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วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ มีปณิธานและความมุ่งม่ันท่ีจะเป็นศูนย์กลางการศึกษาและวิจัยสู่ความเป็นเลิศด้านวิชาการ

และวิชาชีพ เพื่อส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพทางการวิจัย อาจารย์ นักวิจัย นักศึกษา บุคลากรของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ ์

และของประเทศ วารสารวิชาการจึงเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่องค์ความรู้จากการศึกษาค้นคว้าและการวิจัยตลอดจน 

ความเคล่ือนไหวในแง่มุมต่าง ๆ ทางวิชาการ และเป็นเวทีสำ�หรับการแนะนำ�และนำ�เสนอผลงานค้นคว้าวิจัยใหม่หรือความเห็น

ทางวิชาการใหม่ ๆ ฝ่ายการศึกษาและการเรียนรู้ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ จึงได้มีการริเริ่มโครงการจัดทำ�วารสาร โดยมี

เป้าหมายสู่การเป็นวารสารที่มีคุณภาพระดับชาติและนานาชาติต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค ์(Focus)

	 1.	 เพ่ือเป็นแหล่งเผยแพร่ผลงานวิจัยและผลงานทางวิชาการด้านวิทยาศาสตร์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาศาสตร์

เทคโนโลยีการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข สิ่งแวดล้อม และนวัตกรรม ให้กับนักศึกษา อาจารย์ 

นักวิชาการ นักวิจัย ทั้งในประเทศและต่างประเทศ

	 2.	 เพื่อเป็นแหล่งข้อมูลความรู้ทางวิชาการ และนวัตกรรมด้านสุขภาพ วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีการแพทย์ 

การสาธารณสุข การพยาบาล และสิ่งแวดล้อม ที่สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จริง สามารถชี้นำ�และขับเคลื่อน

การพัฒนาประเทศและสังคมนวัตกรรม 

	 3.	 เพื่อเป็นการสร้างเสริมเครือข่ายความร่วมมือทางวิชาการระหว่างนักศึกษา อาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ 

นักนวัตกรรม ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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 ขอบเขตสาขาวิชา (Scope)

สาขาวิชาท่ีรับตีพิมพ์ ได้แก่  แพทยศาสตร์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ สัตวแพทยศาสตร์ ส่ิงแวดล้อม 

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี การสาธารณสุขศาสตร์ และสาขาที่เกี่ยวข้อง

ประเภทบทความที่รับตีพิมพ ์(Type of Article)

วารสารของราชวิทยาลัย รับตีพิมพ์บทความ  2 ประเภท ดังนี ้	

	 1.	 บทความวิจัย (Research article) หมายถึง บทความที่เขียนจากรายงานวิจัย รายงานผลการศึกษา ค้นคว้า 

วิจัย  หรือวิทยานิพนธ์ จากข้อมูลเชิงปฐมภูมิของผู้วิจัย โดยสรุปย่อกระบวนการวิจัยของงานวิจัยนั้น ๆ ให้มีความกระชับ 

และสั้น อยู่ในรูปแบบของบทความตามโครงสร้าง องค์ประกอบของบทความวิจัย โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้า

กระดาษ A4

	 2.	 บทความวิชาการ (Academic article)  หมายถึง บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู้ ทบทวน

วรรณกรรมในเรื่องใดเรื่องหนึ่งหรือหลายเรื่อง ในสาขาที่รับตีพิมพ์ เรียบเรียงเนื้อหาขึ้นใหม่ เพื่ออธิบาย วิเคราะห์ ข้อมูล

จากเนื้อหา หรือเสนอแนะองค์ความรู้ทางวิชาการ นวัตกรรม ผลงานที่เป็นประโยชน์ต่อสังคมโดยมีความยาวบทความ 

10-15 หน้ากระดาษ A4

	 กำ�หนดการตีพิมพ์เผยแพร่วารสารฯ (Publication Frequency)

วารสารมีกำ�หนดออก ตามเวลาที่กำ�หนด ปีละ 4 ฉบับ (ราย 3 เดือน) 

ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม – มีนาคม  

ฉบับที่ 2 เดือน เมษายน – มิถุนายน 

ฉบับที่ 3 เดือน กรกฏาคม – กันยายน 

ฉบับที่ 4 เดือน ตุลาคม - ธันวาคม 

วารสารฯ รับตีพิมพ์ บทความภาษาไทย และ บทความภาษาอังกฤษ 

จำ�นวนบทความที่ตีพิมพ์ ใน จำ�นวน 5-6 เรื่อง ต่อ ฉบับ 

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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กองบรรณาธิการ

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์มีคำ�สั่งแต่งตั้ง ที่ ๑๔๖๖/๒๕๖๒ สั่ง ณ วันที่ ๑๙ สิงหาคม ๒๕๖๒ เรื่อง แต่งตั้งบรรณาธิการ 

รองบรรณาธิการ กองบรรณาธิการ และฝ่ายจัดการ ดังมีรายชื่อต่อไปนี้
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	 ๔.. ศาสตราจารย์ ดร.วิภาดา	 คุณาวิกติกุล                 	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

๕. รองศาสตราจารย์ ดร.ประสาท	 กิตตะคุปต์			   ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

๖. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อรวรีย์ 	อิงคเตชะ			   ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ฝ่ายการจัดการวารสาร
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Editorial

The Journal of Chulabhorn Royal Academy (JCRA) Volume 2, Number 2 was published 
during the time of new learning and new experiences in order to change self sanitation behavior  
in response to the COVID-19. The pandemic has affected all countries in all walks of life. This viral  
protein molecule, Ribonucleic Acid (RNA), may be said to have affected peoples’ lifestyles for  
survival together in this world.

The Chulabhorn Royal Academy (CRA), a higher education institution offering services in 
both hospital care and educational programs in medicine, health science, and science and 
technology, has shifted our paradigm to provide needed services to together face the crisis. 

As health care provider the CRA has divided our patients into two groups to receive proper 
treatments by respective work units.  The patients of cancer, heart disease, and general diseases 
will be taken care of by the Chulabhorn Oncology Medical Center (COMC) of the hospital. On the 
other hand, the COVID - 19 patients will be serviced by the Chalermprakiet Medical Center (CMC)  
of the hospital. By doing this we hope to be able to care for all without neglecting anyone.        
The education about the COVID - 19 has been communicated to the public in many new social 
media channels. 

These strategies are provided with the expectation that the public will gain knowledge, 
attitudes, awareness without panic, and be able to practice self prevention. 

Included in this JCRA volume are such important topics as the Communication for Nursing 
in the Changing Age, the Standards of Various Mechanical Plants for Sustainable Development, 
the Quality Care for Pediatric Patients with Febrile Convulsion, the Evaluation of Water Balance 
in the Body, and the Encapsulating Peritoneal Sclerosis.

During this social/physical distancing and working from home time everyone is invited to 
read articles in this volume, give suggestions and consider submitting research article or innovation 
for possible publication. The quality time spent at home should be beneficial to health for all.

                                    

Professor Nithi Mahanonda, M.D.

Chief Editor

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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บทบรรณาธิการ

	 วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ปีที่ ๒ ฉบับที่ ๒ เผยแพร่ในช่วงเวลาที่ทุกคนได้เรียนรู้ มีประสบการณ์ใหม ่

เพื่อจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยเฉพาะในเรื่องของสุขอนามัยยามที่ไวรัสโควิด-๑๙ กำ�ลังระบาด ส่งผลกระทบกับ

ทุกประเทศ ทุกสังคม ทุกชุมชน ทุกครอบครัว และทุกปัจเจกชน อาจจะเรียกได้ว่า โมเลกุลโปรตีนของไวรัสตัวนี้ (RNA) 

อีกมุมหนึ่ง ทำ�ให้วิถีชีวิตของคน เกิดการปรับเปลี่ยนเพื่อการอยู่รอดร่วมกันในโลกใบนี้

	 ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นสถาบันอุดมศึกษาที่มีการให้บริการทั้งในส่วนของโรงพยาบาล และการจัดการ    

ศึกษาในศาสตร์ที่เกี่ยวกับ การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ และวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี ก็ได้มีการปรับกระบวนทัศน์ 

เพื ่อร่วมเดินไปด้วยกันในภาวะวิกฤตนี้ ในฐานะที่ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์เป็นผู้ให้บริการสุขภาพ โดยโรงพยาบาล      

จุฬาภรณ์ จึงแยกผู้ป่วยออกจากกันเป็น ๒ กลุ่ม เพื่อการดูแลที่ทั่วถึงและไม่ทอดทิ้งใคร ศูนย์การแพทย์มะเร็งวิทยา

จุฬาภรณ์ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จะเป็นส่วนของการให้บริการโรคทั่วไป ทั้งโรคมะเร็ง โรคหัวใจ ฯลฯ ในขณะที ่

ศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จะให้บริการผู้ป่วยด้วยโรคติดเชื ้อโควิด-๑๙ 

โดยเฉพาะ สำ�หรับส่วนการศึกษา ได้มีการสื่อสารทุกช่องทางโดยสื่อสมัยใหม่ เพื ่อให้ประชาชนได้มีความรู้ เข้าใจ

การปฏิบัติตัว การป้องกันตัวเอง สร้างความตระหนักรู้โดยไม่ตื่นตระหนก และร่วมกันแก้ไขปัญหาไปพร้อม ๆ กันด้วย

	 ส�ำหรับวารสารฯ ฉบับนี้ มีเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับเรื่องการสื่อสารเพื่อการพยาบาลในยุคเปลี่ยนวิถี     เรื่องมาตรฐาน 

ของพืชสมุนไพรหลากหลาย เพื่อการพัฒนาท่ียั่งยืน เรื่องคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักฯ เรื่องการประเมิน

สมดุลย์ของน�้ำในร่างกายฯ และ Encapsulating Peritoneal Sclerosis เป็นต้น 

	 ขอเชิญทุกท่านได้ร่วมอ่าน ร่วมแนะนำ� ร่วมส่งบทความวิชาการ ผลงานวิจัย หรือนวัตกรรม เพื่อตีพิมพ์

เผยแพร่ในวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ในห้วงเวลาที่ได้ใช้เวลาอยู่บ้านอย่างมีคุณภาพ เพื่อสุขภาวะของ

ทุกคนในยามนี้

                                       

ศาสตราจารย์ นายแพทย์นิธิ  มหานนท์

บรรณาธิการวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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Abstract 

A supply of consistent raw plant material provides the basis on which manufacturing controls act 
to yield reproducible herbal medicinal products. Therefore, it is important to enact standards and 
specifications in herbal monographs that cover botanical, chemical, pharmacognostic, and physical 
properties to authenticate and standardize medicinal plants to assure consistency of the raw 
material. An important part of this effort is to develop analytical methods for the qualitative and 
quantitative assessment of raw plant materials using appropriate chromatographic methods. For 
example, a chromatographic assay, such as liquid or gas chromatography, could be included in a 
monograph to determine the constituent(s) with known therapeutic activity or an active marker or 
multiple analytical markers. The harmonization of standards in different regions and countries is 
intended to coordinate the quality assessment and facilitate access to international markets for 
these products. Standards defined by regional herbal monographs and quality requirements 
enacted by a harmonized multinational regulatory environment would be in the best interest for 
the sustainable development of herbal and traditional medicines. 
 
Keywords:  Medicinal plants, Standardization, Herbal monographs, Sustainable exploitation, 

Biodiversity
 
Introduction 

Herbal medicinal products (HMPs) occupy 
a significant place in consumer consciousness 
worldwide and are an important part of 
healthcare in most developing countries. 
There is a growing interest in the integration 
and use of herbal and traditional medicines. 
Such integration often includes herbal 
medicines as a therapeutic option in addition 
to allopathic medicine. Global interest from 
the medical and scientific communities has 
given herbal medicinal products a place in 
evidence-based medicine. The Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) 
statement was developed to improve and 
clarify the necessary information that should 
be reported for controlled clinical trials1, and 
these standards are supported by regulatory 
authorities. However, there are major barriers 
preventing scientists, the medical establish-
ment, and policymakers from accepting 
HMPs as substances equivalent to ‘orthodox’ 
medicines, both in the developed and 
developing world. Many of the concerns that 
need to be addressed are related to quality, 
safety, and efficacy2.  
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The goals of the 2014–2023 World Health 
Organization (WHO) Traditional Medicine 
Strategy3 are to support Member States in (1) 
harnessing the potential contribution of 
traditional and complementary medicine 
(T&CM) to health, wellness, people-centered 
healthcare, and universal health coverage 
(UHC), and (2) promoting the safe and effective 
use of T&CM through the regulation, 
research, and integration of T&CM products, 
practices, and practitioners into the health 
system, as appropriate. The research com-
munity has a pivotal role to play in advancing 
this global agenda. Although 75 Member 
States had established national research 
institutes for T&CM as of 2018, many 
governments lack the technical expertise or 
resources to adequately document the 
national T&CM landscape, including an 
assessment of the related need, demand, and 
resources. This documentation begins with 
assessing the use patterns among specific 
population groups, the level of self-
medication with traditional agents and 
practices, and quality assurance practices, 
among other areas of basic inquiry. Fostering 
in-country and international collaborations 
among researchers and governments is critical. 
The WHO Traditional Medicine Strategy 2014–
2023 offers concrete suggestions to move 
forward. There is an increasing awareness 
and general acceptability of using herbal 
drugs in today’s medical practice. The 
increased use of herbal products has also 
given rise to various forms of abuse and 
adulteration of these products, leading to 
consumer and manufacturer disappointment, 
and in some instances fatal consequences. 
These challenges are difficult to address, 
making the global herbal market unsafe. This 
review seeks to educate herbal medicine 
stakeholders on the need for establishing 
quality parameters for the collection, 
handling, processing, and production of 
herbal medicines and to advocate for the 
application of such parameters to ensure the 

safety of the global herbal market. The 
processes of good quality assurance and the 
standardization of herbal medicines and 
products are also discussed4-12. 

 
Quality for safety and efficacy 

The quality, safety, and efficacy of herbal 
drugs must be ensured to provide a sound 
scientific footing for the use of herbal 
products, thereby enhancing consumer 
confidence and improving business prospects 
for herbal medicines worldwide2,13. The 
single and most important factor that stands 
in the way of a wider acceptance of herbal 
drugs is the non-availability or inadequacy of 
standards for verifying and ensuring their 
quality. Quality encompasses statutory re-
quirements, technical expertise, and market 
expectations. Statutory requirements guaran-
tee a set of minimum standards, the violation 
of which leads to punishment; these are 
imposed by authorities and are necessary to 
do business. Pharmaceutical companies face 
great challenges when trying to gain access 
to different herbal medicine markets because 
they often must comply with legislation from 
multiple countries, with diverse requirements 
and standards. International communication 
within the scientific and regulatory community 
is necessary to develop an appropriate 
regulatory environment for HMPs. 

Technical experience and quality assurance 
measures help to ensure quality throughout 
the standardization, production, testing, and 
monitoring processes4,5,13. Market expectations 
are also very important and can determine 
the fate of the product, and both the product 
and the packaging standards play an 
important role. Quality can be achieved by 
following professional guidance, conducting 
regular monitoring, maintaining proper 
records, taking appropriate corrective 
measures when necessary, and culturing the 
right attitude. Safety is a fundamental 
principle of herbal medicines in healthcare 
and is a critical component of quality 
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management. It is a misconception that all 
natural products are safe, as there is the 
possibility of innate toxicity, poor product 
quality, mistaken use of the wrong species, 
and adulteration with other components or 
even with potent chemical substances. 
Incorrect dosing, interactions with other 
medicines, or the misuse of herbal drugs by 
healthcare providers and consumers could 
occur. 

The simultaneous use of herbal drugs with 
allopathic drugs might lead to adverse 
interactions. For example, Ginkgo biloba L. 
adversely interacts with warfarin, aspirin, 
ticlopidine, dipyridamole, and clopidogrel; 
Hypericum perforatum L. interacts with anti-
depressants and warfarin; and Ephedra 
gerardiana Wall. ex Stapf interacts with 
decongestants, stimulants, and caffeine. 14-15 
The detection, assessment, understanding, 
and prevention of adverse effects or any 
other possible drug-related problems when 
using an herbal drug needs to be monitored 
by pharmacovigilance to strengthen the 
credibility of herbal drugs2,16. 
 
Raw materials 

The majority of the medicinal and aromatic 
plants used by the herbal drug industry come 
from wild collection, comprising greater than 
80% of the medicinal plants in trade. Added 
to the overdependence on wild plants is the 
over-exploitation of these bio-resources due 
to destructive, indiscriminate, and inapprop-
riate methods of harvesting, which has led to 
the extinction of many species. Because 
there is little understanding of the amounts 
and types of available medicinal plants, the 
industry using these raw materials from wild 
sources cannot assess how much damage is 
being or whether the harvesting is 
sustainable12. 

Barely 10% of the raw material comes 
from cultivated sources, which would offer 
buyers a more consistent quality and a lower 
risk of adulteration compared with the 

collection of wild counterparts. Modern 
pharmaceutical companies entering into the 
herbal drug business prefer to use 
standardized extracts as the active botanical 
ingredient for herbal drug formulations. 
Again, there is no control over the quality of 
these extracts, and the industry produces its 
own specifications for these standardized 
extracts. 

The standardization of herbal drugs and 
preparations thereof is not only an analytical 
operation—it does not end with the 
identification and assay of an active compound. 
Standardization should encompass the total 
information and quality controls that are 
necessary to guarantee the consistency of 
the composition. 
 
Major causes of inconsistency 

Regional linguistic nomenclature for plant 
collectors creates confusion in the exact 
botanical identity of plant materials. There 
could be ecotypic (Eclipta prostrate (L.) L., 
genotypic (Acorus calamus L.), or chemotypic 
(Withania somnifera (L.) Dunal) variability. 
The harvesting time period and plant growth 
stage influence the quality of the raw 
material. Post-harvesting practices such as 
the drying and garbling methods and the 
packing and storage conditions also influence 
the quality of the raw material. Good 
gathering practices (GGPs), good agricultural 
practices (GAPs), good harvesting practices 
(GHPs), and good herbal processing practices 
(GHPPs) can reduce the levels of inconsis-
tencies in the quality of the raw material. 
GHPP guidelines are intended to supplement 
technical guidance for processing in the post-
harvest stages17. 
 
Standardization of raw plant materials4-12 

Identification: 
Pharmacognostic identification is a sine 

qua non for botanicals and calls for well-
trained analysts in histology and taxonomy. 
Morphological, histological, and taxonomical 
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identification were previously considered 
sufficient to positively identify a botanical. 
However, with the advances in analytical 
technology over the last four decades and 
the availability of several spectrophotometric 
and chromatographic techniques that 
provide detailed and thorough information, a 
more accurate identification can be achieved. 
Among the various chromatographic tech-
niques, thin-layer chromatography (TLC) is a 
good choice because it is inexpensive, 
provides a wealth of information on the 
nature and possible number of compounds 
present in the herbal raw material, and is 
readily available in laboratories worldwide5-6,8.  

In the chemical identification of a raw 
material, a marker substance characteristic 
to that particular botanical is assayed and 
quantified18-19. Because chromatographic 
conditions may vary, this can be achieved by 
comparing the results to an authentic 
reference standard of the marker substance. 
Other chromatographic techniques such as 
gas chromatography (GC) and high-pressure 
liquid chromatography (HPLC) are powerful 
tools and could also be easily employed in 
the identification of botanical raw materials. 
 

Limits for impurities7-11: 
A test requirement for foreign organic 

matter would ensure a low amount of 
contamination with extraneous matter, such 
as dirt and other plant parts that are not 
covered by the definition of the herbal drug. 
Because sand and soil are predictable 
contaminants of botanicals, test require-
ments for total ash, water-soluble ash, acid-
insoluble ash, residue on ignition, and 
sulfated ash would be expected to limit such 
contaminants. 

Test requirements for heavy metals in 
botanical raw materials are probably more 
relevant for the parts of plants growing 
under the ground than for the aerial plant 
parts. However, to ensure that processing 
operations such as grinding or milling of the 

material do not lead to contamination, testing 
for heavy metals should be conducted. 
 

Microbial limits7-11:  
If the plant material reaches the consumer 

without any reduction in bioburden, limita-
tions on microbial contamination are in order 
unless the material is expected to be boiled 
in water prior to consumption. A more 
permissive standard for microbial limits would 
be acceptable when the bioburden of the 
material reaching the consumer has been 
reduced via subjection to extensive 
processing, such as boiling with water or 
solvent extraction. Pathogens such as 
Salmonella should be absent, and there 
should be restrictive limits on Entero-
bacteriaceae and E. coli in any material that 
will be taken internally. A lower level of 
yeasts and molds and a limit on total aerobes 
are considered appropriate in plant materials 
for topical use. The presence of aflatoxins 
detected by chemical means is generally 
independent of the number of viable molds 
that are detected using microbiological 
methods. However, a screening test based on 
a serological response to Aspergillus antigen 
as a first test and (if positive) followed by an 
aflatoxin test would be appropriate. 
Differential limits would apply according to 
the intended use of the raw material and the 
final medicinal product. Some examples are 
provided in Table 120.  

 
Pesticide limits4,11:  
Maximum residue limits for pesticides in 

medicinal plants is one of the major issues in 
standardizing these products in view of the 
global and widespread use of pesticides for 
plant cultivation. This issue is challenging 
owing to the copious and uncontrolled use of 
a wide variety of organochlorine and organo-
phosphorus pesticides. 

Well-validated analytical methods for the 
quantitative determination of pesticides, 
such as gas chromatography coupled with



 
 

  
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2020; 2(2): 1-8             5                                    

Table 1: Limits for microbial contamination in herbal materials 

Microbe 
Allowable limit in material for 

topical use per gram 

Allowable limit in 
 material 

for internal use per gram 

Aerobic bacteria 107 105 

Yeasts and molds 104 103 

Escherichia coli 102 10 

Other enterobacteria 104 103 

Salmonella absence absence 

Clostridia absence absence 

Shigella absence absence 

 
mass-spectrophotometry, are used in many 
laboratories; however, these methods must 
be carried out by specially trained tech-
nicians. Harmonized methods of analysis for 
pesticide determination as part of public 
standards are not difficult to achieve, although 
the pesticides to test for must be established. 
While industrialized countries have taken 
necessary actions to limit the number of 
pesticides that are allowed in plant cultivation, 
a different situation exists in developing 
nations. The complexity of the situation is 
compounded by the fact that the list of 
banned and permitted pesticides varies from 
country to country. In view of this, it is 
necessary for the label of the medicinal plant 
material to indicate the country of origin 
when entering international commerce, as 
dictated by the World Health Organization 
guidelines. This enables the importing country 
to test the imported plant material for those 
pesticides allowed for use in the country of 
origin. While this may sound straightforward, 
it requires the preparation of an enormous 
number of pesticide standards for quantitative 
determination. This perhaps has led the WHO 
to suggest testing for a minimum number of 
pesticides in medicinal plant material. The 
best solution for this problem, as WHO experts 
suggest, would be to develop and establish 
lists of pesticides that would be permitted 
worldwide for use in the cultivation of 
botanicals and those that are not desirable. 

Chromatographic fingerprint profile5-6, 

10,12-13,18-21:  

Unlike synthetic organic medicinal com-
pounds that exhibit a predictable pharma-
cological activity at a given dosage, the world 
of botanicals is quite different in the sense 
that it is not always known with certainty 
what constitutes the active ingredient(s). It is 
generally believed that the reported 
pharmacological action of a botanical is due 
to more than one constituent acting 
synergistically with other constituents that 
are present. From a pharmacopeial perspective, 
improved quality control of raw materials can 
be achieved by specifying a quantitative test 
procedure to determine the range or a 
minimum content of a marker substance or 
an “active” ingredient. 

A chromatographic fingerprint profile re-
presents the qualitative/quantitative deter-
mination of various components present in a 
complex plant extract irrespective of whether 
their exact identity is known. Because of the 
enormous progress made over the past four 
decades, the standardization of raw botanical 
materials with respect to an active ingredient 
or marker substance can be achieved. 
Advances in the separation sciences have 
given a clear advantage to the chromate-
graphic methods over conventional titrimetric 
and spectrophotometric methods. Thin-layer 
chromatography, the simplest and least 
expensive chromatographic method, provides 
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much information on the composition of 
medicinal plant drugs and their preparations. 
Thus, TLC is the technique of choice for the 
positive identification of raw materials. 
Because TLC has limited ability to provide 
quantitative analysis, liquid chromatography—
which provides simultaneous separation and 
detection—is the technique of choice for the 
quantitative determination of active ingredients 
or marker substances. The HPLC technique 
combines selectivity and sensitivity, thus 
providing a more reliable assessment. An 
example of this technique can be found in 
the United States Pharmacopeia and the 
National Formulary (USP-NF) online mono-
graphs for “ginger” and “powder ginger” that 
were published in Pharmacopeial Forum 
(Volume No. 40(6))22. 

In recent years, liquid chromatography mass 
spectrometry (LC-MS) has been increasingly 
applied in the analysis of medicinal plant 
materials.21 LC-MS is an expensive tech-
nique, but the cost may be justified by the 
wealth of information it provides. The 
information generated by LC-MS can be used 
in the development of public standards for 
plant drugs. The method submitted to the 
USP utilized LC-MS to identify the peaks of 
various isomers of gingerols and shogaols, 
and their retention times are used in the 
liquid chromatography method for the 
quantitative determination of these compounds. 
 
Pharmacopeial monographs5-6,13  

The increasing number of herbal mono-
graphs that are being included in various 
pharmacopeias will help to advance the use 
of herbal medicines in the coming years. 
Herbal monographs are appearing in various 
pharmacopeias worldwide, e.g., the United 
States Pharmacopeia and the National 
Formulary (USP-NF), the European Pharma-
copoeia, the American Herbal Pharma-
copoeia (AHP), the British Herbal Pharma-
copoeia (BHP), the Japanese standards for 
herbal medicines, the Pharmacopoeia of the 

People’s Republic of China, the Ayurvedic 
Pharmacopoeia of India, and the Thai Herbal 
Pharmacopoeia. As yet, there are still no 
harmonized herbal monographs in the 
Association of Southeast Asian Nations 
(ASEAN). No pharmacopeia in the world is 
comprehensive enough to cover all medicinal 
herbs, and no pharmacopeia is able to give 
concrete methodologies for the routine 
quality control of medicinal herbs. This indicates 
the limitations of the basic approach of 
developing standards for medicinal plant 
materials that are in line with allopathic 
drugs.  

The following criteria for prioritizing 
medicinal plants for ASEAN and regional 
pharmacopeial monographs may be adopted: 

1) Some evidence of beneficial 
pharmacological action and a history of 
use in traditional medicine. 

2) Absence of significant safety risks. 
3) Interest of the regulatory agency. 
4) Extent of use. 
5) Inclusion of typical pharmacopeial 

monograph requirements such as: 
- definable plant species; 
- known characteristic chemical 

constituents; 
- availability of validated 

chromatographic or spectroscopic 
methods for the quantitative 
determination of characteristic 
chemical constituents; 

- availability of reference standard 
material for chemical identity and 
content assessment. 

A more practical approach in the develop-
ment and establishment of a pharmacopeial 
monograph is to specify a combination of 
spectrophotometric (UV, IR) and chromate-
graphic techniques (TLC, GC, HPLC) with the 
expectation that these would detect 
decomposition products that could arise 
owing to adverse storage conditions and the 
presence of foreign substances due to 
extraneous contamination. 
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Conclusion 
Medicinal plant materials and pre-

parations thereof have a definite role to play 
in healthcare systems around the globe. 
Standardization and quality control strategies 
that help to develop and establish the use of 
herbal drugs are in the best interest of every 
country. Communication and cooperation 
between regulators, the scientific community, 
and interested stakeholders in ASEAN and 
other countries will lead to the convergence 
of diverse regulatory environments. This will 
contribute to the worldwide availability of 
traditional medicines based on appropriate 
standards. To promote the use of quality 
herbal drugs in national healthcare systems, 
it is recommended that countries engage in 
the following efforts: 

- Enact national policy and planning 
strategies for the development of 
medicinal plant-based drugs. 

- Establish and implement regulatory 
mechanisms. 

- Promote quality control procedures by 
setting standards for raw materials, 
production practices, and products. 

- Promote the cultivation of medicinal 
plants adopting GAP and GHHP. 

- Develop human resources. 
- Mechanisms to allow regional 

cooperation within programs. 
- Collation and exchange of information in 

regional databases of medicinal plants. 
- Establish an herbal pharmacopeia for 

each region. 
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

บทคัดย่อ  
Encapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS) เป็นโรคท่ีพบได้ไม่บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง แต่มี

อัตราการเสียชีวิตที่สูงเกินครึ่งของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด แม้ปัจจุบันยังไม่ทราบพยาธิก าเนิดการเกิดโรคที่ชัดเจน แต่เชื่อ
ว่าสัมพันธ์กับระยะเวลาที่ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  ภาวะการติดเชื้อในช่องท้อง การใช้น้ ายาล้างไตในช่องท้องชนิด 
bio-incompatibility solution โรค EPS พบพยาธิสภาพ คือมีการหลุดลอกของเซลล์ mesothelium ร่วมกับการมี 
fibrin adhesion ที่ยึดหุ้มล าไส้และอวัยวะในช่องท้องไว้ ปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัยโรค EPS ที่ก าหนดไว้ชัดเจน 
การวินิจฉัยจ าเป็นต้องดูความผิดปกติสองส่วนคือการมีภาวะล าไส้อุดตัน ร่วมกับภาพถ่ายทางรังสีวิทยา พบความ
เปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพของผนังเยื่อบุช่องท้องที่ผิดปกติ ลักษณะทางคลินิกที่ใช้ท านายการเกิด EPS ได้ดีที่สุด 
คือ ระยะเวลาที่ท าการล้างไตทางช่องท้อง การเพ่ิมขึ้นของ peritoneal solute transport rate (PSTR) และการ
เพ่ิมขึ้นของอัตราส่วน D/P creatinine ในปัจจุบันยังไม่มีตัวชี้วัดทางชีวภาพตัวใดที่สามารถใช้ท านายการเกิด EPS ได้ 
ส าหรับวิธีการรักษาขึ้นอยู่กับระยะของโรค แนะน าให้ผู้ป่วย EPS ทุกรายหยุดการล้างไตทางช่องท้องอย่างถาวรเพ่ือพัก
ช่องท้อง มีการศึกษาการใช้ยาสเตียรอยด์ หรือยา tamoxifen ในการรักษาภาวะนี้ ร่วมกับการให้โภชนาการบ าบัด 
หากผลต่อการรักษายังไม่ดีข้ึน แนะน าให้รักษาโดยการผ่าตัดแก้ไขโดยศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
 
ค าส าคัญ:  Encapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS), การล้างไตทางช่องท้อง, ระยะเวลาที่ล้างไตทางช่องท้อง, 

bio-incompatibility solution  
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Abstract   
Encapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS) is a rare disease in peritoneal dialysis patients. However, 

the mortality rate of this condition is more than 50% in the 1-year follow-up period. The 
pathogenesis of the disease is unclear. The major risk factors are the duration of the peritoneal 
dialysis, history of peritonitis and bio-incompatibility PD solution. The pathology of EPS is the 
disappearance of mesothelial cells with fibrin adhesion that attaches to the intestinal tract and 
visceral organs. There are no definite definitions of EPS. Diagnosis require two components, which 
are intestinal obstruction or ileus and physical changes of the peritoneal from radiographic imaging. 
The best predictor of EPS is duration of PD treatment, an increase in peritoneal solute transport 
rate (PSTR) and an increase in creatinine D / P ratio. However, any biomarker can’t be used to 
predict or screen for EPS. Current treatment depends on the stage of the disease. It is 
recommended that all EPS patients should stop peritoneal dialysis. Steroids or tamoxifen may be 
benefit for EPS when combined nutritional therapy. Finally, surgical treatment by a specialist 
surgeon is recommended if the symptom does not improve.  
 
Keywords: Encapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS), Peritoneal dialysis, Duration of the peritoneal 

dialysis, bio-incompatibility solution 
 

บทน า (Introduction) 
Encapsulating Peritoneal Sclerosis ( EPS) 

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้อง แม้ว่าจะมีรายงานอุบัติการณ์ที่พบได้น้อย แต่มี
ความรุนแรงเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้  โดยมักพบใน
ผู้ป่ วยที่ ได้ รับการล้ างไตทางช่องท้ องเป็ นระยะ
เวลานานตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไปโดยมีอาการทางคลินิกที่
แสดงเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ มักมีภาวะแทรกซ้อนเกิดทุพ
โภชนาการเรื้อรังร่วมกับภาวะอุดตันในระบบทางเดิน
อาหารเฉียบพลัน หรือก่ึงเฉียบพลัน1 
 
1. ระบาดวิทยาของโรค 

ในปี ค.ศ. 1980 มีรายงานการพบผู้ป่วยรายแรกที่
ล้างไตทางช่องท้องที่มีภาวะ EPS มาด้วยอาการล าไส้

เล็กอุดตัน ร่วมกับตรวจพบพยาธิสภาพที่มีการหนาตัว
ขึ้นของเยื่อบุผนังช่องท้อง2 ต่อมามีการศึกษาเก็บ
รวบรวมข้อมูลในหลายประเทศ พบว่า อุบัติการณ์และ
ความชุกมีความแตกต่างกันตามวิธีการรักษาบ าบัด
ทดแทนไตในแต่ละประเทศ โดยการศึกษาย้อนหลังมี
การรายงานความชุกของโรคอยู่ที่  0.14 ถึง 2.5 
เปอร์เซ็นต์ และอุบัติการณ์การเกิดโรคอยู่ที่  0.7 ถึง 
13.6 ต่อ 1000 คน-ปี3–7 พบความชุกสูงสุดในประเทศ
จีน อินเดีย และประเทศตุรกี ตามล าดับ พบในผู้ป่วย
เพศชายมากกว่าเพศหญิง 2 เท่า แต่ปัจจุบันมีแนวโน้ม
การเกิดลดลงในทุกประเทศ เนื่องจากภาวะ EPS 
ได้รับการป้องกันและเฝ้าระวังที่ดีขึ้นในผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง  
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2. นิยาม 
มีการก าหนดนิยามโดยคณะกรรมการผู้วิจัยในนาม 

International Society for peritoneal dialysis 
(ISPD) ค.ศ. 20008 และปรับแก้นิยามโดยใช้ความ
ผิดปกติทางพยาธิสภาพที่พบ  โดย Honda ค.ศ . 
20089 โดยมีจุดประสงค์เพ่ือสื่อสารให้เข้าใจตรงกัน 
ดังนี้ 

1. Encapsulating peritoneal sclerosis หมายถึ ง 
การรัดของเนื้อเยื่อผังพืด (adhesion) หุ้มยึด
ล าไส้หรืออวัยวะในช่องท้องที่เกิดจากการหนา
ตั วของเยื่ อบุ ผนั งช่ อ งท้ อง  (hypertrophic 
peritoneum) โดยมีผลการตรวจทางรังสีวิทยา
หรือลั กษณ ะทางพยาธิวิทยาที่ พบ  fibrin 
encapsulation ท าให้เกิดภาวะล าไส้อุดตัน รั่ว
หรือล าไส้เคลื่อนตัวน้อยลงชั่วคราวหรือถาวร  

2. Peritoneal sclerosis ห ม ายถึ ง  ก ารเป ลี่ ย น 
แปลงของเยื่อบุผนังช่องท้องที่เกิดจากการล้าง
ไตทางช่องท้องเป็นระยะเวลานาน โดยมีการ
หนาตัวขึ้นของชั้น submesothelial compact 
zone จากเนื้อเยื่อผังพืด (fibrosis) มีการหลุด
ลอกออกของเซลล์ mesothelium ร่วมกับการ
เกิ ด ค ว าม ผิ ด ป ก ติ ข อ งผ นั งห ล อด เลื อ ด 
(vasculopathy) 

 
3. ปัจจัยเสี่ยงการเกิด EPS  

มีหลายการศึกษากล่าวถึงการเกิด EPS ในผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้อง ส่วนใหญ่สัมพันธ์กับระยะเวลาที่
ท า (PD duration) โดยเฉพาะระยะเวลาที่ท านานกว่า 
5 ปี10 แต่มีผู้ป่วยบางรายที่เกิดภาวะ EPS หลังจาก
ล้างไตทางช่องท้องในช่วงระยะเวลาอันสั้น และผู้ป่วย
จ านวนมากท่ีล้างไตทางช่องท้องเป็นระยะเวลานานแต่

ไม่เกิดภาวะนี้ แสดงว่าน่าจะมีปัจจัยอ่ืนส่งเสริมและ
สัมพันธ์กับการเกิด EPS นอกเหนือจากระยะเวลาที่
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยจากการศึกษาหลาย
การศึกษาพบว่าปัจจัยหลักที่มีผลคือ ความเข้มข้นของ
กลูโคสในน้ ายา การติดเชื้อในช่องท้องโดยเชื้อที่เป็น
สาเหตุของ EPS ที่ พบบ่ อยคือ  Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas spp., Candida species 
เป็นต้น การศึกษาของ Alatab และคณะ3 ได้ท าการ
เก็บและวิเคราะห์ข้อมูลในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องใน
ประเทศอิหร่านตั้งแต่ปี  ค.ศ. 2004 ถึง ค.ศ. 2012 
จ านวน 464 คน พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะ EPS ได้แก่ ระยะเวลาที่ล้างไตทางช่องท้อง 
อายุที่เริ่มท าการล้างไตทางช่องท้อง ระยะเวลาที่เกิด
ภาวะการก าจัดน้ าลดลง (UFF duration) และการติด
เชื้อในช่องท้อง เช่นเดียวกับจากการศึกษาของกลุ่ม  
GLOBAL Fluid Study11 พบว่าภาวะที่มีการอักเสบ
ของช่องท้องและมีระดับ cytokines ในช่องท้องสูงขึ้น
มีความสัมพันธ์กับการเกิด EPS อย่างไรก็ตาม ไม่มี
ชนิ ดของ cytokines ที่ สั ม พั นธ์กั บ การเกิ ด  EPS 
โดยตรง ส่วนปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ และสาเหตุที่สัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะ EPS แสดงในตารางที ่1  
 
4. พยาธิสรีรวิทยาและพยาธิสภาพของการเกิด 
EPS12,13 

ในปัจจุบันพยาธิสรีรวิทยาการเกิด EPSเชื่อตาม
ทฤษฎี Two hit1,14 ที่กล่าวว่าการที่เยื่อบุผนังช่องท้อง
สัมผัสกับหลายองค์ประกอบในน้ ายา PD ชนิด bio-
incompatibility เช่น กลู โคส อนุ พันธ์ของกลูโคส 
glucose degradation products (GDP) ความเป็น
กรดและภาวะ hyperosmolarity เป็ นต้น  อย่ าง
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน เป็นปัจจัยส่วนที่ 1 (first 
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hit) ท าให้เกิดความผิดปกติมีการลอกหลุดของเซลล์ 
(mesothelial cell damage) อ อก จ าก ผ นั งข อ ง 
peritoneum นอกจากนี้ความผิดปกติในกระบวนการ
ซ่อมแซมเนื้อเยื่อ (remodeling failure) เกิดขบวนการ 
epithelial–to-mesenchymal transition (EMT) 
กล่าวคือเซลล์ที่บาดเจ็บมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างและ
คุณสมบัติการท าหน้าที่ของepithelium หายไป มีการ
สะสมของ macrophage มีการหลั่ งสาร ตัวกลาง 
(cytokines) หลายชนิด เช่น interleukin (IL)-1, IL-6 
 

Transforming Growth Factor-β1 (TGF-β1 ) โด ย 

TGF-β1  เป็ น ปั จ จั ย ที่ ส า คั ญ ที่ ท า ล า ย เซ ล ล์ 
mesothelium รวมทั้งมีการเพ่ิมขึ้นของ extracellular 
matrix ได้แก่ Collagen type 1,alpha 1(COL1A1) 
เป็นต้น และกระตุ้นกระบวนการ fibrogenesis โดยมี 
plasminogen activator inhibitor type-1 (PAI-1) 
และ tissue inhibitor of metalloproteinase 1(TIMP-
1)  ซึ่งเป็นโปรตีนยับยั้งไม่ให้เกิดการสลายของ protein 
matrix ท าให้เพ่ิมปริมาณของเนื้อเยื่อพังผืด การเพ่ิม

ตารางท่ี 1 แสดงปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ EPS 

ปัจจัยท่ีไม่ตรวจพบสาเหตุ (Primary or idiopathic) 

1. เพศชาย : เพศหญิง 2:1 
2. ประเทศท่ีอยู่ในภูมิภาคโซนร้อนและกึ่งโซนร้อน เช่น จีน อินเดีย เกาหลี เป็นต้น 
 
ปัจจัยท่ีตรวจพบสาเหตุ (Secondary) 

1. ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการล้างไตทางช่องท้อง 
1.1. ระยะเวลาที่ล้างไตทางช่องท้อง  
1.2. องค์ประกอบในน้ ายา PD ชนิด bio-incompatibility เช่น กลูโคส อนุพันธ์ของกลูโคส ความเป็นกรด และ 
hyperosmolarity เป็นต้น 
1.3. การหยุดล้างไตทางช่องท้อง และเปลี่ยนไปใช้วิธีการบ าบัดทดแทนไตอย่างอ่ืนเช่น ปลูกถ่ายไต 
1.4. ภาวะการติดเชื้อในช่องท้อง เช่น แบคทีเรีย เชื้อรา วัณโรค หรือ พยาธิ เป็นต้น 
1.5. อายุที่เริ่มท าการล้างไตทางช่องท้อง 
 
2. ปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกับการล้างไตทางช่องท้อง 
2.1. การใช้ยา Beta blocker รุ่นเก่า เช่น practolol เป็นต้น ยากันชัก และยาเคมีบ าบัดบางชนิด เช่น 
Methotrexate เป็นต้น 
2.2. การตรวจพบมะเร็งในช่องท้อง 
2.3. ประวัติการผ่าตัดในช่องท้องและมีพังผืด 
2.4. Endometriosis 
2.5. Autoimmune disease and sarcoidosis 
2.6. ผู้ที่มีประวัติสัมผัสสาร Asbestos สาร Silica หรือสาร Talcum powder เป็นต้น 



 
 

  
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2020; 2(2): 9-24             13                                    

ขึ้นของ vascular endothelial growth factor (VEGF) 
ท าให้เกิดการเพ่ิมจ านวนของหลอดเลือดฝอยขนาด
เล็ก (angiogenesis) ที่มีผนั งเปราะบางง่ายต่อการ
รั่วซึมของ plasma (vasculopathy) และการอักเสบ
เฉพาะที ่เรียกภาวะนี้ว่า Peritoneal sclerosis 

เมื่อมีปัจจัยส่วนที่ 2 (second hit) เข้ามากระตุ้น
เช่น การเกิด peritonitis การอักเสบหรือบาดเจ็บของ
ช่องท้องอย่างรุนแรง ท าให้เกิดกระบวนการขัดขวาง
หรือมีผลยับยั้งการสลายตัวของ ไฟบรินร่วมกับการมี 
plasma exudate รั่วออกมาจากหลอดเลือด ท าให้
เกิ ด ลั ก ษ ณ ะท างพ ย าธิ ส ภ าพ ที่ เรี ย ก ว่ า  fibrin 
encapsulation โดยไฟบรินที่ออกมาจากหลอดเลือด
จะเชื่อมล าไส้ที่อยู่ใกล้กันให้มาติดกัน รวมทั้งหดรัดท่อ 

 

ทางเดินอาหารกับผนั งช่องท้ อง  เรียกว่า  fibrin 

capsule ก่อให้เกิดภาวะล าไส้อุดตันตามมา 

ดั งนั้ น  EPS จ ะมี พ ย าธิ ส ภ าพ ที่ รุ น แ รงก ว่ า 
peritoneal sclerosis คื อ มี  fibrin encapsulation 
ที่หุ้มยึดล าไส้ไว้ โดยท าให้เยื่อบุผนังล าไส้มีความหนา
ตัว ท าให้เกิดล าไส้อุดตันตามมา ลักษณะทางพยาธิ
สภาพเมื่อดูด้วยกล้องจุลทรรศน์  พบดังนี้  การพบ 
fibrin deposition ที่เห็นเป็นร่างแหก่อตัวขึ้นเป็นชั้น 
ยื น ยั น ด้ ว ย ก า ร ย้ อ ม ติ ด ไฟ บ ริ น จ า ก เท ค นิ ค 
immunofluorescence ซึ่ งเป็นลักษณะที่ จ าเพาะ
และยืนยันการวินิจฉัย นอกจากนี้ยังมีลักษณะอ่ืน ๆ ที่
พบได้  เช่น  การพบ  fibroblast swelling กระจุก
รวมตัวกันอยู่ในร่างแหไฟบรินที่หนาตัวขึ้น การพบ
ลักษณะ peritoneal calcification เป็นต้น 

 
 
รูปที ่1 แสดงแผนภูมิพยาธิก าเนิดของภาวะ Encapsulating peritoneal sclerosis                                  

ดัดแปลงจาก Augustine et al., 2009 



 
 

  
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2020; 2(2): 9-24             14                                    

 

 
รูปที ่2 แสดงความแตกต่างของพยาธิสภาพที่พบใน Normal peritoneum, Peritoneal sclerosis และ 

Encapsulating peritoneal sclerosis 
 
5. ลักษณะอาการทางคลินิก 

ความรุนแรงของอาการและอาการแสดงทางคลินิก
ขึ้นกับความรุนแรงของพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น และระยะ
ของโรค โดย Nakamoto ได้ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่มี 
EPS จ านวน  256 ราย  และแบ่ งระยะของ EPS 
ออกเป็น 4 ระยะ15 เพ่ือเป็นแนวทางในการวินิจฉัย
และการวางแผนการรักษา ดังนี้ 

1. Pre-EPS stage เป็นระยะแรกที่ยังไม่พบการ
อุดตันของล าไส้เล็ก การทดสอบผนังหน้าท้อง 
(Peritoneal equilibration test : PET) พ บ
ค่า D/P Creatinine เพ่ิมขึ้น ผู้ป่วยจะเริ่มมี
การก าจัดน้ าลดลง ภาวะโปรตีนไข่ขาวในเลือด
ลดลง มีเลือดปนในน้ ายาล้างไต หรือมีน้ าใน

ช่ อ งท้ อ ง  (ascites) ก า ร ต ร ว จ เอ ก ซ เร ย์
คอมพิวเตอร์ในช่องท้องพบแคลเซียมเกาะที่
เยื่อบุช่องท้อง (peritoneal calcification) มี
บางการศึกษา16 แสดงให้เห็นว่า การหยุดล้าง
ไตทางช่องท้องและเอาสายล้างไตออกในระยะ
นี้สามารถป้องกันการเกิดความรุนแรงของ 
EPS ได้  ดั งนั้นการเพ่ิม permeability ของ
ผนังช่องท้องจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการ
เกิด EPS 

2. Inflammation stage เป็ น ระยะที่ มี ก า ร
อักเสบในเยื่อบุช่องท้อง มีอาการและอาการ
แสดง ได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย มีไข ้
น้ าหนักลดลง พบน้ าในเยื่อบุช่องท้อง ระดับ 
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C-Reactive protein (CRP) และปริมาณเม็ด
เลือดขาวในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น ผลตรวจทางพยาธิ
วิทยาพบล าไส้บวมขึ้นร่วมกับมีผังพืดหุ้มรัด
ล าไส้และอวัยวะในช่องท้อง และเริ่มมี fibrin 
exudation ออกมาจากผนังหลอดเลือด 

3. Encapsulation เป็นระยะที่เริ่มมีอาการล าไส้
ไม่ท างานหรือมีภาวะล าไส้อุดตัน ได้แก่ ปวดท้อง 
คลื่นไส่ อาเจียน เกิดจากการก่อตัวของผังพืด
หุ้มรัดล าไส้และอวัยวะในช่องท้อง หากรุนแรง
ขึ้นจะเกิดลักษณะที่ เห็น เป็นก้อนที่มีการ
กระจุกของล าไส้รวมกันภายในถุง เรียกว่า 
fibrous cocooning   

4. Chronic stage of ileus เป็นระยะที่ล าไส้
อุดตันถาวร จากการหนาตัวขึ้นของผังพืดที่หุ้ม
รัด ไม่มีการบีบตัวของล าไส้และอวัยวะในช่อง
ท้อง ตรวจร่างกายคล าได้ก้อน ผู้ป่วยจะมีภาวะ    
ทุพโภชนาการ หากไม่ได้รับการรักษาแก้ไข 
ผู้ป่วยจะมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง 

 
6. ลักษณะรังสีวินิจฉัยท่ีตรวจพบ  

การตรวจทางรังสีวิทยาที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะ 
EPS ในปัจจุบัน คือ การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทางช่องท้องโดยใช้สารทึบรังสี  การตรวจพบที่มี

ความจ าเพาะต่อ EPS คือ การพบลักษณะ fibrous 
cocoon ห่อหุ้มล าไส้หรืออวัยวะในช่องท้อง ส าหรับ
ลักษณ ะอ่ืน  ๆ เช่น   peritoneal thickening and 
encapsulating, intestinal obstruction แ ล ะ 
peritoneal calcification ไม่มีความจ าเพาะต่อการ
วินิจฉัยโรค มีผลบวกลวงในภาวะการติดเชื้อวัณโรคใน
เยื่อหุ้มช่องท้อง หรือในผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้อง
ระยะเวลานานได ้

จากการศึกษาของ Tarzi17 และ Vlijm18 ได้ตั้ ง
เกณฑ์การให้คะแนนจากลักษณะที่ผิดปกติจากภาพ
เอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย หากผลรวมของ
คะแนนได้สูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนดผู้ป่วยรายนั้นมีโอกาส
เป็นโรค EPS ดังแสดงในตารางที่ 2  

แตอ่ย่างไรก็ตามภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางช่อง
ท้องไม่สามารถน ามาเป็นเครื่องมือช่วยตรวจคัดกรอง
ตัวโรค EPS ในผู้ป่วยที่ยังไม่มีอาการและอาการแสดง
ทางคลินิกได้จากการการศึกษาของ Goodlad และ
คณะ19 พบว่าผู้ป่วยที่มีภาพถ่ายรังสีวิทยาผิดปกติ
เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ EPS เมื่อติดตามผู้ป่วย
เหล่ านั้ น ไปกลับ ไม่ เกิดภาวะ  EPS ดั งนั้ นการใช้
ภาพถ่ายรังสีวิทยาในการวินิจฉัยภาวะ EPS จะต้องใช้
ประกอบกับอาการของผู้ป่วยร่วมด้วยเสมอ 

 

ตารางท่ี 2 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยด้วยการให้คะแนนเพื่อวินิจฉัยภาวะ EPS 
การศึกษา Tarzi และคณะ Vlijm และคณะ 

CT Finding Peritoneal thickening (4 คะแนน) 
Peritoneal calcification (4 คะแนน) 
Bowel wall thickening (4 คะแนน) 

Bowel tethering (3 คะแนน) 
Bowel dilatation (4 คะแนน) 

Loculations (3 คะแนน) 

Peritoneal thickening 
Peritoneal calcification 

Peritoneal enhancement 
Adhesion of bowel loops 

Signs of bowel obstruction 
Fluid loculation/septation 

การวินิจฉัย EPS คะแนนรวมมากกว่า 9 คะแนน มีความผดิปกติ 3 ข้อขึ้นไป 
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รูปที ่3 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางช่องท้องของผู้ป่วยที่มีภาวะ EPS มีการการพบลักษณะ peritoneal 

thickening and encapsulating ในล าไส้เล็ก (ลูกศร) 
รูปภาพจาก Joanna et al., 201020 

 

 
รูปที ่4 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางช่องท้องของผู้ป่วยที่มีภาวะ EPS มีการการพบลักษณะ fibrous 

cocoon ห่อหุ้มล าไส้หรืออวัยวะในช่องท้อง 
รูปภาพจาก Joanna et al., 201020 
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7. การวินิจฉัยภาวะ EPS 

ในปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัยโรค EPS ที่
ก าหนดไว้ชัดเจน การวินิจฉัยโรคนี้ต้องอาศัยประวัติ
อาการของผู้ป่วยที่เข้าได้คือ ผู้ป่วยมีอาการและอาการ
แสดงของล าไส้อุดตันหรือไม่บีบตัวเรื้อรังและมีปัจจัย
เสี่ยง คือ มีประวัติการล้างไตทางช่องท้องอย่างน้อย 3-
5 ปี ร่วมกับพบความเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพ
ของผนังเยื่อบุช่องท้องที่ผิดปกติโดยใช้ภาพถ่ายทาง
รังสีวิทยา โดยพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 70 ที่ได้รับการ
วินิจฉัย EPS จะเกิดขึ้นหลังจากที่ผู้ป่วยหยุดการล้างไต
ทางช่องท้องไปแล้ว21 และมีอาการขณะที่ใช้วิธีการ
บ าบัดทดแทนไตอย่างอ่ืนเช่น ปลูกถ่ายไต หรือฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียมมีรายงานการเกิดภาวะ EPS 
ในผู้ป่วยที่หยุดท า PD ไปแล้วได้นานกว่า 5 ปี22 
 
8. การท านายการเกิด EPS  

ลักษณะทางคลินิกที่ใช้ท านายการเกิด EPS ได้ดี
ที่สุด คือ ระยะเวลาที่ท าการล้างไตทางช่องท้อง จาก
การศึกษาของ ANZDATA registry พบว่าระยะเวลาที่
มีสัม พันธ์กับการเกิดภาวะ EPS คือระยะเวลาที่
มากกว่า 5 ปีขึ้นไป โดยระยะเวลาที่ท า PD น้อยกว่า 3 
ปี ไม่สัมพันธ์กับการเกิดโรค EPS23 

8.1 การเปลี่ยนแปลงของ Membrane Transport 
การตรวจภาวะเยื่อบุผนังช่องท้องใช้เป็นตัวท านายการ
เกิด  EPS ได้  ได้แก่   การเพ่ิมขึ้นของ peritoneal 
solute transport rate (PSTR) และการเพ่ิมขึ้นของ
อัตราส่วน D/P creatinine ที่ได้จากการทดสอบ PET 
มีการสูญเสียของ sodium sieving โดยอธิบายจาก
พยาธิสภาพในเยื่อบุผนังช่องท้องที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน มีภาวะ vasculopathy รวมทั้ง
เกิดเนื้อเยื่อผังพืดขึ้น มีการศึกษาคณะ stoke PD24  ที่

ท าการทบทวนข้อมูลย้อนหลัง พบว่าในผู้ป่วยกลุ่ม 
EPS จะมีแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของ solute transport 
(D/P creatinine) มากกว่าในผู้ป่วยกลุ่มควบคุมโดยมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในปีที่ได้รับ
การวินิจฉัย (P=0.007) และมีแนวโน้มการลดลงของ
การก าจัดน้ า(UF Capacity) มากกว่าเมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมตั้งแต่สองปีก่อนได้รับการวินิจฉัย 
EPS โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05)  

8.2 ตั วชี้ วัดทางชีวภาพ (Biomarker) หลาย
การศึกษาพยายามค้นหาตัวชี้วัดทางชีวภาพที่ ใช้
ท านายการเกิด EPS ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกก่อนแสดง
อาการ เช่น จากการศึกษาของ Sampimon25 พบว่า
ในกลุ่มผู้ป่วย EPS จะมีระดับ Cancer antigen 125 
(CA125) ในน้ ายาล้างไตที่ต่ าลงเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม โดยเชื่อว่า ระดับ CA125 เป็นดัชนีที่บอกถึง
ภาวะการสูญเสีย mesothelial cell ในเยื่อบุผนังช่อง
ท้องได้ แต่จะมีระดับ Interleukin-6 (IL-6) ในน้ ายา
ล้างไตเพ่ิมสูงขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยระดับ 
Interleukin-6 (IL-6) ที่ เพ่ิมสูงขึ้นสัมพันธ์กับการมี 
inflammatory cytokine ที่กระตุ้นภาวะอักเสบใน
การท าลายเยื่อบุผนังช่องท้อง นอกเหนือจากที่กล่าว
มาข้างต้นแล้ว ยังมีตัวอ่ืน ๆ ที่อยู่ในขั้นตอนการศึกษา

อ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น tumor necrosis factor-α (TNF- 

α), monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-
1), chemokine ligand 15 (CL-15), และ  plasmi-
nogen activator inhibitor-1 (PAI-1)  แต่จากการศึกษา
ล่าสุดของ GLOBAL Fluid Study11  ยังไม่พบว่ามี
ตัวชี้วัดทางชีวภาพใดที่ใช้ในการท านายการเกิด EPS ได้ 

มีการสร้างโมเดลการท านาย26 โดยน าค่า MCP-1 
มาสร้างแบบจ าลองศึกษาโดยการใช้สมการถดถอย
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ลอจิสติค และแสดงค่าในรูปแบบ receiver operating 
characteristic (ROC) พบว่าให้ค่าความแม่นย าของ
การพยากรณ์การเกิด EPS เท่ากับ 0.78 ซึ่งน้อยกว่า
เมื่อเปรียบเทียบการน าตัวแปรทางคลินิกนั่นคือ 
ระยะเวลาที่ท าการล้างไตทางช่องท้องกับการเพ่ิมขึ้น
ของอัตราส่วน D/P creatinine  โดยมีความแม่นย า
ของการพยากรณเ์ท่ากับ 0.886   
 
9. การรักษาภาวะ EPS 

9.1 การหยุดท าล้างไตทางช่องท้อง 
หากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น EPS แล้ว การหยุด

ล้างไตทางช่องท้องเป็นวิธีการรักษาที่แนะน าให้ท าใน
ทุกราย นิยมเอาสาย Tenckhoff catheter ออกมา
จากช่องท้อง พร้อมกับการหยุดท า PD โดยแนะน าให้
เปลี่ยนเป็นใช้วิธีบ าบัดทดแทนไตอย่างอ่ืน เช่น การ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยเชื่อว่าการหยุดท าต่อ
นั้นเป็นการลดปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดการระคายเคือง
ต่อเนื่องกับเยื่อบุผนังช่องท้อง แต่ก็มีข้อถกเถียงว่า 
การหยุดล้างไตทางช่องท้องอาจท าให้อาการของ EPS 
เป็นมากขึ้นเพราะจะท าให้ไม่สามารถล้าง fibrin ออก
ได ้และเพ่ิมโอกาสให้ล าไส้ยึดติดกันเพ่ิมข้ึน 

9.2 การท า peritoneal larvage 
นิยมท าแพร่หลายในประเทศญี่ปุ่น มีการศึกษาเก็บ

ข้อมูลย้อนหลั งในประเทศญี่ ปุ่ น 27 พบว่าการท า 
peritoneal larvage ท า ให้  mesothelial cell ล ด
ปริมาณการหลุดลอกออกจากบริเวณ surface area 
ของผนังช่องท้องชะลอการเสื่อมสภาพของเยื่อบุผนัง
ช่องท้องได้ โดยตั้งสมมุติฐานว่าเป็นกระบวนการที่ล้าง
เอา fibrin ที่สะสมเก่าออกมาจากช่องท้องหรือยับยั้ง
กระบ วน การสร้ า ง  fibrin ใหม่ โดยล้ าง เอาสาร 
mediator อ อ ก ม า  อ ย่ า ง ไร ก็ ต าม ก า ร ค าส า ย 

Tenckhoff ไว้ในช่องท้องเพ่ือท า peritoneal larvage 
นั้นให้ประโยชน์เพียงแค่ยืดระยะเวลาการหนาตัวขึ้น
ของ encapsulation แต่ไม่ได้ช่วยท าให้พยาธิสภาพที่
เกิดขึ้นไปแล้วกลับไปเป็นปกติ  อีกทั้ งยังมีข้อเสีย
เกิดขึ้น คือ เพ่ิมความเสี่ยงต่อการการติดเชื้อในช่อง
ท้อง อันเป็นปัจจัยที่สอง (second hit) ที่กระตุ้น EPS 
ให้รุนแรงขึ้นได ้

9.3 การใช้ยาสเตียรอยด์ 
ยา Steroid มีฤทธิ์ต้านการอักเสบ ป้องกันการเกิด 

fibrin deposition ลดการสร้างและการเจริญของ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่ผิดปกติ นอกจากนี้ยังยังมีผลช่วยลด
การสร้างและการสะสมของน้ าในช่องท้อง (ascites) 
ส าหรับขนาดยาที่ ใช้ ในการรักษา  คือ 0.5 ถึ ง 1 
มิ ล ลิ ก รั ม ต่ อ กิ โล ก รั ม ต่ อ วั น  มี ก ารศึ กษ าข อ ง 
Kawanishi ในประเทศญี่ปุ่น28 พบว่ายา steroid นั้น
ใช้ได้ผลดีกับผู้ป่วย EPS ในระยะเริ่มแรก (Pre EPS 
stage) หลังการรักษาผู้ป่วยจ านวน 15 คนจากจ านวน 
39 คนคิดเป็น 38.5 เปอร์เซ็นต์ มีแนวโน้มอาการที่ดี
ขึ้นสอดคล้องกับการตรวจพบรอยโรคในช่องท้องดีขึ้น 
ส าหรับรอยโรคและอาการในระยะที่มีพยาธิสภาพเกิด
เนื้อเยื่อผังพืดหรือเกิดภาวะล าไส้อุดตันขึ้นแล้ว มักให้
ผลการรักษาที่ไม่ดีตามข้อสนับสนุนของการศึกษาของ 
Maruyama ที่พบว่าในผู้ป่วยแต่ละระยะของ EPS ที่
ได้รับการรักษาด้วยยา prednisolone 60 มิลลิกรัม
ต่อวัน ระยะเวลาต่อเนื่อง 1 ถึง 36 เดือน พบว่ามี
อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นในระยะโรคที่  1 ถึง 4 คือ 
0, 3.6, 14.3 และ 25 เปอร์เซ็นต ์ตามล าดับ  

9.4 การใช้ยา Tamoxifen 
Tamoxifen เป็นยาในกลุ่ม selective estrogen 

receptor modulator (SERM) เป็ นยาที่ ใช้ ในการ
รักษาโรคในกลุ่ม fibrosclerotic ถูกน ามาใช้ในการ
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รักษาผู้ป่วย EPS โดยเชื่อว่ามีกลไกยับยั้งการสร้าง

เนื้อเยื่อพังผืดจากฤทธิ์ต้าน TGF-β นอกจากนี้ยัง
ยับยั้ง VEGF ซึ่งมีผลต่อกระบวนการ angiogenesis 
อีกทั้งสามารถเร่งการหายของเซลล์ mesothelium 
รวมทั้งก าจัดเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่เสื่อมสภาพ เป็นยาทีถู่ก
น ามาท าการศึกษาใช้กับผู้ป่วย EPS ทุกระยะ ส าหรับ
ขนาดการรักษาที่ใช้ตั้งแต่ขนาด 10 มิลลิกรัม ถึง 40 
มิลลิกรัมต่อวัน 

อย่างไรก็ตามพบว่าการศึกษาเปรียบเทียบที่มี
ข้อมูลในปัจจุบัน มีข้อจ ากัดเรื่องระเบียบวิธีการวิจัยที่
ยังไม่มีการศึกษาใดเป็น randomized control trial 
(RCT) มีการศึกษาใหญ่โดย Dutch Multicenter EPS 
study ในประเทศเนเธอร์แสนด์29 เก็บข้อมูลย้อนหลัง
ในผู้ป่วย EPS จ านวน 63 คน ศึกษาอัตราการรอดชีวิต
เปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา Tamoxifen และ
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาจ านวน 24 คน และ 39 คน
ตามล าดับ แม้พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน
ในอัตราการรอดชีวิต แต่พบแนวโน้มอัตราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับยา Tamoxifen สูงกว่าในอีก
กลุ่ม  

มีการศึกษาของThe Pan-Thames EPS study30 
ในประเทศอังกฤษ เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วย 
EPS จ านวน 111 คน ศึกษาและเปรียบเทียบอัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ ได้รับการรักษาด้วยยาที่
แตกต่างกันใน 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา 
tamoxifen มีค่ามัธยฐานการรอดชีวิตอยู่ที่  15 เดือน 
กลุ่ มผู้ ป่ วยที่ ได้ รับ ยา  tamoxifen ร่ วมกับ ยากด
ภูมิคุ้มกัน(immunosuppressive agent) กลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับการรักษายากดภูมิคุ้มกันเพียงอย่างเดียว และ
กลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาทั้งสองกลุ่มมีค่ามัธย
ฐานการรอดชีวิตที่ 14 เดือน 7 เดือน และ 13 เดือน

ตามล าดับ ซึ่งทั้งสี่กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

9.5 การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน  
มีการศึกษาการใช้ยา azathioprine, mycophe-

nolate mofetil, cyclosporin แ ล ะ  sirolimus ใน
ผู้ป่วย EPS ในช่วงที่มีภาวะอักเสบ ส่วนใหญ่ใช้รักษา
ร่วมกับการให้ยาสเตียรอยด์ในระยะเวลาสั้นๆ ซึ่งยังมี
ความแตกต่างของผลการรักษาในแต่ละการศึกษา 
อย่างไรก็ตามการใช้ยาในกลุ่มนี้ต้องมีข้อควรระวังเรื่อง
การติดเชื้อที่อาจมีผลเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
ได ้

9.6 การรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไข 
การผ่าตัดรักษาแก้ไข เป็นวิธีการรักษาที่ใช้ในช่วง

ระยะท้ายของตัวโรค EPS ที่ผู้ป่วยเกิดภาวะล าไส้อุด
ต้นขึ้นมีการรักษาผ่าตัดแก้ไขส่วนใหญ่นิยมท าในไม่กี่
ประเทศ เนื่ องจากเป็นการผ่าตัดใหญ่ต้องใช้ทีม
ศัลยแพทย์ที่มีความช านาญ หากไม่ระวังสามารถเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย  ศัลยแพทย์ชาวญี่ ปุ่นโดย 
Kawanishi และคณะ31 รายงานประสบการณ์โดยท า
การผ่าตัดรักษาผู้ป่วย EPS คนแรกในปี ค.ศ.1993 ใช้
วิธีสลายผังพืดและไฟบริน ออกจากล าไส้ที่ติดกันโดย
ใช้ มี ด ผ่ า ตั ด  เรี ย ก ว่ า  Enterolysis ซึ่ ง ป ร ะ ส บ
ความส าเร็จในการผ่าตัด โดยตั้งแต่ปี 1993 ถึง 2010 
ได้ท าการผ่าตัดไปทั้งหมด 239 ครั้งในผู้ป่วย 181 คนมี
ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากการผ่าตัด 14 คน พบว่าการ
รักษาโดยการผ่าตัดแก้ไขสามารถรักษาภาวะล าไส้อุด
ตันได้ส าเร็จ แต่ไม่สามารถลดพยาธิสภาพperitoneal 
deterioration ที่เกิดขึ้นได้ ท าให้ผู้ป่วยหลังการผ่าตัด
มีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้ส าหรับข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด 
ได้แก ่ภาวะล าไส้อุดตันอย่างรุนแรง  ภาวะทุพโภชนาการ  
ผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ้ าของภาวะล าไส้อุดตัน  
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อย่างไรก็ตามการรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไขสามารถ
ลดอัตราการตายในผู้ป่วย EPS ในระยะสุดท้ายและ
เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได้ดีเมื่อเปรียบเทียบกับการ
รักษาโดยวิธีอ่ืน ๆ  

9.7 การรักษาโดยการให้สารอาหารทดแทน 
ในระยะท้ายของโรค EPS ผู้ป่วยมักมีปัญหาเรื่อง

การขาดสารอาหารจากปัญหาภาวะล าไส้อุดตัน การให้
สารอาหารทดแทนอย่างเพียงพอจึงเป็นแนวทางการ
รักษาหนึ่งที่ช่วยประคับประคองระหว่างรอการผ่าตัด 
มีการศึกษาในประเทศจีนและอังกฤษ32 พบว่าการให้
ส ารอาห ารท ดแทน ท างห ลอด เลื อดด า  (Total 
Parenteral Nutrition) ในผู้ป่วยที่รอการรักษาเพ่ือเข้า
รับการผ่าตัดแก้ไขหรือช่วงหลังการผ่าตัดสามารถลด
อัตราการเสียชีวิตได้ แต่จะไม่เพ่ิมอัตราการรอดชีวิต
หากผู้ป่วยนั้นไม่ได้รับการรักษาอย่างอ่ืนเพ่ิมเติม
นอกจากการให้สารอาหารเพียงอย่างเดียว  
 
10. การพยากรณ์โรค 

หลายการศึกษาตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบันพบว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย EPS นั้นมีอัตราการเสียชีวิต
และทุพพลภาพสูง จากการศึกษาของ Pan-Thames 
EPS study เก็บรวบรวมข้อมูลและติดตามผู้ป่วย EPS 
จ านวน 111 คน และติดตามไปต่อเนื่อง 11 ปี พบว่า
อัตราการเสียชีวิตจะเพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาที่ติดตาม 
โดยมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงเกินครึ่งของจ านวนผู้ป่วย
ทั้ งหมดซึ่ งสอดคล้องกับหลายๆการศึกษารวมทั้ ง
ก า ร ศึ ก ษ า  ANZDATA Registry ใ น ป ร ะ เท ศ
นิวซีแลนด์33 แต่หลังจากการค้นพบวิธีการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น เช่นยาและการผ่าตัด พบว่าเมื่อ
ติดตามผู้ป่วยกลับมีอัตราการรอดชีวิตที่ดีข้ึน  
11. การป้องกันโรค 

ยังไม่มีการศึกษาใดที่มีข้อมูลรองรับในแง่ของการ
ลดปัจจัยเสี่ยงและช่วยป้องกันการเกิดโรค EPS ใน
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องได้ชัดเจน แต่มีบางการศึกษา23 
ที่ให้ค าแนะน าไว้ ดังนี้ 

1. ใช้น้ ายาล้างไตที่มีลักษณะ biocompatibility 
PD solution ที่มีลักษณะ Neutral-pH, low-
glucose degradation product ร่วมกับการใช้น้ ายา
ล้างไตท่ีมีความเข้มข้นของน้ าตาลกลูโคสให้ต่ าที่สุดที่
สามารถท าล้างไตทางช่องท้องได้ 

2. ป้องกันการติดเชื้อในช่องท้องจากการท าล้างไต
ทางช่องท้อง (acute PD-related peritonitis) โดย
เชื่อว่าเป็นปัจจัยส่งเสริมที่ 2 (second hit) ในการเกิด 
EPS 
 
บทสรุป (Conclusion) 

ภาวะEncapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS) 
เป็นโรคท่ีพบได้ไม่บ่อยพบความชุกและอุบัติการณ์ของ
โรคต่ าในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับการเกิดโรค คือ ระยะเวลาล้างไตทางช่อง
ท้องที่ 5 ปี ไม่แนะน าให้ท าการตรวจคัดกรองผู้ป่วย 
EPS ในระยะก่อนที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการ ไม่ว่าจะเป็น
การใช้การตรวจร่างกายทางคลินิก ตรวจภาวะเยื่อบุ
ผนังช่องท้อง หรือการตรวจทางรังสีวิทยาแต่แนะน าให้
หลีกเลี่ยงและลดปัจจัยเสี่ยงของการกระตุ้น ได้แก่ ใช้
น้ า ย าล้ า ง ไต ที่ มี ลั ก ษ ณ ะ  biocompatibility PD 
solution และป้องกันการติดเชื้อในช่องท้องจากการ
ท าล้างไตทางช่องท้อง ส าหรับการรักษาที่ได้ผลใน
ปัจจุบันและมีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนเมื่อผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยเป็น EPS ได้แก่ การหยุดล้างไตทาง
ช่องท้องแล้วเปลี่ยนไปฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
การรักษาด้วยการให้สารอาหารทดแทน การให้ยาใน
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กลุ่มสเตียรอยด์ ยา Tamoxifen หรือปรึกษาศัลยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเพ่ือท าการรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไข เป็น
ต้น เนื่องจาก EPS จะเป็นโรคที่มีทุพพลภาพแก่ผู้ป่วย
และมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง  ผู้ป่วยควรได้รับการ
วินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว เพ่ือผู้ป่วยจะ
ได้รับการรักษาที่เหมาะสมและลดผลแทรกซ้อนและ
อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วย 
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บทคัดย่อ  
ยุคดิจิทัลและเทคโนโลยีแห่งข้อมูล ไม่เพียงเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของคนในสังคมไปอย่างสิ้นเชิง ยังท าให้ วิถีทาง

การแพทย์แปรเปลี่ยนไปด้วย บทบาทของบุคลากรทางการแพทย์ได้เปลี่ยนจากผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้รับฟังข้อมูลผ่านทาง

เทคโนโลยีที่ทันสมัย โดยผู้ป่วยและญาติเข้ามามีส่วนร่วมอย่างใกล้ชิด ในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาพยาบาลที่ตรง

กับความต้องการของตน ด้วยเหตุนี้การสื่อสารกับผู้ป่วยจึงเป็นหัวใจส าคัญของบุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับ 

เนื่องจากเป็นปัจจัยพ้ืนฐานส าคัญในการสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจ ไว้วางใจ และ

ร่วมมือในการรักษา ส่งผลให้เกิดคุณภาพในการรักษา ตลอดจนสร้างความปลอดภัยให้กับชีวิตของผู้ป่วยที่เข้ามารับ

บริการ ด้วยเหตุนี้การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้มารับบริการจึงเป็นสิ่งจ าเป็น

โดยเฉพาะอย่างยิ่งกับพยาบาล ซึ่งมีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด  
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แม้ว่าผู้ป่วยบางรายไม่อยู่ในสภาวะที่จะสื่อสารโดยใช้เสียงได้  เนื่องจาก ใส่ท่อช่วยหายใจ เจาะคอ หรือผู้ป่วย

ภายหลังการผ่าตัด  แต่ก็ยังคงความต้องการในการสื่อสารกับคนใกล้ชิด โดยเฉพาะกับพยาบาลผู้ท าหน้าที่ดูแลอยู่ข้าง

เตียง  เพราะถ้าไม่สามารถมีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้างได้ แม้ในระยะเวลาสั้นๆ จะท าให้เกิดปัญหาในเรื่องความเครียด  

ความทุกข์วิตกกังวล ความรู้สึกอึดอัดคับข้องใจ และความรู้สึกที่ตนเองถูกแยกออกจากสังคม อาจจะมากน้อยแตกต่าง

กันไปจนถึงขั้นรุนแรงที่วกกลับมาซ้ าเติมความเจ็บป่วยของตนเองได้  จึงต้องมีการสื่อสารด้วยวิธีการอ่ืน เข่น การใช้

ท่าทางของร่างกาย สัญญาณมือ เข้ามาทดแทน ซึ่งเป็นการสื่อสารแบบไร้รอยต่ออย่างมืออาชีพ มุ่งเน้นถึงความพึง

พอใจที่ผู้ป่วยได้รับและความเท่าเทียมในการเข้ารับบริการโดยปราศจากการแบ่งชั้นวรรณะ เชื้อชาติและฐานะทาง

เศรษฐกิจ 

 
ค าส าคัญ:  การแพทย์เปลี่ยนวิถี เทคโนโลยี การสื่อสาร การพยาบาล 
 
Abstract   

Digital and data technology not only completely change the way people live, but also affect 
disruptive medicine. Healthcare practitioners play a crucial role in transforming from data provider 
to receivers via technologies under the collaboration of patient and their family regarding their 
own specialized needs. Relationship between medical coworkers and patients becomes essential 
in normal practice to establish understanding, trust, compliance, and safety services. Thus, 
effective communication between healthcare professional particularly nurses and patient are 
highly needed.  

Although some patients are unable to speak with their voice due to Endotracheal tube 
intubation, tracheostomy tube or even post-operative patients, most intubated, postoperative 
patients and ones with tracheostomy tube have lost their voice and still crave to talk with 
surrounding people the bedside nurses. If it is not possible, even in a short period of time, they 
would have stress, anxiety, frustration and sense of deprivation. Thus, whatever the degree of 
severity will be, it burdens and aggravates their sickness. Thus, another way of communication 
including body language and hand gestures is needed instead. It is considered as professional 
communication focusing on patients ‘satisfaction and equity in medical access without 
discrimination in ethnics and financial status. 
 
Keywords: Disruptive Medicine, Technologies, Communication, Nursing 
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บทน า (Introduction)  
ใน ยุ ค ดิ จิ ทั ล ที่ เชื่ อ มส รรพ สิ่ งด้ ว ย เค รื อข่ าย

อินเตอร์เน็ต (Internet of Things) ส่งผลให้เกิดการ
สื่อสารไร้พรมแดน ด้วยนวัตกรรมที่ก้าวหน้าไปพร้อม
ความอยากรู้อยากเห็นและความสนใจของมนุษย์ ซึ่ง
สามารถเข้าถึงฐานข้อมูลส่วนกลางที่มากมายมหาศาล 
(Big data) ได้อย่างอิสระ นี่เป็นวิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลง
สั งค มแบ บ เก่ า  สู่ เท ค โน โล ยี แห่ งข้ อ มู ล  (Data 
technology) อย่างแท้จริง1 

โดยมีการน าระบบความฉลาดเทียม ที่ถูกโปรแกรม
เข้ากับเครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางคอมพิวเตอร์ หรือ
เรียกว่า ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence; AI) 
ระบบ AI เข้ามาใช้ในการท าหน้าที่บางอย่างทดแทน
มนุษย์ เช่น ด้านเทคโนโลยี วิทยาศาสตร์สาขาสุขภาพ 
เทค โน โลยี ชี วภ าพ  เภ สั ชกรรม  อย่ างไรก็ ต าม
ความสามารถในการสื่อสารหรือการแปลภาษาโดยใช้
คอมพิวเตอร์ช่วยเพ่ือให้ เข้าใจภาษามนุษย์  ตาม
โปรแกรมที่ ตั้ งไว้  (Natural Language Processing 
หรือ NLP) ก็ยังมีข้อจ ากัด2  ปัญญาประดิษฐ์ เป็นการ
น าข้อมูลมาจัดเรียงอย่างเป็นระเบียบในการบริหาร
จัดการ กระบวนการอย่างใดอย่างหนึ่ งโดยอาศัย
แผนผัง (algorithm) ซึ่งเป็นการเลียนแบบการท างาน
ของระบบเซลล์ประสาท (Neuron System) ในสมอง
ของร่างกายมนุษย์ ที่รู้จักกันดีคือ ระบบเครือข่ายเซลล์
ประสาทเทียม (Artificial Neural Network) จึงไม่น่า
แปลกใจที่ปัญญาประดิษฐ์สามารถเรียนรู้ เข้าใจ
เรื่องราวที่ มี ความสลับซับซ้อนในเชิ งลึก  (deep 
learning)3 ได้อย่างชัดแจ้งและรวดเร็วในรูปลักษณ์
ของหุ่นยนต์ ซึ่งมีความสามารถท างานได้เทียบเท่าหรือ
ดีกว่ ามนุษย์ ในทุ ก  ๆ  ด้ าน  ตั วอย่ างหุ่ นยนต์ ใน
ภาคอุตสาหกรรม เช่น โรงงานผลิตรถยนต์ โรงงาน

เลี้ยงไก่ไข่  ฯลฯ ซึ่ งนับวันจะใช้แรงงานมนุษย์ลด
น้อยลงเป็นล าดับ2  

ถึงแม้ปัจจุบันปัญญาประดิษฐ์จะเป็นสมองกลที่
มนุษย์พัฒนาขึ้น และเพ่ิมความส าคัญกับมนุษย์ขึ้น
อย่างมหาศาลแต่ก็ยังไม่สามารถแทนสิ่งที่มนุษย์ท าได้
อย่างสมบูรณ์ เช่น ข้อจ ากัดในด้านการสื่อสาร การ
สนทนาโต้ตอบเชิงลึก เช่น การน าระบบจ าเสียงพูด 
(Speech Recognition) มาใช้ในด้านการรักษา2  ซึ่ง
ปัญญาประดิษฐ์สามารถปฏิบัติ งานด้ วยการตั้ ง
โปรแกรม แต่ยังไม่สามารถตอบสนองความต้องการ
ของมนุษย์ ในด้านการสื่อสารได้อย่างครอบคลุม 
รวมทั้งยังขาดความรู้สึกทางด้านจิตใจ ซึ่งยังต้องได้รับ
การพัฒนาเพ่ิมเติมจากมนุษย์ต่อไป 4,5 ซึ่งต่างจาก
มนุษย์ที่ใช้การสื่อสารเพ่ือสร้างปฏิสัมพันธ์ความเข้าใจ 
เช่น บุคลากรทางการแพทย์ กับ ผู้ป่วย โดยเฉพาะ 
พยาบาล (Nurse Patient Communication) 
 
1. สังคมเปลี่ยนวิถ ี(Disruptive society) 

มนุษย์ยังคงเป็นสมองกลที่มีชีวิต มีความรักความ
ผูกพัน มีเลือดเนื้อเชื้อไข มีสังคมและความเป็นอยู่บน
พ้ืนฐานความต้องการ 5 ระดับตามแนวคิดทฤษฎีของ 
Maslow เรียงจากล าดับความต้องการต่ าสุด 1 จนถึง
ความต้องการระดับสูงสุดคือ 5 กล่าวคือ  

1) ความต้องการด้านร่างกาย  (Physiological 
Needs) 

2) ความต้องการความมั่นคงปลอดภัย  (Safety 
Needs)  

3) ความต้องการความรักและความเป็นเจ้าของ 
(Belongingness and Love Needs)  

4) ความต้องการเกียรติยศชื่อเสียง และความ
ภาคภูมิใจ (Self-esteem Needs)  
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5) ค วาม ต้ อ งก ารต ระห นั ก ใน ตน เอ ง  (Self-
actualization needs)6  

ซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นเรื่องพ้ืนฐานที่ของการด ารงชีวิต
มนุษย์ โดยทั่ วไปแต่ยั งเป็น เรื่องที่ ไม่มี เครื่ องจักร
หุ่นยนต์ที่ใช้เทคโนโลยีใด ๆ ในปัจจุบันเข้าถึงความ
ละเอียดอ่อนทางความรู้สีกนี้ได ้ 

แม้ว่าสั งคมได้ เปลี่ยนวิถีชีวิตไปแล้ว  มีการน า
เท ค โน โล ยี อุ ป ก รณ์ ดิ จิ ทั ล ทั น ส มั ย ต ล อ ด จ น
ปัญญาประดิษฐ์เข้ามาใช้ในวงการธุรกิจ การศึกษา 
การบันเทิง และ ด้านสุขภาพ ท าให้มนุษย์มีชีวิตที่
สะดวกสบายมากขึ้น7 โดยในปัจจุบันกิจกรรมทางการ
สาธารณสุขและการแพทย์ก็เปลี่ยนแปลงวิถีเช่นกัน จะ
พบว่าปัญหาความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงเทคโนโลยี
หรือผ่านทางอุปกรณ์ดิจิทัล (Digital Device) เพ่ือสู่
กระบวนการรับและส่งข้อมูลทางการแพทย์ มีจ านวน
ลดลงตามพัฒนาการของโครงสร้างพ้ืนฐานทางการ
สื่อสาร มีการเข้าถึงอินเตอร์เน็ตมากขึ้น เนื่องด้วยมี
ระบบเครือข่ายสัญญาณโทรศัพท์มือถือแพร่หลายและ
ครอบ คลุ ม ทุ ก พ้ื น ที่ ข อ งป ระ เท ศ  ภ ารกิ จก าร
รักษาพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพระบบบริการทาง
การแพทย์ทางไกลในพ้ืนที่ห่างไกลผ่านเครือข่ายดิจิทัล
ความเร็วสูง เพ่ือช่วยอ านวยความสะดวกในการสื่อสาร
ข้อมูลด้านการรักษาระหว่างผู้รับค าปรึกษาซึ่งเป็น
พยาบาลที่ให้บริการในพ้ืนที่ชนบท และผู้ให้ค าปรึกษา
ซึ่ ง เป็ น แ พ ท ย์ ผู้ เชี่ ย ว ช าญ ได้ แ บ บ ทั น ที ทั น ใด 
เปรียบเสมือนกับผู้ขอและผู้รับค าปรึกษาอยู่ในสถานที่
เดียวกัน โดยมีพยาบาลท าหน้าที่เป็นตัวกลางในการ
สื่อสารข้อมูลระหว่างผู้ป่วย แพทย์  และเจ้าหน้าที่ทีม
สุขภาพ สาธารณสุข เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่
เหมาะสมทันท่วงที และลดผลที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจ
เกิดกับผู้ป่วยระหว่างข้ันตอนการรักษา8  

ในขณะเดียวกันนอกจากเครื่องมือสื่อสารที่ทันสมัย
แล้ วยั งค งไม่ เพี ย งพอต่ อการ เพ่ิ มคุณ ภ าพการ
รกัษาพยาบาล จากประสบการณ์การท างานของผู้วิจัย
ในฐานะพยาบาล ข้อมูลค าร้องเรียนจากผู้ป่วย ญาติ 
หรือผู้มารับบริการมักมีโอกาสเกิดจากความไม่เข้าใจ
ขณะสื่อสารกัน จนบางครั้งก่อให้เกิดความไม่พึงพอใจ 
เช่น ผู้ป่วยไม่ เข้าใจขั้นตอนการมาตรวจ  หรือ ไม่
ตระหนักถึงข้อมูลจ าเป็นที่ได้รับ จนท าให้ตัดสินใจ
ผิดพลาด ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา ไม่มาตรวจ
ตามแพทย์นัด ไม่รับประทานยาตามที่แพทย์สั่งอย่าง
สม่ าเสมอ ส่งผลให้การรักษาที่ได้ไม่มีประสิทธิภาพ
เท่าที่ควร จนเกิดเป็นภาระแก่ผู้ป่วย และญาติตามมา
อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 

ด้วยเหตุดังกล่าว ท าให้วิชาชีพพยาบาลต้องมีการ
ปรับตัวเท่าทันต่อการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้นอย่าง
ฉับพลันและก้าวกระโดดกับงานที่ท้าทายมากขึ้นอย่าง
หลีกเลี่ยงไม่ได้ ทั้งด้านความรู้การใช้เทคโนโลยี และ
ทักษะความสามารถทางการสื่อสาร โดยเฉพาะการ
ปรับตัวต่อการเผชิญเหตุในสภาวะที่ต้องพบกับผู้ป่วย 
และญาติ ในอารมณ์ความรู้สึกที่เกิดขึ้นในหลากหลาย
รูปแบบ ซึมเศร้า เก็บตัว ไม่กล้าพูด หรือการแสดงออก
ด้วยท่าทีไม่ เป็นมิตร ฯลฯ ทั้ งหมดต้องอาศัยการ
สื่อสารระหว่างกันที่ เน้นความถูกต้อง ครอบคลุม 
กระชับ ตรงประเด็น ด้วยความจริงใจ  

เมื่อพยาบาลมีคุณภาพทางการสื่อสารที่ดี  และมี
การให้บริการที่ปลอดภัย สามารถส่งผลโดยตรงกับ
คุณภาพการพยาบาล  เนื่องจากหากขาดทักษะการ
สื่อสารที่ดี อาจส่งผลกระทบต่อความร่วมมือของผู้ป่วย
และความต่อเนื่องของการรักษา การสื่อสารที่ดีของ
พยาบาลในขั้นตอนการให้ค าแนะน าที่เกี่ยวข้องกับ
ข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจึงเป็นเรื่องที่ส าคัญ และ
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อาจเป็นปัจจัยที่มีส่วนให้การด าเนินของโรคมีแนวโน้ม
ที่ดีขึ้น หรือแย่ลง หรือแม้กระทั่งการตัดสินใจของ
ผู้ป่วยที่จะให้ความร่วมมือโดยรักษาอย่างต่อเนื่อง9 

หรือ ยุติการรักษานั้น ๆได้ ดังนั้นการพัฒนาทักษะการ
สื่อสารของทีมสุขภาพจึงเป็นประเด็นที่ ได้รับการ
กล่าวถึงในยุคสมัยปัจจุบัน  

ด้วยเหตุดังกล่าว พยาบาลจึงควรตระหนักถึงการใช้
ทักษะการสื่อสารเพ่ือตอบสนองความต้องการที่แท้จริง
ของผู้ป่วย เนื่องจากพยาบาลต้องเข้าใจในเบื้องต้นถึง
ความแตกต่างในเรื่องของ เพศ วัย อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา และ สถานภาพทางการเงิน 
ฯลฯ ของผู้ป่วยแต่ละราย การมอบค าแนะน าผู้ป่วย
โดยค านึ งถึ งผลดี  และผลเสีย  รวมถึงอธิบายถึ ง
ผลกระทบที่จะตามมาผ่านบทสนทนาและทักษะการ
สื่อสารที่ดี สิ่งเหล่านี้เป็นเรื่องที่พยาบาลต้องให้ความ
ใส่ ใจและตั้งใจปฏิบัติ ในทุกกิจกรรมการพยาบาล 
ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าพยาบาลกับการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพถือเป็นตัวแปรหนึ่ งที่ส าคัญต่อการ
ตัดสินใจของผู้ป่วย และญาติ และยังจะช่วยสร้างความ
เชื่อมั่นต่อขั้นตอนการรักษาให้ดียิ่งขึ้น 

 
2. การสื่อสารในสังคมเปลี่ยนวิถี  

เป็นที่ทราบกันดีว่าในยุคปัจจุบันเป็นโลกยุคดิจิทัล 
และมีความก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 
อุปกรณ์เครื่องมือติดต่อสื่อสาร เครื่องใช้ประจ าบ้าน 
หลากหลายประเภทสามารถเชื่อมโยงกันผ่านระบบ
เครือข่ายอินเตอร์เน็ต และปราศจากพรมแดนทาง
กายภ าพมาขวางกั น  ห รื อ เรีย กว่ า  Internet of 
Things: IOT ด้วยเหตุที่มนุษย์สร้างสรรค์นวัตกรรม
ใหม่  ขึ้นอยู่ ตลอดเวลาส่ วนหนึ่ งเพ่ื อสร้างความ
สะดวกสบายในการด ารงชีวิต และส่วนหนึ่งช่วยในการ

พัฒนาวิชาชีพ นวัตกรรมใหม่จะช่วยเพ่ิมศักยภาพ
ทางการท างานให้สามารถเพ่ิมโอกาสในแข่งขันบน
ตลาดภ าย ใต้ โล กยุ คดิ จิ ทั ล ได้ ทั น ต่ อยุ ค สมั ยที่
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา บางครั้งจึงท าให้เครื่องมือหรือ
อุปกรณ์บางประเภทที่เคยใช้งานกลายเป็นสิ่งที่ล้าสมัย 
และหมดความนิยมได้ภายในพริบตา อาทิเช่นการใช้
โทรศัพท์มือถือแบบปุ่มกด หรือการใช้กระดาษในการ
เก็บข้อมูลต่าง ๆ หรือแม้แต่เก็บไฟล์บนแผ่น CD/DVD 
ก็ไม่ตอบโจทย์ต่อความรวดเร็วของการท างานสมัยใหม่
ที่ เก็ บ ไฟล์ ข้ อมู ลบนคลาวด์ คอม พิ วติ้ ง  (Cloud 
Computing) เป็นต้น 

ผลกระทบที่เกิดขึ้นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ของวิถีการ
ด าเนินชีวิตของมนุษย์ซึ่ งต้องปรับตัว เองต่อโลก
เทคโนโลยีอินเตอร์เน็ต และอยู่อาศัยในสภาพแวดล้อม
ดิจิทัลในยุคปัจจุบัน จึงดูเหมือนไม่ใช่เรื่องง่ายกับทุก
คน และท าให้ เกิดเป็นปัญหาของผู้คนในกลุ่มที่ ไม่
สามารถตามทันหรือไม่สามารถปรับตัวเองให้อยู่กับ
ความล้ าสมัยของเทคโนโลยี10 แบบก้าวกระโดดนี้ได้ 
ไม่สามารถใช้เทคโนโลยีผ่านโครงสร้างพ้ืนฐานทาง
ดิจิทั ลจากภาครัฐ  ไม่สามารถเข้ าถึงบริการทาง
การศึกษาสมัยใหม่ ขาดโอกาสในการเข้าถึงระบบ
สุขภาพขั้นพ้ืนฐาน ท าให้กลายเป็นผลกระทบด้านลบ
ต่อศักยภาพการพัฒนาทางเศรษฐกิจ การเติบโตของ
สังคม และการอยู่อาศัยร่วมกันภายใต้มิติทางสังคมคน
ที่มีความเป็นพหุวัฒนธรรม หลายเชื้อชาติมากขึ้น 

การเติบโตอย่างรวดเร็วของเทคโนโลยี ส่งผลต่อ
พฤติกรรม และ การใช้ชีวิตของคนในยุคปัจจุบันอย่าง
ชัดเจนจนเกิดความไม่สมดุล และ เกิดปัญหาตามมา 
เช่น นวัตกรรมสมาร์ทโฟนที่ท าให้เราคุ้นกับประโยค
ที่ว่า “สังคมก้มหน้า”11 ซึ่งส่งผลให้คนในสังคมปัจจุบัน
พูดคุยกันน้อยลง และ มีปฏิสัมพันธ์กันน้อยลง เพราะ
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ให้เวลากับอุปกรณ์เทคโนโลยีจนลืมใส่ใจคนรอบข้าง 
และละเลยการสื่อสารแบบมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์
ด้วยกันเอง แม้กระทั่ งในทางการแพทย์มีการน า
หุ่นยนต์อัตโนมัติที่สามารถเรียนรู้ พูดได้ด้วยตนเอง 
โด ย ใช้ เท ค โน โล ยี ปั ญ ญ าป ระดิ ษ ฐ์  (Artificial 
Intelligent: AI)  มาร่วมใช้งานในระบบบริการสุขภาพ 
และเป็นที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวาง เกิดเป็นค าถาม
ขึ้นว่า หุ่นยนต์จะมาทดแทนผู้ท าหน้าที่สื่อสารกับ
ผู้ป่วย หรือคือกลุ่มพยาบาล ได้ในอนาคตอันใกล้ได้จริง
หรือไม่  ค าตอบของค าถามสามารถอธิบายได้ว่า
พ ย าบ าล เป็ น วิ ช าชี พ ที่ ให้ ก ารดู แ ลผู้ ป่ ว ยด้ ว ย
กระบวนการพยาบาล มีอารมณ์ความรู้สึกนึกคิด และ 
มีการคิดแบบวิ เคราะห์  (Critical Thinking) โดยมี
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งเป็นข้อจ ากัดที่หุ่นยนต์ไม่
สามารถทดแทนได้ แม้ว่ามีงานวิจัยบางแห่งแสดงให้
เห็นว่าหุ่นยนต์สามารถให้การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับสุข
สบาย และ ปลอดภัยแล้วก็ตาม แต่ตราบใดที่หุ่นยนต์
ไม่สามาถปฏิบัติงานทางการพยาบาลได้ ก็ไม่สามารถ
ทดแทนพยาบาลที่เป็นมนุษย์ได้  ด้วยเหตุนี้จึงท าให้
มั่นใจได้ว่าความก้าวหน้าของเทคโนโลยีที่ทันสมัยยังคง
ไม่สามารถเข้ามาแทนที่หน้าที่ของพยาบาลที่มีการ
สื่อสารแบบเข้าอกเข้าใจระหว่างมนุษย์ด้วยกันได1้2 

  
3. การแพทย์เปลี่ยนวิถี 

Disruptive Medicine หรือ Minimally Disruptive 
Medicine เป็ นทฤษฎี การดู แล  โดยมีผู้ ป่ วย เป็ น
ศูนย์กลางในบริบทนั้น ๆ เพ่ือการรักษาที่มุ่งเน้นการ
บรรลุเป้าหมายด้านการดูแลสุขภาพ โดยท าให้เกิด
ภาระ หรือ ผลกระทบต่อผู้มารับบริการน้อยที่สุดเท่าที่
จะเป็นไปได1้3  ปัจจุบันปัจจัยของเทคโนโลยีแห่งข้อมูล
ได้เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของมนุษย์ในทุก ๆ ด้าน เช่น 

เดียวกับวิถีทางการแพทย์ ที่ได้รับผลกระทบอย่าง
หลีกเลี่ ยงไม่ ได้จึงเป็นอีกภาวการณ์ที่ทีมสุขภาพ
โดยเฉพาะวิชาชีพพยาบาลต้องท าความเข้าใจในฐานะ
ส่วนหนึ่ งของทีมสุขภาพ ที่มีส่วนร่วมในการวาง
แผนการรักษาดูแลเพ่ือผู้ ป่ วย ได้ รับการรักษาที่
เหมาะสม ปลอดภัย และ เกิดประโยชน์สูงสุด โดยไม่
ท าให้เกิดผลกระทบที่ตามมาทั้งทางตรง และทางอ้อม 
จนกลายเป็นภาระปัญหาของผู้ป่วย และ ญาติ14 ซึ่ง
บทบาทของพยาบาลในทีมสุขภาพนั้นจะใช้ทักษะการ
สื่อสารเป็นปัจจัยพ้ืนฐาน ในการสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ดี
กับผู้ป่วย จนเกิดความเข้าใจและไว้วางใจระหว่าง
พยาบาลกับผู้ป่วย จะส่งผลดีต่อการให้ความร่วมมือใน
การท ากิจกรรมพยาบาล เช่น ซักประวัติข้อมูลเจ็บป่วย 
และร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง15 โดยยึดหลัก 
เป้ าหมายความปลอดภั ยของผู้ ป่ วย เป็ นส าคัญ 
(International Patient Safety Goal/IPSG 2) ใ น
เรื่องของ Improve effective communication ให้
เ ป็ น ไ ป ต า ม ม า ต ร ฐ า น ส า ก ล ข อ ง  Joint 
Communication International (JCI) 16 

การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่
ส าคัญในการยกระดับคุณภาพ และ ความปลอดภัย 
ของการรักษาพยาบาลที่มีให้กับผู้ป่วย โดยเฉพาะ
วิชาชีพพยาบาล17 ทักษะการสื่อสารที่ดีถือเป็นหนึ่งใน
สมรถนะของวิชาชีพ ที่พยาบาลควรได้รับการส่งเสริม
ให้ได้รับการอบรมเกี่ยวกับเรื่องทักษะของการสื่อสาร 
เนื่องจากการสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพอาจก่อให้เกิด
ความเข้าใจที่ไม่ตรงกันระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย 
ความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน ความเข้าใจผิด หรือ อาจ
ท าให้เกิดภาวะเสี่ยงและคุกคามต่อชีวิตของผู้ป่วยได้  
พยาบาลเปรียบเสมือนผู้ส่งสาร หรือ Messenger 
ระหว่างผู้ป่วย กับ ทีมสุขภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ
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รักษาที่เหมาะสม และลดผลที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิด
กับผู้ป่วยระหว่างข้ันตอนการรักษา18   

ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการแพทย์จะช่วยใน
การลดข้อจ ากัดในระบบบริการทางการแพทย์ในกรณี
ขาดแคลนบุคลากรในการดูแลผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น การ
น าหุ่นยนต์ทางการแพทย์มาใช้สื่อสารกับผู้ป่วยในอัล
ไซเมอร์ หรือผู้สูงอายุ หุ่นยนต์ดินสอของบริษัทเอเชีย
โรโบติกส์ ที่จัดจ าหน่ายเพ่ืองานให้บริการในประเทศ
ไทย หรือหุ่นยนต์ที่ใช่ช่วยในการท าผ่าตัด หุ่นยนต์ที่
น ามาใช้กับทางเภสัชกรรม19 หรือการน าหุ่นยนต์มา
ช่วยดูแลผู้สู งอายุ ในประเทศทางยุโรปเพ่ือให้ ได้
ประโยชน์กับผู้ป่วยสูงสุด20

  อย่างไรก็ดียังมีข้อจ ากัดที่
เกิดจากการใช้เทคโนโลยีในระบบสุขภาพดังกล่าว เช่น 
หุ่นยนต์ไม่สามารถการสื่อสารได้ เทียบเท่ามนุษย์ 
รวมถึงราคาที่แพง และ ค่าใช้จ่ายในเรื่องของการ
บ ารุงรักษา ท าให้การใช้หุ่นยนต์แพร่หลายในบาง
ประเทศท่ีมีงบประมาณการลงทุนเท่านั้น  

นอกจากนี้ จะพบว่าความก้าวหน้าเทคโนโลยี
ทางด้านระบบฐานข้อมูลบนเว็บไซต์ช่วยผู้ป่วยและ
ญาติค้นหาข้อมูลการรักษาพยาบาลได้ด้วยตนเองจาก
ทางอินเตอร์เน็ต (Information seeking behavior)21 
ซึ่งพฤติกรรมการแสวงหาสารสนเทศเพ่ือการรักษา
ดังกล่าวอาจเกิดจากปัจจัยของภูมิหลังของผู้ ป่วย 
(Demographic background) ปัจจัยด้านความเชื่อ 
และทัศนคติที่มีต่อโรคที่เป็น (Belief and Attitudes) 
มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลจากการปรึกษาบุคคลใกล้ชิด
เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจเรื่องทางการแพทย์ หรือ 
การรักษา22 ของตน ดังนั้นในปัจจุบัน บทบาทของ
บุคลากรทางการแพทย์ จึงเปลี่ยนจากผู้ ให้ข้อมูล
ทั้งหมดเป็นผู้รับฟังข้อมูล23 โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยและ
ญ าติ มี ส่ ว น ร่ ว ม ต่ อ ก ารตั ด สิ น ใจ เลื อ ก วิ ธี ก า ร

รักษาพยาบาลที่ตรงกับความต้องการของทั้งฝ่ายผู้ป่วย
และแพทย์ ด้วยเหตุนี้การสื่อสารจึงเป็นหัวใจส าคัญ
ของบุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับเพ่ือให้การ
รกัษาพยาบาลที่มีคุณภาพและปลอดภัยแก่ผู้ป่วย24 

 
4. การสื่อสารเพื่อการพยาบาล 

เป็นที่ทราบกันดีว่าการสื่อสารของมนุษย์ เป็น
กระบวนการของการรับและส่งข้อมูลจากคนหนึ่งไปสู่
อีกคนหนึ่ง มนุษย์ติดต่อกันและอยู่ร่วมกันเป็นกลุ่ม
สังคมอย่างมีความเข้าใจต่อกัน25,26 เนื่องจากการ
ติดต่อสื่อสารได้แฝงด้วยความรู้สึกความนึกคิดและ
ระดับความรับรู้ที่แตกต่างกันในแต่ละปัจเจกบุคคล 
การศึกษาของ Wachsmuth พบว่ามนุษย์ต้องการมี
ส่วนร่วมทางอารมณ์ หรือการได้รับความเห็นอกเห็นใจ
ในแววตาที่อบอุ่นตลอดเวลา27  ซึ่งเป็นสิ่งที่หุ่นยนต์ไม่
สามารถสื่อสาร แสดงอารมณ์ ความรู้สึกหรือกระท า
พฤติกรรมดังกล่าวทดแทนในสิ่งที่มนุษย์ท าได้  การ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะเป็นเครื่องมือที่ส าคัญใน
การท ากิจกรรมสร้างสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับ
ผู้ป่วย และเพ่ือให้สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ได้ 
ดังนั้นพยาบาลควรมีทักษะการสื่อสารที่ดี  เพ่ือให้การ
พยาบาลที่มีคุณภาพ28,15 

ประเด็นการสื่อสารที่มีคุณภาพ สอดคล้องกับแนว
ทางการปฏิบัติงานในของวิชาชีพพยาบาลโดยตรง ผู้มี
หน้าที่ให้การดูแลประคับประคองผู้ป่วยขณะเข้ารับ
การรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล ตลอดจนการประสาน
ความร่วมมือกับเครือญาติเพ่ือช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วย
สามารถกลับไปใช้ชีวิตในครอบครัวและสังคมได้อย่าง
เป็นปกติสุข  นอกจากทักษะเชิงเทคนิคความก้าวหน้า
ทางการพยาบาลที่ช่วยให้ผู้ป่วยหายจากโรคภัยไข้เจ็บ

แล้ว ทักษะทางด้านอ่ืน ๆ (non-technical skill)29 ก็
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มีความส าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากัน อาทิ การท างาน
เป็นทีม (team working) การบริหารจัดการงานที่
ส า คั ญ  (task management) ก า ร ต ร ะ ห นั ก ถึ ง
สถานการณ์ที่ เป็นปัญหา (situation awareness) 
และการตัดสินใจ (decision making) ล้วนต้องอาศัย
ทักษะ และประสบการณ์ในการติดต่อสื่อสารต่อกับ
ผู้ป่วย ญาติ และเพ่ือนร่วมงาน โดยมีเป้าหมายเพ่ือ
ส่งเสริมคุณภาพงานทางคลินิกให้มีประสิทธิภาพ และ 
ช่วยลดความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น  โดยยึดความ
ปลอดภัยของผู้ ป่ วยเป็ นหลัก  และเพ่ือให้ บรรลุ
เป้าหมายของงานการพยาบาลในด้านการป้องกัน การ
บ าบัด การฟ้ืนฟู  การให้ความรู้  และการส่งเสริม
สุขภาพ และสอดคล้องกับพันธกิจของโรงพยาบาล30  

 
5. องค์ความรู้เพื่อการสื่อสาร 

กระบวนการสื่อสาร สามารถแบ่งออกเป็น วัจนะ
ภาษา (Verbal Communication) และ อวัจนะภาษา 
(Nonverbal Communication)  โดยเทคโนโลยีด้าน
การสื่อสารในปัจจุบันมีความก้าวหน้าเป็นอย่างมาก มี
การสื่อข้อมูลผ่าน อินเตอร์เน็ต สมาร์ทโฟน และ
เครื่องมือ โปรแกรมที่ทันสมัย เช่น Teleconference, 
Facebook, Twitter, Line Application ผู้รับและส่ง
สารสามารถเห็นภาพเคลื่อนไหวพร้อมเสียง มีความ
เสมือนจริง (Virtual Reality) และเป็นปัจจุบัน (Real-
time Report) มีการเข้าถึงและใช้งานเพ่ิมขึ้นอย่าง
กว้างขวาง โดยในยุคการแพทย์เปลี่ยนวิถี มีการน า
เครื่องมือที่มีความก้าวหน้าของเทคโนโลยีเหล่านี้มาใช้
ในการสื่อสารกับผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น เนื่องจากเปิดกว้าง 
เข้าถึงได้ง่าย ผู้ป่วยสามารถค้นคว้า หาความรู้ ข้อมูล
ด้านการรักษา แนวทางปฏิบัติ และงานวิจัยทางคลินิก
ได้ด้วยตนเอง ท าให้ผู้ป่วยสามารถน าข้อมูลที่ เป็น

ประโยชน์ทางการแพทย์ มาใช้ประกอบการตัดสินใจ
ในการเลือกรักษา การดูแลตนเอง ส่ งเสริมให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งการสื่อสารเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็น
การสื่อสารสองทาง (Two way communication) 
โดยที่ตัวผู้ป่วยเองไม่จ าเป็นต้องเสียเวลามาพบแพทย์ 
ซึ่งแตกต่างจากในอดีตที่ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์เพ่ือให้
ได้ข้อมูล  ประกอบกระบวนการรักษา  และการ
ตัดสินใจจะมาจากแพทย์ผู้รักษาเท่านั้น31 

ด้วยเหตุนี้จึงเป็นความจ าเป็นอย่างยิ่งที่พยาบาล
ต้องเรียนรู้กระบวนการสื่อสาร ประกอบด้วย การ
สร้างสัมพันธภาพอันดีกับผู้ป่วย ด้วยท่าทางฉันท์มิตร 
รู้จักควบคุมอารมณ์ ให้ความสนใจกับคู่สนทนา รู้จัก
กาลเทศในการแสดงออก การยอมรับในความแตกต่าง
ของมนุษย์ ทั้งในเรื่องความคิด การตัดสินใจ ความรู้สึก 
ฐานะและระดับการศึกษา ตลอดจนความทุกข์วิตก
กังวลในโรคภัยไข้ เจ็บที่ผู้ป่วยก าลังเผชิญอยู่   ใน
ขณะเดียวกันก็พร้อมเปิดใจรับฟัง ให้โอกาสผู้ป่วย
แสดงออกถึงความรู้สึกนึกคิดตลอดจนความต้องการ
ของตนเองอย่างเปิดเผยและเป็นกันเอง 

นอกจากการสื่อสารด้วยวัจนะภาษาแล้ว พยาบาล
จ าเป็นต้องสามารถสื่อสารกับผู้ป่วยได้ด้วยวิธีอ่ืน เช่น 
การใช้ท่าทางของร่างกาย การใช้สัญญาณมือ14  เพ่ือใช้
ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะที่จะใช้เสียงได้ ตัวอย่างที่
เห็นได้ชัดคือ ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยเจาะคอ 
หรือผู้ ป่ วยภ ายหลั งการผ่ าตั ดที่ มี อุ ป กรณ์ ทาง
การแพทย์วางขวางบริเวณสายเสียง หรือเพราะไม่
อยากใช้เสียงเนื่องจากรู้สึกเจ็บคอภายหลังการดม
ยาสลบ  ซึ่ งเป็ นปัญ หาที่ เกิ ดขึ้นบ่ อยครั้ ง ในการ
ปฏิบัติงาน ถึงแม้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้เสียงได้  แต่เขา
เหล่ านั้ นยั งคงต้องการที่ จะพูดคุยกับคนใกล้ชิด 
โดยเฉพาะกับพยาบาลผู้ท าหน้าที่ดูแลอยู่ข้างเตียง 
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เนื่องจากการที่ไม่สามารถมีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง
ได้ แม้ในระยะเวลาสั้นๆ อาจท าให้ผู้ป่วยมีปัญหา ด้าน
ความเครียด  ความทุกข์ วิตกกังวล อึดอัดคับข้องใจ 
และ รู้สึกที่ตนเองถูกแยกออกจากสังคม อาจจะมาก
น้อยแตกต่างกันไปจนถึงขั้นรุนแรงที่วกกลับมาซ้ าเติม
ความเจ็บป่วยของตนเอง32 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Benbenishty และ 
คณะ ที่ระบุว่าการสื่อสารทางกายโดยใช้สัญญาณมือ
กับผู้ป่วยในหอวิกฤต (Intensive Care Unit) จะช่วย
ฟ้ืนฟูและส่งเสริมความไว้วางใจระหว่างผู้ป่วยกับทีม
สุขภาพได้เป็นอย่างดี รวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลครอบคลุมแบบองค์รวม ส่งผลให้มีการฟ้ืนฟู
สุขภาพที่สมบูรณ์14และ หากพยาบาลสามารถสื่อสาร
ข้อมูลที่ เกี่ยวข้องและสอดคล้องกับความต้องการ
จ าเป็นที่แท้จริงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดในห้องพักฟ้ืน  จะ
ท าให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจรวมทั้งรู้สึกว่าได้การดูแล
เอาใจใส่เป็นอย่างด3ี2   
 
 

6. เทคนิคในการสื่อสาร 
มีงานวิจัยที่กล่าวถึงการสื่อสารกับผู้ป่วยในขณะใส่

เครื่องช่วยหายใจและมีระดับความรู้สึกตัวปกติ  เช่น 
Hoorn และ คณะ33 Narkotey, S34 Patak, L และ 
คณะ35 และ ภารดี จันทร์อุ่ย36 สรุปว่ามีวิธีการสื่อสาร
กับผู้ป่วย 2 แนวทาง คือ   

1) การน าอุปกรณ์หรือสื่อมาใช้ในการสื่อสาร เช่น 
การใช้กระดานสนทนา (Communication  Board) 
ท่อเจาะคอที่สามารถเปล่งเสียงพูด  (Specialized 
Talking Tracheostomy Tube)  ก ล่ อ ง เ สี ย ง
อิ เล็กทรอนิกส์  (Electrolarynx) อุปกรณ์ ขั้นสู งที่
สามารถเพ่ิมขยายเสี ยงการสนทนา  (High-tech 
Augmentative and Alternative Communication 

Devices)   
2) การสื่อสารด้วย อวัจนภาษา เช่น การแสดงออก

ทางใบหน้า (Facial Expression) การสบตา (Eye 
Contact) การแสดงสัญญาณด้วยศีรษะ (Nodding) 
การสัมผัส (Touch) และการแสดงสัญญาณด้วยมือ 
(Hand Gestures)  

ปัจจุบัน มีการน าสัญญาณมือมาใช้ในการสื่อสาร
ระหว่างผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจในหออภิบาล 
กับบุคลากรทางการแพทย์  แต่ยังคงเป็นปัญหาในเชิง
ปฏิบัติ  เนื่องจากไม่มีรูปแบบที่ เป็นมาตรฐาน โดย
พยาบาลและ ผู้ป่วย ต่างคนต่างใช้สัญญาณมือใน
ลักษณะที่ตนเองถนัดและคิดค้นขึ้นส าหรับเหตุการณ์
เฉพาะหน้า ท าให้ เกิดการสื่อสารที่ คลาดเคลื่อน 
ความหมายไม่ตรงกัน ปัญหาส่วนใหญ่จึงตกกับผู้ป่วย 
เพราะรู้สึกว่าตนเองไม่ได้รับการตอบสนองตามความ
ต้องการจ าเป็นอย่างแท้จริง  ส่งผลให้มีการแสดงออก
ทางอารมณ์ความรู้สึกในด้านลบ โกรธ อึดอัดคับข้องใจ 
กลัว รู้สึกโดดเดี่ยว บางครั้งอาจรุนแรงจนเป็นเหตุให้
ผู้ป่วยพยายามดึงท่อช่วยหายใจออกเพ่ือต้องการพูด 
บอกถึงความปรารถนาของตน จนเป็นปัญหาต่อระบบ
การหายใจ และจ าเป็นต้องให้การช่วยเหลือโดย
เร่งด่วน19 จากการศึกษาของ Narkotey เรื่อง การ
รับรู้ของผู้ป่วยต่อการสื่อสารของทีมสุขภาพในระหว่าง
ที่ ใส่ท่ อช่วยหายใจ  โดยให้ ข้อ เสนอในกรณี นี้ ว่ า 
พยาบาลควรพัฒนาสัญญาณมือในเรื่องราวที่ผู้ป่วย
สนใจ ใช้บ่อยเพ่ือบอกความต้องการจ าเป็น ให้เป็นไป
ในแนวทางเดียวกัน (Common Gestures)  ผู้ร่วม
สนทนาทั้งสองฝ่าย สามารถเข้าใจและยอมรับด้วย
ความ เข้ า ใจที่ ต รงกั น  (Accepted Meanings for 
common gestures)34  
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7. ปัญหาและอุปสรรค 
ถ้าบุคลากรทางการแพทย์ขาดทักษะการสื่อสารที่ดี 

ผู้ป่วยอาจไม่มีความปลอดภัยและอยู่ในภาวะเสี่ยงซึ่ง
เกิดจากเหตุผลหลายประการ เช่น ไม่ได้รับข้อมูลที่
ส าคัญ ขาดเข้าใจในข้อมูลที่ได้รับ ไม่ใส่ใจค าสั่งทาง
โทรศัพท์ และ ไม่ตระหนักถึงการเปลี่ยนของอาการที่
เป็นอยู ่ดังที่กล่าวมาข้างต้น แสดงให้เห็นว่าการสื่อสาร
ที่ขาดประสิทธิภาพเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้การรักษา
ไม่ต่ อ เนื่ อง  และอาจเป็ นภาระของผู้ ป่ วย  และ 
ครอบครัวในยุคการแพทย์เปลี่ยนวิถี37 

ดังนั้นทักษะการสื่อสารทางการพยาบาลที่ดี เพ่ือมุ่ง
การให้ข้อมูลที่จ าเป็นอย่างมืออาชีพผ่านการสื่อสาร
อย่างเป็นระบบ และครอบคลุมสอดคล้องกับความ
ต้องการของผู้ป่วย โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient 
Centered Care) ในยุคการแพทย์ เปลี่ ยนวิถี เพ่ื อ
ตอบสนองความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย และ การ
รักษาอย่างต่อเนื่องนั้น เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละรายมี
ความแตกต่างกัน ดังนั้นการสื่อสารทีดีควรประเมินให้
เหมาะกับความเป็นปัจเจกบุคคล และสอดคล้อง
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย การให้ค าแนะน าโดย
ค านึงถึงผลดี และผลเสีย รวมถึงผลกระทบที่จะตามมา 
โดยผ่านทักษะการสื่อสารอย่างเป็นระบบ และบท
สนทนาเป็นสิ่งที่พยาบาลต้องตระหนักและปฏิบัติใน
ทุกกิจกรรมการพยาบาล และ สอดคล้องกับแผนการ
รักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนัก และ ให้ความร่วมมือกับ
การรักษาอย่างต่อเนื่อง กล่าวได้ว่าพยาบาลกับการ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพเป็นตัวแปรที่ส าคัญในการ
ตัดสินใจของผู้ป่วย และญาติอย่างชัดเจนเพราะการ
สื่อสารที่ ดี จะครอบคลุมการให้การพยาบาลที่ มี
คุณภาพ และสร้างความเชื่อมั่นใจให้กับผู้ป่วยและ
ญาติในขั้นตอนการรักษาต่อไป 

บทสรุป (Conclusion) 
การสื่อสารทางการพยาบาลในยุคการแพทย์เปลี่ยน

วิ ธี เป็ น ปั จ จั ย ที่ ส าคั ญ ที่ ท า ให้ ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ ก าร
รักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง และมีคุณภาพหรือยุติ
การรักษา ทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลจะมีบทบาท
ทั้งเป็นผู้ให้และรับข้อมูลผ่านเทคโนโลยีที่ทันสมัย 
รวมถึงการเข้าถึงข้อมูลด้านการรักษาต่าง ๆ ได้ง่าย 
และสะดวกสบายมากขึ้นจะส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติ มี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจในกระบวนการรักษา ซึ่งต่าง
จากที่ผ่านมาที่ทีมสุขภาพและแพทย์เป็นผู้ให้ข้อมูลแต่
เพียงฝ่ายเดียว ดังนั้นพยาบาลเป็นวิชาชีพหนึ่งในทีม
สุขภาพที่ต้องตระหนักถึงกระบวนการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพเพ่ือมุ่งเน้นให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับ
ผู้ป่วย โดยเน้นการลดภาระที่อาจเกิดจากผลที่ไม่พึง
ประสงค์เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และ 
คุณภาพการพยาบาลให้เกิดความปลอดภัยพึงพอใจใน
บริการที่ได้รับและมีความเท่าเทียมของการเข้าถึง
ระบบบริการโดยไม่มีการแบ่งแยกอันเนื่องมาจาก
อุปสรรคที่เกิดจากการสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพอีก
ต่อไป 
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บทคัดย่อ  
ความล ้าหน้าทางเทคโนโลยีและนวัตกรรม ท้าให้พฤติกรรมของคนในสังคมเกิดการแปรเปลี่ยน การบริโภคอาหารที่

ด้อยคุณภาพส่งผลให้ร่างกายขาดสารอาหารและเสี่ยงต่อภาวะการเกิดโรคภัยไข้เจ็บต่าง ๆ ที่มีอัตราตายสูง ประเทศ

ไทยมีผู้ป่วยโรคไตสูงเป็นอันดับ 3 ในกลุ่มประเทศอาเซียน และมีคนป่วยที่เข้าสู่ภาวะไตวายประมาณปีละกว่า 8 ล้าน

คน ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็นโรคไตวายเฉียบพลันและโรคไตเรื อรัง โดยมีแนวทางการรักษา ได้แก่ การล้างไต การปลูก

ถ่ายไต และการดูแลแบบประคับประคอง  

การล้างไตท้าได้ 2 วิธี คือ การล้างไตผ่านทางหน้าท้องและการล้างไตด้วยการฟอกเลือด ซึ่งช่วยก้าจัดของเสีย

พร้อมปรับสมดุลน ้าและกรดด่างตลอดจนเกลือแร่ในร่างกาย โดยผู้ป่วยจะได้รับการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดตลอดการท้า

หัตถการ เนื่องจากสมดุลน ้ามีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 

eISSN 2697-5203 (online)  

The Journal of Chulabhorn Royal Academy 

© Chulabhorn Royal Academy. Terms and conditions of Creative Commons Attribution 4.0 International (CC BY NC ND 4.0) apply 



 
 

  
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2020; 2(2): 39-49             40                                    

จากผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง ถ้าพบว่า PAO2-PaO2 มีค่ามากกว่า 10–20 มม.ปรอท  หรือ PaO2/PAO2 

น้อยกว่า 0.75–1.00 หรือ PaO2/FiO2 น้อยกว่า 400-500 มม.ปรอท แสดงว่าผู้ป่วยมี shunt effect กล่าวคือเมื่อ

ผู้ป่วยมีภาวะน ้าเกินเนื่องจากการท้างานของหัวใจล้มเหลว หรือภาวะไตวายในระยะเฉียบพลัน จะท้าให้ปริมาตรเลือด

เพ่ิมสูงขึ น และแม้ปริมาตรอากาศท่ีผ่านเข้าสู่ถุงลมปอดปกติ ก็ท้าให้การแลก เปลี่ยนก๊าซเกิดขึ นได้ไม่เต็มที่ ด้วยเหตุนี  

shunt effect น่าจะเป็นทางเลือกหนึ่งในเวชปฏิบัติคลินิกส้าหรับแพทย์และพยาบาล ในการประเมินผู้ป่วยข้างเตียง 

ช่วยในการติดตามแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของน ้าในร่างกายผู้ป่วยที่เข้ารับการล้างไต 

 
ค้าส้าคัญ:  ล้างไต ก๊าซในเลือดแดง การพยาบาล shunt effect    
 
Abstract   

An advancement of innovative technology disrupts human behavior in the society. Having junk 
food is considered to have been a contributory cause of malnutrition and diseases with high death 
rate. Thailand becomes the third of renal diseases in ASEAN countries. Annually, about 8 million 
people suffer from renal failure which is categorized into acute renal failure and chronic renal 
diseases. The guidelines on the treatment are renal dialysis, renal transplantation and palliative 
care.  

Renal dialysis has two techniques - peritoneal dialysis and hemodialysis which help to eradicate 
all waste products and resume body fluid, acid base balance as well as electrolytes. Because of 
fluctuation in the body fluid, patients are closely monitored throughout the procedure. 

By means of arterial blood gas analysis, either PAO2-PaO2 > 10–20 mmHg or PaO2/PAO2 < 
0.75–1.00 or PaO2/FiO2 < 400-500 mmHg, a patient has shunt effect. For example, a patient with 
normal alveolar ventilation having either heart or acute renal failure has increase in blood 
circulation, resulting in hypervolemia and ventilation perfusion mismatch. Therefore, shunt effect 
should be used as an alternative tool, bedside assessment for doctors and nurses in medical 
practice. It will help to follow the movement of body fluid in renal-dialysis patients. 
 
Keywords: Renal Dialysis, Arterial Blood Gas, Nursing, Shunt Effect    
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บทน้า (Introduction) 
แม้ โลกจะก้าวเข้าสู่ ยุคการเชื่อมสรรพสิ่ งด้วย

เครือข่ ายอิน เตอร์ เน็ ต  (Internet of Things)1 แต่
ความล ้าหน้าทางเทคโนโลยีและนวัตกรรม กลับท้าลาย
และบิดเบือนโครงสร้างพื นฐานทางธรรมชาติที่สะสม
มานานนับล้านปีเพียงช่วงเวลาสั นๆ ท้าให้มนุษย์ต้อง
เผชิญกับสภาวะแวดล้อมที่เต็มไปด้วยมลพิษ และ
น้ ามาซึ่ งโรคภัย ไข้ เจ็บที่ คอยรุม เร้ามนุษย์อย่ าง
หลีกเลี่ยงไม่ได ้

โรคหลายโรคกลายเป็นปัญหาระดับชาติและของโลก 
ที่ประชากรทุกประเทศมีแนวโน้มป่วยเพ่ิมขึ นเรื่อย ๆ 
สังคมที่เร่งรีบและต้องแข่งขัน ท้าให้พฤติกรรมของคน
ในสังคมเกิดการแปรเปลี่ยน (disrupted society)2 
การบริโภคอาหารที่ด้อยคุณภาพ ให้พลังงานส่วนใหญ่
จากน ้าตาล ไขมัน แป้ง เช่น น ้าอัดลม ขนมขบเคี ยว 
ลูกอม หมากฝรั่ง และอาหารจานด่วนบางชนิด ส่งผล
ให้ร่างกายขาดสารอาหาร โปรตีน วิตามินและเกลือแร่
ที่จ้าเป็น และเสี่ยงต่อภาวะการเกิดโรคหัวใจ ความดัน
เลือดสูง โรคเบาหวาน โรคไขข้อ โรคไขมัน โรคอ้วน 
โรคสมองเสื่อมและโรคไต3  

ปัจจุบัน ประเทศไทยมีแนวโน้มผู้ป่วยโรคไตเพ่ิม
สูงขึ นเป็นอันดับ 3 ในกลุ่มประเทศอาเซียน และจาก
รายงานของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยประมาณ
การว่า มีคนป่วยที่เข้าสู่ภาวะไตวายประมาณปีละ 8 
ล้านคนหรือคิดเป็นร้อยละ 17.6 ของประชากรทั งหมด
และมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมขึ นเรื่อย ๆ ประมาณปีละกว่า 
8,000 ราย4 
 
1. ภาวะไตวาย 

แบ่งออกเป็น 2 ชนิดใหญ่ๆ คือ  
1. ภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute renal failure, 

ARF หรือ acute kidney injury, AKI) เกิดจากพยาธิ
สภาพที่ท้าให้ไตเสื่อมอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เลือดไป
เลี ยงไตน้อยลง เช่น การเสียเลือดจากอุบัติเหตุ หรือ
ท้องเสียรุนแรง ซึ่งถ้าได้รับการแก้ไขโดยเร็ว  การ
ท้างานของไตอาจกลับมาเป็นปกติได้5  

การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลัน มีลักษณะที่
ส้ าคั ญ คื อ  มี ก าร เพ่ิ ม ขึ น ขอ งระดั บ ค รี อ ะติ นี น 
(creatinine) ในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 มก./ดล. 
ภายใน 48 ชั่ ว โมง หรือ มีการเพ่ิมขึ นของระดับ 
ครีอะตินีนในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เท่าของค่า
เดิมที่คาดว่ามีความผิดปกติเกิดขึ นในช่วงไม่เกิน 7 วัน
ก่อนหน้านี  หรือ มีปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มล./
น ้าหนักตัว 1 กก./ชม. เป็นเวลา 6 ชั่วโมง6 

2. ภาวะไตวายเรื อรัง (chronic kidney disease, 
CKD) เป็นภาวะที่ไตสูญเสียการท้างานไปจากเดิม เป็น
ระยะ เวลานานกว่า 3 เดือน และถ้าหากการท้างาน
ของไตลดน้อยลงเหลือเพียงร้อยละ 15 จะถือว่าผู้ป่วย
มี ภ าวะ ไต วายระยะสุ ดท้ าย  (end stage renal 
disease) ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถรักษาภาวะสมดุล
น ้าและเกลือแร่ของร่างกายได้อีกต่อไป เกิดภาวะเลือด
จาง ความดันเลือดสูง ปัสสาวะออกน้อยลง มีอาการ
บวมหอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ เกิดอาการชัก กระตุก 
ซึม หมดสติ และเสียชีวิตได้ในเวลาเพียงไม่ก่ีสัปดาห์7    

แพทย์จะแนะน้าให้ผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้าย
เตรียมตัวเข้าสู่กรอบแนวทางการรักษา ได้แก่ การปลูก
ถ่ายไต (kidney transplantation) การล้างไต (renal 
dialysis) แ ล ะการรั ก ษ าแบ บ ป ระคั บ ป ระค อ ง 
(palliative treatment)8 ซึ่งในบทความนี จะกล่าวใน
การล้างไต (Renal Dialysis) 
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2. การปลูกถ่ายไต 
การปลูกถ่าย ไต  หรือการเปลี่ ยนไต  (Kidney 

Transplantation) เป็นการผ่าตัดน้าไตจากผู้บริจาคที่
ยังดีอยู่ มาใส่เข้าในร่างกายของผู้ป่วย ไตใหม่ที่ใส่เข้า
มาจะสามารถท้าหน้าที่แทนไตเดิมได้  ซึ่งไตที่ได้มา
อาจจะมาจากไตของผู้บริจาคที่มีชีวิต (Living Donor) 
หรือจากผู้ที่เสียชีวิต (Deceased Donor) แต่ต้องผ่าน
การตรวจสอบแล้วว่าเข้ากันได้กับผู้ป่วย ปัจจุบันการ
ปลูกถ่ายไตนับว่าเป็นวิธีการรักษาผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื อรังระยะสุดท้ายซึ่งเป็นการรักษาที่ดีที่สุด  ท้าให้
ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตวายเรื อรังระยะสุดท้ายไม่ต้องฟอก
เลือดหรือล้างไตทางหน้าท้องไปตลอดชีวิต  และ
สามารถท้าให้ผู้ป่วยกลับมามีสุขภาพแข็งแรงใกล้เคียง
คนปกติ มีอายุที่ยืนยาวมากขึ น และมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ น9 

2.1 การรักษาแบบประคับประคอง หมายถึง การ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื อรังระยะที่  5 ทั งด้านกาย 
จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ (Holistic care) โดยไม่ใช้
การบบัดทดแทนไตชนิดใดชนิดหนึ่งเป็นส่วนประกอบ
แต่มีการวางแผนและเป้าหมายการรักษาโดยอาศัย
องค์ประกอบดังต่อไปนี  

1.เพ่ือชะลอการลดลงของอัตราการกรองของไต
และลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน  หรือ
อาการไม่พึงประสงค ์

2.การรักษาควรเน้นที่การแก้ไขอาการผิดปกติที่
ปรากฏ 

3.การตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาควรได้รับ
การวางแผนและเป้าหมายไว้ล่วงหน้า (Advance 
care planning) โดยผ่านการปรึกษาแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นระหว่างผู้ ป่ วยและทีมผู้ รักษา 
(Shared decision making) 

4. รูปแบบการรักษาประคับประคองควรค้านึงถึง
ปัจจัยด้านต่าง ๆ ให้ครบถ้วน ได้แก่ ปัจจัยทาง
กายภาพ จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 

5.การเพ่ิมคุณภาพชีวิตสอดคล้องกับความต้องการ
ของผู้ป่วย และญาติผู้ดูแล10 

 
3. การล้างไต 

การล้างไตท้าได้ 2 วิธี คือ การล้างไตผ่านทางหน้า
ท้อง (peritoneal dialysis) และการล้างไตด้วยการ
ฟ อ ก เ ลื อ ด  (hemodialysis)  โ ด ย ทั ง  2 วิ ธี มี
ประสิทธิภาพใกล้เคียงกัน ที่แตกต่างกันคือ การล้างไต
ทางหน้าท้อง ผู้ป่วยไม่จ้าเป็นต้องควบคุมอาหารและ
น ้าอย่างจริงจังเพราะการล้างไตมีการน้าของเสีย เกลือ
แร่ และน ้าออกจากร่างกายทุกวัน ส่วนการฟอกเลือด
ซึ่งท้าทุก 2-3 วัน ท้าให้ของเสียมีเวลาสะสมในร่างกาย
นานกว่า ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องควบคุมตนเองในการบริโภค
อย่างเข้มงวด11,12  
 

3.1 ก ารล้ า ง ไต ท างห น้ า ท้ อ ง  (Peritoneal 
Dialysis)8,13 

เป็ น วิ ธี ก ารที่ แพทย์ ผ่ าตั ด ใส่ สาย  Tenckhoff 
catheter (บริษัท แบ็กซ์เตอร์  ประเทศไทย) เข้าไปใน
ช่องท้องผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยหรือญาติที่ได้รับการอบรมแล้ว 
สามารถต่อสายที่หน้าท้องเข้ากับถุงน ้ ายาโดยใช้
เทคนิ คปลอด เชื อ  แล้ วปล่ อยน ้ ายา  (dialysate 
solvent) เข้าไปในช่องท้องจนหมด จากนั นปลดสาย
ออกจากถุงและปล่อยน ้ายาทิ งไว้ในช่องท้องประมาณ 
4-6 ชั่วโมง จึงต่อถุงเปล่าเข้ากับสายที่หน้าท้องอีกครั ง 
เพ่ือระบายน ้ายาออกจากช่องท้อง เมื่อระบายออก
หมดแล้ว จึงต่อน ้ายาถุงใหม่เข้าไปอีก ท้าซ ้าเช่นนี วัน
ละ 4 ครั ง กลุ่มผู้ป่วยที่เหมาะสมกับการล้างไตทางช่อง
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ท้อง ได้แก่ ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันจากโรคหัวใจ 
(Cardiorenal syndrome) ผู้ ป่ ว ย โร ค ไต ว า ย ที่ มี
โรคหัวใจรุนแรง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดการให้มีหลอด
เลือดเทียมส้าหรับการฟอกเลือดได้ผู้ป่วยเอชไอวีที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันและเรื อรัง  นอกจากนี ยังมีข้อ
ห้ามในกรณ ี ดังนี  

1.มีรอยโรคบริเวณผิวหนังหน้าท้องที่ไม่สามารถใส่
สายได้ 

2.ผู้ป่วยมีพังผืดในช่องท้องมาก 
3.ผู้ป่วยมีสภาพจิตบกพร่องอย่างรุนแรง 
4.ไม่มีผู้ดูแลในการรักษาด้วยวิธีการล้างไตทางช่อง

ท้องในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถด้าเนินการได้ด้วย
ตนเอง 

3.2 การฟอกเลือด (Hemodialysis)14,15 
เป็นวิธีที่แพทย์ผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดผู้ป่วยที่แขน 

(Arteriovenous Fistula or Graft) เมื่อเรียบร้อยแล้ว 
ผู้ป่วยจะเข้ารับการล้างไตที่ศูนย์ไตเทียมสัปดาห์ละ 2-3 
ครั ง โดยพยาบาลจะแทงเส้นที่แขนเพ่ือน้าเลือดออก
จากตัวผู้ป่วยไปเข้าเครื่องฟอกเลือด  เครื่องจะท้า
หน้าที่ก้าจัดของเสียและน ้าออกไปพร้อมทั งปรับสมดุล
กรดด่างและเกลือแร่ในร่างกาย โดยอาศัยหลักการ 
convection ส้าหรับของเสียที่มีโมเลกุลขนาดใหญ่ 
และ diffusion ส้าหรับโมเลกุลขนาดเล็ก ในระหว่าง
นั นจะมีการทดแทนสารน ้ าด้วยระบบ  reversed 
osmosis ซึ่งใช้เวลาประมาณ 3-5 ชั่วโมง 

3.3 การประเมินผู้ป่วยการฟอกเลือด 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยการล้างหรือฟอกไต 

จ้าเป็นจะต้องท้าการซักประวัติตรวจร่างกาย การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ตลอดจนการตรวจพิเศษอ่ืน ๆ ทั ง
ระยะก่อน ระหว่างและหลังปฏิบัติการ 

 

ก่อนปฏิบัติการ 
การซักประวัติตรวจร่างกายผู้ป่วย ที่ส้าคัญได้แก่ 

การประเมินปริมาณน ้าส่วนเกินที่ต้องก้าจัดออก พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีน ้าหนักตัวเพ่ิมมากกว่า 1 กิโลกรัม
ต่อวัน มีอาการบวมบริเวณใบหน้า แขนหรือขา อาจ
ร่วมกับภาวะหายใจเหนื่อยหอบ ผนวกกับการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การท้างานของไต เกลือแร่ 
ดุลกรดด่าง ความเข็มข้นและการแข็งตัวของเลือด16,17 

ในทางเวชปฏิบัติคลินิก ภาวะน ้าเกินในร่างกาย 
สามารถประเมินได้โดย  

1. Biomarkers (BNP, pro-BNP และ ANP)  ใช้
ในการประเมินภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยเมื่อ
เลือดคั่งอยู่ในห้องหัวใจและไม่สามารถถูกปั๊ม
ออกไป ได้ นั น  ร่ างกายจะหลั่ งส าร  Atrial 
natriuretic peptide (ANP)   แ ล ะ  B-type 
natriuretic peptide ท้ าให้ ไตเร่งการขับน ้ า
และโซเดียมทิ งออกไปกับปัสสาวะ  ช่วยลด
ความดันเลือดและปริมาตรน ้าเลือดในร่างกาย 
ลดปริมาตรเลือดที่เข้าสู่ห้องหัวใจ ในทางคลินิก
จ ะ ต ร ว จ ห า  BNP แ ล ะ  NT-pro BNP (N-
terminal proBNP)18,19 

2. Ultrasonographic คื อ  ก า ร ใช้ ค ลื่ น เสี ย ง
ความถี่สูงผ่านทะลุเข้าสู่อวัยวะภายใน โดยเหตุ
ที่เนื อเยื่ออยู่ในฐานะเป็นตัวกลางของคลื่นเสียง
ซึ่งมีคุณสมบัติที่ต่างกัน  จึงท้าให้คลื่นเสียงที่
สะท้อนกลับมาต่างกัน  แล้วใช้คลื่นเสียงที่
สะท้อนกลับมานั นเองประมวลขึ นเป็นภาพ20   

3. Ultrasonography ปอด เป็นการตรวจคลื่น
เสียงความถี่สูงของปอด ใช้ในการตรวจ ภาวะ
pneumothorax, การไหลของเยื่อหุ้มปอดและ 
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hydropneumothorax  ก า ร แ ย ก ค ว า ม
แตกต่างอาการบวมน ้าที่มาจากหัวใจหรือปอด20 

4. Carotid Doppler  คือ การตรวจอัลตร้าซาวด์
หลอดเลือดแดงใหญ่บริเวณคอ  เพ่ือประเมิน
ภาวะตีบตันของหลอดเลือด commoncarotid, 
internal carotid, external carotid แ ล ะ 
vertebral โดยประเมินเป็นภาพเคลื่อนไหว
และกราฟ21 

5. ป ริ ม าณ เลื อ ด สั ม พั ท ธ์  (Relative Blood 
Volume) ในระหว่างการฟอกเลือดนั นถูกใช้
เพ่ือประเมินภาวะน ้าเกินและเป็นแนวทางใน
การขจั ดน ้ า เกิ น ใน ร่ า งกายที่ สั ม พั น ธ์กั บ 
vascular refilling เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม20 

6. Bioimpedance (BIA)  ใช้ วั ด ป ริ ม า ณ ส ว น
ประกอบตางๆ ของรางกาย เชน สวนของมวล
ไขมัน น ้า  มวลกล้ามเนื อ โดยการผานกระแส
ไฟฟาปริมาณนอยๆเขาสูรางกาย แล้วน้ามา
วิเคราะห์20  

7. การค้านวณ  shunt effect ซึ่งได้จากผลการ
วิ เคราะห์ก๊ าซในหลอดเลือดแดง (arterial 
blood gas, ABG)  เป็นทางเลือกหนึ่งในการ
น้ามาประเมินผู้ป่วยข้างเตียง  ซึ่งจะช่วยให้
แพทย์และพยาบาลสามารถติดตามแนวโน้ม
การเปลี่ยนแปลงของสมดุลน ้าในร่างกาย22 

ระหว่างปฏิบัติการ 

พยาบาลจะคอยเฝ้าสังเกตอาการความผิดปกติของ
ผู้ป่วย  โดยการวัดความดันเลือดทุก  30-60 นาที 
บันทึกการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจและระดับ
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง ระแวดระวัง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ น ได้แก่ ภาวะเลือดออก 

(bleeding) การเกิดลิ่มเลือด (thrombosis) ความดัน
เลือดต่้า (hypotension)  ภาวะพร่องออกซิเจนใน
เลื อ ด แ ด ง  (hypoxemia)   ป ฏิ กิ ริ ย า แ พ้  (bio-
incompatibility/allergic reactions)  ภาวะหั วใจ
เต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) ปฏิกิริยาไข้ 
(febrile reactions) และกลุ่มอาการไม่สมดุลในสมอง 
(dialysis dysequilibrium syndrome)14,16,23  

หลังปฏิบัติการ 
ภายหลังการล้างไต อาการและอาการแสดงของ

ภาวะน ้าเกิน มักดีขึ นอย่างรวดเร็วภายใน 1-2 วัน 
ส้าหรับ อาการมึนงง สับสน กระตุก คลื่นไส้ อาเจียน 
เบื่ออาหาร ควรจะดีขึ นภายใน 3-4 วัน ส่วนผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ยูเรีย (urea) ครีอะตินีน 
เกลือแร่ ดุลกรดด่าง สามารถเห็นผลได้ภายใน 2 ชม.15 

 
4. Shunt effect 

การค้านวณ shunt effect จากผลการวิเคราะห์
ก๊าซในเลือดแดง เป็นทางเลือกหนึ่ งในการน้ามา
ประเมินผู้ป่ วยข้างเตียง ซึ่ งจะช่วยให้แพทย์และ
พยาบาลสามารถติดตามแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของ
สมดุลน ้าในร่างกายได้  โดยอาศัยพื นฐานความรู้ความ
เข้าใจดังนี   

การหายใจเป็นการน้าอากาศเข้าสู่และออกจากถุง

ลมปอด (alveoli) เรียกว่า ventilation (
.

V ) โดยปกติ
มีปริมาตร 4 ลิตรต่อนาที ที่ถุงลมปอดจะเกิดการ
แลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์กับ
เลือดที่มาจากเซลล์ทั่วร่างกายซึ่งมีปริมาตร 5 ลิตรต่อ

นาท ีเรียกปริมาณเลือดที่ไหลเวียนนี ว่า perfusion (
.

Q )22 

ถ้า
.

V =
.

Q  นั่นคือ การหายใจและเลือดมีปริมาตร
พอๆกัน  การแลกเปลี่ยนก๊าซจะเกิดขึ นอย่างสมบูรณ์ 

เรี ย ก ว่ า
.

V /
.

Q matching เซ ล ล์ จ ะ ส าม า รถ น้ า
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ออกซิเจนไปใช้ได้และขับคาร์บอนไดออกไซด์ออกได้
อย่างเต็มที่ แต่ถ้าปริมาตรการหายใจมากกว่าเลือด 

.

V >
.

Q จะท้าให้อากาศส่วนเกินในถุงลมปอดเกิดการ
สูญเปล่า หรือถ้าปริมาตร การหายใจน้อยกว่าเลือด 

.

V <
.

Q ปริมาณเลือดที่ไหลเวียนเกินมานั นก็จะเปล่า

ป ร ะ โ ย ช น์  ก า ร ที่
.

V ≠
.

Q  นี  เ รี ย ก ว่ า
.

V /
.

Q  
mismatch22,24 
 

เมื่อ 
.

V >
.

Q  เกิดข้ึนได ้2 กรณ ีคือ23 

1. 
.

V >
.

Q  และ 
.

Q= 0 เรียกภาวะนี ว่า true dead 
space เช่น เมื่อปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าทางจมูก
ผ่านหลอดลมเข้าสู่ถุงลมปอด  โดยหลอดลมท้าตัวเป็น
เพี ยงท่ อน้ าก๊ าซ เท่ านั น เพราะไม่ มี เลื อด ไหลมา
แลกเปลี่ยนก๊าซด้วยเลย  

2. 
.

V >
.

Q  แต่  
.

Q≠  0 เรี ย กภ าวะนี ว่ า  dead 
space effect เช่น เมื่อผู้ป่วยมีภาวะพร่องสารน ้ า 
(dehydration) เนื่องจากอาการท้องเสียอย่างรุนแรง 
จะท้าให้ปริมาตรเลือดไหลเวียนในร่างกายน้อยลง  
 

เมื่อ 
.

V <
.

Q  เกิดข้ึนได ้2 กรณีเช่นกันคือ22  

1. 
.

V <
.

Q  และ  
.

V =  0 เรี ย กภ าวะนี ว่ า  true 
shunt เช่น เมื่อผู้ป่วยมีถุงลมตีบแฟบ (atelectasis) 
เนื่องจากมีเสมหะอุดคั่งบริเวณหลอดลม  ปริมาตร
อากาศไม่สามารถผ่านเข้าไปสู่ถุงลมปอดส่วนนั นได้ จึง
มีแต่เลือดที่ไหลมารอโดยไม่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซ
เกิดขึ น  

2. 
.

V <
.

Q  แต่  
.

V ≠  0 เรี ยกภ าวะนี ว่ า  shunt 
effect เช่ น  เมื่ อ ผู้ ป่ ว ย มี ภ า วะน ้ า เกิ น  (hyper-
volemia) เนื่องจากการท้างานของหัวใจล้มเหลว 
(acute heart failure) ห รือภาวะไตวายในระยะ

เฉียบพลัน (acute renal failure) ในกรณีนี  ปริมาตร
อากาศที่ผ่านเข้าสู่ถุงลมปอดอาจปกติ   แต่ปริมาตร
เลือดกลับสูงขึ นมาก ท้าให้การแลก เปลี่ยนก๊าซเกิดขึ น
ได้ไม่เต็มที่เช่นกัน   

ดังนั น ถ้าคิดค้านวณอย่างคร่าวๆ ร่างกายของเรา

น่าจะเกิด 
.

V /
.

Q  mismatch  ตลอดเวลา เพราะเมื่อ 
.

V = 4 ลิตรต่อนาที และ
.

Q = 5 ลิตรต่อนาที นั่นคือ 
.

V /
.

Q = 4/5 = 0.8  ส่งผลให้ร่างกายมีภาวะพร่อง
ออกซิเจน (hypoxemia) เกิดขึ นได ้ 

แต่ความจริงไม่ได้เป็นเช่นนั น เพราะร่างกายมีกลไก

ทางสรีรวิทยาที่ คอยปรับ ให้ปริมาตร
.

V และ 
.

Q  
เพ่ิมขึ นหรือลดลงมากน้อยตามสถานการณ์ เรียกกลไก
นี ว่ า hypoxic pulmonary vasoconstriction reflex  
เช่น ถ้าปริมาตรอากาศในถุงลมปอดข้างนั นลดลง  
ปริมาตรเลือดที่ไหลไปสู่ถุงลมปอดส่วนนั นก็จะถูกปรับ

ลดลงตามไปด้วย เพ่ือให้ 
.

V และ
.

Q  มีปริมาตรพอ ๆ 

กัน นั่นคือ ร่างกายพยายามปรับให้มีภาวะ 
.

V /
.

Q

matching เกิดขึ นเสมอ22,24,25 
 
5. การประเมินสมดุลน ้าด้วย shunt effect  

เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้ารับการล้างหรือฟอกไต จะ
ได้รับการเฝ้าติดตามการเปลี่ยนแปลงของก๊าซในเลือด
เป็นระยะ ๆ  ดังนั น   การค้านวณ  shunt effect  

สามารถสะท้อนแนวโน้มของภาวะ
.

V <
.

Q  ซึ่งบ่งถึง
ความผิดปกติของสมดุลน ้าในร่างกายผู้ป่วยได้  และ
ช่วยให้สามารถติดตามดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ น 

ความผิดปกติของ shunt effect สามารถประเมิน
ได้อย่างง่ายๆ โดยอาศัยผลจากการวิเคราะห์ก๊าซใน
เลือดแดงได ้3 วิธี คือ22 
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1. PAO2 – PaO2  =  10 – 20 มม.ปรอท   
2. PaO2/PAO2     =  0.75 – 1.00  
3. PaO2/FiO2     = 400 – 500 มม.ปรอท  

เมื่อ 
PAO2 = partial pressure of alveolar oxygen 
PaO2 =partial pressure of arterial oxygen  
FiO2 = fraction of inspired oxygen  
ถ้า PAO2 – PaO2 > 10 – 20 มม.ปรอท  หรือ 

PaO2/PAO2 < 0.75 – 1.00 หรือ 
PaO2/FiO2 < 400 – 500 มม.ปรอท แสดงว่ามี 

shunt effect เกิดขึ น ดังนั น ถ้าผู้ป่วยมีการหายใจโดย
ปอดที่ท้างานปกต ิน่าจะมีสาเหตุมาจากภาวะน ้าเกิน 
 
หมายเหตุ20 

1) PAO2 สามารถค้านวณได้จาก 
ถ้า FiO2 < 0.6: PAO2  

= 713xFiO2 – 1.2xPaCO2 มม.ปรอท 
ถ้า FiO2 ≥ 0.6: PAO2   

=  713x FiO2 – PaCO2 มม.ปรอท 
2) PAO2 – PaO2 สามารถน้ามาประเมิน shunt 

effect ได้เฉพาะเมื่อ FiO2 = 0.2 เท่านั น 
 
6. กรณีศึกษา 

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 69 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
advanced lung cancer with nodal and liver 
metastasis ขณะนี มีปัญหาเลือดเป็นกรดอย่างรุนแรง 
ติดเชื อในกระแสเลือด ไตวายเฉียบพลันและภาวะน ้าเกิน  
 
ก่อนการฟอกไต FiO2 ≥ 0.6:  
PAO2  = 713x FiO2 –  PaCO2   mmHg 

= 713x 0.6 x – 22.6 = 405.2   mmHg 

PaO2/PAO2 = 189.1/405.2 = 0.47 
PaO2/FiO2  = 189.1/0.6     = 315.17  mmHg 
 
หมายเหตุ น้า PAO2 - PaO2   มาประเมินไม่ได้ 
เพราะในกรณีนี   FiO2 ≠ 0 

ตารางท่ี 1: ผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง  
ก๊าซในเลือดแดง การฟอกไต 

Arterial blood gas ก่อน หลัง 
FiO2 0.6 0.6 

pH 7.055 7.328 
PaO2               mmHg 189.1 200.7 

PaCO2             mmHg 22.6 30.9 
HCO3              mEq/L 6.2 15.6 

BE                   mEq/L -22.5 -9.1 
SaO2                (%) 98.8 99.3 
PAO2               mmHg 405.2 396.9 
PAO2 - PaO2    mmHg 216.1 224.01 
PaO2/PAO2 0.47 0.51 
PaO2/FiO2       mmHg 315.17 334.5 
shunt effect   

                  
หลังการฟอกไต FiO2 ≥ 0.6:  
PAO2   =  713x FiO2 –  PaCO2    mmHg                 

= 713x 0.6 x – 30.9 = 396.9  mmHg 
PaO2/PAO2 = 200.7/396.9  = 0.51 
PaO2/FiO2    = 200.7/0.6 = 334.5  mmHg 

 
จากผลการวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดงของผู้ป่วย

พบว่า ภายหลังการฟอกไต ผู้ป่วยมีภาวะเลือดเป็นกรด
และอาการหอบเหนื่อย ตลอดจนภาวะ shunt effect 
ดีขึ น แสดงว่า ภาวะน ้าเกินของผู้ป่วยมีแนวโน้มลดลง
เป็นล้าดับ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจก๊าซ
ในเลือดแดงซ ้าอีกครั งเมื่อเข้านอนพักรักษาตัวที่หอผู้ป่วย  
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บทสรุป (Conclusion) 
การค้านวณ  shunt effect ซึ่ งเป็นผลจากการ

วิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดงเป็นทางเลือกหนึ่งในเวช
ปฏิบัติคลินิกส้าหรับแพทย์และพยาบาล เพ่ือการ
ประเมินผู้ป่วยข้างเตียงที่เข้ารับการรักษาด้วยการล้าง
หรือฟอกไต มีนัยช่วยบอกถึงแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง
ของน ้าในร่างกายและการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
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

บทคัดย่อ  
ภูมิหลัง: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) เพ่ือศึกษาคุณภาพจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มี

ภาวะชักจากไข้สูง ที่ เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ในจังหวัดสมุทรสาคร  

วิธีการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กที่แพทย์วินิจฉัยเป็น Febrile convulsion และเข้ารับการ

รักษาที่หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม ตั้งแต่ ตุลาคม 2559 จนถึง กันยายน 2561 จ านวน 221 แฟ้ม และพยาบาลที่

ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม จ านวน 16 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบบันทึก

ข้อมูลจากเวชระเบียน และแบบสอบถามในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา 

และการทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 1 กลุ่ม ผลการศึกษา: พบว่าคุณภาพด้านกระบวนการของการจัดการดูแล

ผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูงทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านบทบาทอิสระ ยังไม่สามารถปฏิบัติได้ทั้งหมด ซึ่งการวางแผนจ าหน่าย

โดยใช้หลัก D METHOD มีการบันทึกชัดเจนน้อยที่สุด ร้อยละ 2.7 2) ด้านบทบาทร่วมกับแพทย์ สามารถปฏิบัติได้
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ทั้งหมด ร้อยละ 100 3) ด้านบทบาทร่วมกับบุคลากรทีมสุขภาพอ่ืน ๆ ยังไม่สามารถปฏิบัติได้ทั้งหมด โดยการติดต่อ

ประสานห้องปฏิบัติการ เพ่ือติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามระยะเวลาที่เหมาะสม มีการบันทึกชัดเจนน้อย

ที่สุด ร้อยละ 9 คุณภาพด้านผลลัพธ์ของการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง  พบว่า มีการเกิดภาวะชักซ้ าใน

โรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 6.8 วันนอนเฉลี่ยเท่ากับ 2.8 วันนอน (SD = 2.53) ส่วนใหญ่พยาบาลมีความรู้ในการดูแล

ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงน้อยกว่าร้อยละ80 (ร้อยละ 68.8) และมีความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัติการ

พยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงอยู่ในระดับสูง เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วย

เด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง กับเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนด ที่ร้อยละ 80 ด้วยสถิติ One Sample t-test พบว่าน้อยกว่า

เกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (t15 = -48.577, p < .001) บทสรุป: ผลของการศึกษาในครั้งนี้

สามารถน ามาใช้ประโยชน์ในการพัฒนาสมรรถนะวิชาชีพ 2 ด้าน ได้แก่ การพัฒนาความรู้ ความสามารถในการปฏิบัติ

กิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง และพัฒนาบทบาทอิสระของพยาบาลในส่วนของบันทึกเวช

ระเบียนให้ชัดเจน 

 
ค าส าคัญ:  คุณภาพการจัดการดูแล ภาวะชักจากไข้สูง 
 
Abstract   
Background: This research is a descriptive research in a retrospective study to study the quality of 
care management for children with high fever seizures who were admitted in the pediatric wards, a 
public hospital in Samutsakhon province. Methods: The samples were from 221 files of medical 
records of pediatric patients diagnosed with Febrile Convulsion who were treated at the pediatric 
ward from October 2016 to September 2018 and from the nurses who had been working in the 
pediatric ward during the time. Data collected was purposive sampling. The instrument used to 
collect data from medical records consisted and collect data from nurses consisted. Data were 
analyzed by descriptive statistics and one sample t-test Results: The results showed that there 
were 3 aspects on the quality of caring management process of pediatric patients with high fever 
seizures which were 1) Independent Role that could not be implemented at all in which the 
distribution plan using the D METHOD principle has the least clear record of 2.7%. 2) In all roles 
cooperating with doctors can perform 100 %. 3) The roles with other health team personnel, it is 
not possible to perform all tasks by contacting and coordinating with the laboratory (Lab) to 
monitor the results of the laboratory in an appropriate period with a principle has the least clear 
record of 9%. According to the quality of outcomes of care management for children with high 
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fever seizures found that there was a recurrence of seizures during the hospital admittance at 6.8 
percent with the average days of sleep was 2.8 days (SD = 2.53). Most of the nurses had less than 
80% knowledge of caring for children with high fever (68.8%) and were satisfied with the nursing 
practice guidelines for children with high fever seizures. However, when comparing the mean 
scores of knowledge in taking care of children with high fever seizure with the specified criteria at 
80 percent with the One Sample t-test statistics, it is less than the specified criteria at statistical 
significance (t15 = -48.577, p <.001). Conclusion: The results of this study can be used to develop 
professional competencies in two areas, namely knowledge development Ability to perform 
nursing activities in pediatric patients with high fever seizures and develop the independent role of 
nurses in the medical record section clearly. 
 
Keywords: Quality of care management, febrile convulsion 
 
บทน า (Introduction)  

ภาวะชักจากไข้สู ง  (Febrile convulsion) เป็น
ภาวะฉุกเฉินที่พบได้บ่อยในเด็ก  อุบัติการณ์  พบ
ประมาณร้อยละ 6.92 ในเด็กที่อายุน้อยกว่า 5 ปี และ
มีโอกาสเกิดการชักซ้ าได้อีกเมื่อมีไข้สูงประมาณร้อยละ 
13.041 จากสถิติผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษา ในหอ
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบน ปี พ.ศ. 
2559-2561 ร้อยละ 7.69, 5.49 และ 4.62 ตามล าดับ 
เป็นเด็กป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะชักจากไข้สูง 
และพบสถิติการเกิด ชักซ้ าขณะผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาล ร้อยละ 6.38, 11.43 และ 3.3 
ตามล าดับ 

ภาวะชักจากไข้สูง พบบ่อยในเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 
5 ปี เป็นกลุ่มอาการทางคลินิก ซึ่งไม่ทราบสาเหตุและ
กลไกการเกิดแน่ชัด แต่พบว่ามีปัจจัยหลายอย่างที่ 
เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะชักจากไข้ เช่น เกิดจากการ
ติดเชื้อในระบบต่าง ๆ ที่ไม่ใช่ระบบประสาท มักมีไข้
ก่อนชัก 1 -24 ชั่ วโมง และการมีประวัติ ไข้ชักใน

ครอบครัว2 อาการชักจะสัมพันธ์กับการมีอุณหภูมิ
เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ซึ่งส่วนใหญ่พบว่าเมื่อมีไข้สูงมาก
ประมาณ 39-40.5 องศาเซลเซียส ลักษณะการชัก 
อาจจะตัวแข็ง ชักเกร็งหรือกระตุกทั้งตัว ไม่รู้สึกตัว 
กล้ามเนื้อ แขน ขา หน้า และส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย
บิดเกร็งและสั่น ตาจะกลอกไปด้านหลัง หรือตาค้าง 
ภายหลังการชักเด็กจะนอนหลับ  เนื่องจากสมอง
เหนื่อยล้าและต้องการฟ้ืนตัว จากนั้นเด็กจะฟ้ืนกลับสู่
ภ าวะป ก ติ  ดั งนั้ น  เด็ ก ที่ มี ภ าวะชั ก จ าก ไข้ สู ง 
จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาต่อในโรงพยาบาล เพ่ือหา
สาเหตุของการติดเชื้อ และให้การดูแลรักษาที่ถูกต้อง
เหมาะสม  

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่งผลกระทบ
ต่อเด็กเป็นอย่างมาก ด้านร่างกายพบว่าแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง แบบแผนการรับประทาน
อาหารและแบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน จากการ
ถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว หรอืถูกก าหนดกิจกรรมต่าง ๆ 
ตามระเบียบของโรงพยาบาล หรือเป็นส่วนหนึ่งของ
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การรักษา อีกทั้งหาก ผู้ป่วยเด็กเกิดชักซ้ าบ่อย ๆ ก็ท า
ให้พัฒนาการถดถอย สติปัญญาช้า เรียนหนังสือไม่ได้ 
มีพฤติกรรมก้าวร้าว สมาธิสั้น  และมีความเสี่ยงในการ
เป็นโรคลมชักในอนาคต ด้านจิตใจ ผู้ป่วยเด็กจะมี
ความวิตกกังวลจากการแยกจากผู้ดูแล กลัวบุคลากร
ทางการแพทย์ อาจมีอาการก้าวร้าว กรีดร้อง ซึมเศร้า 
แยกตัว ปฏิเสธอาหารได้3 นอกจากนี้การเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กยังส่งผลกระทบต่อ
ผู้ดูแล ด้านร่างกายพบว่า แบบแผนการรับประทาน
อาหารและแบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป 
เนื่องจาก ต้องดูแลผู้ป่วยเด็กตลอดเวลา รวมทั้งเสียง
ดังจากสิ่งแวดล้อมภายในโรงพยาบาล  ด้านจิตใจ ท า
ให้ผู้ดูแลมีความเครียด วิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย
ของเด็ก4 ซึ่งหากตกอยู่ในความเครียดที่ยาวนาน อาจ
ก่อให้เกิดอาการทางจิตได้ ด้านเศรษฐกิจครอบครัว 
พบว่า ในครอบครัวต้องมีภาระใช้จ่ายเพ่ิมมากขึ้น จาก
การเจ็บป่วยและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล อีกท้ัง
ยังต้องหยุดงานเพ่ือมาดูแลเด็กขณะพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลท าให้สูญเสียรายได้  

จากสถานการณ์ของหอผู้ป่ วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ในจังหวัดสมุทรสาคร ยังพบ
อัตราการเกิดชักซ้ าในหอผู้ป่วย ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยโดยตรง และมีอัตราการเกิดสูงกว่าเกณฑ์ตัวชี้วัด
ของหน่วยงานก าหนด จึงมีการทบทวนเวชระเบียน 
พบประเด็นที่เป็นความเสี่ยงในการดูแล คือ ระยะห่าง
ของการวัดไข้ ท าให้เด็กมีชักซ้ าระหว่างรอบวัดไข้ จึง
ได้ท าการทบทวนและพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงขึ้นมา แต่ยัง
ไม่มีการประเมินผลลัพธ์อย่างเป็นระบบ ดังนั้น ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาคุณภาพการจัดการดูแลเด็ก
ที่มีภาวะชักจากไข้สูง โดยใช้รูปแบบประสิทธิภาพของ

บทบาทพยาบาล (The Nursing Role Effectiveness 
Model) ข อ ง  Irvine et al.5 ที่ ป ร ะ ก อ บ ไป ด้ ว ย
องค์ประกอบ 3 ด้าน ที่มีความสัมพันธ์กัน ได้แก่ ด้าน
โครงสร้าง ด้านกระบวนการและด้านผลลัพธ์ เมื่อมี
โครงสร้างและกระบวนการบริการที่ดีย่อมจะสะท้อน
ถึงคุณภาพการบริการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย เพ่ือน าผลที่
ได้มาปรับปรุงการปฏิบัติให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

1. เพ่ือศึกษาคุณภาพด้านกระบวนการของการ
จัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง ที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ใน
จังหวัดสมุทรสาคร 

2. เพ่ือศึกษาคุณภาพด้านผลลัพธ์ของการจัดการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ ง ใน
จังหวัดสมุทรสาคร 

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงกับเกณฑ์ตัวชี้วัดที่
ก าหนด 
 
วิธีการศึกษา (Methods) 

การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
research) เพ่ือศึกษาคุณภาพด้านกระบวนการของ
การจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง คุณภาพด้าน
ผลลัพธ์ของการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง และ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงกับเกณฑ์ตัวชี้วัดที่
ก าหนดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ในจังหวัดสมุทรสาคร 
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ประชากร เข้าถึง (Accessible population) มี 2 
กลุ่ม ประกอบด้วยเป็นเวชระเบียนของผู้ป่วยที่แพทย์
วินิจฉัยเป็น  Febrile convulsion ที่ เข้ามารับการ
รักษาที่หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม ตั้งแต่ ตุลาคม 2559 
จนถึ ง  กันยายน  2561 จ านวน  221 ฉบั บ  และ
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
จ านวน 16 คน 
 กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นเวชระเบียน 
 ก าห น ด เก ณ ฑ์ คั ด เลื อ ก เวช ระ เบี ย น ผู้ ป่ ว ย 
(Inclusion criteria) ได้แก่  
 1) ผู้ป่วยที่มีอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี   
 2) เป็นเวชระเบียนของผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็น 
Febrile convulsion และเข้ามารับการรักษาที่หอ
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 จนถึง 
กันยายน 2561 
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่  
 1) เวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัย 
ว่ามีพยาธิสภาพที่สมอง ซึ่งท าให้เกิดอาการชัก เช่น 
epilepsy เป็นต้น  

2) เวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 
มีภาวะ dehydration ซึ่งท าให้เกิดภาวะไข้แล้วชัก 
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
กุมารเวชกรรม 
 เกณฑ์คัดเลือกพยาบาลได้แก่  
 1) เป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารเวช
กรรม ได้ รับการอบรมให้ ใช้แนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะชักจากไข้สูง  
 2) ให้การพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง
ในช่วงเวลา 1 ตุลาคม 2559 จนถึง กันยายน 2561 
 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ วิ จั ยด าเนิ นการคั ด เลื อกกลุ่ มตั วอย่ างจาก

ประชากรที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ตาม
ขั้นตอน ดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยติดต่อเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ในจังหวัดสมุทรสาคร เพ่ือขอ
ตรวจสอบรายชื่อผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็น Febrile 
convulsion ที่เข้ามารับการรักษาที่หอผู้ป่วยกุมารเวช
กรรม ตั้งแต ่ตุลาคม 2559 จนถึง กันยายน 2561 
 2. เมื่อได้รายชื่อเด็กป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนด จึงเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ได้ข้อมูลทั้งหมดจ านวน 
221 ฉบับ 
 สถานที่ศึกษา 
 หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง 
ในจังหวัดสมุทรสาคร สามารถรับผู้ป่วยได้ 30 เตียง 
ให้บริการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคทางอายุรกรรม ที่มี
อายุตั้งแต ่7 วัน ถึง 18 ปีบริบูรณ์  
 เครื่องมือที่ใช้ในวิจัย 
 ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน 
และแบบบันทึกข้อมูลจากพยาบาล ดังนี้ 

1. แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน ประกอบด้วย 
3 ส่วน ดังนี้ 

1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย
เด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง ประกอบไปด้วย เพศ อายุ
ป ระวัติ ชั ก เป็ น ค รั้ งแ รก  ระยะ เวล าไข้ ก่ อนชั ก 
ระยะเวลาที่เกิดภาวะชักก่อนมาโรงพยาบาล การรับ
วัคซีนประวัติการชักในครอบครัว และการวินิจฉัยโรค
ร่วม 
 1.2 แบบบันทึกผลลัพธ์ของการดูแลตาม
แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจาก
ไข้สูงประกอบไปด้วย การชักซ้ าในโรงพยาบาล จ านวน
วันนอนในโรงพยาบาล และการกลับมารักษาซ้ าด้วย
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ภาวะชักจากไข้สูง 
1.3 แ บ บ บั น ทึ ก ก า ร จั ด ก า รดู แ ล ด้ า น

กระบวนการตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะชักจากไข้สูง ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น โดยมีเนื้อหา
ครอบคลุม ดังนี้ ระยะแรกรับไว้ในโรงพยาบาล 1) การ
ประเมินระดับความรู้สึกตัว 2) ประเมินสัญญาณชีพ  
3) ประเมินทางระบบประสาท 4) ซักประวัติอาการ
ส าคัญที่มาโรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยก่อนชัก 
การรับวัคซีน พัฒนาการ และประวัติชักในครอบครัว 
5) อธิบายให้ผู้ ป่ วยเข้าใจถึ งแผนการรักษา  และ
ความส าคัญของการดูแลเพ่ือลดไข้ระยะขณะอยู่ใน
โรงพยาบาล 1) ประเมินไข้  ทุก 2 ชั่วโมง 2) การ
ปฏิบัติการพยาบาล 3) การประเมินผลระยะเตรียม
จ าหน่ าย  การวางแผนจ าหน่ าย โดย ใช้ ห ลั ก  D 
METHOD การให้ยาตามแผนการรักษา การเตรียม
เจาะน้ าไขสันหลัง และส่งน้ าไขสันหลังตรวจ การ
ติดต่อประสานห้องยาเพ่ือให้ยาตามระยะเวลาที่
เหมาะสม และการติดต่อประสานห้องปฏิบัติการ 
(Lab) เพ่ือติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตาม
ระยะเวลาที่เหมาะสม 
 2. แบบบันทึกข้อมูลจากพยาบาล ประกอบด้วย 3 
ส่วน ดังนี้ 
  2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล 
ป ระก อบ ไป ด้ ว ย  เพ ศ  อ ายุ  ระดั บ ก ารศึ ก ษ า 
ประสบการณ์ในการดูแลเด็กท่ีมีภาวะชักจากไข้สูง  
  2.2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับภาวะไข้และ
การจัดการภาวะชักจากไข้สูง ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น 
จ านวน 52 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นแบบ 3 ตัวเลือก 
คือ ใช่ ไม่ใช่ และไม่ทราบ/ไม่แน่ใจคะแนนรวมมีค่า
ระหว่าง 0 – 52 คะแนน การแปลผลใช้คะแนนรวม
เฉลี่ย หากมีคะแนนรวมเฉลี่ยสูง หมายถึง มีความรู้

เกี่ยวกับภาวะไข้และการจัดการภาวะชักจากไข้สูงมาก 
และหากมีคะแนนรวมเฉลี่ยต่ า หมายถึง มีความรู้
เกี่ยวกับภาวะไข้และการจัดการภาวะชักจากไข้สูงน้อย 
มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity 
index) ได้เท่ากับ .72 และ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
.81 
  2.3 แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้
สูงโดยผู้วิจัยได้ พัฒนาขึ้น  จ านวน 7 ข้อ ลักษณะ
ค าตอบเป็นแบบ 5 ตัวเลือก คือ รู้สึกพึงพอใจในระดับ
น้อยที่สุด ระดับน้อย ระดับปานกลาง ระดับมาก และ
ระดับมากที่ สุ ด  ให้ คะแนน เป็ น  1,2,3,4 และ 5 
คะแนนตามล าดับ คะแนนรวมมีค่าระหว่าง 7 - 35 
คะแนนการแปลผลใช้คะแนนรวมเฉลี่ย หากมีคะแนน
รวมเฉลี่ยสูง หมายถึง มีความพึงพอใจในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง
มาก และหากมีคะแนนรวมเฉลี่ยต่ า หมายถึง มีความ
พึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กท่ีมี
ภาวะชักจากไข้สูงน้อย มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity index) ได้ เท่ ากับ  1และ มี ค่ า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ .93 
 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการ
พิจารณาการท าวิจัยของโรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ใน
จังหวัดสมุทรสาคร 
 2. ผู้วิจัยน าโครงร่างวิจัยที่ผ่านการตรวจสอบแล้ว 
ขออนุญาตท าวิจัยในโรงพยาบาลจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล 
 3 . เมื่ อ ได้ รั บ อนุ ญ าต ให้ ท าก ารวิ จั ย  ผู้ วิ จั ย
ประสานงานกับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลเพ่ือชี้แจง
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วัตถุประสงค์ กระบวนการและขั้นตอนในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ เพ่ือขอ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและเก็บรวบรวมข้อมูล 
 4. ในการสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียน การเข้าถึง
ข้อมูล กระท าโดยพยาบาลผู้วิจัยเท่านั้นและจ ากัด
เฉพาะข้อมูลที่เกี่ยวข้องภายในระยะเวลาที่ก าหนดที่
ท าการศึกษาวิจัยเท่านั้น 
 5. การน าเสนอผลการวิจัย น าเสนอในภาพรวม
เท่านั้นและไม่มีการเปิดเผยข้อมูลของผู้ป่วยรายบุคคล 
 6. แบบบันทึกข้อมูล จะถูกท าลายหลังจากตีพิมพ์
เผยแพร่วิจัยแล้ว 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยเด็ก และพยาบาล ใช้
สถิติ เชิ งพรรณนา (Descriptive Statistics) แสดง
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. ด้านกระบวนการจัดการ การดูแลผู้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะชักจากไข้สูง ใช้สถิติ เชิงพรรณนาโดยแสดง
จ านวนและร้อยละ 
 3. ด้านผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ได้แก่ การเกิดภาวะชัก
ซ้ าของผู้ป่วย ใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงจ านวนร้อยละ 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล ใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดง
ค่าต่ าสุด สูงสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ด้านพยาบาล ได้แก่ ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะชักจากไข้สูง และความพึงพอใจในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง
แสดงค่าต่ าสุด สูงสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน จ านวนและร้อยละของความรู้แต่ละระดับ  
 4. เปรียบเทียบความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ มี
ภาวะชักจากไข้สูงกับเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนด6 ที่ร้อยละ 
80 ด้วยสถิติ One Sample t-test 

ผลการศึกษา (Results) 
ส่วนที ่1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
1. ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง  ส่วน

ใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 65.2 และเพศหญิง ร้อย
ละ 34.8 ม ีอายุเฉลี ่ย  22.87 เด ือน (SD = 15.23) 
โดยมีอายุอยู่ในช่วง 13-24 เดือนมากที่สุด ร้อยละ 
33 รองลงมามีอายุอยู ่ในช่วง 6-12 เดือน ร้อยละ 
31.2 และม ีอาย ุอยู ่ในช ่วง  25-36 เด ือน  ร ้อยละ 
17.2 ตามล าดับส่วนใหญ่ มีประวัติชักเป็นครั้งแรก 
ร้อยละ 80.5 อายุเฉลี่ย 19.10 เดือน (SD = 12.32) 
ช่วงอายุที่ชักครั้งแรกมากที่สุด คือ อายุน้อยกว่า 13 
เดือน ร้อยละ 40.3 รองลงมา อายุ 13-24 เดือน 
ร้อยละ 38.5 โดยพบชักครั้งแรกอายุน้อยที่สุด คือ 
อายุ 1 เดือน มีระยะเวลาไข้ก่อนชักเฉลี ่ย  33.27 
ชั่วโมง (SD = 45.17) และระยะเวลาที่เกิดภาวะชัก
ก่อนมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 1.57 ชั่วโมง (SD = 4.51) 
ส ่วน ใหญ ่ร ับ ว ัคซ ีน ครบ  ร ้อยละ  97.3 ไม ่ม ีโรค
ประจ าต ัว  ร ้อยละ  98.6 ไม ่ม ีป ระว ัต ิก ารช ัก ใน
ครอบครัว ร้อยละ 98.6 และได้รับการวินิจฉัยโรค
ร่วมมากที ่สุด คือ โรคติดเชื ้อเฉียบพลันของระบบ
หายใจส ่วนต้น  ร ้อยละ 23.1 รองลงมา คือ โรค
กระเพาะอาหารและล าไส้อักเสบเฉียบพลัน ร้อยละ 13.6 

2. ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย
เด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน หอ
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ในจังหวัด
สมุทรสาครจ านวน 16 คน ทั้งหมดเป็นเพศหญิง อายุ
เฉลี่ย 27.97 ปี (SD = 3.53) มีอายุอยู่ในช่วง 26-30 ป ี
มากที่สุด ร้อยละ 43.8 รองลงมา อายุอยู่ในช่วง 22-25 
ปี ร้อยละ 37.5 มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับปริญญา
ตรีทั้งหมด ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะ
ชักจากไข้สูง เฉลี่ย 4.88 ปี (SD = 3.07) มีประสบการณ์
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ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 3 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 37.5  

ส่วนที ่2 ตอบวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 1 เพ่ือศึกษาคุณภาพ

ด้านกระบวนการของการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจาก
ไข้สูง ที่ เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ ง ในจังหวัดสมุทรสาคร โดย
ประกอบด้วย 3 บทบาท คือ 

1. บทบาทอิสระผลการศึกษาพบว่า ในระยะแรกรับ 
การประเมินระดับความรู้สึกตัว การประเมินสัญญาณ
ชีพ มีการบันทึกชัดเจน ร้อยละ 100 การประเมินทาง
ระบบประสาท บันทึกชัดเจน ร้อยละ 17.2 การซัก
ประวัติอาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล ประวัติการ
เจ็บป่วยก่อนชัก การรับวัคซีน พัฒนาการ และประวัติ

ชักในครอบครัว ส่วนใหญ่บันทึกชัดเจน ร้อยละ 98.6 
การอธิบายให้ผู้ป่ วยเข้าใจถึงแผนการรักษา และ
ความส าคัญของการดูแลเพ่ือลดไข้ บันทึกชัดเจนร้อยละ 
4.5 

ในระยะขณะอยู่ในโรงพยาบาลพบว่า การประเมินไข้
ทุก 2 ชั่วโมง ส่วนใหญ่มีการบันทึกชัดเจน ร้อยละ 74.2 
การปฏิบัติการพยาบาล เช่น การดูแลเพ่ือลดไข้ การให้
ค าแนะน าการดูแลเพ่ือลดไข้ การให้ค าแนะน าเมื่อเกิด
ชักซ้ า การดูแล ในกรณีมีชักซ้ าขณะรักษาตัวอยู่ใน
โรงพยาบาล บันทึกชัดเจน ร้อยละ 22.2 และการ
ประเมินผล ส่วนใหญ่บันทึกชัดเจน รอ้ยละ 98.6 

ระยะเตรียมจ าหน่าย การวางแผนจ าหน่ายโดยใช้
หลัก D METHOD พบว่า บันทึกชัดเจน ร้อยละ 2.7 ดัง
ตารางที ่1 

 

ตารางท่ี 1 คุณภาพด้านกระบวนการของการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง ด้านบทบาทอิสระ 
บทบาทอิสระ บันทึกชดัเจน บันทึกไมช่ัดเจน ไม่พบการบันทึก

ข้อมูล 
ระยะแรกรับไว้ในโรงพยาบาล 

การประเมินระดับความรู้สึกตัว 
 

221(100) 
 
- 

 
- 

ประเมินสัญญาณชพี 221(100) - - 
ประเมินทางระบบประสาท 38(17.2) 12(5.4) 171(77.4) 
ซักประวัติอาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยก่อนชัก การรับวัคซีน 
พัฒนาการ และประวัตชิักในครอบครัว  

218(98.6) 3(1.4) - 

อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงแผนการรักษา 
และความส าคัญของการดูแลเพือ่ลดไข้ 

10(4.5) 53(24.0) 158(71.5) 

ระยะขณะอยู่ในโรงพยาบาล 
การประเมินไข้ ทุก 2 ชั่วโมง 

 
164(74.2) 

 
2(0.9) 

 
55(24.9) 

การปฏิบัติการพยาบาล 49(22.2) 169(76.5) 3(1.4) 
การประเมินผล 218(98.6) 3(1.4) - 

ระยะเตรียมจ าหน่าย การวางแผนจ าหน่ายโดย
ใช้หลัก D METHOD 

 
6(2.7) 

 
215(97.3) 

 
- 
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2. บทบาทร่วมกับแพทย์ผลการศึกษาพบว่าการให้ยา

ตามแผนการรักษาเช่น ยา Paracetamol, ยา Brufen
และ ยา Valium มีการลงบันทึกชัดเจนทั้งหมด ร้อย
ละ 100 การเตรียมเจาะน้ าไขสันหลัง และส่งน้ าไขสัน
หลังตรวจ มีการลงบันทึกชัดเจนทั้งหมด ร้อยละ 100 
ดังตารางที ่2 

3. บทบาทร่วมกับบุคลากรทีมสุขภาพอ่ืน ๆผล
การศึกษาพบว่าการติดต่อประสานห้องยาเพ่ือให้ยา
ตามระยะเวลาที่ เหมาะสมมีการลงบันทึกชัดเจน
ทั้ งห มด  ร้ อยละ  100 ส่ วนการติ ดต่ อป ระสาน
ห้องปฏิบัติการ (Lab) เพ่ือติดตามผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการตามระยะเวลาที่ เหมาะสม บันทึก
ชัดเจน ร้อยละ 9 ดังตารางที ่3 

วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่  2 เพ่ื อศึกษา
คุณภาพด้านผลลัพธ์ของการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชัก

จากไข้สูง ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน 

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย พบว่า มีการเกิดภาวะชักซ้ าใน
โรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 6.8 มีจ านวนวันนอนสงสุด 
21 วัน ต่ าสุด 1 วัน โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.8 วันนอน 
(SD = 2.53) และไม่พบผู้ป่วย Re-admission ผลลัพธ์
ด้านพยาบาล พบว่า พยาบาลมีความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง สูงสุด 44 คะแนน 
ต่ าสุด 33 คะแนน โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 39.87 (SD = 
3.30) ส่วนใหญ่มีคะแนนความรู้ อยู่ในระดับสูง ร้อย
ละ 87.5 มีความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชัก จากไข้สูงสูงสุด 35 
คะแนน ต่ าสุด 23 คะแนนโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 29.93 
(SD = 3.56) ดังตารางที ่4 

 

ตารางท่ี 2 คุณภาพด้านกระบวนการของการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง ด้านบทบาทร่วมกับแพทย์ 
บทบาทร่วมกับแพทย ์ บันทึกชดัเจน บันทึกไมช่ัดเจน ไม่พบการบันทึก

ข้อมูล 
การให้ยาตามแผนการรักษา 221(100) - - 
การเตรียมเจาะน้ าไขสันหลงั  
และส่งน้ าไขสันหลงัตรวจ (N =62)  

62(100) - - 

ตารางท่ี 3 คุณภาพด้านกระบวนการของการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง ด้านบทบาทร่วมกับบุคลากรทีม
สุขภาพอ่ืน ๆ 

บทบาทร่วมกับบุคลากรทีมสุขภาพอื่น ๆ บันทึกชดัเจน บันทึกไมช่ัดเจน ไม่พบการบันทึก
ข้อมูล 

ติดต่อประสานห้องยาเพื่อให้ยาตามระยะเวลาที่
เหมาะสม 

221(100) - - 

ติดต่อประสานห้องปฏิบัติการ (Lab) เพื่อติดตาม
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ตามระยะเวลาที่เหมาะสม 

20(9.0) 25(11.3) 176(79.6) 
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ตารางท่ี 4 คุณภาพด้านผลลัพธ์ของการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง 
ข้อมูลด้านผลลัพธ ์ จ านวน (คน) ร้อยละ 

ผลลัพธ์ดา้นผู้ป่วย 
ชักซ้ าในโรงพยาบาล 

 
15 

 
6.8 

ไม่ชักซ้ าในโรงพยาบาล 206 93.2 

วันนอน (𝑥̅= 2.8, SD=2.53, Min = 1, Max =21)   

Re-admission - - 
ผลลัพธ์ดา้นพยาบาล จ านวน (คน) ร้อยละ 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง (𝑥̅ = 39.87, SD=3.30, Min = 33, Max =44) 
มีความรูม้ากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 80  5 31.3 
มีความรูน้้อยกว่าร้อยละ 80 11 68.8 
ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏบิัติการพยาบาลผูป้่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง 

(𝑥̅= 29.93, SD=3.56, Min = 23, Max =35) 
มีความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง 15 93.8 
มีความพึงพอใจอยู่ในระดับกลาง 1 6.3 

  
ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะชักจากไข้สูงกับเกณฑ์ตัวชี้วัดที่

ก าหนด 
 ค่ามาตรฐาน 

ร้อยละ 
𝑥̅ SD t Sig. 

คะแนนความรู้ในการดูแลผูป้่วยเด็กที่มี
ภาวะชักจากไข้สูง 80 39.87 3.30 -48.577 < .001 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่  3 เปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะชักจากไข้สูงกับเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนด 

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงกับเกณฑ์ตัวชี้วัดที่
ก าหนด (โรงพยาบาลกระทุ่มแบน, 2562) ที่ร้อยละ 
80 ด้วยสถิติ  One Sample t-test พบว่า ค่าเฉลี่ย
ของคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชัก
จากไข้สูงน้อยกว่าเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนด  

ที่ ร้ อ ยล ะ  80 อย่ างมี นั ย ส าคัญ ท างสถิ ติ  (t15 =  
-48.577, p< .001) ดังตารางที ่5 
 
อภิปรายผล (Discussion) 

ผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูงที่ เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม จ านวน 221 ราย ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย โดยมีอายุเฉลี่ยเป็นเด็กเล็ก และส่วนใหญ่จะ
เกิดชักครั้งแรกในวัยนี้  การเกิดภาวะชักจากไข้สูงใน
เด็กเล็กเกิดขึ้นเนื่องจาก สมองของเด็กเล็กยังเจริญไม่
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เต็มที่  ท าให้มีโอกาสชักได้เมื่อถูกกระตุ้นจากไข้สูง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุมิศรา อารีย์วัฒนานนท์2 
และรสสุคนธ์ เจริญสัตย์สิริ7 ที่พบว่า ผู้ป่วยเด็กชักจาก
ไข้สูงส่วนใหญ่เป็นเพศชาย และมีอายุเฉลี่ยอยู่ในวัย
เด็กเล็กผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูง มีระยะเวลาไข้ก่อนชัก
เฉลี่ย 33.27 ชั่วโมง อธิบายได้ว่า เมื่อเกิดการติดเชื้อ
เข้าสู่ร่างกาย ส่วนใหญ่จะมีระยะฟักตัวและเกิดภาวะ
ไข้อยู่ในช่วง 1-3 วัน ซึ่งไข้เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
ภาวะชักได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ สุมิศรา อารีย์
วัฒนานนท์2 ที่พบว่า ระยะเวลาที่มีไข้ก่อนชักเฉลี่ย 
29.10 ชั่วโมง หรืออยู่ในช่วง 1-3 วันแรกของการมีไข ้ 

ผู้ป่วยเด็กชักจากไข้สูงได้รับการวินิจฉัยโรคร่วมมาก
ที่สุด คือ โรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบหายใจส่วน
ต้น อธิบายได้ว่าการติดเชื้อเฉียบพลันของระบบหายใจ
ส่วนต้นท าให้ผู้ป่วยเด็กมีไข้สูง ซึ่งไข้เป็นปัจจัยกระตุ้น
ให้เกิดภาวะชัก สอดคล้องกับการศึกษาของ สุมิศรา 
อารีย์วัฒนานนท์2 ที่พบว่า สาเหตุของไข้ชักที่พบมาก
ที่สุดคือ การติดเชื้อที่ผนังคอหอย 

ส่วนพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยกุมารเวช
กรรมโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จ านวน 16 คน ทั้งหมด
เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 27.97 ปี ประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง เฉลี่ย 4.88 ปี (SD 
= 3.07) มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ
ชักจากไข้สูง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี มากที่สุด คิด
เป็นร้อยละ 37.5 อธิบายได้ว่า พยาบาลที่ปฏิบัติงาน
ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ใน
จังหวัดสมุทรสาคร ในระยะเวลา 10 ปี ที่ผ่านมา มี
การขอย้ายหน่วยงาน และลาออก เฉลี่ยปีละ 2 ราย 
โดยปัญหาส่วนใหญ่เกิดจากการเหนื่อยล้าจากการ
ท างานเวรผลัด และต้องการเวลาในการพักผ่อนมาก
ขึ้น สอดคล้องกับ ภาวินี เทพค าราม8 ที่อธิบายว่า 

พยาบาลเป็นอาชีพที่มีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าผู้หญิงที่
ประกอบอาชีพอ่ืน ๆ เนื่องจากลักษณะการท างานเป็น
เวรผลัด และท างานต่อเนื่องนาน 8- 16 ชั่วโมง ซึ่ง
สัมพันธ์กับความมั่นคงในการท างาน ส่งผลให้มีการ
ย้ายแผนก ลาออก หรือเปลี่ยนอาชีพมากข้ึน  

ด้านกระบวนการ 
บทบาทอิสระ ในระยะแรกรับ การประเมินระดับ

ความรู้สึกตัว การประเมินสัญญาณชีพ มีการบันทึก
ชัดเจน ร้อยละ 100 การประเมินทางระบบประสาท 
บันทึกชัดเจน ร้อยละ 17.2 การซักประวัติอาการ
ส าคัญที่มาโรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยก่อนชัก 
การรับวัคซีน พัฒนาการ และประวัติชักในครอบครัว 
ส่วนใหญ่บันทึกชัดเจน ร้อยละ 98.6 การอธิบายให้
ผู้ป่วยเข้าใจถึงแผนการรักษา และความส าคัญของการ
ดูแลเพ่ือลดไข้ บันทึกชัดเจนร้อยละ 4.5 ในระยะขณะ
อยู่ในโรงพยาบาลพบว่า การประเมินไข้ทุก 2 ชั่วโมง 
ส่ วนใหญ่ มีการบันทึกชัด เจน  ร้อยละ 74.2 การ
ปฏิบัติการพยาบาล เช่น การดูแลเพ่ือลดไข้ การให้
ค าแนะน าการดูแลเพ่ือลดไข้ การให้ค าแนะน าเมื่อเกิด
ชักซ้ า การดูแล ในกรณีมีชักซ้ าขณะรักษาตัวอยู่ใน
โรงพยาบาล และการดูแล ในกรณีมีชักซ้ าขณะรักษา
ตัวอยู่ในโรงพยาบาล บันทึกชัดเจน ร้อยละ 22.2 และ
การประเมินผล ส่วนใหญ่บันทึกชัดเจน ร้อยละ 98.6 
ระยะเตรียมจ าหน่าย การวางแผนจ าหน่ายโดยใช้หลัก 
D METHOD พบว่า บันทึกชัดเจน ร้อยละ 2.7 อธิบาย
ได้ว่า การจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง
ยังมีคุณภาพไม่เพียงพอ สาเหตุของปัญหาอาจเป็นไป
ได ้ดังนี้  

1) เจ้ าหน้ าที่ ยั งมีความรู้ ไม่ เพี ยงพอและไม่น า
แนวทางปฏิบัติมาใช้  

2) เจ้าหน้าที่รู้และทราบแนวทางปฏิบัติแต่ไม่ได้
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บันทึกข้อมูลตามแนวทางปฏิบัติ  
3) เจ้าหน้าที่ไม่ตระหนักถึงผลที่ได้จากการปฏิบัติ

ตามแนวทางปฏิบัติและการบันทึกเวชระเบียนอย่าง
ครบถ้วนสมบูรณ์  ท าให้ เวชระเบียนมีคุณภาพไม่
เพียงพอในการดูแลรักษาผู้ป่วย  

4) ไม่มีระบบการควบคุม ก ากับ ติดตามการบันทึก
เวชระเบียนอย่างเข้มงวด สอดคล้องกับการศึกษาของ 
อุไรพร โคตะม,ี นิรุวรรณ เทรินโบล์ และสุทิน ชนะบุญ9 
พบว่า เวชระเบียนผู้ป่วยใน Nurse’ note เป็นส่วนที่
มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด เนื่องจากมีรายละเอียดใน
การบันทึกมาก ซึ่งการบันทึกรายละเอียดสามารถช่วย
ในการสื่อสารข้อมูลส าคัญเพ่ือการดูแลต่อเนื่องลด
ความผิดพลาด และเป็นข้อมูลในการประกันคุณภาพ
ทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ 

บทบาทร่วมกับแพทย์ในการให้ยาตามแผนการ
รักษาเช่น  ยา Paracetamol, ยา Brufenและ ยา 
Valium มีการลงบันทึกชัดเจนทั้งหมด ร้อยละ 100 
อธิบายได้ว่า การให้ยาแก่ผู้ป่วย เป็นบทบาทที่ส าคัญ
ของพยาบาลอีกบทบาทหนึ่ ง  ซึ่ งหากเกิดความ
ผิดพลาดอาจท าให้ผู้ป่วยอันตรายถึงชีวิตได้  ดังนั้น 
ก่อนการให้ยาทุกครั้งจึงมีการน าเทคนิคการบริหารยา 
6R มาใช้ ประกอบกับมีการติดตามการบันทึกการให้
ยาทุกเวร จึงท ามีการบันทึกอย่างชัดเจน การเตรียม
เจาะน้ าไขสันหลัง และส่งน้ าไขสันหลังตรวจมีการลง
บันทึกชัดเจนทั้งหมด ร้อยละ 100 จากผู้ป่วยที่ได้รับ
การเจาะน้ าไขสันหลังทั้งหมด 62 คนอธิบายได้ว่า การ
เจาะน้ าไขสันหลัง เป็นหัตถการที่ส าคัญในผู้ป่วยเด็ก
ชักจากไข้สูง ซึ่งมีกิจกรรมการพยาบาลที่เฉพาะ และ
การให้ค าแนะน าที่จ าเป็นส าหรับญาติในการดูแล เพ่ือ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังเจาะน้ าไขสันหลัง 
ดังนั้น จึงมีการบันทึกท่ีชัดเจน 

บทบาทร่วมกับบุคลากรทีมสุขภาพอ่ืน ๆในการ
ติดต่อประสานห้องยาเพ่ือให้ยาตามระยะเวลาที่
เหมาะสมมีการลงบันทึกชัดเจนทั้งหมด ร้อยละ 100 
อธิบายได้ว่า พยาบาลมีความตระหนักในการให้ผู้ป่วย
ได้รับยาตามระยะเวลาที่เหมาะสม เพ่ือช่วยให้ผู้ได้รับ
การบรรเทาความเจ็บป่วย อีกทั้งเป็นการปฏิบัติตาม
มาตรฐาน HA จึงท าให้มีการบันทึกที่ชัดเจนมีคุณภาพ 
ส่วนการติดต่อประสานห้องปฏิบัติการ (Lab) เพ่ือ
ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามระยะเวลา
ที่ เหมาะสม บันทึกชัดเจน ร้อยละ 9 อธิบายได้ว่า 
เจ้าหน้าที่ไม่ตระหนักถึงผลของการบันทึกเวชระเบียน
อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ ท าให้เวชระเบียนไม่มีคุณภาพ
ในการดูแลรักษาผู้ป่วย และไม่มีระบบการควบคุม 
ก ากับ ติดตามการบันทึกเวชระเบียนอย่างเข้มงวดจึง
ท าให้มีการบันทึกน้อย 

ด้านผลลัพธ์ 
ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ยังมีการเกิดภาวะชักซ้ าใน

โรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 6.8 อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยเด็ก
ที่มีภาวะชักจากไข้สูงภาวะชักซ้ าในโรงพยาบาล 
เนื่องจากมีรอบวัดไข้ที่ห่างเกินไป โดยวัดทุก 4 ชั่วโมง
ท าให้ผู้ป่วยเด็กเกิดภาวะชักระหว่างรอบวัดไข้  และ
ขาดการติดตามวัดไข้ซ้ าหลังเช็ดตัวลดไข้ ซึ่งเป็นการ
ติดตามประสิทธิภาพของการดูแลลดไข้ หากไข้ไม่ลด
อาจเป็ นส าเหตุ ของการชั กซ้ า ได้  แต่ เนื่ อ งจาก
โรงพยาบาลที่ท าการศึกษา ได้ก าหนดตัวชี้วัดการเกิด
ภาวะชักซ้ าในโรงพยาบาลได้ไม่เกิน ร้อยละ 8 การ
ดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงจึงเป็นไปตาม
มาตรฐาน ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงมีจ านวนวัน
นอนสูงสุด 21 วัน ต่ าสุด 1 วัน โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.8 วันนอน (SD = 2.53) อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะชักจากไข้สูงมีจ านวนวันนอนที่เหมาะสม เป็นไป
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ตามมาตรฐานของหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม ซึ่งส่วนใหญ่
สามารถจ าหน่ายผู้ป่วยได้ในเวลา 2-3 วัน ส่วนในรายที่
มีจ านวนวันนอนสูงสุดสาเหตุเกิดจากผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมด้วย ต้อง
ได้รับยาปฏิชีวนะต่อเนื่อง 21 วัน และจากการศึกษาไม่
พบผู้ป่วย Re-admission อธิบายได้ว่า แม้การดูแล
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงยังมีประสิทธิภาพไม่
เพียงพอ แต่การพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะชักจากไข้สูงท าให้เกิดการท างานที่มี
มาตรฐานมากขึ้นและสามารถลดอัตราการ Re-
admission ได้ จึงสรุปได้ว่าการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ี
มีภาวะชักจากไข้สูง มีคุณภาพเชิงผลลัพธ์ สอดคล้อง
กั บ ก ารศึ กษ า  ขอ งห น่ วย งาน กุ ม าร เวช กรรม 
โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์10 ได้พัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยชักจากไข้สูงเพ่ือป้องกันภาวะชักซ้ า ท า
ให้เกิดการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้
ลดอัตราการ Re-admission ได้ ร้อยละ 66.6 และ
การศึกษาของ บงกช นิลอ่อน, ยุนี พงศ์จตุรวิทย์ และ
นุชจรี ไชยมงคล11 ได้พัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย
เด็กที่ มีภาวะชักจากไข้สู ง ท าให้ เกิดการดูแลที่ มี
ประสิทธิภาพ ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ถูกต้องมากยิ่งขึ้น 

ผลลัพธ์ด้านพยาบาลมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ที่มีภาวะชักจากไข้สูง สูงสุด 44 คะแนน ต่ าสุด 33 
คะแนน โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 39.87 (SD = 3.30) 
ส่วนใหญ่มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 87.5 
มีความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงสูงสุด  35 คะแนน 
ต่ าสุด 23 คะแนนโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 29.93 (SD = 
3.56) แต่เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้
ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงกับเกณฑ์
ตั วชี้ วัดที่ ก าหนด  ที่ ร้อยละ 80 6 ด้ วยสถิติ  One 

Sample t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงยังน้อยกว่า
เกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนด ที่ร้อยละ 80 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (t15 = -48.577, p< .001) อธิบายได้ว่าการ
จัดการดูแลผู้ป่ วยเด็กที่ มีภาวะชักจากไข้สู งยั ง มี
คุณภาพไม่ เพียงพอในการดูแล  เนื่องจากในด้าน
โครงสร้างส่วนใหญ่พยาบาลในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม
มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้
สูง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 37.5) 
และส่วนใหญ่มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ
ชักจากไข้สูงยังน้อยกว่ามาตรฐานที่หน่วยงานก าหนด 
ร้อยละ 80 ซึ่งพยาบาลมีความจ าเป็นต้องมีความรู้ 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล จึงจะ
สามารถจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูงได้
อย่างมีคุณภาพได้ จากผลการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีมี
ภาวะชักจากไข้สูง ที่ไม่มีคุณภาพเพียงพอ จึงส่งผลให้
การเกิดภาวะชักซ้ าในโรงพยาบาลได้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kwakang and Kim12 พบว่า ความรู้
ความเข้าใจของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
จัดการอาการไข้ชัก และการศึกษาของ George and 
Joseph13 พบว่า ความรู้ท าให้ความสามารถในการ
จัดการกับอาการชักจากไข้ได้สูงขึ้น 
 
บทสรุป (Conclusion) 

การศึกษาในครั้งนี้  สามารถน ามาใช้ประโยชน์ใน
การพัฒนาสมรรถนะวิชาชีพ 2 ด้าน ได้แก่ การพัฒนา
ความรู้  ความสามารถ ในการปฏิบัติกิจกรรมการ
พยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้สูง และพัฒนา
บทบาทอิสระของพยาบาล ในส่วนของบันทึกเวช
ระเบียนให้ชัดเจน โดยเฉพาะการบันทึกทางการ
พยาบาลซึ่งเป็นส่วนที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด ควรมี
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การพัฒนาให้มีการบันทึกให้สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น รวมถึง
พัฒนาระบบการท างานร่วมกับทีมสุขภาพ ในการ
ติดต่อประสานเพ่ือติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ตามระยะเวลาที่เหมาะสม 
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

	 การประเมินบทความ (Peer Review Process)

	 บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสารฯ จะต้องผ่านการพิจารณาให้ความเห็น ทบทวน และตรวจสอบ วิพากษ์ วิจารณ์ 

ความถูกต้อง เหมาะสมทางวิชาการ จากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง จำ�นวนอย่างน้อย 2 ท่าน ต่อบทความ ใน

รูปแบบพิชยพิจารณ์ (Peer-Reviewed) ก่อนลงตีพิมพ์ และเป็นการประเมินแบบการปกปิดสองทาง (Double blinded)  

	 ขั้นตอนการส่งบทความและการประเมินบทความมีดังต่อไปนี้

	 1.	 ผู้เขียนส่งไฟล์บทความไปยังระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

	 	 https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra

	 2.	 กองบรรณาธิการดำ�เนินการแจ้งให้ผู้เขียนทราบ เมื่อกองบรรณาธิการได้รับไฟล์บทความเรียบร้อยแล้ว 

	 3.	 กองบรรณาธิการดำ�เนินการตรวจสอบหัวข้อ บทคัดย่อ และเน้ือหาของบทความ รูปแบบการจัดพิมพ์บทความ 

ประเด็นทางจริยธรรม ตรวจการคัดลอกบทความ (Plagiarism Checker) และความเหมาะสมและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

ของวารสาร รวมถึงประโยชน์ในเชิงทฤษฎีและเชิงปฏิบัติ ในเบื้องต้น

	 4.	 ในกรณีท่ีกองบรรณาธิการพิจารณาเห็นควรรับไว้พิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธิการจะดำ�เนินการจัดส่งบทความ

เพื่อทำ�การกลั่นกรองต่อไปโดย ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เกี่ยวข้อง เพื่อตรวจสอบคุณภาพของบทความว่าอยู่ในระดับ

ที่เหมาะสมที่จะลงตีพิมพ์หรือไม่ กระบวนการพิจารณากลั่นกรองนี้เป็นการประเมินแบบปกปิดสองทาง (Double blind 

review) กล่าวคือ จะไม่เปิดเผยชื่อผู้ส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ และจะไม่เปิดเผยชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ 

และกองบรรณาธิการจะไม่เปิดเผยทั้งชื่อผู้เขียนและชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้บุคคลอื่น ทราบด้วยเช่นกัน

	 5.	 เมื่อบทความได้รับการทบทวน ประเมิน วิจารณ์ จากผู้ทรงคุณวุฒิ และมีความเห็นอย่างไร กองบรรณาธิการ

จะ ดำ�เนินการดังต่อไปนี้

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ผู้เขียนแก้ไขบทความ (Revision Require) กองบรรณาธิการ จะจัดส่งผลการประเมิน 

รวมถึงคำ�แนะนำ�จากบรรณาธิการให้ผู้เขียน แก้ไขบทความ และเมื่อแก้ไขเสร็จแล้วให้ ส่งกลับคืนมายังบรรณาธิการ 

และพิจารณาใหม่อีกครั้งโดยอาจส่งให้ ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบผลการแก้ไข หรือ บรรณาธิการตรวจสอบ ด้วยตนเอง 

ซึ่งหากต้องมีการแก้ไขในรอบที่ สอง (round 2) ก็จะดำ�เนินการส่งกลับไปยังผู้เขียนให้แก้ไข และตรวจสอบผลการแก้ไข 

จนกว่าจะมีเนื้อหาบทความสมบูรณ์

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ปฏิเสธการรับตีพิมพ์ (Decline Submission) กองบรรณาธิการ จะส่งจดหมายแจ้งผล

ดังกล่าวให้ผู้เขียนรับทราบ พร้อมทั้งเหตุผลของการปฏิเสธการรับ

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ตอบรับการตีพิมพ์ (Accept Submission) กองบรรณาธิการ จะแจ้งผู้เขียนให้ทราบ 

และดำ�เนินการส่งไฟล์บทความเข้าสู่ข้ันตอนการปรับแก้ไขต้นฉบับ การพิสูจน์อักษร และการจัดรูปแบบเอกสารตามเทมเพลต

บทความของวารสาร ก่อนนำ�ไปเผยแพร่ โดยทีม ผู้ช่วยบรรณาธิการวารสาร
	

	 หลังจากบรรณาธิการได้ส่งข้อมูลการแก้ไขจากผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิให้กับผู้เขียน ให้ผู้เขียนแก้ไขเอกสาร

และ จัดทำ�ตารางสรุปผลการแก้ไขส่งกลับบรรณาธิการดังนี้
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ตารางที่ 1 การแก้ไขบทความตามคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคุณวุฒิ

คำ�แนะนำ�ของ
ผู้ทรงฯ

รายละเอียดการแก้ไข หลักฐานการแก้ไข ไม่แก้ไข

คนที่ 1
ระบุข้อเสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที่ 1 ทุกข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที่ ……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วิชาการ

คนที่ 2
ระบุข้อเสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที่ 2 ทุกข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที่ ……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วิชาการ

	 ทั้งนี้ กิจกรรมการพิจารณาบทความทั้งหมด ต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของวารสาร 

ภายในเว็บไซต์ Thai Journal Online (ThaiJO) URL : https://www.tci-thaijo.org ซ่ึงรับผิดชอบดูแลระบบโดยศูนย์ TCI 

และ ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (National Electronics and Computer Technology 

Center ; NECTEC) เพื่อให้การทำ�งานเป็นระบบวารสารของราชวิทยาลัยฯ เป็นไปตามมาตรฐานสากล

ลิขสิทธิ์และสิทธิ์ให้ใช้บทความ (Copyright and Right)

	 วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นวารสารในรูปแบบเปิด (Open Access) ผู้ใช้ท่ัวไปหรือระบบสารสนเทศ

ของหน่วยงาน ฐานข้อมูลอัตโนมัติ ระบบห้องสมุดอัตโนมัติ สามารถเข้าถึง ดาวน์โหลด เอกสารไฟล์บทความบนเว็บไซต์

วารสาร โดยไม่มีค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด

	 ข้อความภายในบทความท่ีตีพิมพ์ในวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ท้ังหมด รวมถึงรูปภาพประกอบ ตาราง 

เป็นลิขสิทธิ์ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์  การนำ�เนื้อหา ข้อความหรือข้อคิดเห็น รูปภาพ ตาราง ของบทความไปจัดพิมพ์

เผยแพร่ในรูปแบบต่าง ๆ เพื่อใช้ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์ ต้องได้รับอนุญาตจากกองบรรณาธิการวารสารอย่างเป็น

ลายลักษณ์อักษร

	 ราชวิทยาลัยฯ อนุญาตให้สามารถนำ�ไฟล์บทความไปใช้ประโยชน์และเผยแพร่ต่อได้ โดยอยู่ภายใต้เงื่อนไข

สัญญาอนุญาตครีเอทีฟคอมมอน (Creative Commons License : CC) โดย ต้องแสดงที่มาจากวารสาร – ไม่ใช้เพื่อ

การค้า – ห้ามแก้ไขดัดแปลง, Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)   

ข้อความท่ีปรากฏในบทความในวารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียนแต่ละท่านไม่เก่ียวข้องกับราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

และบุคลากร คณาจารย์ท่านอื่น ๆ ในราชวิทยาลัยฯแต่อย่างใด ความรับผิดชอบองค์ประกอบทั้งหมดของบทความ

แต่ละเรื่องเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมีความผิดพลาดใด ๆ ผู้เขียนแต่ละท่านจะรับผิดชอบบทความของตนเอง 

ตลอดจนความรับผิดชอบด้านเนื้อหาและการตรวจร่างบทความเป็นของผู้เขียน ไม่เกี่ยวข้องกับกองบรรณาธิการ

	 นโยบายการจัดเก็บข้อมูลระยะยาว (Archiving) 

	 วารสารมีการจัดเก็บข้อมูลในระยะยาวโดยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Thai Journal Online ซึ่งเป็นฐานข้อมูล

วารสารวิชาการอิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย

	 นโยบายจริยธรรมการทดลอง (Research Integrity Policy)

	 บทความจากงานวิจัยที่ส่งเข้ามารับการตีพิมพ์และเกี่ยวข้องกับการทำ�วิจัยในมนุษย์ ต้องได้รับการอนุมัติจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนจากสถาบันที่ผ่านการรับรองจากสำ�นักงานมาตรฐานการวิจัยในคน 

สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ และเป็นไปตามมาตรฐานจริยธรรมและกฎหมายสากล  สำ�หรับการทดลองในสัตว์ทดลองต้อง
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ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจรรยาบรรณการใช้สัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ เช่นกัน และอยู่ภายใต้หลัก

พระราชบัญญัติสัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ พ.ศ. 2558 

	 นอกจากนี้วารสารคาดหวังให้ผู้เขียนเคารพสิทธิ์ความเป็นส่วนตัว (privacy) ของผู้เข้าร่วมการวิจัย และได้รับ

ความยินยอมที่จะนำ�ข้อมูลมาเผยแพร่ก่อนที่จะส่งบทความมายังวารสาร สำ�หรับข้อมูลและเอกสารต่าง ๆ ผู้เขียนจะต้อง

ส่งหลักฐาน แนบมาพร้อมกับบทความ หรือส่งมาภายหลังเมื่อบทความได้รับการรับพิจารณาตีพิมพ์และกองบรรณาธิการ

ร้องขอไป โดยจัดส่งเป็นไฟล์หลักฐานผ่านระบบวารสารออนไลน์

	 นโยบายการจัดการผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflict of Interest/Competing Interest Policy)

	 วารสารมีนโยบายที่จะหลีกเลี่ยงต่อการขัดกันของผลประโยชน์ ในกลุ่มกองบรรณาธิการ ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา

บทความ ผู้เขียนทุกท่าน เพื่อให้การตีพิมพ์บทความมีความโปร่งใสทางวิชาการ ดังนั้นในกรณีที่ ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมีความ

เกี่ยวข้องทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อบทความ ผู้เขียนหลัก (Corresponding Author) ต้องแจ้งให้กับบรรณาธิการทราบ

ถึงเหตุความสัมพันธ์ดังกล่าว อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรือผ่านทางการส่งข้อความผ่านระบบเว็บไซต์วารสาร

		  สำ�หรับผู้เขียน ต้องมีการใช้ข้อมูลในการเขียนงานวิจัยโดยไม่มีส่วนเกี่ยวข้องที่อาจทำ�ให้เกิดความโน้มเอียง

ในงานวิจัย ในผลการศึกษา สรุปผล หรือ การอภิปรายผล   โดยเฉพาะผลประโยชน์ทางตรงหรือทางอ้อมต่อการทำ�งาน

วิจัย อาทิเช่น การรับการสนับสนุนงบประมาณ ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่าย ค่าตอบแทน ค่าทำ�วิจัยจากบริษัทเอกชน รวมถึง

การได้ผลประโยชน์อย่างใดอย่างหนึ่งต่อการทำ�งานวิจัยจากบริษัทเอกชนหรือหน่วยงาน หรือผู้เขียนเป็นสมาชิกของ

องค์กรเอกชนหรือหน่วยงาน ที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยนี้ 

		  สำ�หรับผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบททความ ควรให้ข้อมูลต่อบรรณาธิการผู้รับผิดชอบบทความ หากคาดว่ามี

ผลประโยชน์เกี่ยวข้องกับงานวิจัย ให้แจ้งต่อบรรณาธิการ เพื่อยืนยันความโปร่งใสต่อการประเมินบทความ ทั้งนี ้

การเก่ียวข้องย่อมมีโอกาสเกิดข้ึนได้เสมอ บรรณาธิการจะเป็นผู้พิจารณาให้ความเห็นในการยอมรับต่อการประเมินบทความ

อีกครั้ง

	 การจัดเตรียมต้นฉบับ
	 ต้นฉบับที่ส่งมาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ผู้เขียนสามารถจัดเตรียมต้นฉบับได้ทั้งใน
รูปแบบภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้ตามข้อกำ�หนดของวารสารฯ ดังต่อไปนี้

	 1.	 บทความจัดพิมพ์ลงบนขนาดกระดาษ A4  (21×29.7 ซม.) และมีความยาวอยู่ระหว่าง 10 - 15 หน้า ให้ตั้ง

ค่าหน้ากระดาษโดยเว้นระยะขอบบน 3.81 ซม. ขอบขวา 2.54 ซม. ขอบซ้าย 3.81 ซม. และ ขอบขวา 2.54 ซม.

	 2.	 การพิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวิร์ด (Microsoft Word) พิมพ์หน้าเดียว 1 คอลัมน์ ระยะห่างบรรทัด 

1 เท่า (single space) ด้วยรูปแบบอักษร (font) TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวอักษรต่อนิ้ว ทั้งอักษร

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 3.	 การใช้ภาษาไทยให้ยึดคำ�สะกดและคำ�แปลความหมายตามหลักราชบัณฑิตยสถาน โดยใช้ภาษาไทยเป็นหลัก 

และใช้ภาษาอังกฤษในกรณีที่ไม่มีคำ�สะกดในภาษาไทยหรือมีความจำ�เป็น การใช้ อักษรย่อ ต้องเขียนคำ�เต็ม

ไว้ในการเขียนในครั้งแรกก่อน และไม่ใช้คำ�ย่อที่ไม่เป็นมาตรฐานยกเว้นการย่อเพื่อเขียนเนื้อหาให้กระชับขึ้น 

การแปลศัพท์อังกฤษเป็นไทย หรือการเขียนทับศัพท์ให้ยึดตามหลักราชบัณฑิตยสถาน

	 4.	 รูปแบบการเขียนแต่ละเนื้อหามีรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติดังนี้

		  หน้าแรก (สำ�หรับ บทความวิจัย และ บทความวิชาการ)

		  -	 ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อเรื่องควรสั้นกะทัดรัดและสื่อถึงเป้าหมายหลักของบทความ ความยาวไม่ควรเกิน 

120 ตัวอักษร ชื่อเรื่องสำ�หรับบทความภาษาไทย ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
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		  -	 ชื่อผู้เขียน (Author name) เขียนต่อจากชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพร้อม ไม่ใส่ยศ 

หรือตำ�แหน่งวิชาการ ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คนให้เรียงชื่อตามลำ�ดับตามการมีส่วนร่วมเชิงปัญญา 

เริ่มจากชื่อแรกมากสุดถึงชื่อสุดท้ายน้อยที่สุด พร้อมทั้งแสดงสังกัดหน่วยงานของผู้เขียนทุกคนขณะทำ� 

การวิจัย และ e-mail เฉพาะของผู้รับผิดชอบหลักบทความ (Corresponding author) แทรกเป็น

ตัวเลขเชิงอรรถตามลำ�ดับด้านท้ายหน้าแรก

		  -	 บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของบทความ ได้แก่ ความสำ�คัญ 

วัตถุประสงค์ (Background and Purpose) วิธีการศึกษา (Methods) ผลการศึกษา (Results) และ

บทสรุป (Conclusions) โดยใช้ภาษาเหมาะสมไม่ฟุ่มเฟือยคำ�  เป็นประโยคสมบูรณ์และสื่อความหมาย

ได้ชัดเจนอย่างกระชับ อ่านเข้าใจง่ายไม่ซับซ้อน เขียนแยกสองภาษาในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

เริ่มบทคัดย่อภาษาไทยก่อนบทคัดย่อภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 300 คำ�  และ

บทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 250 คำ�

		  -	 คำ�สำ�คัญ (Keywords) ระบุคำ�สำ�คัญในแต่ละภาษา เขียนด้านท้ายบทคัดย่อ ให้ใช้คำ�ที่สื่อความหมาย

กับเนื้อหาของงานวิจัย จำ�นวน 3-5 คำ� เรียงลำ�ดับตามตัวอักษร 

		  ส่วนเนื้อหาของบทความ (สำ�หรับ บทความวิจัย)

		  -	 บทนำ� (Introduction) เขียนแสดงที่มาและความสำ�คัญของปัญหา แนวคิดและทฤษฎี วัตถุประสงค์ 

เหตุผล ความจำ�เป็นของการศึกษา มีการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับบทความและตรงกับวัตถุประสงค์

โดยให้ข้อมูลและอ้างอิงงานทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง ควรอ้างเอกสารจากบทความทางวิชาการเป็นหลัก 

ไม่ควรอ้างข้อมูลบนหน้าเว็บไซต์ทั่วไป (ที่ไม่ใช่ eJournal) ไม่ควรคัดลอกข้อความเนื้อหาของเอกสารอื่น 

มาอ้างทั้งข้อความ และไม่ควรใช้เอกสารที่เก่าเกินกว่า 10 ปี นำ�มาอ้าง (ยกเว้นเป็นทฤษฎี ระเบียบ 

ข้อกฎหมาย หรือเนื้อหาสำ�คัญ)

		  -	 วิธีการศึกษา (Methods)  ให้ระบุระเบียบวิธีการวิจัยหรือการศึกษา เครื่องมือวิจัย (ถ้ามี) ประชากรและ 

กลุ่มตัวอย่าง (ถ้ามี) วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล เคร่ืองมือทางสถิติท่ีใช้ การจัดทำ�เน้ือหา

อาจแยกหัวข้อย่อยหรือแบ่งย่อหน้าตามหัวข้อย่อยได้ 

			   กรณีการวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง ผู้เขียนต้องมีเอกสารระบุว่าโครงการวิจัยผ่าน

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง พร้อมทั้งระบุเลขอนุมัติ

โครงการ และส่งหลักฐานมาเพื่อประกอบการพิจารณา และต้องระมัดระวังต่อการแสดงเนื้อหาที่ขัดต่อ

จริยธรรมการวิจัยและจริยธรรมการตีพิมพ์บทความ (ตามนโยบายของ CI Policy)

		  -	 ผลการศึกษา (Results) ให้เขียนรายงานผลการศึกษาหรือผลการทดลอง โดยเป็นการบรรยายเนื้อหา

จากข้อมูลทางสถิติที่ค้นพบจากงานวิจัย และ/หรือ ผ่านทางตาราง หรือ รูปภาพ หรือ แผนภูมิ 

		  -	 อภิปรายผล (Discussion) ส่วนนี้ควรวิเคราะห์ สังเคราะห์ อภิปรายข้อมูลที่ได้มาจากผลการวิจัยข้างต้น 

ร่วมกับมีการอ้างอิงงานทางวิชาการที่เกี่ยวข้องอื่น ไม่ใช้การอธิบายโดยไม่มีหลักการ งานวิจัยอ้างใด ๆ

		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปสิ่งที่ได้ดำ�เนินการและแสดงให้เห็นความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

การวิจัย จากข้อมูลของผลการศึกษาและการอภิปราย ผู้วิจัยสามารถแสดงทัศนะ ผู้เขียนไดแ้สดงทัศนะ
ทางวิชาการของตนได้ไว้ มีลำ�ดับของเนื้อหาทั้งส่วนนำ�เนื้อหาและบทสรุปที่เหมาะสมและอ่านเข้าใจ
ได้ง่าย พร้อมทั้งประโยชน์ที่ได้จากงานวิจัย และให้ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยต่อไปในอนาคต
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		  ส่วนเนื้อหาของบทความ (สำ�หรับ บทความวิชาการ)

		  -	 บทน�ำ (Introduction) เขียนแสดงที่มา ที่ไป ภูมิหลัง ความส�ำคัญ ขอบเขตของเรื่องที่ต้องการอธิบาย 

แสดงวัตถุประสงค์ และอาจให้ข้อมูลถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากบทความ  โดยสามารถอ้างอิงเอกสาร

ร่วมด้วยเพื่อเน้นย�้ำในประเด็นของหัวข้อดังกล่าว ความยาวของบทน�ำควรอยู่ระหว่าง 5-10% ของ

ส่วนเนื้อหา

		  -	 เนื้อหา ผู้เขียนสามารถเขียนอธิบาย วิธีการ หลักการทฤษฎี วิธีการรวบรวมข้อมูล ข้อมูล และให้เหตุผล 

ของประเดน็ทีเ่ขยีน โดยอาศยัตาราง รปูภาพ แผนภูม ิเพือ่ประกอบค�ำอธบิายและอ้างอิงเอกสารร่วมด้วย 

โครงสร้างการเขียนสามารถเรียงล�ำดับหัวข้อตามความเหมาะสมของผู้เขียนอย่างเป็นล�ำดับ แต่ละหัวข้อ 

มีความสมบูรณ์ในตนเอง ไม่ยาวไปหรือมากจนเกินไปจากสัดส่วนของบทความทั้งหมด  

		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปสิ่งที่ได้อธิบายความ ข้อดีข้อเสีย หรือเสริมส่วนที่ไม่ปรากฏในเนื้อหา 

หรอืย�ำ้ในสิง่ส�ำคญัของเรือ่ง และ แนวทางการน�ำไปใช้ประโยชน์ต่อ หรือ ตัดสินความในประเด็นทีป่รากฏ

ในงานเขียน อย่างไรก็ดีไม่ควรเขียนนอกเรื่องที่ไม่ปรากฏในบทความ
		

		  การอ้างในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง (Cite and References)

		  -	 วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ใช้การอ้างองิและเอกสารอ้างองิแบบ AMA (American Medical 

Association) โดยมีรายละเอียดดังนี้

		  -	 เอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 30 รายการ

		  -	 ควรให้ความส�ำคัญกับอ้าง บทความที่ได้รับการตีพิมพ์ (Peer Review Article) แล้วในวารสารวิชาการ 

(Scholarly Journal) หรือ บทในหนังสือที่ผ่านการประเมิน (Peer-reviewed books) และไม่ควร

ย้อนหลังเกิน 10 ปีจากวันท่ีเขียน กรณีอ้างอิงเอกสารจากการประชุมวิชาการ ไม่ควรเกิน 2 ปี หลัง

การประชุม และควรระบุแหล่งข้อมูลถาวรที่เข้าถึงได้จาก DOI (ถ้ามี)

		  -	 การอ้างวิทยานิพนธ์ ควรค้นหาเอกสารเพิ่มเติมว่า วิทยานิพนธ์ดังกล่าวได้รับการตีพิมพ์เป็นบทความใน

วารสารวิชาการ/การประชุมวิชาการ หรือไม่ และให้อ้างจากแหล่งข้อมูลนั้น ยกเว้นค้นหาไม่พบ

		  -	 ไม่ควรอ้างบทความหรือเนื้อหาเว็บไซต์ส่วนบุคคลบนอินเตอร์เน็ต รวมถึงเว็บ Wikipedia และหากเป็น 

การอ้างเว็บไซต์หน่วยงาน ให้ระบุ URL และวันที่เข้าถึง

		  -	 การอ้างอิงในเนื้อหา เป็นระบบตัวเลข (numbering system) 

			   •	 การอ้างอิงระบุตามล�ำดับที่อ้างอิงในเนื้อหาบทความ ไม่ใช้การเรียงตามตัวอักษรของชื่อผู้เขียน โดย

ใช้ ใส่ตัวเลขไว้ยกขึ้นท้ายข้อความที่ต้องการอ้าง เช่น ข้อความอ้าง3 

			   • 	 การอ้างองิในเนือ้หา หลายรายการท่ีต�ำแหน่งเดยีวกนัให้ใช้เครือ่งหมาย comma คัน่ระหว่างตวัเลข 

เช่น  ข้อความอ้าง1,5,6,9

		  -	 การเขียนเลขหน้าในเอกสารอ้างอิง

			   • ใช้ตวัเลขฮนิดอูารบคิ เท่านัน้ ยกเว้นเลขหน้ากรณวีารสารมเีลขหน้าเป็นภาษาโรมนัให้ใส่ตามทีป่รากฏ 

เช่น viii-x.

			   •	 การเขียนเลขหน้าให้ใช้ตัวเลขเต็มช่วง ยกเว้นเลขหน้าที่มีตัวอักษรท้ายต้องใส่ทั้งหมด 124A-126A 

หรือกรณีที่เลขหน้าเป็น รหัสเอกสารดิจิทัล ให้ใช้ รหัสเอกสารแทนเลขหน้า เช่น e100285 หรือ 
PMID :

		  -	 การเขียนชื่อย่อวารสาร (abbreviation name) ในเอกสารอ้างอิง 
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			   • 	 กรณวีารสารต่างประเทศใช้ตาม National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed) 
				    ค้นหาได้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
				    https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed
				    หรือ Web of Science 
				    https://images.webofknowledge.com/images/help/WOS/A_abrvjt.html
				    หรือ Elsevier
				    https://www.elsevier.com/solutions/sciencedirect/content/journal-title-lists

			   • 	 กรณีวารสารในประเทศและเป็นภาษาไทย ใช้ชื่อเต็มในภาษาไทยของวารสารได้ 

ข้อกำ�หนดและตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 ผู้เขียนสามารถศึกษารายละเอียดตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงตามแต่ละประเภทเอกสาร ได้ที่หน้าเว็บไซต์
การส่งบทความของวารสาร 
	 https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra/about/submissions
	
	 ผู้เขียนที่ประสงค์จะขอข้อมูลหรือรายละเอียดเพิ่มเติมโปรดติดต่อกองบรรณาธิการ ได้ที่
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