpose of this article is to describe nursing care 
for non-ST elevation myocardial infarction patients with congestive heart failure according to 
Roy’s adaptation concept and to provide guidance for nurses in planning patient care. 

A case study of a 68-year-old female patient was discussed. When the doctor diagnosed 
her with non-ST elevation myocardial infarction and congestive heart failure, there was an 
assessment of adjustment in a total of 4 areas (physical, self-concept, role and duty, and 
interdependence) and identified care problems that could be resolved by nursing. From stimuli 
analysis within the theoretical framework, they may be a stimulus that limits the patient's ability 
to adapt. Each care problem uses NANDA-I nursing diagnosis and patient nursing planning 
according to the nursing process. Roy's adaptation model could be used as a guideline for nurses 
in planning care for non-ST elevation myocardial infarction patients with congestive heart failure. 
This helps the patient adjust appropriately. The good health and quality of life could be achieved 
with this disease. 

Keyword: Roy’s Adaptation Model, Nursing, Non-ST elevation myocardial infarction, 
Congestive heart failure
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บทน า 
 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด 
เอสทีไม่ยก (Non ST-elevation myocardial 
infarction: NSTEMI) เป็นหนึ่งในกลุ่มอาการ 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(Acute 
Coronary Syndrome: ACS) ที่ เ ป็ นสา เหตุ
ของการตาย 5 อันดับแรกของคนไทย [1] และ
พบได้บ่อยในกลุ่มผู้สูงอายุ [2-3] เกิดจากภาวะ
เสื่อมสภาพหรือแข็งตัว (Atherosclerosis) 
ของหลอดเลือดแดงโคโรนารี่  ท าให้มีไขมัน
และเซลล์ที่ เกี่ยวข้องกับการอักเสบต่าง ๆ     
มาเกาะตัวเป็นกลุ่มอยู่ที่ผนังของหลอดเลือด
และมีพังผืดห่อหุ้มเอาไว้ หากพังผืดเกิดการ
แตกออก (plaque rupture) จะกระตุ้นให้
เกล็ดเลือดที่อยู่ในกระแสเลือดมาเกาะกลุ่มกัน
ที่ผนังหลอดเลือด ตามมาด้วยการกระตุ้น
ระบบการแข็งตัวของเลือด ท าให้ได้โปรตีนชื่อ
ไฟบริน (fibrin) มาเกาะรวมกับกลุ่มของเกล็ด
เลือด และกลายเป็นกลุ่มก้อนลิ่มเลือดขนาด
ใหญ่ (thrombus)  ซึ่งอาจมีขนาดใหญ่มาก
จนกระทั่งอุดตันหลอดเลือดแดงโคโรนารี่      
จึงท าให้เลือดไหลผ่านไปไม่ได้เซลล์กล้ามเนื้อที่
อยู่ปลายทางของหลอดเลือดเส้นนั้น ส่งผลให้
เกิดการขาดเลือดมาเลี้ยงและตายในที่สุด[1-3] 

หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีหัวใจก็จะ
หยุดเต้นและเสียชีวิตในที่สุด [4-6]  ซึ่งมากกว่า
ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยทั้งหมดเกิดจากสาเหตุ
การตีบตันของหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ [7]  
ส าหรับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ กรรมพันธุ์ เพศ 
อายุ โรคเบาหวาน ภาวะอ้วน ภาวะไขมันใน
เลือดสูง ภาวะความดันโลหิตสูง การสูบบุหรี่ 
ขาดการออกก าลังกาย ภาวะเครียดและ 
การดื่ มสุ รา [1,4] ส่ วนใหญ่ผู้ ป่ วยมักจะมา
โรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บแน่นหน้าอก รู้สึก
เหมือนหัวใจถูกบีบ หรือมีแรงดันจ านวนมากที่

บริเวณกลางอกหรือที่อกข้างซ้าย หากพัก
อาการจะทุเลาลงและอาจจะกลับมาเป็นซ้ าอีก
ครั้งได้ บางรายอาจมีอาการหอบเหนื่อยร่วม
ด้วย[2] 
 ปัจจุบันประเทศไทยมีการรักษาที่
ทั นสมั ยและ มีแนวปฏิบั ติ ก ารดู แลผู้ ที่ มี
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ชัดเจน  ท าให้อัตรา
การรอดชีวิตและฟ้ืนหายเพ่ิมสูงขึ้น แต่ก็ยังพบ
ปัญหาการกลับมาโรงพยาบาลซ้ าด้วยอาการ
ของโรคที่ก าเริบและภาวะแทรกซ้อนที่พบได้
บ่อย คือ ภาวะหัวใจล้มเหลว หัวใจเต้นผิด
จังหวะ ภาวะความดันโลหิตต่ าที่มีสาเหตุมา
จากหัวใจ เป็นต้น[8-9]  ทั้งนี้ เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วย
กลับบ้าน ผู้ป่วยจะต้องปรับตัวกับการด าเนิน
ชีวิตที่ไม่เหมือนเดิม ซึ่งมีการเปลี่ยนไปทั้งวิถี
ชีวิตส่วนตัวและวิถีชีวิตการท างาน โดยเฉพาะ
ต้องปรับตัวในการดูแลตนเอง แต่ เมื่อไม่
สามารถปรับตัวได้หรือการปรับตัวในการดูแล
ตนเองไม่มีประสิทธิภาพของผู้ป่วยในด้านต่าง 
ๆ เช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
พฤติกรรมการออกก าลังกาย การควบคุม
น้ าหนักและการควบคุมระดับความดันโลหิต
[1,4-6] จึงส่งผลให้ เกิดภาวะแทรกซ้อนและ
อาการก าเริบของโรคได้  ดังนั้น หากผู้ป่วย
ได้รับการส่งเสริมการปรับตัวให้มีวิถีชีวิตอย่าง
เหมาะสมกับพยาธิสภาพของโรค  จะสามารถ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน มีภาวะสุขภาพที่ดี 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีบนพ้ืนฐานของโรคได้ 
แบบจ าลองการปรับตัวที่เป็นที่รู้จักและถูก
น ามาใช้อย่างแพร่หลายในการพยาบาล คือ 
แบบจ าลองการปรับตัวของรอย (Roy’s 
Adaptation Model: RAM) เนื่องจากแนวคิด
นี้มีแนวทางส าหรับพยาบาลที่ชัดเจนในการ
ช่วยเหลือบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมการ
ปรั บ ตั ว แล ะมี ค ว ามยื ดหยุ่ นที่ จ ะน า ไป
ประยุกต์ใช้ได้ในทุกสถานการณ์ไม่ว่าจะเป็น
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บุคคล ครอบครัว ชุมชน หรือองค์กรทางสังคม 
โดยแบบจ าลองนี้ได้กล่าวว่า การปรับตัวที่
เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีสุขภาพ
และมีคุณภาพชีวิตที่ดี[10-11]  

จากการศึกษาที่ผ่านมายัง พบว่า  
มีการประยุกต์ ใช้แบบจ าลองการปรับตัว 
ของรอยในการพยาบาลผู้ป่วยโรคซิสเทมิก ลูปสั 
อิริทีมาโตซัส (Systemic Lupus Erythematosus: 
SLE) ผู้ป่วยโรคหอบหืด และผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่รักษาด้วยวิธีการล้างไตทางช่อง
ท้องให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้[12-14]  และเพ่ิม
ระดับการควบคุ มอาการหอบหื ด ได้ [12]  
จะเห็นว่า แบบจ าลองการปรับตัวของรอย
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยทุกกลุ่มเกิดการปรับตัว
ได้ อย่ า งมีประสิ ทธิ ภ าพ รวมทั้ ง ในการ
ประยุกต์ใช้แบบจ าลองนี้ ในกระบวนการ
พยาบาลจะช่วยให้พยาบาลเข้าใจถึงปัญหา 
สามารถลดสิ่งเร้าที่เป็นปัญหา และร่วมกัน
ก าหนดปัญหาที่น าไปสู่การพยาบาลที่ส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยเกิดการปรับตัวได้อย่างเหมาะสมกับ
โรคและสิ่งแวดล้อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง และ
เพ่ิมโอกาสการรอดชีวิตได้มากขึ้น  ดังนั้น  
การประยุกต์ใช้แบบจ าลองการปรับตัวของ
รอยในผู้สูงอายุภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
ชนิด เอสที ไม่ ยกที่ มีภาวะหั ว ใจล้มเหลว  
จึงน่าจะมีส่วนช่วยท าให้เกิดการปรับตัวอย่าง
เหมาะสม ลดภาวะแทรกซ้อนและเ พ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่ วยได้   บทความนี้ มี
วัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์กรณีศึกษาผู้สูงอายุ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยก
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดยการประยุกต์ใช้
แ บ บ จ า ล อ ง ก า ร ป รั บ ตั ว ข อ ง ร อ ย ใ น 
การพยาบาลระยะวิกฤต ซึ่งจะเป็นประโยชน์
กับพยาบาลในการใช้เป็นแนวทาง ในการดูแล
ผู้ป่วยระยะวิกฤตกลุ่มนี้ได ้

แบบจ าลองการปรับตัวของรอย 
  แบบจ าลองการปรับตัวของรอย
พัฒนาขึ้นจากทฤษฎีพ้ืนฐาน โดยซิสเตอร์ 
คอลลิสตา รอย  [10] ได้อธิบายความสัมพันธ์
ระหว่าง 4 มโนทัศน์หลักของแบบจ าลองไว้ว่า 
บุคคลเป็นระบบของการปรับตัวที่มีปฏิสัมพันธ์
กับสิ่งแวดล้อม  เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของ
สิ่งแวดล้อมจะกระตุ้นให้บุคคลเกิดปฏิกิริยา
การปรับตัวเพ่ือให้บรรลุจุดมุ่งหมายของการ
ปรับตัว ซึ่งจะน าไปสู่ภาวะสุขภาพ โดยมี
เ ป้ า ห ม า ย ห ลั ก ข อ ง ก า ร พ ย า บ า ล  คื อ  
การส่ ง เสริ มการปรั บตั ว  4  ด้ าน  ได้ แก่ 
ด้านร่างกายด้านอัตมโนทัศน์ ด้านบทบาท
หน้ าที่  และด้ านการ พ่ึ งพาระหว่ า งกั น 
โดยการสนับสนุนช่ วย เหลื อ ให้ บุ คคลมี 
สุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี และตายอย่างมี
ศักดิ์ศรี ซึ่งรายละเอียดมโนทัศน์หลักทางการ
พยาบาล[10-11] มีดังนี้  

1) บุคคลเป็นระบบการปรับตัวแบบ
องค์รวม เมื่อได้รับสิ่งเร้าที่กระตุ้นท าให้บุคคล
เกิ ดกระบวนการ เผชิญปัญหา  (coping 
process) และตอบสนองต่อสิ่งเร้า ส่งผลให้
แสดงพฤติกรรมการปรับตัวตามสภาพปัญหา
ใน 4 รูปแบบ ได้แก่ การปรับตัวด้านร่างกาย 
การปรับตัวด้านอัตมโนทัศน์ การปรับตัวด้าน
บทบาทหน้าที่ และการปรับตัวด้านการพ่ึงพา
ระหว่างกัน 

2) สิ่ งแวดล้อม คือ สภาวการณ์  
เหตุการณ์ และสิ่งที่อยู่รอบ ๆ ตัวที่มีอิทธิพล
ต่อการปรับตัวและภาวะสุขภาพ ซึ่งปัจจัยที่มี
ผลต่อบุคคลเรียกว่า สิ่งเร้า (stimuli) สิ่งเร้า
จากภายนอกและภายใน ประกอบด้วยสิ่งเร้า
ตรง (focal stimuli) สิ่งเร้าร่วม (contextual 
stimuli) และสิ่งเร้าแฝง (residual stimuli) 
โดยสิ่งเร้าตรง หมายถึง สิ่งเร้าที่มีความส าคัญ
และมีอิทธิพลต่อการปรับตัวมากที่สุด เช่น 
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การเสียหน้าที่ ของตับ การผ่ าตัด เต้านม  
การฉายรังสี เป็นต้น สิ่งเร้าร่วม หมายถึง  
สิ่ ง เ ร้ า อ่ื น  ๆ  ที่ มี อ ยู่ ใ น เ ห ตุ ก า รณ์ ห รื อ
สิ่งแวดล้อมนั้น มีอิทธิพลต่อการปรับตัวของ
บุคคล เช่น พันธุกรรม อายุ เพศ ระยะของ
พัฒนาการ ความเครียดทางร่างกายและ
อารมณ์ อุปนิสัยการบริโภค การสูบบุหรี่ การ
ดื่มเหล้า การได้รับยา เป็นต้น และสิ่งเร้าแฝง 
หมายถึง สิ่งเร้าที่เป็นผลจากประสบการณ์ใน
อดีต ค่านิยม ความเชื่อ เจตคติ อุปนิสัยและ
บุคลิกภาพเดิม มีอิทธิพลต่อการปรับตัวของ
บุคคล  ซึ่ งบุคคลจะสามารถตอบสนอง
ทางบวกได้ขึ้นอยู่กับสิ่งเร้าทั้ง 3 ชนิดนี้ และ
ผลกระทบของสิ่งเร้าที่มีอยู่ขณะนั้น 

3 )  สุ ข ภ า พ  คื อ  ส ภ า ว ะ แ ล ะ
กระบวนการที่ท าให้บุคคลมีความมั่นคงอย่าง
สมบูรณ์ ซึ่งเป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์ของ
บุคคลและสิ่งแวดล้อม  

4) การพยาบาล เป็นการน าความรู้
ตามหลักวิทยาศาสตร์ไปใช้ในการดูแลบุคคล
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือ
ส่ ง เสริมการปรับตั วทั้ ง  4  รูปแบบ โดย
กระบวนการพยาบาล (nursing process) 
ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน[11,15] ดังนี้ 
  ขั้ นที่  1  การประเมินพฤติ กรรม 
(Assessment of behavior) เป็นการรวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมของบุคคลต่อการ
ปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมที่ เปลี่ยนแปลงโดย
พยาบาลใช้ทักษะการสังเกต การสัมภาษณ์ 
และการใช้แบบประเมินหรือเครื่องมือวัด 
จากนั้นพยาบาลตัดสินใจว่า พฤติกรรมที่
รวบรวมได้นั้นเป็นพฤติกรรมที่สามารถเป็น
การปรับตัวได้ส าเร็จ หรือเป็นพฤติกรรม 
การปรับตัวที่ยังไม่มีประสิทธิภาพ   
 ขั้ น ที่  2  ก า ร ป ร ะ เ มิ น สิ่ ง เ ร้ า 
(Assessment of stimuli) โดยค้นหาปัจจัยที่

ท าให้ไม่สามารถปรับตัวได้เ พ่ือส่งเสริมให้
สามารถปรับตัวได้เหมาะสม และค้นหาปัจจัย
ที่ช่วยให้ปรับตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือคง
พฤติกรรมนั้น ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อบุคคลเรียกว่า 
สิ่งเร้า ประกอบด้วย สิ่งเร้าตรง สิ่งเร้าร่วม 
และสิ่งเร้าแฝง 
 ขั้ นที่  3  กา รก าหนดข้ อวิ นิ จ ฉั ย 
กา รพย าบาล  ( Nursing diagnosis)  เ ป็ น
ขั้นตอนการสรุปข้อมูลที่ได้จากการประเมิน
พฤติกรรมการปรับตัว และปัจจัยที่มีผลต่อการ
ปรับตัวหรือสิ่งเร้าแล้วจัดล าดับความส าคัญ 
โดยระบุสถานะพฤติกรรมการปรับตัวร่วมกับ
สิ่งเร้าที่มีอิทธิพลมากที่สุด สะท้อนถึงสถานะ
ของพฤติกรรมการปรับตัวที่มีประสิทธิภาพ
หรือไม่มีประสิทธิภาพและสิ่งเร้าที่ประเมินได้  

ขั้นที่ 4 การก าหนดเป้าหมาย (Goal 
setting) เป็นการก าหนดเป้าหมายในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการปรับตัวที่ต้องการให้
เกิดขึ้นในทางบวก เพ่ือคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการ
ปรับตัวที่ เหมาะสม และช่วยปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่ไม่สามารถปรับตัวได้ให้สามารถ
ปรับตัวได้อย่างเหมาะสม  
  ขั้นที่  5 การก าหนดกิจกรรมการ
พยาบาล (Nursing Intervention) เป็นการ
ก าหนดวิธีการหรือกิจกรรมในการช่วยให้บรรลุ
เป้าหมายทางการพยาบาลได้ โดยการวางแผน
กิจกรรมในการส่งเสริมการปรับตัวด้วยการ
จัดการสิ่งเร้าที่มีผลต่อพฤติกรรมหรือสร้าง
ความแข็งแรงของกระบวนการเผชิญปัญหา 
จากนั้นน าแผนของกิจกรรมการพยาบาลนั้น
ไปสู่การปฏิบัติ  
  ขั้นที่ 6 การประเมินผล (Evaluation) 
เป็นขั้นตอนสุดท้ายภายหลังจากที่พยาบาล
ปฏิบัติการพยาบาลแล้ว ประเมินพฤติกรรม 
การปรับตัวของบุคคล โดยประเมินตาม
เป้าหมายการปรับตัวที่ตั้งไว้  
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กรณีศึกษา 
  ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 68 ปี นับถือ
ศาสนาพุทธ สถานภาพโสด อาชีพรับจ้าง สิทธิ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ให้ประวัติ 12 ชั่วโมง
ก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก
ร้าวไปสะบักซ้าย เหงื่อออก ใจสั่น หายใจไม่
สะดวก นอนราบไม่ได้ อมยาใต้ลิ้น 2 เม็ด 
อาการไม่ดีขึ้น ญาติจึงน าส่งโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยมีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง สัญญาณชีพ
แรกรับ อุณหภูมิ 36.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 
90 ครั้งต่อนาที อัตราหายใจ 30 ครั้งต่อนาที 
ความดันโลหิต 109/83 มิลลิเมตรปรอท ค่า
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้วได้ (SpO2) 
75% (Room air) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ 
Normal sinus rhythm ( NSR) with ST 
depressed (STD) at V4–V6 and T wave 
inversion (TWI) at II, III, aVF ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการพบ Troponin T เท่ากับ 65.29 
ng/L ตรวจซ้ า 3 ชั่วโมงได้ 98.21 ng/L และ
ผลตรวจ  Pro-BNP เท่ ากับ  2251  pg/ml  
ผลตรวจเอกซเรย์ปอดพบ Cardiomegaly 
with bilateral pulmonary congestion 
แพทย์วินิจฉัยเป็นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดชนิดเอสทีไม่ยกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
(non-STEMI with CHF) แ ล ะ ส่ ง ต่ อ ม า
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเพ่ือท าหัตถการสวน
หัวใจ ผู้ป่วยได้รับการสวนหัวใจ (CAG) ผลพบ 
left main (LM) distal stenosis 50%, LAD 
heavy calcification and stenosis, LCx 
heavy calcification, and RCA dominant 
heavy calcification แพทย์วินิจฉัยเป็นโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น (triple vessels 
disease: TVD) แต่ใส่ขดลวด (stent) ไม่ได้  
รอส่งปรึกษาแพทย์ศัลยกรรมหัวใจและทรวง
อก (CVT) เพ่ือท า Coronary Artery Bypass 

Grafting (CABG)  ขณะนอน พักรั กษาตั ว  
ณ หออภิบาลผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ ให้การ
พยาบาลโดยการประยุกต์ใช้แบบจ าลองการ
ปรับตัวของรอยในการดูแลผู้ป่วยรายนี้ เป็น
เวลา 10 วันตามการปรับตัว 4 ด้าน ดังนี้ 

1. การปรับตัวด้านร่างกาย 
  เป็นการปรับตัวเพ่ือรักษาความมั่นคง
ด้านร่างกาย พฤติกรรมการปรับตัวด้านนี้จะ
ตอบสนองต่อความต้องการพื้นฐานของบุคคล 

ขั้นที่ 1 พฤติกรรมการปรับตัวต่อสิ่งเร้า 
  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี มีภาวะหายใจ
ล าบาก ใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วย
หายใจ แพทย์วินิจฉัยเป็น non-STEMI with 
CHF ภายหลังการท าหัตถการสวนหัวใจพบ
หลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น วันที่ 4 ของการ
รักษา แพทย์แจ้งให้ผู้ป่วยเริ่มฝึกการหายใจ 
ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล และมีอาการเหนื่อย
มากขึ้นเมื่อท ากิจกรรมบนเตียง  
  การปรับตัว:  ไม่มีประสิทธิภาพ 

  ขั้นที่ 2 การประเมินสิ่งเร้า 
 สิ่งเร้าตรง: ประสิทธิภาพการบีบ

ตัวของหัวใจลดลง 
 สิ่งเร้าร่วม: กล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดจากหลอดเลือดหัวใจตีบ 
 สิ่งเร้าแฝง: ผู้สูงอายุ 

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และภาวะ
ไขมันในเลือดสูง 

ขั้ นที่  3  ข้ อ วินิ จฉั ยการพยาบาล :  
มีภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากประสิทธิภาพ
การบีบตัวของหัวใจลดลงจากกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด 

ขั้นที่ 4 เป้าหมายทางการพยาบาล : 
ส่งเสริมความต้องการพ้ืนฐานของร่างกายด้าน
ออกซิเจน ด้วยการให้ออกซิเจนทางเครื่อง
หายใจเพื่อให้ร่างกายได้รับออกซิเจนเพียงพอ 
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ขั้นที่ 5 กิจกรรมการพยาบาล: ดูแลให้
ได้รับออกซิเจนทางเครื่องช่วยหายใจตาม
แผนการรักษาและติดตามประเมินค่าความ
อ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว บันทึกติดตาม
สัญญาณชีพและคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างใกล้ชิด 
เฝ้าติดตามอาการและอาการแสดงของการ
เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า เช่น อาการเจ็บ
หน้าอก อาการหายใจล าบาก เป็นต้น สอน
การหายใจและการไออย่างมีประสิทธิภาพ [17]  
จ ากัดน้ าและดูแลให้ยาขับปัสสาวะตาม
แผนการรักษา ติดตามปริมาณสารน้ าเข้า-ออก
ร่างกาย และดูแลช่วยท ากิจวัตรประจ าวัน
ตามที่เหมาะสมโดยให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเอง
เท่าท่ีจะท าได้ 

ขั้นที่ 6 ประเมินผล: ผลการปรับตัวใน
ระยะวิกฤตพบว่า ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการ
ฝึกการหายใจ และสามารถถอดท่อช่วยหายใจ
ได้ส าเร็จในวันที่ 5 ภายหลังการถอดท่อช่วย
หายใจผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันบน
เตียงได้เพ่ิมขึ้นโดยอาการเหนื่อยลดลง และใน
วันที่ 7-10 ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวัน
บนเตียงได้โดยไม่มีอาการเหนื่อย 

2. การปรับตัวด้านอัตมโนทัศน์ 
  เป็นการปรับตัวเพ่ือความมั่นคงด้าน
จิต ใจซึ่ ง เกี่ ยวข้องกับความรู้ สึ กนึกคิดที่ 
มีต่อตนเอง แบ่งออกเป็น 2 แบบ ได้แก่ 
อัตมโนทัศน์ด้านร่างกาย และอัตมโนทัศน์ 
ส่วนบุคคล 
 ขั้นที่ 1 พฤติกรรมการปรับตัวต่อสิ่งเร้า 
     ภายหลังถอดท่อช่วยหายใจผู้ป่วย
รับรู้ว่าตนเองเจ็บป่วย และรู้สึกกลัวการผ่าตัด 
เพราะเคยมีญาติที่สูงวัยได้รับการผ่าตัดแล้ว
เสียชีวิต 

การปรับตัว:  ไม่มีประสิทธิภาพ 
 ขั้นที่ 2 การประเมินสิ่งเร้า 
 สิ่งเร้าตรง: รับรู้ว่าตนเองเจ็บป่วย 

 สิ่ ง เร้าร่วม : การนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 
  สิ่งเร้าแฝง: ความเชื่อเรื่อง ผู้สูงอายุมี
ความเสี่ยงสูงเมื่อได้รับการผ่าตัด 

ขั้นที่ 3 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วย
มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด เนื่องจาก
ขาดความรู้เกี่ยวกับโรคและการผ่าตัด 

ขั้นที่ 4 เป้าหมายทางการพยาบาล : 
ส่งเสริมการปรับตัวต่อการรับรู้และการเผชิญ
กับความจริงเกี่ยวกับการผ่าตัดเพื่อการรักษา 

ขั้นที่ 5 กิจกรรมการพยาบาล: ดูแลให้
ความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
ภาวะหัวใจล้มเหลว ความจ าเป็นของการ
ผ่าตัด และการดูแลตนเองภายหลังจ าหน่าย [3] 
จัดสภาพแวดล้อมให้เย็นสบายและเงียบสงบ 
และรับฟังปัญหา เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้
ซักถามในสิ่งที่สงสัย18 

ขั้นที่ 6 ประเมินผล: ผู้ป่วยพูดคุยโต้ตอบ
แสดงความเข้าใจเกี่ยวกับการผ่าตัด วิธีปฏิบัติ
ตนภายหลังการผ่าตัด และสีหน้าผ่อนคลาย 
แจ่มใสมากขึ้น 
3. การปรับตัวด้านบทบาทหน้าที่ 
  เ ป็ นการปรั บตั ว เ พ่ื อตอบสนอง
ทางด้านความมั่นคงหรือการได้รับการยอมรับ
ในสังคม แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 
บทบาทปฐมภูมิ เป็นบทบาทที่ถูกก าหนดตาม
อายุ เพศและระยะพัฒนาการ บทบาททุติยภูมิ 
เป็นบทบาทภาระหน้าที่และตามบทบาทปฐม
ภูมิ และบทบาทตติยภูมิ เป็นบทบาทชั่วคราว 
ถ้าไม่สามารถปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ได้จะ
ก่อให้เกิดปัญหาการปรับตัว 
 ขั้นที่ 1 พฤติกรรมการปรับตัวต่อสิ่งเร้า 

     ผู้ ป่ วยมีสถานภาพโสด ก่อน
เ จ็ บป่ ว ยอ าศั ย อยู่ ค น เ ดี ย ว  ท า อ าห า ร
รับประทานเอง ขณะรับการรักษาด้วยการใส่
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ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วย
ไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติการพยาบาล 

การปรับตัว:   ไม่มีประสิทธิภาพ 
 ขั้นที่ 2 การประเมินสิ่งเร้า 

สิ่งเร้าตรง: การเจ็บป่วย และ
ความไม่สุขสบาย 

สิ่งเร้าร่วม: โรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ และภาวะหัวใจล้มเหลว 

ขั้นที่ 3 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: การ
ปรั บบทบาทหน้ า ที่ ไ ม่ มี ป ร ะสิ ท ธิ ภ า พ 
เนื่องจากการเจ็บป่วยและความไม่สุขสบาย
เฉียบพลันจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

ขั้นที่ 4 เป้าหมายทางการพยาบาล : 
ส่งเสริมพฤติกรรมการปรับตัวด้านบทบาท
หน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ขั้นที่ 5 กิจกรรมการพยาบาล: พยาบาล
รับฟังปัญหาผู้ป่วยอย่างตั้งใจ และตอบข้อ
สงสัยตามความเหมาะสม [18] ก่อนให้การ
พยาบาลควรแจ้งและอธิบายให้ผู้ป่วยทราบ
วัตถุประสงค์ของการปฏิบัติการพยาบาล 
อธิบายการด าเนินการของโรค และแนวทาง
การรักษา ร่วมทั้งส่งเสริมให้ญาติมีส่วนรวมใน
การดูแลผู้ป่วยภายหลังพ้นระยะวิกฤต 

ขั้นที่ 6 ประเมินผล: ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ
ปรั บ ตั ว ด้ า นบทบาท หน้ า ที่ ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ โดยผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการ
รักษา และการปฏิบัติการพยาบาลเป็นอย่างดี 

4. การปรับตัวด้านการพึ่งพาระหว่างกัน 
 เป็นการปรับตัวเพ่ือให้เกิดความมั่งคง
ทางสังคม ซึ่งเป็นการตอบสนองต่อความ
ต้องการที่จะมีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การ
ได้ รั บความรัก  ความห่ วยใย  ก่อ ให้ เ กิ ด
ความรู้สึกม่ังคงปลอดภัย 
 ขั้นที่ 1 พฤติกรรมการปรับตัวต่อสิ่งเร้า 
  ผู้ป่วยสถานภาพโสด อาศัยตามล าพัง 
บริเวณใกล้เคียงบ้านมีญาติอาศัยอยู่ ผู้ป่วย

และญาติรักใคร่กันดี ผู้ป่วยมีสิทธิประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ค่าใช้จ่ายได้จากสวัสดิการ
ผู้สูงอายุและหลาน ไม่มีปัญหาทางเศรษฐกิจ 
ย อ ม รั บ แ ล ะ ใ ห้ ค ว า ม ร่ ว ม มื อ ใ น ก า ร
รักษาพยาบาลภายหลังการพูดคุยและท า
ความเข้าใจ  

การปรับตัว:  มีประสิทธิภาพ 

วิจารณ์ 

การประยุกต์ ใช้ แบบจ าลองการ
ปรับตัวของรอยในการพยาบาลผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวสามารถประเมินสิ่งเร้าที่มา
กระตุ้นผู้ ป่ วยให้มีการตอบสนองต่อการ
ปรับตัว โดยผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปรับตัวที่ไม่
มีประสิทธิภาพใน 3 รูปแบบ ได้แก่  

1) ด้านร่างกาย พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะ
พร่องออกซิเจน เนื่องจากประสิทธิภาพการ
บีบตัวของหัวใจลดลง ส่งผลให้ร่างกายได้รับ
เลือดและออกซิเจนไม่เพียงพอ เกิดอาการ
หายใจล าบาก [2-3] พยาบาลจึงจ าเป็นต้องให้
ออกซิเจนทางเครื่องช่วยหายใจตามแผนการ
รักษา  

  2) ด้านอัตมโนทัศน์ พบว่า ผู้ป่วยรับรู้
ว่ าตนเองเจ็บป่วย และมีความรู้ สึ กกลั ว
เกี่ยวกับการผ่าตัด ภาวะเจ็บป่วย และการ
ดูแลตนเอง เนื่องจากเป็นการนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาลเป็นครั้งแรกและเคยมีญาติที่สูงวัย
ได้รับการผ่าตัดแล้วเสียชีวิต ดังนั้นพยาบาล
ควรเริ่มจากการสร้างสัมพันธภาพ และเป็น
ผู้ฟังที่ดี [18] เพ่ือค้นหาสิ่งเร้าที่ท าให้เกิดการ
ตอบสนองต่อการปรับตัวที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
โดยพยาบาลมีส่วนส าคัญในการร่วมก าหนด
เป้าหมายกับผู้ป่วย หลังจากนั้นจึงเริ่มสื่อสาร
ความรู้และทักษะในการดูแลตนเองอย่าง
ถูกต้องครบถ้วน พร้อมทั้งเปิดโอกาสผู้ป่วยได้
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ซักถามข้อสงสัยจนเกิดความมั่นใจในการดูแล
ตนเอง  
  3) ด้านบทบาทหน้าที่ พบว่า บทบาท 
ตติยภูมิที่เป็นบทบาทผู้ป่วย ซึ่งเป็นบทบาท
ชั่วคราว โดยจากการเจ็บป่วยระยะเฉียบพลัน 
แ ล ะข า ด ค ว า ม รู้ ค ว า ม เ ข้ า ใ จ เ กี่ ย ว กั บ
กระบวนการรักษา ประกอบกับผู้ป่วยรายนี้มี
การเจ็บป่วยระยะวิกฤตครั้ งแรกที่ นอน
โรงพยาบาล ท าให้การตอบสนองต่อปรับตัว
ด้านบทบาทหน้าที่อย่างไม่มีประสิทธิภาพ 
ดังนั้น พยาบาลจึงต้องมีการสื่อสารให้ผู้ป่วย
รับรู้ถึงกระบวนการรักษา การปฏิบัติการ
พยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ ยอมรับและเกิด
ความร่วมมือในการพยาบาล นอกจากนี้การ
ปรับตัวด้านการพ่ึงพาระหว่างกัน จะเห็นได้ว่า 
ผู้ป่วยสามารถปรับตัวที่จะพ่ึงพาพยาบาล และ
ยอมรับการช่วยเหลือจากบุตรหลานเรื่อง
ค่าใช้จ่ ายในการรักษา  เนื่องจากผู้ป่วยมี
สัมพันธภาพที่ดีกับบุตรหลานและญาติ 

ข้อเสนอแนะการน าไปใช้ 
 พยาบาลวิชาชีพควรให้ความส าคัญใน 
การน าทฤษฎีทางการพยาบาลมาประยุกต์ใช้
ในกระบวนการพยาบาล เพ่ือให้สามารถค้นหา
ปัญหาสุขภาพได้อย่างครอบคลุม และให้การ
พยาบาลได้อย่างเหมาะสม 

บทสรุป 
  การพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวให้สามารถปรับตัวต่อโรคได้อย่างมีสุข
ภาวะที่ดีเป็นบทบาทที่ท้าท้ายของพยาบาล 
โดยเฉพาะในระยะวิกฤตผู้ป่วยจ าเป็นต้อง
ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด การน าแบบจ าลอง
ก า รปรั บ ตั ว ขอ ง รอย ไ ปประยุ ก ต์ ใ ช้ ใ น
กระบวนการพยาบาล จึงช่วยให้พยาบาล
สามารถประเมินพฤติกรรมการปรับตัวต่อสิ่ง
เร้ าและสิ่ ง เร้ าที่ท าให้ เกิดปัญหา ช่วยใน 

การก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
เป้าหมายทางการพยาบาล และน าไปสู่การ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ถูกต้องเหมาะสมกับ
ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเอส
ทีไม่ยกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
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ผลของการใช้แนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกต่อความถูกต้อง 
ในการคัดกรอง และความพึงพอใจของพยาบาลคัดกรองในแผนกผู้ป่วยนอก  

สุธาสินี พิมพ์สังข์1*, มยุรี นิรัตธราดร2, วินิตย์ หลงละเลิง3, เมธาร์ ศิริวัฒนสาธร4 

รับบทความ: 1 กันยายน 2566; ส่งแก้ไข: 27 มีนาคม 2567; ตอบรับ: 11 เมษายน 2567 

บทคัดย่อ  
บทน า: อาการเจ็บหน้ าอก เป็นอาการที่ เกิ ดขึ้ นบ่อยและส่ งผลกระทบต่อประชากรทั่ วโลก  

ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จากการเก็บสถิติการคัดกรองผิดแผนกของงานการ
พยาบาลคัดกรองผู้ป่วยนอกพบความผิดพลาดร้อยละ 0.02 ที่คัดกรองผิดตามอาการ  โดย  
พบว่า การคัดกรองที่ผิดพลาดส่งผลต่อระดับความเจ็บป่วยที่รุนแรงที่สุด คือ อาการเจ็บหน้าอก 
พบร้อยละ 6.6 จากการคัดกรองผิดพลาดทั้งหมด 

วั ตถุ ประสงค์ :  เ พ่ื อศึ กษาผลของการใช้ แนวปฏิ บั ติ การคั ดกรองกลุ่ มอาการเจ็ บหน้ าอก 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

วิธีด าเนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพจ านวน 5 คน และคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มอาการเจ็บหน้าอก 
ทั้งหมด 65 ราย โดยใช้แนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกที่พัฒนาจากแนวการพัฒนา
แนวทางปฏิบัติทางคลินิกของไอโอวา 7 ขั้นตอน สร้างแบบฟอร์มการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอก
ในแผนกผู้ป่วยนอก และผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิด้วยวิธีการหาค่าดัชนีของความสอดคล้อง
กันระหว่างข้อค าถามแต่ละข้อกับจุดประสงค์ ได้เท่ากับ 0.9 วิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบอัตรา 
การคัดกรองที่ถูกต้องระหว่างก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วย
นอกและใช้สถิติร้อยละ จากนั้นข้อมูลที่ได้น ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย และเปรียบเทียบผลลัพธ์
ของการใช้แนวปฏิบัติโดยใช้สถิติไคล์สแควร์  

ผลการวิจัย: อัตราความถูกต้องในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกของพยาบาลคัดกรอง ก่อนและหลัง 
การใช้แนวปฏิบัติมีอัตราความถูกต้องในการคัดกรอง ร้อยละ 75.38 และ 90.77 ตามล าดับ  โดยมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) และอัตราการถูกปฏิเสธการส่งต่อผู้ป่วยจากห้อง
ฉุกเฉินลดลงจาก ร้อยละ 24.62 เหลือ ร้อยละ 9.23 โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) 

สรุป: การคัดกรองโดยใช้แนวปฏิบัติในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอก ช่วยเพ่ิมอัตราความถูกต้องในการ
คัดกรอง เกิดจากแนวปฏิบัติที่มีการซักประวัติอย่างครอบคลุม และมีคะแนนในการช่วยตัดสินใจ  
และส่งผลต่อการส่งต่อคนไข้ ไม่พบการประเมินระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยต่ ากว่าระดับความฉุกเฉิน
จริงของผู้ป่วย ท าให้ผู้รับบริการไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน หรืออาการทรุดลงขณะรอตรวจ   
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Abstract 
Background: Chest pain is a prevalent condition worldwide. A review of current data at Thammasat 

University Hospital revealed a 0.02 percent error rate in symptom-based screening, resulting in 
incorrect department assignments. Notably, misdirected chest pain cases often lead to severe 
outcomes, accounting for 6.6 percent of these errors. 

Objective: This study aims to assess the impact of implementing chest pain screening 
guidelines for outpatient nurses at Thammasat University Hospital. 

Material and methods: The sample group consisted of 5 professional nurses who screened 
patients with chest pain symptoms 65 persons. The tools used in this study consisted of 1) 
clinical practice guideline for the screening of chest pain symptoms in outpatients developed 
according to the Iowa Seven-Step Clinical Guideline Development Guidelines, 2) an outpatient 
chest pain symptoms screening form that passed the verification from 3 qualified experts by 
using the Index of Item-Objective Congruence method equal to 0.9.  This study evaluates the 
use of practice guidelines for pain syndrome screening. The data were analyzed using 
descriptive statistics, and the results obtained through guideline usage were compared using 
chi-square statistics.  

Result: The study found that the accuracy of chest pain syndrome screening significantly improved 
after implementing the guidelines. The accuracy rate increased from 75.38% before guideline 
implementation to 90.77% afterward (p<0.05). Additionally, the rate of rejected referrals 
decreased from 24.62% to 9.23% following guideline implementation, also with statistical 
significance (p< 0.05). 

Conclusion: The improved accuracy of screening is likely attributed to comprehensive history-taking 
practices, guideline-based decision-making support, and screening symptoms. This positively 
impacted patient referrals, reducing under-triage and complications while awaiting evaluation. 

Keywords: Practice Guideline, Chest Pain, Triage Nurse, Referral
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บทน า 
อาการเจ็บหน้าอก (chest pain) 

เป็นภาวะที่เกิดขึ้นบ่อยพบได้ถึงร้อยละ 20-40 
เป็นอาการเริ่มต้นของสาเหตุการคุกคามชีวิต[1] 
มีสาเหตุมาจากหลายโรค หลายระบบของ
ร่างกาย ได้แก่ ระบบหัวใจ เช่น อาการแน่น
หน้าอก (angina)  ระบบย่อยอาหาร เช่น 
อาการแสบร้อนกลางอก (heartburn) หรือ 
โรคทางหลอดอาหาร (esophagus disorders) 
อาการเจ็บกล้ามเนื้อจากปัญหาทางปอด เช่น  
โรคปอดอักเสบ (pneumonia) เยื่อหุ้มปอด
อักเสบ (pleuritis) หรือโรคลิ่มเลือดปอดอุดตัน 
(pulmonary embolism)  ภาวะกระดูกอ่อน
ซี่ โครงอักเสบ(costochondritis) [ 2 ] ผู้ ป่ ว ยที่ มี
อาการเจ็บหน้าอก ร้อยละ 10.50 ถึงร้อยละ 
11.30 เป็นภาวะเจ็บเค้นอกคงที่  (stable 
angina) และร้อยละ 1.50 ถึง 3.70 มีภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute cardiac 
ischemia)[3]   ในปี พ.ศ.2559-2560 ในประเทศ
ไทยพบว่า  มีผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาด้วย
โรคหัวใจขาดเลือด จ านวน 327,453 และ 
326,946 คน ตามล าดับ และมีแนวโน้มสูงขึ้น 
ในปพ.ศ. 2561[4] จ านวน 337,441 คน มีอัตรา
การตายจากโรคหัวใจขาดเลือดเท่ากับ 31.8 
ต่อแสนประชากร และเพ่ิมขึ้นเป็น 33.5 ในปี 
พ.ศ. 2564 และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง[5-6] 
และพบว่า อาการของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลื อด เ ฉี ยบพลั นชนิ ด  non ST-elevation 
myocardial infarction (NSTEMI) เป็นสาเหตุ
ก า ร เ สี ย ชี วิ ต  5  อันดั บแรกของคน ไทย  
โดยเฉพาะในปี พ.ศ.2560-2564 พบอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่องทั้งในเพศชายและหญิง[7]  

การคัดกรองผู้ ป่ วย  ( triage)  คือ 
การจ าแนกผู้ป่วยตามล าดับความเร่งด่วนที่ต้อง
ได้รับการรักษาโดยการมองหาภาวะคุกคาม 

ชี วิ ต  ( life- threatening condition)  แ ล ะ
ประเมินภาวะเสี่ยงต่าง ๆ อย่างรวดเร็วก่อน
ตัดสินใจจ าแนก  และส่งต่อผู้ป่วยไปรับการ
รักษายังพ้ืนที่ที่เหมาะสมต่อไป[8]  ซึ่งคนไข้ที่มา
ด้วยกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกอาจเกิดจากโรค 
ที่ คุ ก ค า ม ชี วิ ต ข อ ง ผู้ ป่ ว ย  ย ก ตั ว อ ย่ า ง 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 
coronary syndrome)  เ ป็ น ต้ น [ 2 ]   ซึ่ ง ใ น
ประเทศสหรัฐอเมริกามีผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉิน
ด้วยอาการเจ็บหน้าอกประมาณ 7 ล้านคน [3] 
ในประเทศไทยมีอัตราการเจ็บป่วยฉุกเฉินจาก
อาการแน่นหน้าอกเพ่ิมสูงขึ้นจาก 71.69 ต่อ
แสนประชากร ในปี พ.ศ.2562 เพ่ิมเป็น 80.94 
ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 2564 [9] และ 
มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันในแผนก
ฉุกเฉินประมาณ 5.5 ล้านคน  แต่พบว่า มีเพียง
ร้อยละ 13.5 เท่านั้นที่ได้รับการคัดกรอง และ
ตรวจวินิจฉัยตามแนวทางของโรคหลอดเลือด
หัวใจเฉียบพลัน [3]  ซึ่ งการคัดกรองผู้ป่วย
ประเภทนี้นับได้ว่า เป็นปัญหาและอุปสรรคที่
ท้าทายในการวินิจฉัยผู้ป่วย การตัดสินใจที่
รวดเร็ว และการคัดกรองโดยการใช้เครื่องมือ
ในการตัดสินใจผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บ
หน้าอก  จึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นและส าคัญอย่างมาก 
ซึ่ งหากมีการน าแนวทางปฏิบัติทางคลินิก 
( Clinical Nursing Practice Guidelines: 
CNPGs) มาใช้จะเป็นประโยชน์ในการคัดกรอง
ผู้ป่วย ทั้งนี้ CNPGs ถือเป็นเครื่องมือส าคัญที่ใช้
ในการจัดการปัญหาการให้บริการสุขภาพของ
ทีมสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือให้
ผ ล ลั พ ธ์ ใ น ก า รดู แ ล ผู้ ป่ ว ย แล ะคุ ณ ภ า พ 
การพยาบาลดีขึ้น [10] เป็นผลที่เกิดจากการ
พัฒนาอย่างเป็นระบบ และเฉพาะเจาะจงกับ
ปัญหาที่ต้องการแก้ไขเพ่ือให้บริการที่เหมาะสม 
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้รับการยอมรับจาก
หน่วยงานควบคุมคุณภาพการบริการทั้งใน
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ระดับต่างประเทศและในประเทศว่า สามารถ
ช่วยให้ผู้ปฏิบัติมีแนวทางในการให้บริการด้าน
สุขภาพ และใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสม ท าให้
มีมาตรฐานการบริการช่วยลดโอกาสเกิดความ
ผิดพลาดโดยผู้รับบริการได้รับประโยชน์สูงสุด
ค่าใช้จ่ายต่ า และปรับปรุงคุณภาพการบริการ
สม่ าเสมอ ท าให้การบริการมีคุณภาพและ
ประสิทธิผลมากขึ้น[10-11] นอกจากนี้ แนวทาง
ปฏิบัติทางคลินิกยังช่วยในการแก้ไขปัญหา
ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
การตัดสินใจที่ไม่เหมาะสมในการให้การบริการ
ต่าง ๆ ที่ท าให้ขาดประสิทธิภาพและประสิทธิผล
ในการท างาน[12]  

ง า น ก า ร พ ย า บ า ล คั ด ก ร อ ง 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ   
เป็นหน่วยงานบริการผู้ป่วยนอก มีหน้าที่
จ าแนกผู้ป่วยตามล าดับความเร่งด่วน และส่ง
ผู้ป่วยไปรับการรักษายังแผนกผู้ป่วยนอกแต่ละ
แผนก  จากสถิติพบว่า มีจ านวนผู้มารับบริการ
เพ่ิมขึ้น และคงที่   ในปี พ.ศ.2560 – 2562  
จ านวน 187,162  207,320 และ206,220 คน 
ตามล าดับ[13]   จากการเก็บสถิติการคัดกรองผิด
แผนกของงานการพยาบาลคัดกรองผู้ป่วยนอก
ในปีงบประมาณ 2560 พบความผิดพลาด 
ร้อยละ 0.02 ที่คัดกรองผิดตามอาการ พบได้
หลายอาการ ได้แก่ อาการปวดศีรษะ อาการปวด
ท้อง อาการเจ็บหน้าอก และอาการอ่อนแรง เป็น
ต้น  แต่อาการที่พบว่า เมื่อมีคัดกรองที่ผิดพลาด
ส่งผลต่อระดับความเจ็บป่วยที่รุนแรงที่สุดคือ 
อ า ก า ร เ จ็ บ ห น้ า อ ก  พ บ ร้ อ ย ล ะ  6 . 6  
จากการคัดกรองผิดพลาดทั้งหมด  โดยความ
รุนแรงเฉลี่ยอยู่ที่ระดับ C  ซึ่งเป็นความเสี่ยงที่
ส่ งผลกระทบของตั วคนไข้   ส าหรั บการ
ปฏิบัติงานของพยาบาล หน่วยงานการพยาบาล
คั ด ก รอ งแล ะรั บ ผู้ ป่ ว ย ใน โ ร ง พย า บ า ล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ มีคู่มือการคัดกรอง

ผู้ป่วยนอก และมีการคัดกรองอาการเจ็บหน้าอก 
แต่ยังไม่มีแนวทางการปฏิบัติของหน่วยงาน
ส าหรับพยาบาลที่ชัดเจน  ดังนั้น เพ่ือให้ผู้ป่วย
ที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกที่มารับบริการที่
แผนกคัดกรอง โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ 
เฉลิมพระเกียรติ ได้รับการคัดกรองที่ถูกต้อง  
จึงได้พัฒนาแนวปฏิบัติในการคัดกรองกลุ่ม
อาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วยนอก  โดยพัฒนา
ตามการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของไอโอวา 
( The Iowa Model of Evidence- based 
Practice to Promote Quality of Care) [14]  

เนื่องจากมีกระบวนการที่ชัดเจน เน้นการพัฒนา
ระดับองค์กร  เพ่ือพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย
ที่เจ็บป่วยด้วยกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกให้เป็นไป
ตามมาตรฐานของโรงพยาบาล  เพ่ือน าไปสู ่
การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน  ช่วยลดอัตรา
การคัดกรองที่ไม่ได้มาตรฐาน สามารถคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกได้อย่างถูกต้อง 
เพ่ิมคุณภาพการบริการ และเพ่ิมความพึงพอใจ
ให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน  การปฏิบัติที่อิงหลักฐานเพ่ือ
ส่ งเสริมความเป็นเลิ ศในการดูแลสุ ขภาพ   
โมเดลนี้เป็นแนวทางในการตัดสินใจทางคลินิก
และกระบวนการ EBP จากทั้งมุมมองของแพทย์
และระบบ[12]  

วัตถุประสงค์ในการวิจัย: 

เพ่ือศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติใน
การคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วย
นอกส าหรับพยาบาลแผนกงานการพยาบาลคัด
กรองและรับผู้ป่วยใน ดังนี้ 
          1. เพ่ือเปรียบเทียบอัตราความถูกต้อง
ของการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ป่วยนอก ระหว่างก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บ
หน้าอกในผู้ป่วยนอก 
          2 .  เ พ่ื อศึ กษาความพึงพอใจของ
พยาบาลคัดกรองผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
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ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในการใช้แนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในการคัดกรองกลุ่ม
อาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยนอก 
สมมติฐานการวิจัย: 

1. หลังการทดลองใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิกในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ป่วยนอก มีอัตราความถูกต้องของการคัดกรอง 
มากกว่าก่อนการทดลองใช้แนวปฏิบัติในการคัด
กรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยนอก  

2.  ค ว าม พึ ง พอ ใ จข อ ง พย า บ า ล 
คัดกรองผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ ในการใช้แนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอก
ในผู้ป่วยอยู่ในระดับมาก 

วิธีการด าเนินงานวิจัย 
ระเบียบวิธีวิจัยและกลุ่มประชากร: 

การศึกษาครั้ งนี้ เป็น การวิ จั ย กึ่ ง
ทดลอง (quasi-experimental research) 
แบบกลุ่มเดียวเปรียบเทียบกับข้อมูลในอดีต 
(one-group with past historical data)  โ ด ย
เก็บจากผู้รับบริการที่มีอาการน ามาด้วยอาการ
เจ็บหน้าอกทั้งผู้ชายและผู้หญิง อายุ 18 ปี 
ขึ้นไปที่ไม่ได้มาด้วยอุบัติเหตุภายใน 48 ชั่วโมง 
โดยการเลือกแบบเฉพาะเจาะจงภายใน  
6 เดือน ตั้งแต่เดือนมิถุนายน ถึง พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2564 และเกบ็กลุ่มใช้แนวปฏิบัติในการคัด
กรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยนอก  
โดยเก็บข้อมูลวันจันทร์ถึงวันศุกร์ เวลา 7.00 น. – 
13.00 น. ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์ เก็บข้อมูล
เมื่อผู้ รับบริการมาติดต่อที่แผนกคัดกรอง 
ผู้ป่วยนอก ในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ.2564 ถึง
เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2565        

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: 
 ประชากร: ประชากรที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก ่

 1. ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอก
ที่มารับบริการที่แผนกคัดกรอง โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
 2. พยาบาลวิชาชีพประจ าหน่วยงาน
กา รพย าบาลคั ด ก รอ งและรั บ ผู้ ป่ ว ย ใน 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
 กลุ่มตัวอย่าง: พยาบาลวิชาชีพ
หน่ วยงานการพยาบาลคัดกรองและรั บ 
ผู้ป่วยใน จ านวน 5 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
โดยวิธีแบบเจาะจงตามคุณสมบัติ (purposive 
sampling) และ ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บ
หน้ าอกที่ ม ารั บบริ การที่ แผนกคั ดก รอง 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
จ านวน 65 คน  

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 
             1. การเก็บข้อมูลในอดีต โดยเก็บ
จากผู้รับบริการที่มีอาการน ามาด้วยอาการเจ็บ
หน้าอกทั้งผู้ชายและผู้หญิง อายุ 18 ปีขึ้นไปที่
ไม่ ได้มาด้วย อุบัติ เหตุภายใน 48 ชั่ ว โมง  
โดยการเลือกแบบเฉพาะเจาะจงภายใน 6 
เดือน ตั้งแต่เดือนมิถุนายน ถึง พฤศจิกายน 
พ.ศ.2564 
 2. การเก็บข้อมูลการใช้แนวปฏิบัติ 
โดยเก็บจากผู้รับบริการที่มีอาการน ามาด้วย
อาการเจ็บหน้าอกทั้งผู้ชายและผู้หญิง อายุ 18 
ปีขึ้นไปที่ ไม่ ได้มาด้วยอุบัติ เหตุภายใน 48 
ชั่วโมง  

เกณฑ์การคัดเลือกพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง: 
 1.  เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ท างาน
ประจ า และพยาบาลวิชาชีพภายนอกที่มาช่วย
ปฏิบัติงานในแผนกงานคัดกรอง โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์ เฉลิมพระเกียรติที่ปฏิบัติงาน
มากกว่า 6 เดือนข้ึนไป   
 2. มีความยินดีในการเข้าร่วมการวิจัย 
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การค านวนขนาดของกลุ่มตัวอย่าง: 
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยที่มาด้วย
อาการเจ็บหน้าอกที่ใช้ในการวิจัยด้วยการ
ค านวณจากสูตรของยามาเน่[15]  ดังนี้  
 N = N/(1+〖Ne〗^2) 
       เมื่อ n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่
เหมาะสม  
            N คื อ  ขน าดของประช ากร ใ น
การศึกษาครั้งนี้ เท่ากับ 65 คน (อ้างอิงจาก
จ านวนผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกในปี 
พ . ศ . 2563 เ ก็ บ ข้ อมู ล จ า ก ง าน คั ด ก ร อ ง 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ)  
            e คือ ค่าความคลาดเคลื่อนของการ
สุ่ มตัวอย่ างในการศึกษาครั้ งนี้ก าหนดให้
เท่ากับ 0.05 แทนค่าตัวเลขในสูตรดังกล่าวจะ
ได ้ 
 n = 65/ [1 + 65 (0.0025)]  
 n = 56 คน   
 จ านวนตัวอย่างที่ค านวณได้เท่ากับ 
56 คน เพ่ือป้องกันการเก็บข้อมูลไม่สมบูรณ์  
จึงเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 16 ดังนั้นจ านวน
ตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยเท่ากับ 65 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยผลของการ
ใช้แนวปฏิบัติในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บ
หน้าอกในผู้ป่วยนอก ประกอบด้วย 2 ประเภท 
  1. แนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการ
เจ็บหน้าอกที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมและการสืบค้นอย่างเป็นระบบ และ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาด้วยวิธี Index 
of Item Objective Congruence (IOC) โดย
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุศาสตร์หัวใจและ
หลอดเลือด 1 ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
การพยาบาลหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน และ

อาจารย์พยาบาลเวชผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย 1 
ท่าน  ซึ่งประกอบด้วยแนวปฏิบัติและแบบ
ประเมินการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ ป่ ว ยนอก   ซึ่ ง ไ ด้ ค่ า  IOC เ ท่ า กั บ  0 . 9  
ซ่ึ ง ป ระกอบด้ ว ย  แบบฟอร์ ม  และคู่ มื อ
ประกอบการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ป่วยนอกที่ใช้เป็นแนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่ม
อาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยนอกที่ผู้วิจัยสร้าง 
ขึ้นเอง  โดยใช้ OLD CARTS ได้แก่ 1) Onset: 
ลักษณะที่เริ่มปวด  2) Location: ต าแหน่งที่ปวด  
3) Duration: ระยะเวลาที่เป็น  4) Characteristics: 
ลักษณะที่ปวด  5) Associating factors: อาการ
และอาการแสดงอ่ืนที่เกิดร่วม  6) Relieving 
factors/ radiation: 6.1) เมื่อเวลาผ่านไปมี
การเปลี่ยนต าแหน่งการปวดหรือไม่ (change 
in location over time) และ 6.2) มีปวดร้าว
ไปบริ เ วณใดหรือไม่  ( radiate to another 
area)   7)  Temporal factors/Treatment: 
ได้รับการรักษาที่ใดมาบ้างแล้ว แล้วมีอาการ
เป็นอย่างไร 8) Severity: ระดับความรุนแรงที่
มีคะแนนเท่ากับ 0 - 9 ถ้าคะแนนของผู้ป่วย
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ตัดสินใจส่งแผนกฉุกเฉิน 
[ 1 6 ]  แ ล ะ ใ ช้  INTERCHEST score ไ ด้ แ ก่   
1) มีประวัติเป็นโรคทางหลอดเลือด 2) อายุ/
เพศ อายุ 55 ปีขึ้นไปในผู้ชาย อายุ 65 ปีขึ้นไป
ในเพศหญิง 3) มีอาการเจ็บหน้าอกร่วมกับการ
ออกก าลังกาย หรือท ากิจกรรม 4) การเจ็บเกิด
จากการกด การสัมผัส 5) ผู้ป่วยสงสัยว่าเกิด
จากโรคหัวใจ 6) รู้สึกเจ็บหน้าอกแบบแน่น ๆ 
(pressure) ที่มีคะแนนเท่ากับ -1 -5 ถ้าคะแนน
ของผู้ป่วยมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ตัดสินใจส่ง
แผนกฉุกเฉิน[17-18]  
 2. แบบสอบถามความพึงพอใจในการ
ใช้แนวปฏิบัติในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บ
หน้าอกในผู้ป่วยนอก ประกอบด้วยค าถาม
ปลายปิด 5 ด้าน ได้แก่ 1) ชัดเจนของแนวทาง
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ปฏิบัติ 2) สามารถในการน าไปใช้ในการปฏิบัติ 
3) สะดวกในการใช้แนวปฏิบัติ 4) มีประโยชน์
ต่อคุณภาพการพยาบาล  5) เข้าใจง่ายของ
แนวทางปฏิบัติ 

การด าเนินการวิจัยและการเกบ็รวบรวบข้อมูล 
 การศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 
1.ระยะใช้แนวปฏิบัติ และ 2. ระยะประเมินผล 

 1. ระยะใช้แนวปฏิบัติ: โดยพยาบาล
วิชาชีพแผนกงานการพยาบาลคัดกรองและรับ
ผู้ป่วยในเป็นระยะเวลา 6 เดือน มีข้ันตอนดังนี ้
     1 .1 จัดอบรมพยาบาลทุกคน
พร้อมกันเป็นเวลา 6 ชั่วโมง แบ่งการอบรมเป็น 
2 วัน และด าเนินการอบรมตามตารางก าหนด 
โดยแบ่งเป็น 1) ทบทวนความรู้กายภาพ สาเหตุ 
และโรคที่เป็นสาเหตุของอาการเจ็บหน้าอก 
และการซักประวัติ  โดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ
ด้านโรคหัวใจ 1 ชั่วโมง  2) การคัดกรองโรค 
โดยเฉพาะโรคที่ควรต้องเฝ้าระวัง 1 ชั่วโมง   
3) สอนการใช้แบบฟอร์มการคัดกรองกลุ่ม
อาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยนอก โดยผู้วิจัยและ
ลองท า 1 ราย 30 นาที  4) สรุปการใช้แนว
ปฏิบัติโดยด าเนินการอบรมการใช้แนวทาง
ปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ป่วยนอก 1 ชั่วโมง  5) จ าลองสถานการณ์ซัก
ประวัติผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกโดยใช้
แบบฟอร์มตามแนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่ม
อาการเจ็บหน้าอก พร้อมตรวจแบบทดสอบ 1 
ชั่วโมง 30 นาที 
     1.2 เก็บข้อมูลการใช้แนวปฏิบัติ 
โดยพยาบาลงานการพยาบาลคัดกรองและรับ
ผู้ป่วยในจ านวน 5 คน น าแนวปฏิบัติไปใช้ โดย
เก็บข้อมูลวันจันทร์ถึงวันศุกร์ เวลา 7.00 น. – 
13.00 น. ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์ เก็บข้อมูล
เมื่อผู้รับบริการมาติดต่อที่แผนกคัดกรองผู้ป่วย
นอก  โดยเก็บจากผู้รับบริการที่มีอาการน ามา
ด้วยอาการเจ็บหน้าอกทั้งผู้ชายและผู้หญิง  

อายุ 18 ปีขึ้นไปที่ไม่ได้มาด้วยอุบัติเหตุภายใน 
48 ชั่วโมง น าแบบฟอร์มการคัดกรองกลุ่ม
อาการเจ็บหน้าอกมาใช้ระยะเวลา 6 เดือน   
โดยเก็บทั้งหมด 65 ราย ประเมินโดยการน า
เครื่องมือในการประเมินอาการเจ็บหน้ามา
ซั ก ถ ามประ เ มิ น คน ไข้  ที่ ป ร ะกอบด้ ว ย  
แบบประเมินการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บ
หน้าอกในผู้ป่วยนอก OLD CARTS score ที่มี
คะแนนเท่ากับ 0 - 9 ถ้าคะแนนของผู้ป่วย
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ตัดสินใจส่งแผนกฉุกเฉิน 
และแบบประเมิน INTERCHEST score ที่มี
คะแนนเท่ากับ  -1 - 5 ถ้าคะแนนของผู้ป่วย
มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ตัดสินใจส่งแผนกฉุกเฉิน 

 2. ระยะประเมินผลของการใช้แนว
ปฏิบัติโดยการเก็บอัตราความถูกต้องในการ 
คัดกรอง และความพึงพอใจหลังเก็บข้อมูลครบ 
โดยใช้สถิติร้อยละ เพ่ือเปรียบเทียบผลของการ
ใ ช้ แ น ว ป ฏิ บั ติ ใ น ก า ร คั ด ก ร อ ง  แ ล ะ
แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้แนว
ปฏิบัติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย และ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติโดย
ใช้สถิติไคล์สแควร์ 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 ง านวิ จั ยนี้ ผ่ า นการ รั บ รองจาก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และ
ได้รับการอนุมัติ เลขที่ 011/2564 เมื่อวันที่ 25 
ตุลาคม พ.ศ.2564  หลังจากได้รับอนุญาตให้
ท าวิ จั ย  และผู้ วิ จั ย ได้หนั งสื อขออนุญาต
ท าการศึกษาได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ แล้ว 
ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล และ
หัวหน้าหน่วยงานคัดกรองและรับผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เพ่ือ
ชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีในการด าเนินงานวิจัย 
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ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย และขอความ
ร่วมมือในการด าเนินงานวิจัย 

ผลการวิจัย 
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงร้อยละ 
58.46 มีช่วงอายุที่พบมากสุด คือ ช่วงอายุ 60 
– 70 ปี รองลงมาคือ ช่วงอายุ 20 – 30 ปี   
ร้ อ ย ล ะ  21. 54 แ ล ะ  20. 00 ต า ม ล า ดั บ 
เปรียบเทียบอัตราความถูกต้องในการคัดกรอง
การใช้แนวปฏิบัติเทียบกับข้อมูลในอดีต (ตั้งแต่
เดือนมิถุนายน ถึง พฤศจิกายน พ.ศ.2564) 
พบว่า อัตราความถูกต้องในการคัดกรองกลุ่ม

อาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยนอกของพยาบาล
คัดกรอง ก่อนการใช้แนวปฏิบัติมีอัตราความ
ถูกต้องในการคัดกรอง ร้อยละ 75.38 และหลัง
การใช้แนวปฏิบัติมีอัตราความถูกต้องในการคัด
กรอง ร้อยละ 90.77  โดยมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) และพบว่า
การถูกปฏิเสธการส่งต่อผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉิน 
(Referral status Rejected) ลดลงจากร้อยละ 
24.62 เหลือ ร้อยละ 9.23  หลังการใช้แนว
ปฏิบัติในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มอาการเจ็บ
หน้ า อก   โ ดยมี ค ว ามแตกต่ า งกั นอย่ า ง 
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) (ตารางท่ี 1) 

ตารางที่ 1  การเปรียบเทียบความถูกต้องการส่งต่อผู้รับบริการที่มีอาการเจ็บหน้าอกและการส่งกลับจาก
ห้องฉุกเฉิน (n = 65) 

การส่งต่อ n (%) 
กลุ่มคัดกรองท่ีใช้แนว
ปฏิบัติการคัดกรอง 

(n = 65) 

กลุ่มคัดกรองก่อนใช้
แนวปฏิบัติ 
(n = 65) 

p-value 

ส่งถูกแผนก 59 (90.77) 49 (75.38) 0.019c 
ส่งกลับจากแผนกฉุกเฉิน 6 (9.23) 16 (24.62)  

c chi square test (p-value < 0.05) 

หลังการใช้แนวปฏิบัติการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกของพยาบาลคัดกรอง  
พบการประเมินระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยสูงกว่าระดับความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (over triage) 
ร้อยละ 9.23  และไม่พบการประเมินระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยต่ ากว่าระดับความฉุกเฉินจริงของ
ผู้ป่วย (under triage)  โดยหากแนวปฏิบัติในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกของพยาบาล
คัดกรอง ให้ผลคะแนนมากกว่า 3 คะแนน หรือ Positive แสดงว่า อาสาสมัครมีโอกาสเป็นโรคหัวใจ
ได้ร้อยละ 75  แต่หากแนวปฏิบัติในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกของพยาบาลคัดกรอง
ให้ผล Negative แสดงว่า อาสาสมัครไม่มีโอกาสเกิดภาวะฉุกเฉินจากโรคหัวใจ (ตารางท่ี 2)  
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ตารางท่ี 2  ความถูกต้องแม่นย าแนวปฏิบัติในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกของพยาบาล
คัดกรอง (ROC area) (n=65) 

สถิติที่วัดความถูกต้องแม่นย า
(Parameters) 

ความถูกต้องแม่นย า 
(value) 

ค่าความเชื่อม่ันที่ 95% 
(95% Confidence 

Interval) 
โอกาสเกิดภาวะฉุกเฉินจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

75.00% 53.30% - 90.20% 

ไม่มีโอกาสเกิดภาวะฉุกเฉิน
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

100.00% 91.40% - 100.0% 

ผลการศึกษาความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ป่วยนอก พบว่า พยาบาลคัดกรองมีค่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจมากที่สุดในด้านความมีประโยชน์
ต่อหน่วยงาน  โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.20 ± 0.20  รองลงมาคือ ด้านความชัดเจนของแนวทาง
ปฏิบัติ โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.00 ± 0.32 และน้อยที่สุดคือ ด้านความสะดวกในการใช้แนว
ปฏิบัติ โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.20 ± 0.20 (ตารางที่ 3) 

ตารางท่ี 3 ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยนอก (N=5) 
ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติ  ค่าเฉลี่ย (𝑥̅±SD) 

ความชัดเจนของแนวทางปฏิบัติ 4.00 ± 0.32 

ความสามารถ ในการน าไปปฏิบัติได้ 3.80 ± 0.20 

ความสะดวกในการใช้แนวปฏิบัติ 3.20 ± 0.20 

ความมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน 4.20 ± 0.20 
ความเข้าใจง่ายของแนวทางปฏิบัติ 3.20 ± 0.37 

ค่าเฉลี่ยรวม 3.68 ± 0.21 

อภิปรายผล 
 การอภิปรายผลการวิจัยครั้ งนี้  
น า เสนอเนื้ อหาตามสมมติฐานที่ก าหนด  
โดยน าเสนอตามล าดับ ดังนี้ 

 สมมติฐานที่ 1 หลังการทดลองใช้
แนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอก
ในผู้ป่วยนอก มีอัตราความถูกต้องของการ 
คัดกรอง มากกว่าก่อนการทดลองใช้แนวปฏิบัติ
ในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน 
ผู้ป่วยนอก  

 จากการศึกษาผลของการใช้แนว
ปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ป่วยนอก  โดยการเปรียบเทียบอัตราความ
ถูกต้องของการคัดกรอง พบว่า อัตราความถูก
ต้องในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ป่วยนอกของพยาบาลคัดกรอง ก่อนการใช้
แนวปฏิบัติมีอัตราความถูกต้องในการคัดกรอง 
ร้อยละ 75.38 และหลังการใช้แนวปฏิบัติมี
อัตราความถูกต้องในการคัดกรองร้อยละ 
90 .77  โดยมีความแตกต่ างกันอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p< .05)  และพบว่ า  
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การถูกปฏิเสธการส่งต่อผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉิน 
(referral status rejected) ลดลงจากร้อยละ 
24.62 เหลือ ร้อยละ 9.23  หลังการใช้แนว
ปฏิบัติการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มอาการเจ็บ
หน้าอก  โดยมีความความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05)  ซึ่งตรงกับ
งานวิจัยศึกษาและพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บหน้าอกจากกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน แผนกอุบัติ เหตุและ
ฉุกเฉิน [19] ที่พบว่า ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
อย่างถูกต้อง ได้รับการส่งต่ออย่างรวดเร็ว 
ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะเจ็บ
หน้ า อกจ ากกล้ า ม เ นื้ อ หั ว ใ จ ข าด เลื อด
เฉียบพลันในห้องฉุกเฉินลดลง  ทั้งนี้สามารถ
อธิบายได้ว่า อัตราการคัดกรองถูกต้องที่
เพ่ิมข้ึน  อาจเกิดจากแนวปฏิบัติที่มีการพัฒนา
อย่างเป็นระบบตามแนวปฏิบัติทางคลินิกของ
ไอโอวา 7 ขั้นตอน โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 
ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติ และระยะที่ 2 
ใช้แนวปฏิบัติและประเมินผล  ระยะที่  1  
การพัฒนาแนวปฏิบัติ ได้แก่ ขั้นตอนที่  1 
ก าหนดประเด็นปัญหาและวิเคราะห์สาเหตุ
ของปัญหา  ขั้นตอนที่ 2 พิจารณาว่าปัญหาที่
เกิดขึ้น เป็นปัญหาที่เป็นความต้องการของ
องค์กร และตั้งทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ การจัดตั้ง
หัวข้อต้องดูว่าเหมาะสมกับองค์กรหรือไม่  
และมีความส าคัญ  สมาชิกในหน่วยงานให้
ความสนใจ และสนับสนุนในงานวิจัยและการ
พัฒนา  จัดตั้งทีมที่รับผิดชอบส าหรับการ
พัฒนา สร้างเครื่องมือ และประเมินผล แนว
ปฏิบัติ  ขั้นตอนที่ 3 รวบรวมงานวิจัยและ
หลักฐานอ่ืน ๆ  จากการสืบค้นและทบทวน
วรรณกรรม  ขั้นตอนที่ 4 พิจารณางานวิจัยที่
ได้จากการสืบค้นและทบทวนวรรณกรรม  
ขั้ นตอนที่  5 พัฒนาแนวปฏิบั ติ ทางการ
พยาบาล น ามาสร้างแบบฟอร์มการคัดกรอง

กลุ่มอาการเจ็บหน้าอกในแผนกผู้ป่วยนอก 
และผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ  
จากนั้นจึงน ามาด าเนินการวิจัยในระยะที่ 2 ใช้
แนวปฏิบัติ และประเมินผล ได้แก่ ขั้นตอนที่ 6 
ระยะใช้แนวปฏิบัติ  ขั้นตอนที่ 7 ประเมินผล 
ที่มีการซักประวัติที่ครอบคลุมมากขึ้น และมี
คะแนนในการช่วยตัดสินใจ  อีกทั้ งยั งมี 
การอบรม และการฝึกฝนพยาบาลคัดกรอง
จากแนวทางปฏิบัติที่สร้างขึ้น สามารถบอก
นัยส าคัญทางสถิติ ว่า อัตราการคัดกรองที่
ถูกต้องเ พ่ิมขึ้ น  มีผลดี ในเรื่ องการส่ งต่ อ
ผู้รับบริการที่จะไม่เกิดการประเมินระดับความ
ฉุกเฉินของผู้ป่วยต่ ากว่าระดับความฉุกเฉินจริง
ของผู้ป่วย (under triage)  ท าให้ผู้รับบริการ
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน หรืออาการทรุดลง
ขณะรอตรวจ  และยังท าให้บุคลากรเกิดความ
มั่นใจในการตัดสินใจส่งตรวจเพราะมีข้อมูลที่
สามารถตัดสินใจได้โดยใช้คะแนนในการช่วย
ตัดสินใจ ไม่ต้องใช้ความรู้  หรือความรู้สึก
ส่วนตัวในการตัดสินใจ 

 สมมติฐานที่ 2  ความพึงพอใจของ
พยาบาลคัดกรองผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในการใช้แนว
ปฏิบัติในการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกใน
ผู้ป่วยนอกอยู่ในระดับมาก  
 ผลของความพึงพอใจในภาพรวม 
พบว่า พยาบาลคัดกรองมีความพึงพอใจมากใน
การใช้แนวปฏิบัติการคัดกรองกลุ่มอาการเจ็บ
หน้าอกในผู้ป่วยนอก มีค่าเฉลี่ย 3.68± 0.21  
โดยพบว่า พยาบาลคัดกรองมีค่าคะแนนเฉลี่ย
ความ พึ งพอใจมากที่ สุ ด ในด้ านคว ามมี
ประโยชน์ต่อหน่วยงาน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย 
เท่ากับ 4.20 ± 0.20  อาจเนื่องจากมีแนวทาง
ซักประวัติที่ครอบคลุมมากข้ึน และมีคะแนนใน
การช่วยตัดสินใจส่งต่อ  ซึ่งตรงกับงานวิจัยผล
ของการใช้แนวปฏิบัติในการคัดกรองกลุ่ม
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อาการปวดท้องในผู้ป่วยนอก [20]  และตรงกับ
การพัฒนาแนวปฏิบัติการป้องกันการตกเลือด
หลังคลอดระยะแรกในห้องคลอด โรงพยาบาล
กระบี่ หลังใช้แนวปฏิบัติ พบว่า พยาบาลมี
ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ  เนื่องจาก
มีการพยาบาลในทางเดียวกัน เกิดความ
ปลอดภัยในการคลอด[21] ที่พบว่า ระดับเห็น
ด้วยมากที่สุดของพยาบาล คือ มีความชัดเจน
มากกว่าแนวปฏิบัติเดิม และการพัฒนาแบบ
ประเมินคัดกรองผู้ป่วยเจ็บแน่นหน้าอกหรือใต้
ลิ้ น ปี่  ห น่ ว ย ง า น อุ บั ติ เ ห ตุ แ ล ะ ฉุ ก เ ฉิ น
โรงพยาบาลระนอง [22] ที่พบว่า ความพึงพอใจ
ของพยาบาลวิชาชีพ หลังการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
พบว่า ความพึงพอใจในภาพรวมและรายด้าน 
ของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบประเมินเพ่ิม
สูงขึ้นกว่าก่อนการพัฒนา  ทั้ งนี้ เนื่องจาก
สามารถน าไปใช้ได้จริง ช่วยให้พยาบาลมีการ
ประเมินแรกรับในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอก 
แบบประเมินคัดกรองผู้ป่วยเจ็บแน่นหน้าอก
หรือใต้ลิ้นปี่ที่มีประสิทธิภาพ และแม่นย า  
ท าให้สามารถวินิจฉัยโรคได้รวดเร็ว และลด
อันตรายในผู้ป่วยได้ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

       1. เป็นข้อมูลในการศึกษาการคัด
กรองกลุ่มอาการอ่ืน ๆ ที่มีแนวโน้มการส่งต่อ
ผิดพลาดที่มากขึ้น หรือมีผลกระทบต่อผู้ป่วย
ในงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก และเป็น
แบบอย่างให้กับการท าวิจัยคัดกรองในกลุ่ม
โรคอ่ืน ๆ ต่อไป 
       2. น าไปศึกษาต่อยอดในการท าวิจัย
สร้างแบบคัดกรอง โดยการพัฒนารูปแบบให้
ได้มาตรฐานและสามารถใช้ได้อย่างรวดเร็ว 
เหมาะสม มากยิ่งขึ้น 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในบทบาทพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอกเพ่ือดูแล
ผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกภายใต้การบูรณาการโดยสหสาขาวิชาชีพ 

ฉันทนา  เจริญสิน1*,รัชนี  ศรีชาย1, กาญจนา  แซ่เฮ้ง2 

รับบทความ: 31 มีนาคม 2567; ส่งแก้ไข: 11 กรกฎาคม 2567; ตอบรับ: 15 กรกฎาคม 2567 

บทคัดย่อ 
บทน า: ภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก (Atrial fibrillation: AF) เป็นภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบบ่อย

ที่สุดในเวชปฏิบัติ แนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งท าให้เกิดภาระโรคและก่อให้เกิด
ภาวะทุพลภาพได้สูง ดังนั้นส าหรับพยาบาลจึงต้องการแนวปฏิบัติการพยาบาลในบทบาท
พยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอกเพ่ือดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกภายใต้การบูรณาการ
โดยสหสาขาวิชาชีพ เพื่อผลลัพธ์การดูแลที่มีประสิทธิภาพ   

วัตถุประสงค์: เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในบทบาทพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอกเพ่ือดูแล
ผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกภายใต้การบูรณาการโดยสหสาขาวิชาชีพ  

วิธีด าเนินการวิจัย: การวิเคราะห์และสังเคราะห์งานวิจัยจากการสืบค้นข้อมูลจาก Electronic 
Database อาทิเช่น CINAHL Science direct และ PUBMED เป็นต้น โดยก าหนดค าส าคัญ
หลักในการสืบค้น ได้แก่ พยาบาลน าคลินิก ภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก ผู้ป่วยนอก โดยเพิ่มเติมค าส าคัญเพ่ือให้
ได้ข้อมูลเฉพาะมากขึ้นได้แก่ การจัดการ การบริหาร โปรแกรมการดูแลโรคร่วม ปัจจัยเสี่ยง
ด้านหัวใจ การป้องกันอัมพฤตอัมพาต วาฟาริน และยาละลายลิ่มเลือด พบงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
จ านวน 13 เรื่องน ามาสังเคราะห์โดยใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการศึกษา: แนวปฏิบัติการพยาบาลได้สรุปบทบาทส าคัญของพยาบาลที่น าคลินิกผู้ป่วยนอกเพ่ือ
ดูแลผู้ป่วยหัวใจห้องบนเต้นระริก ได้แก่ 1) การให้ความรู้ 2) การประเมิน 3) การจัดการและ
การค้นหาโรคร่วม ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เสริมการเกิด AF กลุ่มปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได้   
4) การรักษา 5) การประสานงาน 6) การติดตาม และ 7) การให้ค าแนะน า ปรึกษา  

สรุป: แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น น าบทบาทพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วยหัวใจ
ห้องบนเต้นระริกทั้ง 6 บทบาทมาประกอบเป็นแนวปฏิบัติดังกล่าว ได้มุ่งเน้นการพยาบาล 2 
ระยะ คือ การพยาบาลก่อนและหลังพบแพทย์ คาดหวังให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลตามมาตรฐานวิชาชีพ ลดการด าเนินโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ช่วยให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ลดภาระโรค 

ค าส าคัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาล, พยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอก, ภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก, 
การบูรณาการ, สหสาขาวิชาชีพ
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Development of clinical nursing practice guidelines in the role of 
nurse-led clinic for multidisciplinary integrated care in atrial fibrillation 
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Abstract 

Background: Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in medical 
practice. It is an increasing trend in the elderly, causing high disease burden and 
disability. Therefore, nurses need practice guidelines for nurse-led outpatient 
clinics to care for AF patients under multidisciplinary integration for efficient 
care outcomes. 

Objective: To develop nursing practice guidelines for nurse-led outpatient clinic roles 
to care for AF patients under multidisciplinary integration. 

Material and methods: Analysis and synthesis of research from searching electronic 
databases such as CINAHL, Science Direct, and PUBMED. The main keywords for 
the search include nurse-led clinic, atrial fibrillation, nursing practice guidelines 
for AF patient care, and outpatient. Additional keywords for more specific 
information include management, administration, care program, comorbidities, 
cardiac risk factors, stroke prevention, warfarin, and anticoagulants. 13 related 
papers were found and used for content analysis synthesis. 

Result: Nursing practice guidelines summarized important roles of nurse-led AF clinic: 
1) Education 2) Assessment 3) Management and finding comorbidities that are 
modifiable risk factors for AF 4) Treatment 5) Coordination 6) Follow-up, and  
7) Counseling. 

Conclusion: The developed nursing practice guidelines incorporate six roles of nurse-
led outpatient clinics for AF patients. Guidelines focus on two phases of nursing: 
before and after seeing a doctor. Aiming to achieve good clinical outcomes, 
patients receive standard professional care, reduce disease progression, prevent 
complications, improve patient quality of life, and reduce disease burden.  

Keywords: Nursing practice guidelines, Nurse led clinic, Atrial fibrillation, Integration, 
Multidisciplinary
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บทน า 

ภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก (Atrial 
fibrillation)  หรื อ  AF ภาวะหั ว ใจ เต้นผิด
จังหวะที่พบบ่อยที่สุดในเวชปฏิบัติ[1-2] โดยพบ
ความชุกประมาณร้อยละ 2-4 ในประชากร
ทั่วไปและความชุกจะเพ่ิมขึ้นในประชากร
ผู้ สู งอายุ [1,3] ปัจจุบันความก้ าวหน้ าทาง
สาธารณสุขและเทคโนโลยีท าให้แนวโน้มสังคม
ผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นทั่วโลก ความชุกของ AF จึง
เพ่ิมขึ้นตามล าดับ คาดว่าอีก 30-40 ปีต่อจาก
นี้  ความชุกอาจมากถึง 6 -12 ล้านคนใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา[4] และอาจมากถึง 17.9 
ล้านคนในประเทศฝั่งยุโรป[5] และมีแนวโน้มว่า
ความชุกจะเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่าในอีก 10 ปี
ข้างหน้า[4-6] ส าหรับประเทศไทยมีรายงานว่า 
ประชากรวัย 65 ปีขึ้นไปพบความชุกของ AF 
ร้อยละ 1.9 โดยในประชากรวัย 65-74 ปีพบ
ความชุกร้อยละ 1.5 ในประชากรวัย 75-84 ปี
พบความชุกร้อยละ 2.2 และประชากรวัย 85 
ปีขึ้นไปพบความชุกร้อยละ 2.8[7] จากรายงาน
ของรุ่งโรจน์และคณะปี พ.ศ. 2563[8] มีผู้ป่วย
ภาวะ AF 2,233 รายจาก 27 โรงพยาบาลใน
ประเทศไทย มีรายงานผู้ป่วยที่ลงทะเบียนวาร์
ฟ า ริ น  ( warfarin registry)  ใ น ร ะ บ บ
สาธารณสุขของประเทศไทย ปี พ.ศ.2564 
จ านวน 172,795 ราย อย่างไรก็ตามตัวเลข
เหล่านี้อาจต่ ากว่าความเป็นจริง เนื่องจาก
ผู้ป่วยบางรายไม่แสดงอาการจึงไม่ได้มาตรวจ
ท าให้ไม่ได้รับการวินิจฉัย  

ภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกเ พ่ิม
ความเสี่ ยงต่อการเกิด อัมพฤกษ์ อัมพาต
ประมาณ 5 เท่า [2] เพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะ
หัวใจล้มเหลวประมาณ 5 เท่า[9] เช่นกัน เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาลประมาณ 2 
เท่า [10] และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
ประมาณ 2 เท่า [10] จะเห็นได้ว่าภาระโรค 

(burden of disease) ของ AF มีมาก อีกทั้ง
ยังก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพได้สูง โดย ESC 
Guideline 2020[11] ได้ให้หลักการดูแลผู้ป่วย 
AF ว่าควรเป็นแบบบูรณาการโดยสหสาขา
วิชาชีพ โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดอัตราการ
เสียชีวิต ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ลดการต้องมานอนโรงพยาบาลและเป็นการ
ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตมากขึ้น [11] ใน
ประเทศไทย การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงเน้นใน
เรื่องของการป้องกันความเสี่ยงต่อการเกิดอัม
พฤกษ์อัมพาต โดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(warfarin หรือ coumadin) ซึ่งเป็นรูปแบบ
หลักของคลินิกวาฟาริน ที่มุ่งเน้นการปรับยา
ใ ห้ ไ ด้ ร ะ ดั บ ที่ ต้ อ ง ก า ร  แ ล ะ ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาดังกล่าว 
อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย AF ยังแฝงตัวอยู่ในคลินิก
อายุรกรรมทั่วไปที่ไม่ใช่คลินิกเฉพาะโรค ท าให้
ไม่สามารถเข้าถึงการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ  

คลินิกที่น าโดยพยาบาลเป็นรูปแบบ
การบริการพยาบาลที่จัดตั้งขึ้นเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
[ 12 ] จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ า
ประสิทธิภาพของคลินิกที่น าโดยพยาบาลช่วย
ให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการด้านการดูแลสุขภาพที่ดี
ขึ้น น าไปสู่ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้นและ
การหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับ
โรค เพ่ิมความพึงพอใจของผู้ป่วยจากการดูแล
ที่ได้รับและลดภาระทางการเงิน [13] มีการ
บริการทางคลินิกผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้น
ระริกที่มีพยาบาลเป็นผู้น าหลายบริบทใน
ต่างประเทศ โดย Kathy L Rush และคณะ[14] 
รายงานว่ ามีประสิทธิผลด้านต้นทุน ลด
ระยะเวลาการรอคอย ลดการรั กษาใน
โรงพยาบาลและการเข้าตรวจที่แผนกฉุกเฉิน
ลง อาการและการคืนกลับจังหวะหัวใจที่เป็น
ปกติ (sinus rhythm restoration) เทียบได้
กับคลินิกที่น าโดยแพทย์ ผลการวิจัยเกี่ยวกับ
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ความรู้ และความพึงพอใจของผู้ป่วยมีความ
หลากหลาย ในขณะที่อัตราการเสียชีวิตต่ ากว่า
และการรับประทานยาของผู้ป่วยกลุ่มที่น าโดย
พยาบาลสูงกว่าการดูแลตามปกติ คุณภาพ
ชีวิตและการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของโรค 
เพ่ิมข้ึน เมื่อเทียบกับการดูแลตามปกติ 

วัตถุประสงค์ 

เ พ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
บทบาทพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอกเพ่ือดูแล
ผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกภายใต้
การบูรณาการโดยสหสาขาวิชาชีพ 

วิธีการศึกษา 

โครงการวิ จั ยนี้ เป็ นการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบได้รับการรับรอง 
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
ใ น ม นุ ษ ย์ ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์
มหาวิทยาลั ยสงขลานครินทร์  หมายเลข 
REC.67-049-24-7 โดยคัดเลือกงานวิจัยระดับ
นานาชาติในช่วง ปี ค.ศ.2019 ถึงปี ค.ศ.2023 
และท าการทบทวนงานวิจัยตามขั้นตอนการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบของสถาบันโจแอน
นาบริกส์ [15] ใช้เครื่องมือของสถาบันในการ
ประเมินและรวบรวมข้อมูล ซึ่งการทบทวน
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน[15] คือ  

1. การระบุเป้าหมายและวัตถุประสงค์: 
ก าหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ในการ
ทบทวนเพ่ือค้นหาบทบาทพยาบาลในคลินิกที่
มีพยาบาลเป็นผู้น าส าหรับการดูแลผู้ป่วย AF 

2. การก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือก
งานวิจัย :  ก าหนดเกณฑ์ ในการคัด เลือก
งานวิจัย โดยใช้ PICO (Patient Population, 
Intervention, Comparison, Outcome) 

3. การสืบค้นงานวิจัย: สืบค้นงานวิจัย
ที่เก่ียวข้องจากฐานข้อมูลต่าง ๆ ทั้งในประเทศ

และต่างประเทศ ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2019 ถึงปี 
ค.ศ. 2023 

4. การคัดเลือกงานวิจัย: คัดเลือก
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 

5. การประเมินคุณภาพงานวิ จั ย : 
ประเมินคุณภาพของงานวิจัยโดยใช้เครื่องมือ
จากสถาบันโจแอนนาบริกส์ 

6. การรวบรวมและการสกัดข้อมูล: 
รวบรวมและสกัดข้อมูลจากงานวิจัยที่คัดเลือก 

7. การวิเคราะห์ตรวจสอบและการ
สังเคราะห์ข้อมูล: วิเคราะห์และสังเคราะห์
ข้อมูลเพื่อหาบทบาทของพยาบาลในคลินิกที่มี
พยาบาลเป็นผู้น า 

เกณฑ์คัดเลือกงานวิจัย (inclusion criteria)  

 P = (Patient Population or Problem) 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก (AF)  

 I = (Intervention or Area of interest) 
การดูแลผู้ป่วย AF โดยมีพยาบาลเป็นผู้น า 
(Nurse-led)   

C = (Comparison) เป็นรายงานการวิจัย
ที่มีการเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างผู้รับริการ
ที่คลินิกผู้ป่วยนอกที่มีพยาบาลน าคลินิก และ
กลุ่มที่รับการบริการทางคลินิกที่ไม่มีพยาบาล
น าคลินิก หรืออาจไม่มีการเปรียบเทียบ 

O = (Outcome) ประสิทธิผลด้านคลินิก 
ด้านการท าหน้าที่ ด้านการเงิน และด้านการรับรู้ 

เกณฑ์คัดงานวิจัยออก (exclusion criteria)  

1. งานวิจัยในพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วย
นอกส าหรับการท าหัตถการในผู้ป่วย AF เช่น 
การท า cardioversion 

2. งานวิจัยที่ประเมินผลการใช้งาน
เทคโนโลยีในคลินิกที่มีพยาบาลเป็นผู้น า
ส าหรับผู้ป่วย AF 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือในการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบมี 3 เครื่องมือ ประกอบด้วย  
1) แบบคัดกรองงานวิจัย (inclusion criteria 
form ) 2) แบบประเมินคุณภาพงานวิจัย 
(critical appraisal form) และ3) แบบบันทึก
การสกัดข้อมูล (data extraction form) ที่
พัฒนาโดยสถาบันโจแอนนา-บริกส์[15] โดยใน
การรวบรวมข้อมูลมีการควบคุมคุณภาพโดย
ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยโดยอิสระและน าข้อมูล
จ ากการทบทวนมา เป รี ยบ เที ยบ  และ
ตรวจสอบความตรงของข้อมูลที่รวบรวมได้ 
เมื่อมีความคิดเห็นในการสรุปไม่ตรงกันผู้วิจัย
และผู้ร่วมวิจัยได้ท าการปรึกษาหาข้อสรุป
ร่วมกัน หากไม่สามารถตกลงกันได้ให้ลงมติ
สองในสาม ตามล าดับ 

การสืบค้นงานวิจัย ได้ท าการสืบค้น
ข้อมูลที่ เป็นบทความรายงานการวิจัย ทั้ง
ระดับนานาชาติและระดับชาติ วิธีการสืบค้น
ด้วยมือจากห้องสมุดมหาวิทยาลัยต่าง ๆ และ
การสืบค้นจาก Electronic Database อาทิ
เช่น CINAHL Science direct และ PUBMED 
และฐานข้อมูลวิทยานิพนธ์ในประเทศไทย 
ได้แก่ Thailis (TDS) โดยก าหนดค าส าคัญ
หลักในการสืบค้น  (Keyword s )  ได้ แก่  
“พยาบาลน าคลินิก” “ภาวะหัวใจห้องบนเต้น
ระริก” “แนวปฏิบัติการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก” “ผู้ป่วย
นอก” เป็นต้น ตลอดจนเพ่ิมเติมค าส าคัญเพ่ือ
ข้อมูลเฉพาะมากขึ้น ได้แก่ “การจัดการ” 
“การบริหาร” “การแทรกแซง” “โรคร่วม” 
“ปัจจัยเสี่ยงด้านหัวใจ” “การป้องกันอัมพฤต

อัมพาต” “วาฟาริน” และ “ยาละลายลิ่ม
เลือด” เป็นรายงานวิจัยทั้งที่เป็นภาษาอังกฤษ
และภาษาไทยที่ได้ตีพิมพ์และไม่ได้ตีพิมพ์ ที่
เผยแพร่ตีพิมพ์ช่วงเวลาปี ค.ศ. 2019-2023 

การคัดเลือกงานวิจัย ตามเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้ นักวิจัยและผู้ร่วมวิจัยจะตรวจสอบ
รายงานการวิจัยที่ค้นหาได้เป็นรายบุคคลโดย
ทบทวนบทคัดย่อ และประเมินรายงานการ
วิจัยตามเกณฑ์ท่ีระบุดังแสดงรายละเอียดไว้ใน
ภาพที่ 1 หลังจากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาสอบ
เทียบกัน[15] 

การประเมินคุณภาพงานวิจัย นักวิจัย
และผู้ร่วมวิจัยจะตรวจสอบรายงานการวิจัย
เป็นรายบุคคลเพ่ือประเมินคุณภาพของการ
วิจัยและบันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์มการ
ประเมินคุณภาพงานวิจัยที่ จัดตั้ งขึ้น โดย
สถาบันโจแอนนาบริกส์ [15] ตามด้วยการ
เปรียบเทียบข้อมูล 

การสกัดข้อมูล ผู้วิจัยใช้การสกัดข้อมูล
แบบปกปิด (Blinding Extraction) โดยเลือก
งานวิจัยที่มีคุณภาพ และบันทึกโดยใช้แบบ
บันทึกการสกัดข้อมูลส าหรับประเภทงานวิจัย
นั้นๆ ของสถาบันโจแอนนาบริกส์[15] ร่วมกับ 
ผู้ร่วมวิจัย จากนั้นตามด้วยการเปรียบเทียบ
ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการสรุป
เชิงเนื้อหา เพ่ือหาบทบาทของพยาบาลที่ได้
จากการสกัดข้อมูลงานวิจัยโดยวิเคราะห์
ลั กษณะทั่ ว ไป  และระเบียบวิ ธี วิ จั ยของ
งานวิจัย ขั้นตอนการบริการทางคลินิกส าหรับ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก 
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ภาพที่ 1 แสดงขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัยสู่การทบทวนอย่างเป็นระบบ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
รายงานการวิจัยเกี่ยวกับการบริการ

ทางคลินิกที่มีพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอก
ส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกที่
ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกและประเมินคุณภาพ
งานวิจัยมีจ านวน 13 เรื่อง โดยเป็นรายงาน
การวิจัยทั้งหมด ท าการศึกษาในต่างประเทศ 
และตี พิม พ์ เผยแพร่  เป็ นภาษา อั งกฤษ 
ประกอบด้วย รายงานการทบทวนงานวิจัยเชิง
ทดลอง (1B) จ านวน 1 เรื่อง รายงานการวิจัย
เชิงทดลองที่มีการออกแบบโดยมีกลุ่มควบคุม
และมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ารับการทดลอง 
(1C ) จ านวน 4 เรื่อง การวิจัยกึ่ งทดลอง
ทดลอง (2C) จ านวน 3 เรื่องการศึกษาแบบ
สังเกตการณ์มีกลุ่มควบคุม (3C) จ านวน 1 
เรื่อง การศึกษาแบบสังเกตการณ์ (3E) จ านวน 
2 เรื่อง และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบงานวิจัยเชิงบรรยาย (4A) จ านวน 2 
เรื่อง ตามล าดับ 

ผลการศึกษา 

ผลจากการวิเคราะห์และสังเคราะห์
งานวิ จั ย  พบว่ า ลั กษณะแนวปฏิบัติ ก าร
พยาบาลในบทบาทพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วย
นอกเพ่ือดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้น
ระริกภายใต้การบูรณาการโดยสหสาขาวิชาชีพ 
มีดังต่อไปนี้  

1. คลินิกผู้ป่วยนอกรูปแบบพยาบาลน า
คลินิก ให้ด าเนินงานโดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ
การพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหัวใจ[16-17] เป็นผู้ได้รับการฝึกอบรม
พิเศษ[18] ในทุกด้านของภาวะหัวใจห้องบนเต้น
ระริก[19] โดยประสบการณ์ของพยาบาลน า
คลินิกมีผลต่อผลลัพธ์ความส าเร็จของคลินิก[20] 
โดยคุณสมบัติที่จ าเป็นส าหรับพยาบาลที่น า
คลินิกดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริก (AF) 
ได้แก่  
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1) การศึกษาและการฝึกอบรมเฉพาะ
ทาง พยาบาลต้องมีการศึกษาและการ
ฝึกอบรมเฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 
โดยเฉพาะในด้านการดูแลผู้ป่วย AF และการ
ใช้เครื่องมือทางการแพทย์ เช่น การใช้ไฟฟ้า
กระตุ้นหัวใจแบบเลือกเอง[16-17]  

2) ประสบการณ์ทางการแพทย์   
พยาบาลที่น าคลินิกควรมีประสบการณ์ทาง
การแพทย์ในด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจอย่าง
เพียงพอ เพ่ือให้สามารถรับมือกับสถานการณ์
ที่ซับซ้อนและตัดสินใจในการรักษาได้อย่าง
ถูกต้อง[16-17]  

3) ทักษะการประสานงานและการ
สื่อสาร พยาบาลต้องมีทักษะการประสานงาน
ที่ดีในการท างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
และผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ เพ่ือให้การดูแล
ผู้ป่วยมีความราบรื่นและมีประสิทธิภาพ[16-17]  

4) การติดตามและการวิ เคราะห์
ข้อมูลผู้ป่วย พยาบาลต้องสามารถติดตามและ
วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง เพ่ือ
ติดตามผลการรักษาและปรับปรุงแผนการดูแล
ตามความต้องการของผู้ป่วย[21] 

2. มีแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย เพ่ือให้
อยู่ในคลินิกผู้ป่วยนอกรูปแบบพยาบาลน า
คลินิกอย่างชัดเจน[22] 

3. การประเมินหัวใจ ตรวจร่างกาย 
ประวัติยา ประเมินความรุนแรงของอาการใจ
สั่น ความรู้เกี่ยวกับโรค แผนการรักษา ช่วย

แยกกลุ่มผู้ป่วย เพ่ือให้ได้รับการดูแลโดย
พยาบาล[19, 23] 

4. การประสานงานกับผู้เชี่ยวชาญ/สห
สาขาวิชาชีพ[16, 24] และการดูแลแบบองค์รวม
[18] 

5. การใช้แอพลิเคชันในการสื่อสาร [16, 

25] การใช้เทคโนโลยีแจ้งเตือนการท ากิจกรรม
ต่าง ๆ [24] และการให้ค าปรึกษาผ่านทาง
โทรศัพท[์26] 

6. การวางแผนเฉพาะราย [16, 19, 26] มี
แผนปฏิบัติการท างาน (Action plan) เฉพาะ
ราย[27] ในเรื่องระดับยา การท ากิจกรรม และ
การลดน้ าหนัก[27] 

7. การสรุปเป้าหมายเรื่องความเสี่ยงอัม
พฤตอัมพาต (Stroke) คะแนนความเสี่ยง และ
ลงลายมือชื่อเพ่ือรับทราบ[28] 

8. การรักษาและการบริหารจัดการยา
[17, 20] ตามแนวทาง (guidelines)[19, 22, 23, 28]  

9. การจัดการโรคร่วม/Comorbidity 
ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งเสริมการเกิด AF[14, 17, 19-

20, 22, 24-28]  
10. การดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ[19] 
11. การติดตามให้ค าแนะน า[16, 20, 26, 28] 

โดยการติดตามผู้ป่วยช่ วยกระตุ้นการปรับ
พฤติกรรม[18, 25] และการติดตามอย่างเข้มงวด
ได้ผลดีกว่า[17]   

12. การให้ความรู้ พ้ืนฐานเบื้องต้นที่
เกี่ยวข้อง [16 , 19-20 , 22 , 24 , 26 , 28] ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 สรุปบทบาทพยาบาล ในคลินิกหัวใจเต้นระริกที่มีพยาบาลน า (Nurse -led AF clinic) 
กิจกรรม หัวข้อ เรื่อง 

1. การให้ความรู้ 1.1 ภาวะหัวใจเต้นระริก พยาธิสภาพ ปัจจัยสาเหตุ อาการ ภาวะแทรกซ้อน แนว
ทางการรักษาในปัจจุบัน 
1.2 ประโยชน์และความส าคัญของการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด และความส าคัญ
ของการติดตามค่า INR 
1.3 อาการไม่พึงประสงค์ของยาควบคุมจังหวะ ยาควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจ 
1.4 อาหารและการออกก าลังกาย 
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กิจกรรม หัวข้อ เรื่อง 
1.5 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด CVD 
1.6 วิธีการสังเกตจังหวะหัวใจ การจับชีพจร 

2.การประเมิน 2.1 การประเมินความเสี่ยงในการเกิดล่ิมเลือดอุดตันท่ีสมองและอวัยวะอื่นๆ 
CHA2DS2-VASc score[29] 

2.2 การประเมินความรุนแรงของอาการจาก AF (Modified European Heart 
Rhythm Association Scale : EHRA)[30] 

2.3 การใช้ปัจจัยทางคลินิกท านายช่วงเวลาท่ีระดับ INR อยู่ในค่ามาตรฐานการรักษา 
2.0-3.0 (Time in therapeutic range, TTR) ในผู้ป่วยที่รับประทานยา 
warfarin (SAMeTT2R2 score)[31] 

2.4 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกในผู้ป่วย AF แนะน าให้ประเมินด้วย 
HAS-BLED score[32, 33] 

2.5 การประเมินระยะเวลาท่ีค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษา (Time in Therapeutic 
Range: TTR) ซ่ึงได้จากการวิเคราะห์ค่า INR มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาด้วย
ยาวาร์ฟารินและการเกิดอาการแทรกซ้อนจากการใช้ยา โดยสามารถใช้วิธีค านวณ
จาก Rosendaal method[34] 

2.6 ผลกระทบ CVD risk ทุก 3-5 ป[ี16, 20, 28] โดยการตรวจ ECG Echocardiogram 
ติดตามค่าไขมันในเลือด 

2.7 มีการประเมินและดูแลความเสี่ยงส าคัญเป็นประจ า 
2.8 ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) ตรวจอัลตร้าซาวน์หัวใจ (Echocardiogram) เจาะ

เลือด ทุกปี 
3.การจัดการและการค้นหา
โรคร่วม   ที่เป็นปัจจัยเสี่ยง
ส่งเสริมการเกิด AF กลุ่ม
ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได้  

3.1 โรคอ้วน  (obesity) และการลดน้ าหนัก (weight loss) 
3.2 เครื่องดื่มท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์และคาเฟอีน 
3.3 กิจกรรมทางกายและการออกก าลังกาย (Physical Activity) 
3.4 โรคหยุดหายใจขณะนอนหลับ (sleep apnea) และการนอนหลับ 
3.5 ภาวะเบาหวาน 
3.6 ภาวะความดันโลหิตสูง 
3.7 การสูบบุหรี่ 
3.8 อื่น ๆ  ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure) ภาวะความผิดปกติของหัวใจอื่น ๆ   
ความผิดปกติของการท างานของต่อมไทรอยด์ 

4.การรักษา  4.1 การบริหารจัดการยา 
4.2 การจัดการปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
4.3 การวางแผนการรักษาและก าหนดเป้าหมายการรักษาแบบเฉพาะราย 
4.3 การดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

5.การประสานงาน  การส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ หรือสหสาขาวิชาชีพ และให้การดูแลแบบองค์รวม 
6.การติดตาม  6.1 ผลของการปรับเปล่ียนพฤติกรรม ตามกลุ่มปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได้ (modified 

risk factors)  
6.2 ผลการรักษา 
6.3 การเข้ารับการรักษากับผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรค 
6.4 การมาตรวจรักษาตามนัด  
6.5 ความร่วมมือในการใช้ยา (medication compliance) 

7.การให้ค าแนะน า
ค าปรึกษา 

การใช้ แอพลิเคชันสื่อสาร  
การใช้เทคโนโลยี แจ้งเตือนการท ากิจกรรม และการให้ค าปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์ 
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แนวปฏิบัติการพยาบาลในบทบาทพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอก เพื่อดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบน
เต้นระริกภายใต้การบูรณาการโดยสหสาขาวิชาชีพ  

จากผลการวิเคราะห์และสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์และวรรณกรรมเกี่ยวข้อง ดังแสดง
รายละเอียดในภาพที่ 2 แบ่งเป็น 2 ระยะคือ การพยาบาลก่อนพบแพทย์และการพยาบาลหลังพบ
แพทย์ ดังอธิบายต่อไปนี้

การพยาบาลก่อนพบแพทย์ 

1. พยาบาลสืบค้นประวัติผู้ป่วยที่ได้รับการนัดหมายเพ่ือตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้นในการ
ประเมินและติดตามผู้ป่วย ดังต่อไปนี้ 

1.1 ประวัติการได้รับยาละลายลิ่มเลือด โดยต้องประเมิน SAMeTT2R2 score[31] HAS-
BLED score[32-33] Time in Therapeutic Range: TTR Rosendaal method[34] และตรวจสอบ
ค าสั่งเจาะเลือด ค่า INR ในผู้ป่วยที่ได้รับยา Warfarin 

1.2 การรักษาเพ่ือควบคุมอาการ ต้องประเมิน EHRA[30] เพ่ือติดตามผลการรักษาที่ได้รับ 
1.3. การค้นหาและควบคุมโรคร่วมและปัจจัยเสี่ยง ติดตามผลการรักษาที่ส่งปรึกษาตาม

เกณฑด์ังตารางที่ 2  
2. ชั่งน้ าหนัก วัดสัญญาณชีพ ตรวจร่างกาย ประเมินอาการความเร่งด่วน 
3. ซักประวัติการเข้าตรวจห้องฉุกเฉิน หรือนอนโรงพยาบาล 
4. ประเมินความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาพร้อมทั้งให้ข้อมูลเพ่ิมเติม 
5. ส่งพบเภสัชกรคลินิกเพ่ือประเมินเรื่องยาและผลข้างเคียงจากยา 
6. ติดตามผลตรวจพยาธิ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ภาพเอกซ์เรย์ปอด และการตรวจอื่น ๆ ที่ต้องท าก่อน

พบแพทย์ 
 

 
ภาพที่ 2  แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในบทบาทพยาบาลน าคลินิกผู้ป่วยนอกเพ่ือดูแล
ผู้ป่วย AF ภายใต้การบูรณาการโดยสหสาขาวิชาชีพ 
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ตารางท่ี 2  โรคร่วม ปัจจัยเสี่ยง เกณฑ์ตัดสิน เป้าหมายที่ควบคุม และหน่วยงานส่งปรึกษา 

ปัจจัยเสี่ยง เกณฑ์ / เป้าหมาย หน่วยงานส่งปรึกษา 
1.โรคอ้วน[35] - BMI ≤ 27 kg/m2  

- ลดน้ าหนักลงให้ ≥ 10% ของน้ าหนักเดิม 
- หลีกเลี่ยงการเพิ่ม-ลดของน้ าหนกั > 5% 

คลินิกโรคอ้วน 
โภชนากร 

2.การด่ืมแอลกอฮอล์[36] - เลิกหรือลดให้น้อยกว่า 14 ดริ้งมาตรฐานต่อ
สัปดาห ์
(1 ดริ้งมาตรฐาน = เบยีร์ 341 ซีซี หรือไวน์ 142 
ซีซี หรือไวน์เสรมิเหล้า 85 ซีซี หรอืเหล้า 43 ซีซี) 

คลินิกเลิกเหล้า  
คลินิกจิตเวช 

3.การออกก าลังกาย[37-39]   - ออกก าลังกายระดับความหนักปานกลางนาน
อย่างน้อย 30 นาที 3-5 วันต่อสัปดาห์ ให้ได้ 150 
นาทีต่อสัปดาห ์

คลินิกฟ้ืนฟู 

4.OSA[40] - ได้รับการตรวจการนอน ได้รับการรักษาโดยใช้
เครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (CPAP)   

คลินิกนอนกรน 
คลินิก หู คอ จมูก  

5.เบาหวาน[41] - HbA1C < 7% คลินิกต่อมไร้ท่อ 
6.ความดันโลหิตสูง[42-43]  - BP ≤ 130/80 mmHg.  
7.อ่ืน ๆ - ควบคุมภาวะหัวใจล้มเหลว[44] 

- DLP ควบคุม LDL ≤ 70 mg% 
- การเลิกบุหรี่[45] 
- การรักษาภาวะไทรอยด์ท างานผดิปกติ[46] 
- การรักษาโรคหัวใจอื่นๆ 

คลินิกหัวใจลม้เหลว 
โภชนากร 
คลินิกเลิกบุหรี ่
คลินิกต่อมไร้ท่อ 
คลินิกศัลยกรรม-ทรวงอก 

การพยาบาลหลังพบแพทย์ 
1 .  ประเมินความรู้  การรับรู้ข้อมูล

เกี่ยวกับโรคและแผนการรรักษา ท าความ
เข้าใจแผนการรักษากับผู้ป่วยและผู้ดูแล 

2. เตรียมท าหัตถการที่เกี่ยวข้อง เช่น 
การตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่
ส ูงผ ่านหลอดอาหาร  (Trans thorac ic 
Esophageal Echocardiogram: TEE)   

3. ประสานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ส่ง
ต่อเพ่ือท าหัตถการหรือรับการรักษาเฉพาะโรค 
เฉพาะทาง   

4. สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย
และผู้ดูแล โดยสอนให้ดูแลติดตาม ดังนี้ 

4 .1 การติดตามอาการ โดยการ
สังเกตอาการของ AF ผลข้างเคียงจากการได้
ยาควบคุมอัตรา/จังหวะการเต้นของหัวใจ 
ทบทวนยาที่ได้รับ 

4 .2 การดูแลการรั กษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือด การรับประทานยาสม่ าเสมอ 
และการสังเกตภาวะเลือดออก 

4.3 การปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยง โดย
การรับประทานยาสม่ าเสมอ การลดน้ าหนัก
และการออกก าลังกาย การเลิก เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์และบุหรี่ และการใช้ CPAP 

5. ให้ความรู้เพ่ิมเติมในเรื่องที่ประเมิน
พบว่ายังไมม่ี หรือไม่เข้าใจ  

6. ให้ค าแนะน า ค าปรึกษาและแนะน า
ช่องทางในการรับค าแนะน า ค าปรึกษา 

7. แนะน าการเตรียมตัวเพ่ือมาตรวจ
ตามนัดหมายครั้งถัดไป พร้อมทั้งให้บัตรนัด 

8 .  ส่ ง พบ เ ภ สั ช ก ร ค ลิ นิ ก เ พ่ื อ รั บ
ค าแนะน าเรื่องยา ตรวจสอบยาที่ได้รับและรับ
ยาก่อนกลับบ้าน 
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อภิปรายผล 

กา รสั ง เ ค ร า ะห์ แน วปฏิ บั ติ ก า ร
พยาบาลในบทบาทของพยาบาลน าคลินิก
ผู้ป่วยนอก เพ่ือดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบน
เต้นระริกภายใต้การบูรณาการโดยสหสาขา
วิชาชีพนี้มีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากการ
ดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกมีความ
ซับซ้อน และต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิดจาก
ผู้ เชี่ยวชาญหลายด้าน การศึกษาและการ
ปรับปรุงแนวปฏิบัตินี้มี เป้าหมายเพ่ือเ พ่ิม
ประสิทธิภาพและคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย  

ผลการศึกษาพบว่า การน าพยาบาลที่มี
ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางเข้ามาดูแลผู้ป่วย
สามารถปรับปรุงผลลัพธ์ด้านสุขภาพได้อย่างมี
นัยส าคัญ โดยพยาบาลที่ได้รับการฝึกอบรม
เป็นพิเศษและมีประสบการณ์ในการจัดการ
ภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก[16-17] สามารถให้
การดูแลที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากนี้ 
การใช้แนวทางปฏิบัติที่มีมาตรฐานและการ
ประสานงานกับผู้เชี่ยวชาญอ่ืน ๆ ยังช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพของการดูแลและลดความเสี่ยง
ต่อผู้ป่วย 

การใช้เทคโนโลยีในการติดตามและให้
ค าปรึกษาผู้ป่วย[16, 25] เช่น แอปพลิเคชันหรือ
การติดตามผ่านทางโทรศัพท์ มีบทบาทส าคัญ
ในการเสริมสร้างการดูแลและการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาของผู้ป่วย นอกจากนี้ การให้
ความรู้ และการสนับสนุนผู้ ป่ ว ย ในการ
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตยังเป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วย
ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ดียิ่งขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การน าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้
จริงจ าเป็นต้องมีการประเมินและปรับปรุง
อย่างต่อเนื่อง โดยการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์
ผลลัพธ์จากการปฏิบัติจริง เพ่ือให้สามารถ
ปรับปรุงและพัฒนาแนวปฏิบัติให้เหมาะสมกับ

บริบทและความต้องการของผู้ป่วยและระบบ
สุขภาพ 

ข้อเสนอแนะการวิจัย 

1. การน าแนวปฏิบัติไปใช้จริงและการ
เก็บข้อมูล ควรน าแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
บทบาทของพยาบาลน าคลินิกไปปฏิบัติใน
สถานพยาบาลจริง และท าการเก็บข้อมูลอย่าง
เป็นระบบ เพ่ือน ามาวิเคราะห์ผลลัพธ์และ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติให้มีความเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

2. การประเมินผลและปรับปรุงอย่าง
ต่อเนื่อง ควรมีการประเมินผลการปฏิบัติของ
พยาบาลและผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
โดยใช้เครื่องมือและเกณฑ์ที่ชัดเจน เพ่ือให้
สามารถปรับปรุงและพัฒนาแนวปฏิบัติได้
อย่างต่อเนื่อง 

3 .  ก า ร ฝึ ก อบรมและกา ร พัฒนา
บุคลากร ควรมีการจัดการฝึกอบรมและพัฒนา
ความรู้ ความสามารถของพยาบาลและ
บุคลากรทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้
สามารถปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

4. การบูรณาการโดยสหสาขาวิชาชีพ 
ควรส่งเสริมการท างานร่วมกันของผู้เชี่ยวชาญ
ในสาขาต่าง ๆ เช่น แพทย์ เภสัชกร และนัก
โภชนาการ เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่าง
ครบถ้วนและมีประสิทธิภาพ 

5. การใช้เทคโนโลยีในการดูแลผู้ป่วย 
ควรสนับสนุนการใช้เทคโนโลยีในการติดตาม
และให้ค าปรึกษาผู้ป่วย เช่น แอปพลิเคชัน 
หรือระบบการติดตามผ่านทางโทรศัพท์ เพ่ือ
เพ่ิมประสิทธิภาพของการดูแลและการสื่อสาร
กับผู้ป่วย 

6. การวิจัยเพ่ิมเติมในด้านอ่ืน ๆ ควรมี
การวิจัยเพิ่มเติมในด้านต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง เช่น 
ผลกระทบของการดูแลผู้ป่วยโดยพยาบาลน า
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คลิ นิ กต่ อคุณภาพชี วิ ต ของผู้ ป่ ว ย  หรื อ
การศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างวิธีการ
ดูแลแบบต่าง ๆ 

กิตติกรรมประกาศ 

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ ดร.ซอฟียะห์  นิมะ
และเจ้าหน้าที่ประจ าคลินิกพิเศษศูนย์หัวใจเต้น
ระริกที่ให้ค าแนะน าและข้อเสนอแนะ ในการ
ด าเนินงานวิจัยจนส าเร็จ 
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บทคัดย่อ 

บทน า: จากสถานการณ์การขาดแคลนก าลังคนด้านสุขภาพ และความท้าทายของการบริหาร
อัตราก าลังที่ผันแปรตามปริมาณคนไข้ โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ตตระหนักถึงความเพียงพอและ
ความปลอดภัยของบุคลากรและผู้ป่วยจากการปฏิบัติงาน  

วัตถุประสงค์:  เพ่ือพัฒนาระบบที่ใช้ในการพยากรณ์ปริมาณภาระงาน ด้วยโปรแกรมค านวณ
ส าเร็จรูป และพัฒนาข้อมูลสนับสนุนส าหรับหัวหน้างานเพ่ือใช้ในการวิเคราะห์อัตราก าลัง โดย
แสดงผลในรูปแบบ Dashboard บน Power BI ที่มีความสะดวกต่อการใช้งานมากขึ้น ดังนี้ 1) 
เพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาความไม่เพียงพอของเจ้าหน้าที่   2) เพ่ือเพ่ิมความพร้อมในการ
ให้บริการทางการแพทย์และส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์ในการดูแลรักษาที่ดี  โดยค านึงถึงความ
ปลอดภัยของผู้รับบริการผ่านประสิทธิภาพการท างานและคุณภาพชีวิตที่ดีของบุคลากร และ 3) 
เพ่ือส่งเสริมระดับความผูกพันของบุคลากรที่มีต่อองค์กร ผ่านการออกแบบระบบการบริหาร
จัดการอัตราก าลัง ตลอดจนแผนงานการดูแลพนักงานซึ่งจะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการท างาน 
ควบคู่ไปกับการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง  

วิธีด าเนินการ: ปรับปรุงกระบวนการท างานอย่างเป็นระบบ โดยมีจุดประสงค์เพ่ือแก้ไขปัญหาความ
ไม่เพียงพอของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน ผ่านการพัฒนาเครื่องมือด้วยโปรแกรมต่าง ๆ  

ผลการศึกษา: โรงพยาบาลมีแนวโน้ม FTE per AADC ที่สอดคล้องกับจ านวนคนไข้มากขึ้น โดยมีค่า
อยู่ที่ 5.52 ซ่ึงด าเนินการควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพผ่านการด าเนิน
กิจกรรมพัฒนาและเก็บตัวชี้วัดตามมาตรฐานความปลอดภัยที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนรักษาการคงอยู่
ของบุคลากร รวมถึงความผูกพันธ์ของพนักงานที่มีต่อองค์กร ซึ่งแม้อาจจะยังไม่ เป็นไปตาม
เป้าหมาย แต่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี  พ.ศ. 2565 มีคะแนนสูงถึงร้อยละ 
77.28  

สรุปผล: ทั้งนี้ การพัฒนาโปรแกรมและข้อมูลสนับสนุนข้างต้นนั้น ต้องอาศัยข้อมูลจากการท างานที่
เกิดขึ้นจริง ทั้งในอดีต ปัจจุบัน และการคาดการณ์อนาคต ผ่านความร่วมมือจากทุกฝ่าย ในการ
สร้างความพร้อมในการให้บริการทางการแพทย์และส่งมอบผลลัพธ์ในการดูแลรักษาผ่านคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของบุคลากรต่อไป 

ค าส าคัญ: การวิเคราะห์อัตราก าลัง, Full-time Equivalent, ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร, 
ความผูกพันของบุคลากร 
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Abstract 
Background: According to the situation of healthcare workforce shortages and the 

challenges of managing manpower, which is based on patient numbers, consider 
sufficiency not only in terms of staff numbers but also ensuring patient and 
personnel safety. Bangkok Phuket Hospital recognizes the importance of personnel 
care, which is the most valuable resource of the organization. 

Objective: To develop the tools that assist decision-making by utilizing technology 
and statistical data for workload forecasting. This objective aims to: 1) prevent and 
resolve staff insufficiency issues 2) enhance the safety of both patients and 
personnel through medical service readiness and promote positive patient care 
outcomes, and also 3) increase employee engagement through designing various 
workforce management processes and plans, ultimately increasing work efficiency. 

Methodology: Systematically improve work processes to address staff insufficiency 
issues through the development of various tools. 

Results: The hospital's Full-Time Equivalent (FTE) per Adjusted Average Daily Census (AADC) 
trend correlated positively with patient numbers, reaching a value of 5.52. This was achieved 
alongside the improvement of healthcare service quality through the development and 
measurement of safety-related standards as well as staff retention efforts, which are within 
the set criteria. Employee engagement with the organization, while not fully meeting goals, 
showed a continuous upward trend, reaching as high as 77.28% in the year 2022. 

Conclusion: Effective workforce management, encompassing sufficiency and efficiency, heavily 
relies on data from actual historical, current, and forecasted operational activities. This 
involves cooperation from all parties to ensure workplace safety, along with the continuous 
development of employees' quality of life. These ongoing efforts strive to create a 
sustainable state of medical service readiness and the delivery of quality patient care in the 
future. 

Keywords: Workforce analysis, Full-Time Equivalent, Patient and personnel safety, Employee 
engagement
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บทน า 

 ปัจจุบันสถานการณ์การเปลี่ยนแปลง
ของแนวโน้มการดูแลสุขภาพที่ขยายตัวมากขึ้น  
ลักษณะของการเจ็บป่วยของผู้รับบริการ ไม่ว่า
จะเป็นโรคเรื้อรัง อุบัติเหตุที่เพ่ิมขึ้น รวมไปถึง
การเกิดโรคอุบัติใหม่ที่ผ่านมา  นอกจากจะ
ส่งผลกระทบต่อสุขภาวะของประชาชนเป็น
จ านวนมากแล้ว ยังส่งผลกระทบด้านความ
ซับซ้อนในการดูแลรักษาที่เพ่ิมขึ้น โดยการ
ระบาดของ COVID-19 ในช่วงที่ผ่านมานั้น 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพการรักษาและความ
ปลอดภัยต่อเจ้าหน้าที่ บุคลากรทางการแพทย์
และผู้ป่วย[1]  ทั้งด้านความเสี่ยงในเรื่องของการ
ติดเชื้อ การเจ็บป่วยของบุคลากร จากการดูแล
ผู้ป่วย ตลอดจนภาระงานที่เพ่ิมมากขึ้น ที่ต้อง
ท างานแข่งกับเวลา บุคลากรไม่สามารถหยุดพัก
ได้ ต้องแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า ไม่มีรูปแบบ
การท างานที่ตายตัว หรือมีรูปแบบการท างานที่
ต่างไปจากเดิม เพ่ือตอบรับกับสถานการณ์ที่
เกิดขึ้น และหากเทียบจ านวนผู้ป่วยที่ เ พ่ิม
ขึน้กับอัตราก าลังของบุคลากรที่ปฏิบัติงาน อาจ
ไม่เพียงพอต่อการให้บริการ บุคลากรจึงต้อง
เผชิญกับความเครียดและกดดัน ซึ่งสามารถ
น า ไ ป สู ่ภ า ว ะ ห ม ด ไ ฟ ใ น ก า ร ท า ง า น 
(burnout syndrome) [2] หรือการเปลี่ยนแปลง
ด้านจิตใจที่เกิดจากความเครียด จนกลายเป็น
ความเหนื่อยล้าทางอารมณ์  หากปล่อยไว้
หรือไม่มีการแก้ไข อาจส่งผลต่อการท างาน เช่น 
ขาดงานบ่อย ประสิทธิภาพการท างานลดลง 
และมีความคิดในการลาออกจากงาน หรืออาจ
เกิดโรคซึมเศร้าได้ในที่สุด[3] 

 นอกจากประเด็นด้านการบริหาร
อัตราก าลังของบุคลากรที่แปรผันตามจ านวน
ผู้ป่วยแล้วนั้น  โรงพยาบาลยังประสบปัญหา
การขาดแคลนก าลังคนด้านสุขภาพ  โดยเฉพาะ
กลุ่มวิชาชีพพยาบาลและสหวิชาชีพซึ่งเป็นกลุ่ม

บุคลากรหลักของระบบสุขภาพไทยที่การผลิต
ยังไม่ เพียงพอต่อความต้องการของตลาด 
ประกอบกับอัตราการลาออกที่ยังคงเพ่ิมสูงขึ้น  
โดยส่วนหนึ่งเป็นผลสืบเนื่องจากปริมาณภาระ
งานที่เพ่ิมขึ้น และภาวะหมดไฟ (burn out) ที่
ได้รับการกระทบทางด้านสุขภาพจิตและด้าน
ความเป็นอยู่ของบุคลากร  ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรเอง  อีก
ทั้งในด้านของการบริหารทรัพยากรบุคคลก็มี
ความท้าทาย ในส่วนต้อง เร่งจัดสรรอัตรา
ทดแทนส่วนที่ขาด  โดยค านึงถึงความเหมาะสม
ของการดูแลค่าตอบแทนให้ เหมาะสมกับ
สถานการณอี์กด้วย  

 โดยโรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต ทุก ๆ ป ี
ช่ วง High Season (ระหว่ างเดื อนตุ ลาคม – 
เมษายน) บุคลากรยังต้องเผชิญกับภาระงานที่
เ พ่ิ ม ขึ้ น จ า ก ก า ร เ จ็ บ ป่ ว ย ข อ ง จ า น ว น
นักท่องเที่ยวที่เข้ามาในจังหวัดภูเก็ตและพ้ืนที่
ใกล้เคียง โดยมีอัตราผู้ เข้ารับบริการสูงถึง 
ร้อยละ 20 เมื่อเทียบกับช่วง Low Season 
การบริ ห า รจั ด อัต ร าก า ลั ง ให้ เ หม า ะสม
สอดคล้องกับภาระงาน   จึ ง เป็น เรื่ องที่มี
ความส าคัญ ซึ่ งแม้ทางโรงพยาบาลจะมี
นโยบายการก าหนดชั่วโมงการท างานมาตรฐาน
ของพนักงาน ไม่เกิน 44 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ [4]  
หากปฏิบัติงานเกิน จะต้องมาจากความสมัคร
ใจและได้รับค่าล่วงเวลาตามความเหมาะสม  
แต่อย่างไรก็ตาม  ภายใต้สถานการณ์การ 
ขาดแคลนพยาบาล โดยเฉพาะในช่วงตั้งแต่
สถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 ที่
ผ่านมา พบว่า ในปี พ.ศ.2564 – 2565 มีพยาบาล
ท างานเกินเวลาปกติ โดยชั่วโมงการท างานของ
ระดับปฏิบัติการเฉลี่ยสูงถึง 55.57 ชั่วโมงต่อ
สัปดาห์  

 ดังนั้น การบริหารอัตราก าลังในสภาวะ
ที่จ านวนบุคลากรน้อยกว่าภาระงาน แต่ยังคง
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ต้องรักษาคุณภาพและมาตรฐานการปฏิบัติงาน 
จึงเป็นความท้าทายที่โรงพยาบาลก าลังเผชิญ
อยู่  โดยการบริหารอัตราก าลัง  ไม่เพียงแต่
ค านึงถึงความเพียงพอทางด้านจ านวนคน
เท่านั้น  แต่ยังต้องพิจารณาถึงความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและบุคลากรอีกด้วย   ทางฝ่าย
ทรัพยากรบุคคลจึงร่วมกับฝ่ายการพยาบาล 
พัฒนาเครื่องมือที่ช่วยในการตัดสินใจผ่าน
เทคโนโลยีและการน าข้อมูลทางสถิติมาใช้ใน
การพยากรณ์ภาระงาน/จ านวนคนไข้ล่วงหน้า
และค านวณชั่วโมงท างานมาตรฐานที่เหมาะสม 
ตลอดจนจัดเตรียมความพร้อมของข้อมูลด้าน
ก าลังคนในมิติต่าง ๆ เพ่ือเป็นเครื่องมือให้แต่
ละหน่วยงานสามารถวางแผนจัดอัตราก าลัง 
ตลอดจนแผนงานการดูแลพนักงาน  ซึ่งจะช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพการท างาน โดยค านึงถึงความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร (Patient & 
Personal Safety)  สร้างความพึงพอใจและ
ประสบการณ์ที่ดีแก่ลูกค้าตามความคาดหวังที่
สู งขึ้น  (customer experience)  รวมไปถึ ง
พัฒนาความผูกพันของพนักงานที่มีต่อองค์กร 
ผ่านการส่งเสริมคุณภาพชีวิต (Engagement: 
Well-being or Work Life Balance) ที่ด ี

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาความ

ไม่เพียงพอของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน 
2.  เ พ่ื อ เ พ่ิ ม ค ว า ม พ ร้ อ ม ใ น ก า ร

ให้บริการทางการแพทย์และส่งเสริมให้เกิดผล
ลัพธ์ในการดูแลรักษาที่ดีโดยค านึงถึงความ
ปลอดภัยของผู้รับบริการผ่านประสิทธิภาพการ
ท างานและคุณภาพชีวิตที่ดีของพนักงาน 

3. เพ่ือส่งเสริมระดับความผูกพันของ
พนักงานที่มีต่อองค์กร 

กิจกรรมการพัฒนา 
 คณะท างานได้น าเครื่องมือ PDCA มา
ใช้ในการปรับปรุงกระบวนการท างานอย่างเป็น

ระบบ โดยมีจุดประสงค์เพ่ือแก้ไขปัญหาความ
ไม่เพียงพอของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน ผ่าน
การพัฒนาเครื่องมือด้วยโปรแกรมต่าง ๆ อย่าง
ต่อเนื่อง 

1. ขั้นตอนการวางแผนงาน (Plan)  
 1.1 ศึกษากระบวนการท างานของแต่
ละหน่วยงานเพื่อให้เข้าใจบริบทการท างานของ
แต่ละหน่วยงาน  
 1.2 เตรียมข้อมูลสถิติ เวลาที่ใช้ในการ
ท างานเพ่ือใช้ก าหนดเวลามาตรฐานในการ
ท างาน 
 1.3 เลือกใช้เครื่องมือ/ รูปแบบรายงาน
ตามความเหมาะสมของการน าเสนอข้อมูล (Excel/ 
Intranet/ Share point/ Power BI) 
 1.4 ออกแบบกระบวนการการบริหาร
จัดการอัตราก าลัง ผ่าน Pre-Roster เพ่ือให้
หน่วยงานส่งข้อมูล อัตราก าลั งล่วงหน้ าที่
สอดคล้องกับภาระงาน 
 1.5 ออกแบบการน า เสนอข้ อมู ล
สนับสนุนที่ในการพิจารณาการจัดเวร (ยอด
คน ไข้ / ข้ อมู ล อัต ร าก า ลั ง  (manpower) / 
รายงาน Full-Time Equivalent 

2. ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do) 
 2.1 เก็บข้อมูล  (collecting data -
cleansing) 
 2.1.1 ก าหนดหน่วยนับงานของ
แต่ละหน่วยงาน (UOS) และก าหนดเวลาที่ใช้
ต่อหน่วยการให้บริการ (Standard Time per 
UOS) จากการศึกษากระบวนการท างาน โดย
สังเกตการณ์/ จับเวลา ข้อมูลสถิติในอดีต หรือ 
เทียบเคียงกับที่อ่ืน 
 2.1.2 ค านวนชั่วโมงการท างานที่
คาดการณ์ไว้ทั้งหมดของแต่ละหน่วยงานราย
เดือนในอนาคต เพ่ือเป็นแบบแผนหรือเป็น
แ น ว ท า ง ใ ห้ ห น่ ว ย ง า น ส า ม า ร ถ จั ด ส ร ร
อัตราก าลังให้เหมาะสมกับปริมาณคนไข้ที่คาด
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ว่าจะเข้ามาได้และใกล้เคียงความจริง จากสถิติ
ที่ผ่านมาประกอบกับแนวโน้มการเติบโต 
 2.2 การพัฒนา/ ปรับปรุงกระบวนการ 
Developing Program/  Tools/  Visualization น า
ข้อมูลที่ ได้ไปพัฒนารูปแบบการเข้าถึงข้อมูล 
เพ่ือให้หน่วยงานมีความสะดวกยิ่่งขึ้นในช่องทางที่
หลากหลายเหมาะกับสถานการณ์ ได้แก่ 

1.  จั ด ท า  Pre- Roster ร า ย เ ดื อ น 
เพ่ือให้หน่วยงาน จัดเวรล่วงหน้าและคาดการณ์ 
FTE ที่จะเกิดข้ึนได ้

2. พัฒนาโปรแกรม FTE Dashboard 
ในการเข้าดูข้อมูลบนระบบ Intranet  

3. จัดท า Daily Pre-Roster ที่เหมาะ
ส าหรับการวางแผนการจัดเวรล่วงหน้า ในช่วง
สถานการณ์ฉุกเฉิน สามารถปรับลดการขึ้นเวร
ของบุคลากรได้ทันท่วงที เช่น สถานการณ์ช่วง 
COVID-19 

4. พัฒนาการแสดงผล Power BI ใน
การดูข้อมูล FTE และข้อมูลสนับสนุน เพ่ือให้
หน่วยงานมีความสะดวกยิ่งขึ้น  
 โดยเลือกวิธีการที่สามารถท าได้เอง มี
ฐานข้อมูลที่เข้าถึงได้เอง เพ่ือลดค่าใช้จ่าย และ
ลดระยะเวลารอคอย   

2.3 อบรมตามแผนงานและน าข้อมูล
ไปใช้จริง (Workshop and Implement)  
 2.3.1 น า เสนอแผนงานและ
ช่องทางในการจัดการข้อมูล 
 2.3.2 Workshop:  ให้ คว ามรู้  
Manager/ HOD กลุ่มเป้าหมาย เกี่ยวกับการ
ท า Pre-Roster/ การดูข้อมูล FTE และข้อมูล
สนับสนุน 
 2.3.3 Monitor:  หน่วยงานให้
จั ด ท า  Pre- Roster แ ล ะ บ ริ ห า ร จั ด ก า ร
อัตราก าลังให้เหมาะสม ล่วงหน้ากับภาระงาน 
ทุกวันที่ 25 ของเดือน 
 2.3.4 Recruit: สรรหาอัตราก าลัง
ให้มีความเพียงพอกับภาระงานและคนไข้  

รวมถึงเสริมอัตราก าลังในส่วนของพนักงาน 
Part Time และ Agency  
 2.3.5 Report:  ร ายงาน เ รื่ อ ง
อัตราก าลังที่ไม่เพียงพอใน Huddle Meeting 
ทุก เช้ า  เ พ่ือ เกิดการจัด อัตราก าลั ง เสริม
สนับสนุนตามสถานการณ์  

3. ขั้นตอนการปฏิบัติ (Check) 
 3 .1  ทดสอบความสมบู รณ์  และ
ความถูกต้องของรายงาน (completeness 
and accuracy) ร่วมกับกับนักพัฒนาระบบ 
ระดมสมองประเมินโอกาสผิดพลาดแต่ละ
กระบวนการประมวลข้อมูล 
 3.2 การทบทวนข้อมูลพนักงานตาม
สถานการณ์ความจ าเป็นที่เปลี่ยนไป 
 3.3 ให้ End-User ทดลองใช้งาน และ
เช็คข้อมูลในการ ติดตามผล และ คาดการณ์
ภาระงานในอนาคต เ พ่ือ พิจารณาความ
สอดคล้องกับการใช้งาน ตอบโจทย์หรือไม่ 
 3.4 HR จัดท ารายงานสรุปการท า  
Pre-Roster ให้หน่วยงานทราบประสิทธิภาพ 
ของการบริหาร FTE ทุก ๆ เดือน 
 3.5 มีการรายงานผล ติดตาม และหา
แนวทางการจัดการอัตราก าลังในช่วงที่คนไข้สูง 
ร่วมกับ NSC และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
4. ขั้นตอนการปรับปรุงหรือการปรับเปลี่ยน
วิธีการ (Act) 
 4.1 ด าเนินการเชื่อมโยง/ การเข้าถึง
ฐานข้อมูลตามความต้องการของ USER 
 4.2 ยกเลิกการใช้โปรแกรมที่ไม่อัพเดท/ 
หยุดพัฒนาแล้ว 
 4.3 เก็บข้อมูลใหม่ตามสถานการณ์ปัจจัย
สภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนไป เช่น ชั่วโมงการท างาน
มาตรฐานของบางหน่วยงาน  

4.4 วิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ
ที่อาจจะเกิด พร้อมวางแผนพัฒนากระบวนการ 
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ผลลัพธ์ 
1. ด้านการป้องกันและแก้ไขปัญหาความไม่เพียงพอของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงานผ่านการ

พัฒนาเครื่องมือช่วยในการตัดสินใจ  
 1.1 น าเทคโนโลยีพัฒนาให้เกิดเป็นเครื่องมือ พร้อมข้อมูลสนับสนุน ที่ช่วยในการตัดสินใจใน
การวางแผนอัตราก าลัง จัดตารางเวร รวมถึงปรับปรุงการปฏิบัติงานทางการพยาบาลได้ดีสะดวกและ
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ซึ่งประกอบด้วย 
 

 
ภาพที่ 1  ไทม์ไลน์การพฒันาเครื่องมือที่ใช้ในการจัดเวรและชว่ยในการตัดสนิใจส าหรับบริหารอัตราก าลัง 
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ภาพที่ 1  ไทม์ไลน์การพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการจัดเวรและช่วยในการตัดสินใจส าหรับบริหาร
อัตราก าลัง (ต่อ)

1. การ เก็บข้อมูล  โดยใช้ ไฟล์  Pre-
Roster ที่ ถูกออกแบบมาส าหรับ ให้ แต่ ละ
หน่วยงานกรอกตารางเวรล่วงหน้า ทุกสิ้นเดือน 
โดยหน่วยงานจะสามารถใส่ยอดปริมาณคนไข้ที่
แท้จริง และสามารถกรอกตัวเลขคาดการณ์เพ่ือ
ปริมาณการ FTE ที่จะเกิดข้ึนได้ 

2. ส า ห รั บ  Daily Pre- Roster ก็ จ ะ
สามารถน ามาดูปริมาณคนไข้แบบรายชั่วโมงได้ 
โดยเหมาะกับการน ามาใช้ในสถานการณ์ที่
ต้องการความเร่งด่วนในการปรับตารางเวร 
หรือก าลังคน เช่น ช่วง COVID-19 ที่ผ่านมา 
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3. โ ป ร แ ก ร ม  FTE Dashboard บ น 
Intranet ที่หน่วยงานสามารถดูรายงานผล
ชั่วโมงการท างาน และผลลัพธ์ความเหมาะสม
จากการบริหารอัตราก าลังรายเดือน อีกทั้งยัง
สามารถเข้าไปกรอกตัวเลขการจัดเวร เพ่ือ
ค านวณอัตราก าลั งล่วงหน้าได้  ทั้ งนี้  ยั งมี
ข้อจ ากัด ในการเข้าถึงข้อมูล จ าเป็นต้องใช้ 
Intranet ของโรงพยาบาลเท่านั้น 

4. พัฒนา FTE Report บน Power BI 
ควบคู่การกรอกข้อมูล ใน Share point บน 
One drive ซึ่งเปิดสิทธิ์ให้เฉพาะหัวหน้างาน
เท่ านั้ น  โดยจะสามารถ เห็นข้ อมู ลคว าม
เหมาะสมของสัดส่วนอัตราก าลังต่อภาระงานใน
การ ให่ บ ริ ก า รคน ไข้  พร้ อมกั บส าม า รถ
คาดการณ์อัตราก าลังในอนาคตไดอีกด้วย โดย
กา ร พัฒน าผ่ า น  Power BI ส ามา รถช่ ว ย
ประหยัดต้นทุนในการพัฒนา 200,000 บาท 
และประหยัดค่าบ ารุงรักษา FTE Dashboard 
ประมาณ 20,000 บาทต่อปี 

5. หน่วยงานมีข้อมูลสนับสนุนในการ
ประกอบการพิจารณาความเพียงพอของ
อัตราก าลัง โดยใช้  Manpower และ Visits 
Number by location Report ซึ่งจะแสดงผล
ข้อมูลพนักงาน กรอบอัตราก าลั ง Level/ 
Competency ของบุคลากร รายแผนก รวมถึง 
ข้อมูลปริมาณคนไข้ที่อัพเดทรายวัน ซึ่งท าให้มี
ข้อมูลประกอบการพิจารณา และช่วยในการ
ตัดสินใจ หรือบริหารอัตราก าลังและตารางเวร
ได้ง่ายยิ่งขึ้น  

6. BDMS PHUKET Report เป็นข้อมูล
แสดงให้เห็นภาพรวมของโรงพยาบาลในเครือ 
BDMS ภายในจังหวัดภูเก็ต อีก 2 โรงพยาบาล 
ซึ่งสามารถแสดงให้เห็นถึงการบริหารโดยรวม 
และเทียบเคียงกันได้  ซึ่งในอนาคตได้มีการ
วางแผนในการจัด  Report ที่ เ พ่ิมมากขึ้ น      

เพ่ือใช้ส าหรับการหมุนเวียนอัตราก าลังระหว่าง
โรงพยาบาล 

ตารางท่ี 1  ตัวชี้วัดข้อร้องเรียนการใช้งาน 

เป้าหมาย ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

0 0 1 0 

 1.2 สามารถวางแผนอัตราก าลังให้
เหมาะสมในแต่ละเดือนกับจ านวนคนไข้ โดยค่า 
FTE per AADC เหมาะสมมากขึ้น 

ตารางท่ี 2  ตัวชี้วัดด้านสัดส่วนอัตราก าลังต่อ
ภาระงานในการให้บริการคนไข้ 

เป้าหมาย ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

(Threshold) 
7.10 
(5.29) 

5.97 
(5.45) 

5.52 
(5.17) 

 จ านวน FTE All per Adjust ADC ใน
ปี พ.ศ.2563 - 2565 สูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนดไว้
จากเป้าหมายของแต่ละปี ด้วยจ านวนคนไข้
ลดลงด้วยสถานการณ์ COVID ตามมาตรการ
ประเทศ/นโยบายของภาครัฐ  และ Low 
Season ท าให้มี FTE per AADC ที่สูง แต่ช่วง
ปลายปี พ.ศ. 2565 จนถึงต้นปี พ.ศ. 2566 
จ า น ว น ค น ไ ข้ ก ลั บ ม า เ ป็ น ป ก ติ  แ ล ะ มี
นักท่องเที่ยวต่างชาติที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้เห็น
แนว โน้ ม  FTE per AADC ที่ ส อดคล้ อ งกั บ
จ านวนคนไข้มากข้ึน
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ภาพที่ 2  สัดส่วนอัตราก าลังต่อภาระงานในการให้บริการคนไข้ (FTE All per AADC)

2. ด้านการเพ่ิมความพร้อมในการให้บริการทางการแพทย์และส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์ในการ
ดูแลรักษาที่ดีโดยค านึงถึงความปลอดภัยของผู้รับบริการผ่านประสิทธิภาพการท างานและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของพนักงาน โดยน านโยบายการขับเคลื่อนความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข
ของประเทศไทย Patient and Personal Safety (2P Safety) ในประเด็นหัวข้อที่เกี่ยวข้องโดยตรง
มาใช้ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพและความปลอดภัยมากขึ้น[5]  ซึ่งสามารถแบ่ง
ออกเป็น 2 ด้าน ดังนี้ 

 2.1 ผลด้านความปลอดภัยของบุคลากร Personal Safety 

ตารางที่ 3  ตัวชี้วัดด้านความปลอดภัยของบุคลากร Personal Safety 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

Infection & Injury อัตราการบาดเจ็บ
และการติดเชื้อของบุคลากร 

0 
0.027 

(20/73,003) 
0.022 

(19/86,962) 
0.038 

(24/63,561) 

Mental Health & Mediation 
จ านวนอุบัติการณ์พนักงานอยู่ในภาวะ 
Second Victim 

0 0 0 0 

Mental Health & Mediation 
อัตราการลาออกจากภาวะ Burnout 

Monitor 0 2 2 

Personnel Work (Occupational) 
จ านวนการบาดเจ็บของบุคลากร 
(อุบัติเหตุทั่วไปจากการท างาน) 

≤10 ครั้ง 15 8 5 

 

7.10 5.97 5.52

5.29
5.45 5.17

0.00

2.00

4.00

6.00

8.00

2563 2564 2565

สัดส่วนอัตราก าลังต่อภาระงานในการให้บริการคนไข้ 
FTE All per AADC 

FTE All per AADC Threshold
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 2.2 ผลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย Patient Safety 

ตารางท่ี 4  ตัวชี้วัดด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย Patient Safety 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

อัตราตัวช้ีวัดตาม 9 มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย
บรรลเุป้าหมาย  

80% 
78.57% 
(11/14) 

64.29% 
(9/14) 

78.57% 
(11/14) 

จากตารางที่ 4 นอกเหนือจากการที่สามารถบริหารจัดอัตราก าลังให้เหมาะสมกับภาระงานที่
เกิดขึ้นได้แล้วนั้น จะช่วยส่งเสริมในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพและความปลอดภัย
มากขึ้น ดังจะเห็นได้ว่า อัตราตัวชี้วัดตาม 9 มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัยบรรลุเป้าหมาย 
ทีป่ระกอบด้วย 9 หัวข้อ 14 ตัวชี้วัด โดยมีหัวข้อ ดังต่อไปนี้  
 1. การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ 
 2. การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event 
 3. ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค 
 4. การติดเชื้อที่ส าคัญตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CLABSI 
 5. การให้เลือดผิดคน ผิดชนิด 
 6.การรายงานผล การตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ พยาธิวิทยาผิดพลาด 
 7. บุคคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ 
 8. การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 
 9. การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน ซึ่งส่งผลโดยตรงกับความปลอดภัยของผู้ป่วย  
มีอัตราการบรรลุเป้าหมายที่เพ่ิมขึ้น ในปี พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 2565 โดยมีตัวชีวัดที่บรรลุเป้าหมาย
ย่อย 11 หัวข้อด้วยกัน ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 ถึงปัจจุบัน มีทิศทางท่ีดีขึ้น ดังภาพที ่3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 3  9 มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย 
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3. ด้านการลดการลาออกและส่งเสริมระดับความผูกพันของพนักงานที่มีต่อองค์กรให้เพ่ิมสูงขึ้น 
3.1 อัตราการลาออกของพนักงาน (Turnover Rate) ไม่เกิน 12% ต่อปี 

ตารางท่ี 5  ตัวชี้วัดด้านอัตราการลาออกพนักงาน 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ปี พ.ศ. 

2562 2563 2564 2565 

1.อัตราการลาออก
ของพนักงานต่อป ี

≤ 12% 
9.63% 

(106/1,101) 
7.50% 

(83/1,107) 
8.12% 

(82/1,010) 
8.19% 

(79/981) 

 ในปี พ.ศ. 2562-2565 มีอัตราการ
ลาออกของพนักงานไม่ เกินเป้าหมายอยู่ที่ 
ร้อยละ 9.63, 7.50, 8.12 และ 8.19 ตามล าดับ  
โดยพบว่า พนักงานที่ลาออกเป็นกลุ่มพยาบาล
วิชาชีพมากที่สุดรองลงมาเป็นต าแหน่งสห
วิชาชีพ เช่น นักรังสีเทคนิค เภสัชกร โดยจาก
การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มพยาบาลวิชาชีพที่
ลาออกสูงสุดมีอายุงาน 0-5 ปี สาเหตุหลัก 3 
ล าดับแรก คือ 1) ย้ายตามครอบครัว หรือย้าย
ภูมิล าเนา 2) ศึกษาต่อเฉพาะทาง และศึกษาต่อ
ต่างประเทศ และ 3) ท าธุรกิจส่วนตัว ต้องการ
ไปหาประสบการณ์ใหม่และต้องการเวลาอิสระ
มากขึ้นในการท างาน  ในปี พ.ศ.2564 พนักงาน
ที่ ล า อ อ ก ส่ ว น ใ ห ญ่ ก ลั บ ภู มิ ล า เ น า ด้ ว ย
ส ถ า น ก า ร ณ์  COVID- 1 9  อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม
โรงพยาบาลยั ง รั กษา อัตราคงอยู่ ไ ด้ ต าม

เป้าหมาย โดยมีอัตราการลาออกภาพรวมไม่
เกินร้อยละ 12 ต่อปี (ดังตารางที่ 5) 

3.2 ด้านคะแนนความผูกพันธ์ เท่ากับ
หรือมากกว่าร้อยละ 80  

โรงพยาบาลได้ก าหนดเป้าหมายของ 
Engagement Score ในปี 2565 เท่ากับหรือ
มากกว่าร้อยละ 80  ซึ่งมีเกณฑ์การค านวณให้
เพ่ิมสูงขึ้นร้อยละ 5 จากปีก่อนหน้า ซึ่งมีคะแนน
อยู่ ที่ ร้ อ ย ล ะ  75. 94 แ ม้ ว่ า  Engagement  
ในปี พ.ศ.2565 ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย แต่ผล 
Engagement Score ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2562 จาก 
ร้อยละ 65  และงดท าแบบส ารวจในปี พ.ศ.
2563  มาท าในปี พ.ศ.2564 เท่ากับร้อยละ
75.94  และ ปี พ.ศ.2565 เท่ากับร้อยละ 77.28   
มีการพัฒนาด้านความผูกพันของบุคลกรที่เพ่ิม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง

ตารางท่ี 6  ตัวชี้วัดด้านคะแนนความผูกพันธ์พนักงานที่มีต่อองค์กร 

ตัวชี้วัด ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

Engagement Score 65 N/A 75.94 77.28 

เงินเดือน สวัสดิการ สิทธิ
ประโยชน ์

49 N/A 56.78 59.75 

โอกาสและความก้าวหนา้ 60 N/A 67.93 66.52 

สุขภาพกายและใจ 67 N/A 72.34 71.59 
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ทั้งนี้ เพ่ือเพ่ิมระดับความผูกพันและ
การคงอยู่ของบุคลากร โรงพยาบาลจัดท า
แผนพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง  โดยในป ีพ.ศ. 2562 
คณะท างานได้ประชุ มร่ วมกัน เ พ่ือจั ดท า
แผนพัฒนาโดยเกิดเป็นโครงการพัฒนาการ 
คงอยู่และความผูกพันของพนักงานในกลุ่ม
วิชาชีพอายุงาน 2-5 ปี (Hospitalwide Priority 
Improvement Project :  Improve Retention 
and Engagement of All Professional Staff 2-5 
Years)  โดยศึกษาปัจจัยการลาออกและคงอยู่ ทั้ง
การเก็บข้อมูลโดยแบบสอบถาม และการ 
Workshop สัมภาษณ์เชิงลึก ถึงปัญหาและ
ประเด็นที่ต้องการได้รับการแก้ไข เพ่ือรักษา
และพัฒนาการคงอยู่ของกลุ่มพนักงานวิชาชีพ 

 จากการวิเคราะห์ข้อมูลจากกิจกรรม
ดังกล่าว ส่งผลให้โรงพยาบาล หัวหน้างาน และ
คณะท างานรับทราบถึงปัญหา และร่วมกันหา
แนวทาง ทางการดูแลพนักงาน เช่น พัฒนาช่อง
ทางการสื่อสารภายในองค์กร ระบบพ่ีเลี้ยง  
มีการส่งเสริมความสัมพันธ์ระหว่างพนักงาน
และหัวหน้างาน  มีโปรแกรมการดูแลและ
เยียวยาด้านจิตใจของพนักงาน แก้ไขและ
พัฒนาระบบที่ใช้ในการปฏิบัติงาน เป็นต้น 

 ถัดมาใน ปี พ.ศ.2565 ได้จัดท าแผน
เ พ่ื อ เ ป็ น ก า รดู แ ล พนั ก ง าน ให้ ค ง อ ยู่ กั บ
โรงพยาบาล โดยมีการดูแลค่าตอบแทนที่
เหมาะสมมากขึ้น ทั้งในส่วนของเงินเดือนแรก
เข้า ค่าใบประกอบวิชาชีพ ค่าระดับสมรรถนะ 
(competency) ค่าเวร และค่าล่วงเวลาให้
สูงขึ้น  เพ่ือให้สอดคล้องกับการปฏิบัติงานและ
สามารถแข่งขันได้ในตลาดแรงงานปัจจุบัน  
นอกจากนี้ยังได้จัดท ากรอบอัตราก าลังให้มี
ความเพียงพอเหมาะสมกับปริมาณผู้ป่วย และ
ภาระงาน  ผ่านเครื่องมือที่ช่วยในการตัดสินใจ  
เพ่ือให้บุคลากรลดการท างาน Workload ได้
เหมาะสมมากขึ้น   นอกจากนี้ยั งมีการจัด

โครงการการดูแลพนักงานที่มีความโดดเด่นด้าน
ต่าง ๆ เพ่ือเพ่ิมโอกาสความก้าวหน้า ตลอดจน
น านโยบาย Healthy Together จาก BDMS  
ส่วนกลางมาปรับใช้ให้เป็นกิจกรรมสร้างเสริม
สุขภาพทางกาย ตลอดจนดูแลสุขภาพทางใจ
ผ่านการจัดตั้งคลินิก“บายใจ”เพ่ือลดความ
เหนื่อยล้าทางอารมณ์ หรือความเครียดที่อาจ
น าไปสู่ภาวะหมดไฟ (burnout syndrome) 
ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่จะช่วยส่งเสริมระดับความ
ผูกพันของบุคลากรให้เพ่ิมสูงขึ้นต่อไป 

สรุปผลงาน 
 การบริหารจัดอัตราก าลังเป็นเรื่อง
ส าคัญ  โดยการพิจารณาอุปสงค์ อุปทาน เพ่ือ
ก าหนดกรอบอัตราก าลังหรือการจัดเวรจากการ
พิจารณาภาระงาน ณ ช่วงเวลานั้น ๆ ผ่านการ
ใช้ วิ ธี ก ารแบบเก่ า  อาจ ไม่ เ พีย งพอที่ จ ะ
ตอบสนองต่อผู้ ใช้ ง าน อีกต่ อไป   การน า
เทคโนโลยีหรือวิธีการรูปแบบใหม่มาพัฒนาให้
เกิดเป็นเครื่องมือหรือระบบที่ช่วยในการ 
รวมถึงปรับปรุงการปฏิบัติงานทางการพยาบาล
ได้ดีสะดวกและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  โดย
จากการผลการด าเนินการที่ผ่านโรงพยาบาล
กรุงเทพภูเก็ต สามารถด าเนินการได้ดังนี ้ 

1) วางแผนอัตราก าลังให้เหมาะสมกับ
จ านวนคนไข้ในแต่ละเดือน โดยมีค่า FTE per 
AADC เหมาะสมมากขึ้น   

2) ด้านความปลอดภัยของบุคลากร
จากการปฏิบัติงาน อยู่ภายในเกณฑ์ที่เหมาะสม 
โรงพยาบาลมีมาตรการพร้อมกิจกรรมพัฒนา 
ควบคู่การเก็บตัวชี้วัด ในด้านความปลอดภัยทั้ง
ทางกายและใจ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือลดความ
เสี่ยง เพ่ิมความปลอดภัยของบุคลากร ตลอดจน
เพ่ิมผลลัพธ์ทางการรักษาและความปลอดภัย
แก่ผู้ป่วย  

3) พัฒนาคุณภาพชีวิตของบุคลากรให้
มีความเป็นอยู่ที่ดี มีความผูกพันธ์ต่อองค์กร 
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รักษาอัตราการคงอยู่และลดอัตราการลาออก 
ผ่านการดูแลทั้งทางด้านค่าตอบแทน และ
ส่งเสริมสุขภาวะที่ดีของบุคลากรรอบด้าน 

บทเรียนที่ได้รับ 

 1)  จากประ เด็ น อัต ร าก า ลั ง ขอ ง
บุคลากรที่แปรผันตามปริมาณภาระงานที่
เพ่ิมขึ้นตามปัจจัยแวดล้อมต่าง ๆ นั้น ส่งผลให้
การปรับกระบวนการการบริหารจัดอัตราก าลัง
เป็นเรื่องส าคัญ  เนื่องจากขาดข้อมูลสนับสนุน 
การวางแผนแต่ละครั้งใช้เวลานาน  ซึ่งอาจไม่
ทั น ต่ อ ก า ร ส ร รห าห รื อ จั ด เ ว ร ใ ห้ ทั น ต่ อ
สถานการณ์ที่เกิดขึ้น  ดังนั้น การน าเทคโนโลยี
หรือวิธีการรูปแบบใหม่มาพัฒนาให้เกิดเป็น
เครื่องมือหรือระบบที่ช่วยในการตัดสินใจ  
ช่วยให้หน่วยงานหรือผู้ที่จะต้องท าการตัดสินใจ 
สามารถท าได้อย่างเป็นระบบ มีข้อมูลสนับสนุน 
ผู้ ใช้ งานสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ง่ าย  และ
รายงานผลได้หลากหลายรูปแบบ ประหยัดเวลา
ทั้งทรัพยากรและแรงงาน  ซึ่งเหมาะกับการ
น าไปใช้ในการวางแผนอัตราก าลัง  จัดตาราง
เวรการท างาน รวมถึงปรับปรุงการปฏิบัติงาน
ทางการพยาบาลได้ดีสะดวกและมีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้น  ทั้งนี้ ก่อนด าเนินการต้องมีความ
เข้าใจในบริบทของการดูแลรักษาคนไข้ เพ่ือ
วางแผนงานร่วมกับหน่วยงาน ให้สอดคล้องกับ
ลักษณะ ความซับซ้อนของโรค เพ่ือให้การ
ด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพ เน้นการมีส่วนร่วม
และข้อสรุปร่วมกัน เพ่ือให้สามารถวางแผน
อัตราก าลังให้เหมาะสมกับจ านวนคนไข้ในแต่
ละเดือน 

 2)  การสร้ า งคว ามพร้ อม ใน กา ร
ให้บริการทางการแพทย์และส่งเสริมให้เกิด 
ผลลัพธ์ในการดูแลรักษาที่ดีนั้นไม่ควรค านึง
ความเพียงพอและประสิทธิภาพการท างานของ
บุคลากรเท่านั้น การบริหารอัตราก าลังจะต้อง

อยู่บนพ้ืนฐานชั่วโมงการท างานและการจ่าย
ค่ า ต อบ แ ท น ที่ เ ห ม า ะส ม  โ ด ย ห ลั ง จ าก
สถานการณ์ COVID-19 โรงพยาบาลสามารถ
บริหารค่าใช้จ่ายในหมวด Staff Expense ได้ดี
ยิ่ งขึ้น ขณะเดียวกันก็ยังคงมีการดูแลด้าน
ค่าตอบแทนที่เหมาะสมมากขึ้นเช่นกัน  

 ทั้งนี้ ต้องสร้างความเข้าใจ และสื่อสาร
ถึงประโยชน์ในการการออกแบบกิจกรรม
พัฒนาแผนงานคุณภาพและส่งเสริมความ
ปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาล แบบองค์
รวมนอกเหนือจากตัวชี้วัดที่มีอยู่แล้วในปัจจุบัน 
ที่จะสามารถลดความเสี่ยง เพ่ิมความปลอดภัย
ให้แก่บุคลากรและผู้ป่วย 
 3 )  ก า ร พัฒนาคุณภ าพชี วิ ต ข อ ง
บุคลากรให้มคีวามเป็นอยู่ที่ด ีมีความผูกพันธ์ต่อ
องค์กร ลดอัตราการลาออก ยังคงเป็นประเด็น
ที่มีความท้าทาย  เนื่องจากมีผลมาจากปัจจัย
หลายด้าน และอาจไม่สามารถแก้ไขหรือ
ด าเนินการได้ภายในระยะเวลาอันรวดเร็ว  
จึงจะต้องมีการทบทวน พัฒนาและปรับเปลี่ยน
ตามสถานการณ์อย่างต่อเนื่อง รวมถึงต้องใช้
ความร่วมมือจากหลายฝ่ายด้วยกันต่อไป 
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