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วารสารวิชิาการราชวิทิยาลัยัจุุฬาภรณ์์ 

	 บทความวจิยั/Research article
	 •   การเปรยีบเทียบค่าการทดสอบการแข็งตัวของเลอืดในพลาสมาสดแชแ่ข็งท่ีละลาย
                ท่ีอุณหภูมิ 37 และ 45 องศาเซลเซยีส
                Comparison of Blood Coagulation Tests in Fresh Frozen Plasma Thawed
		  at 37 and 45 Degrees Celsius
	 • 	 ปัจจยัท่ีสัมพันธกั์บความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดต้อกระจกในโรงพยาบาลทุติยภูมิ
		  Factors Associated with Preoperative Anxiety Among Cataract Surgery Patients
		  in Secondary Level Hospital
	 • 	 ความถ่ีของแอนติเจนท่ีสำ�คัญทางคลนิิกในหมู่เลอืดระบบ Rh และ MNS
		  ในตัวอย่างเลอืดผู้บรจิาคโลหิตโรงพยาบาลสมุทรปราการ	      		
		  Frequencies of Clinically Important Antigens in Rh and MNS Blood Group Systems
                among Donors in Samut Prakan Hospital		
	 •    ผลของดนตรบีำ�บัดต่อกลุม่อาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยลา้
		  ในผู้ป่วยมะเรง็เต้านมท่ีได้รบัเคมีบำ�บัด
		  Effects of Music Therapy on a Gastrointestinal and Fatigue Symptom Cluster
		  in Breast Cancer Patients Undergoing Chemotherapy
           •    การเปรยีบเทียบประสิทธภิาพของระบบเพาะเชือ้จากเลอืด AUTOBIO BC60 และ BD BACTEC™ FX
                 ในการตรวจพบเชือ้จุลชพีจากตัวอย่างเลอืดท่ีเติมเชือ้
                 Performance Comparison of AUTOBIO BC60 and BD BACTEC™ FX
                 Blood Culture Systems for Detecting Microorganisms in Spiked Blood Samples
	 •     Factors Predicting Quality of Life of the Elderly in Elderly Schools
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	 บทความวชิาการ/Academic article
	 •   บทบาทของพยาบาลฉุกเฉินในการจดัการวกิฤตสุขภาพรว่มสมัยในโลกยุค BANI
	      The Role of Emergency Nurses in Contemporary Health Crisis Management	  
                in the BANI World
           •    บทบาทของพยาบาลประจำ�หน่วยติดตามคลืน่ไฟฟา้หัวใจในการเฝ้าระวงัภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ
                ด้วยเคร ือ่งติดตามคลืน่ไฟฟา้หัวใจชนิดเคลือ่นท่ีในโรงพยาบาล
                The Role of Cardiac Telemetry Unit Nurses in the Surveillance of Cardiac Arrhythmias
                 in Hospital Settings
	 • 	 การประยุกต์ระบาดวทิยาเชงิสังคม: สู่การจดัการสุขภาพชุมชนระดับรากฐาน
                 Application of Social Epidemiology: Towards Fundamental Community
                 Health Management
	 • 	  การประยุกต์มาตรฐานสากลด้านการทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้
                 ในสถานพยาบาลประเทศไทย
		   Integrating International Standards for Disinfection and Sterilization 
                 to Enhance Patient Safety in Thai Healthcare Facilities
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วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจุฬาภรณ์
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ มีปณิธานและความมุ่งม่ันทีจ่ะเป็นศูนยก์ลางการศึกษาและวจิยัสู่ความเปน็เลิศ

ด้านวชิาการและวชิาชพี เพ่ือส่งเสรมิและพัฒนาศักยภาพทางการวจิยั อาจารย์ นักวจิยั นักศึกษา บุคลากร
ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์และของประเทศ วารสารวชิาการจึงเป็นส่ือกลางในการเผยแพรอ่งค์ความรูจ้าก 
การศึกษาค้นคว้าและการวจิยัตลอดจนความเคล่ือนไหวในแง่มุมต่าง ๆ ทางวชิาการ และเป็นเวทีสำ�หรบัการ
แนะนำ�และนำ�เสนอผลงานค้นคว้าวจิัยใหม่หรอืความเห็นทางวชิาการใหม่ ๆ ฝ่ายสารนิเทศและวชิาการ
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ จงึได้มีการรเิร ิม่โครงการจดัทำ�วารสาร โดยมีเป้าหมายสู่การเป็นวารสารที่มีคุณภาพ
ระดับชาติและนานาชาติต่อไปในอนาคต

วตัถุประสงค์ (Focus)
	 1.	 เพ่ือเป็นแหล่งเผยแพรผ่ลงานวจิยัและผลงานทางวชิาการด้านวทิยาศาสตร ์วทิยาศาสตรสุ์ขภาพ
		  วทิยาศาสตรเ์ทคโนโลยีการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข ส่ิงแวดล้อม และนวัตกรรมให้
		  กับนักศึกษา อาจารย์ นักวชิาการ นักวจิยั ทัง้ในประเทศและต่างประเทศ
	 2.	 เพ่ือเป็นแหล่งข้อมูลความรูท้างวชิาการ และนวัตกรรมด้านสุขภาพ วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี
		  การแพทย์ การสาธารณสุข การพยาบาล และส่ิงแวดล้อมที่สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จรงิ สามารถ
		  ชีน้ำ�และขับเคล่ือนการพัฒนาประเทศและสังคมนวัตกรรม 
	 3.	 เพ่ือเปน็การสรา้งเสรมิเครอืขา่ยความรว่มมือทางวชิาการระหวา่งนักศึกษา อาจารย์ นักวจิยั นักวชิาการ
		  นักนวัตกรรม ทัง้ในประเทศและต่างประเทศ 
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 ขอบเขตสาขาวชิา (Scope)

สาขาวชิาทีร่บัตีพิมพ์ ได้แก่  Health Science (วทิยาศาสตรสุ์ขภาพ) Science and Technology 
(วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี) Health Professional Education (การศึกษาด้านวชิาชพีทางสุขภาพ) และ 
Health Technology (เทคโนโลยีด้านสุขภาพ)

ประเภทบทความท่ีรบัตีพิมพ์ (Type of Article)

วารสารของราชวทิยาลัย รบัตีพิมพ์บทความ 2 ประเภท ดังน้ี 	
	 1.	 บทความวจิัย (Research article) หมายถึง บทความที่เขียนจากรายงานวจิัย รายงานผล
การศึกษา ค้นคว้า วจิยั  หรอืวทิยานิพนธ ์จากข้อมูลเชงิปฐมภูมิของผู้วจิยั โดยสรุปย่อกระบวนการวจิยัของ
งานวจิยัน้ัน ๆ ให้มีความกระชบัและส้ัน อยูใ่นรูปแบบของบทความตามโครงสรา้ง องค์ประกอบของบทความวจิยั
โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้ากระดาษ A4

	 2.	บทความวชิาการ (Academic article) หมายถึง บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู ้
ทบทวนวรรณกรรมในเร ือ่งใดเร ือ่งหน่ึงหรอืหลายเร ือ่ง ในสาขาทีร่บัตีพิมพ์ เรยีบเรยีงเน้ือหาขึน้ใหม่ เพ่ืออธบิาย
วเิคราะห์ ข้อมูลจากเน้ือหา หรอืเสนอแนะองค์ความรูท้างวชิาการ นวัตกรรม ผลงานทีเ่ป็นประโยชน์ต่อสังคม
โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้ากระดาษ A4

	 กำ�หนดการตีพิมพ์เผยแพรว่ารสารฯ (Publication Frequency)

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

ฉบับที ่1 เดือน มกราคม – มีนาคม  

ฉบับที ่2 เดือน เมษายน – มิถุนายน 

ฉบับที ่3 เดือน กรกฎาคม – กันยายน 

ฉบับที ่4 เดือน ตุลาคม – ธนัวาคม 

วารสารฯ รบัตีพิมพ์ บทความภาษาไทย และ บทความภาษาอังกฤษ 
จำ�นวนบทความทีตี่พิมพ์ ใน จำ�นวน ไม่เกิน 10 เร ือ่ง ต่อฉบับ 
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กองบรรณาธกิาร
วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจุฬาภรณ์

	 ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์มีคำ�ส่ัง ที ่  ๒๐๓๓/๒๕๖๘ ณ วนัที ่๓ กันยายน ๒๕๖๘  เร ือ่ง คำ�ส่ังราชวทิยาลัย
จุฬาภรณ์ เร ือ่ง แต่งต้ังกองบรรณาธิการ รองบรรณาธิการ และคณะทำ�งานฝ่ายจัดการวารสารวชิาการ
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ดังมีรายชื่อต่อไปน้ี

บรรณาธกิาร 

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์รชัตะ  รชัตะนาวนิ

รองบรรณาธกิาร 

รองศาสตราจารย์ ดร.ดนพุล นันทจติ

กองบรรณาธกิาร 

๑.  ศาสตราจารย์ ดร.ชดิชนก  เหลือสินทรพัย์
๒.  ศาสตราจารย์ ดร.วภิาดา  คุณาวกิติกุล
๓.  ศาสตราจารย์ ดร.วรีะพงศ์  ปรชัชญาสิทธกุิล
๔.  ศาสตราจารย์ นาวาอากาศตร ีแพทย์หญิงสุภนีวรรณ เชาวว์ศิิษฐ
๕.  ศาสตราจารย์ ดร.ประสาท  กิตตะคุปต์
๖.  รองศาสตราจารย์ ดร.ธงชยั  ศรวีริยิรตัน์
๗. ผู้ชว่ยศาสตราจารย์ ดร.อรวรยี์  อิงคเตชะ
๘.	 รองศาสตราจารย์ นายสัตวแพทย์ ดร.จตุพร กระจายศร ี 
๙.  รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนันทธ์ดิา ภัทราประยูร 
๑๐.รองศาสตราจารย์ ดร.อรพรรณ โตสิงห์ 
๑๑.รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรเชษฎ์ สิรพิงษ์สกุล

ฝ่ายจดัการวารสารวชิาการ

	 ๑. นางสาวอาภาภรณ์ อานามวงศ์
	 ๒. นายวรษิฐ ์ลอยบุญ
	 ๓. นางสาวศาตญา วัชรโรจน์
	 ๔. นางสาวปฏิญญา ปัจจุสนันท์
	 ๕. นางสาวปราญชลี  โชติพันธุ์
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บทบรรณาธกิาร

สวสัดีผู้อ่านทกุทา่น ก้าวเขา้สู่วารสาร ฯ ฉบับคร ึง่ปหีลัง พ.ศ. 2569  ทา่มกลางชว่งเวลาทีค่ร ึง่ปแีรกได้ผ่านพ้น
ไปพรอ้มกับเหตุการณ์สำ�คัญมากมาย ทั้งในประเทศไทยและในระดับโลกซึ่งล้วนส่งผลกระทบในหลายมิติ 
อย่างไรก็ตาม แม้สถานการณ์รอบตัวจะเปล่ียนแปลงไปเพียงใด การค้นคว้าวจิัย ตลอดจนการเผยแพร่
องค์ความรูด้้านวทิยาศาสตร ์การแพทย์ สาธารณสุข นวัตกรรม และเทคโนโลยีสมัยใหม่ ยังคงดำ�เนินไปอย่าง
ต่อเน่ืองไม่หยุดย้ัง สะท้อนถึงพลังของวงการวชิาการในการขับเคล่ือนสังคมและพัฒนาคุณภาพชีวติของ
ประชาชนอย่างย่ังยืน

สำ�หรบัวารสารฉบับน้ี ขอเชญิชวนผู้อ่านรว่มติดตามบทความวจิยัและวชิาการด้านการพยาบาลทีแ่สดงให้เห็น
ถึงความสำ�คัญของการพยาบาลในการรบัมือกับสถานการณ์สุขภาพที่มีความซบัซอ้นและท้าทายมากยิ่งขึ้น 
ไม่ว่าจะเป็นการจดัการวกิฤตสุขภาพในบรบิทของโลกยุค BANI หรอืการประยุกต์ใชเ้ทคโนโลยีสมัยใหม่เพ่ือ
เฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ ซึง่ล้วนแสดงถึงการพัฒนาศักยภาพของวชิาชพีอย่างต่อเน่ือง

พรอ้มกันน้ี ยังมีงานวจิยัด้านวทิยาศาสตรก์ารแพทยท์ีน่่าสนใจเก่ียวกับการจดัการผลิตภัณฑเ์ลือด การศึกษา
ระบบหมู่เลือด และการประเมินประสิทธภิาพของระบบเพาะเชือ้จากเลือด ซึง่มีบทบาทสำ�คัญต่อความแม่นยำ�
ในการวนิิจฉัยและความปลอดภัยของผู้ป่วย รวมถึง ผู้อ่านจะได้เรยีนรูมุ้มมองการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 
ผ่านงานวจิยัเก่ียวกับความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด การใชด้นตรบีำ�บัดในผู้ป่วยมะเรง็ การควบคุมการติดเชือ้ 
ตลอดจนปจัจยัทีมี่ผลต่อคุณภาพชวีติของผู้สูงอายุ อันเปน็ขอ้มูลสำ�คัญในการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีคุณภาพ 
และสอดคล้องกับการก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์

กองบรรณาธกิารหวังเป็นอย่างยิ่งว่า บทความในฉบับน้ีจะเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่านทุกท่าน ทั้งในด้านการ
เสรมิสรา้งองค์ความรู ้การนำ�ไปใชใ้นทางปฏิบัติ และการต่อยอดงานวจิยัในอนาคต เพ่ือรว่มกันพัฒนาระบบ
สุขภาพของประเทศให้ก้าวหน้าอย่างย่ังยืน

                                                                  
							        ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์รชัตะ รชัตะนาวนิ
 					      		      บรรณาธกิารวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์
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บทคัดย่อ
พลาสมาสดแชแ่ขง็ (Fresh frozen plasma: FFP) เปน็ส่วนประกอบเลือดทีส่ำ�คัญในการรกัษาภาวะเลือดออก โดยเฉพาะในสถานการณ์

ฉกุเฉินทีต้่องให้ FFP อยา่งเรง่ด่วน ซึง่อุณหภูมิทีใ่ชใ้นการละลายและระยะเวลาในการเก็บรกัษาส่งผลต่อคุณภาพของปัจจยัการแข็งตัว 
ของเลือด การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรยีบเทยีบค่า prothrombin time (PT) และ activated partial thromboplastin 
time (aPTT) ใน FFP ทีล่ะลายที ่37°C และ 45°C โดยใชส้ายพลาสมาจำ�นวน 150 สายจาก FFP จำ�นวน 100 ถุง แบ่งเป็น 2 ชุด
การทดสอบ ชุดแรกตรวจวัดค่า PT และ aPTT ทนัทหีลังละลายที ่37°C และ 45°C นาน 5 นาท ีและหลังเก็บ 24 ชัว่โมง ส่วนชุด
ทีส่องละลายที ่45°C นาน 20 นาท ีตรวจวัดค่า PT ทนัทแีละหลังเก็บ 24 ชัว่โมง และตรวจวัดค่า aPTT ทนัทแีละหลังเก็บที ่6, 
12 และ 24 ชัว่โมง ผลการศึกษาพบวา่อุณหภูมิและเวลาทีใ่ชใ้นการละลายไม่ส่งผลต่อค่า PT และ aPTT อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
เม่ือเปรยีบเทยีบในชว่งเวลาเดียวกัน อย่างไรก็ตามการเก็บรกัษาหลังการละลาย 24 ชัว่โมงทำ�ให้ค่า PT และ aPTT เพ่ิมขึน้อย่าง 
มีนัยสำ�คัญ (p < 0.0001) โดยค่า PT เพ่ิมขึน้รอ้ยละ 5.5 - 6.2 และ aPTT เพ่ิมขึน้รอ้ยละ 14.2 - 21.7 ขึน้อยูกั่บอุณหภูมิ และระยะเวลา 
ละลาย ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าระยะเวลาการเก็บรกัษาหลังการละลายมีผลต่อคุณภาพของพลาสมา โดยเฉพาะค่า aPTT  
ซึง่มีความไวต่อระยะเวลาในการเก็บรกัษาอยา่งชดัเจน ดังน้ันการละลาย FFP ควรใชท้นัทหีลังการละลาย ทัง้น้ีควรมีการศึกษาต่อเน่ือง
เพ่ือประเมินความคงตัวของปจัจยัการแขง็ตัวของเลือดเฉพาะชนิดก่อนนำ�วธิกีารละลายทีอุ่ณหภูมิ 45°C ไปประยุกต์ใชใ้นทางคลินิก

คำ�สำ�คัญ:  ค่าการแข็งตัวของเลือด, พลาสมาสดแชแ่ข็ง, การละลายพลาสมา
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Abstract 
	 Fresh frozen plasma (FFP) is an important blood component used in the treatment of bleeding, particularly 
in emergency situations where rapid administration is required. The thawing temperature and the post-
thaw storage duration affect the quality of coagulation factors. This study aimed to compare prothrombin 
time (PT) and activated partial thromboplastin time (aPTT) in FFP thawed at 37°C and 45°C. A total of 150 
plasma segments from 100 FFP units were divided into two experimental sets. The first set, PT and aPTT 
were measured immediately after thawing at 37°C and 45°C for 5 minutes and after 24 hours of storage. 
The second set, FFP was thawed at 45°C for 20 minutes, with PT measured immediately and after 24 hours 
of storage, and aPTT measured immediately and after 6, 12, and 24 hours of storage. The results showed 
that the temperature and duration of thawing did not significantly affect PT and aPTT when compared at 
the same time points. However, storage after thawing for 24 hours resulted in a significant increase in both 
PT and aPTT (p < 0.0001). PT increased by 5.5 - 6.2%, and aPTT increased by 14.2 - 21.7%, depending on the 
thawing temperature and duration of thawing. These findings indicate that post-thaw storage impacts plasma  
quality, particularly aPTT, which is highly sensitive to storage duration. Therefore, FFP should be used  
immediately after thawing. Further studies are recommended to evaluate the stability of specific coagulation 
factors before applying the thawing method at 45°C in clinical practice.

Keywords: Coagulation parameters, Fresh frozen plasma, Plasma thawing
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บทนำ�
Fresh frozen plasma (FFP) คือผลิตภัณฑพ์ลาสมาสด

แชแ่ข็งทีไ่ด้จากการแยกพลาสมาออกจากเลือดครบส่วนภายใน
ระยะเวลาไม่เกิน 8 ชัว่โมงหลังการเจาะเก็บ และนำ�ไปแชแ่ข็ง
ทนัททีีอุ่ณหภูมิไม่เกิน -18°C เพ่ือรกัษาคุณสมบัติของโปรตีน
ที่เก่ียวข้องกับกระบวนการแข็งตัวของเลือดให้คงอยู่ในสภาพ
ทีมี่ประสิทธภิาพสูงสุด1  การให้ FFP ถือเป็นส่วนสำ�คัญในการ
รกัษาผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกหรอืมีความผิดปกติของระบบ
การแข็งตัวของเลือด โดยเฉพาะในสถานการณ์ฉุกเฉิน เชน่  
การเสียเลือดอย่างรุนแรงจากอุบัติเหตุ การผ่าตัดใหญ่ หรอืภาวะ
ตับวายเฉียบพลัน2,3 เพ่ือให้ผู้ปว่ยได้รบั FFP อยา่งทนัทว่งทแีละมี
คุณภาพสูงสุด ภารกิจสำ�คัญของห้องปฏิบัติการธนาคารเลือด คือ  
การเตรยีมพลาสมาให้พรอ้มใชง้านอยา่งรวดเรว็ โดยมาตรฐาน 
ก่อนนำ� FFP ไปใชจ้ะต้องทำ�การละลายให้กลับคืนสภาพของเหลว 
ในอ่างน้ำ�ควบคุมอุณหภูมิ (water bath) ที่อุณหภูมิ 37°C 
ภายในระยะเวลาไม่เกิน 30 นาที หลังละลายควรใช้ทันที 
เน่ืองจากโปรตีนบางชนิดที่มีบทบาทสำ�คัญในกระบวนการ 
แข็งตัวของเลือดจะเส่ือมสภาพหากทิ้งไว้นาน อย่างไรก็ตาม 
หากไม่สามารถใชไ้ด้ทันทจีะเก็บไว้ทีอุ่ณหภูมิ 2 - 6°C และใช้
ภายใน 24 ชัว่โมง1,3 แม้จะมีแนวทางทีป่ฏิบัติชดัเจนเก่ียวกับการ
จดัการและการละลาย FFP แต่ในทางปฏิบัติของห้องปฏิบัติการ
ธนาคารเลือดกลับพบปญัหาหลายประการ เชน่ การละลาย FFP 
แล้วไม่สามารถนำ�ไปใชไ้ด้ทนัทตีามแผนทีว่างไว ้หรอืการละลาย
ไม่ทนัเวลาทีผู้่ป่วยต้องการใชพ้ลาสมาอยา่งเรง่ด่วน ปญัหาเหล่าน้ี 
ไม่เพียงแต่ส่งผลต่อประสิทธภิาพในการรกัษา แต่ยังอาจนำ�ไปสู่ 
การสูญเปล่าของผลิตภัณฑเ์ลือดทีมี่ต้นทนุสูงและมีความสำ�คัญ
ต่อชวีติผู้ป่วย ด้วยเหตุน้ี หลายประเทศจงึได้ปรบัเปล่ียนนโยบาย

โดยขยายระยะเวลาในการเก็บรกัษาพลาสมาหลังการละลาย
จาก 24 ชัว่โมงเป็น 5 วัน ภายใต้เง ือ่นไขการเก็บที่อุณหภูมิ  
2 - 6°C เพ่ือเพ่ิมความพรอ้มในการนำ�ไปใชร้กัษาภาวะเลือดออก 
อย่างทนัทว่งท ีและลดการสูญเสียจากการจดัเตรยีมพลาสมา
ล่วงหน้าโดยไม่จำ�เป็น4-6 อย่างไรก็ตามแม้จะยังไม่มีหลักฐาน
ทางคลินิกทีย่นืยันความแตกต่างด้านประสิทธผิลของการรกัษา
ระหวา่งพลาสมาทีเ่พ่ิงละลายใหม่กับพลาสมาทีผ่่านการละลาย
และเก็บรกัษาไวเ้ป็นระยะเวลานาน แต่ข้อมูลจากการศึกษาใน
ห้องปฏิบัติการหลายการศึกษาพบวา่ คุณสมบัติด้านการแขง็ตัว 
ของเลือดในพลาสมาทีล่ะลายแล้วมีแนวโน้มเส่ือมลงเม่ือเวลา
ผ่านไป โดยเฉพาะเม่ือเก็บไว้นานกว่า 24 ชัว่โมง7-9 ดังน้ัน 
ข้อกำ�หนดในประเทศไทยยังคงระบุให้ FFP ทีล่ะลายแล้วต้อง 
ถูกนำ�มาใชภ้ายใน 24 ชัว่โมง หากเก็บรกัษาทีอุ่ณหภูมิ 2 - 6°C  
เพ่ือรบัประกันความปลอดภัยและคงไว้ซึง่ประสิทธภิาพของ 
ปัจจยัการแข็งตัวของเลือด10 ทัง้น้ีเม่ือพิจารณาถึงความคงตัวของ
ปจัจยัการแขง็ตัวของเลือดในเชงิชวีเคมี พบวา่ปจัจยัการแขง็ตัว 
ของเลือดใน FFP มิได้มีความไวต่อความรอ้นและระยะเวลาใน
การเก็บรกัษาหลังการละลายเทา่กันทัง้หมด โดยเฉพาะปัจจยั
ในกลุ่ม heat-labile factors ได้แก่ factor V และ factor 
VIII ซึง่มีแนวโน้มเส่ือมสภาพได้งา่ยเม่ือได้รบัความรอ้นหรอืเม่ือ 
เก็บรกัษาหลังการละลายเป็นระยะเวลานาน ทัง้น้ี factor VIII 
ถูกยอมรบัอย่างกวา้งขวางวา่เป็นตัวชีว้ดัสำ�คัญของคุณภาพ FFP 
และถูกใชเ้ป็นเกณฑ์มาตรฐานในการประเมินความเหมาะสม 
ของกระบวนการเตรยีมและการเก็บรกัษาพลาสมา ในด้าน
มาตรฐานคุณภาพ Council of Europe ได้กำ�หนดให้ FFP 
ต้องมีค่า factor VIII activity ไม่น้อยกวา่ 0.70 IU/unit หรอื
ไม่น้อยกวา่กวา่รอ้ยละ 70 ของค่าปกติ อย่างไรก็ตาม Council 
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of Europe ไม่ได้กำ�หนดวธิกีารละลายทีเ่ฉพาะเจาะจง โดยเน้น
เพียงวา่การละลายต้องดำ�เนินการภายใต้สภาพแวดล้อมทีมี่การ
ควบคุมอยา่งเหมาะสม และเม่ือเสรจ็ส้ินกระบวนการละลายแล้ว
ต้องไม่พบตะกอน cryoprecipitate ทีไ่ม่ละลายหลงเหลืออยู่ 
เพ่ือให้ม่ันใจว่าผลิตภัณฑ์กลับสู่สภาพพรอ้มใชแ้ละลดความ
แปรปรวนของคุณภาพภายหลังการละลาย11 

อยา่งไรก็ตาม แม้ปัจจยัการแขง็ตัวของเลือดบางชนิด เชน่ 
factor V และ factor VIII จะถูกจดัอยู่ในกลุ่ม heat-labile 
factors แต่หลักฐานจากงานวจิัยในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา 
เร ิม่ชีใ้ห้เห็นว่า การสูญเสีย activity ของปัจจยัเหล่าน้ีไม่ได้ 
ขึน้อยู่กับอุณหภูมิของการละลายเพียงอย่างเดียวหากแต่สัมพันธ์
กับระยะเวลาในการสัมผัสความรอ้นและความสม่ำ�เสมอของ
กระบวนการละลายเป็นสำ�คัญ งานศึกษาของ McCullagh 
และคณะ (2024) รายงานว่า การละลายพลาสมาที่อุณหภูมิ 
45°C โดยใชเ้คร ือ่งทีส่ามารถควบคุมอุณหภูมิและการถ่ายเท 
ความรอ้นได้อยา่งเหมาะสม ไม่ส่งผลให้ระดับ factor VIII ลดลง 
อย่างมีนัยสำ�คัญ เม่ือเปรยีบเทียบกับการละลายที่อุณหภูมิ 
37°C และยังพบว่าระดับ factor VIII ในชว่งทันทีหลังการ
ละลายอยู่ในชว่งค่าปกติที่ยอมรบัได้ ตามมาตรฐานคุณภาพ
ของผลิตภัณฑ์พลาสมา นอกจากน้ี ยังพบว่าค่า factor VIII  
ในกลุ่มทีล่ะลายด้วยอุณหภูมิ 45°C มีแนวโน้มสูงกวา่การละลาย
ที่อุณหภูมิ 37°C ซึง่ต้องใชร้ะยะเวลาในการสัมผัสความรอ้น 
นานกวา่12 ผลการศึกษาดังกล่าวสะทอ้นให้เห็นวา่ ความเส่ือมสภาพ 
ของ factor VIII และปจัจยัการแขง็ตัวของเลือดอ่ืน ๆ  อาจได้รบั 
อิทธพิลจากระยะเวลาในการละลายมากกวา่ระดับอุณหภูมิทีใ่ช ้ 
กล่าวคือ การใชอุ้ณหภูมิทีสู่งขึ้นภายใต้เง ือ่นไขทีไ่ม่กระทบต่อ
สภาพของโปรตีน และจำ�กัดอยูใ่นชว่งเวลาส้ันเพ่ือเรง่กระบวนการ
ละลาย อาจชว่ยลดชว่งเวลาทีป่จัจยัการแขง็ตัวของเลือดอยูใ่น
สภาวะก่ึงแข็งก่ึงละลาย ซึง่เป็นระยะทีมี่ความเส่ียงต่อการเกิด
การตกตะกอนของ cryoprecipitate และการสูญเสีย activity 
ของโปรตีนทีไ่วต่อการเปล่ียนแปลงทางกายภาพ

ในสถานการณ์ฉกุเฉินทีต้่องการความเรง่ด่วน การเพิม่ความ
รวดเรว็ในการเตรยีม FFP อาจจำ�เปน็ต้องใชอุ้ณหภูมิการละลาย
ทีสู่งขึน้เพ่ือให้พรอ้มใชไ้ด้ทนัเวลา อย่างไรก็ตาม ประเด็นสำ�คัญ
คือการคงไวซ้ึง่คุณภาพด้านการแขง็ตัวของเลือด โดยเฉพาะค่า 
prothrombin time (PT) และ activated partial throm-
boplastin time (aPTT) ซึง่สะทอ้นการทำ�งานของระบบการ
แขง็ตัวของเลือดและความสามารถในการห้ามเลือดของผู้ป่วย 
โดยมีหลักฐานจากต่างประเทศรายงานวา่ การละลายพลาสมาที่
อุณหภูมิ 45°C ภายใต้การควบคุมทีเ่หมาะสม ไม่ทำ�ให้คุณภาพ
ด้านการห้ามเลือด (hemostatic quality) ลดลงเม่ือเทยีบกับ 
37°C12-15 แม้ว่าการละลายทีอุ่ณหภูมิสูงจะมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
การใชง้านทันที แต่ในการปฏิบัติงานจรงิอาจพบกรณีที่ FFP  
ทีล่ะลายแล้วไม่ได้ถูกนำ�ไปใชท้นัท ีและจำ�เป็นต้องเก็บรกัษาไว้
ก่อนนำ�ไปใชภ้ายในระยะเวลาทีก่ำ�หนด เชน่ ภายใน 24 ชัว่โมง 
ภายใต้เง ือ่นไขดังกล่าว ความคงตัวของระบบการแข็งตัวของเลือด  

ซึง่สะทอ้นผ่านค่า PT และ aPTT จงึเป็นองค์ประกอบสำ�คัญ
ที่กำ�หนดคุณภาพของผลิตภัณฑ์พลาสมาและความปลอดภัย
ในการรกัษาผู้ป่วย

ปัจจุบันยังขาดข้อมูลเก่ียวกับค่าการแข็งตัวของเลือดของ 
FFP ทีล่ะลายด้วยอุณหภูมิสูงกวา่ 37°C ในบรบิทของห้องปฏิบัติ
การธนาคารเลือดในประเทศไทย ภายใต้วธิลีะลายแบบ water 
bath ซึง่เป็นวธิทีีใ่ชจ้รงิอย่างแพรห่ลาย ด้วยเหตุน้ี งานวจิยัน้ี 
จงึมุ่งเปรยีบเทยีบค่า PT และ aPTT ของ FFP ทีล่ะลายทีอุ่ณหภูมิ 
37°C และ 45°C ทัง้ในชว่งทนัทหีลังละลาย และหลังเก็บรกัษา
เป็นเวลา 24 ชัว่โมง เพ่ือวเิคราะห์ผลกระทบของอุณหภูมิที่ 
แตกต่างกันต่อความเสถียรของปัจจยัการแข็งตัวของเลือด และ
เพ่ือประเมินความเหมาะสมและความปลอดภัยสำ�หรบัการใช้
งานจรงิในห้องปฏิบัติการธนาคารเลือด

วธิกีารศึกษา
1. กลุม่ตัวอย่างและแหลง่ท่ีมา
การวจิยัครัง้น้ีใชตั้วอยา่งจากสายพลาสมาสดแชแ่ขง็จำ�นวน 

150 สาย (FFP segments) ทีไ่ด้มาจากผลิตภัณฑ ์FFP จำ�นวน 
100 ถุง โดยใชส้ายต่อถุง ถุงละ 2 สาย จำ�นวน 50 ถุง และ ถุงละ  
1 สาย จำ�นวน 50 ถุง ตัวอย่างทัง้หมดเป็นวัสดุทีเ่หลือใชจ้าก
กระบวนการจดัเตรยีมเลือดในห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาล
พนมสารคาม จงัหวัดฉะเชงิเทรา ทัง้น้ีผลิตภัณฑ ์ FFP ทกุถุง 
ได้รบัการตรวจสอบคุณภาพตามเกณฑม์าตรฐานของศูนย์บรกิาร
โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย และได้รบัการเก็บรกัษาในสภาพ
แชแ่ขง็อยา่งต่อเน่ืองจนถึงเวลาทำ�การทดสอบ โดยการศึกษาน้ี
ได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการวจิยัในมนษุย ์มหาวทิยาลัย
หัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เลขที ่HCU-EC1649/2568

2. การละลาย FFP 
การทดลองชุดที ่1 ใชผ้ลิตภัณฑ ์FFP จำ�นวน 50 ถุง โดย

แต่ละถุงมีสายย่อยจำ�นวน 2 สาย สายที ่ 1 ถูกนำ�ไปละลายที่
อุณหภูมิ 37°C นาน 5 นาท ีขณะทีส่ายที ่2 ถูกนำ�ไปละลายที่
อุณหภูมิ 45°C นาน 5 นาท ีทัง้สองเง ือ่นไขดำ�เนินการละลาย
โดยใช ้water bath แบบดิจทิลั ความจุ 11 ลิตร รุน่ SH-WB-
11GDN (SH Scientific Co., Ltd., Korea) ซึง่สามารถควบคุม
อุณหภูมิได้อย่างแม่นยำ�และสม่ำ�เสมอ

การทดลองชุดที ่2 ใชผ้ลิตภัณฑ ์FFP จำ�นวน 50 ถุง โดย
แต่ละถุงมีสายย่อย 1 สาย ซึง่นำ�ไปละลายที่อุณหภูมิ 45°C 
นาน 20 นาท ี ด้วยเคร ือ่ง water bath แบบดิจทิลั รุน่และ
ยี่ห้อเดียวกันกับทีใ่ชใ้นชุดการทดลองแรก 

3. การตรวจวดัค่าการแข็งตัวของเลอืด
หลังจากละลาย FFP segments ตามเง ือ่นไขที่กำ�หนด

ในแต่ละชุดการทดลองแล้ว ตัวอย่างถูกนำ�ไปตรวจวัดค่าการ
แข็งตัวของเลือดโดยใชเ้คร ือ่งวเิคราะห์การแข็งตัวของเลือด 
(coagulometer) รุน่ Sysmex CA-50 (Sysmex Corpo-
ration, Japan) ซึง่สามารถวดัพารามิเตอร ์PT และ aPTT ได้
อย่างแม่นยำ� การตรวจวดัทัง้หมดดำ�เนินการภายใต้สภาวะทีมี่
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การควบคุมอุณหภูมิและเวลาอย่างเหมาะสม เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์
ที่เชือ่ถือได้และสามารถเปรยีบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองได้
อย่างมีประสิทธภิาพ ในการทดลองชุดที ่1 การตรวจวัดค่า PT 
และ aPTT ดำ�เนินการในชว่งเวลาเดียวกัน ได้แก่ ทันทีหลัง
การละลาย และหลังการเก็บรกัษาในตู้เย็นทีอุ่ณหภูมิ 2 - 6°C 
เป็นเวลา 24 ชัว่โมง สำ�หรบัการทดลองชุดที ่ 2 การตรวจวัด
ดำ�เนินการทนัทหีลังการละลาย และหลังการเก็บรกัษาในตู้เย็น
ทีอุ่ณหภูมิ 2 - 6°C เป็นเวลา 6, 12 และ 24 ชัว่โมง โดยค่า PT 
ถูกวดัเฉพาะในชว่งหลังการละลายทนัทแีละหลังการเก็บรกัษา 
24 ชัว่โมง ขณะทีค่่า aPTT ถูกวัดในชว่งหลังการละลายทนัที
และหลังการเก็บรกัษา 6, 12 และ 24 ชัว่โมง 

4. การวเิคราะห์ผลทางสถิติ
ขอ้มูลทัง้หมดได้รบัการวเิคราะห์ด้วยโปรแกรม GraphPad  

Prism version 8.0.2 (GraphPad Software, San Diego, 
CA, USA) และแสดงผลเปน็ค่าเฉล่ีย ± ค่าส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
(mean ± SD) การเปรยีบเทยีบค่า PT และ aPTT ภายใต้
เง ือ่นไขการละลายที ่37°C และ 45°C นาน 5 นาท ีโดยตรวจ
วัดหลังการละลายทันทีและหลังเก็บรกัษาในตู้เย็นเป็นเวลา  
24 ชัว่โมง รวมถึงการละลายที ่45°C นาน 20 นาท ีโดยประเมินค่า  
PT ทนัทหีลังละลายและหลังเก็บในตู้เย็น เป็นเวลา 24 ชัว่โมง 
และประเมินค่า aPTT ทนัทหีลังละลายและหลังเก็บในตู้เย็น 
เปน็เวลา 6, 12 และ 24 ชัว่โมง เน่ืองจากขอ้มูลเปน็ขอ้มูล paired 
data และไม่เป็นการแจกแจงปกติ จงึใช ้Wilcoxon signed 
rank test สำ�หรบัการทดสอบ PT และใช ้Friedman test 
สำ�หรบัเปรยีบเทยีบค่าหลายชว่งเวลาในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน 
และเม่ือพบความแตกต่างอยา่งมีนัยสำ�คัญ (p < 0.05) จะทำ�การ
เปรยีบเทยีบเพ่ิมเติมด้วย Dunn’s multiple comparisons 
test เพ่ือระบุเวลาหรอืเง ือ่นไขทีแ่ตกต่างอย่างชดัเจน

ผลการศึกษา
ผลการวเิคราะห์ค่าการแขง็ตัวของเลือดใน FFP segments 

จำ�นวน 50 ตัวอย่างที่ผ่านการละลายที่อุณหภูมิ 37°C และ 
45°C นาน 5 นาท ี(ตารางที ่1) พบวา่เม่ือเปรยีบเทยีบค่า PT 

และ aPTT ระหว่างการละลาย FFP segments ทีอุ่ณหภูมิ 
37°C และ 45°C นาน 5 นาท ีในชว่งเวลาเดียวกันทนัทหีลัง
การละลาย (0 ชัว่โมง) และการเก็บรกัษาในตู้เย็น 24 ชัว่โมง  
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แสดงวา่อุณหภูมิ
และเวลาทีใ่ชใ้นการละลายไม่ส่งผลต่อค่าการแข็งตัวของเลือด
ในชว่งเวลาเดียวกัน 

อยา่งไรก็ตามการเก็บรกัษานาน 24 ชัว่โมง มีผลทำ�ให้ค่า PT 
และ aPTT เพ่ิมขึน้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (รูปที ่1) สำ�หรบั
การละลายทีอุ่ณหภูมิ 37°C นาน 5 นาท ี ค่า PT ทีต่รวจวัด 
ทันทีหลังละลายเท่ากับ 12.7 ± 1.3 วนิาที และค่า aPTT 
เทา่กับ 34.6 ± 3.1 วนิาท ีหลังการเก็บรกัษาในตู้เย็นเป็นเวลา  
24 ชัว่โมง ค่า PT เพ่ิมขึน้เป็น 13.4 ± 1.4 วนิาท ี ค่า aPTT  
เพ่ิมขึน้เปน็ 39.5 ± 4.7 วนิาท ีซึง่การเปล่ียนแปลงของทัง้ค่า PT 
และ aPTT เม่ือเปรยีบเทยีบกับค่าทีต่รวจวัดทนัทหีลังละลาย 
พบวา่ทัง้ค่า PT และค่า aPTT หลังเก็บรกัษา 24 ชัว่โมงเพ่ิมขึน้ 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.0001) ส่วนการละลาย 
ทีอุ่ณหภูมิ 45°C นาน 5 นาท ีค่า PT ทีต่รวจวัดทนัทเีทา่กับ 
12.9 ± 1.6 วนิาที ค่า aPTT เท่ากับ 32.8 ± 3.3 วนิาที  
หลังการเก็บรกัษาในตู้เย็นเป็นเวลา 24 ชัว่โมง ค่า PT เพ่ิมขึน้
เป็น 13.7 ± 1.7 วนิาท ีค่า aPTT เพิ่มขึน้เป็น 39.4 ± 6.0 วนิาท ี
ซึง่การเปล่ียนแปลงของทัง้ค่า PT และ aPTT เม่ือเปรยีบเทยีบ
กับค่าที่ตรวจวัดทันทีหลังละลาย พบว่ามีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.0001) เชน่เดียวกับผลทีพ่บ 
ในกลุ่มทีล่ะลายทีอุ่ณหภูมิ 37°C ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นวา่ 
FFP หลังการละลายทีอุ่ณหภูมิ 37°C และ 45°C และเก็บรกัษา
ในตู้เย็นเป็นเวลา 24 ชัว่โมง ส่งผลให้ค่าการแข็งตัวของเลือด 
ได้แก่ ค่า PT และ aPTT มีการเปล่ียนแปลงเพ่ิมขึ้นอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ โดยเฉพาะค่า aPTT ซึง่แสดงความไวต่อ
ระยะเวลาในการเก็บรกัษาอย่างชดัเจน โดยพบว่าค่า aPTT  
เพ่ิมขึ้นประมาณรอ้ยละ 14.2 และ 20.1 ตามลำ�ดับ หลังการ
ละลายด้วยอุณหภูมิ 37°C และ 45°C เป็นเวลา 5 นาท ีและ
เก็บรกัษาเป็นเวลา 24 ชัว่โมง ในขณะที่ค่าของ PT เพ่ิมขึ้น
ประมาณรอ้ยละ 5.5 และ 6.2 ตามลำ�ดับ

ตารางท่ี 1 แสดงค่า PT และ aPTT (mean ± SD) ใน FFP ทีผ่่านการละลายทีอุ่ณหภูมิ 37°C และ 45°C นาน 5 นาท ี

Thawing duration Refrigeration 
(hours)

PT 
(seconds)

aPTT
(seconds)

p value

37°C - 5 min (n = 50) 0 12.7 ± 1.3 34.6 ± 3.1
> 0.9999

45°C - 5 min (n = 50) 0 12.9 ± 1.6 32.8 ± 3.3

37°C - 5 min (n = 50) 24 13.4 ± 1.4 39.5 ± 4.7
> 0.9999

45°C - 5 min (n = 50) 24 13.7 ± 1.7 39.4 ± 6.0

หมายเหตุ การเปรยีบเทยีบค่าต่าง ๆ ใชก้ารวเิคราะห์ทางสถิติด้วย  Friedman test รว่มกับ Dunn’s multiple comparisons test
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รูปท่ี 1 แสดงค่า PT (A) และ aPTT (B) ของ FFP หลังการละลายที ่37°C และ 45°C เป็นเวลา 5 นาท ีและเก็บรกัษาทีอุ่ณหภูมิ 
2 - 6°C นาน 0 และ 24 ชัว่โมง 

ผลการวเิคราะห์การเปล่ียนแปลงค่าการแข็งตัวของเลือด
หลังการละลาย FFP ทีอุ่ณหภูมิ 45°C นาน 20 นาท ีพบวา่ FFP 
จำ�นวน 50 ตัวอย่างที่เก็บรกัษาในตู้เย็นภายหลังการละลาย  
มีค่าการแขง็ตัวของเลือดเปล่ียนแปลงอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(ตารางที ่2 และรูปที ่2) โดยค่า PT ซึง่ตรวจวัดทนัทหีลังการ
ละลายและหลังเก็บรกัษาเปน็เวลา 24 ชัว่โมง มีการเพ่ิมขึน้จาก 
12.9 ± 1.3 วนิาท ีเปน็ 13.7 ± 1.2 วนิาท ี(p < 0.0001) ซึง่คิดเปน็
รอ้ยละการเปล่ียนแปลงเทา่กับ 6.2 ทัง้น้ีผลดังกล่าวสอดคล้อง
กับการละลายที่ใชอุ้ณหภูมิเดียวกันเป็นเวลา 5 นาที สำ�หรบั
ค่า aPTT ซึง่ตรวจวัดทนัทหีลังการละลาย และชว่งเวลา 6, 12 

และ 24 ชัว่โมงภายหลังการเก็บรกัษาในตู้เยน็ พบวา่มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึน้อยา่งต่อเน่ืองตามระยะเวลาการเก็บรกัษา โดยเร ิม่จาก  
32.7 ± 3.3 วนิาท ีเพ่ิมขึน้เป็น 34.5 ± 3.2, 36.8 ± 3.2 และ 
39.8 ± 3.6 วนิาทตีามลำ�ดับ ซึง่คิดเป็นรอ้ยละการเปล่ียนแปลง
เท่ากับ 5.5, 12.5 และ 21.7 ตามลำ�ดับ การเปล่ียนแปลง 
ดังกล่าวมีนัยสำ�คัญทางสถิติเม่ือเปรยีบเทยีบกับค่าทีต่รวจวัด
ทนัทหีลังการละลาย (p = 0.0011, < 0.0001 และ < 0.0001 
ตามลำ�ดับ) สะท้อนให้เห็นถึงผลกระทบของระยะเวลาการ 
เก็บรกัษาต่อคุณภาพของพลาสมาในด้านการแข็งตัวของเลือด
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ตารางท่ี 2 แสดงค่า PT และ aPTT (mean ± SD) ใน FFP ทีผ่่านการละลายทีอุ่ณหภูมิ 45°C นาน 20 นาที

Thawing duration Refrigeration 
(hours)

PT 
(seconds)

aPTT
(seconds)

45°C - 20 min (n = 50) 0 12.9 ± 1.3 32.7 ± 3.3

45°C - 20 min (n = 50) 6  - 34.5 ± 3.2

45°C - 20 min (n = 50) 12  - 36.8 ± 3.2

45°C - 20 min (n = 50) 24 13.7 ± 1.2 39.8 ± 3.6

รูปท่ี 2 แสดงค่า PT (A) และ aPTT (B) ของ FFP ทีล่ะลายที ่45°C นาน 20 นาท ีและเก็บรกัษาทีอุ่ณหภูมิ 2 - 6°C โดยตรวจค่า 
PT ทีเ่วลา 0 และ 24 ชัว่โมง และตรวจค่า aPTT ทีเ่วลา 0, 6, 12 และ 24 ชัว่โมง
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อภิปรายผล
	 FFP เป็นส่วนประกอบของเลือดทีมี่บทบาทสำ�คัญในการ
รกัษาผู้ป่วยทีมี่ภาวะเลือดออก โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยทีเ่กิด
ภาวะเลือดออกรุนแรง (massive bleeding) ซึง่มักจำ�เปน็ต้อง
ได้รบัการให้ส่วนประกอบของเลือดอยา่งรวดเรว็เพ่ือฟ้ืนฟูปจัจยั
การแขง็ตัวของเลือด การศึกษาทีส่ำ�คัญคือการทดลองแบบสุ่ม
ทีมี่การควบคุมอย่างเปน็ระบบในผู้ปว่ยบาดเจบ็รุนแรงทีมี่ภาวะ
เลือดออก (the Pragmatic Randomized Optimal Platelet  
and Plasma Ratios: PROPPR trial) ซึง่แสดงให้เห็นว่า
สัดส่วนของส่วนประกอบของเลือดที่เหมาะสมและปลอดภัย
ต่อผู้ป่วยเพ่ือลดอัตราการเสียชวีติคือ การให้เม็ดเลือดแดง 
เกล็ดเลือด และพลาสมาในอัตราส่วน 1:1:116,17 อย่างไรก็ตาม
ปัญหาหน่ึงที่พบในงานธนาคารเลือดคือความล่าช้าในการ 
เตรยีม FFP เน่ืองจากต้องละลายทีอุ่ณหภูมิ 37°C นานประมาณ 
30 นาทก่ีอนนำ�ไปใช ้1,3 ส่งผลให้เกิดความล่าชา้ในการให้บรกิาร
กับผู้ป่วยฉกุเฉิน โดยจากการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบวา่การละลาย 
FFP ทีอุ่ณหภูมิ 45°C ด้วยวธิ ีwater bath สามารถลดระยะ
เวลาการละลายให้สมบูรณ์ได้ภายในไม่เกิน 20 นาท1ี5 ซึง่อาจ
เป็นทางเลือกที่เหมาะสมในสถานการณ์ฉกุเฉิน ทั้งน้ีการเพ่ิม
อุณหภูมิในการละลายอาจส่งผลต่อความคงตัวของปัจจยัการ
แข็งตัวของเลือด จงึจำ�เป็นต้องมีการประเมินผลกระทบต่อ
คุณภาพของ FFP หลังการละลาย โดยเฉพาะการตรวจวัดค่า
การแข็งตัวของเลือด ได้แก่ PT และ aPTT เพ่ือให้มัน่ใจวา่การ
ละลายทีอุ่ณหภูมิสูงขึน้จะไม่ลดทอนคุณภาพและประสิทธภิาพ
ของผลิตภัณฑใ์นการรกัษาผู้ป่วย 

ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นวา่การละลาย FFP ทีอุ่ณหภูมิ 
45°C นาน 20 นาท ีด้วยวธิ ีwater bath ให้ค่า PT และ aPTT 
หลังการละลายทนัทไีม่แตกต่างกับการละลายทีอุ่ณหภูมิ 37°C 
ซึง่เป็นอุณหภูมิมาตรฐานในธนาคารเลือด โดยค่า PT และ 
aPTT หลังการละลายทีอุ่ณหภูมิ 45°C เทา่กับ 12.9 ± 1.3 และ  
32.7 ± 3.3 วนิาท ีตามลำ�ดับ ซึง่ยังอยูใ่นชว่งค่าปกติทีส่ามารถ 
ยอมรบัได้ทางคลินิก (PT 11 - 15 วนิาท;ี aPTT 25 - 40 วนิาท)ี18,19 

นอกจากน้ียังพบวา่ค่า aPTT จากการละลายทีอุ่ณหภูมิ 45°C  
มีแนวโน้มส้ันกวา่ทีอุ่ณหภูมิ 37°C (34.6 ± 3.1 วนิาท)ี สะทอ้นวา่ 
การใช้อุณหภูมิ 45°C ในการละลายเพียงระยะเวลาส้ัน ๆ  
ไม่ก่อให้เกิดการเส่ือมสลายของปัจจยัการแข็งตัวของเลือด 
แต่ยังอาจช่วยคงสภาพของปัจจัยที่เก่ียวข้องกับค่า aPTT  
ใน intrinsic pathway ได้ดีกวา่ โดยเฉพาะ factor VIII ซึง่ไว 
ต่อการเส่ือมสภาพจากการแชแ่ข็งและการละลายทีไ่ม่เหมาะสม 
ข้อสังเกตน้ีสอดคล้องกับรายงานของ McCullagh et al. 
(2024) ที่ศึกษาเปรยีบเทียบคุณภาพของเคร ือ่งละลาย FFP 
4 ชนิด คือ Plasmatherm V, Plasmatherm Classic, 
Thermogenesis Thermoline, และ Sarstedt Sahara-III 
Maxitherm ผลการศึกษาพบวา่การละลายทีอุ่ณหภูมิ 45°C 
โดยเฉพาะเคร ือ่ง Plasmatherm V สามารถลดระยะเวลา
ละลายได้อย่างมากเพียง 7.00 ± 0.8 นาท ีสำ�หรบั FFP 2 ถุง 

และ 9.63 ± 0.8 นาท ีสำ�หรบั FFP 4 ถุง และให้ค่า aPTT  
ส้ันทีสุ่ดพรอ้มมีระดับของ factor VIII, VII และ XI สูงกวา่วธิอ่ืีน 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเม่ือวัดทันทีหลังละลาย14 แม้ว่า
งานวจิยัน้ีจะใชเ้คร ือ่งละลายพลาสมาประสิทธภิาพสูง ขณะที่ 
การศึกษาน้ีใชเ้พียง water bath ธรรมดา แต่ผลลัพธท์ี่ได้ 
ก็ชีใ้นทศิทางเดียวกันวา่อุณหภูมิ 45°C ไม่ทำ�ลายคุณภาพของ
ปัจจัยการแข็งตัวและอาจมีข้อดีต่อการคงสภาพของปัจจัย 
บางชนิดเม่ือเปรยีบเทยีบกับอุณหภูมิ 37°C ทัง้น้ีเน่ืองมาจาก
อุณหภูมิที่สูงขึ้นอาจชว่ยให้การละลายพลาสมาเกิดขึ้นอย่าง
รวดเรว็และสม่ำ�เสมอ ลดการเกิดจุดเยน็หรอืการตกตะกอนของ
โปรตีน และการลดระยะเวลาการสัมผัสกับอุณหภูมิทีไ่ม่เหมาะสม 
ระหว่างการละลาย อาจชว่ยลดการเส่ือมสภาพของโปรตีนที่ 
ไวต่อความรอ้น20 นอกจากน้ียังมีรายงานอ่ืน ๆ  ทีส่นับสนนุการ
ใชอุ้ณหภูมิ 45°C ในการละลาย FFP ในสถานการณ์ฉกุเฉิน 
ผลการศึกษาของ Platton et al. (2019), Dhantole et al.  
(2019) และ Rikimaru et al. (2025) ต่างแสดงให้เห็นวา่ 
การละลายที่อุณหภูมิน้ีเป็นวธิทีี่ปลอดภัยและมีประสิทธภิาพ  
โดยไม่พบการเส่ือมสลายของปัจจัยการแข็งตัวของเลือด 
ทีส่ำ�คัญ เชน่ factor VIII, V และ fibrinogen อีกทัง้ยังชว่ย 
ลดระยะเวลาในการละลายได้อย่างมีนัยสำ�คัญเม่ือเทียบกับ
การละลายทีอุ่ณหภูมิ 37°C ซึง่มีความสำ�คัญอยา่งยิง่ในกรณีที ่
ต้องใชพ้ลาสมาอย่างเรง่ด่วน15,21,22 

ในการศึกษาน้ีผู้วจิยัได้ทำ�การเปรยีบเทียบค่า PT และ 
aPTT ของ FFP ที่ผ่านการละลายด้วยอุณหภูมิ 37°C และ 
45°C นาน 5 นาท ีทัง้ทนัทหีลังละลายและหลังเก็บทีอุ่ณหภูมิ 
2 - 6°C เป็นเวลา 24 ชัว่โมง พบว่าหลังเก็บ 24 ชัว่โมง  
ค่า PT และ aPTT ของทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่าง 
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยเฉพาะค่า aPTT ซึง่เพ่ิมขึน้ประมาณ
รอ้ยละ 14.2 และ 20.1 หลังการละลายทีอุ่ณหภูมิ 37°C และ 
45°C ตามลำ�ดับ ในขณะทีค่่าของ PT เพ่ิมขึน้ประมาณรอ้ยละ 
5.5 และ 6.2 ตามลำ�ดับ ผลลัพธน้ี์สอดคล้องกับการละลาย FFP 
ทีอุ่ณหภูมิ 45°C นาน 20 นาท ีซึง่ค่า PT และ aPTT หลังเก็บ
รกัษาเพ่ิมขึน้ในลักษณะใกล้เคียงกัน กล่าวคือ มีค่า PT เพ่ิมขึน้
รอ้ยละ 6.2 ส่วนค่า aPTT วัดทนัทหีลังละลาย และหลังเก็บ
รกัษาเป็นเวลา 6, 12, และ 24 ชัว่โมง พบเพ่ิมขึน้รอ้ยละ 5.5, 
12.5 และ 21.7 ตามลำ�ดับ โดยการเพ่ิมขึ้นทัง้หมดน้ีเป็นการ
เปรยีบเทยีบกับค่าทีต่รวจวดัทนัทหีลังละลาย ผลลัพธดั์งกล่าว
สะท้อนให้เห็นถึงผลกระทบของระยะเวลาการเก็บรกัษาต่อ
คุณภาพของพลาสมาในด้านการแข็งตัวของเลือด โดยเฉพาะ
ปจัจยัใน intrinsic pathway ซึง่อาจเกิดจากการเส่ือมสภาพ
ของ factor VIII หรอื IX ทีไ่วต่ออุณหภูมิและเวลา แม้วา่จะ
มีการเพ่ิมขึน้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ระดับทีว่ัดได้ยังคง
อยูใ่นชว่งทีส่ามารถให้ผลทางการรกัษาได้อยา่งมีประสิทธภิาพ 
นอกจากน้ียังแสดงให้เห็นวา่การละลาย FFP ทีอุ่ณหภูมิ 45°C 
นาน 20 นาท ีไม่แตกต่างจากการละลายส้ัน 5 นาท ีในแงข่อง
ผลต่อค่า PT และ aPTT หลังเก็บรกัษา 
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เม่ือประเมินผลการศึกษาจากค่า PT และ aPTT พบวา่
ทั้งสองค่ายังคงอยู่ในช่วงที่ยอมรบัได้หลังการละลาย FFP  
ทีอุ่ณหภูมิ 45°C ซึง่สะทอ้นวา่การทำ�งานของกระบวนการแขง็ตัว 
ของเลือดในภาพรวมยังคงอยู่ในระดับที่เพียงพอต่อการ
ทำ�งานเชงิหน้าที ่ โดยทัว่ไปค่า PT และ aPTT จะเร ิม่ยาวขึน้ 
เม่ือ activity ของปัจจยัการแข็งตัวของเลือดลดลงต่ำ�กว่า
ประมาณรอ้ยละ 50 ของระดับปกติ18,23-24 ดังน้ัน การทีค่่าดังกล่าว 
ยังอยู่ในชว่งปกติจงึบ่งบอกวา่ activity ของปัจจยัการแข็งตัว
ของเลือดไม่ได้ลดลงถึงระดับทีก่่อให้เกิดผลกระทบทางคลินิก
อยา่งมีนัยสำ�คัญ23,25 ในเชงิการนำ�ไปใชท้างคลินิก การทดสอบ
ทัง้สองมีความไวจำ�กัดต่อการเปล่ียนแปลงของปจัจยัการแขง็ตัว 
ของเลือด จงึไม่สามารถยืนยันได้วา่ activity ของปจัจยัการแขง็ตัว 
ของเลือด โดยเฉพาะปัจจยัทีไ่วต่อความรอ้น เชน่ factor V 
และ VIII ยังคงอยู่ในระดับทีเ่หมาะสม โดยเฉพาะในกรณีทีมี่
การเก็บรกัษา FFP หลังการละลาย ซึง่อาจทำ�ให้ระดับปัจจยั
ลดต่ำ�ลงได้ แม้วา่ค่า PT และ aPTT จะยังอยู่ในเกณฑป์กติ
ก็ตาม ซึง่อาจทำ�ให้ประสิทธภิาพของพลาสมาในการแก้ไขภาวะ
ผิดปกติในการแข็งตัวของเลือดลดลง และอาจจำ�เป็นต้องให้
พลาสมาซ้ำ�เรว็กวา่ปกติ ดังน้ันการนำ�ผลจากการศึกษาน้ีไปใช้
ควรคำ�นึงถึงขอ้จำ�กัดของการใชค่้า PT และ aPTT เปน็ตัวชีว้ดั  
และพิจารณารว่มกับสภาวะการใชง้านจรงิรวมถึงแนวทางการ
จดัการพลาสมาหลังการละลาย

ในด้านการประเมินคุณภาพของปัจจยัการแขง็ตัวของเลือด 
การทดสอบ PT และ aPTT เปน็เพียงการทดสอบเชงิภาพรวม 
และไม่สามารถยืนยันระดับ activity ของปัจจยัการแข็งตัว
เฉพาะชนิด โดยเฉพาะปัจจยัทีไ่วต่อความรอ้น เชน่ factor V  
และ VIII ซึง่มาตรฐานของ Council of Europe กำ�หนดให้
ระดับกิจกรรมของ factor VIII ภายหลังการละลายต้องไม่
น้อยกวา่รอ้ยละ 70 ของค่าปกติ8,26,27 การศึกษาน้ีไม่ได้ทำ�การ
วัดปัจจยัเฉพาะชนิด จงึไม่สามารถสรุปได้วา่พลาสมาทีล่ะลาย
ที่อุณหภูมิ 45°C สอดคล้องกับเกณฑ์ดังกล่าวหรอืไม่11,27  
ดังน้ัน แม้ว่าผลลัพธ์จะแสดงให้เห็นว่าการละลาย FFP  
ทีอุ่ณหภูมิ 45°C ไม่ส่งผลต่อค่า PT และ aPTT ในระยะส้ัน 
แต่การนำ�ไปใชใ้นทางปฏิบัติยังควรคำ�นึงถึงข้อจำ�กัดของการ 
ไม่ประเมินกิจกรรมของปัจจยัเฉพาะชนิด และควรมีการศึกษา
ต่อเน่ืองเพ่ือยืนยันความสอดคล้องกับมาตรฐานคุณภาพของ
งานธนาคารเลือดระดับสากล8,11,27

การละลาย FFP ทีอุ่ณหภูมิ 45°C แม้จะไม่ส่งผลเฉพาะ
ต่อค่าการแขง็ตัวของเลือด แต่ยังต้องคำ�นึงถึงความปลอดภัย
ของถุงบรรจุเลือดด้วย เน่ืองจากถุงพลาสติกถูกออกแบบให้ทน
ความเยน็ระหวา่งการแชแ่ข็งเปน็หลัก การสัมผัสความรอ้นระดับ
ประมาณ 45°C อาจทำ�ให้เกิดความเส่ียง เชน่ ถุงยว้ย รัว่ หรอืมี
สารเคมีละลายปนออกมาได้ รวมถึงอาจทำ�ให้เกิดการตกตะกอน
ของโปรตีนหรอืความขุน่ หากได้รบัความรอ้นนานเกินไป โดยใน
การศึกษาน้ีไม่พบความผิดปกติทางกายภาพของสายเก็บ FFP 
และพลาสมาหลังการละลาย เชน่ การย้วย การรัว่ และตะกอน 

แต่การประเมินเป็นเพียงการตรวจสอบเชงิคุณภาพและไม่ใช่
ตัวแปรหลักของการศึกษา ดังน้ัน การตรวจสอบทางกายภาพ
ก่อนและหลังละลายยังคงเป็นขัน้ตอนสำ�คัญเสมอ หากต้องการ
นำ�การละลาย FFP ที ่ 45°C ไปใชจ้รงิ ควรประเมินวัสดุของ 
ถุงเลือด เคร ือ่งละลายทีใ่ชใ้นแต่ละห้องปฏิบัติการ และกำ�หนด
แนวทางควบคุมคุณภาพทีส่อดคล้องกับมาตรฐานงานธนาคาร
เลือด เพ่ือให้ม่ันใจในความปลอดภัยของผู้ป่วย

นอกจากน้ีการศึกษาในครัง้น้ีใช ้FFP จากส่วนสายต่อของ
ถุงเลือด ซึง่มีปรมิาตรน้อยและพ้ืนที่ผิวสัมผัสต่อความรอ้น 
สูงกวา่ FFP ในถุงขนาดมาตรฐาน ส่งผลให้การถ่ายเทอุณหภูมิ
และการได้รบัความรอ้นอาจเกิดขึน้ได้รวดเรว็และทัว่ถึงกวา่ใน
การใชง้านจรงิ ดังน้ัน การเปล่ียนแปลงทีเ่กิดขึน้ต่อค่า PT และ 
aPTT ในงานวจิยัน้ีอาจแตกต่างจากการละลาย FFP ปรมิาตร
เต็มในสภาวะปฏิบัติจรงิ ซึง่โดยทัว่ไปอาจได้รบัผลกระทบจาก
ความรอ้นน้อยกวา่ โดยเฉพาะในส่วนแกนกลางของถุงทีต้่องใช้
เวลานานกว่าในการทำ�ให้อุณหภูมิเทา่กันทัว่ทัง้ถุง ข้อจำ�กัดน้ี 
จงึควรพิจารณารว่มกับการตีความผล และแสดงให้เห็นถึง
ความจำ�เป็นของการศึกษาต่อยอดโดยใช ้ FFP ปรมิาตรจรงิ 
เพ่ือประเมินผลกระทบของการละลายที่อุณหภูมิสูงในสภาวะ
ทีใ่กล้เคียงกับการใชง้านทางคลินิกมากยิง่ขึน้

ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับรายงานจากประเทศแคนาดา 
ซึง่ได้วเิคราะห์ความคงตัวของค่าการแขง็ตัวของเลือดในพลาสมา
ที่ได้จากการบรจิาคแบบ apheresis และแช่แข็งภายใน  
8 ชัว่โมง โดยวัดค่า factor V, VII, VIII, fibrinogen และค่า 
PT หลังการละลายและเก็บรกัษาในตู้เย็นเป็นเวลา 24 ชัว่โมง 
พบวา่การเก็บรกัษาพลาสมาหลังการละลายมีผลต่อค่าการแขง็
ตัวของเลือด โดยเฉพาะ factor VIII ซึง่ลดลงถึงรอ้ยละ 38.2 
จากค่าเร ิม่ต้น ขณะที ่ factor V และ VII ลดลงรอ้ยละ 11.0 
และ 11.6 ตามลำ�ดับ ส่วนค่า PT เพิม่ขึน้รอ้ยละ 4.6 และค่าของ 
fibrinogen ยังคงเสถียรอยูท่ีป่ระมาณรอ้ยละ 99 นอกจากน้ีแล้ว 
หากเก็บรกัษาไวถึ้ง 120 ชัว่โมง (5 วัน) จะทำ�ให้ factor VIII 
ลดลงมากถึงรอ้ยละ 54.6 จากค่าเร ิม่ต้น ขณะที่ factor V 
และ VII ลดลงรอ้ยละ 17.0 และ 16.3 ตามลำ�ดับ ส่วนค่า PT 
เพ่ิมขึน้รอ้ยละ 7.6 และค่าของ fibrinogen ยังคงเสถียรอยู่ที่
ประมาณรอ้ยละ 9927 ผลลัพธน้ี์แสดงให้เห็นวา่การเก็บรกัษา
พลาสมาหลังการละลายเป็นเวลานานส่งผลต่อคุณภาพของ 
ปจัจยัการแข็งตัวของเลือด โดยเฉพาะใน intrinsic pathway 
ซึง่อาจลดประสิทธภิาพในการรกัษาภาวะเลือดออกได้ ด้วยเหตุผล 
ดังกล่าวข้อกำ�หนดในการใช ้FFP ควรเน้นการใชท้นัทหีลังการ
ละลาย หรอืภายใน 6 ชัว่โมงหลังละลาย เพ่ือให้ม่ันใจวา่ค่าการ
แขง็ตัวของเลือดยังคงอยูใ่นระดับทีมี่ประสิทธภิาพในการรกัษา 
ในกรณีทีมี่ความจำ�เป็นต้องใช ้FFP เพ่ือทดแทน fibrinogen 
ซึง่ยังคงเสถียรแม้หลังเก็บ 24 ชัว่โมง และการใชภ้ายในระยะ
เวลาดังกล่าวยังสามารถให้ผลทางการรกัษาได้อย่างเหมาะสม 
ในอนาคตควรมีการศึกษาที่ประเมินระดับปัจจยัการแข็งตัว
ของเลือดเฉพาะชนิด และผลลัพธท์างคลินิกของผู้ป่วยทีไ่ด้รบั 
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FFP จากการละลายที่อุณหภูมิสูง เพ่ือยืนยันความปลอดภัย
และประสิทธผิลในสถานการณ์จรงิ

บทสรุป
	 การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า FFP ที่ละลายด้วยอุณหภูมิ 
45°C ไม่ส่งผลเสียต่อคุณภาพของพลาสมาในด้านการแข็ง
ตัวของเลือดเม่ือเปรยีบเทียบกับการละลายที่อุณหภูมิ 37°C  
ทัง้ในชว่งเวลาส้ัน 5 นาท ีและ 20 นาท ีโดยหลังการเก็บรกัษา
ทีอุ่ณหภูมิ 2 - 6°C เป็นเวลา 24 ชัว่โมง พบวา่ค่า PT และ 
aPTT มีแนวโน้มเพ่ิมขึน้อยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยเฉพาะ 
ค่า aPTT ทีเ่พ่ิมขึน้มากกวา่ค่า PT อยา่งชดัเจน ซึง่อาจสะท้อน
ถึงการเปล่ียนแปลงของปจัจยัในระบบ intrinsic pathway ทีไ่ว 
ต่ออุณหภูมิและเวลา แม้วา่ค่าดังกล่าวจะเพ่ิมขึน้แต่ยังคงอยูใ่น
ชว่งค่าปกติทีส่ามารถให้ผลทางการรกัษาได้อยา่งมีประสิทธภิาพ  
จงึสามารถสรุปได้วา่การละลาย FFP ทีอุ่ณหภูมิ 45°C อาจเปน็ 
ทางเลือกหน่ึงทีเ่หมาะสมในสถานการณ์ทีต้่องการความรวดเรว็ 
โดยไม่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพของพลาสมาในด้านการทดสอบ
การแข็งตัวของเลือด 

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการศึกษาไปใช้
	 1. ควรมีการตรวจสอบและยนืยันผลการใชง้านของเคร ือ่ง 
water bath แต่ละรุน่ทีน่ำ�มาใชล้ะลาย FFP เพ่ือประเมินความ
แม่นยำ�ของอุณหภูมิและความสม่ำ�เสมอในการทำ�งาน รวมทัง้
ทดสอบคุณภาพพลาสมาหลังละลาย เพ่ือกำ�หนดแนวทางปฏิบัติ
ทีเ่หมาะสมในแต่ละห้องปฏิบัติการ
	 2. ควรมีการศึกษาต่อเน่ืองเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงของ
ปจัจยัการแขง็ตัวของเลือดเฉพาะชนิด เชน่ factor V, VIII, IX, 
fibrinogen และ von Willebrand หลังการละลายทีอุ่ณหภูมิสูง 
เพ่ือประเมินผลกระทบต่อคุณภาพของพลาสมาในระดับลึกมากขึน้  
รวมทัง้ผลลัพธท์างคลินิกในผู้ปว่ยเพ่ือสรา้งหลักฐานทีเ่พียงพอ
รองรบัการใชง้านจรงิ
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บทคัดย่อ
โรคต้อกระจกสามารถรกัษาได้ด้วยการผ่าตัด แต่ผู้ป่วยมักมีความวติกกังวลก่อนผ่าตัด ซึ่งอาจส่งผลต่อความรว่มมือใน 

การรกัษา ทำ�ให้ต้องงดหรอืเล่ือนการผ่าตัดออกไป การวจิยัเชงิพรรณนาแบบหาความสัมพันธน้ี์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความ
วติกกังวลก่อนการผ่าตัด และความสัมพันธกั์บปัจจยัระดับเศรษฐานะ ความต้องการข้อมูล การสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาล 
และความรอบรูด้้านสุขภาพ กับความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดต้อกระจก กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จำ�นวน  
177 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใชแ้บบสอบถาม ซึง่มีค่าความเชือ่ม่ันระหวา่ง .71 - .92 วเิคราะห์ข้อมูลโดยใชส้ถิติเชงิบรรยาย และ
สถิติสหสัมพันธแ์บบเรยีงอันดับของสเปียรแ์มน

ผลการวจิยั พบวา่ผู้ปว่ยมีความวติกกังวล ระดับปานกลาง (M = 47.18, SD = 9.67) ปจัจยัทีมี่ความสัมพันธท์างบวกระดับต่ำ�กับ 
ความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดต้อกระจกอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที ่p < .01 ได้แก่ ความต้องการข้อมูลด้านความรูสึ้ก (rs = .203)  
และความรอบรูด้้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน (rs = .228) ผลการศึกษาชีใ้ห้เห็นความจำ�เป็นของการประเมินระดับความวติกกังวล
ก่อนการผ่าตัดต้อกระจก และการส่ือสารข้อมูลที่สอดคล้องกับระดับความรอบรูด้้านสุขภาพของผู้ป่วย โดยเฉพาะความรูสึ้ก 
เก่ียวกับความปวดและการมองไม่เห็นชัว่คราว เพ่ือลดความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด

คำ�สำ�คัญ:  การผ่าตัดต้อกระจก, ระดับเศรษฐานะ, ความต้องการข้อมูล, การสนับสนุนจากบุคคลากรสุขภาพ, ความรอบรูด้้านสุขภาพ, 
ความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด
 
Abstract 
	 Cataracts can be effectively treated through surgery; however, patients often experience preoperative 
anxiety, which may affect their cooperation during the procedure and lead to postponement or cancellation  
of the surgery. This descriptive correlational study aimed to investigate preoperative anxiety levels and 
examine their associations with socioeconomic status, information needs, healthcare providers support, 
and health literacy. The sample comprised 177 participants selected through purposive sampling. Data were 
collected using questionnaires with reliability coefficients ranging from .71 to .92 and were analyzed using 
descriptive statistics and Spearman's rank correlation.
	 The findings revealed that participants experienced a moderate level of preoperative anxiety (M = 47.18, 
SD = 9.67). Statistically significant low positive correlations (p < .01) were identified between preoperative 
anxiety and emotional information needs (rs = .203) and fundamental health literacy (rs = .228). The findings 
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highlight the necessity of assessing patients’ anxiety levels prior to cataract surgery and providing information  
tailored to patients’ health literacy levels, particularly regarding pain perception and temporary visual  
impairment, in order to reduce preoperative anxiety.

Keywords: Cataract surgery, Socioeconomic status, Information needs, Healthcare provider support, Health 
literacy, Preoperative anxiety
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บทนำ�
โรคต้อกระจก (Cataract) เปน็โรคทีพ่บบอ่ยและเปน็สาเหตุ

สำ�คัญของการบกพรอ่งทางการมองเห็น ซึง่สามารถรกัษาให้หายได้ 
ด้วยการผ่าตัดเอาเลนส์แก้วตาทีขุ่น่ออกและใส่เลนส์แก้วตาเทยีม 
เข้าไปแทนที1่ จากรายงานขององค์การอนามัยโลกในป ีค.ศ 2019  
พบประชากรทีมี่ภาวะพรอ่งการมองเห็น (Visual impairment) 
ประมาณ 1 พันล้านคน ในจำ�นวนน้ีมีสาเหตุหลักมาจากโรคต้อ- 
กระจกมากถึง 94 ล้านคน2 และสถิติล่าสุดในพ้ืนทีศึ่กษาป ีพ.ศ.  
2566 - 2568 พบวา่ผู้ปว่ยทีเ่ร ิม่มีการมองเห็นเลือนรางส่วนใหญ ่
มีสาเหตุมาจากโรคต้อกระจก และผู้ปว่ยเขา้รบัการผ่าตัดต้อกระจก
เพ่ิมขึน้ รอ้ยละ 69.99, 59.87 และ 68.66 ตามลำ�ดับ อย่างไร
ก็ตามสถิติดังกล่าวมีสัดส่วนผู้ปว่ยน้อยกวา่จำ�นวนทีต่รวจพบจรงิ 
เน่ืองจากผู้ป่วยมีความพรอ้มในการเขา้รบัการผ่าตัดแตกต่างกัน3  
การไม่เขา้รบัการผ่าตัดหรอืผ่าตัดล่าชา้อาจส่งผลให้มีภาวะตาบอด4,5  

ซึง่ส่งผลกระทบต่อการดำ�เนินชวีติประจำ�วนั ทำ�ให้ความสามารถ
ในการทำ�งาน และการทำ�กิจกรรมลดลง ผู้ปว่ยอาจสูญเสียอาชพี  
รายได้ ส่งผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ และเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ในครอบครวั 

การผ่าตัดต้อกระจกเปน็หัตถการทีด่ำ�เนินการโดยใชย้าชา 
เฉพาะที ่มีความปลอดภัย และมีประสิทธภิาพในการรกัษาโรค 
ต้อกระจก อย่างไรก็ตามการผ่าตัดเข้าไปภายในลูกตาซึง่เป็น
อวยัวะสำ�คัญ ในขณะทีผู้่ปว่ยรูสึ้กตัว มองเห็น และรบัรูเ้หตุการณ์
ตลอดระยะเวลาการผ่าตัด เปน็สถานการณ์ทีคุ่กคามด้านรา่งกาย 
ทีส่ามารถกระตุ้นให้ผู้ปว่ยเกิดความวติกกังวล6 ส่งผลให้ผู้ปว่ย
เกิดความรูสึ้กไม่สุขสบาย อึดอัดใจ ส่ันเกรง็ ปสัสาวะบอ่ย คล่ืนไส้
อาเจยีน ซึง่ปรากฎอาการได้ต้ังแต่ระยะก่อนผ่าตัดไปจนถึงผ่าตัด
แล้วเสรจ็7 รว่มกับสถานการณ์และส่ิงแวดล้อมใหม่ทีไ่ม่คุ้นเคย
ซึง่ผู้ปว่ยต้องเผชญิในห้องผ่าตัด จะส่งเสรมิให้ผู้ปว่ยเกิดความ
วติกกังวลเพ่ิมขึน้4,6,7 ความวติกกังวลน้ีจะส่งผลกระทบต่อความ
รว่มมือในการบังคับดวงตาให้อยู่น่ิงขณะผ่าตัด หรอืการนอนราบ  
ปดิหน้า และการหายใจใต้ผ้า จนทำ�ให้ไม่สามารถผ่าตัดได้ ทำ�ให้
ต้องงดหรอืเล่ือนการผ่าตัดออกไป8,9

ความวติกกังวลขณะเผชญิสถานการณ์ (State anxiety) 
ตามแนวคิดของ Lader and Marks6 ทีป่ระยุกต์มาจากแนวคิด
ของ Spielberger เป็นความวติกกังวลที่เกิดขึ้นเม่ือผู้ป่วย 
เผชิญเหตุการณ์/สถานการณ์ที่มากระทบ ทำ�ให้เกิดความ
รูสึ้กไม่ปลอดภัยจากการถูกคุกคาม รูสึ้กไม่สุขสบาย หวัน่วติก 
กระวนกระวาย ต่ืนเต้นตกใจง่าย ซึง่การผ่าตัดนับเป็นปัจจยั
คุกคามด้านรา่งกายที่ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความวติกกังวล โดย

สาเหตุสำ�คัญของความวติกกังวลในผู้ป่วยที่ผ่าตัดต้อกระจก
ครัง้แรกเกิดจากความกลัว ได้แก่ กลัวการผ่าตัด10 กลัวความ
เจ็บปวด กลัวการสูญเสียการมองเห็น8 และกลัวตาบอด10 

การศึกษาในต่างประเทศที่ผ่านมาในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารบัการ
ผ่าตัดแบบวางแผนล่วงหน้า พบว่า ผู้ป่วยรอ้ยละ 32.4 ถึง 
59.6 มีความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด11-13 โดยความวติกกังวล
ดังกล่าวเก่ียวข้องกับกับการผ่าตัดทีไ่ด้รบัมากทีสุ่ด และผู้ป่วย
รอ้ยละ 54.9 ระบุว่าต้องการข้อมูลเก่ียวกับการผ่าตัดและยา
ระงับความรูสึ้กที่ตนเองต้องได้รบั11 สอดคล้องกับการศึกษา
ในประเทศไทยในกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัดศัลยกรรม ทีพ่บ
ความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับมาก และ 
ผู้ปว่ยวติกกังวลเก่ียวกับการวางยาสลบและการผ่าตัดทีไ่ด้รบั14

จากการทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศเก่ียวกับปัจจยั
ที่มีความสัมพันธกั์บความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด
ต้อกระจกทีผ่่านมา พบหลายปัจจยัทีมี่ความสัมพันธกั์บความ
วติกกังวล เชน่ ปัจจยัส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ อาชพี ปัจจยัด้าน
สุขภาพ ได้แก่ การมีโรคเร ือ้รงั15 และปัจจยัอ่ืนซึง่เป็นปัจจยัใน
การศึกษาครัง้น้ี ได้แก่ ปัจจยัด้านเศรษฐานะที่พิจารณาจาก
ปัจจยัด้านรายได้และระดับการศึกษา16 ปัจจยัความต้องการ
ขอ้มูลการผ่าตัด และการสนับสนนุของแพทย์และพยาบาลขณะ
ผ่าตัด7 การศึกษาที่ผ่านมา พบว่าระดับเศรษฐานะของบุคคล 
ส่งผลต่อการรบัรูภ้าวะสุขภาพ5 การเข้าถึงการรกัษา และคุณภาพ
การบรกิาร9 แม้จะมีระบบหลักประกันสุขภาพ ผู้ทีมี่ระดับเศรษฐานะ 
ต่ำ�หรอืมีข้อจำ�กัดด้านรายได้จะเผชิญกับอุปสรรคในการใช้
บรกิารในโรงพยาบาล ทำ�ให้การตัดสินใจเข้ารบับรกิารล่าชา้ 
ส่งผลต่อการรบัขอ้มูลสุขภาพและภาวะสุขภาพของตน17 ผู้ปว่ย 
จงึไม่สามารถคาดการณ์และวางแผนเผชญิสถานการณ์ที่จะ
เกิดขึ้น ทำ�ให้เกิดความรูสึ้กไม่แน่นอน ส่งผลให้มีความวติก-
กังวลโดยเฉพาะในสถานการณ์ที่เก่ียวข้องกับสุขภาพและ 
การรกัษา18ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มทีมี่รายได้ต่ำ�และปานกลาง 1 ใน 2 คน ทีเ่ข้ารบัการ
ผ่าตัดแบบวางแผนล่วงหน้าจะมีความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด12 
และผู้ป่วยที่ไม่มีรายได้หรอืมีรายได้ต่ำ�มีโอกาสเกิดความวติก 
กังวลก่อนผ่าตัดมากกวา่ผู้มีรายได้สูงกวา่ถึง 3 เทา่13 อย่างไรก็ตาม 
ปัจจุบันยังไม่พบงานวจิยัในประเทศไทยทีศึ่กษาเฉพาะเจาะจง
ในกลุ่มผู้ป่วยทีผ่่าตัดต้อกระจก นอกจากน้ีระดับเศรษฐานะใน
การวจิยัที่ผ่านมามักพิจารณาเฉพาะปัจจยัรายได้โดยไม่คำ�ถึง
ปัจจยัระดับการศึกษารว่มด้วย

ด้านความต้องการข้อมูลก่อนการผ่าตัด จากการศึกษาเชงิ
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พรรณนาที่ผ่านมา พบว่าผู้ป่วยโรคต้อกระจกต้องการข้อมูล
ก่อนการผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับมาก โดยเฉพาะข้อมูลเก่ียว
กับรายละเอียดของโรค วธิกีารผ่าตัด และการระงบัความรูสึ้ก19 

และความต้องการข้อมูลความรูเ้ก่ียวกับโรคต้อกระจกมีความ
สัมพันธท์างบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองภายหลังผ่าตัด
ต้อกระจกของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ20 หากผู้ป่วย
ได้รบัขอ้มูลทีต่รงกับความต้องการจะชว่ยให้ผู้ปว่ยเตรยีมความ
พรอ้มก่อนการผ่าตัดและวางแผนฟ้ืนฟูสภาพรา่งกายหลังผ่าตัด 
ซึง่ส่งผลให้ความวติกกังวลลดลงได้19 อย่างไรก็ตามบางการ
ศึกษาในกลุ่มผู้ปว่ยทีเ่ขา้รบัการผ่าตัดตาทีเ่กิดจากหลายสาเหตุ
รวมทั้งโรคต้อกระจก ไม่พบความสัมพันธข์องความต้องการ
ขอ้มูลและความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดตา7 ผลการศึกษาทีไ่ม่
สอดคล้องกันและกลุ่มตัวอยา่งทีไ่ม่เฉพาะเจาะจงสำ�หรบักลุ่มผู้
ป่วยโรคต้อกระจก ทำ�ให้ไม่สามารถสรุปความสัมพันธร์ะหวา่ง
ความต้องการข้อมูลก่อนการผ่าตัดและความวติกกังวลก่อน
การผ่าตัดต้อกระจกได้อย่างชดัเจน

การสนับสนนุจากแพทยแ์ละพยาบาลขณะผ่าตัด เปน็การ
สนับสนุนชว่ยเหลือด้านต่าง ๆ  ทัง้ก่อนและขณะผู้ป่วยผ่าตัด ส่ง
ผลให้ผู้ป่วยไว้วางใจ เชือ่ใจ มีกำ�ลังใจ และสามารถรบัมือกับ
สถานการณ์ที่อาจเกิดขึ้นได้ จงึชว่ยให้ผู้ป่วยควบคุมอารมณ์
และความรูสึ้กให้คงที่เม่ือต้องเจอกับสถานการณ์ที่ไม่คาดคิด 
ส่งผลให้ความวติกกังวลดลง21 การทบทวนวรรณกรรมที่ผ่าน
มา พบเพียง 1 การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดตาทีมี่สาเหตุจาก
หลายโรครวมทัง้โรคต้อกระจก ทีร่ะบุวา่การสนับสนนุจากแพทย์
และพยาบาลขณะผ่าตัดมีความสัมพันธท์างลบกับความวติก
กังวลก่อนการผ่าตัดตาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ7 ซึง่อาจยัง
ไม่เพียงพอในการสรุปความสัมพันธข์องตัวแปร 

ความรอบรูด้้านสุขภาพเปน็ปจัจยัทีช่ว่ยให้ผู้ปว่ยเขา้ถึงข้อมูล
ด้านสุขภาพ เขา้ใจขอ้มูลเก่ียวกับโรคและการรกัษา ประเมินและ
ตัดสินใจเก่ียวกับโรคและการผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม22 การมี
ความรอบรูด้้านสุขภาพจงึชว่ยลดความรูสึ้กไม่แน่นอนและชว่ย
เพ่ิมความรูสึ้กทีต่นเองสามารถควบคุมสถานการณ์ได้ การศึกษา
ในต่างประเทศทีผ่่านมาในกลุ่มทีเ่ขา้รบัการผ่าตัดแบบวางแผน
ล่วงหน้า พบวา่ระดับความรอบรูด้้านสุขภาพมีความสัมพันธท์าง
ลบกับความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด23,24 ส่วนประเทศไทยมีการ
ศึกษาเก่ียวกับความรอบรูด้้านสุขภาพอยา่งกวา้งขวางในกลุ่มผู้
ปว่ยโรคเร ือ้รงั แต่ยังไม่พบการศึกษาในกลุ่มผู้ปว่ยทีเ่ขา้รบัการ
ผ่าตัดต้อกระจกโดยตรง พบเพียงการศึกษาของเมทนีิ เมทนีดล25  
ที่นำ�ความรอบรูด้้านสุขภาพมาพัฒนารูปแบบเพ่ือใช้ในการ
ป้องกันโรคต้อกระจกในกลุ่มผู้สูงอายุเทา่น้ัน

ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วจิยัจงึสนใจศึกษาหาความ
สัมพันธร์ะหวา่งปจัจยัด้านระดับเศรษฐานะ ความต้องการข้อมูล
ก่อนผ่าตัด การสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลขณะผ่าตัด 
และความรอบรูด้้านสุขภาพ กับความวติกกังวลของผู้ปว่ยก่อน
ผ่าตัดต้อกระจก เพ่ือใชเ้ปน็ข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนและใช้
เปน็แนวทางในการดูแลเพ่ือลดความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อน

เข้ารบัการผ่าตัดต้อกระจกในบรบิทโรงพยาบาลทติุยภูมิต่อไป

วตัถุประสงค์ของการวจิยั
1.  ศึกษาความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดต้อกระจก
2. ศึกษาปัจจยัที่มีความสัมพันธกั์บความวติกกังวลของ 

ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดต้อกระจก

สมมติฐานการวจิยั 
ปจัจยัด้านระดับเศรษฐานะ ความต้องการขอ้มูลก่อนผ่าตัด 

การสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลขณะผ่าตัด และความรอบรู ้
ด้านสุขภาพ มีความสัมพันธกั์บความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อน
การผ่าตัดต้อกระจก

กรอบแนวคิดในการวจิยั
กรอบแนวคิดการวจิยัครัง้น้ี ประยุกต์มาจากโมเดลรูปแบบ 

ความวติกกังวลปกติ (A model of normal anxiety) ของ 
Lader and Marks6 ทีใ่ชแ้นวคิดความวติกกังวลของ Spiel-
berger เป็นพ้ืนฐาน โดยมุ่งเน้นทีค่วามวติกกังวลขณะเผชญิ
สถานการณ์ (State anxiety) ที่มักเกิดควบคู่ไปพรอ้มกับ
ความเครยีดหรอืความรูสึ้กถูกคุกคามในชว่งเวลาหน่ึงในขณะน้ัน  
เม่ือมีเหตุการณ์เข้ามากระทบบุคคลจะรบัรูแ้ละประเมินเหตุการณ์
ทีไ่ม่คุ้นเคยในขณะน้ันวา่มีผลกระทบหรอืคุกคามต่อความรูสึ้ก 
หากมีความรูสึ้กถึงการถูกคุกคามต่อความปลอดภัยจะเกิดความ
วติกกังวลขณะเผชิญสถานการณ์ขึ้น และกังวลมากขึ้นเม่ือ 
ส่ิงคุกคามน้ีเปน็เหตุการณ์ทีเ่กิดขึน้จรงิ ซึง่การผ่าตัดต้อกระจก
นับเป็นเหตุการณ์ทีผู้่ป่วยรบัรูว้า่เป็นส่ิงคุกคามด้านรา่งกายต่อ
ความรูสึ้กม่ันคงปลอดภัยของตนเอง เน่ืองจากเป็นการผ่าตัด
ดวงตาซึง่เปน็อวยัวะสำ�คัญในขณะทีรู่สึ้กตัวและรบัรูเ้หตุการณ์
ของการผ่าตัดตลอดเวลา จงึส่งผลให้เกิดความวติกกังวลได้ 
และปัจจยัที่มีความสัมพันธกั์บความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อน
การผ่าตัดต้อกระจก ได้แก่ ระดับเศรษฐานะ โดยพบวา่ผู้ป่วย
ที่มีระดับเศรษฐานะต่ำ�จะเผชญิกับภาระค่าใชจ้า่ยและความ
จำ�กัดของทรพัยากรสนับสนุนในการเข้ารบัการผ่าตัด ส่งผล
ให้ผู้ป่วยตัดสินเข้ารบัการรกัษาล่าชา้ ทำ�ให้ได้รบัข้อมูลเก่ียวกับ
โรคและการผ่าตัดจำ�กัด17 จงึเกิดความวติกกังวลเม่ือต้องเข้า
รบัการผ่าตัดจรงิจากความรูสึ้กไม่แน่นอนต่อผลลัพธข์องโรค
และการผ่าตัด18 ปัจจยัความต้องการข้อมูลเก่ียวกับการผ่าตัด 
และการสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลขณะผ่าตัด ข้อมูลที ่
ได้รบัตามความต้องการจะชว่ยให้ผู้ปว่ยรบัรูส้ถานการณ์ล่วงหน้า 
การสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลขณะเผชญิสถานการณ์
จะชว่ยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมอารมณ์และความรูสึ้กของตน 
และเตรยีมความพรอ้มก่อนการผ่าตัดได้ จึงส่งผลให้ความ 
วติกกังวลลดลง19,21 ส่วนความรอบรูด้้านสุขภาพ ชว่ยให้ผู้ป่วย
เข้าใจข้อมูลเก่ียวกับโรคและการผ่าตัด ประเมินและตัดสินใจ 
เก่ียวกับการผ่าตัดได้เหมาะสมกับตนเอง22 การรบัรูข้้อมูล 
จะชว่ยให้คาดการณ์ล่วงหน้าและรบัรูเ้หตุการณ์ที่ต้องเผชญิ  
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จงึชว่ยให้คลายความกังวลก่อนการผ่าตัดได้ สามารถเขียนเป็นกรอบแนวคิด ดังแสดงในรูปที ่1.
 

ระดับเศรษฐานะ

ความต้องการข้อมูลก่อนผ่าตัด

การสนับสนุนจากแพทย์และ
พยาบาลขณะผ่าตัด

ความรอบรูด้้านสุขภาพ

ความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด
ต้อกระจก

รูปท่ี 1. กรอบแนวคิดการวจิยั

ระเบียบวธิกีารวจิยั
การวจิยัน้ีเป็นการวจิยัเชงิพรรณนาเพ่ือหาความสัมพันธ ์

(Descriptive correlational research) ระหวา่งปัจจยัด้าน
ระดับเศรษฐานะ ความต้องการขอ้มูลก่อนผ่าตัด การสนับสนุน
จากแพทย์และพยาบาลขณะผ่าตัด และความรอบรูด้้านสุขภาพ 
กับความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดต้อกระจก

ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง 
	 ประชากรในการศึกษา คือ ผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรง
พยาบาลระดับทติุยภูมิซึง่ได้รบัการวนิิจฉัยวา่เปน็โรคต้อกระจก 
และวางแผนการรกัษาด้วยการผ่าตัด
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรค
ต้อกระจกทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลในพ้ืนทีศึ่กษาซึง่เปน็
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ และแพทย์วางแผนให้เข้ารบัการ
รกัษาโดยวธิผ่ีาตัดแบบใชย้าชาเฉพาะที ่
	 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
sampling) เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะเฉพาะ
ทีส่ามารถให้ข้อมูลได้ตรงตามวัตถุประสงค์ของการวจิยั โดยมี 
เกณฑก์ารคัดเข้า (Inclusion criteria) ดังน้ี 1) มีอายุ 30 ปี
ขึน้ไป กรณีอายุมากกวา่หรอืเทา่กับ 60 ป ีผลการคัดกรองภาวะ
สมองเส่ือมด้วยแบบประเมิน 6CIT (The 6 Item Cognitive 
Function Test-Thai Version) มีคะแนนน้อยกวา่หรอืเทา่กับ 
7 คะแนน26 2) เข้ารบัการผ่าตัดต้อกระจกครัง้แรกแบบ Elective  
case 3) สามารถอ่าน เขยีน ส่ือสารภาษาไทยได้ และ 4) สมัครใจ
และยนิยอมเข้ารว่มการวจิยั และเกณฑก์ารคัดออก (Exclusion 
criteria) ได้แก่ 1) ผู้ทีมี่ปัญหาความผิดปกติของกระจกตาที่
ไม่สามารถฉีดยาชาได้ และ 2) ผู้ที่งดหรอืถูกเล่ือนการผ่าตัด 
ทกุกรณีในวันทีนั่ดมาผ่าตัด 

คำ�นวณหาขนาดกลุ่มตัวอยา่งโดยใชโ้ปรแกรม G*Power 
3.1.9.2 ได้เทา่กับ 177 ราย โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญ .05 อำ�นาจ

การทดสอบ .80 และขนาดความสัมพันธจ์ากตัวแปรการสนับสนนุ
ทางสังคมจากแพทยแ์ละพยาบาลกับความวติกกังวลก่อนผ่าตัดตา  
เทา่กับ -.186 ซึง่เป็นค่าทีต่่ำ�สุดของการศึกษาทีผ่่านมา7

พ้ืนท่ีศึกษา
 	 งานบรกิารห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลที่เป็นพ้ืนที่ศึกษา 
ประกอบด้วย 5 ห้อง รวมห้องผ่าตัดตา ซึง่มีเจา้หน้าทีป่ระจำ�
แผนกจำ�นวน 3 คน คือ พยาบาลเฉพาะทาง 1 คน และพยาบาล
ประสานงานหรอือำ�นวยการ 2 คน ขั้นตอนการดำ�เนินการ 
เร ิม่เม่ือแพทย์วางแผนให้ผู้ป่วยเข้ารบัการผ่าตัดต้อกระจก 
พยาบาลแผนกตา ตึกผู้ปว่ยนอกจะเปน็ผู้ประสานงานการผ่าตัด 
ให้คำ�แนะนำ�เบื้องต้นในการเตรยีมตัวเข้ารบัการผ่าตัด และ 
นัดหมายให้ผู้ป่วยเข้าพักในหอผู้ป่วยในก่อนวันผ่าตัด 1 วัน  
เพ่ือประเมินสภาพเบื้องต้นและเตรยีมความพรอ้มก่อนผ่าตัด 
ในวันผ่าตัดพยาบาลประสานงานจะเป็นผู้เตรยีมความพรอ้ม
ของดวงตาก่อนเขา้ห้องผ่าตัด หลังผ่าตัดเสรจ็ผู้ปว่ยจะถูกนำ�มา 
ทีห้่องสังเกตอาการเพ่ือสังเกตความผิดปกติอย่างน้อย 30 นาท ี 
และพยาบาลประสานงานจะให้คำ�แนะนำ�เก่ียวกับการดูแลดวงตา
หลังผ่าตัด หากไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ พยาบาลประสานงาน
จะส่งผู้ป่วยกลับไปยังหอผู้ป่วยในเพ่ือสังเกตอาการต่อเน่ือง  
และเปิดแผลครัง้แรกหลังผ่าตัด 24 ชัว่โมง ก่อนจำ�หน่ายกลับบา้น  
แพทยจ์ะนัดผู้ป่วยมาตรวจทีแ่ผนกตา ตึกผู้ปว่ยนอก 1 สัปดาห์
ต่อมา

เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการวจิยั ประกอบด้วย 2 ชุด ดังน้ี
1. เคร ือ่งมือที่ใชใ้นการคัดกรองภาวะสมองเส่ือมสำ�หรบั 

ผู้ป่วยทีอ่ายุมากกวา่หรอืเทา่กับ 60 ปี ใชแ้บบประเมินสมรรถภาพ 
การรูคิ้ดฉบับภาษาไทยของสุภาพ อารเีอ้ือ และพิชญ์ประอร  
ยังเจรญิ26 ประกอบด้วยคำ�ถาม 6 ข้อ ลักษณะคำ�ตอบเปน็แบบ
ถูกผิด ตอบถูกได้ 0 คะแนน ตอบผิดบางประเด็นหรอืตอบผิด
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ทัง้หมด การให้คะแนนจะเปน็ไปตามเกณฑท์ีก่ำ�หนดไวใ้นแต่ละ
ข้อคำ�ถาม แปลผลจากคะแนนรวมโดยแบ่งออกเป็น 2 ระดับ 
ดังน้ี คะแนน 0 - 7 หมายถึง ไม่มีความบกพรอ่งทางการรูคิ้ด 
และคะแนน 8 - 28 หมายถึง อาจมีความบกพรอ่งทางการรูคิ้ด

2. เคร ือ่งมือทีใ่ชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล เปน็แบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังน้ี
		  2.1 ข้อมูลทัว่ไป ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 8 ข้อ ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชพี รายได้เฉล่ีย
ของครอบครวัต่อเดือน ประวติัโรคประจำ�ตัว และสิทธิก์ารรกัษา 
โดยระดับเศรษฐานะประเมินจากการคำ�นวณผลรวมของตัวแปร
ระดับการศึกษาและรายได้เฉล่ียของครอบครวัต่อเดือน16

		  2.2 ความวติกกังวลก่อนผ่าตัด ใชส้อบถามความรูสึ้ก
วติกกังวลของผู้ปว่ยก่อนเข้ารบัการผ่าตัดขณะรอในห้องผ่าตัด 
ผู้วจิยัขออนญุาตใชแ้บบสอบถามความวติกกังวลต่อสถานการณ์ 
ฉบับภาษาไทยของ ดาราวรรณ ต๊ะปินตา27 ประกอบด้วยข้อ
คำ�ถาม 20 ข้อ เป็นคำ�ถามทางบวก 10 ข้อ และทางลบ 10 ข้อ 
ลักษณะคำ�ตอบเปน็แบบมาตรประมาณค่า 4 ระดับ ค่าคะแนน 
1 - 4 ได้แก่ ไม่เลย มีบา้ง ค่อนข้างมาก และมากทีสุ่ด ข้อคำ�ถาม
ทางบวกให้คะแนน 4, 3, 2 และ 1 ตามลำ�ดับ ส่วนข้อคำ�ถาม
ทางลบให้คะแนนกลับกับขอ้คำ�ถามทางบวก แปลผลระดับความ
วติกกังวลจากคะแนนรวมโดยแบ่งเป็น 3 ระดับ ดังน้ี 20 - 39 
คะแนน ความวติกกังวลระดับต่ำ� 40 - 59 คะแนน ความวติก-
กังวลระดับปานกลาง และ 60 - 80 คะแนน ความวติกกังวล
ระดับสูง 
		  2.3 ความต้องการข้อมูลก่อนผ่าตัด ใชส้อบถามความ
ต้องการได้รบัความรูห้รอืคำ�อธบิายจากแพทยแ์ละพยาบาลของ
ผู้ป่วยขณะรอในห้องผ่าตัด ผู้วจิยัขออนุญาตใชแ้บบสอบถาม 
ความต้องการข้อมูลของ วารุณี กุลราช และคณะ7 ประกอบ
ด้วยคำ�ถาม 20 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ข้อมูลเก่ียวกับ
สถานการณ์หรอืข้ันตอนวธิกีาร ขอ้มูลเก่ียวกับการฝึกทกัษะด้าน
การปฏิบัติตัว ขอ้มูลเก่ียวกับบทบาทของผู้ปว่ย และขอ้มูลเก่ียวกับ 
ความรูสึ้ก ลักษณะคำ�ตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า 4 ระดับ  
ค่าคะแนน 1 - 4 ได้แก่ ไม่เลย (1 คะแนน) น้อย (2 คะแนน)  
ปานกลาง (3 คะแนน) และมาก (4 คะแนน) แปลผลจากคะแนนรวม 
โดยแบง่ออกเปน็ 2 ระดับ ดังน้ี 20 - 50 คะแนน มีความต้องการ 
ข้อมูลระดับน้อย และ 51 - 80 คะแนน มีความต้องการข้อมูล
ระดับมาก 
		  2.4 การสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลขณะผ่าตัด 
ใชส้อบถามการรบัรูข้องผู้ป่วยเก่ียวกับการได้รบัความชว่ยเหลือ
จากแพทยแ์ละพยาบาลด้านข้อมูลขา่วสารขณะรอในห้องผ่าตัด
และขณะผ่าตัด ผู้วจิยัขออนุญาตใชแ้บบสอบถามการสนับสนุน
จากแพทยแ์ละพยาบาลของ วารุณี กุลราช และคณะ7 ประกอบ
ด้วยข้อคำ�ถาม 20 ขอ้ แบง่เปน็ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้าน
ข้อมูลขา่วสาร ด้านทรพัยากร และด้านการประเมินเปรยีบเทยีบ 
ลักษณะคำ�ตอบเปน็แบบมาตรประมาณค่า 4 ระดับ ค่าคะแนน 
1 - 4 ได้แก่ ไม่ได้เลย (1 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) ปานกลาง 

(3 คะแนน) และมาก (4 คะแนน) แปลผลจากคะแนนรวมโดย
แบง่ออกเปน็ 2 ระดับ ดังน้ี 20 - 50 คะแนน ได้รบัการสนับสนุน
ทางสังคมระดับน้อย และ 51 - 80 คะแนน ได้รบัการสนับสนนุ
ทางสังคมระดับมาก 
		  2.5 ความรอบรูด้้านสุขภาพ ผู้วจิัยขออนุญาตใช้
แบบสอบถามความรอบรูด้้านสุขภาพ (HLS-14) ฉบับภาษาไทย 
ของ วมิลรตัน์ บุญเสถียร และอรทัย เหรยีญทิพยะสกุล28 

ประกอบด้วยข้อคําถาม 13 ข้อ แบ่งความรอบรูด้้านสุขภาพ
เป็น 3 ข้ัน ได้แก่ ขั้นพ้ืนฐาน (Functional health literacy) 
เป็นข้อคำ�ถามทางลบ ข้ันการมีปฏิสัมพันธ ์(Communicative 
health literacy) เปน็ข้อคำ�ถามทางบวก และขัน้วจิารณญาณ 
(Critical health literacy) เป็นข้อคำ�ถามทางบวก ลักษณะ 
คําตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ค่าคะแนน 1 - 5 ได้แก่  
ไม่ได้ปฏิบัติเลย/ไม่เป็นจรงิ/ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ปฏิบัติบ้าง/
เป็นจรงิบ้าง/ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ปฏิบัติมาก/เป็นจรงิมาก/ 
เห็นด้วย และปฏิบัติมากทีสุ่ด/เปน็จรงิมากทีสุ่ด/เห็นด้วยอยา่งยิง่  
ข้อคำ�ถามทางบวกให้คะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลำ�ดับ ส่วน
ข้อคำ�ถามทางลบให้คะแนนกลับกับขอ้คำ�ถามทางบวก แปลผล
จากคะแนนรวมโดยแบง่เปน็ 2 ระดับ ดังน้ี คะแนนมากกวา่หรอื
เทา่กับรอ้ยละ 60 มีความรอบรูด้้านสุขภาพในระดับเพียงพอ  
และน้อยกว่ารอ้ยละ 60 มีความรอบรูด้้านสุขภาพในระดับ 
ไม่เพียงพอ

การตรวจสอบคุณภาพเคร ือ่งมือวจิยั
ผู้วจิัยตรวจสอบคุณภาพเคร ือ่งมือในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลเฉพาะการทดสอบความเชือ่ม่ันโดยนำ�ไปทดลองใชกั้บ
ผู้ป่วยที่เข้ารบัการผ่าตัดต้อกระจกในโรงพยาบาลทุติยภูมิที่มี
ลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 30 คน คำ�นวณหาค่า
ครอนบาคแอลฟาของแบบสอบถามความวติกกังวลก่อนผ่าตัด 
ความต้องการข้อมูลก่อนผ่าตัด การสนับสนุนจากแพทย์และ
พยาบาลขณะผ่าตัด และความรอบรูด้้านสุขภาพ ได้เทา่กับ .90, 
.92, .92 และ .71 ตามลำ�ดับ ส่วนการตรวจสอบความตรงเชงิ
เน้ือหา ผู้วจิยัไม่ได้ตรวจสอบเน่ืองจากเคร ือ่งมือทีข่ออนญุาตใช้
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเน้ือในการวจิยัเดิม มีค่าความ
ตรงเชงิเน้ือหามากกว่า .80 ซึง่อยู่ในระดับที่ยอมรบัได้ และ
ผู้วจิยัได้ทบทวนความสอดคล้องของเน้ือหาในเคร ือ่งมือและ
บรบิทของงานวจิยัทีน่ำ�เคร ือ่งมือไปใช ้พบวา่มีความสอดคล้อง
กับบรบิทในโรงพยาบาลทติุยภูมิครัง้น้ี

การพิทักษ์สิทธิก์ลุม่ตัวอย่าง 
	 การวจิยัน้ีได้รบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในคน มหาวทิยาลัยรงัสิตเลขที ่COA. No. RSUERB2024-076 
และคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ โรงพยาบาล
ที่เป็นพ้ืนที่ศึกษา เลขที่ EC02/06/2024 โดยผู้วจิยัอธบิาย
วัตถุประสงค์ เหตุผลในการเข้ารว่มการวจิัย การปฏิบัติตัว 
ประโยชน์ในการเข้ารว่มการวจิยั การปฏิเสธหรอืตอบรบั หรอื
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การถอนตัวจากการวจิยัโดยไม่มีผลกระทบต่อการรกัษาทีไ่ด้รบั
ตามปกติ เม่ือกลุ่มตัวอยา่งสมัครใจเขา้รว่มการวจิยั ผู้วจิยัให้ลง
นามในใบยินยอม โดยข้อมูลทีไ่ด้จากงานวจิยัจะเก็บเป็นความ
ลับ แบบสอบถามและขอ้มูลใส่รหัสเป็นตัวเลข ผู้เขา้ถึงข้อมูลมี
เฉพาะผู้วจิยั การนำ�เสนอขอ้มูลวจิยัจะนำ�เสนอในภาพรวม และ
ข้อมูลจะถูกทำ�ลายเม่ือผลงานวจิยัถูกเผยแพรแ่ล้ว

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
หลังได้รบัการรบัรองจรยิธรรมการวจิยั ผู้วจิยัเขา้พบหัวหน้า

พยาบาล หัวหน้างานห้องผ่าตัด และหัวหน้าหอผู้ป่วยในที่มี 
ผู้ป่วยจกัษุเขา้รบัการรกัษา เพ่ือชีแ้จงวตัถุประสงค์และขอความ
รว่มมือในการวจิยั จดักระบวนการเตรยีมผู้ชว่ยวจิยั 4 คน 
เพ่ือสัมภาษณ์ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วจิัยอธิบาย
วัตถุประสงค์และเคร ือ่งมือการวจิัย เปิดโอกาสให้ซักถาม
จนส้ินสงสัยให้ทดลองเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง 5 คน  
หลังเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างแต่ละคนจะอภิปรายรว่มกับ 
ผู้วจิยั เม่ือเขา้ใจตรงกัน จงึให้ผู้ชว่ยวจิยัเก็บข้อมูลจรงิ การเก็บ
ข้อมูลดำ�เนินการตามข้ันตอนดังน้ี 

ก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล 1 วัน ผู้วจิัยตรวจสอบรายชื่อ 
ผู้เข้ารบัการผ่าตัดต้อกระจกทีมี่คุณสมบัติตามเกณฑก์ารคัดเขา้
เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือชีแ้จง
วตัถุประสงค์ วธิกีารเก็บรวบรวมขอ้มูล แบบสอบถาม และการ
พิทักษ์สิทธิแ์ก่กลุ่มตัวอย่าง เม่ือกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้ารว่ม
การวจิยั จงึให้ลงนามในใบยินยอม จากน้ันผู้ชว่ยวจิยัสอบถาม
ข้อมูลทัว่ไป และความรอบรูด้้านสุขภาพ ในวันผ่าตัดขณะกลุ่ม
ตัวอยา่งรอในห้องผ่าตัด ผู้ชว่ยวจิยัสอบถามความต้องการข้อมูล 
และความวติกกังวลก่อนผ่าตัด และหลังผ่าตัดเสรจ็ภายใน 24 
ชัว่โมง ผู้ชว่ยวจิยัเข้าพบกลุ่มตัวอย่างทีห่อผู้ป่วยเพ่ือสอบถาม
ข้อมูลการสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลขณะผ่าตัด ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ชว่ยวจิยัอ่านขอ้คำ�ถามให้กลุ่มตัวอยา่งเปน็
ผู้ตอบและผู้ชว่ยวจิยัเป็นผู้บันทกึคำ�ตอบในแบบสอบถามการ
เก็บขอ้มูลแต่ละชว่งเวลาใชเ้วลาประมาณ 10 - 15 นาท ีเม่ือเก็บ
รวบรวมข้อมูลครบทุกส่วนผู้ชว่ยวจิยัตรวจสอบความสมบูรณ์
และความถูกต้องของแบบสอบถามก่อนนำ�ส่งให้ผู้วจิยั

การวเิคราะห์ข้อมูล
1. ข้อมูลทั่วไป ความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดต้อกระจก 

ความต้องการข้อมูลก่อนผ่าตัด การสนับสนุนจากแพทย์และ
พยาบาลขณะผ่าตัด และความรอบรูด้้านสุขภาพ วเิคราะห์โดย
ใชส้ถิติเชงิพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วเิคราะห์ระดับเศรษฐานะ ตามวธิกีารของ อุดมศักด์ิ  
แซโ่งว้, รตัติยา อักษรทอง, และอภิญญา เลาหประภานนท1์6 

โดยวเิคราะห์จากค่าผลรวมของตัวแปรระดับการศึกษา และราย
ได้เฉล่ียของครอบครวัต่อเดือน แบ่งข้อมูลการศึกษาออกเป็น 
3 ระดับ ได้แก่ ชัน้ประถมศึกษาปีที ่6 หรอืต่ำ�กวา่ (0 คะแนน) 
ชัน้มัธยมศึกษาปีที่ 1-6 (1 คะแนน) และสูงกว่ามัธยมศึกษา
ตอนปลาย (2 คะแนน) แบ่งข้อมูลรายได้ออกเป็น 3 ระดับตาม 
Tertile ดังน้ี รายได้ในชว่ง 1st tertile (0 คะแนน) 2nd tertile 
(1 คะแนน) และ 3rd tertile (2 คะแนน) จากน้ันนำ�คะแนน
ตัวแปรทัง้ 2 ตัวมารวมกันจะได้ระดับเศรษฐานะทีมี่ค่าคะแนน 
0-4 คะแนน คะแนนทีม่ากหมายถึงระดับเศรษฐานะทีสู่งขึน้ 

3. วเิคราะห์ความสัมพันธร์ะหวา่งระดับเศรษฐานะ ความ
ต้องการข้อมูล การสนับสนุนทางสังคมจากแพทยแ์ละพยาบาล 
และความรอบรูด้้านสุขภาพ กับความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด
ต้อกระจก โดยใชส้ถิติสหสัมพันธแ์บบเรยีงอันดับของสเปีย
รแ์มน (Spearman rank correlation) กำ�หนดระดับนัย
สำ�คัญ ที ่.05 เน่ืองจากผลการวเิคราะห์การกระจายของข้อมูล
ด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov test พบวา่ ตัวแปรทกุตัว 
กระจายไม่เป็นโค้งปกติ

ผลการวจิยั 
ลกัษณะของกลุม่ตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดต้อกระจก จำ�นวน 177 คน  
ส่วนใหญเ่ปน็เพศหญิง (62.71%) มีอายุเฉล่ีย 64.56 ป ี(SD 6.76)  
คร ึง่หน่ึงอยูใ่นวยัสูงอายุตอนต้น (55.93%) ส่วนใหญมี่สถานภาพ 
สมรสคู่ (77.40%) มีรายได้เฉล่ียต่อเดือน 29,604.52 บาท  
(SD 23,683.78) มากกวา่คร ึง่สำ�เรจ็การศึกษาชัน้มัธยมศึกษา 
(55.93%) และทำ�งาน (53.67%) โดยมีอาชพีเป็นลูกจา้ง/รบัจา้ง
มากทีสุ่ด (27.68%) ส่วนใหญ่มีโรคเร ือ้รงั (63.84%) เชน่ โรค
ความดันโลหิตสูง (16.38%) ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 
(14.12%) และความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง (13.56%) 
ส่วนใหญใ่ชสิ้ทธกิารรกัษาบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (78.53%) 
ส่วนทีเ่หลือใชสิ้ทธปิระกันสังคมและเบิกได้
ความวติกกังวลและปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับความวติกกังวล
ก่อนการผ่าตัดต้อกระจก	
	 กลุ่มตัวอยา่งมีคะแนนเฉล่ียความวติกกังวล 47.18 คะแนน 
(SD = 9.67) ส่วนใหญ่มีความวติกกังวลก่อนเข้ารบัการผ่าตัด
ต้อกระจกอยู่ในระดับปานกลาง (63.28%) มีระดับเศรษฐานะ
อยู่ในระดับ 1 มากทีสุ่ด (44.63%) มีความต้องการข้อมูลก่อน
การผ่าตัด และได้รบัการสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลขณะ
ผ่าตัดอยู่ในระดับมาก (99.44% และ 100% ตามลำ�ดับ) และมี
ความรอบรูด้้านสุขภาพโดยรวมอยูใ่นระดับเพียงพอ (92.66%) 
(ตารางที ่1)
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ตารางท่ี 1  ระดับความวติกกังวล เศรษฐานะ ความต้องการขอ้มูล การสนับสนุนจากแพทยแ์ละพยาบาล และความรอบรูด้้านสุขภาพ
ของกลุ่มตัวอย่างทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดต้อกระจก (n = 177)

ตัวแปร จำ�นวน รอ้ยละ

ระดับความวติกกังวลก่อนผ่าตัดต้อกระจก

มีความวติกกังวลระดับต่ำ� 46 25.99

มีความวติกกังวลระดับปานกลาง 112 63.28

มีความวติกกังวลระดับสูง 19 10.73

Min - Max = 22 - 68 M ± SD = 47.18 + 9.67

ระดับเศรษฐานะ

0 10 5.65

1 79 44.63

2 60 33.90

3 18 10.17

4 10 5.65

ความต้องการข้อมูลก่อนการผ่าตัด

ความต้องการข้อมูลระดับน้อย 1 0.56

ความต้องการข้อมูลระดับมาก 176 99.44

Min - Max = 38 - 80 M ± SD = 70.72 + 6.77

การสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาล

การสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลระดับน้อย 0 0

การสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลระดับมาก 177 100

Min - Max = 57 - 80 M ± SD = 75.73 + 4.86

ความรอบรูด้้านสุขภาพ

ระดับเพียงพอ 164 92.66

ระดับไม่เพียงพอ 13 7.34

Min - Max = 31-51 M ± SD = 45.15 + 4.01

 ปจัจยัท่ีมีความสัมพันธกั์บความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อน
การผ่าตัดต้อกระจก
	 ผลการศึกษา พบว่าความต้องการข้อมูลด้านความรูสึ้ก
และความรอบรูด้้านสุขภาพขัน้พ้ืนฐาน มีความสัมพันธท์างบวก
กับความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดต้อกระจกอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ โดยมีค่าสัมประสิทธิส์หสัมพันธอ์ยู่ในระดับต่ำ�  

(rs = .203, p < .01 และ rs = .228, p < .01 ตามลำ�ดับ)  
ดังน้ันผู้ป่วยทีมี่ความต้องการข้อมูลด้านความรูสึ้กมาก และมี
ความรอบรูด้้านสุขภาพข้ันพ้ืนฐานสูง จะมีความวติกกังวลก่อน
การผ่าตัดต้อกระจกสูง ในขณะทีป่ัจจยัอ่ืนไม่พบความสัมพันธ์
กับความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด (ตารางที ่2)
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ตารางท่ี 2 ผลการทดสอบปัจจยัทีมี่ความสัมพันธกั์บความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดต้อกระจกของกลุ่มตัวอย่าง (n = 177)

ปัจจยั คะแนนเต็ม ค่าต่ำ�สุด - สูงสุด M (SD) ค่าสถิติ (rs) p-value

ความต้องการข้อมูลโดยรวม 80 38 - 80 70.72 (6.77) .020 .794

สถานการณ์หรอืข้ันตอนวธิกีาร 36 16 - 36 31.67 (3.46) -.063 .408

การฝึกทกัษะด้านการปฏิบัติตัว 16 8 - 16 14.12 (1.87) -.015 .840

บทบาทของผู้ป่วย 16 8 - 16 14.32 (1.60) .059 .433

ความรูสึ้ก 12 5 - 12 10.61 (1.63) .203 .007**

ความรอบรูด้้านสุขภาพโดยรวม 65 31 - 51 45.15 (4.01) .080 .291

ข้ันพ้ืนฐาน 20 4 - 11 7.22 (1.69) .228 .002**

ข้ันปฏิสัมพันธ์ 25 10 - 25 20.60 (2.91) -0.81 .286

ข้ันวจิารณญาณ 20 11 - 20 17.33 (1.97) .093 .220
M = Mean, SD = Standard deviation, rs = Spearman Rank Correlation, ** p < .01

อภิปรายผลการวจิยั
ความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดต้อกระจก

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความวติกกังวลอยู่ในระดับปานกลาง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ วารุณี กุลราช และคณะ7 ทีศึ่กษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด 
ในผู้ป่วยผ่าตัดตา ซึง่พบว่าผู้ป่วยมีความวติกกังวลก่อนการ
ผ่าตัดอยู่ในระดับปานกลาง และสอดคล้องกับกรอบแนวคิดที ่
ใชใ้นการศึกษาครัง้น้ี6 โดยความวติกกังวลทีเ่กิดขึน้อาจเน่ืองจาก
การทีผู้่ปว่ยต้องเผชญิกับการผ่าตัดดวงตาซึง่เปน็อวยัวะสำ�คัญ 
จงึนับเป็นเหตุการณ์คุกคามด้านรา่งกายทีส่่งผลกระทบต่อความ
ปลอดภัยของตนเอง นอกจากน้ีการใชย้าชาเฉพาะที่ในขณะ 
ผ่าตัดจะทำ�ให้สามารถรบัรูแ้ละมองเห็นเหตุการณ์ตลอดระยะ
เวลาของการผ่าตัดรว่มกับการทีต้่องเผชญิกับส่ิงแวดล้อมใหม่ใน
ห้องผ่าตัดทีไ่ม่คุ้นเคย ส่ิงเหล่าน้ีเป็นปจัจยัรว่มทีผู้่ปว่ยประเมินวา่ 
เป็นภัยคุกคามต่อความรูสึ้กม่ันคงปลอดภัยของตนเอง จงึส่งผล 
ให้เกิดความรูสึ้กวติกกังวล6 การศึกษาในผู้ป่วยทีเ่ขา้รบัการผ่าตัด 
ต้อกระจกครัง้แรกที่ผ่านมา ระบุถึงสาเหตุที่พบบ่อยซึง่ส่งผล
ให้ผู้ป่วยเกิดความวติกกังวลและความกลัว เชน่ การผ่าตัด10 
ความเจบ็ปวดขณะและหลังผ่าตัด การสูญเสียการมองเห็น8 
และตาบอด10 และการที่ผู้ป่วยมีระดับความวติกกังวลเพียง
ระดับปานกลาง อาจเน่ืองจากผู้ป่วยทุกคนในการศึกษาน้ีได้
รบัการสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลขณะอยู่ในห้องผ่าตัด
ในระดับมาก จึงช่วยบรรเทาความวติกกังวลลงได้บางส่วน 
สอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มที่เข้ารบัการผ่าตัดตาที่ผ่านมา 
ทีพ่บวา่การทีแ่พทยแ์ละพยาบาลให้การดูแลเอาใจใส่ ส่งผลต่อ 
ความรูสึ้กด้านจติใจของผู้ป่วย และชว่ยบรรเทาสถานการณ์ 
ทีเ่กิดจากความวติกกังวล ทำ�ให้ผู้ปว่ยมีความวติกกังวลจะลดลง7

ปจัจยัท่ีมีความสัมพันธกั์บความวติกกังวลของผู้ปว่ยก่อน
การผ่าตัดต้อกระจก

1. ความต้องการข้อมูลด้านความรูสึ้ก
ผู้ป่วยทีต้่องการข้อมูลด้านความรูสึ้กมาก จะมีความวติก-

กังวลก่อนการผ่าตัดต้อกระจกมาก สอดคล้องกับกรอบแนวคิด
ทีใ่ชใ้นการวจิยัน้ี6 ทัง้น้ีอาจเน่ืองจากข้อมูลด้านความรูสึ้กตาม
แบบสอบถามทีผู้่ปว่ยต้องการรบัรูใ้นระดับมาก เชน่ ความรูสึ้ก
เก่ียวกับอาการปวด อาการมองไม่เห็นชัว่คราวจากการได้รบัยา
ขยายม่านตาทีเ่กิดขึ้นระหว่างและหลังผ่าตัด ข้อมูลความรูสึ้ก
เหล่าน้ีเป็นความรูสึ้กทางลบต่อการผ่าตัดต้อกระจกที่คุกคาม
ความรูสึ้กม่ันคงปลอดภัยของผู้ป่วย และส่งผลให้เกิดความ
รูสึ้กไม่แน่นอน ไม่ม่ันใจ ในขณะเผชญิสถานการณ์จรงิว่าจะ
รูสึ้กอย่างไร ความรูสึ้กเหล่าน้ีจงึเป็นภาวะคุกคามด้านจติใจที่
ผลักดันให้ผู้ปว่ยเกิดความวติกกังวลเพ่ิมขึน้ได้6,11 สอดคล้องกับ
การศึกษาทีผ่่านมาซึง่พบวา่ความกลัวทีเ่กิดจากการต้องเผชญิ
กับความเจบ็ปวดหรอืต้องเผชญิกับการสูญเสียการมองเห็นเปน็
สาเหตุหลักของความวติกกังวลในผู้ปว่ยผ่าตัดต้อกระจก8 และ
สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตัดศัลยกรรม 
โรงพยาบาลเลิดสิน ที่พบว่าความต้องการข้อมูลก่อนผ่าตัดมี
ความสัมพันธท์างบวกกับความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดของ
ผู้ป่วยเชน่กัน14

2. ความรอบรูด้้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน
ผู้ปว่ยทีมี่ระดับความรอบรูด้้านสุขภาพขัน้พ้ืนฐานทีเ่ก่ียวขอ้ง

กับทกัษะการฟัง พูด อ่าน เขียนซึง่จะชว่ยให้ผู้ป่วยเข้าใจข้อมูล
สุขภาพมาก จะมีความวติกกังวลมาก ไม่เป็นไปตามสมมติฐาน
ที่ต้ังไว้ และไม่สอดคล้องกับผลวจิยัในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารบัการ
ผ่าตัดทีผ่่านมา23,24 ทัง้น้ีอาจเน่ืองจากผู้ปว่ยทีมี่ความรอบรูด้้าน
สุขภาพขั้นพ้ืนฐานมาก จะสามารถเข้าถึงและทำ�ความเข้าใจ
รายละเอียดเก่ียวกับความเส่ียง ภาวะแทรกซอ้น และความไม่
แน่นอนของผลลัพธก์ารผ่าตัดได้มากขึ้น จงึตระหนักถึงความ
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เส่ียงจากการผ่าตัดเพ่ิมขึ้น ทำ�ให้ผู้ป่วยประเมินสถานการณ์
ผ่าตัดที่ต้องเผชญิว่าเป็นภัยคุกคามด้านรา่งกาย ส่งผลให้มี
ความวติกกังวลเพ่ิมขึน้6

ในส่วนปัจจยัระดับเศรษฐานะ ความต้องการข้อมูลก่อน
ผ่าตัดด้านอ่ืน ๆ และการสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาล
ขณะผ่าตัด ไม่พบความสัมพันธกั์บความวติกกังวลก่อนผ่าตัด
ต้อกระจก อาจเน่ืองจากผู้ป่วยในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่ได้รบั
การสนับสนุนชว่ยเหลือด้านต่าง ๆ จากแพทย์และพยาบาลใน
ระดับสูง ซึง่เป็นส่ิงที่ตรงกับความต้องการของผู้ป่วยที่เข้ารบั
การผ่าตัดตาครัง้แรก อาท ิวธิกีารเตรยีมตัวและการปฏิบัติตัว 
ก่อนและขณะผ่าตัด รวมทัง้การสังเกตอาการผิดปกติหลังผ่าตัด
ต้อกระจก เม่ือผู้ป่วยได้รบัการตอบสนองตรงกับความต้องการ
จงึเกิดความพึงพอใจ29 และชว่ยลดความวติกกังวลในผู้ป่วย
ที่เข้ารบัการผ่าตัดต้อกระจกได้ อีกทั้งผู้ป่วยทุกคนมีสิทธกิาร
รกัษาที่ครอบคลุม จงึทำ�ให้ปัจจยัเหล่าน้ีไม่มีความสัมพันธกั์บ
ความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดต้อกระจก 
บทสรุป

ผู้ป่วยมีความวติกกังวลก่อนผ่าตัดต้อกระจกในระดับ 
ปานกลาง ปัจจยัทีมี่ความสัมพันธกั์บความวติกกังวลก่อนการ
ผ่าตัดต้อกระจก คือ ความต้องการข้อมูลด้านความรูสึ้ก และ
ความรอบรูด้้านสุขภาพข้ันพ้ืนฐาน สะทอ้นถึงความจำ�เป็นของ
การประเมินระดับความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดต้อกระจก และ
การให้คำ�แนะนำ�ที่เหมาะสมกับระดับความรอบรูด้้านสุขภาพ
ของผู้ปว่ย โดยเฉพาะความรูสึ้กเก่ียวกับความปวดและการมอง 
ไม่เห็นชัว่คราว เพ่ือลดความรูสึ้กวติกกังวลทีอ่าจเกิดขึน้

ข้อเสนอแนะ
ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวจิยัไปใช้

ควรประเมินความวติกกังวลก่อนการผ่าตัดต้อกระจกใน
ผู้ป่วยทกุรายอย่างเป็นระบบ และให้คำ�แนะนำ�ทีเ่หมาะสมกับ
ระดับความรอบรูด้้านสุขภาพของผู้ป่วย โดยเฉพาะข้อมูลด้าน
ความรูสึ้ก เชน่ ความเจบ็ปวดขณะผ่าตัด การมองเห็นพรา่มัว
หรอืการสูญเสียการมองเห็นชัว่คราวหลังการผ่าตัด เพ่ือคลาย
ความวติกกังวลของผู้ป่วยก่อนเข้ารบัการผ่าตัด
ข้อเสนอแนะในทำ�วจิยัครัง้ต่อไป

1. พัฒนาโปรแกรมลดความวติกกังวลในผู้ปว่ยทีเ่ขา้รบัการ
ผ่าตัดต้อกระจกที่สอดคล้องกับระดับความรอบรูด้้านสุขภาพ 
และมุ่งเน้นการตอบสนองต่อความต้องการข้อมูลด้านความ
รูสึ้กของผู้ป่วย 

2. ศึกษาซ้ำ�ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความหลากหลายด้านระดับ
ความรอบรูด้้านสุขภาพ เพ่ือยืนยันผลการศึกษาความสัมพันธ์
ระหวา่งความรอบรูด้้านสุขภาพและความวติกกังวลก่อนผ่าตัด
ต้อกระจก เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ีมีระดับความ
รอบรูด้้านสุขภาพข้ันพ้ืนฐานอยู่ในระดับไม่เพียงพอ (M = 7.22, 
SD = 1.69) และคะแนนกระจุกตัวในชว่งต่ำ� (Min - Max = 
4 - 11 จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน)

ข้อจำ�กัดของการวจิยั
จากบรบิทเฉพาะของกลุ่มตัวอย่างที่มีการกระจุกตัวของ

คะแนนความรอบรูด้้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐานในระดับไม่เพียงพอ 
อาจไม่สามารถสรุปผลไปยังประชากรทีมี่ระดับความรอบรูด้้าน
สุขภาพแตกต่างกันในบรบิทอ่ืนได้
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บทคัดย่อ
	 ปัจจุบันโรงพยาบาลในประเทศไทยมีความสนใจตรวจหาชนิดแอนติเจนทีส่ำ�คัญทางคลินิกของตัวอย่างเลือดผู้บรจิาค โดยเฉพาะ
แอนติเจนระบบ Rh และ MNS เน่ืองจากผู้ป่วยมักสรา้งแอนติบอดีต่อหมู่เลือดระบบน้ี การจดัหาเลือดที่ปลอดภัยมาให้ผู้ป่วย  
ควรเลือกเลือดทีไ่ม่มีแอนติเจนทีต่รงกับชนิดแอนติบอดีทีผู้่ปว่ยมี การตรวจหาแอนติเจนของหมู่เลือดไวแ้ล้ว จงึเปน็ประโยชน์ในการ
จดัหาเลือดให้แก่ผู้ป่วยยิง่ขึน้ เพ่ือให้การรบัเลือดของผู้ป่วยปลอดภัยและรวดเรว็ งานวจิยัน้ีเป็นการศึกษาหาความถ่ีของแอนติเจน
ของหมู่เลือดระบบ Rh และ MNS ในเลือดผู้บรจิาคโลหิตโรงพยาบาลสมุทรปราการ โดยวธิ ีstandard tube test ผลการวจิยัตรวจพบ
ความถ่ีของแอนติเจนระบบ Rh คือ แอนติเจน D (99.68%), C (95.56%), c (36.83%), E (28.57%) และ e (98.73%) ความถ่ี
ของแอนติเจนระบบ MNS คือ แอนติเจน M (93.65%), N (48.57%) และ Mia (12.7%) โดยมีฟีโนไทปท์ีพ่บมากทีสุ่ด คือ DCCee 
(60.95%) รองลงมาพบ DCcEe (22.54%) และฟีโนไทป ์MN พบมากคือ M+N- 51.43%
	 ในการศึกษาน้ีสรุปได้ว่าแอนติเจนในหมู่เลือดระบบ Rh ที่พบมากที่สุดในตัวอย่างเลือดผู้บรจิาคโรงพยาบาลสมุทรปราการ
คือ แอนติเจน D รองลงมา คือ แอนติเจน e และ C และแอนติเจนระบบ MNS ทีพ่บมากทีสุ่ด คือ แอนติเจน M สอดคล้องกับงานวจิยัอ่ืน
ของประเทศไทย ข้อมูลทีไ่ด้เป็นแนวทางในการจดัทำ�ฐานข้อมูลแอนติเจนของผู้บรจิาคโลหิต โรงพยาบาลสมุทรปราการ

คำ�สำ�คัญ:  แอนติเจนของเม็ดเลือดแดง, หมู่เลือดระบบอารเ์อช, หมู่เลือดระบบ MNS

Abstract 
	 Currently, hospitals in Thailand have shown increasing interest in detecting clinically significant red blood cell 
antigens in donor blood samples, specifically within the Rh and MNS systems. As patients frequently 
develop alloantibodies against these blood group systems, ensuring transfusion safety requires the selection 
of antigen-negative blood units that correspond to the patient’s antibodies. Consequently, pre-transfusion 
phenotyping of donor blood is highly beneficial for facilitating safe and rapid blood procurement.
	 This research investigated the frequency of Rh and MNS blood group antigens among 315 blood donors 
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at Samut Prakan Hospital utilizing the standard tube technique. The results revealed the following Rh antigen 
frequencies: D (99.68%), C (95.56%), c (36.83%), E (28.57%), and e (98.73%). Regarding the MNS system, the antigen 
frequencies were: M (93.65%), N (48.57%), and Mia (12.7%). The most prevalent Rh phenotype was DCCee 
(60.95%), followed by DCcEe (22.54%). For the MNS system, the most common phenotype was M+N- (51.43%).
	 In conclusion, this study found that D, e, and C were the most common Rh antigens, while M was the most 
predominant MNS antigen in donor blood samples at Samut Prakan Hospital. These findings are consistent 
with other studies conducted in Thailand. The obtained data serves as a guideline for establishing a blood 
donor antigen database at Samut Prakan Hospital.

Keywords:  Red blood cell antigens, Rh blood group system, MNS blood group system

บทนำ�  
	 โรงพยาบาลมีความต้องการเลือดจากผู้บรจิาคให้เพียงพอ
ต่อความต้องการของผู้ปว่ย การให้เลือดกับผู้ปว่ยต้องคำ�นึงถึง
ความปลอดภัยเป็นหลัก โดยมีหลักการทดสอบความเขา้กันได้ 
ของหมู่เลือดผู้ป่วยและผู้บรจิาคตรงหมู่ ABO และ Rh (D) 
แต่ถึงแม้จะเลือกให้เลือดทีต่รงหมู่ หมู่ ABO และ Rh กับผู้ปว่ยแล้ว  
ยังพบปัญหาในการเตรยีมเลือดให้กับผู้ป่วยจากแอนติบอดี 
ของหมู่เลือดระบบอ่ืน ๆ (unexpected antibody) ซึง่อาจเปน็
แอนติบอดีของหมู่เลือดที่ ผู้ป่วยสร้างขึ้นหลังจากได้รับ
แอนติเจนที่ผู้ป่วยไม่มี ได้แก่ การรบัเลือด หรอืการต้ังครรภ์ 
การได้รบัแอนติเจนของเม็ดเลือดแดงที่แตกต่างบางระบบ
จากเลือดผู้บรจิาคสามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยสรา้งแอนติบอดี  
เรยีกว่า alloantibody และผู้ป่วยบางโรคสามารถสรา้ง
แอนติบอดีต่อแอนติเจนของตัวเอง เรยีกวา่ autoantibody 
ส่วนมากแอนติบอดีทีต่รวจพบในผู้ปว่ยเปน็ชนิด alloantibody 
ซึง่พบในคนไทยบ่อยที่สุด คือ anti-Mia และรองลงมาเป็น
แอนติบอดีระบบหมู่ Rh ได้แก่ anti-E และแอนติบอดีระบบอ่ืน 
เชน่ anti-Lea และ anti-Leb เป็นต้น1-5 นอกจากน้ัน anti-M 
พบได้บ่อยในประชากรภาคกลาง5 ทำ�ให้มีปญัหาในการทดสอบ
ความเข้ากันได้ของเลือดและความปลอดภัยในการให้เลือด
แก่ผู้ป่วย เน่ืองจากหากผู้ป่วยมีแอนติบอดีแล้วได้รบัเลือดทีมี่
แอนติเจนตรงกันเขา้ไป อาจก่อให้เกิดปฏิกิรยิาเม็ดเลือดแดงแตก
หลังจากรบัเลือด (hemolytic transfusion reaction) ได้
	 ปัจจุบันมีการค้นพบและรายงานระบบหมู่เลือดทั้งหมด  
48 ระบบ แอนติเจน 398 ชนิด6 หมู่เลือดทีส่ำ�คัญ คือ หมู่เลือด
ระบบ ABO นอกจากน้ันหมู่เลือดระบบที่มีความสำ�คัญทาง 
คลินิกอ่ืน ๆ  ได้แก่ หมู่เลือดระบบ Rh, MNS, Kell, Kidd, Duffy, 
Diego, Lutheran, P1PK และ Lewis หมู่โลหิตระบบ Rh และ 
MNS เป็นหมู่โลหิตที่ยีนควบคุมการสรา้งและแสดงออกของ
แอนติเจนมีความซบัซอ้นทำ�ให้เกิดยีนลูกผสมแบบความถ่ีต่ำ�
และส่งผลทำ�ให้มีการแสดงออกของแอนติเจนหมู่โลหิต หรอื
ลักษณะของ phenotype ได้แตกต่างกันในแต่ละเชือ้ชาติ 
บางแอนติเจนพบได้เฉพาะบางกลุ่มประชากร เรยีกแอนติเจน
กลุ่มน้ีวา่ low frequency antigen แอนติเจนทีส่ำ�คัญของ 
หมู่เลือดระบบ Rh ได้แก่ แอนติเจน D แอนติเจน E แอนติเจน e 

แอนติเจน C และแอนติเจน c แอนติเจนทีส่ำ�คัญของหมู่เลือด
ระบบ MNS ได้แก่ แอนติเจน M และ N พบอยู่บนโปรตีน 
glycophorin A (GPA) ส่วน S และ s อยู่บน glycophorin 
B (GPB) แอนติเจน Miltenberger (Mia) เป็นแอนติเจน
ที่ เกิดจากยีนลูกผสม (hybrid) ระหวา่งยีน GPA และ GPB 
และแสดงออกเป็นแอนติเจนหมู่โลหิตที่มีความถ่ีต่ำ�อีกหลาย
แอนติเจนย่อย นอกจากน้ันอาจพบ hybrid glycophorin 
(GP) ทำ�ให้สรา้งแอนติเจนยอ่ยซึง่มีความถ่ีต่ำ� เชน่ Mur, MUT, 
Hil และ MINY เป็นต้น มักเป็น low-incidence antigen 
หรอื low-frequency antigen  และบางเชือ้ชาติพบได้น้อยแต่
ประชากรไทยพบแอนติเจน Mia ค่อยขา้งสูง และพบแอนติบอดี
ชนิด anti-Mia ได้มากในผู้ป่วยคนไทย7-9 นอกจากน้ันมีรายงาน 
แอนติบอดีในระบบ MNS ทีก่่อให้เกิดการแตกทำ�ลายเม็ดเลือด- 
แดง (Hemolytic transfusion reaction, HTR) และภาวะเม็ด- 
เลือดแดงแตกในทารกในครรภ์และทารกแรกคลอด (Hemolytic 
disease of the fetus and newborn, HDFN)9  จงึถือวา่
แอนติบอดีในระบบ Rh และ MNS มีความสำ�คัญทางคลินิกต่อ
การให้เลือดในประชากรไทย เน่ืองจากเปน็สาเหตุของการเกิด
ปฏิกิรยิาการแตกทำ�ลายของเม็ดเลือดแดงภายหลังจากการ
รบัเลือด และทำ�ให้เกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกในทารกในครรภ์
และทารกแรกคลอด เม่ือแม่มีการสรา้งแอนติบอดีและต้ังครรภ์
ลูกทีมี่แอนติเจนตรงกันทำ�ให้แอนติบอดีของแม่ผ่านรกเข้าไป
ทำ�ลายเม็ดเลือดแดงของลูก ทำ�ให้ลูกมีภาวะเม็ดเลือดแดงแตก 
ตัวเหลือง และอาจรุนแรงถึงข้ันเสียชวีติต้ังแต่อยู่ในครรภ์ได้
	 ตามที่กล่าวไว้ข้างต้น เพ่ือป้องกันการเกิดอาการที่ไม่ 
พึงประสงค์หลังการรบัเลือดและเพ่ือความปลอดภัยต่อผู้ป่วย
มากทีสุ่ด เม่ือผู้ปว่ยมีการสรา้งแอนติบอดีแล้ว ควรเลือกเลือด
ผู้บรจิาคที่ไม่มีแอนติเจนตรงกันให้ผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความ
รวดเรว็ในการเตรยีมเลือดทีเ่หมาะสมสำ�หรบัผู้ป่วยทีมี่แอนติบอดี 
การตรวจหาแอนติเจนที่สำ�คัญทางคลินิกไว้ล่วงหน้าสามารถ
เลือกเลือดที่เหมาะสมมาทดสอบความเข้ากันได้ของเลือด
ผู้ปว่ยและผู้บรจิาคได้รวดเรว็ขึน้ คณะผู้วจิยัจงึมีความสนใจใน
การตรวจหาแอนติเจนระบบ Rh และ MNS ในหมู่เลือดของ
ผู้บรจิาค ของโรงพยาบาลสมุทรปราการเพ่ือหาความชุกของ 
แอนติเจนชนิดต่าง ๆ  ทีมี่ความสำ�คัญทางคลินิกในระบบหมู่เลือด 
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ต้ังทีไ่วท้ีอุ่ณหภูมิห้อง 10 นาท ีแล้วปั่ นอ่านผลด้วยเคร ือ่งป่ันทาง
ธนาคารโลหิต ความเรว็รอบ 3,000 รอบต่อนาท ีเวลา 15 วนิาท ี
เขย่าอ่านผลการจบักลุ่มเม็ดเลือดแดงและลงผลการทดสอบ

การวเิคราะห์ทางสถิติ 
	 การวเิคราะห์ข้อมูลในการศึกษาครัง้น้ีดำ�เนินการด้วย
โปรแกรมสำ�เรจ็รูปทางสถิติ PSPP version 2.0.0 โดยมี 
รายละเอียดดังน้ี สถิติเชงิพรรณนา (descriptive statistics) 
ใชใ้นการวเิคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้บรจิาคโลหิตและรายงาน 
ค่าความถ่ีของแอนติเจนและฟีโนไทปใ์นระบบหมู่เลือด Rh และ 
MNS โดยนำ�เสนอในรูปแบบจำ�นวนและค่ารอ้ยละ ส่วนการวเิคราะห์ 
เปรยีบเทยีบ (comparative statistics) ใชใ้นการวเิคราะห์
เปรยีบเทียบความแตกต่างของความถ่ีแอนติเจนระหว่างการ
ศึกษาน้ีกับข้อมูลจากการศึกษาอ่ืน ทั้งในประชากรไทยและ
ประชากรต่างประเทศ โดยใช ้Chi-square test หรอื Fisher's 
exact test ทีร่ะดับนัยสำ�คัญทางสถิติทีค่่า p < 0.05

ผลการศึกษา 
	 การศึกษาครัง้น้ีได้ทำ�การตรวจหาแอนติเจนที่สำ�คัญใน
ระบบหมู่เลือด Rh และ MNS ในตัวอย่างเลือดผู้บรจิาคโลหิต
ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ จำ�นวน 315 ราย ทำ�การตรวจ
แอนติเจน D, C, c, E, e, M, N และ Mia ด้วยวธิ ีstandard 
tube test ผลการศึกษาการตรวจหาแอนติเจนมีดังน้ี ตรวจพบ
แอนติเจน D จำ�นวน 314 ราย (99.68%) แอนติเจน C จำ�นวน 
301 ราย (95.56%) แอนติเจน c จำ�นวน 116 ราย (36.83%) 
แอนติเจน E จำ�นวน 90 ราย (28.57%) แอนติเจน e จำ�นวน 
311 ราย (98.73%) แอนติเจน M จำ�นวน 295 ราย (93.65%) 
แอนติเจน N จำ�นวน 153 ราย (48.57%) และ แอนติเจน Mia 
จำ�นวน 40 ราย (12.70%) ดังแสดงในตารางที ่1 และในการศึกษา 
Rh phenotypes ทีพ่บมากทีสุ่ด คือ DCCee จำ�นวน 192 ราย 
(60.95%) รองลงมาพบ DCcEe จำ�นวน 71 ราย (22.54%) 
DCcee จำ�นวน 30 ราย (9.52%) และ MN phenotypes ที่
พบมากทีสุ่ด คือ MM จำ�นวน 162 ราย (51.43%) รองลงมาคือ 
MN จำ�นวน 134 ราย (42.54%) ดังแสดงในตารางที ่2 และ
แสดงการเปรยีบเทยีบความถ่ีของแอนติเจนชนิดต่าง ๆ  กับการ
ศึกษาอ่ืน ทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศ ดังแสดงในตารางที ่3

Rh และ MNS และเพ่ือเป็นฐานข้อมูลแอนติเจนของผู้บรจิาค 
ซึง่สามารถเลือกเลือดของผู้บรจิาคที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยที่
มีแอนติบอดี ชว่ยลดเวลาการเตรยีมเลือดในกรณีที่ผู้ป่วยมี
แอนติบอดี ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รบัเลือดทีป่ลอดภัยและรวดเรว็ขึน้ 
โดยเฉพาะเม่ือผู้ป่วยต้องการเลือดเรง่ด่วนในภาวะฉุกเฉิน 
และเป็นการบรหิารจดัการปรมิาณโลหิตสำ�รองในคลังอย่างมี
ประสิทธภิาพต่อไป 

วธิกีารศึกษา 
	 ตัวอย่างทีใ่ชใ้นการศึกษาเปน็ตัวอยา่งเลือดผู้บรจิาคโลหิต 
ของโรงพยาบาลสมุทรปราการ จำ�นวน 315 ราย โดยการคำ�นวณ
กลุ่มตัวอย่างโดยใชสู้ตรการคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ 
Yamane เป็นการเลือกแบบสุ่ม การศึกษาครั้งน้ีได้ผ่าน
การอนุมัติจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั มหาวทิยาลัย
หัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เลขทีร่บัรอง HCU-EC1523/2567
	 ทดสอบกับน้ำ�ยาเพ่ือหาระดับความเจอืจางที่เหมาะสม 
โดยเจอืจางน้ำ�ยาแบบ two fold dilution และทดสอบกับ 
เม็ดเลือดแดงที่มีแอนติเจนแบบ heterozygous antigen 
แต่ละชนิดเป็น positive control และเม็ดเลือดแดงที่ไม่มี
แอนติเจนเป็น negative control เลือกระดับความเจือจาง 
ทีม่ากทีสุ่ดทีเ่ห็นผลบวก 3+ ถึง 4+ กับ positive control น้ำ�ยา
ทีใ่ชท้ดสอบ ได้แก่ Human monoclonal anti-D, anti-C, 
anti-c, anti-E, anti-e และ anti-Mia และ Murine monoclonal 
anti-M และ anti-N (lot number 66010 และ 66020) 
ผลิตจากศูนย์บรกิารโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย อัตราส่วน
เจอืจางทีเ่หมาะสมในการศึกษาน้ี ได้แก่ 1:8, 1:8, 1:4, 1:4, 1:4, 
1:4, 1:16 และ 1:8 ตามลำ�ดับ ระดับความเจอืจางทีเ่หมาะสม
ของ antiserum แต่ละชนิดจะอ้างอิงจากคำ�แนะนำ�ในใบกำ�กับ
เอกสารน้ำ�ยา (package insert) ควบคู่กับผลการทดสอบ
น้ำ�ยากับ positive control และ negative control cells

วธิกีารตรวจหาแอนติเจน
	 นำ�น้ำ�ยาทีเ่จอืจางแล้วมาทดสอบกับตัวอยา่งเลือดของผู้บรจิาค
จำ�นวน 315 ราย ที่ป่ันล้างเม็ดเลือดแดงและเตรยีมเป็น 5% 
เม็ดเลือดแดงใน Alsever’s solution  ทำ�การทดสอบด้วย
เทคนิค standard tube test โดยใชน้้ำ�ยาทีเ่จอืจางแล้ว 2 หยด 
กับ 5% เม็ดเลือดแดง 1 หยด ในหลอดทดลองขนาด 10 x 75 มม. 
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ตารางท่ี 1 ผลการตรวจหาแอนติเจนระบบ Rh และ MNS เลือดผู้บรจิาคโลหิตจำ�นวน 315 ตัวอย่าง

แอนติิเจน จำำ�นวนที่่�ตรวจพบ (ราย) ร้อ้ยละ

D+ 314 99.68

C+ 301 95.56

c+ 116 36.83

E+ 90 28.57

e+ 311 98.73

M+ 295 93.65

N+ 153 48.57

Mia+ 40 12.70

ตารางท่ี 2 สรุปผลฟีโนไทป์

Antigen Phenotype จำำ�นวน (ราย) ร้อ้ยละ

D+C+c-E-e+ DCCee 192 60.95

D+C+c+E+e+ DCcEe 71 22.54

D+C+c+E-e+ DCcee 30 9.52

D+C-c+E+e+ DccEe 8 2.54

D+C+c-E+e+ DCCEe 7 2.22

D+C-c+E+e- DccEE 4 1.27

D+C-c+E-e+ Dccee 2 0.63

D-C+c+E-e+ dCcee 1 0.32

M+N- MM 162 51.43

M+N+ MN 134 42.54

M-N+ NN 19 6.03

ตารางท่ี 3  ผลความถ่ีของแอนติเจนระบบ Rh และ MNS จากงานวจิยัอ่ืนๆ 

ชนิิด งานวิจิัยันี้้� ทองใบและ

คณะ

ร้อ้ยละ (N)

ศรัญัญาและ

คณะ

ร้อ้ยละ (N)

อมรรัตัน์์ และ

คณะ

ร้อ้ยละ (N)

Tung 

Quang 

Nguyen

(Vietnam)15

Manoj A 

Kahar

(India)16

Arwa Z. 

Al-Riyami

(Oman)17

Alalshaikh 

M.

(Riyadh)18

D
99.68

(314/315)

99.77

(12530/12559)
-

100*

(N = 13567)

96.72**

(1178/1218)

84.34***

(97/115)

89.32***

(301/337)

86.4***

(4,041/4,675)

C
95.56

(301/315)

94.41

(11857/12559)

94.42

(8087/8565)

95.50

(N = 13567)

92.86

(1131/1218)

81.74***

(94/115)

74.18*** 

(250/337)

65.9***

(3,079/4,675)

c
36.83

(116/315)

27.45***

(3447/12559)

39.59

(3391/8565)

34.40

(N=13567)

43.10

(525/1218)

56.52***

(65/115)

77.15***

(260/337)

78.1***

(3,652/4,675)
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ชนิิด งานวิจิัยันี้้� ทองใบและ

คณะ

ร้อ้ยละ (N)

ศรัญัญาและ

คณะ

ร้อ้ยละ (N)

อมรรัตัน์์ และ

คณะ

ร้อ้ยละ (N)

Tung 

Quang 

Nguyen

(Vietnam)15

Manoj A 

Kahar

(India)16

Arwa Z. 

Al-Riyami

(Oman)17

Alalshaikh 

M.

(Riyadh)18

E
28.57

(90/315)

32.56

(4089/12559)

33.92

(2905/8565)

32.20

(N = 13567)

32.59

(397/1218)

21.74

(25/115)

28.19

(95/337)

25.8

(1,208/4,675)

e
98.73

(311/315)

96.40*

(12107/12559)

96.40*

(8257/8565)

96.80*

(N = 13567)

96.96

(1181/1218)

100.00

(115/115)

98.22 

(331/337)

97.2

(4,545/4,675)

M
93.65

(295/315)

91

(758/833)
ND

94.96

(N = 9389)

81.20***

(989/1218)

76.52***

(88/115)

89.02

(300/337)
ND

N
48.57

(153/315)

53.06

(442/833)
ND ND

63.05***

(768/1218)

62.61*

(72/115)

51.93 

(195/337)
ND

Mia
12.70

(40/315)

9.96

(1258/12530)

12.98

(1112/8565)

17.97*

 (N = 13059)

9.20

(112/1218)
ND ND ND

หมายเหตุ: สถิติเปรยีบเทยีบกับความถ่ีของการศึกษาน้ีโดยใช ้Chi-square test หรอื Fisher's exact test, 

* = p < 0.05, ** = p < 0.01, *** = p < 0.001 และ ND = ไม่ได้ทำ�การศึกษา

อภิปรายผล   
	 จากรายงานการตรวจหาชนิดแอนติบอดีในประเทศไทย 
ชนิดของแอนติบอดีทีผู้่ป่วยสรา้งมากทีสุ่ด คือ anti-Mia และ 
anti-E และแอนติบอดีระบบ Rh อ่ืน ๆ  และแอนติบอดีหมู่เลือด 
Lewis เชน่ anti-Lea และ anti-Leb พบรองลงมาและมีรายงานพบ 
anti-M ในบางการศึกษา1-5 ซึง่การสรา้งแอนติบอดีเกิดขึน้ได้จาก
การรบัเลือดหรอืจากการต้ังครรภ์  การทีผู้่ป่วยได้รบัเลือดทีมี่
แอนติเจนของเม็ดเลือดแดงต่างจากของผู้ป่วยทำ�ให้เกิดการ
สรา้งแอนติบอดีต่อแอนติเจนน้ันขึน้(alloantibody) พบว่า 
ผู้ป่วยที่ต้องได้รบัเลือดเป็นประจำ�จะสรา้งแอนติบอดีได้บ่อย 
เชน่ ผู้ป่วยโรคธาลัสซเีมีย โรคมะเรง็เม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน 
โรคไขกระดูกฝ่อ โดยผู้ปว่ยกลุ่มน้ีได้รบัเลือดและส่วนประกอบ
ของเลือดเป็นประจำ� บางครัง้ในการรบัเลือดของผู้ป่วยอาจ 
ไม่ได้รบัจากผู้บรจิาครายเดิมจงึมีโอกาสได้รบัเลือดทีมี่แอนติเจน 
หลากหลาย กระตุ้นให้รา่งกายสรา้ง alloantibody ได้มากยิง่ขึน้  
เปน็ปัญหาในการทดสอบความเขา้กันได้ของเลือดผู้ปว่ยและ
ผู้บรจิาคต้องจดัหาเลือดผู้บรจิาคทีไ่ม่มีแอนติเจนทีต่รงกับ
แอนติบอดีทีผู้่ป่วยสรา้งขึน้มาทำ�การทดสอบ ดังน้ันเพ่ือให้เกิด
ความปลอดภัยต่อการให้เลือดผู้ป่วย และความรวดเรว็ใน
การเตรยีมเลือดให้ผู้ปว่ย การตรวจหาแอนติเจนบนเม็ดเลือด- 
แดงชนิดที่สำ�คัญทางคลินิกของผู้บรจิาคไว้ล่วงหน้าจะทำ�ให้
ธนาคารโลหิตมีฐานข้อมูลใชใ้นการเลือกเลือดผู้บรจิาคทีมี่หมู่-
เลือดตรงกับผู้รบั (ABO-identical) และการเลือกเลือดทีไ่ม่มี 
แอนติเจนให้ผู้ปว่ยทีมี่ alloantibody ชนิดต่าง  ๆทำ�ได้รวดเรว็ขึน้  
รวมทัง้การเลือกเลือดแบบทีมี่แอนติเจนตรงกันระหวา่งผู้ปว่ย
ทีร่บัเลือดประจำ�และผู้บรจิาค (phenotype match) สำ�หรบั
ผู้ปว่ยทีต้่องรบัเลือดเป็นประจำ�เปน็การวางแผนก่อนเร ิม่รกัษา

ด้วยการให้เลือดจะช่วยให้การจัดหาเลือดให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
ไม่เกิดปัญหาการสรา้ง alloantibody ในระยะยาวได้ ซึง่เป็น
ประโยชน์ต่อการรกัษาผู้ปว่ย ปอ้งกันไม่ให้เกิดภาวะไม่พึงประสงค์
หลังจากการได้รบัเลือดที่อาจรุนแรงถึงเสียชวีติได้ รวมไปถึง
การบรหิารจดัการคลังเลือดได้อย่างเหมาะสมให้เพียงพอต่อ
ความต้องการของผู้ป่วย 
	 การศึกษาครัง้น้ีคณะผู้จดัทำ�วจิยัได้ทำ�การเจอืจางน้ำ�ยา
แอนติบอดีเพ่ือใช้ในการตรวจหาแอนติเจนโดยจะเลือกใช้
อัตราส่วนเจอืจางทีท่ดสอบกับ panel cell ชนิด heterozygous 
ซึง่มีปรมิาณแอนติเจนทีน้่อยกวา่ชนิด homozygous มาทำ�การ
ทดสอบให้ผลความแรงปฏิกิรยิาอย่างน้อย 3+ โดยการอัตราส่วน
เจอืจางที่เหมาะสม น้ำ�ยา anti-D anti-C anti-c anti-E 
anti-e anti-M anti-N และ anti-Mia  ของศูนยบ์รกิารโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาดไทย ในการศึกษาน้ีได้แก่ 1:8, 1:8, 1:4, 
1:4, 1:4, 1:16, 1:8, และ 1:4 ตามลำ�ดับ เป็นไปตามคำ�แนะนำ�
เอกสารกำ�กับน้ำ�ยา และมีความใกล้เคียงกับการเจอืจางน้ำ�ยา
ของ ศรญัญา ทมุโพธิก์ลาง และคณะ11 การใชน้้ำ�ยาแอนติบอดี
ทีเ่จอืจางทำ�ให้สามารถตรวจหาแอนติเจนได้ในตัวอย่างจำ�นวน
มากขึน้ ลดค่าใชจ้า่ยในการตรวจหาชนิดแอนติเจน และไม่เกิด
ปฏิกิรยิา post-zone เม่ือความเขม้ขน้สูงเกินไปและควรทดสอบ 
negative และ positive control ควบคู่ไปด้วยเพ่ือผลทีถู่กต้อง
น่าเชือ่ถือ
	 จากผลการศึกษาน้ี การตรวจหาแอนติเจนระบบ Rh และ MNS 
พบวา่ระบบ Rh มีแอนติเจนทีพ่บความถ่ีมากทีสุ่ด 3 ชนิดแรก  
ได้แก่ D, e และ C ผล Rh ฟีโนไทปท์ีพ่บมากทีสุ่ด ได้แก่  DCCee 
60.95% รองลงมาพบ DCcEe 22.54%  ส่วนระบบ MNS มี
แอนติเจนทีพ่บความถ่ีมากทีสุ่ด คือ แอนติเจน M และพบฟีโนไทป ์
MM มากทีสุ่ด สอดคล้องกับการศึกษาของงานวจิยัของคุณ
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โลหิตของโรงพยาบาลสมุทรปราการ ขอบพระคุณเจา้หน้าทีห้่อง
ธนาคารโลหิตสำ�หรบัการเตรยีมตัวอยา่งเลือด และคำ�แนะนำ�ต่าง ๆ   
ขอบพระคุณคณะเทคนิคการแพทย ์และมหาวทิยาลัยหัวเฉียว
เฉลิมพระเกียรติ ในการสนับสนุนน้ำ�ยาและวสัดุอุปกรณ์ในการ
ทำ�วจิยัครัง้น้ี และทีส่ำ�คัญทีสุ่ดขอขอบพระคุณผู้บรจิาคโลหิต
ให้แก่ผู้ป่วยโรงพยาบาลสมุทรปราการและใชเ้ป็นตัวอย่างใน
การศึกษาครัง้น้ีเป็นอย่างสูง
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ทองใบ รุง่เรอืง และคณะ12   การศึกษาของศรญัญาและคณะ11  
และการศึกษาของคุณธติินัทธ ์ ด้วงชานและ13 แอนติเจนทีพ่บ
ความถ่ีมากทีสุ่ด ได้แก่ D, C และ e  ส่วนระบบ MNS พบ M 
มากที่สุด นอกจากน้ัน Mia ยังมีความถ่ีที่สูงในประชากรไทย 
โดยเฉพาะในประชากรไทยภาคตะวนัออกเฉียงเหนือที่มีความถ่ี 
สูงกวา่ภาคอ่ืน ๆ  อยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ14 เม่ือเทยีบกับงานวจิยั 
จากประชากรชาติอ่ืน ๆ  พบวา่แอนติเจนระบบ Rh ของประชากรไทย 
พบแอนติเจน D และ C ได้สูงกวา่ การศึกษาของเวยีดนาม อินเดีย 
โอมาน และ ซาอุดิอาระเบีย15-18 จากการศึกษาแอนติเจนใน
ระบบ MNS ในการศึกษาน้ีพบวา่ แอนติเจน M และ N มีความถ่ี
ในรายงานประชากรไทยใกล้เคียงกัน มีความแตกต่างจากการ
ศึกษาของเวยีดนาม และอินเดียอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ15-16 
แต่ไม่แตกต่างอยา่งมีนัยสำ�คัญกับงานวจิยัของประเทศโอมาน  
และซาอุดิอาระเบีย17,19  การศึกษาแอนติเจน Mia การศึกษา
ของไทยพบความถ่ี Mia ได้สูงกวา่ชนชาติอ่ืน แต่มีความใกล้เคียง 
กับประชากรในประเทศแถบเอเชยีตะวนัออกเฉียงใต้15  จงึนับวา่ 
การศึกษาแอนติเจนของหมู่เลือดเป็นการบ่งชีลั้กษณะพันธุ-
ศาสตรป์ระชากร และหากมีการเปล่ียนแปลงความถ่ีมากขึ้น
จากการศึกษาในอดีต แสดงให้เห็นว่ามีการแต่งงานข้ามกลุ่ม
ประชากรสูงขึน้ด้วย
	 อย่างไรก็ตาม งานวจิยัน้ีมีข้อจำ�กัดจำ�นวนตัวอย่างไม่มาก
เม่ือเทยีบกับการศึกษาอ่ืน จงึทำ�ให้การเปรยีบเทยีบอาจจะยัง 
ไม่ชดัเจน หากในอนาคตทางงานธนาคารเลือด โรงพยาบาล
สมุทรปราการ ทำ�การเก็บตัวอย่างและศึกษาเพ่ิมเติม ทัง้จำ�นวน
ตัวอยา่งและการตรวจหาชนิดแอนติเจนเพ่ิมขึน้จะทำ�ให้ได้ความถ่ี
และแนวทางทำ�ฐานขอ้มูลเพ่ือการจดัการเลือดสำ�หรบัผู้ป่วยที่
เป็นประโยชน์มากยิง่ขึน้

บทสรุป 
	 จากผลการศึกษาแอนติเจนทีต่รวจพบในตัวอยา่งเลือดของ
ผู้บรจิาคโลหิตในโรงพยาบาลสมุทรปราการมีความสอดคล้อง
กับการศึกษาในผู้บรจิาคคนไทยในภูมิภาคต่าง ๆ การตรวจ
หาแอนติเจนบนเม็ดเลือดแดงของผู้บรจิาคในโรงพยาบาล
สมุทรปราการเป็นแนวทางจดัทำ�ฐานข้อมูลของหมู่เลือด Rh 
และ MNS ให้กับธนาคารเลือดของโรงพยาบาลสมุทรปราการ 
เพ่ือจดัหาเลือดทีไ่ม่มีแอนติเจนทีต่รงกับ alloantibody ของ 
ผู้ปว่ย โดยเฉพาะผู้บรจิาคทีไ่ม่มีแอนติเจน E และ Mia เน่ืองจาก
ตรวจพบ anti-E และ anti-Mia ได้ในเลือดผู้ป่วยโรงพยาบาล
สมุทรปราการค่อยข้างสูง จงึมีความสะดวกและรวดเรว็ในการ
จดัหาเลือดให้ผู้ป่วยมากขึน้ และเปน็การเพิม่ความปลอดภัยให้
กับผู้ป่วย และเพ่ือให้เป็นแนวทางในการตรวจหาแอนติเจนที่
สำ�คัญทางคลินิกชนิดอ่ืนเพ่ิมเติมในอนาคต 
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บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยมะเรง็เต้านมหลังได้รบัเคมีบำ�บัดมักพบกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า ซึง่มีความรุนแรงและความทกุข์
ทรมานสูงและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติ ดนตรบีำ�บัดเป็นวธิกีารจดัการอาการทีป่ลอดภัยและมีค่าใชจ้า่ยต่ำ� การวจิยัก่ึงทดลอง
แบบเปรยีบเทียบสองกลุ่มครัง้น้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรยีบเทียบผลของดนตรบีำ�บัดต่อความรุนแรงและความทุกข์ทรมานของ
กลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าในผู้ปว่ยมะเรง็เต้านมทีไ่ด้รบัเคมีบำ�บัด ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอยา่ง 
50 ราย สุ่มอย่างง่ายเป็นกลุ่มควบคุม 25 ราย ได้รบัการพยาบาลตามมาตรฐาน และกลุ่มทดลอง 25 ราย ได้รบัการพยาบาลตาม
มาตรฐานรว่มกับการฟังดนตรบีำ�บัดวันละ 30 นาท ีต่อเน่ือง 21 วันหลังได้รบัเคมีบำ�บัด เคร ือ่งมือวจิยัประกอบด้วยแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป และแบบประเมินความรุนแรงและความทุกข์ทรมานของอาการ (Cronbach’s alpha = 0.92) เก็บข้อมูลก่อนรบั
เคมีบำ�บัด (D0) หลังได้รบัเคมีบำ�บัดวนัที ่1 - 7 (D1 - D7) วนัที ่14 (D14) และวนัที ่21 (D21) วเิคราะห์ขอ้มูลด้วยสถิติ Two-way repeated 
measures ANOVA ผลการวจิยัพบวา่ ก่อนการทดลองทัง้สองกลุ่มมีคะแนนอาการไม่แตกต่างกัน แต่หลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
มีคะแนนความรุนแรงและความทกุข์ทรมานต่ำ�กวา่กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .001) และรูปแบบการเปล่ียนแปลง
ของความทกุข์ทรมานแตกต่างกันระหวา่งกลุ่ม (p < .05) ผลการวจิยัสามารถนำ�มาประยุกต์ใชด้นตรบีำ�บัดเป็นแนวทางการพยาบาล
รว่มกับการจดัการด้วยยา เพ่ือเพ่ิมประสิทธภิาพการจดัการอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าในผู้ป่วยมะเรง็เต้านมทีไ่ด้รบั
เคมีบำ�บัด

คำ�สำ�คัญ:  มะเรง็เต้านม, เคมีบำ�บัด, กลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า, ดนตรบีำ�บัด
 
Abstract 
	 Breast cancer patients receiving chemotherapy often experience a gastrointestinal and fatigue symptom 
cluster. This symptom cluster had the greatest impact on their quality of life. Music therapy is a safe and 
low-cost approach for symptom management. This quasi-experimental two-group comparative study aimed 
to examine the effects of music therapy on the severity and distress of the gastrointestinal and fatigue 
symptom cluster among breast cancer patients receiving chemotherapy. Fifty participants were randomly 
assigned to a control group (n = 25) receiving standard nursing care and an experimental group (n = 25) 
receiving standard care combined with music therapy for 30 minutes per day for 21 consecutive days after 
chemotherapy. Research instruments included a demographic questionnaire and a symptom severity and 
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distress assessment form (Cronbach’s alpha = 0.92). Data were collected at baseline (D0), days 1 - 7 (D1 - D7),  
day 14 (D14), and day 21 (D21). Data were analyzed using two-way repeated measures ANOVA. The results showed 
no significant differences between groups at baseline. After the intervention, the experimental group had 
significantly lower severity and distress scores than the control group (p < .001), and the pattern of change 
in distress differed significantly between groups over time (p < .05). In conclusion, the findings indicate that 
music therapy can be integrated as a nursing approach to enhance the management of a gastrointestinal 
and fatigue symptom cluster in breast cancer patients undergoing chemotherapy.

Keywords: Breast cancer, Chemotherapy, Gastrointestinal and fatigue symptom cluster, Music therapy
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บทนำ�
	 มะเรง็เต้านมเป็นมะเรง็ที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการ
เสียชวีติอันดับหน่ึงของมะเรง็ในเพศหญิงทัว่โลก โดยมีผู้ป่วย
รายใหม่ประมาณ 2,296,840 รายต่อปี คิดเป็นรอ้ยละ 23.8 
ของมะเรง็ในเพศหญิงทัง้หมด และมีผู้เสียชวีติ 666,103 ราย¹  
สำ�หรบัประเทศไทยสถิติการเกิดโรคและการเสียชีวติจาก
มะเร็งเต้านมมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง โดยในปี
2565 พบผู้ป่วยรายใหม่จำ�นวน 36,871 ราย และเพ่ิมขึน้เป็น 
38,621 ราย ในปี 2566² ขณะทีส่ถิติการเสียชวีติพบวา่เพ่ิมขึน้ 
เชน่กัน โดยในปี 2565 มีผู้เสียชวีติ 4,753 ราย และเพ่ิมสูงขึน้ 
เป็น 4,919 ราย ในปี 2566³ การรกัษามะเรง็เต้านมในปัจจุบัน 
ประกอบด้วยการผ่าตัด รงัสีรกัษา และเคมีบำ�บัด ซึง่เคมีบำ�บัด 
เป็นวธิีที่มีประสิทธิภาพในการลดการกลับเป็นซ้ำ�และการ 
เสียชีวติของผู้ป่วย⁴ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยจำ�นวนมากประสบ 
อาการข้างเคียงจากยาเคมีบำ�บัด เชน่ คล่ืนไส้ อาเจยีน และ
อาการเหน่ือยล้า5 อาการเหล่าน้ีมักเกิดรว่มกันเปน็ “กลุ่มอาการ” 
(symptom clusters) หมายถึง การทีมี่อาการต้ังแต่สองอาการ
ขึน้ไปเกิดพรอ้มกันและมีความสัมพันธซ์ึง่กันและกัน6 ทีอ่ธบิาย
ภายใต้กรอบแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ของ Lenz 
และคณะ7 ซึ่งเน้นการประเมินอาการในมิติความรุนแรงและ
ความทกุข์ทรมานของอาการ
	 จากการศึกษาในประเทศไทยในผู้ปว่ยมะเรง็เต้านมทีไ่ด้รบั
เคมีบำ�บัด พบว่ามีกลุ่มอาการหลายรูปแบบ โดยเฉพาะกลุ่ม
อาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า ซึ่งพบได้บ่อยและ
ส่งผลต่อความสามารถในการทำ�กิจกรรมและคุณภาพชีวติ 
ของผู้ป่วยอย่างมาก8,9 กลุ่มอาการดังกล่าว ประกอบด้วยอาการ
คล่ืนไส้ อาเจยีน เบ่ืออาหาร ทอ้งอืด เวยีนศีรษะ งว่งซมึ หายใจ-
ไม่อ่ิม และเหน่ือยล้า ซึง่มีการเปล่ียนแปลงตามรอบการรกัษา10 

	 การจัดการกลุ่มอาการน้ีสามารถทำ�ได้ทั้งโดยการใช้ยา
และไม่ใชย้า โดยยากลุ่ม 5-HT3 RA รว่มกับคอรติ์โคสเตียรอยด์
เป็นแนวทางหลักในการป้องกันอาการคล่ืนไส้และอาเจียน 
แต่ยังช่วยบรรเทาอาการได้เพียงบางส่วน11 ในขณะที่อาการ
เหน่ือยล้ายังไม่มีแนวทางการใชย้าที่ชดัเจน จงึควรพิจารณา
วธิจีดัการโดยการไม่ใชย้ารว่มด้วย เชน่ การผ่อนคลาย การนวด 
หรอืการใชด้นตรบีำ�บัด12,13

	 ดนตรบีำ�บัดเป็นวธิกีารทีป่ลอดภัย ต้นทนุต่ำ� และสามารถ 

นำ�ไปใชไ้ด้งา่ย โดยชว่ยบรรเทาอาการทัง้ทางกายและจติใจ เชน่ 
ลดความวติกกังวล คล่ืนไส้ อาเจยีน และอาการเหน่ือยล้า รวมทั้ง
ส่งเสรมิความผ่อนคลายและสุขภาวะทางจติใจ14,15 โดยเก่ียวขอ้ง
กับกลไกระบบประสาทอัตโนมัติและสารส่ือประสาททีเ่ก่ียวขอ้ง
กับอารมณ์และการผ่อนคลาย16,17

	 อย่างไรก็ตาม แม้มีงานวจิยัเก่ียวกับดนตรบีำ�บัดในผู้ป่วย
มะเรง็จำ�นวนหน่ึง แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ส่วนใหญ่
มุ่งศึกษาอาการเด่ียว มากกว่าการศึกษากลุ่มอาการ และมัก
ประเมินผลในมิติความรุนแรงของอาการเป็นหลักมากกว่า
มิติความทุกข์ทรมาน อีกทั้งการศึกษาในบรบิทผู้ป่วยมะเรง็ 
เต้านมระยะที่ 1 - 2 ที่ได้รบัเคมีบำ�บัดสูตร AC และติดตาม
ต่อเน่ืองหลายช่วงเวลายังมีจำ�กัด ดังน้ัน การประเมินอาการ
ในรูปแบบกลุ่มอาการโดยพิจารณาทั้งมิติความรุนแรงและ
ความทุกข์ทรมาน อาจชว่ยให้เข้าใจประสบการณ์อาการของ
ผู้ป่วยได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น งานวจิัยฉบับน้ีจงึมุ่งศึกษาผลของ
ดนตรบีำ�บัดต่อกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า 
เพ่ือเป็นแนวทางการดูแลจดัการอาการดังกล่าว
วตัถุประสงค์การวจิยั
	 เพ่ือเปรยีบเทียบความรุนแรงและความทุกข์ทรมาน
ของกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าระหว่าง 
กลุ่มทีไ่ด้รบัดนตรบีำ�บัด (กลุ่มทดลอง) และกลุ่มทีไ่ด้รบัการ
พยาบาลตามมาตรฐาน (กลุ่มควบคุม)
สมมุติฐานการวจิยั
	 คะแนนเฉล่ียความรุนแรงและความทกุข์ทรมานของกลุ่ม
อาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า ในกลุ่มตัวอย่าง
ที่ได้รบัดนตรบีำ�บัด (กลุ่มทดลอง) น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รบั
ดนตรบีำ�บัด (กลุ่มควบคุม) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

วธิกีารศึกษา (Method)
	 การวจิัยน้ี  เป็นการวจิัยก่ึ งทดลองแบบเปรยีบเทียบ
สองกลุ่มวดัซ้ำ�ตามชว่งเวลา (Quasi experimental two-group 
repeated-measures design) เพ่ือศึกษาผลของดนตรบีำ�บัด
ต่อกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าของผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมทีไ่ด้รบัเคมีบำ�บัด งานวจิยัน้ีได้รบัการพิจารณาและ
อนุมัติจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคนของมหาวทิยาลัย
รงัสิต เอกสารรบัรองเลขที่ COA. No RSUERB2024 - 132
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วันที ่5 สิงหาคม 2567 และคณะกรรมการจรยิธรรมในคนของ
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ เอกสารรบัรองเลขที่ EC 083/2567 
วันที ่4 ตุลาคม 2567
	 ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง 
	 เป็นผู้ป่วยที่ได้รบัการวนิิจฉัยวา่เป็นมะเรง็เต้านม ทีไ่ด้รบั
การรกัษาด้วยเคมีบำ�บัด ณ หน่วยเคมีบำ�บัดแบบผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ตามเกณฑคั์ดเขา้และคัดออก คำ�นวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างจาก ค่าขนาดอิทธพิล (effect size) = 1.12 
จากงานวจิยัทีผ่่านมา18 ใชโ้ปรแกรม G*Power เพ่ือหาขนาด
กลุ่มตัวอย่าง โดยกำ�หนด α = .05 และ power (1-β) = .95 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ
22 คน เพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอยา่ง จงึเพ่ิมจำ�นวน
กลุ่มตัวอย่างอีกรอ้ยละ 10 เป็นขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ
25 คน การจดัเข้ากลุ่มใชว้ธิกีารสุ่มอย่างงา่ย โดยการจบัสลาก
กำ�หนดให้วนันัดรบัเคมีบำ�บัดเปน็วนัของกลุ่มทดลองหรอืกลุ่ม
ควบคุม และกำ�หนดวันนัดของแต่ละกลุ่มแยกจากกัน เพ่ือ
ปอ้งกันการแลกเปล่ียนข้อมูลหรอืการรบัรูกิ้จกรรมระหวา่งกลุ่ม 
พรอ้มดำ�เนินการจบัคู่ (matching) ตามเกณฑ์อายุ (ห่างกัน
ไม่เกิน 5 ปี) และรอบการได้รบัเคมีบำ�บัดเดียวกัน
	 เกณฑ์การคัดเข้า  
	 คือผู้ป่วยหญงิมะเรง็เต้านมระยะที ่1 - 2 ทีมี่อายุ 18 ปีขึน้ไป 
สำ�หรบัผู้ทีมี่อายุ ≥ 60 ปต้ีองผ่านคัดกรองสมรรถภาพสมอง ด้วย
แบบประเมินภาวะสมองเส่ือมฉบับยอ่ (Mini-Cog) ได้คะแนน
มากกวา่ 3 ได้รบัเคมีบำ�บัดสูตร AC (Doxorubicin + Cyclo-
phosphamide) ต้ังแต่รอบที ่2 มีประสบการณ์อาการในกลุ่ม
อาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าหลังได้รบัยาเคมี-
บำ�บัดในรอบก่อนหน้า โดยมีอาการอย่างน้อย 2 อาการในกลุ่ม
ดังกล่าว ไม่มีความผิดปกติด้านการได้ยินจากการซกัประวติัและ
การส่ือสารโต้ตอบกับผู้วจิยั และยินยอมเข้ารว่มการวจิยัโดย
สมัครใจ
	 เกณฑ์การคัดออก 
	 ได้แก่ ผู้ทีมี่ความผิดปกติทางจติเวชทีมี่อาการรุนแรงหรอื
อยู่ในระยะกำ�เรบิจนรบกวนการประเมินอาการ หรอืได้รบัการ
วนิิจฉัยวา่มีการแพรก่ระจายของมะเรง็ไปยังสมอง

เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการทดลอง
	 ดนตรบีำ�บัด (Music therapy) เปน็ดนตรคีลาสสิคบรรเลง
แนวผ่อนคลาย ไม่มีเน้ือรอ้ง ประกอบเสียงธรรมชาติ มีจงัหวะ 
60 - 80 ครัง้ต่อนาท ีความยาวชุดละ 30 นาท ีผลงานของ 
Gordon Gibson, Michael Maxwell และ John Herberman 
ได้ผ่านการตรวจสอบจากผู้เชีย่วชาญด้านดนตร ี3 ทา่น ได้ค่า 
CVI = 0.8819 ให้กลุ่มทดลองฟังเสียงดนตรทีีบั่นทกึในโทรศัพท์
เคล่ือนทีอ่ยา่งน้อยวนัละ 1 ครัง้ ครัง้ละ 30 นาทก่ีอนนอนทกุวนั
ต่อเน่ือง 21 วัน

เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1. แบบสอบถามข้อมูลทัว่ไป ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส 
ระยะของโรค สูตรยาเคมีบำ�บัด และรอบการรกัษา
	 2. แบบประเมินความรุนแรงและความทุกข์ทรมานของ
กลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า พัฒนาโดย
ผู้วจิยัตามกรอบทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์7 ประเมินอาการ 
8 อาการ ได้แก่ คล่ืนไส้ อาเจยีน เบือ่อาหาร ทอ้งอืด เวยีนศีรษะ 
ง่วงซึม หายใจไม่อ่ิม และเหน่ือยล้า เป็นมาตราส่วนตัวเลข 
(Numerical Rating Scale) 0 - 10 คะแนนต่ออาการ จำ�นวน 
8 อาการ คะแนนรวม 0 - 80 คะแนน โดยคะแนนทีสู่งกวา่
หมายถึงมีความรุนแรงและความทกุขท์รมานมากกวา่ เคร ือ่งมือ
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวฒิุ 3 ทา่น
(CVI = 1) และมีค่าความเทีย่งภายใน (Cronbach’s alpha) 
เท่ากับ 0.92 จากการทดสอบในกลุ่มตัวอย่างที่ มีลักษณะ
คล้ายคลึงกันจำ�นวน 20 คน

การดำ�เนินการวจิยัและการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การวจิยัดำ�เนินการทีห่น่วยเคมีบำ�บัดแบบผู้ปว่ยนอก ในวนั
รบัยาเคมีบำ�บัดกำ�หนดเป็น D0 โดยประเมินอาการก่อนให้ยา
เปน็ค่าพ้ืนฐาน (baseline) และกำ�หนดให้ D1 หมายถึงวนัถัดไป
หลังได้รบัยาแล้ว 1 วัน กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มตอบแบบ-
สอบถามข้อมูลพ้ืนฐานและแบบประเมินอาการในวัน D0 ก่อน
ให้ยา ผู้วจิยัอธบิายวธิกีารบันทกึแบบประเมินอาการ และกำ�หนด
ให้ประเมินในชว่งเวลาเดียวกันของแต่ละวัน (ประมาณ 18.00- 
19.00 น.)

	 กลุม่ควบคุม 
	 ได้รบัการพยาบาลตามมาตรฐานของหน่วยบรกิาร ได้แก่ 
การประเมินอาการ การให้เคมีบำ�บัด และการให้ยาป้องกัน
อาการคล่ืนไส้อาเจยีนตามแนวทางเดียวกัน พรอ้มคำ�แนะนำ�
การดูแลตนเอง โดยไม่ได้รบัโปรแกรมเสรมิเพ่ิมเติม

	 กลุม่ทดลอง 
	 ได้รบัการพยาบาลตามมาตรฐานรว่มกับโปรแกรมดนตร ี
บำ�บัด โดยเร ิม่ฟังดนตรคีรัง้แรกขณะได้รบัเคมีบำ�บัด หลังการ
ประเมิน baseline แล้ว ทีห่น่วยเคมีบำ�บัด จากน้ันฟังต่อเน่ือง
ที่บ้านผ่านหูฟังส่วนบุคคล วันละ 30 นาที รวมเป็นระยะเวลา 
21 วัน ในชว่งเวลาพักผ่อนหรอืก่อนนอน ภายใต้สภาพแวดล้อม
ทีส่งบและลดส่ิงรบกวน กลุ่มตัวอย่างบันทกึเวลาการฟังในแบบ
บันทกึ และผู้วจิยัติดตามความต่อเน่ืองผ่านแอปพลิเคชนั Line
	 ทั้งสองกลุ่มได้รบัการดูแลและยาป้องกันอาการตาม
แนวทางมาตรฐานเดียวกัน โดยแยกวนันัดรบับรกิารของแต่ละ
กลุ่ม เพ่ือลดความเส่ียงของการปนเปื้อนระหวา่งกลุ่ม (conta-
mination) 
	 เก็บข้อมูลทัง้หมด 10 ครัง้ ได้แก่ วัน D0 และ เก็บข้อมูล
ทัง้หมด 10 ครัง้ ได้แก่ วนั D0 และหลังได้รบัยาในวนัที ่D1 - D7,
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ตารางท่ี 1 เปรยีบเทียบคะแนนเฉล่ียความรุนแรงและความทุกข์ทรมานของอาการในกลุ่มทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า
ก่อนทดลอง (D0) ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใชส้ถิติ Mann-Whitney U test

  กลุ่มทดลอง         กลุ่มควบคุม

Z-test p-valueกลุ่มอาการ     Mean
     Rank

Sum of           
Rank

Mean 
Rank

Sum of  
Rank

ความรุนแรงระยะ D0     23.76  594.00  27.24  681.00    -1.000 .317

ความทุกขท์รมานระยะ D0     26.06 651.50  24.94  623.50    -.352  .725

D14 และ D21 โดยให้กลุ่มตัวอย่างประเมินอาการวันละ 1 ครัง้
ในชว่งเย็น และส่งแบบประเมินคืนผู้วจิยัในวนันัดให้เคมีบำ�บัด
รอบถัดไป

การวเิคราะห์ข้อมูล
	 1. สถิติเชงิพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี รอ้ยละ 
พิสัย ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2. สถิติเชิงอนุมาน เพ่ือเปรยีบเทียบความแตกต่างของ 
ข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง   ใช้สถิติ
Chi-square test, สถิติ Independent t-test และสถิติ 
Mann-Whitney U test และเปรยีบเทียบค่าเฉล่ียคะแนน
ความรุนแรงและความทุกข์ทรมานจากกลุ่มอาการทางเดิน
อาหารและอาการเหน่ือยล้าระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
ใน D1 - D7, D14 และ D21 ด้วยสถิติ Two-way repeated 
measures ANOVA โดยกำ�หนดนัยสำ�คัญที ่p < .05 ผู้วจิยัได้
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ ได้แก่ ความแปรปรวน
เท่ากันระหว่างกลุ่ม (homogeneity of variance) และ 
sphericity โดยใช ้Mauchly’s test of sphericity ผลการ
ทดสอบพบว่าข้อมูลไม่เป็นไปตามข้อตกลง จงึปรบัค่าองศา-
อิสระด้วย Greenhouse-Geisser correction ตามแนวทาง 
ของ Schmider et al.20 และ Blanca et al.21 และเม่ือผล 
การวเิคราะห์พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้
ทำ�การเปรยีบเทยีบรายคู่ (pairwise comparisons) ด้วย 
Bonferroni test

ผลการศึกษา (Results) 
1. ลกัษณะของกลุม่ตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอยา่งทัง้หมดเปน็เพศหญิงจำ�นวน 50 คน แบง่เปน็
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 25 คน ทัง้สองกลุ่มมีอายุ
ใกล้เคียงกัน โดยกลุ่มทดลองมีอายุระหวา่ง 35 - 76 ปี (เฉล่ีย 
= 56.88, SD = 10.93) ส่วนกลุ่มควบคุมมีอายุระหวา่ง 35 - 76 ปี 
(เฉล่ีย = 57.32, SD = 10.51)  ในกลุ่มทดลอง พบว่า มีระดับ

การศึกษาอนุปรญิญา/ปรญิญาตร  ี(ร ้อยละ 72) ประกอบ
อาชพีรบัราชการหรอืรฐัวสิาหกิจ (รอ้ยละ 52) มีรายได้ระหวา่ง 
30,001 - 50,000 บาทต่อเดือน (รอ้ยละ 32) และใชสิ้ทธกิาร 
รกัษาแบบเบกิจา่ยได้ (รอ้ยละ 76) เชน่เดียวกับกลุ่มควบคุม 
ทีส่่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ (รอ้ยละ 68) นับถือศาสนาพุทธ  
(รอ้ยละ 92) มีระดับการศึกษาอนปุรญิญา/ปรญิญาตร ี(รอ้ยละ 
72) ประกอบอาชพีราชการหรอืรฐัวสิาหกิจ (รอ้ยละ 52) มีรายได้
ระหวา่ง 30,001 - 50,000 บาทต่อเดือน (รอ้ยละ 40) และ
ใชสิ้ทธกิารรกัษาแบบเบกิจา่ยได้ (รอ้ยละ 68) เม่ือเปรยีบเทยีบ
ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคล ตามลักษณะการวัดด้วย
สถิติ Independent t-test, Chi-square test และ Fisher’s 
Exact Test ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมพบว่า ไม่มี
ความแตกต่างกัน (p > .05)
	 ในด้านข้อมูลสุขภาพ กลุ่มตัวอยา่งทัง้หมดได้รบัการวนิิจฉัย
วา่เป็นมะเรง็เต้านม และได้รบัเคมีบำ�บัดสูตร AC โดยกลุ่มทดลอง
เป็นมะเรง็เต้านมระยะที ่1 รอ้ยละ 16 และระยะที ่2 รอ้ยละ 84
ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยู่ในระยะที่ 1 รอ้ยละ 24 และระยะ
ที ่2 รอ้ยละ 76 โดยทัง้สองกลุ่มได้รบัยาเคมีบำ�บัดในรอบที ่2 
รอ้ยละ 36 รอบที่ 3 รอ้ยละ 44 และรอบที่ 4 รอ้ยละ 20 
ตามการจับคู่คัดเลือกเข้าศึกษา เม่ือทดสอบความแตกต่าง
ของข้อมูลสุขภาพ ได้แก่ ระยะของโรคและรอบของการรบัยา
เคมีบำ�บัด ด้วยสถิติ Chi-square test พบวา่ ข้อมูลสุขภาพ
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p > .05) 

2. การทดสอบสมมติฐานการวจิัย 
	 ความรุนแรงของกลุม่อาการทางเดินอาหารและอาการ
เหน่ือยลา้
	 ก่อนได้รบัเคมีบำ�บัด (D0) คะแนนความรุนแรงและความ 
ทกุข์ทรมานของกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .317 และ .725 ตามลำ�ดับ) ดังตาราง
ที่ 1 
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รูปท่ี 1 กราฟแสดงคะแนนเฉล่ียความรุนแรงของกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าของ 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที ่D0, D1 - D7, D14 และ D21

	

ตารางท่ี 2 เปรยีบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนความรุนแรงของกลุ่มทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าโดยรวม 
วันที่ 1 - 7 วันที่ 14 และวันที่ 21 ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ two-way repeated measures ANOVA

หมายเหตุ: SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square;  aGreenhouse-Geisser correction was used; 
η²p = Partial Eta Squared

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value  η²p

ระหว่างกลุ่ม

กลุ่ม 5387.22 1  5387.22 17.82 < .001a .271

ความคลาดเคลื่อน 14513.33 48  302.36

ภายในกลุ่ม

เวลา 6388.12     2.22 2876.74 18.29 < .001a .276

กลุ่มxเวลา 831.28     2.22 374.35 2.38 .092a .047

ความคลาดเคลื่อน 16769.71 106.59 157.33

ภายหลังได้รบัเคมีบำ�บัด คะแนนความรุนแรงของกลุ่มอาการ
ทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้ามีการเปล่ียนแปลงตาม
ชว่งเวลาทีติ่ดตาม โดยคะแนนเพ่ิมขึน้ในชว่งหลังได้รบัยาและ

ค่อยลดลงในระยะถัดมา ทั้งสองกลุ่มมีรูปแบบแนวโน้มใกล้-
เคียงกัน แต่กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียต่ำ�กวา่กลุ่มควบคุมใน
ทกุชว่งเวลา ดังแสดงในรูปที ่1

ผลการวเิคราะห์ด้วยสถิติ two-way repeated measures 
ANOVA พบว่าคะแนนความรุนแรงของกลุ่มอาการทางเดิน
อาหารและอาการเหน่ือยล้าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ระหว่ างกลุ่ ม (F = 17.82, p < .001, η ²p = .271) และ
แตกต่างกันตามชว่งเวลา (F = 18.29, p < .001, η²p = .276) 

ขณะที่ปฏิสัมพันธร์ะหว่างกลุ่มกับเวลาไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (F = 2.38, p = .092, η²p = .047) 
สะท้อนว่า รูปแบบการเปล่ียนแปลงของคะแนนตามชว่งเวลา
ไม่แตกต่างกันระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังตารางที ่2

เม่ือเปรยีบเทียบรายคู่ด้วยวธิี Bonferroni พบว่าคะแนน
ความรุนแรงของกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า
ในกลุ่มทดลองต่ำ�กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ในชว่ง D1 - D7 และ D21 (p < .05) ขณะทีช่ว่ง D14 ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที ่3
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ตารางท่ี 3 เปรยีบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียความรุนแรงของกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในแต่ละชว่งเวลาด้วยสถิติ Bonferroni test

Exp - Cont = Experimental group - Control group

ความทุกข์ทรมานของกลุม่อาการทางเดินอาหารและ
อาการเหน่ือยลา้

รูปท่ี 2 กราฟแสดงคะแนนเฉล่ียความทกุข์ทรมานของกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าโดยรวม 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที ่D0, D1 - D7, D14 และ D21

เวลาท่ีวดั ความรุนแรง (Exp - Cont*)

Mean 
Difference

Std.
Error

p-value        95% Confidence Interval for Difference

Lower bound  Upper bound

D1 -7.56 2.94 .013 -13.47 -1.65

D2 -6.08 3.00 .049 -12.12 -0.04

D3 -8.40 2.52 .002 -13.46 -3.34

D4 -10.20 2.75 .001 -15.73 -4.67

D5 -10.76 2.78    < .001 -16.35 -5.17

D6 -7.60 2.07 .001 -11.76 -3.45

D7 -6.44 2.40 .010 -11.26 -1.62

D14 -2.52 1.47 .093 -5.44 0.44

D21 -2.72 .84 .002 -4.40 -1.04

	 ภายหลังได้รบัเคมีบำ�บัด คะแนนความทกุข์ทรมานมีการ
เปล่ียนแปลงตามช่วงเวลาที่ ติดตาม โดยเพ่ิมขึ้นในช่วงต้น

หลังได้รับยาและค่อยลดลงในระยะถัดมา และกลุ่มทดลอง
มีค่าคะแนนเฉล่ียต่ำ�กวา่กลุ่มควบคุมในหลายชว่งเวลา ดังแสดง
ในรูปที ่2
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ตารางท่ี 4 เปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนความทกุข์ทรมานของกลุ่มทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าโดยรวม 
วันที ่1 - 7 วันที ่14 และวันที ่21 ระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใชส้ถิติ two-way repeated measures ANOVA

หมายเหตุ: SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square;  aGreenhouse-Geisser correction was used; 
η²p = Partial Eta Squared

ตารางท่ี 5 เปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียความทกุข์ทรมานของอาการในกลุ่มทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้า
ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในแต่ละชว่งเวลา ด้วยสถิติ Bonferroni test

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value η²p

ระหว่างกลุ่ม

กลุ่ม 7862.58 1 7862.58 13.78 .001a .223

ความคลาดเคลื่อน 27391.70 48 570.66

ภายในกลุ่ม

เวลา 5141.08 2.87 1793.97 12.34 < .001a .204

กลุ่มxเวลา 1279.92 2.87 446.62 3.07 .032a .060

ความคลาดเคลื่อน 19999.66 137.56 145.39

เวลาท่ีวดั ความทุกข์ทรมาน (Exp - Cont*)

Mean 
Difference

Std.
Error

p-value  95% Confidence Interval for Difference
 

Lower bound  Upper bound

D1 -6.76 3.39 .052 -13.57 0.05

D2 -7.40 3.38 .033 -14.19 -0.61

D3 -9.40 3.07 .004 -15.58 -3.22

D4 -11.76 3.29 .001 -18.36 -5.16

D5 -13.32 3.36 < .001 -20.07 -6.57

D6 -10.88 3.20 .001 -17.32 -4.44

ผลการวเิคราะห์ด้วยสถิติ two-way repeated measures 
ANOVA พบว่าคะแนนความทุกข์ทรมานของกลุ่มอาการ 
ทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญระหวา่งกลุ่ม (F = 13.78, p = .001, η²p  = .223) 
และแตกต่างกันตามชว่งเวลา (F = 12.34, p < .001, η²p  = .204)

และพบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มกับเวลาอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (F = 3.07, p = .032, η²p  = .060) แสดงวา่ รูปแบบ
การเปล่ียนแปลงของคะแนนตามช่วงเวลาแตกต่างกัน
ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที ่4

	 ผลการเปรยีบเทียบรายคู่ด้วยวธิี Bonferroni พบว่า
คะแนนความทุกข์ทรมานของกลุ่มทดลองแตกต่างจากกลุ่ม-
ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในชว่ง D2 - D7 และ D21 

(p < .05) ขณะทีช่ว่ง D1 และ D14 ไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที ่5
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Exp - Cont = Experimental group - Control group

เวลาท่ีวดั ความทุกข์ทรมาน (Exp - Cont*)

Mean 
Difference

Std.
Error

p-value        95% Confidence Interval for Difference
      

Lower bound  Upper bound

D7 -9.40 3.13 .004 -15.70 -3.10

D14 -3.44 1.91 .078 -7.29 0.41

D21 -2.88 0.93 .003 -4.74 -1.02

อภิปรายผล (Discussion)
	 1. ก่อนการทดลอง
	 ก่อนการให้ยาเคมีบำ�บัด พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่ม- 
ควบคุมมีคะแนนเฉล่ียความรุนแรงและความทุกข์ทรมาน
ของกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าอยู่ใน
ระดับน้อย และไม่แตกต่างกัน ซึง่สะทอ้นถึงความเทยีบเทา่กัน
ของกลุ่มตัวอย่างในด้านลักษณะอาการ ผลดังกล่าวอาจเกิดจาก 
ผู้ป่วยยังไม่เร ิม่ได้รบัยาเคมีบำ�บัด จงึยังไม่มีผลขา้งเคียงจากยา  
โดยทั่ วไปอาการเหล่าน้ี จะเร ิ่มปรากฏภายหลังได้รับยา
เคมีบำ�บัดภายใน 24 - 48 ชัว่โมง22

	 2. ความรุนแรงของกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการ
เหน่ือยล้า
	 หลังการทดลอง พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
มีคะแนนเฉล่ียความรุนแรงของกลุ่มอาการทางเดินอาหาร
และอาการเหน่ื อยล้าอยู่ ในระดับน้อย ซึ่ งสอดคล้องกับ 
ธรรมชาติของอาการไม่พึงประสงค์จากยาเคมีบำ�บัด โดยอาการ
จะมีความรุนแรงสูงสุดในชว่ง 3 - 5 วันแรกและทเุลาในชว่ง
สัปดาห์ทีส่องถึงสาม10,23 โดยกลไกทีเ่ก่ียวขอ้ง ได้แก่ การทำ�ลาย 
เยื่อบุทางเดินอาหาร การกระตุ้นศูนย์อาเจียน และการกด
ไขกระดูกในระยะแรก22,24 ก่อนที่ รา่งกายจะค่อย ๆ ฟ้ืนตัว
ประกอบกับผู้ปว่ยทกุรายได้รบัยา pre-medication เชน่ 5-HT3 
receptor antagonist, dexamethasone และ olanzapine 
จงึอาจเป็นเหตุผลหน่ึงที่ทำ�ให้ระดับอาการโดยรวมไม่สูงมาก
อยา่งไรก็ตาม พบวา่กลุ่มทดลองทีไ่ด้รบัฟังดนตรบีำ�บัด มีคะแนน
ความรุนแรงของอาการต่ำ�กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (F = 17.82, p < .001) แม้แนวโน้มของอาการจะเป็นไป
ตามธรรมชาติของการรกัษา แต่เม่ือเปรยีบเทยีบระหวา่งกลุ่ม
พบว่าผู้ป่วยที่ได้รบัดนตรบีำ�บัดมีคะแนนความรุนแรงต่ำ�กวา่
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยเฉพาะในชว่งสัปดาห์แรก
หลังได้รบัยาและชว่งปลายการติดตาม สะทอ้นวา่การฟังดนตร ี
อาจช่วยบรรเทาอาการในช่วงที่ผู้ป่วยเผชิญความไม่สบาย 
มากทีสุ่ด ผลดังกล่าวสอดคล้องกับทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์7  
ซึ่งอธิบายว่าอาการที่ ผู้ป่วยรบัรูไ้ด้รบัอิทธพิลจากปัจจยัทาง

สรรีวทิยา จติวทิยา และสถานการณ์ ดนตรบีำ�บัด อาจชว่ยลด
ความวติกกังวลและความเครยีด โดยกระตุ้นการหล่ัง sero-
tonin, dopamine และ endorphin16,25 ส่งผลให้ผู้ป่วย
รูสึ้กผ่อนคลาย อัตราการเต้นหัวใจและความดันโลหิตลดลง
การหายใจสม่ำ�เสมอ และนอนหลับพักผ่อนได้ดีขึ้น ทำ�ให้
การรบัรูอ้าการคล่ืนไส้ อาเจยีน และความเหน่ือยล้าก็อาจลดลง
ตามไปด้วย
	 เม่ือพิจารณาการเปล่ียนแปลงตามเวลา พบว่าอาการมี 
รูปแบบรุนแรงในระยะต้นและค่อย ๆ ลดลง ซึง่สอดคล้องกับ 
ลักษณะการดำ�เนินของอาการจากยาเคมีบำ�บัดทีค่วามรุนแรง 
ลดลงตามเวลา8 แม้รูปแบบแนวโน้มของสองกลุ่มจะไม่แตกต่าง
กันอย่างชดัเจน แต่กลุ่มทดลองมีค่าคะแนนต่ำ�กวา่สม่ำ�เสมอ 
ตลอดชว่งการติดตาม แสดงให้เห็นวา่ดนตรบีำ�บัดมีผลต่อระดับ 
ความรุนแรงโดยรวม มากกว่าการเปล่ียนรูปแบบของอาการ
ตามเวลา ส่วนชว่งเวลาทีไ่ม่พบความแตกต่าง อาจเป็นระยะที ่
ทัง้สองกลุ่มเข้าสู่กระบวนการฟ้ืนตัวตามธรรมชาติ ทำ�ให้ระดับ 
อาการลดลงใกล้เคียงกัน ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษา
ที่ผ่านมา13,14,26,27 ที่พบว่าดนตรบีำ�บัดช่วยลดอาการคล่ืนไส้  
อาเจยีน และอาการเหน่ือยล้าในผู้ป่วยมะเรง็ได้ แม้ผลจะแตกต่าง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่คะแนนอาการโดยรวมอยู่ใน
ระดับน้อย     จงึควรพิจารณาความหมายทางคลินิกรว่มด้วย    และ 
ยังไม่อาจสรุปได้ว่าสามารถทดแทนการรกัษามาตรฐานได้ 
นอกจากน้ี การออกแบบแบบก่ึงทดลองและการประเมินแบบ 
รายงานตนเอง อาจได้รบัอิทธพิลจากความคาดหวังของผู้ป่วย 
การได้รบัความใส่ใจมากขึ้น หรอืความแตกต่างในการปฏิบัติ
ตามโปรแกรม ดังน้ัน ผลทีไ่ด้ควรพิจารณารว่มกับข้อจำ�กัดของ
การศึกษา
	 3. ความทุกข์ทรมานจากกลุ่มอาการทางเดินอาหารและ
อาการเหน่ือยล้า
	 ผลการศึกษาพบวา่ ทัง้สองกลุ่มมีคะแนนเฉล่ียความทกุข-์ 
ทรมานของกลุ่มอาการอยู่ในระดับน้อยเชน่กัน อย่างไรก็ตาม  
กลุ่มทดลองทีไ่ด้รบัดนตรบีำ�บัดมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง
ต้ังแต่ วันที ่1 - 21 ขณะทีก่ลุ่มควบคุมมีแนวโน้มเพ่ิมขึน้ในชว่ง
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วนัที ่1 - 5 และลดลงในระยะต่อมา อีกทัง้กลุ่มทดลองมีคะแนน
ต่ำ�กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยเฉพาะในช่วงวันที่ 
2 - 7 และ วันที ่21 สะทอ้นวา่ดนตรบีำ�บัดอาจชว่ยลดความรูสึ้ก
ทกุขท์รมานจากอาการไม่พึงประสงค์ได้ กลไกดังกล่าวอาจอธบิาย 
ได้จากอิทธพิลของดนตรต่ีอระบบประสาทอัตโนมัติโดยลดการ
ทำ�งานของระบบซมิพาเทติก และกระตุ้นระบบพาราซมิพาเทติก 
ทำ�ให้กล้ามเน้ือผ่อนคลาย หัวใจเต้นชา้ลง การหายใจสม่ำ�เสมอ  
และส่งเสรมิการหล่ังสารส่ือประสาทเชงิบวก เชน่ serotonin, 
Dopamine, และ endorphin ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอารมณ์ม่ันคง 
และรบัรูอ้าการวา่ไม่ทกุข์ทรมานมาก16,24,25 นอกจากน้ี ดนตรทีี ่
ใชใ้นงานวจิยัเป็นดนตรบีรรเลงจงัหวะชา้ (60 - 80 ครัง้ต่อนาท)ี  
มีเสียงนุ่มนวลและเสียงธรรมชาติ โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
เลือกเพลงทีช่อบเอง ซึง่อาจชว่ยเสรมิความรูสึ้กควบคุมตนเอง
(sense of control) และทำ�ให้การรบัรูอ้าการไม่รุนแรงเทา่เดิม
	 เม่ือพิจารณาการเปล่ียนแปลงตามเวลา พบวา่กลุ่มทดลอง 
มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ืองและค่อนข้างคงที่ ขณะที่กลุ่ม 
ควบคุมมีความผันผวนมากกวา่ แสดงวา่ดนตรบีำ�บัดอาจไม่เพียง
ชว่ยลดระดับความทกุข์ทรมาน แต่ยังชว่ยให้ประสบการณ์ของ
อาการมีความเสถียรมากขึน้ ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้า8,10,13,26 ที่พบว่าดนตรบีำ�บัดช่วยลดอาการคล่ืนไส้ 
อาเจยีน เหน่ือยล้า และความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมะเรง็ได้ 
ในเชงิคลินิก แนวโน้มอาการทีล่ดลงอย่างสม่ำ�เสมอในสัปดาห์แรก 
อาจชว่ยลดความกังวลต่อการรบัยารอบถัดไปได้ ทัง้น้ี ผลลัพธ์
ควรพิจารณารว่มกับข้อจำ�กัดของการศึกษา

บทสรุป (Conclusion)
	 การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของดนตรบีำ�บัด
ต่อกลุ่มอาการทางเดินอาหารและอาการเหน่ือยล้าในผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมที่ได้รบัเคมีบำ�บัดสูตร AC ผลการวจิยัพบว่าใน
ภาพรวม กลุ่มทีไ่ด้รบัดนตรบีำ�บัดมีระดับอาการทัง้สองด้านต่ำ�กวา่ 
การพยาบาลตามมาตรฐาน และอาการมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นใน
ชว่งต้นหลังให้ยาและค่อยลดลงในระยะต่อมา ผลลัพธส์นับสนนุ
ว่าดนตรบีำ�บัดสามารถพิจารณาใชเ้ป็นแนวทางเสรมิรว่มกับ
การพยาบาลมาตรฐานในการจดัการอาการหลังได้รบัเคมีบำ�บัด 
และสามารถนำ�ไปประยุกต์ต่อเน่ืองที่บ้าน อย่างไรก็ตาม ควร
พิจารณาภายใต้ขอ้จำ�กัดของการออกแบบการวจิยัแบบก่ึงทดลอง 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอยา่งแบบเฉพาะเจาะจง การประเมินอาการ
ด้วยการรายงานตนเอง ซึ่งอาจมีความคลาดเคล่ือน รวมถึง
ความแตกต่างของสภาพแวดล้อมและการจดัการอาการรว่ม
ระหวา่งการปฏิบัติทีบ่้าน นอกจากน้ี กลุ่มตัวอย่างจำ�กัดอยู่ใน
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัสูตรยา AC จากสถานพยาบาลแห่งเดียว จงึควร
ใชค้วามระมัดระวังในการขยายผลไปยังบรบิทอ่ืน

ข้อเสนอแนะ (Recommendations)
	 ควรมีการศึกษาต่อยอดในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น
และในบรบิททีห่ลากหลาย รวมทัง้เปรยีบเทยีบรูปแบบดนตร-ี 
บำ�บัดประเภทอ่ืน เชน่ ดนตรไีทย หรอืดนตรทีีมี่เน้ือรอ้ง เพ่ือ
เพ่ิมความแข็งแรงของหลักฐานเชงิประจกัษ์และการประยุกต์
ใชท้างคลินิก
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บทคัดย่อ
บทนำ�: ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด เปน็กลุ่มอาการทีเ่ปน็อันตรายถึงชวีติ ดังน้ันการระบุเชือ้ก่อโรคได้อยา่งรวดเรว็และแม่นยำ�

จงึมีความสำ�คัญสูงสุดต่อการรกัษาทีมี่ประสิทธภิาพ วตัถุประสงค์: เพ่ือเปรยีบเทยีบประสิทธภิาพของระบบเพาะเชือ้ในเลือดอัตโนมัติ 
2 ระบบ ได้แก่ AUTOBIO BC60 และระบบอ้างอิง BD BACTEC™ FX ซึง่ทัง้สองระบบใชเ้ทคโนโลยีเซน็เซอร ์CO2 ในการติดตาม
การเติบโตของจุลชีพ วธิกีารศึกษา: เปรยีบเทียบโดยใส่เชือ้จุลชพีในขวดเพาะเชื้อในเลือดอัตโนมัติประกอบด้วยเชือ้สายพันธุ ์
มาตรฐาน และเชือ้ทีแ่ยกได้จากเลือดของผู้ปว่ย โรงพยาบาลสมุทรปราการ ประเมินระยะเวลาในการตรวจพบเชือ้ (Time to positive; 
TTP) และอัตราการตรวจพบเชือ้ (Recovery rate; RR) และยืนยันชนิดเชือ้ด้วยเทคนิค MALDI-TOF MS ผลการศึกษา: ผลการ
วเิคราะห์ในภาพรวมแสดงให้เห็นวา่ TTP และ RR ของทัง้สองระบบไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value > 0.05) 
อย่างไรก็ตาม เม่ือพิจารณาจำ�แนกตามกลุ่มเชือ้ พบวา่ระบบ BD BACTEC™ FX มี TTP สำ�หรบั gram-positive bacteria และ 
gram-negative bacteria ส้ันกวา่ระบบ AUTOBIO BC60 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ในขณะทีร่ะบบ  AUTOBIO 
BC60 มีข้อได้เปรยีบในการตรวจพบ Cryptococcus neoformans (C. neoformans) ได้เรว็กวา่ แต่มีข้อจำ�กัดคือไม่ส่งเสรมิ
การเจรญิเติบโตของจุลชพีในกลุ่ม alkaliphiles บทสรุป: ระบบ BD BACTEC™ FX มีจุดเด่นด้านความรวดเรว็ในการตรวจพบ
แบคทเีรยีก่อโรคหลักทัง้ gram-positive bacteria และ gram-negative bacteria ส่วนระบบ AUTOBIO BC60 มีขอ้ได้เปรยีบ
ในการตรวจพบ C. neoformans แต่มีข้อจำ�กัดเก่ียวกับเชือ้กลุ่ม alkaliphiles ดังน้ันควรมีการประเมินความเส่ียงอย่างรอบคอบ
เก่ียวกับเชือ้บางกลุ่มต่อไป

คำ�สำ�คัญ: BD BACTEC™ FX, AUTOBIO BC60, ระบบเพาะเชือ้ในเลือดอัตโนมัติ, ขวดเพาะเชือ้ในเลือดอัตโนมัติ

Abstract 
Introduction: Sepsis represents a critical medical condition, therefore the prompt and precise identi-

fication of the causative pathogen is essential for effective therapeutic intervention. Objective: The aim of 
this study was to evaluate the performance of two automated blood culture systems, AUTOBIO BC60 and the 
reference blood culture system BD BACTEC™ FX, both utilizing CO2 sensor technology for the monitoring 
of microbial growth. Methods: This study employed a comparative analysis by inoculating blood culture  
bottles with both reference strains and clinical isolates obtained from patients at Samutprakan Hospital.  
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The parameters evaluated were Time to Positive (TTP) and the Recovery Rate (RR). All microbial identi- 
fications were further validated using MALDI-TOF MS technology Results: The comprehensive statistical 
analysis revealed no significant differences in TTP and RR between the two systems (p-value > 0.05). However, 
subgroup analysis revealed that the BD BACTEC™ FX system had a significantly shorter TTP for gram- 
positive and gram-negative bacteria compared to the AUTOBIO BC60 (p < 0.05). However, the AUTOBIO BC60 
system showed a distinct advantage in detecting Cryptococcus neoformans (C. neoformans) faster than the 
reference system. Conversely, it exhibited limitations in supporting the growth of alkaliphilic microorganisms 
Conclusion: The BD BACTEC™ FX system reveals the rapid detection of major gram-positive and gram- 
nega-tive bacterial pathogens, while the AUTOBIO BC60 offers an advantage specifically for C. neoformans 
but is limitations regarding alkaliphiles. Therefore, careful risk assessment concerning specific microbial 
groups should be considered.

Keywords: BD BACTEC™ FX, AUTOBIO BC60, Automated blood culture systems, Blood culture bottles 

บทนำ� (Introduction) 
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด (Bloodstream Infection: 

BSI) หรอื sepsis เป็นมากกวา่แค่การติดเชือ้ แต่คือการตอบ-
สนองของรา่งกายที่รุนแรงและควบคุมไม่ได้ต่อเชือ้จุลินทรยี์ 
หลายชนิดทีเ่ขา้มาในกระแสเลือด ทัง้แบคทเีรยี เชือ้รา ไวรสั และ
ปรสิต ซึง่หากไม่ได้รบัการรกัษาทีร่วดเรว็และตรงจุด จะลุกลาม 
อย่างรวดเรว็ไปสู่ภาวะชอ็ก (septic shock) และอวยัวะล้มเหลว
หลายส่วน (Multiple Organ Dysfunction Syndrome: MODS) 
ซึง่เป็นสาเหตุสำ�คัญของการเสียชวีติ ในปี ค.ศ. 2020 ข้อมูล 
จากองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO)
ได้รายงานสถิติผู้ป่วยทีมี่ภาวะ Sepsis พบวา่ในแต่ละปีมีผู้ปว่ย 
ติดเชือ้ในกระแสเลือดประมาณ 47 - 50 ล้านคน และมีผู้เสีย-
ชวีติอย่างน้อย 11 ล้านคน เม่ือนำ�มาคิดเป็นสัดส่วนพบว่าเป็น
สาเหตุของ 1 ใน 5 ของการเสียชวีติทั่วโลก1,2  เน่ืองจากการวนิิจฉัย 
ทีล่่าช้ายิ่งเพ่ิมโอกาสการเสียชีวติของผู้ป่วย รวมถึงทำ�ให้เกิด
ปัญหาเชือ้ด้ือยาทีเ่พ่ิมมากขึน้เชน่เดียวกัน3  สำ�หรบัประเทศไทย 
ภาวะของโรคน้ีเปน็ปัญหาสำ�คัญทีคุ่กคามต่อชวีติของประชาชน  
จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุขในป ี พ.ศ. 2566  -  2567 มี 
อัตราเสียชวีติของผู้ป่วยติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรง 
ชนิด community  -  acquired ของประเทศคิดเป็นรอ้ยละ 23.9 
ลดลงเป็นรอ้ยละ 22.5 ในปี พ.ศ. 2568 เฉพาะในจังหวัด
สมุทรปราการ พบวา่ในป ีพ.ศ. 2566 - 2567   มีอัตราเสียชวีติ
ของผู้ปว่ยติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community 
-acquired รอ้ยละ 39.8 ลดลงเปน็รอ้ยละ 36.5 ในป ีพ.ศ. 2568 
แต่ยังไม่ผ่านเกณฑท์ีท่างกระทรวงได้ต้ังไวใ้ห้ต่ำ�วา่รอ้ยละ 244  

สำ�หรบัโรงพยาบาลสมุทรปราการได้มีความพยายามในการบรหิาร
จดัการและดูแลผู้ป่วยติดเชือ้ในกระแสเลือดให้เปน็การจดัการ
ทีเ่ชือ่มโยงสหสาขาวชิาชพีให้ตระหนักและวางแผนจดัการไปใน
ทศิทางเดียวกัน จนทำ�ให้อัตราการพบผู้ปว่ยติดเชือ้ในกระแส-
เลือดลดลง จากรอ้ยละ 19.4 ในปี พ.ศ. 2565 เปน็รอ้ยละ 10.5  
ในป ีพ.ศ. 2568 แต่ก็ยังถือวา่จำ�นวนผู้ปว่ยยังคงอยูใ่นระดับสูง 
และการรกัษาผู้ปว่ยในกลุ่มน้ีส่วนมากไม่สามารถกลับไปใชช้วีติ

ได้เหมือนเดิม หรอือาจต้องรกัษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลระยะยาว 
และจำ�เป็นต้องอาศัยเคร ือ่งชว่ยหายใจ ทำ�ให้อาจเพ่ิมปัญหา 
เชือ้แบคทเีรยีด้ือยาหลายชนิด (Multi-drug Resistant Orga- 
nisms) เชน่  Acinetobacter spp และ Pseudomonas spp. 
เชือ้เหล่าน้ีจำ�กัดทางเลือกในการรกัษาและเป็นสาเหตุสำ�คัญ
ของการเสียชีวติโดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือด้ือต่อยาปฏิชีวนะ 
ทางเลือกสุดท้ายอย่าง carbapenem และ colistin5    ความรู ้
ทางการแพทย์ในปัจจุบันรว่มกับวธิกีารวนิิจฉัยที่มีประสิทธภิาพ
และเชือ่ถือได้จะชว่ยลดอัตราการเจบ็ปว่ยและการเสียชวีติของ
ผู้ป่วยได้อย่างมาก การตรวจพบเชือ้เหล่าน้ีได้เรว็ขึ้นสามารถ 
สรา้งความแตกต่างระหวา่งความเปน็กับความตายได้ การเพาะ 
เล้ียงเชือ้จากเลือดเปน็วธิมีาตรฐานสำ�หรบัการตรวจหาเชือ้ทีเ่ป็น
สาเหตุของการติดเชือ้ในกระแสเลือด ปัจจุบันมีระบบเพาะเชือ้
จากเลือดอัตโนมัติหลายระบบทีช่ว่ยในการตรวจหา BSI ได้อยา่ง
รวดเรว็ โดยตรวจสอบขวดเพาะเล้ียงเชือ้ทกุ 8 - 10 นาทด้ีวยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ และตรวจจบัการเปล่ียนแปลงทีเ่ก่ียวข้องกับการ
เจรญิเติบโตของจุลชพีโดยใชอั้ลกอรทิมึภายใน การตรวจหา BSI 
อยา่งรวดเรว็เป็นส่ิงสำ�คัญในการทำ�ให้ผลการรกัษาดีขึน้สำ�หรบั 
ผู้ป่วย โดยดูระยะเวลาทีเ่คร ือ่งตรวจพบเชือ้ (Time To Positive: 
TTP) คำ�นวณจากระยะเวลาต้ังแต่เร ิม่ต้นการเพาะเล้ียงจนถึงการ
ตรวจจบัการเติบโตของแบคทเีรยีโดยระบบอัตโนมัติ6  ปจัจุบัน 
โรงพยาบาลสมุทรปราการใชร้ะบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ 
BD BACTEC™ FX ซึง่อาศัยเซน็เซอรต์รวจวดัการเพ่ิมขึน้ของ
ก๊าซคารบ์อนไดออกไซด์ (CO2) แบบฟลูออเรสเซนต์ (fluo-
rescent CO2 sensor) ในการตรวจจบัการเจรญิเติบโตของ
จุลชพี และกำ�ลังพิจารณาระบบ AUTOBIO BC60 ซึง่เปน็ระบบ
ใหม่ในการตรวจวัดการเพ่ิมขึน้ของ CO2 โดยใชเ้ซน็เซอรแ์บบ 
colorimetric การศึกษาน้ีจงึมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรยีบเทยีบ
ประสิทธภิาพโดยตรงของระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ  
AUTOBIO BC60 กับ BD BACTEC™ FX ซึง่ใชเ้ป็นระบบ
อ้างอิงในการศึกษาน้ี ทัง้น้ีในการตรวจหาเชือ้จุลชพี การประเมิน 
จะมุ่งเน้นทีตั่วชีว้ดัหลักสองประการคือ ระยะเวลาทีเ่คร ือ่งตรวจ
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พบเชือ้ (TTP) และอัตราการตรวจพบเชือ้ (Recovery rate; RR) 

วธิกีารศึกษา(Method)
ตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา: เชื้อสายพันธุ์มาตรฐาน  

(Staphylococcus aureus (S. aureus) ATCC 25923 
Escherichia coli (E. coli) ATCC 25922 Pseudomonas  
aeruginosa (P. aeruginosa) ATCC 27853 Candida  
albicans (C. albicans) ATCC 90028 และ Candida 
parapsilosis (C. parapsilosis) ATCC 22019 และเชือ้จุลชพี 
ทีแ่ยกได้จากเลือดของผู้ปว่ยทีติ่ดเชือ้ในกระแสเลือดทีส่่งตรวจ 
ทีห้่องปฏิบัติการจุลชวีวทิยาคลินิก โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
ในชว่งเดือนพฤษภาคม - กันยายน พ.ศ. 2568 รวมเป็นเชือ้ 
ทัง้หมด 38 ชนิด ชนิดละ 2 isolates (ยกเวน้สายพันธุม์าตรฐาน
ทีท่ำ�สองซ้ำ�แทน 2 isolates ) คิดเป็น 76 isolates แบ่งเป็น 
เชือ้แบคทเีรยี จำ�นวน 34 ชนิด คิดเป็น 68 isolates (gram- 
positive bacteria 14 ชนิด คิดเป็น 28 isolates gram- 
negative bacteria 20 ชนิด คิดเป็น 40 isolates) และเชือ้ 
ยสีต์จำ�นวน 4 ชนิด คิดเป็น 8 isolates เก็บไว้ใน glycerol 
broth ทีอุ่ณหภูมิ -20 องศาเซลเซยีส 

งานวจิยัในครัง้น้ีได้ผ่านการพิจารณาจรยิธรรมจากคณะ
กรรมการจรยิธรรมงานวจิยัเลขที ่HCU-EC1658/2568

การเตรยีมเชื้อจุลชีพเพ่ือใช้ในการศึกษา: ทำ�การ  
subculture เชื้อที่เก็บที่อุณหภูมิ - 20 องศาเซลเซยีส ลงบน 
blood agar ยกเวน้ Haemophilus influenzae (H. influenzae)  
ทีเ่พาะเชือ้ลงบน chocolate agar บม่ทีอุ่ณหภูมิ 35 ± 2 องศา
เซลเซยีส เป็นเวลา 18 - 24 ชัว่โมง จากน้ันทำ�การปรบัปรมิาณ
เชือ้โดยอ้างอิงวธิขีอง Lancaster DP. และคณะ7 ทำ�การปรบั
ความขุ่นเชือ้แบคทเีรยีอายุ 18 - 24 ชัว่โมง ให้ได้เทา่กับ 1.0 
McFarland standard (3  x  108 CFU/mL) สำ�หรบัเชือ้ยสีต์
ใชเ้ชือ้อายุ 24 - 48 ชัว่โมง ปรบัความขุ่น ให้ได้ 1.0 McFarland 
standard (3 x 106 CFU/mL) จากน้ันทำ�การเจอืจางให้ได้
ปรมิาณเชือ้สุดทา้ยเทา่กับ 3 x 102 CFU/mL นำ�เชือ้ทีไ่ด้ไป
ทดสอบประสิทธภิาพของระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ 
AUTOBIO BC60 และ BD BACTEC™ FX และใชใ้นการทำ� 
colony count เพ่ือตรวจสอบปรมิาณของเชื้อที่เติมลงไป
การทดสอบประสิทธภิาพของระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ 
AUTOBIO BC60 และ BD BACTEC™ FX: การทดสอบ
ข้ันตอนน้ีอ้างอิงงานวจิัย Clark RB. และคณะ8 โดยเติม
เลือดหมู่โอ (blood group O) ปรมิาณ 10 mL ลงในขวด 
Hemoculture ของ BD BACTEC™ FX (Ref.442023, BD 
BACTEC™ FX, Becton, Dickinson and Company) และ 
AUTOBIO BC60 (Ref.MC0301, AUTOBIO BC60, Auto 
bio Diagnostics Co., Ltd.) จากน้ันเติมเชือ้ทีป่รบัปรมิาณได้
ประมาณ 3 x 102 CFU/mL ลงไปขวดละ 0.1 mL จำ�นวนเชือ้ละ 
2 ขวด สำ�หรบัตัวควบคุมผลลบจะเป็นขวดที่ใส่เลือดเพียง
อย่างเดียว นำ�เข้าเคร ือ่งของแต่ละระบบเพาะเชือ้จากเลือด

อัตโนมัติ รอจนเกิดสัญญาณบวก (signal positive) บันทกึ
เวลาค่า TTP จากน้ันนำ�ขวดทีใ่ห้ signal positive มาทำ�การ
ย้อมแกรม เพาะเชือ้ และวนิิจฉัยเชือ้ด้วยวธิ ีMatrix-Assisted 
Laser Desorption/Ionization Time-of-Flight Mass 
Spectrometry (MALDI-TOF MS) เพ่ือตรวจวนิิจฉัยยืนยัน
ชนิดของเชือ้และคำ�นวณเป็นอัตราการตรวจพบเชือ้ (RR) นำ�ผล 
การทดสอบที่ได้ไปคำ�นวณค่าทางสถิติ สำ�หรบัตัวควบคุม 
ผลลบรอบ่มเชือ้ครบ 5 วนั เม่ือไม่เกิด signal positive นำ�ขวด 
ออกมาทำ� blind subculture เพ่ือยืนยันผลอีกครัง้
	 การทำ� colony count เปน็การนำ�เชือ้ที่ปรบัปรมิาณสุดทา้ย 
0.1 mL แล้วทำ�การ cross streak บน blood agar จำ�นวน  
2  จาน ยกเวน้ H. influenzae ทีต้่องเพาะเชือ้ลงบน chocolate 
agar สำ�หรบัแบคทเีรยีบ่มทีอุ่ณหภูมิ 35 ± 2 องศาเซลเซยีส  
เปน็เวลา 18 - 24 ชัว่โมง ส่วนยีสต์บ่มที่อุณหภูมิ 35 ± 2 องศา- 
เซลเซยีส เป็นเวลา 24 - 48 ชัว่โมง ทำ�การนับโคโลนีจาก 
ทัง้ 2 จาน แล้วคำ�นวณหาค่าเฉล่ียโดยค่าอ้างอิงให้อยู่ในชว่ง 
5 - 30 โคโลนี8 

การวเิคราะห์ข้อมูลทางสถิติ: วเิคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน 
ค่า TTP ของเชือ้แต่ละชนิดด้วยค่าเฉล่ีย (mean) ± ค่าเบีย่งเบน 
มาตรฐาน (Standard Deviation; SD) รวมถึงสถิติเชงิวเิคราะห์
ทัง้ในการวเิคราะห์ผลของ TTP ด้วยสถิติแบบ parametric 
(paired-t test)  และ nonparametric (Wilcoxon Signed-
Rank Test) การเปรยีบเทยีบ RR ด้วยสถิติ Fisher’s exact 
test โดยกำ�หนดค่านัยสำ�คัญ α = 0.05 โดยใชโ้ปรแกรม
สำ�เรจ็รูป PSPP version 2.0.1-2 

ผลการศึกษา (Results) 
การศึกษาเปรยีบเทียบประสิทธภิาพโดยรวมของระบบ 

เพาะเชื้อจากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO BC60 และ BD 
BACTEC™ FX ในการตรวจพบเชื้อใช้ค่า TTP เป็นตัวที่ 
ชีวั้ดประสิทธภิาพได้ชดัเจน โดยค่า TTP ทีน้่อยกว่าจะแสดง 
ให้เห็นถึงประสิทธภิาพในการตรวจพบเชือ้ทีร่วดเรว็ จากผลการ
ทดสอบของ TTP ในภาพรวมของทัง้แบคทเีรยีและเชือ้ยีสต์พบ- 
วา่ ระบบ  AUTOBIO BC60  มีค่าเฉล่ีย TTP อยู่ที่  17.41 ± 6.57 
ชั่วโมง ในขณะที่  BD BACTEC™ FX  อยู่ที่   17.08  ±  10.44  
ชั่วโมงระยะเวลาเฉล่ียของค่า TTP ระบบ BD BACTEC™ FX  
ตรวจพบได้เรว็กวา่ AUTOBIO BC60 ประมาณ 33 นาท ีเม่ือมา 
วเิคราะห์ทางสถิติกลับพบวา่ทัง้สองระบบไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.419) หากพิจารณา
ทีค่่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของระบบ BACTEC™ FX พบวา่มีค่า 
ทีก่วา้งมาก แสดงถึงการกระจายตัวแบบไม่ปกติของขอ้มูล ซึง่ถ้า
นำ�เอาสถิติแบบ parametric (paired t-test) มาใชใ้นการ
แปลผลอาจทำ�ให้ผลที่ได้อาจไม่ถูกต้อง  ทางคณะผู้วจิยัจงึได้ 
นำ�การคำ�นวณสถิติแบบ nonparametric (Wilcoxon 
Signed-Rank Test) มาชว่ยในการแปลผล พบวา่ได้ค่า p-value 
= 0.30 (ตารางที่ 1) ดังน้ันประสิทธภิาพโดยรวมของระบบ
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เพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ BACTEC™ FX จะมีแนวโน้ม
ตรวจพบเร็วกว่าเล็กน้อย แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติทัง้แบบ parametric และ nonparametric

ตารางท่ี 1 ค่าเฉล่ีย TTP ของแต่ละกลุ่มเชือ้ในระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO BC60 และ BD BACTEC™ FX

Microorganisms จำ�นวน  
isolates(n/N)*

AUTOBIO BC60 
Average TTP  

(ชัว่โมง.นาที±SD (นาที))

BD BACTEC™ FX
Average TTP      

(ชัว่โมง.นาที±SD (นาที))

p-value

Gram-positive 
bacteria

 28/28 15.54 ± 2.51 14.24 ± 2.50

Gram-negative 
bacteria

40/40 15.48 ± 4.54 14.30 ± 4.05

Yeast 8/8 33.11 ± 6.26 38.55 ± 21.51

Average 17.41 ± 6.57 17.08 ± 10.44 0.419

Wilcoxon Signed-Rank Test 0.30

*n = จำ�นวน isolates ทีใ่ห้ผล TTP, N = จำ�นวน isolates ทีน่ำ�มาทำ�การทดสอบ

การวเิคราะห์จำ�แนกตามชนิดกลุ่มเชือ้แบคทเีรยีแบง่เปน็ 
gram-positive bacteria และ gram-negative bacteria  
เร ิม่จากกลุ่ม gram-positive bacteria (จำ�นวนเชือ้แต่ละ 
ชนิดอยู่ในค่าระหวา่ง 5.5 - 27 CFU) ระบบเพาะเชือ้จากเลือด
อัตโนมัติ AUTOBIO BC60 มีระยะเวลาของค่า TTP อยูร่ะหวา่ง 
11 - 19 ชัว่โมง  ในขณะที ่BD BACTEC™ FX มีระยะเวลาของค่า 

TTP อยู่ระหวา่ง 10 - 20 ชัว่โมง  ระยะเวลาเฉล่ียค่า TTP ของ
ระบบ BD BACTEC™ FX  (14.24 ชัว่โมง) ตรวจพบได้เรว็กวา่ 
AUTOBIO BC60 (15.54 ชัว่โมง)  ประมาณ 1 ชัว่โมง 30 นาท ี
เม่ือทำ�การทดสอบทางสถิติพบว่าค่าเฉล่ีย TTP ของเชื้อ 
gram-positive bacteria ระหวา่งสองระบบมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p-value<0.05) (ตารางที ่2) 

ตารางท่ี 2 ค่าเฉล่ีย colony count  และ TTP ของ gram-positive bacteria ในระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO 
BC60 และ BD BACTEC™ FX

Microorganisms Average
Colony count  

(CFU)

AUTOBIO BC60
Average TTP   

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

BD BACTEC™ FX
Average TTP   

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

Staphylococcus aureus   
ATCC 25923

10.5 18.56 ± 0.14 15.47 ± 0.48

Staphylococcus aureus 18.5 18.16 ± 0.41 14.03 ± 0.11

Staphylococcus epidermidis 5.5 19.19 ± 2.23 18.44 ± 0.25

Staphylococcus hominis 8.0 17.40 ± 1.19         17.11 ± 0.11

Staphylococcus haemolyticus 7.0 17.17 ± 1.37 15.46 ± 0.53

Streptococcus pyogenes 11.5  13.34 + 0.10          12.17 ± 1.14

Streptococcus agalactiae 19.5 11.14 ± 0.21 10.43 ± 0.06

Streptococcus gallolyticus 16.5 11.35 ± 0.11          10.52 ± 0.39

Streptococcus suis 14.0 13.54 ± 1.26          11.41 ± 0.3

Streptococcus mitis/oralis 12.0 17.30 ± 0.23          14.32 ± 0.06
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Microorganisms Average
Colony count  

(CFU)

AUTOBIO BC60
Average TTP   

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

BD BACTEC™ FX
Average TTP   

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

Streptococcus pneumoniae 7.0 15.10 ± 0.57 13.51 ± 0.16

Listeria monocytogenes 27.0 18.40 ± 1.18 20.26 ± 1.03

Enterococcus faecium 7.0 14.46 ± 0.01 13.43 ± 0.16

Enterococcus faecalis 16.0 14.01 ± 0.30 13.06 ± 0.01

Average 15.54 14.24

SD 2.51 2.50

Paired t-test, 95%CI                                                   0.0000784
 

สำ�หรบัเชือ้ gram-negative bacteria (จำ�นวนเชือ้แต่ละ
ชนิดอยู่ในค่าระหวา่ง 7 - 27.5 CFU) ระบบเพาะเชือ้จากเลือด
อัตโนมัติ AUTOBIO BC60 มีระยะเวลาของค่า TTP อยูร่ะหวา่ง 
10 - 27 ชัว่โมง  ในขณะที ่BD BACTEC™ FX มีระยะเวลาของค่า 
TTP อยู่ระหวา่ง 10 - 22 ชัว่โมง  ระยะเวลาเฉล่ีย TTP ของ 
ระบบ BD BACTEC™ FX (14.30 ชัว่โมง) ตรวจพบได้เรว็กวา่ 
AUTOBIO BC60 ( 15.48 ชัว่โมง) ประมาณ 1 ชัว่โมง 18 นาท ี 
เม่ือทำ�การทดสอบทางสถิติพบวา่ค่าเฉล่ีย TTP ของเชือ้ gram- 
negative bacteria ระหว่างสองระบบมีความแตกต่างกัน
อยา่งมีนัยสำ�คัญ (p-value < 0.05) นอกจากน้ีระบบเพาะเชือ้ 

จากเลือดอัตโนมั ติ BD BACTEC™ FX เพียงระบบเดียวที่
สามารถรายงานสัญญาณ signal positive และแสดงค่า TTP  
ของเชือ้ Vibrio parahaemolyticus (V. parahaemolyticus) 
ได้ในขณะทีข่วดเพาะเชือ้ของระบบ AUTOBIO BC60 ไม่พบ 
signal positive ผู้วจิยัจงึทำ�การทดสอบเพ่ิมเติมโดยทำ�การ 
เพ่ิมปรมิาณเชือ้เป็น 1.5 x 108 CFU/mL และ 3 x 108 CFU/
mL และใส่ลงไป 0.1 mL ซึง่ภายใต้เง ื่อนไขที่มีปรมิาณเชือ้
เร ิม่ต้นสูงขึน้น้ี ระบบ AUTOBIO BC60 จงึสามารถตรวจพบ 
signal positive ได้ (ตารางที ่3)

ตารางท่ี  3    ค่าเฉล่ีย  colony count  และ  TTP  ของ gram-negative bacteria ในระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ   AUTOBIO 
BC60 และ BD BACTEC™ FX

Microorganisms Average
Colony count  

(CFU)

AUTOBIO BC60
Average TTP   

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

BD BACTEC™ FX
Average TTP   

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

Citrobacter freundii Complex 13.5 14.08 ± 0.01 13.01 ± 0.34

Enterobacter cloacae Complex 18.5 12.44 ± 0.03 12.04 ± 0.31

Escherichia coli 15.5 11.54 ± 0.04 10.55 ± 0.33

Escherichia coli ATCC  25922 13.5 11.46 ± 0.07 11.20 ± 0.21

Klebsiella pneumoniae 11.0 11.35 ± 0.23 11.21 ± 0.38

Morganella morganii 25.0 13.57 ± 0.27 13.14 ± 0.12

Proteus mirabilis 22.5 13.41 ± 0.32 13.04 ± 0.05

Providencia rettgeri 26.5 13.29 ± 0.18 13.07 ± 0.11

Salmonella spp. (Gr.D not Typhi) 18.5 14.22 ± 0.20 12.31 ± 0.23

Serratia marcescens           15.0	 13.15 ± 0.40 12.20 ± 0.18

Aeromonas hydrophila 7.0 10.52 ± 0.04 10.16 ± 0.11

Vibrio cholerae (NAG) 17.5 12.30 ± 0.14 10.47 ± 0.15
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Microorganisms Average
Colony count  

(CFU)

AUTOBIO BC60
Average TTP   

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

BD BACTEC™ FX
Average TTP   

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

Vibrio parahaemolyticus* 7.5 NG* 14.18

0.5 McF - 20.48 -

1.0 McF - 23.42 -

Acinetobacter baumannii Complex 5.0 12.26 ± 0.19 12.10 ± 0.12

Burkholderia pseudomallei 7.0 23.05 ± 0.08 22.22 ± 0.06

Burkholderia cepacia Complex 15.0 21.40 ± 0.13 20.26 ± 0.22

Pseudomonas aeruginosa 17.5 17.32 ± 1.16 19.31 ± 2.28

Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853 8.5 17.48 ± 0.0 18.30 ± 0.21

Stenotrophomonas maltophilia 22.5 23.02 ± 0.57 20.58 ± 2.06

Haemophilus influenzae 27.5 27.32 ± 4.42 20.59 ± 0.21

Average 15.48 14.30

SD 4.54 4.0

Paired t-test, 95%CI 0.0000436

*NG = No Growth

ในการวเิคราะห์ยีสต์ 8 isolates (จำ�นวนเชือ้อยู่ในค่า
ระหวา่ง 24 - 26.5 CFU) โดยค่า TTP เฉล่ียของระบบเพาะเชือ้ 
จากเลือดอัตโนมัติ BD BACTEC™ FX (38.55 ชัว่โมง) มีค่า 
มากกวา่ AUTOBIO BC60 (33.11 ชัว่โมง) (ตารางที ่ 4) ซึง่
บ่งชีว้า่ระบบ BD BACTEC™ FX ตรวจพบเชือ้ได้ชา้กวา่ เม่ือ
คิดค่าทางสถิติทัง้แบบ parametric และ nonparametric 

พบว่าทั้งสองระบบไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ (p-value>0.05) ในกรณีวเิคราะห์เชือ้ยีสต์ตามกลุ่ม 
พบวา่ระบบ BD BACTEC™ FX ตรวจพบกลุ่ม Candida  
ได้เรว็กว่าในขณะที่ตรวจพบ Cryptococcus neoformans 
(C. neoformans) ได้ชา้กวา่ AUTOBIO BC60 แสดงด้วย
ค่าเฉล่ีย TTP ตามตารางที ่4 

ตารางท่ี 4  ค่าเฉล่ีย colony count และ TTP ของกลุ่มยีสต์ในระบบเพาะเชือ้จากเลือด AUTOBIO BC60 และ BD BACTEC™ FX

Microorganisms Average
Colony count  

(CFU)

AUTOBIO BC60
Average TTP  

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

BD BACTEC™ FX
Average TTP  

(ชัว่โมง.นาที±SD(นาที))

Candida albicans 26.0 25.07 ± 0.42 23.55 ± 0.23

Candida albicans ATCC 90028 24.0 31.33 ± 1.10 27.35 ± 0.0

Candida parapsilosis ATCC 22019 26.5 34.21 ± 1.46 30.07 ± 0.42

Cryptococcus neoformans 26.0 41.41 ± 0.31 74.05 ± 2.21

Average 33.11 38.55

SD 6.26 21.51

Paired t-test, 95%CI                                                              0.358

Wilcoxon Signed-Rank Test                                                              0.67
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การประเมินอัตราการตรวจพบเชื้อ (RR) โดยใชเ้ชื้อทดสอบ 
ทั้งหมด 76 isolates มีผลการทดสอบดังน้ี ระบบเพาะเชื้อ
จากเลือดอัตโนมัติ BD BACTEC™ FX สามารถตรวจหาเชื้อ
ได้ครบถ้วนทุก isolates คิดเป็นรอ้ยละ 100 (76/76) เม่ือนำ� 
เชื้อทั้งหมดมาตรวจยืนยันด้วยวธิี  MALDI-TOF MS ผลการ 
ทดสอบมีความสอดคล้องกับเชือ้ทีใ่ชท้ดสอบ คิดเปน็รอ้ยละ 100 
(76/76) ในขณะทีร่ะบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO 
BC60 ในการทดสอบทีใ่ชป้รมิาณเชือ้เร ิม่ต้นที ่5.5 - 27.5  CFU 
ตรวจพบเชือ้ทุก isolates ยกเว้น V. parahaemolyticus 
ไม่แสดง signal positive คิดเป็นอัตราการตรวจพบรอ้ยละ 
97.4 (74/76) เม่ือนำ�ข้อมูลอัตราการตรวจพบเชือ้ของทัง้สอง 
ระบบมาวเิคราะห์ทางสถิติด้วย Fisher’s exact test พบวา่ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.500) 
(ตารางที ่5) การทดสอบยืนยันเพ่ิมเติม เพ่ือตรวจสอบวา่ระบบ 
เพาะเชื้อจากเลือด AUTOBIO BC60 สามารถเพาะเชื้อ  
V. parahaemolyticus  ได้หรอืไม่ หรอืเปน็ผลจากความไวของ
ระบบ (sensitivity) ทีจ่ำ�กัด ทางผู้วจิัยจึงได้ทำ�การทดสอบซ้ำ�
โดยการเพ่ิมปรมิาณเชือ้ V. parahaemolyticus เปน็ 1.5  x  108 

CFU/mL และ 3 x 108 CFU/mL พบว่าระบบเพาะเชือ้จาก
เลือดอัตโนมัติ AUTOBIO BC60 สามารถตรวจพบ signal  
positive ได้ทั้งสองปรมิาณเชื้อที่เพ่ิม (ตารางที ่3) และเม่ือนำ� 
เชือ้ทั้งหมดมาตรวจยืนยันด้วยวธิ ี MALDI-TOF MS ผลการ 
วเิคราะห์ชนิดเชื้อที่ได้จากขวดเพาะเชื้อจากเลือดอัตโนมัติ
สอดคล้องกับเชือ้ทีใ่ชท้ดสอบ คิดเป็นรอ้ยละ 100 (76/76) 

ตารางท่ี 5 ประสิทธภิาพในการตรวจพบเชือ้ในระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO BC60 และ  BD BACTEC™ FX

Growth (n/N)* Yield (%) Organism causing 
(false) negative 

results

p-value

AUTOBIO BC60 74/76 97 V. parahaemolyticus 0.500

BD BACTEC™ FX 76/76 100

 *n = จำ�นวนเชือ้ทีใ่ห้ผล TTP, N = จำ�นวนเชือ้ทีใ่ชใ้นการทดสอบ
 
อภิปรายผล (Discussion) 

 การศึกษาเปรยีบเทียบประสิทธภิาพของระบบเพาะเชือ้
จากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO BC60 และ BD BACTEC™ 
FX ครัง้น้ีใช้เชื้อ จำ�นวน 76 isolates ซึง่มากกวา่งานวจิยัก่อน
หน้า9-12 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้การแสดงประสิทธภิาพของ
แต่ละระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติครอบคลุมและชดัเจน
ต่อเชือ้จุลชพีในวงกว้างจงึได้เลือกทดสอบครอบคลุมเชือ้ที่มี
ความสำ�คัญทางคลินิกหลากหลายชนิด จากการเปรยีบเทยีบค่า 
TTP โดยภาพรวมในเชงิตัวเลข พบวา่ระบบเพาะเชือ้จากเลือด
อัตโนมัติ AUTOBIO BC60 ตรวจพบเชือ้ได้ชา้กวา่ระบบ BD 
BACTEC™ FX ประมาณ 33 นาท ีค่าทีแ่สดงทางสถิติพบวา่ทัง้
สองระบบสามารถตรวจพบเชือ้ได้ไวไม่แตกต่างกัน (p-value 
> 0.05) แต่พิจารณาค่าส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของระบบ BD 
BACTEC™ FX มีค่าประมาณ 10 ชม. ซึง่ถือวา่มากกวา่คร ึง่ของ 
ค่าเฉล่ีย คือ 17 ชม. สะทอ้นถึง measurement error หรอืความ
แปรปรวนในตัวอยา่งทีแ่สดงถึงการกระจายตัวแบบไม่ปกติซึง่ 
หากกวา้งเกินไปจะทำ�ให้การทดสอบทางสถิติ (เช่น t - test) 
ขาดอำ�นาจในการทดสอบ (Low Statistical Power)13 เพ่ือให้ 
ตอบวตัถุประสงค์ของงานวจิยัครัง้น้ีจงึนำ� Wilcoxon Signed-
Rank Test มาใชใ้นการคำ�นวณพบวา่ได้ค่า p-value > 0.05  
สรุปโดยรวมแล้วผลการศึกษาชี้ ให้ เห็นว่าทั้งสองระบบมี
ประสิทธภิาพใกล้เคียงกันในด้านความรวดเรว็ในการตรวจพบเชือ้

ในบรบิทของประสิทธภิาพของระบบเพาะเชือ้จากเลือด
อัตโนมัติเม่ือแยกเป็นกลุ่มแบคทเีรยี พบวา่ระบบ AUTOBIO 

BC60 มีค่าเฉล่ีย TTP ทีช่า้กวา่ ระบบ BD BACTEC™ FX 
อยู่ระหวา่ง 1 ชัว่โมง 18 นาท ีถึง 1 ชัว่โมง 30 นาท ีแสดงถึง
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติซึง่ผลวจิัยน้ีเป็นไป 
ในทศิทางเดียวกับการศึกษาของ Hardy L. และคณะ9 ได้ทำ�การ
ศึกษาเปรยีบเทยีบระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ 4 ผู้ผลิต 
ได้แก่ DL-biotech DL-60, Mindray TDR60, Scenker 
Labstar50 และ AUTOBIO BC60 กับระบบอ้างอิง BacT/
Alert 3D (BioMérieux) พบว่าระบบเพาะเชื้อจากเลือด
อัตโนมัติ AUTOBIO BC60 ให้ค่า TTP ทีส้ั่นทีสุ่ดใน 4 ระบบ
ที่ทำ�การทดสอบและมีประสิทธภิาพสูงในการตรวจจบัเชือ้ใน
เลือดเทียบเคียง BacT/Alert 3D ดังน้ัน ระบบ AUTOBIO 
BC60 มีประสิทธภิาพในการตรวจจบัแบคทเีรยีได้ดี แต่ในแง ่
ของกระบวนการทำ�งานในห้องปฏิบัติการ (laboratory work-
flow) ความแตกต่างของเวลาในระดับน้ีอาจไม่ส่งผลกระทบ
ต่อรอบการรายงานผล (reporting cycle) ภายในวนัเดียวกัน 
ดังน้ัน การทีเ่คร ือ่งตรวจพบเชือ้ชา้ลงเล็กน้อยจงึอาจไม่ส่งผล
ให้การรายงานผลในภาพรวมล่าชา้จนข้ามวัน หรอืทำ�ให้การ
ปรบัยาปฏิชวีนะล่าชา้ไปอย่างมีนัยสำ�คัญ เม่ือเทียบกับระบบ
อ้างอิงเดิม9,14 

สำ�หรบัเชื้อกลุ่มยีสต์ที่มีอัตราการเจรญิเติบโตช้ากว่า
แบคทีเรยีทั่วไปใชเ้วลาในการตรวจพบเชือ้นานทั้งสองระบบ 
ผลการวเิคราะห์ภาพรวมไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ (p-value > 0.05) แต่พบวา่ในเชือ้ C. neoformans มี
ความแปรปรวนสูง (high variance) และมีค่าที่ เบ่ี ยงเบนออก 
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ไปมาก (outliers) ซึง่อาจส่งผลต่อการกระจายตัวของข้อมูล
ในภาพรวมดังน้ัน เพ่ือให้ได้ข้อสรุปที่ มีความชัดเจนและเพ่ิม 
อำ�นาจทางสถิติ (statistical power) จงึมีความจำ�เป็นต้อง
ขยายขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) ในกลุ่มเชือ้ดังกล่าว
เพ่ิมเติมในการศึกษาข้ันต่อไป การเปรยีบเทียบประสิทธภิาพ
ในเชือ้ Candida ที่ ระบบ BD BACTEC™ FX ให้ผลค่า- 
เฉล่ีย TTP ได้เรว็กวา่ AUTOBIO BC60 1 - 4 ชัว่โมง แต่ใน
เชือ้ C. neoformans พบวา่ ระบบเพาะเชื้อจากเลือดอัตโนมัติ 
AUTOBIO BC60 ตรวจพบได้เรว็กว่า BD BACTEC™ FX 
ประมาณ 32 ชัว่โมง 24 นาท ีซึง่ขัดแยง้กับรายงานของ Hardy L. 
และคณะ9 ทีร่ะบุวา่ AUTOBIO BC60 ไม่สามารถตรวจพบเชือ้ 
C. neoformans ได้เลย ผู้วจิัยสันนิษฐานวา่ความแตกต่างน้ี 
อาจมีสาเหตุมาจากชนิดของสายพันธุเ์ชื้อที่ใชท้ดสอบ (สายพันธุ์
จากผู้ป่วยในงานวจิยัน้ีเทยีบกับสายพันธุม์าตรฐานในงานวจิยั
ของ Hardy L. และคณะ) ซึง่อาจส่งผลให้เชือ้ทีแ่ยกได้จากผู้ปว่ย
เจรญิเติบโตได้ดีกวา่ในสภาวะอาหารเพาะเล้ียงทีมี่เลือด สำ�หรบั
เชือ้ในกลุ่มทีช่อบด่าง (alkaliphiles)  เชน่ V. cholerae ระบบ
เพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ BD BACTEC™ FX ตรวจพบเชือ้ 
ได้เรว็กวา่ AUTOBIO BC60 สันนิษฐานว่าเกิดจากปัจจยัเก่ียวกับ 
ส่วนประกอบของสารอาหารทีต่่างกันและค่า pH ทีเ่หมาะสม 
กับเชือ้กลุ่ม alkaliphiles ในอาหารเพาะเล้ียงของ BD BAC-
TEC™ FX7

แม้วา่ระบบทัง้สองจะใชห้ลักการตรวจหาปรมิาณ CO2 ทีเ่พ่ิม
ขึน้เชน่เดียวกัน แต่วธิต่ีางกัน (AUTOBIO BC60 ใชก้ารตรวจ
จบัด้วยวธิ ีcolorimetric-detection ส่วน BD BACTEC™ FX 
ใช ้ fluorescence-detection) แต่ผลการวจิยัชีใ้ห้เห็นว่า 
AUTOBIO BC60 มีค่า TTP ในเชือ้แบคทเีรยีนานกว่า BD 
BACTEC™ FX  อย่างมีนัยสำ�คัญ ซึง่ไม่สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Somily M. และคณะ10 ทีเ่ปรยีบเทยีบระบบเพาะเชือ้จาก
เลือดอัตโนมัติ BACTEC™ FX ทีใ่ช ้fluorescence-detection 
กับ BacT/Alert Virtuo ทีใ่ช ้colorimetric-detection แล้ว
พบวา่ BacT/Alert Virtuo ตรวจพบเชือ้ได้เรว็กวา่ BACTEC™ 
FX อย่างมีนัยสำ�คัญ (p-value = 0.025) อย่างไรก็ตามความ
แตกต่างของผลลัพธร์ะหวา่งงานวจิยัน้ีน่าจะเกิดจากส่วนประกอบ
และปรมิาณของสารอาหารที่ผู้ผลิตแต่ละรายออกแบบมาให้
เหมาะสมกับเชือ้จุลชพีต่างกัน9,15  รวมถึงความแตกต่างทางสาย 
พันธุข์องเชือ้ทีใ่ชใ้นการทดสอบ                           

อัตราการตรวจพบเชือ้ (RR) ทีป่รมิาณเชือ้ 5.5 - 27.5 CFU 
โดยรวม พบวา่ระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ BD BACTEC™ 
FX สามารถตรวจพบเชือ้ได้ครบ 76 isolates (รอ้ยละ 100) 
ในขณะที ่AUTOBIO BC60 ตรวจพบได้เพียง 74 isolates 
(รอ้ยละ 97.4) โดยเชือ้ทีไ่ม่สามารถให้ signal positive คือ 
V. parahaemolyticus แม้วา่จะใชเ้ชื้อในปรมิาณ 0.1 - 10 
CFU/mL ซึง่เป็นปรมิาณทีสู่งกวา่ความเปน็จรงิในการตรวจหา
เชือ้ในกระแสเลือดแล้วก็ตาม10  การที ่V. parahaemolyticus 
ไม่ขึน้ signal positive ในระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ 

AUTOBIO BC60  อาจบง่ชีว้า่ระบบดังกล่าวต้องการปรมิาณเชือ้
เร ิม่ต้นทีสู่งกวา่ เพ่ือให้สามารถตรวจพบได้ คณะผู้วจิยัจงึทำ�การ
ทดสอบซ้ำ�โดยการเพ่ิมปรมิาณเชือ้ V. parahaemolyticus   
พบวา่ระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO BC60 สามารถ
ตรวจพบ signal positive ได้เปน็การยนืยันสมมติฐานดังกล่าว 
ดังน้ันจงึมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการศึกษาปรมิาณ
เชือ้จุลชพีต่ำ�สุดทีต่รวจพบได้ (Limit of Detection; LOD) 
ของเชือ้ V. parahaemolyticus ในระบบเพาะเชือ้จากเลือด
อัตโนมัติ AUTOBIO BC60 ต่อไป ผลการทดสอบ RR และการ
ตรวจยนืยันชนิดของเชือ้ด้วยวธิ ีMALDI-TOF MS ของทัง้สอง
ระบบให้ผลการทดสอบเป็นรอ้ยละ 100 (76/76) สอดคล้องกับ
งานวจิยัของ Kansak NI. และคณะ ในปี พ.ศ. 256711  ทีพ่บวา่
ระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO BC60 ให้ผล RR 
ทีร่อ้ยละ 100 (11/11)  แม้วา่ประสิทธภิาพในการตรวจวเิคราะห์
เชือ้ V. parahaemolyticus ในตัวอย่างเลือดจะมีข้อจำ�กัด  
(low sensitivity) แต่ขอ้จำ�กัดน้ีไม่ส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ต่อกระบวนการทำ�งานทางคลินิกตามปกติ เน่ืองจากโดยธรรมชาติ
ของเชือ้ชนิดน้ีมักก่อโรคในระบบทางเดินอาหารเป็นหลัก และ 
มีอุบัติการณ์การติดเชือ้ในกระแสเลือด (septicemia) ทีพ่บ
ได้น้อยมาก16 อย่างไรก็ตามในกลุ่มผู้ปว่ยทีมี่ความเส่ียงสูง (เชน่ 
โรคตับแข็ง) แพทยค์วรใชก้ารวนิิจฉัยทางคลินิกรว่มด้วย หากมี 
ประวัติสัมผัสอาหารทะเลชดัเจน 

บทสรุป (Conclusion) 
ระบบ BD BACTEC™ FX มีจุดเด่นที่สำ�คัญคือความ

สามารถในการตรวจพบเชือ้ gram-positive bacteria และ 
gram-negative bacteria ได้รวดเรว็กว่าอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ในขณะทีร่ะบบ AUTOBIO BC60 มีขอ้ได้
เปรยีบเฉพาะในการตรวจพบเชือ้ C. neoformans ได้เรว็กวา่
อยา่งชดัเจน สำ�หรบัอัตราการตรวจพบเชือ้โดยรวม ระบบเพาะ
เชือ้จากเลือดอัตโนมัติ BD BACTEC™ FX แสดงประสิทธภิาพ
ในการตรวจพบเชือ้ได้สูงกวา่ AUTOBIO BC60 ภายใต้ปรมิาณ 
เชือ้ทีใ่กล้เคียง กรณีห้องปฏิบัติการทีต้ั่งอยู่ในพ้ืนทีเ่ส่ียง หรอื 
มีอุบัติการณ์การติดเชือ้กลุ่ม Vibrio spp. สูง ควรพิจารณาถึงขอ้
จำ�กัดของระบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติ AUTOBIO BC60 
ในจุดน้ีเพ่ือให้การเลือกใชร้ะบบเพาะเชือ้จากเลือดอัตโนมัติมี
ความเหมาะสมต่อบรบิทของแต่ละพ้ืนทีม่ากทีสุ่ด
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Abstract 
	This cross-sectional analytical study aimed to examine the level of quality of life (QOL) and identify factors 

predicting QOL among older adults attending Elderly Schools in Chonburi Province, Thailand. A total of 230 
older adults registered during the 2024 fiscal year were selected using cluster random sampling. Data were 
collected through structured interview questionnaires comprising six components: personal characteristics, 
self-esteem (Rosenberg Self-Esteem Scale), active aging (Active Ageing Scale for Thai People: AAS-Thai), family 
relationships (Family Attachment and Changeability Index: FAC-18), social support (Multidimensional Scale 
of Perceived Social Support: MSPSS), and quality of life (Older People’s Quality of Life Questionnaire: OPQOL-
brief). Data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square tests, correlation analysis, and multiple 
linear regression. Multiple linear regression analysis indicated that active aging (B = 0.138, p < 0.001), social 
support (B = 0.078, p = 0.006), and family relationships (B = 0.066, p = 0.010) were significant predictors of 
QOL, jointly explaining 29.2% of the variance (R² = 0.292, p < 0.001). These findings indicate that active aging, 
family relationships, and social support are key factors associated with QOL among older adults attending 
Elderly Schools and may support the development of community-based health promotion strategies in aging 
populations.

Keywords:  Quality of life, Elderly, Elderly Schools

Introduction 
	At present, the global population of older adults is increasing rapidly. According to recent population 

estimates, the number of individuals aged 60 years and older worldwide exceeded 1.1 billion in 2023 and is 
projected to reach approximately 1.4 billion by 2030, reflecting a continuing expansion of aging populations 
across all regions.¹ In Thailand, approximately 13.64 million people aged 60 years and older were recorded 
in 2023, accounting for about 19.5% of the total population, indicating the country’s transition toward a 
complete aged society and its progression toward a super-aged society in the coming decades.2 Recent 
projections further suggest that the proportion of older adults in Thailand will increase to more than 31% 
by 2040.3

In Chonburi Province, the proportion of older adults has continued to increase steadily in recent years. The 
percentage of the population aged 60 years and older rose from 13.8% in 2020 to 15.76% in 2023 and further 
increased to 16.37% in 20244, reflecting an ongoing demographic transition toward an aging society at the 
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provincial level. These trends highlight the growing 
importance of strengthening community-based 
health promotion and social support systems to 
enhance the quality of life among older adults in 
local communities.

Aging is accompanied by multidimensional 
changes in physical, psychological, emotional, and 
social domains, often leading to functional decline, 
reduced social roles, and increased dependence on 
others, all of which may adversely affect quality of life.5 
In response, Thailand’s 13th National Economic and 
Social Development Plan (2023 - 2027) emphasizes 
social protection, integrated welfare systems, and 
the expansion of long-term care services within the 
Universal Health Coverage framework to improve the 
quality of life of older adults.6 Quality of life in later life  
is further influenced by life-course experiences,  
health behaviors, and  chronic  conditions, and the 
refore requires comprehensive and continuous care.

Quality of life reflects individuals’ perceptions of 
satisfaction and their position in life withi cultural 
and social contexts. Age-related physical deterio- 
ration and psychological changes may limit daily 
functioning and social participation, thereby  
increasing vulnerability and reducing well-being 
among older adults.7 Previous studies have reported 
that most older adults experience a moderate level 
of quality of life, which is shaped by the interaction 
of personal factors, enabling factors, and reinforcing 
factors such as family and social support.8 

This conceptualization is consistent with the 
PRECEDE Framework, which provides a systematic 
approach to analyzing intrapersonal and inter- 
personal determinants of health and quality of life. 
The PRECEDE framework developed by Green and 
Kreuter is widely used as a conceptual model for 
identifying determinants of health behaviors and 
health outcomes through the assessment of predis-
posing, enabling, and reinforcing factors. In Phase 4 
of the PRECEDE model (educational and ecological 
assessment), these factors explain how individual 
characteristics, access to resources, and social  
influences interact to shape health-related outcomes, 
including quality of life among older adults.9

In the present study, variables were selected 
according to the PRECEDE framework to explain 

quality of life among older adults attending El- 
derly Schools. Predisposing factors included age,  
income, marital status, self-esteem, and active aging, 
which represent demographic and psychosocial 
characteristics influencing adaptive capacity and  
perceived well-being in later life. Previous studies have 
shown that self-esteem is positively associated with  
psychological well-being and quality of life among 
older adults.10 Active aging has also been identified 
as an important determinant of autonomy, partici-
pation, and security contributing to improved quality 
of life in later life.11 The enabling factor included 
the frequency of participation in health promotion 
activities, reflecting opportunities for engagement 
in supportive learning environments provided by 
Elderly Schools.12 Reinforcing factors included 
family relationships and social support, which  
represent interpersonal influences that strengthen 
health behaviors and emotional stability. Evidence  
consistently indicates that supportive family  
environments and perceived social support are  
strongly associated with improved quality of 
life among older adults.13  Previous studies have  
consistently demonstrated that active aging, self- 
esteem, family relationships, and social support are 
significant determinants of quality of life among 
older adults. In this study, these variables were 
treated as independent variables according to  
the PRECEDE framework, whereas quality of life 
among older adults attending Elderly Schools was 
defined as the dependent variable. 

In Chonburi Province, where the majority of  
older adults remain socially active14, community- 
based support systems are particularly important.  
The Elderly  School model, which  promotes  lifelong   
learning and social participation through multi- 
sectoral collaboration, represents a key community 
platform for enhancing knowledge, skills, and 
well-being among older adults.

However, although a number of previous studies 
have examined factors associated with quality of 
life among older adults in community and general 
population settings, limited evidence specifically 
addresses older adults participating in Elderly 
Schools.The Elderly School model represents a  
unique community-based learning environment 
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that promotes lifelong learning, social participation, 
and peer interaction, which may influence quality 
of life differently from older adults who do not 
participate in such programs. Therefore, identifying 
predictive factors of quality of life within the Elderly 
School context is necessary to better understand 
how structured community learning environments 
contribute to well-being in later life. 

Therefore, this study aimed to identify factors 
predicting quality of life among older adults in 
Elderly Schools in Chonburi Province using the 
PRECEDE Framework as the guiding conceptual 
model. The findings are expected to support public 
health professionals and related organizations in 
developing context-specific strategies to enhance 
quality of life in later life.

Method
This study employed a cross-sectional analytical 

research design and was conducted among older 
adults attending Elderly Schools in Chonburi  
Province, Thailand. Data were collected in March 
2024.

The study population comprised 555 older 
adults aged 60 years and older who were registered 
members of Elderly Schools in Chonburi Province.14

Sample size estimation was based on a previous 
study reporting a moderate level of quality of life 
(68.5%) among older adults.15 Daniel’s formula for 
estimating sample size in cross-sectional studies16 

was applied with a 95% confidence level (Z = 1.96) 
and a margin of error of 0.05, yielding a required 
sample size of 209 participants. After adding 10% to 
account for potential nonresponse or incomplete 
data, the final sample size was 230 participants.17

Participants were selected using cluster random 
sampling. Six districts in Chonburi Province were 
randomly selected without replacement, and all 
Elderly Schools within the selected districts were 
included. Within each school, participants were 
selected by simple random sampling using school 
registration lists, with proportional allocation 
according to cluster size based on the stratified 
proportion-to-size formula.

Inclusion criteria were: (1) age ≥60 years; (2) 
registration as an Elderly School member during  

the 2024 fiscal year; (3) absence of cognitive impair- 
ment assessed by the Mini-Mental State Exami- 
nation Thai version 2002 (MMSE-Thai 2002);18 (4) 
ability to communicate verbally in Thai; (5) regular  
participation in Elderly School activities; and (6)  
absence of severe illness that could interfere with 
questionnaire completion. Exclusion criteria were 
inability to complete the questionnaire and with-
drawal from the study during data collection.

Research instrument 
The research instrument was a structured  

interview questionnaire developed from a review of 
relevant literature and theoretical frameworks on 
quality of life among older adults, including the World 
Health Organization’s active aging framework and 
House’s social support framework. The instrument 
was adapted to the local context of Elderly Schools 
in Thailand and comprised six sections. 

The selection of measurement instruments in 
this study was guided by the PRECEDE framework9, 
which categorizes determinants of health outcomes 
into predisposing, enabling, and reinforcing factors. 
Predisposing factors were assessed using personal 
characteristics (age, income, and marital status), 
the Rosenberg Self-Esteem Scale, and the Active  
Ageing Scale for Thai People (AAS -Thai), which reflect  
individual demographic and psychosocial readiness 
influencing adaptive capacity and well-being in 
later life. The enabling factor was measured by the 
frequency of participation in health promotion  
activities, representing opportunities for engagement 
in supportive learning environments provided by 
Elderly Schools. Reinforcing factors were evaluated 
using the Family Attachment and Changeability  
Index (FAC-18) and the Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support (MSPSS), which capture 
interpersonal support systems that strengthen 
health behaviors and emotional stability. Quality 
of life, defined as the dependent variable, was 
measured using the Older People’s Quality of Life 
Questionnaire (OPQOL-brief).

Section 1: Personal characteristics question- 
naire: a researcher-developed questionnaire  
consisting of four items: age, marital status, monthly 
income, and frequency of participation in elderly 
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health promotion activities.
Section 2: Rosenberg Self-Esteem Scale: as-

sessed self-esteem using six items (four positively 
and two negatively worded), rated on a 3-point scale 
(disagree, uncertain, agree). Scores were classified 
as high (≥14), moderate (10 - 13), and low (6 - 9).

Section  3: Active Ageing Scale for Thai People 
(AAS-Thai): evaluated active aging using a 29-item 
questionnaire covering three domains: health,  
social participation, and security.19 Responses were 
rated on a 3-point scale (not true, sometimes true, 
always true), and total scores were categorized as 
high (69 - 87), moderate (49 - 68), or low (29 - 48).

Section  4: Family Attachment and Changeability 
Index (FAC- 18): measured family relationships using 
an adapted 16-item version derived from the FAC-  
18 (eight positively and eight negatively worded). 
Responses were rated on a 3-point scale (never, 
sometimes, regularly). Scores from the Attachment 
and Changeability subscales were combined to 
generate the Family Adaptability and Cohesion (FAC) 
score, which was interpreted according to four family 
relationship types: extreme (1.00 - 3.50), moderately 
extreme (4.00 - 4.50), moderately balanced (5.00 - 5.50), 
and balanced (6.00), representing increasing levels 
of family cohesion and adaptability.

Section  5: Multidimensional Scale of Perceived 
Social Support (MSPSS): assessed perceived social 
support using 12 items. The items were adapted to 
reflect four functional dimensions of social support 
based on House’s social support framework to  
better represent the context of older adults atten- 
ding Elderly Schools in Thailand.20 Responses 
were rated on a 3-point scale (not true, partly true, 
true), and scores were classified as high (28 - 36),  
moderate (20 - 27), or low (12 - 19).

Section 6: Older People’s Quality of Life  
Questionnaire (OPQOL-brief): evaluated quality of 
life using a 13-item questionnaire covering physical 
health, social relationships, psychological well- 
being, and environmental domains. Responses were 
rated on a 3-point scale (disagree, uncertain, agree), 
and total scores were categorized as high (31 - 39), 
moderate (22 - 30), or low (13 - 21).

Instrument validity and reliability
Content validity of the questionnaire was  

evaluated by three external experts in public health, 
gerontology, and behavioral research using the 
item-objective congruence (IOC) index. The overall 
IOC value of the instrument was 0.82. The IOC values 
for each section were as follows: personal charac-
teristics (1.00), self-esteem scale (0.73), active aging 
scale (0.90), family relationships scale (0.88), social 
support scale (0.81), and quality-of-life scale (0.62). 
All items met the acceptable criterion (IOC ≥ 0.50) 
and were retained after minor revisions.

Reliability testing was conducted in a pilot  
study with 30 older adults attending an Elderly  
School in Chachoengsao Province. Cronbach’s alpha  
coefficients were calculated separately for each  
scale. The reliability coefficients were 0.70 for the  
self-esteem scale, 0.901 for the active aging scale, 
0.816 for the family relationships scale, 0.791 for  
the social support scale, and 0.70 for the quality- 
of-life scale. These results indicate acceptable  
internal consistency for all measurement scales. The 
overall Cronbach’s alpha coefficient of the entire 
questionnaire (all sections combined) was 0.909.

Data collection and ethical considerations
Approval for the study was obtained from the 

Chonburi Provincial Public Health Office Human 
Research Ethics Committee (Approval No. 011 - 2567, 
19 February 2024). Participants were informed about 
the study objectives and procedures, and written 
informed consent was obtained prior to participa-
tion. Participation was voluntary, and participants 
were free to withdraw from the study at any time 
without consequences. Data were collected through 
face-to-face interviews conducted by the researchers 
and trained research assistants at Elderly Schools 
in the selected districts of Chonburi Province. Prior 
to data collection, all interviewers were trained on 
the study protocol and standardized interviewing 
procedures to ensure consistency and reliability  
of data collection. Each interview took approxi-
mately 20 - 30 minutes and was conducted in a  
private area within the Elderly School setting to 
maintain confidentiality and minimize response 
bias. All research data will be securely stored and 
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retained for at least one year after publication of 
the study before being destroyed in accordance 
with institutional data protection policies.

Statistical analysis
Descriptive statistics (frequencies, percentages, 

means, and standard deviations) were used to 
summarize participant characteristics and study 
variables. Associations between variables were  
examined using the Chi-square ( χ²) test and correla-
tion analysis. Pearson’s correlation coefficient was 
used for normally distributed continuous variables, 
whereas Spearman’s rank correlation coefficient (rs) 
was applied for variables that did not meet normality 
assumptions. Factors predicting quality of life were 
identified using multiple linear regression analysis. 
Prior to conducting multiple linear regression analysis, 
the underlying statistical assumptions were examined 
to ensure the validity of the model. Linearity between 
independent variables and the dependent variable 
was assessed using scatterplots. Normality of residuals 
was evaluated through normal probability plots and 
the Shapiro-Wilk test. Homoscedasticity was examined 
using scatterplots of standardized predicted values 
and standardized residuals. Independence of errors 
was assessed using the Durbin-Watson statistic. 
Multicollinearity among independent variables was 
evaluated using Pearson’s correlation coefficients, 
tolerance values, and variance inflation factor (VIF). 
Correlation coefficients among independent varia 
bles were below 0.65, tolerance values were close  
to 1.0, and VIF values were less than 10, indicating  
no evidence of multicollinearity. The strength of 
Pearson’s correlation coefficients was interpreted  
according to Hinkle et al.’s criteria, ranging from 
very low (0.00 - 0.19) to very high (0.80 - 1.00).21

Results
	1. Participant characteristics
A total of 230 older adults participated in 

the study. Most were aged 60 - 69 years (57.39%),  
with a mean age of 69.04 years (range: 60 - 90). The 
majority reported a monthly income of <5,000 
THB (73.04%), with a mean income of 5,568. 
33 THB (range: 600 - 50,000). Nearly half were married 
(46.96%). Most participants attended elderly health 
promotion activities 1 - 15 times per year (76.52%), 

with a mean frequency of 12.58 times (range: 1 - 50).
2. Self-esteem
Almost all participants demonstrated a high 

level of self-esteem (99.13%), while 0.87% had a 
moderate level. Satisfaction with oneself was the 
highest-rated item, whereas perceived self-worth 
relative to others was the lowest-rated item.

3. Active aging
Most participants exhibited a high level of active 

aging (92.17%), and 7.83% showed a moderate level. In 
the health domain, confidence and faith in religion 
were rated highest, while avoidance of sweet, fatty, 
or salty foods was lowest. In the social participation 
domain, being a positive role model for children and 
grandchildren was rated highest, whereas partici-
pation in volunteer or community service activities 
was lowest. In the security domain, stable and safe 
housing was rated highest, while health insurance 
or health security coverage was rated lowest.

4. Family relationships
	Most participants reported moderately balanced 

family relationships (50.00%), followed by balanced 
relationships (44.78%), and moderately extreme 
relationships (5.22%). These findings indicate that 
the majority of older adults experienced relatively 
stable and supportive family environments charac-
terized by moderate to high levels of cohesion and 
adaptability.

	5. Social support
	Approximately half of the participants reported 

high social support (49.57%), followed by moderate 
(48.26%) and low levels (2.17%). Instrumental support 
from family members was rated highest, whereas 
support from caregivers or village health volunteers 
was rated lowest. Mass media was the main source of 
informational support, while neighbors provided the 
least. Emotional support from family members was 
highest, whereas support from healthcare personnel 
or village health volunteers was lowest. Appraisal 
support from local administrative organizations or 
community leaders was highest, while that from 
healthcare personnel or village health volunteers 
was lowest.

	6. Quality of life
Most participants reported a high level of quality 

of life (98.70%), while 1.30% reported a moderate 
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level. Independent mobility, happiness derived 
from family relationships, satisfaction with personal  
abilities, and satisfaction with the home environment 
were the highest-rated aspects across physical, 
social, psychological, and environmental domains, 

respectively. In contrast, perceived physical strength, 
availability of assistance from family or neighbors, 
optimism about the future, and financial sufficiency 
were the lowest-rated aspects (Table 1).

Table 1 Number and percentage of participants classified by level of quality of life among older adults  
(n = 230)

Level of quality of life among older adults Number Percentage

High level of quality of life (31 - 39 points) 227 98.70

Moderate level of quality of life (22 - 30 points) 3 1.30

Low level of quality of life (13 - 21 points) 0 0.00

7.  Factors associated with quality of life
Chi-square analysis showed no significant  

association between marital status and quality of life. 
Correlation analysis indicated that self-esteem and 
active aging (predisposing factors), as well as family 
relationships and social support (reinforcing factors), 
were significantly associated with quality of life.  

In contrast, age, income, marital status, and frequency 
of participation in health promotion activities 
(enabling factor) were not significantly associated 
with quality of life. The strength of correlations 
between significant predictors and quality of life 
ranged from low to moderate according to Hinkle’s 
criteria (Table 2).26

*p < 0.05, **p < 0.01. Reference group: single, divorced, separated, or widowed 

Table 2 Correlation coefficients among predisposing factors, enabling factors, reinforcing factors, and quality 
of life among older adults attending Elderly Schools (n = 230)

Variables

Quality of 

life of order 

adults

Age
Martal 

status
Income

Self- 

esteem

Active 

aging

Frequency of 

participation 

in health- 

promoting

activities

Family 

Relation-

ships

Social 

Support

Age -0.019*

Marital status -0.078 -0.110

Income -0.097 -0.192 0.130

Self-esteen 0.202 -0.130 0.042* -0.121

Active aging 0.491 0.192 -0.008** -0.071 0.271

Frequency of 

participation in 

health promoting 

activities

0.050* -0.028 -0.154 -0.025* -0.009** 0.066

Family relation-
ships

0.259 -0.192 -0.004** -0.114 0.192 0.206 0.081

Social support 0.343 0.055 -0.098 -0.182 0.162 0.377 -0.018* 0.166
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Table 3 Results of multiple linear regression analysis predicting quality of life among older adults attending 
Elderly Schools (n = 230) 

Factors B S.E. β t p-value
95% of CI

Lower Upper

Active aging 0.138 0.021 0.397 6.484 < 0.001** 0.096 0.179

Social support 0.078 0.028 0.169 2.780 0.006** 0.023 0.134

Family relationships 0.066 0.025 0.149 2.599 0.010** 0.016 0.116

Constant 22.105 1.670 - 13.237 < 0.001** 18.814 23.395

R2= 0.292, adjusted R2 = 0.282, S.E.= 1.637,

B = unstandardized coefficient; β = standardized coefficient; S.E. = standard error; CI = confidence interval. 

*p < 0.05, **p < 0.01

Discussion
	 This study examined predisposing, enabling,  
and reinforcing factors associated with quality of  
life among older adults attending Elderly Schools in 
Chonburi Province, based on the PRECEDE  Framework. 

Predisposing factors 
Self-esteem and active aging were significantly 

associated with quality of life, whereas age, income, 
and marital status were not.

Age was not significantly related to quality of 
life, suggesting that older adults across early-old, 
middle-old, and late-old age groups experienced 
similar levels of well-being. This finding is inconsis-
tent with studies by Pattana15 and Zhu et al.13, which 
reported declining quality of life with increasing age, 
but contrasts with the findings of Sirisuwan et al.22, 
who reported a significant association.

Income was also not associated with quality of 
life, indicating that differences in financial status 
did not substantially influence perceived well-being 
among Elderly School participants. This finding is 
consistent with Siladlao23 but contrasts with Pattana15 

and Samadarshi et al.24, who identified income as 

a significant determinant.
Marital status showed no significant association 

with quality of life, suggesting that adequate care 
and support may be obtained from various sources, 
including family members and caregivers, regardless 
of marital status. This result is consistent with  
Pattana15 but differs from Duan et al.25, who reported 
a significant relationship.

Self-esteem was a significant predictor of quality 
of life, highlighting the importance of positive self- 
perception, dignity, and perceived social acceptance 
in promoting psychological well-being in later life.26 
This finding aligns with Phadungyam and Duvall27,  
who emphasized that self-acceptance, functional 
ability, and perceived health contribute to higher self- 
esteem and improved quality of life.

Active aging was also significantly associated 
with quality of life. Older adults who maintained  
independence in daily activities, engaged socially, 
and perceived security in their living conditions 
reported better well-being.28 This finding supports 
previous evidence reported by Sirisuwan et al.22 and 
reinforces the importance of promoting active aging 
as a key intrapersonal determinant of quality of life.

Multiple linear regression analysis indicated 
that active aging (B  = 0.138, p < 0.001), social support 
(B = 0.078, p = 0.006), and family relationships  
(B  = 0.066, p = 0.010) were significant predictors of 
quality of life among older adults attending  
Elderly Schools and may serve as key evidence 
for developing targeted health promotion and 

social support interventions in community- 
based aging programs. Higher levels of active aging, 
greater social support, and more balanced family 
relationships were associated with better quality 
of life. Together, these variables explained 29.2% of 
the variance in quality of life (R² = 0.292, adjusted 
R² = 0.282, p < 0.001). (Table 3).
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Enabling factor 
Frequency of participation in elderly health  

promotion activities was not significantly associated 
with quality of life. This finding suggests that parti- 
cipation alone, without consideration of activity 
quality, individual engagement, or contextual factors, 
may be insufficient to influence overall well-being. 
This result contrasts with Pattana15, who found that 
more frequent participation was associated with 
better quality of life.

Reinforcing factors
Both family relationships and social support 

were significantly associated with quality of life.
Supportive family relationships were positively 

related to quality of life, reflecting the role of  
emotional attachment, mutual care, and family  
cohesionin enhancing psychological stability  
and life satisfaction. This finding is consistent with 
previous  studies  by  Pragodpol et al.29 and Mingmai.30

Social support was also a significant determinant 
of quality of life. Informational, instrumental, and 
emotional support enables older adults to cope 
with daily challenges, adapt to age-related changes, 
and maintain autonomy and social functioning.  
This finding is consistent with Pattana15 and  Sama- 
darshiet al.25, who reported similar positive effects of  
social support on quality of life among older adults.

Interaction among PRECEDE factors
Active aging (predisposing factor), family relation- 

ships, and social support (reinforcing factors) 
jointly predicted quality of life, explaining 29.2% of 
its variance. According to the PRECEDE framework, 
health outcomes are influenced by the interaction 
of intrapersonal characteristics and interpersonal 
environmental supports rather than by single  
determinants alone. Active aging reflects individual 
capacity for autonomy, participation, and security, 
while family relationships and social support  
function as reinforcing mechanisms that sustain  
adaptive behaviors and emotional stability in later life. 
The combined  influence  of  these  factors highlights  
the importance of integrating individual capacity- 
building strategies with family and community  
support systems in promoting quality of life among 

older adults attending Elderly Schools. Similar 
findings have been reported in previous studies 
indicating that both personal competencies and 
supportive social environments contribute synergis-
tically to well-being in later life.11,24  These findings 
support the multidimensional perspective of quality 
of life proposed by the PRECEDE Framework.9 

Conclusion 
	 This study examined predisposing, enabling,  
and reinforcing factors influencing the quality of life 
of older adults attending Elderly Schools. The findings 
indicated that self-esteem and active aging were  
significant predisposing factors associated with  
quality of life, whereas age, income, and marital 
status were not. This suggests that a good quality 
of life in later life is achievable regardless of socio-
demographic characteristics, provided that older 
adults maintain positive self-perception and an 
adequate level of active aging. Frequency of parti- 
cipation in elderly health promotion activities, as an  
enabling factor, was not associated with quality of life,  
indicating that participation alone may be insufficient 
to generate meaningful improvements. In contrast, 
reinforcing factors, family relationships and social 
support, were significantly associated with quality 
of life, underscoring the importance of emotional, 
instrumental, and informational support from families 
and social networks. Moreover, active aging, family 
relationships, and social support jointly predicted 
quality of life, explaining 29.2% of its variance  
(R² = 0.292, p < 0.001). These findings highlight the 
combined influence of individual capacity and  
supportive social environments in promoting well- 
being among older adults attending Elderly Schools.

Policy and practice implications
At the policy level, local administrative organiza-

tions should prioritize strategies that promote active 
aging, strengthen family relationships, and enhance 
social support systems for older adults attending 
Elderly Schools. These may include programs that 
encourage social participation, peer interaction, and 
community engagement, as well as initiatives that 
reinforce family involvement and support networks 
through community-based services. 
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At the practice level, families should be  
encouraged to actively support older adults by 
promoting emotional support, communication, and 
participation in social and community activities. 
In addition, local public health agencies should 
strengthen community support mechanisms,  
particularly by enhancing informational, instrumental, 
and emotional support from caregivers, village 
health volunteers, and community organizations.

Recommendations for future research
Future studies should collect more detailed data 

on participation in health promotion activities both 
within and outside Elderly Schools. Comparative 
studies between older adults who attend Elderly 
Schools and those who do not are recommended. 
In addition, quasi-experimental studies should 
be conducted to evaluate the effectiveness of  
quality-of-life enhancement programs, particu-
larly interventions that promote active aging and 
strengthen family and community support systems. 
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บทคัดย่อ
	 แนวคิด BANI (Brittle-Anxious-Nonlinear-Incomprehensible) เป็นกรอบแนวคิดที่ใช้ในการอธิบายลักษณะ
ของโลกยุคปัจจุบันทีมี่ความเปราะบาง ไม่แน่นอน ซบัซอ้น และยากต่อการคาดการณ์ ปจัจุบันระบบสุขภาพทัว่โลกต้องเผชญิกับ
สถานการณ์ทีมี่ความไม่แน่นอนสูง เชน่ การระบาดของโรคอุบัติใหม่ ภัยพิบัติทางธรรมชาติ และปญัหาส่ิงแวดล้อมทีส่่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพ ห้องฉุกเฉินจึงมีบทบาทสำ�คัญในการตอบสนองต่อวกิฤตสุขภาพ พยาบาลฉุกเฉิน (Emergency Nurses) ซึ่ง
เป็นบุคลากรด่านหน้าที่มีหน้าที่คัดกรอง ประเมินอาการ ให้การดูแลผู้ป่วยภาวะฉุกเฉินอย่างรวดเรว็และมีประสิทธิภาพ
	 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือวเิคราะห์บทบาทและสมรรถนะทีจ่ำ�เป็นของพยาบาลฉกุเฉินในการจดัการวกิฤตสุขภาพรว่มสมัย
ภายใต้บรบิทโลกยุค BANI รวมทั้งเสนอแนวทางการพัฒนาศักยภาพของพยาบาลฉุกเฉินให้สอดคล้องกับความท้าทายของระบบ
สุขภาพ โดยใชก้ารทบทวนวรรณกรรมเชงิวเิคราะห์จากแหล่งขอ้มูลทางวชิาการในชว่งป ีค.ศ. 2019 - 2025 ภายใต้กรอบแนวคิดการ
บรหิารเชงิระบบ (Systemic Management) ภาวะผู้นำ�เชงิสถานการณ์ (Situational Leadership) และการพยาบาลเชงินวตักรรม 
(Innovative Nursing) ผลการวเิคราะห์พบว่าสมรรถนะสำ�คัญของพยาบาลฉกุเฉินในการรบัมือกับวกิฤตสุขภาพในบรบิทโลกยุค 
BANI ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 1) การตัดสินใจทางคลินิกในภาวะวกิฤต (Critical Decision Making) 2) การจดัการความเส่ียง
และภัยพิบัติ (Risk and Disaster Management) 3) การประยุกต์ใชเ้ทคโนโลยีสุขภาพ (Health Technology Utilization)  
4) การทำ�งานรว่มกับทมีสหวชิาชพี (Interprofessional Collaboration) สมรรถนะดังกล่าวมีบทบาทสำ�คัญต่อการเพ่ิมประสิทธภิาพ
การตอบสนองต่อวกิฤตสุขภาพและการเสรมิสรา้งความยดืหยุน่ของระบบสุขภาพ (Health System Resilience) ในโลกยุคปจัจุบัน

คำ�สำ�คัญ: พยาบาลฉกุเฉิน, ยุค BANI, การจดัการวกิฤตสุขภาพ, สมรรถนะพยาบาล, ความยืดหยุ่นของระบบสุขภาพ

Abstract 
	 The BANI framework (Brittle-Anxious-Nonlinear-Incomprehensible) has been proposed to describe the 
characteristics of the contemporary world, which is increasingly fragile, uncertain, complex, and difficult 
to predict. In recent years, healthcare systems worldwide have faced growing uncertainty due to emerging 
infectious disease outbreaks, natural disasters, and environmental challenges that significantly affect population 
health. Within this context, emergency departments play a critical role in responding to health crises. Emergency 
nurses, as frontline healthcare professionals responsible for triage, rapid assessment, and the provision 
of timely and effective emergency care, are essential in managing urgent and critical health situations.
	 This article aims to analyze the roles and essential competencies of emergency nurses in managing contemporary 
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health crises within the context of the BANI era and to propose approaches for strengthening emergency 
nursing capacity to address evolving healthcare challenges. An analytical literature review was conducted using 
academic sources published between 2019 and 2024. The analysis was guided by the conceptual perspectives 
of systemic management, situational leadership, and innovative nursing. The findings indicate that four key 
competencies are essential for emergency nurses in responding to health crises in the BANI context: (1) critical clinical  
decision-making, (2) risk and disaster management, (3) health technology utilization, and (4) interprofessional 
collaboration. These competencies play an important role in enhancing crisis response capacity and 
strengthening health system resilience in increasingly complex and unpredictable healthcare environments.

Keywords: Emergency Nurses, BANI era, Health crisis management, Nursing competencies, Health system 
resilience

บทนำ� 
	 ในศตวรรษที ่21 ระบบสุขภาพทัว่โลกกำ�ลังเผชญิบรบิทของ
ความไม่แน่นอน ความซบัซอ้น และการเปล่ียนแปลงอยา่งรวดเรว็
ของสังคม เทคโนโลยี และส่ิงแวดล้อม สถานการณ์ดังกล่าว
มักถูกอธบิายผ่านกรอบแนวคิด BANI (Brittle, Anxious, 
Nonlinear, Incomprehensible) ซึง่เสนอโดย Cascio 
เพ่ืออธิบายลักษณะของโลกยุคใหม่ที่มีความเปราะบางสูง  
คาดการณ์ได้ยาก และมีความซบัซอ้นเชงิระบบ โดยเฉพาะ
ภายหลังการระบาดของโรคโควดิ-19 ทีส่่งผลกระทบต่อระบบ
เศรษฐกิจ สังคม และระบบสุขภาพทั่วโลกอย่างกว้างขวาง1,2 
ภายใต้กรอบแนวคิดดังกล่าว Brittle หมายถึงความเปราะบาง
ของระบบทีส่ามารถล้มเหลวได้อย่างรวดเรว็เม่ือเผชญิแรงกดดัน 
เช่น การขาดแคลนทรพัยากรทางการแพทย์หรอืการล้นของ
ผู้ป่วยในระบบบรกิารสุขภาพ Anxious สะทอ้นความวติกกังวล
ของบุคลากรสุขภาพและประชาชนที่ต้องเผชญิสถานการณ์ 
ทีไ่ม่แน่นอน Nonlinear หมายถึงความสัมพันธข์องเหตุการณ์ที่
ไม่เป็นเส้นตรง ซึง่ปัจจยัขนาดเล็กอาจนำ�ไปสู่วกิฤตขนาดใหญไ่ด้  
และ Incomprehensible หมายถึง ความซบัซอ้นของเหตุการณ์
ทีย่ากต่อการทำ�ความเขา้ใจหรอืคาดการณ์ด้วยกรอบการบรหิาร
แบบเดิม1

	 ลักษณะของโลกในยุค BANI ส่งผลให้รูปแบบการบรหิาร
จดัการระบบสุขภาพแบบด้ังเดิมทีอ่าศัยการวางแผนโดยอาศัย
ความแน่นอนของข้อมูล และโครงสรา้งการควบคุมแบบลำ�ดับข้ัน 
(hierarchical management) ไม่เพียงพอในการรบัมือกับความ
ทา้ทาย2 การเผชญิกับสถานการณ์วกิฤตทีห่ลากหลายและซบัซอ้น
มากขึน้ เชน่ การระบาดของโรคอุบัติใหม่ ภัยพิบัติทางธรรมชาติ 
การเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศ วกิฤตส่ิงแวดล้อม ตลอดจน
การเพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยฉุกเฉินและความแออัดของห้องฉกุเฉิน³  
สถานการณ์เหล่าน้ีสามารถอธบิายได้วา่เปน็ วกิฤตสุขภาพรว่มสมัย 
(Contemporary Health Crisis) ซึง่มีลักษณะสำ�คัญคือ เกิดขึน้
อย่างรวดเรว็ มีความไม่แน่นอนสูง และส่งผลกระทบต่อความ
สามารถของระบบสุขภาพในการรกัษาความต่อเน่ืองของบรกิาร
สุขภาพทีจ่ำ�เป็น3 ในการรบัมือกับสถานการณ์ดังกล่าว องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้เสนอ

กรอบแนวคิด Health Emergency and Disaster Risk 
Management (Health-EDRM) ซึ่งเป็นแนวทางในการ
จดัการวกิฤตสุขภาพทีค่รอบคลุมต้ังแต่การปอ้งกัน การเตรยีม
ความพรอ้ม การตอบสนอง และการฟ้ืนฟู โดยเน้นการทำ�งาน
รว่มกันของบุคลากร ระบบบรกิาร และชุมชนอย่างบูรณาการ4

	 ด้วยเหตุน้ี ระบบสุขภาพจงึจำ�เปน็ต้องพัฒนาแนวทางการ
บรหิารจดัการทีเ่น้น ความยืดหยุน่ของระบบ (health system 
resilience) การปรบัตัวอยา่งรวดเรว็ (adaptability) และการ
ตัดสินใจภายใต้ความไม่แน่นอน (decision-making under 
uncertainty) เพ่ือให้สามารถรกัษาคุณภาพและความปลอดภัย
ของบรกิารสุขภาพได้อย่างย่ังยืนในบรบิทของโลกยุค BANI3,4

	 นอกจากความท้าทายภายในระบบบรกิารฉุกเฉินแล้ว 
การจดัการวกิฤตสุขภาพในยุคปจัจุบันยังต้องอาศัยความรว่มมือ 
ระหวา่งหลายภาคส่วนของระบบสุขภาพและสังคม ไม่วา่จะเปน็
องค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ิน หน่วยงานบรกิารสาธารณะ องค์กร
ภาคประชาชน และภาคเอกชน ซึง่มีบทบาทสำ�คัญในการสนับสนุน
การเข้าถึงบรกิาร การดูแลประชากรกลุ่มเปราะบาง และการ
จดัการส่ิงแวดล้อมด้านสุขภาพในสถานการณ์ภัยพิบัติหรอืวกิฤต
สาธารณสุข3,4 แนวคิดความยดืหยุน่ของระบบสุขภาพ (health 
system resilience) จงึถูกนำ�มาใชเ้พ่ืออธบิายความสามารถ
ของระบบบรกิารสุขภาพในการปรบัตัว ผลกระทบ และความ
ต่อเน่ืองของการให้บรกิารภายใต้สถานการณ์วกิฤต9,10 ในบรบิท 
ดังกล่าว พยาบาลฉุกเฉินไม่ได้ทำ�หน้าที่เฉพาะในห้องฉุกเฉิน
เทา่น้ัน แต่ยังมีบทบาทสำ�คัญในเครอืข่ายบรกิารฉกุเฉินต้ังแต่
ระดับชุมชน การลำ�เลียงผู้ป่วย การดูแลในสถานพยาบาล และ
การเชือ่มต่อการดูแลต่อเน่ืองหลังภาวะวกิฤต ภายใต้บรบิท 
ดังกล่าวพยาบาลฉกุเฉิน (Emergency Nurses) มีบทบาทสำ�คัญ
ในฐานะบุคลากรสุขภาพด่านหน้า ที่ทำ�หน้าที่คัดกรองผู้ป่วย  
(triage) ประเมินอาการ ตัดสินใจทางคลินิก และประสานงาน
กับทมีสหวชิาชพีเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยฉกุเฉินอยา่งรวดเรว็และ
มีประสิทธภิาพ บทบาทของพยาบาลฉกุเฉินจงึมีความสำ�คัญต่อ
การตอบสนองต่อเหตุการณ์วกิฤตสุขภาพทีมี่ความไม่แน่นอนสูง  
เชน่ การระบาดของโรค การเกิดภัยพิบัติ และสถานการณ์วกิฤต
ซ้ำ�ซอ้น (polycrisis) ทีเ่กิดขึน้พรอ้มกันในหลายระบบ4
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การลำ�เลียงผู้ป่วย ห้องฉกุเฉินและโรงพยาบาล (Emergency 
Department) การคัดกรองผู้ปว่ย การตัดสินใจทางคลินิก และ
การจดัการทรพัยากรในสถานการณ์วกิฤต การดูแลต่อเน่ือง
หลังวกิฤต (Post-acute care) การส่งต่อ การฟ้ืนฟู และการ
ติดตามผลในชุมชน การเชื่อมโยงของทุกระดับดังกล่าวเป็น
องค์ประกอบสำ�คัญของความยืดหยุ่นของระบบบรกิารฉกุเฉิน 
ซึง่ต้องอาศัยการทำ�งานรว่มกันของบุคลากรสุขภาพหลายวชิาชพี 
รวมทัง้พยาบาลฉกุเฉินในฐานะผู้ประสานการดูแลในหลายชว่ง
ของกระบวนการรกัษา2,3

	 ภายใต้บรบิทของโลกยุค BANI พยาบาลฉกุเฉินจงึมีบทบาท
สำ�คัญในฐานะกลไกหลักที่เชือ่มโยงระหว่างการดูแลผู้ป่วยใน
ระดับคลินิกกับการตอบสนองต่อวกิฤตสุขภาพในระดับระบบ 
โดยสมรรถนะของพยาบาลฉกุเฉินมีส่วนสำ�คัญต่อการเสรมิสรา้ง
ความสามารถของระบบสุขภาพในการตอบสนองต่อเหตุการณ์
วกิฤตและการรกัษาความต่อเน่ืองของบรกิารสุขภาพ บทความ
น้ีจงึมุ่งวเิคราะห์บทบาท ความจำ�เป็น และแนวทางการพัฒนา
สมรรถนะของพยาบาลฉกุเฉินในการจดัการวกิฤตสุขภาพรว่มสมัย
ภายใต้บรบิทโลกยุค BANI เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพ
ทีมี่ความยืดหยุน่และสามารถรบัมือกับความทา้ทายในอนาคต
ได้อย่างย่ังยืน
	 บทบาทพยาบาลฉกุเฉินในฐานะนักยุทธศาสตรร์ะบบ และ
นักปฏิบัติการชว่ยชวีติจากการสังเคราะห์วรรณกรรมสามารถ
มองบทบาทของพยาบาลฉกุเฉินได้ในสองมิติสำ�คัญ ได้แก่
	 1. นักปฏิบัติการชว่ยชวีติ (Clinical lifesaving practitioner) 
พยาบาลฉุกเฉินมีบทบาทสำ�คัญในการประเมินผู้ป่วยอย่าง
รวดเรว็ การคัดกรองความเรง่ด่วน การตัดสินใจทางคลินิก และ
การดำ�เนินการชว่ยชวีติภายใต้ข้อจำ�กัดด้านเวลาและทรพัยากร2

	 2. นักยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพ (Health system strategist) 
พยาบาลฉกุเฉินยังมีบทบาทในระดับระบบ เชน่ การเตรยีมความ
พรอ้มของระบบบรกิารฉกุเฉิน การประสานการทำ�งานของทมี
สหวชิาชพี การสนับสนนุการจดัการเหตุการณ์ภัยพิบัติ การเชือ่มต่อ
บรกิารระหวา่งระดับการดูแล
	 บทบาททัง้สองมิติน้ีสะทอ้นให้เห็นวา่พยาบาลฉกุเฉินไม่ได้
ทำ�หน้าทีเ่พียงในระดับการรกัษาผู้ป่วยรายบุคคล แต่ยังมีบทบาท
สำ�คัญในการสนับสนนุการทำ�งานของระบบบรกิารสุขภาพภายใต้
สถานการณ์วกิฤต
	 กรอบสมรรถนะของพยาบาลฉุกเฉินในการจดัการวกิฤต
สุขภาพในยุค BANI จากการสังเคราะห์องค์ความรูจ้ากเอกสาร
วชิาการด้านการพยาบาลฉกุเฉิน การจดัการภัยพิบัติ และการ
พัฒนาระบบสุขภาพ พบวา่สมรรถนะสำ�คัญของพยาบาลฉกุเฉิน
ในการรบัมือกับวกิฤตสุขภาพในบรบิทโลกยุค BANI (Brittle- 
Anxious-Nonlinear-Incomprehensible) สามารถจดัเปน็ 4 
มิติหลัก ได้แก่ การตัดสินใจเชงิวกิฤต การจดัการความเส่ียงและ 
ภัยพิบัติ การใชเ้ทคโนโลยีสุขภาพ และความรว่มมือสหวชิาชพี 
สมรรถนะทั้งส่ีด้านน้ีเป็นกรอบความสามารถเชงิบูรณาการที่
สนับสนุนการตอบสนองต่อเหตุการณ์ฉกุเฉินทีมี่ความไม่แน่นอนสูง

ระบบสุขภาพและระบบบรกิารสุขภาพ
	 ระบบสุขภาพ (health system) หมายถึงโครงสรา้ง กลไก 
และทรพัยากรทัง้หมดทีมี่บทบาทต่อการส่งเสรมิ ปอ้งกัน รกัษา 
และฟ้ืนฟูสุขภาพของประชาชน ซึง่ครอบคลุมทั้งระบบบรกิาร
สุขภาพ หน่วยงานรฐั ภาคเอกชน องค์กรชุมชน และปัจจยั
ทางสังคมทีเ่ก่ียวข้อง4 ในขณะทีร่ะบบบรกิารสุขภาพ (health 
service system) หมายถึงโครงสรา้งและกระบวนการให้บรกิาร
ด้านสุขภาพโดยตรง เชน่ โรงพยาบาล หน่วยบรกิารปฐมภูมิ ระบบ
การแพทยฉ์กุเฉิน และบุคลากรสุขภาพทีใ่ห้บรกิารแก่ประชาชน
ในบรบิทของการจดัการวกิฤตสุขภาพ พยาบาลฉกุเฉินทำ�งานอยู่
ในระบบบรกิารสุขภาพเปน็หลัก แต่บทบาทของพยาบาลฉกุเฉิน
มีผลเชือ่มโยงกับระบบสุขภาพในภาพรวม เชน่ การประสานงาน
กับหน่วยงานทอ้งถ่ิน การสนับสนนุการเตรยีมพรอ้มของชุมชน 
และการเชือ่มต่อบรกิารระหวา่งระดับการดูแล
	 การปฏิบัติงานของพยาบาลฉุกเฉินในบรบิทดังกล่าว
จำ�เป็นต้องอาศัยสมรรถนะ (competency) ทีค่รอบคลุมทัง้
ด้านความรู ้ ทักษะ ทัศนคติ และการตัดสินใจเชงิจรยิธรรม 
โดยสมรรถนะทางวชิาชพีพยาบาลมักพัฒนาภายใต้แนวคิด 
Competency-Based Education (CBE) ซึง่เป็นแนวทาง
ทีเ่น้นผลลัพธต์ามความสามารถจรงิของผู้ปฏิบัติงาน และได้รบั
การนำ�มาใชใ้นการพัฒนาบุคลากรสุขภาพในระดับสากล เชน่ 
กรอบมาตรฐานของ American Association of Colleges 
of Nursing (AACN) และองค์การอนามัยโลก5-7 แนวคิดดังกล่าว
ชว่ยให้บุคลากรพยาบาลสามารถพัฒนาศักยภาพในการรบัมือกับ
สถานการณ์ทีซ่บัซอ้นและการตัดสินใจภายใต้ความไม่แน่นอน
ได้อย่างมีประสิทธภิาพ
	 องค์การอนามัยโลกได้ให้นิยามการจดัการวกิฤตสุขภาพ 
(Health Crisis Management) วา่เปน็กระบวนการเชงิระบบ
ที่ครอบคลุมการประเมินความเส่ียง การเตรยีมความพรอ้ม  
การตอบสนอง และการฟ้ืนฟูจากเหตุการณ์ฉกุเฉินหรอืภัยพิบัติ 
ซึง่ต้องอาศัยการทำ�งานรว่มกันของบุคลากร ระบบบรกิาร และ
ชุมชนเพ่ือให้ระบบสุขภาพสามารถคงการให้บรกิารที่จำ�เป็น
ได้อย่างต่อเน่ือง8 แนวคิดดังกล่าวเชือ่มโยงกับแนวคิดความ
ยดืหยุ่นของระบบสุขภาพ (health system resilience) หมายถึง 
ความสามารถของระบบสุขภาพในการคาดการณ์ ปรบัตัว และ
ฟ้ืนตัวจากภัยคุกคาม โดยยังสามารถรกัษาคุณภาพของบรกิาร
สุขภาพทีส่ำ�คัญได้อย่างต่อเน่ือง9,10 

ความยดืหยุน่ของระบบบรกิารฉกุเฉนิในทุกระดับการดูแล
	 การจดัการวกิฤตสุขภาพในระบบบรกิารฉุกเฉินไม่จำ�กัด
อยู่เฉพาะภายในห้องฉกุเฉิน แต่เปน็กระบวนการต่อเน่ืองต้ังแต่
ระดับชุมชนไปจนถึงระบบบรกิารระดับตติยภูมิ ได้แก่ ระดับ
ชุมชนและครวัเรอืน การเตรยีมความพรอ้มของประชาชน 
การปอ้งกันความเส่ียง และการให้ความรูเ้ก่ียวกับการตอบสนอง
ต่อเหตุฉุกเฉิน ระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล  
(Prehospital care / EMS) การชว่ยชวีติเบือ้งต้น การกู้ชพี และ
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ผู้ปว่ย และความเทา่เทยีมในการเขา้ถึงบรกิาร โดยยังคงให้มนษุย์
มีบทบาทสำ�คัญในการตัดสินใจ (human-in-the-loop) เพ่ือ
ลดความเส่ียงจากอคติของข้อมูล งานทบทวนวรรณกรรมล่าสุด 
รายงานวา่ AI มีศักยภาพในการเพ่ิมความแม่นยำ�ในการคัดกรอง
ผู้ป่วยและลดภาระงานของบุคลากร แต่ยังต้องการหลักฐาน 
เพ่ิมเติมเก่ียวกับผลลัพธใ์นระดับผู้ป่วยและระบบบรกิาร6,7

	 4) การทำ�งานรว่มกับทมีสหวชิาชพี (Interprofessional 
Collaboration) 
	 ความรว่มมือระหวา่งสหวชิาชพีเป็นองค์ประกอบสำ�คัญของ
การดูแลผู้ป่วยฉกุเฉิน เน่ืองจากการรกัษาผู้ป่วยวกิฤตจำ�เป็น
ต้องอาศัยการทำ�งานรว่มกันของแพทย์ พยาบาล หน่วยบรกิาร
การแพทย์ฉกุเฉิน ห้องปฏิบัติการ และทมีผู้ป่วยใน การทำ�งาน
รว่มกันอย่างมีประสิทธภิาพชว่ยลดความล่าชา้ในการรกัษา เพ่ิม
ความปลอดภัยของผู้ปว่ย และลดความผิดพลาดทางการแพทย ์
การศึกษาหลายฉบับพบว่าการส่งเสรมิการทำ�งานเป็นทมีและ
ภาวะผู้นำ�เชงิสถานการณ์ (situational leadership) ภายใน
ทมีสุขภาพชว่ยเพ่ิมประสิทธภิาพของการดูแลผู้ป่วยและความ
พึงพอใจของบุคลากรในองค์กร8

	 การบูรณาการสมรรถนะสู่ความยืดหยุ่นของระบบสุขภาพ
จะต้องประกอบด้วยสมรรถนะทัง้ส่ีด้าน และกำ�หนดกรอบสมรรถนะ
เชงิบูรณาการของพยาบาลฉกุเฉิน ซึง่สนับสนนุการตอบสนอง
ต่อวกิฤตสุขภาพทีมี่ความซบัซอ้นในโลกยุค BANI การพัฒนา
สมรรถนะเหล่าน้ีมีบทบาทสำ�คัญต่อการยกระดับคุณภาพและ
ความปลอดภัยของการดูแลผู้ปว่ย รวมทัง้ชว่ยเสรมิสรา้งความ 
ยืดหยุ่นของระบบสุขภาพ (health system resilience) ซึง่
หมายถึงความสามารถของระบบในการเตรยีมพรอ้ม ปรบัตัว 
และฟ้ืนตัวจากวกิฤต โดยยังคงให้บรกิารสุขภาพที่จำ�เป็นได้
อย่างต่อเน่ือง9,10

บรบิทยุค BANI ต่อระบบบรกิารฉุกเฉิน
	 ในศตวรรษที ่21 ระบบสุขภาพทัว่โลกกำ�ลังเผชญิบรบิททีมี่
ความซบัซอ้นและคาดการณ์ได้ยาก ซึง่มักอธบิายผ่านแนวคิด 
BANI (Brittle-Anxious-Nonlinear-Incomprehensible) ทีใ่ช้
สะท้อนลักษณะของโลกยุคใหม่ที่มีความเปราะบาง ไม่แน่นอน 
และเปล่ียนแปลงอยา่งรวดเรว็1 ในบรบิทของระบบบรกิารสุขภาพ 
โดยเฉพาะห้องฉุกเฉิน (Emergency Department: ED) 
ลักษณะของโลกยุค BANI สะท้อนผ่านสถานการณ์ที่ไม่เป็น
เส้นตรง (non-linear events) กล่าวคือ เหตุการณ์เล็กเพียง
เหตุการณ์เดียวสามารถส่งผลกระทบแบบลูกโซต่่อระบบบรกิารได้ 
ตัวอย่างเช่น การระบาดของโรคอุบัติใหม่หรอืภัยพิบัติทาง
ธรรมชาติอาจทำ�ให้จำ�นวนผู้ปว่ยเพ่ิมขึน้อยา่งรวดเรว็ ส่งผลให้
เกิดความแออัดของห้องฉกุเฉิน (ED crowding) การรอคอย
ตรวจรกัษาทีย่าวขึน้ การเร ิม่การรกัษาทีล่่าชา้ และความเส่ียง
ต่อความปลอดภัยของผู้ปว่ยเพ่ิมขึน้2 หลักฐานจากการทบทวน
อย่างเป็นระบบพบวา่ ED crowding มีความสัมพันธกั์บเวลา 
รอคอยทีย่าวขึน้ การล่าชา้ในการรกัษา และผลลัพธผู้์ป่วยทีด้่อยลง

และมีความสำ�คัญต่อการเสรมิสรา้ง ความยืดหยุ่นของระบบ
สุขภาพ (health system resilience) ในภาวะวกิฤต1,2

	 1) การตัดสินใจทางคลินิกในภาวะวกิฤต (Critical Decision 
Making)
	 เปน็สมรรถนะสำ�คัญทีเ่ก่ียวข้องกับการใชเ้หตุผลเชงิคลินิก 
(clinical reasoning) ภายใต้ขอ้จำ�กัดของเวลา ขอ้มูลทีไ่ม่สมบูรณ์ 
และสถานการณ์ทีมี่ความไม่แน่นอนสูง โดยเฉพาะในบรบิทของ
ห้องฉกุเฉินทีผู้่ป่วยจำ�นวนมากต้องได้รบัการคัดกรองและดูแล
อยา่งเรง่ด่วน พยาบาลฉกุเฉินจำ�เปน็ต้องสามารถจำ�แนกระดับ
ความเรง่ด่วนของผู้ป่วยได้อย่างแม่นยำ� เร ิม่การรกัษาได้อย่าง
รวดเรว็ และประสานทมีสหวชิาชพีอยา่งมีประสิทธภิาพ มีหลักฐาน
เชงิประจกัษ์ชีใ้ห้เห็นวา่ความแออัดในห้องฉกุเฉิน (emergency 
department crowding) มีความสัมพันธกั์บผลลัพธผู้์ป่วยที ่
ด้อยลง รวมถึงการล่าชา้ในการเร ิม่การรกัษาและอัตราการเสียชวีติ
ทีเ่พ่ิมขึน้3 งานวจิยัด้านการใชเ้ทคโนโลยปีญัญาประดิษฐใ์นการ
คัดกรองผู้ปว่ยฉกุเฉินยังพบวา่แบบจำ�ลองการเรยีนรูข้องเคร ือ่ง 
(machine learning models) สามารถชว่ยทำ�นายความ
รุนแรงของผู้ป่วยและสนับสนนุการตัดสินใจทางคลินิกได้อยา่ง
มีประสิทธภิาพในบางตัวชีว้ัด4

	 2) การจดัการความเส่ียงและภัยพิบัติ (Risk and Disaster 
Management)
	 สมรรถนะด้านการจดัการความเส่ียงและภัยพิบัติเก่ียวข้อง
กับความสามารถในการเตรยีมความพรอ้มและตอบสนองต่อ
เหตุการณ์ฉกุเฉินขนาดใหญ ่เชน่ ภัยพิบัติทางธรรมชาติ โรคระบาด 
หรอืเหตุการณ์ที่มีผู้บาดเจบ็จำ�นวนมาก (mass casualty 
incidents) ครอบคลุมการประเมินความเส่ียง การวางแผน
เตรยีมความพรอ้ม การฝึกซอ้มสถานการณ์จำ�ลอง การบรหิาร
ระบบส่ังการเหตุการณ์ (incident command system) และ
การประเมินผลหลังเหตุการณ์ (after-action review) องค์การ
อนามัยโลกได้เสนอกรอบแนวคิด Health Emergency and 
Disaster Risk Management (Health-EDRM) ซึง่เน้นการ
จดัการความเส่ียงด้านสุขภาพอย่างเป็นระบบ ต้ังแต่การปอ้งกัน 
การเตรยีมความพรอ้ม การตอบสนอง และการฟ้ืนฟู โดยเน้น
ความรว่มมือของทกุภาคส่วนทัง้ระบบสุขภาพ ภาครฐั เอกชน 
และชุมชน5

	 3) การประยุกต์ใชเ้ทคโนโลยสุีขภาพ (Health Technology 
Utilization) 
	 การใชเ้ทคโนโลยีดิจทิัลและระบบสนับสนุนการตัดสินใจ
ทางคลินิกมีบทบาทสำ�คัญในการเพ่ิมประสิทธภิาพของการ
ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน เทคโนโลยีที่ถูกนำ�มาใช้มากขึ้นในระบบ
บรกิารฉกุเฉิน ได้แก่ ระบบคัดกรองผู้ปว่ยด้วยปญัญาประดิษฐ ์
(AI-assisted triage) ระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก 
(clinical decision support systems) การแพทย์ทางไกล 
(tele-emergency) และแดชบอรด์ข้อมูลแบบเรยีลไทม์เพ่ือ
บรหิารการไหลของผู้ปว่ยในห้องฉกุเฉิน การประยุกต์ใชเ้ทคโนโลยี
ดังกล่าวต้องคำ�นึงถึงคุณภาพของข้อมูล ความปลอดภัยของ
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	 2.  การจดัการความเส่ียงและภัยพิบัติ (Risk and Disaster 
Management) เป็นความสามารถในการประเมินความเส่ียง 
การเตรยีมความพรอ้ม และการตอบสนองต่อเหตุการณ์ฉกุเฉิน
ขนาดใหญ่ เชน่ ภัยพิบัติทางธรรมชาติ หรอืเหตุการณ์ทีมี่ผู้บาดเจบ็
จำ�นวนมาก โดยใชแ้นวทางตามกรอบ WHO Health-EDRM4

	 3. การใช้เทคโนโลยีสุขภาพ (Health Technology  
utilization) การประยุกต์ใชเ้ทคโนโลยีดิจทิลั เชน่ AI-assisted 
triage, Clinical Decision Support Systems (CDSS), 
Tele-emergency หรอื Virtual ED, ระบบข้อมูลแบบ real-time 
หลักฐานล่าสุดชี้ว่าเทคโนโลยีเหล่าน้ีมีศักยภาพในการเพ่ิม
ความแม่นยำ�ในการคัดกรองและลดภาระงานของบุคลากร แต่
ยังจำ�เป็นต้องมีการประเมินผลลัพธใ์นระดับผู้ป่วยและระบบ
อย่างต่อเน่ือง6

	 4.  ความรว่มมือสหวชิาชพี (Interprofessional Collab-
oration) การดูแลผู้ปว่ยฉกุเฉินจำ�เปน็ต้องอาศัยการทำ�งานรว่มกัน 
ระหวา่งแพทย์ พยาบาล หน่วย EMS ห้องปฏิบัติการ และทมีผู้ปว่ย 
ในการส่ือสารและการทำ�งานรว่มกันที่มีประสิทธภิาพชว่ยลด
ความล่าชา้ในการรกัษาและเพ่ิมความปลอดภัยของผู้ป่วย7

	 สมรรถนะทั้งส่ีด้านน้ีทำ�งานรว่มกันเป็น กรอบสมรรถนะ
เชงิบูรณาการของพยาบาลฉกุเฉิน ที่สนับสนุนการตอบสนอง
ต่อวกิฤตสุขภาพและการเสรมิสรา้งความยืดหยุ่นของระบบ
สุขภาพ

กลยุทธก์ารพัฒนาสมรรถนะพยาบาลฉกุเฉนิ (Strategies 
for Competency Development)
	 การพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลฉุกเฉินในยุค BANI 
จำ�เป็นต้องดำ�เนินการในหลายระดับ  บุคลากร ทมี และระบบ
บรกิาร โดยมีกลยุทธส์ำ�คัญดังน้ี
	 1. การฝึกอบรมเชงิสมรรถนะและสถานการณ์จำ�ลอง การใช ้
simulation-based training โดยเฉพาะ high-fidelity  
simulation และ in-situ simulation ชว่ยพัฒนาการตัดสินใจ 
ภายใต้ความกดดัน ฝึกการส่ือสารแบบ SBAR และการทำ�งาน 
เปน็ทมีในสถานการณ์วกิฤต งานวจิยัพบวา่การฝึกด้วยสถานการณ์
จำ�ลองชว่ยเพ่ิมความแม่นยำ�ในการคัดกรองและลดขอ้ผิดพลาด
ในการดูแลผู้ป่วยฉกุเฉิน8

	 2. การบรหิารจัดการการไหลของผู้ป่วย (Flow and 
Throughput Management) การใชม้าตรการลดคอขวดของ
ระบบ เชน่ point-of-care testing, triage liaison physician, 
protocol-driven care สามารถชว่ยลดเวลารอคอย เพ่ิมความเรว็
ของกระบวนการดูแล และลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทีเ่กิดจาก 
ED crowding²
	 3. การใชเ้ทคโนโลยีสุขภาพอย่างมีธรรมาภิบาล การใช ้
AI-assisted triage หรอื tele-emergency ต้องดำ�เนินการ
ภายใต้หลัก data governance และ human-in-the-loop 
เพ่ือป้องกันอคติของขอ้มูลและคงมาตรฐานความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย6

อย่างมีนัยสำ�คัญ2

	 นอกจากน้ีความซบัซอ้นของผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้นยังทำ�ให้การ
คัดกรองผู้ป่วยมีความทา้ทายมากขึ้น แม้จะมีการใชเ้คร ือ่งมือ
คัดกรองมาตรฐาน เชน่ Emergency Severity Index (ESI) 
อย่างแพรห่ลาย แต่ยังพบความคลาดเคล่ือนในการจดัลำ�ดับ
ความเรง่ด่วน (mis-triage) ในหลายบรบิท3 สถานการณ์ดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นว่า การจดัการบรกิารฉุกเฉินในยุค BANI ไม่
สามารถพ่ึงพาการแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้อีกต่อไป แต่จำ�เป็น
ต้องใชแ้นวทางการบรหิารจดัการเชงิระบบทีเ่น้นความยดืหยุน่ 
(resilience) การปรบัตัวอยา่งรวดเรว็ และการตัดสินใจบนฐาน
ข้อมูลเชงิประจกัษ์

กรอบแนวคิดการจดัการวกิฤตสุขภาพ (Health Crisis 
Management Framework)
	 องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้เสนอกรอบแนวคิด Health 
Emergency and Disaster Risk Management (Health-
EDRM) เพ่ือใชเ้ป็นแนวทางในการจดัการวกิฤตสุขภาพ โดย
เน้นกระบวนการครบวงจร ได้แก่ การป้องกัน (Prevention) 
การเตรยีมความพรอ้ม (Preparedness) การตอบสนอง  
(Response) และการฟ้ืนฟู (Recovery) กรอบแนวคิดน้ีเน้นวา่การ
จดัการวกิฤตสุขภาพไม่ใชภ่ารกิจของหน่วยบรกิารฉกุเฉินเพียง
ลำ�พัง แต่ต้องอาศัยการทำ�งานรว่มกันของหลายภาคส่วนทัง้ใน
ระดับบุคคล องค์กร และระบบสุขภาพทัง้หมด4

	 ในบรบิทของห้องฉกุเฉิน พยาบาลฉกุเฉินมีบทบาทสำ�คัญ 
ในทุกช่วงของวงจรดังกล่าว ต้ังแต่การเฝ้าระวังความเส่ียง  
การเตรยีมความพรอ้มของทมี การตอบสนองต่อเหตุการณ์ฉกุเฉิน 
และการฟ้ืนฟูระบบบรกิารหลังเหตุการณ์ ดังน้ัน การพัฒนา
ศักยภาพของพยาบาลฉุกเฉินจงึเป็นองค์ประกอบสำ�คัญของ
การเสรมิสรา้งความยืดหยุน่ของระบบสุขภาพ (health system 
resilience) ซึง่หมายถึงความสามารถของระบบในการคาดการณ์ 
ปรบัตัว และฟ้ืนตัวจากวกิฤต โดยยังสามารถรกัษาการให้บรกิาร
สุขภาพทีจ่ำ�เป็นได้อย่างต่อเน่ือง5

กรอบสมรรถนะของพยาบาลฉุกเฉินในยุค BANI 
(Synthesized Competency Framework)
	 จากการสังเคราะห์องค์ความรูจ้ากวรรณกรรมด้านการ
พยาบาลฉกุเฉิน การจดัการภัยพิบัติ และการบรหิารระบบสุขภาพ 
พบวา่สมรรถนะสำ�คัญของพยาบาลฉกุเฉินในการรบัมือกับวกิฤต
สุขภาพในบรบิทโลกยุค BANI สามารถจดัเปน็ 4 ด้านหลัก ได้แก่
	 1. การตัดสินใจในภาวะวกิฤต (Critical Decision-Making) 
เปน็ความสามารถในการใชเ้หตุผลเชงิคลินิก (Clinical Reasoning) 
และการรบัรูส้ถานการณ์ (situational awareness) ภายใต้
ข้อจำ�กัดของเวลาและข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ เพ่ือคัดกรองผู้ป่วย
ได้อย่างแม่นยำ�และเร ิม่การรกัษาอย่างรวดเรว็ งานวจิยัพบวา่
ความแม่นยำ�ในการคัดกรองมีความสัมพันธกั์บเวลารอคอย
และผลลัพธท์างคลินิกของผู้ป่วยในห้องฉกุเฉิน³
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	 4.  การเสรมิสรา้งความยดืหยุ่นของทมี (Team Resilience) 
การสรา้งวัฒนธรรม psychological safety การสนับสนุนจาก
เพ่ือนรว่มงาน (peer support) และการทบทวนหลังเหตุการณ์ 
(post-event debriefing) สามารถชว่ยลดภาวะหมดไฟในการ
ทำ�งานและเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยได้9

บทสรุป
	 บทบาทของพยาบาลฉุกเฉินในยุค BANI ไม่ได้จำ�กัดอยู่
เพียงการดูแลผู้ปว่ยในห้องฉกุเฉิน แต่ครอบคลุมการทำ�งานใน
หลายบรบิทของระบบบรกิารฉกุเฉิน ต้ังแต่ระดับชุมชน ระบบการ
แพทยฉ์กุเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล ไปจนถึงการดูแลในโรงพยาบาล
และการเชือ่มต่อบรกิารหลังภาวะวกิฤต ภายใต้บรบิทดังกล่าว 
พยาบาลฉกุเฉินจงึมีบทบาททัง้ในฐานะ นักปฏิบัติการชว่ยชวีติ 
ทีต้่องตัดสินใจทางคลินิกอยา่งรวดเรว็และแม่นยำ� และในฐานะ 
ผู้สนับสนุนการจดัการระบบบรกิารฉุกเฉินที่ชว่ยประสานการ
ทำ�งานของทมีสหวชิาชพีและสนับสนุนการดำ�เนินงานของระบบ
บรกิารสุขภาพในสถานการณ์วกิฤต กรอบสมรรถนะ 4 ด้านที ่
นำ�เสนอในบทความน้ี ได้แก่ การตัดสินใจในภาวะวกิฤต การจดัการ
ความเส่ียงและเหตุการณ์ฉกุเฉิน การใชเ้ทคโนโลยสุีขภาพ และ
การทำ�งานรว่มกันของทมีสหวชิาชพี สามารถใชเ้ปน็ฐานในการ
พัฒนาศักยภาพของพยาบาลฉุกเฉินให้สอดคล้องกับความ
ทา้ทายของระบบบรกิารฉกุเฉินในยุค BANI
	 ในบรบิทของประเทศไทยการพัฒนาศักยภาพของพยาบาล
ฉกุเฉินควรให้ความสำ�คัญกับการเสรมิสรา้งสมรรถนะด้านการ
ตัดสินใจทางคลินิก การประสานการดูแลในเครอืข่ายบรกิาร
ฉกุเฉิน และการเตรยีมความพรอ้มของระบบบรกิารสุขภาพต่อ
เหตุการณ์วกิฤต ซึง่จะชว่ยสนับสนุนความสามารถของระบบ
บรกิารฉุกเฉินในการคงความต่อเน่ืองของการให้บรกิารและ
ลดความสูญเสียของผู้ปว่ยในสถานการณ์ทีมี่ความไม่แน่นอนสูง
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การเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ ด้วยเคร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิดเคล่ือนที ่(cardiac telemetry) เป็นเทคโนโลยี
ที่มักมีให้บรกิารในโรงพยาบาลขนาดใหญ่หรอืโรงพยาบาลมหาวทิยาลัย เน่ืองจากมีแพทย์เฉพาะทางสาขาโรคหัวใจและพยาบาล 
ที่มีความรู ้ ความชำ�นาญในการแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและมีงบประมาณในการลงทุนมูลค่าสูงเก่ียวกับกับอุปกรณ์ที่ใชกั้บผู้ป่วย  
โดยพยาบาลมักได้รบัมอบหมายเป็นผู้รบัผิดชอบในการติดตาม วเิคราะห์ และแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจตลอด 24 ชัว่โมง มีบทบาท
สำ�คัญในการค้นพบความผิดปกติทีอ่าจเป็นอันตรายต่อชวีติ ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รบัการดูแลรกัษาอย่างรวดเรว็ ลดภาวะแทรกซอ้นและ
อัตราการเสียชวีติ พยาบาลทีป่ฏิบัติหน้าทีใ่นการเฝ้าระวงัคล่ืนไฟฟ้าหัวใจจำ�เป็นต้องมีความรู ้และทกัษะในการแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 
ข้ันพ้ืนฐานและขัน้สูง มีสมรรถนะในการประเมินภาวะฉกุเฉินทางระบบหัวใจ การส่ือสารและประสานงานกับทมีสหสาขาวชิาชพี รวมถึง 
ให้คำ�แนะนำ�แก่พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วยเก่ียวกับการดูแลเม่ือเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ นอกจากน้ียังมีบทบาทในการให้ความรู ้
แก่ผู้ป่วยและญาติ เพ่ือสรา้งความเข้าใจและลดความวติกกังวล ระหวา่งการได้รบัการเฝ้าระวัง แม้วา่การใช ้ cardiac telemetry  
จะเพ่ิมขึน้อย่างต่อเน่ืองในบรบิทโรงพยาบาล แต่บทบาทของพยาบาลในการเฝ้าระวงัคล่ืนไฟฟ้าหัวใจยังมีความหลากหลายตามบรบิท
องค์กร และยังขาดการสังเคราะห์องค์ความรูเ้ชงิระบบทีส่ะทอ้นบทบาท สมรรถนะ และขอบเขตการปฏิบัติงานอยา่งชดัเจน บทความน้ี 
มุ่งนำ�เสนอและสังเคราะห์องค์ความรูเ้ก่ียวกับการใชร้ะบบ cardiac telemetry และบทบาทของพยาบาลในการติดตามภาวะหัวใจ
เต้นผิดจงัหวะ เพ่ือให้สามารถนำ�ไปประยุกต์ใชใ้นการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม เพ่ิมประสิทธภิาพการเฝ้าระวงั และพัฒนาคุณภาพ
ผลลัพธท์างการพยาบาลในผู้ป่วยต่อไป

คำ�สำ�คัญ: การเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ, ภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ, บทบาทพยาบาล, หน่วยติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ, เคร ือ่ง
ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิดเคล่ือนที่

Abstract 
	 Cardiac telemetry is a technology used for continuous monitoring of cardiac rhythms to detect abnor-
malities such as cardiac arrhythmias in a timely manner. This monitoring system is commonly implemented 
in large or university hospitals where cardiology specialists are available and nurses possess expertise in 
electrocardiogram (ECG) interpretation. The system also requires substantial financial investment in patient 
monitoring devices. In many institutions, nurses are assigned primary responsibility for continuously moni 
toring, analyzing, and interpreting ECG rhythms for 24 hours a day. Their role is essential in detecting  
potentially life-threatening abnormalities, enabling prompt medical management, reducing complications, 
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and lowering mortality rates. Nurses responsible for cardiac telemetry monitoring must possess both basic 
and advanced competencies in ECG interpretation, as well as the ability to assess cardiac emergencies. 
Effective communication and coordination with interdisciplinary healthcare teams are also essential to 
ensure timely clinical responses. In addition, telemetry nurses provide guidance to ward nurses in managing 
arrhythmic events and educate patients and their families to enhance understanding and reduce anxiety 
during monitoring. Although the use of cardiac telemetry has increased in hospital settings, nursing roles 
in ECG surveillance vary across organizational contexts. Moreover, systematic synthesis of knowledge 
that clearly defines nursing roles, competencies, and scopes of practice in cardiac telemetry monitoring  
remains limited. Therefore, this article aims to present and synthesize current knowledge regarding cardiac 
telemetry systems and the roles of nurses in monitoring cardiac arrhythmias. The findings may support  
appropriate clinical application, enhance monitoring efficiency, and improve nursing outcomes for  
patients undergoing cardiac monitoring.

Keywords:   Cardiac    arrhythmias   monitoring,  Cardiac     arrhythmia,  Nursing   role,  Telemetry   unit,  Cardiac    Telemetry 

บทนำ� 
	 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) คือ  
กลุ่มอาการที่มีอัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติไม่สม่ำ�เสมอ  
(irregular) ซึง่อาจเต้นเรว็เกินไป ชา้เกินไป หรอืเต้นไม่สม่ำ�เสมอ  
โดยมีอัตราการเต้น 100 ครัง้ต่อนาทขีึน้ไป (tachycardia) 
หรอือัตราการเต้นช้ากว่า 60 ครัง้ต่อนาท ี(bradycardia)1   
โดยมีกลไกการเกิด 2 แบบ คือ ความผิดปกติของการสรา้ง
สัญญาณไฟฟ้าและความผิดปกติของการส่งสัญญาณไฟฟ้า 
ภายในหัวใจ2   ทำ�ให้มีอาการ ใจส่ัน เวยีนศีรษะ หน้ามืด หรอืวูบ 
หมดสติ เกิดอันตรายถึงแก่ชวีติ (life-threatening arrhyth- 
mia)ได้3 ผู้ป่วยที่เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลที่จำ�เป็นต้อง 
ได้รบัการเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ ได้แก่ กลุ่มผู้ปว่ยทีมี่ 
ความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด เชน่ โรคหัวใจห้องบน 
ส่ันพล้ิวภาวะหัวใจล้มเหลว เยือ่หุ้มหัวใจอักเสบ โรคล้ินหัวใจตีบ
หรอืรัว่2,3  และผู้ปว่ยอาการไม่คงทีท่ีเ่ขา้รกัษาในหอผู้ป่วยวกิฤต 
เปน็ต้น สำ�หรบักลุ่มผู้ปว่ยวกิฤตมักมีการเปล่ียนแปลงของภาวะ
การไหลเวยีนโลหิต  อาการสามารถเปล่ียนแปลงและทรุดหนัก
ได้เฉียบพลัน จำ�เป็นต้องมีการติดตามและเฝ้าระวงัสัญญาณชพี
ตลอดเวลา ผ่านหน้าจอติดตามสัญญาณชพีข้างเตียง (bedside 
monitoring) ซึง่ประกอบด้วยการติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบ
ต่อเน่ือง (electrocardiographic monitoring) เพ่ือเฝ้าระวงั
อาการและประเมินความผิดปกติของระบบหัวใจ โดยเฉพาะภาวะ
หัวใจเต้นผิดจงัหวะ (cardiac arrhythmia) ซึง่เปน็กลุ่มอาการ
ทีพ่บได้บ่อยในทางคลินิกทีส่่งผลต่อการเปล่ียนแปลงของระบบ 
การไหลเวยีนโลหิต เม่ือเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะทีเ่ป็นอันตราย
ต่อชวีติสามารถให้การดูแลรกัษาได้ทนัท ีหากการเฝ้าระวงัจงัหวะ
การเต้นของหัวใจไม่ต่อเน่ืองหรอืขาดประสิทธภิาพ อาจทำ�ให้ 
ไม่สามารถตรวจพบภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะทีคุ่กคามต่อชวีติ 
ได้ทนัทว่งท ีส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซอ้นรุนแรง เชน่ ภาวะหัวใจ
หยุดเต้นเฉียบพลัน ภาวะไหลเวยีนโลหิตล้มเหลว และเพ่ิมอัตรา
การเสียชวีติของผู้ปว่ย เปน็ต้น4  นอกจากน้ีเม่ืออาการคงทีส่ามารถ

ย้ายออกจากหอผู้ป่วยวกิฤตได้ หากมีความจำ�เป็นต้องติดตาม
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจต่อเน่ือง แพทย์อาจพิจารณาให้ติดตามคล่ืน 
ไฟฟ้าหัวใจ ผ่านระบบรบัส่งสัญญาณระยะไกล (telemetry  
monitoring) โดยการใชเ้คร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิด
เคล่ือนที ่(cardiac  telemetry) ติดไวบ้นตัวผู้ปว่ย และส่งขอ้มูล
ไปยังหน้าจอจุดรบัสัญญาณกลาง (central monitor) ผ่าน
ระบบเสารบัส่งสัญญาณโดยอัตโนมัติ5,6  ทัง้น้ีผู้ป่วยทีร่บัเขา้รกัษา 
ในโรงพยาบาล และมีประวติัเส่ียงทางด้านหัวใจและหลอดเลือด
และ/หรอืกลุ่มผู้ปว่ยหลังผ่าตัด หลังทำ�หัตถการทางหัวใจ มักได้
รบัการติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผ่านระบบรบัส่งสัญญาณระยะไกล 
(telemetry monitoring) โดยมีพยาบาลที่มีความชำ�นาญใน
การแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ทำ�หน้าทีเ่ฝ้าระวังความผิดปกติของ 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจผ่านหน้าจอแสดงผลตลอดเวลา สามารถตอบสนอง 
และบรหิารจดัการให้ผู้ป่วยได้รบัการจดัการได้ทนัทเีม่ือเกิดความ
ผิดปกติ เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยและลดภาวะแทรกซอ้นของผู้ปว่ย

เคร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิดเคล่ือนที่ (cardiac 
telemetry) มีประโยชน์อย่างมากในการตรวจพบความผิดปกติ 
ของจงัหวะหัวใจได้ล่วงหน้าก่อนเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
(early    detection)   จากการศึกษาของ   Marianne   Sætrang-
Holm และคณะ (2024) พบวา่การติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจด้วย
ระบบ telemetry สามารถตรวจพบภาวหัวใจเต้นผิดจงัหวะ 
ได้ถึงรอ้ยละ 37 ของผู้ป่วยทั้งหมด โดยภาวะที่เป็นอันตราย 
ต่อชีวติพบในกลุ่มที่ มีข้อบ่งชี้ชัดเจนตามมาตรฐาน  Class  I 
ของ American Heart Association (AHA) และนำ�ไปสู่การ
ปรบัเปล่ียนแนวทางการรกัษาทางคลินิกถึงร้อยละ 22 ของ 
ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่เป็นการปรบัการใช้ยาแสดงให้เห็นว่า 
การใช้ระบบ telemetry มีบทบาทสำ�คัญในการเฝ้าระวังการ 
ตัดสินใจทางการแพทย์และการจัดการภาวะหัวใจเต้นผิด- 
จงัหวะได้อยา่งทนัทว่งท7ี     นอกจากน้ีในชว่งการแพรร่ะบาดของ
ของโรค Covid-19 ระบบ telemetry monitoring นำ�มาใช ้
อย่างแพรห่ลายอย่างประสบผลสำ�เรจ็   มีประโยชน์ในการเฝ้า
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ระวังภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ   (cardiac  arrhythmia)  และ 
การเฝ้าระวงัการเปล่ียนแปลงของ QT-interval ในผู้ปว่ยสูงอายุ
และผู้ป่วยทีมี่ความผิดปกติของโครงสรา้งหัวใจ 

โดยในป ี2020 Eric D Braunstein และคณะ รายงาน 
ผลการนำ�ระบบ telemetry monitoring มาใช้ในผู้ป่วย 
Covid-19 จำ�นวน  82  ราย พบวา่ผู้ป่วยรอ้ยละ 37.8 มีการ 
เปล่ียนแปลงการรกัษาจากการตรวจพบความผิดปกติของ
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจโดยผู้ป่วยรอ้ยละ 29.3 ตรวจพบภาวะหัวใจ
เต้นผิดจังหวะ (arrhythmias) รายใหม่ และผู้ป่วยรอ้ยละ 
22.2 ได้รบัการจดัการการดูแรกัษาอย่างเหมาะสม8 นอกจาก 
ระบบ telemetry monitoring จะมีประโยชน์ด้านการเฝ้า- 
ระวังและป้องกันปัญหาทางระบบหัวใจแล้ว ยังมีความสะดวก
และง่ายต่อการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่เน่ืองจากเคร ือ่ง  
cardiac telemetry มีสัญญาณแจ้งเตือนเม่ือเกิดภาวะ 
ผิดปกติ ทำ�ให้เจ้าหน้าที่สามารถปฏิบัติงานอย่างอ่ืนได้
พร้อมกัน7,9 ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจและสบายใจเม่ือได้รบัการ 
เฝ้าระวังจากเจา้หน้าที่ตลอดเวลาและผู้ป่วยสามารถเคล่ือนไหว
ได้ตามปกติ9,10  ตลอดจนมีความคุ้มค่า (cost-effectiveness) 
ไม่จำ�เป็นต้องใช้เจ้าหน้าที่จำ�นวนมากในการติดตามและ 
ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลโดยไม่จำ�เปน็เน่ืองจากผู้ปว่ย 
ได้รบัการติดตามและจดัการเม่ือตรวจพบความผิดปกติหรอื 
กรณีติดตามแล้วไม่พบความผิดปกติ สามารถให้ผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาลได้11 

จากการศึกษาในต่างประเทศพบวา่ พยาบาลทีป่ฏิบัติงาน
ในหอผู้ป่วยซซียูี (cardiac care unit : CCU) ได้รบัมอบหมาย
ให้เฝ้าระวังจงัหวะการเต้นของหัวใจ (cardiac rhythm) ของ
ผู้ป่วยในหน่วยติดตามระยะไกล (remote unit) ควบคู่ไปกับ
การดูแลผู้ป่วยวกิฤตในหอผู้ป่วยโดยปฏิบัติงานบนระบบการ 
รบัส่งสัญญาณระยะไกล5,17  นอกจากน้ียังมีระบบให้การสนับสนุน
จากพยาบาลผู้ปฏิบัติการขัน้สูง (advanced practice nurse) 
เป็นที่ปรกึษาแก่พยาบาลที่ดูแลและบรหิารจัดการผู้ป่วย 
ผ่านระบบรบัส่งสัญญาณทางไกล โดยใชเ้กณฑม์าตรฐานที่ 
กำ�หนดขึน้เป็นแนวปฏิบัติ เพ่ือให้การดูแลตามความจำ�เปน็ของ 
ผู้ป่วยแต่ละราย ซึง่กระบวนการดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยได้รบั 
การดูแลอย่างมีประสิทธภิาพและปลอดภัย โดยมีระยะเวลา
การใช้เคร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่เหมาะสมอีกด้วย12,17  
จะเห็นได้วา่พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญในการเฝ้าระวงัและติดตาม 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจของผู้ป่วยอยา่งมาก5,6,12  ดังน้ันพยาบาลทีป่ฏิบัติ 
งานในการติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผ่านระบบ telemetry moni- 
toring  ซึ่งอาจปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวกิฤตซซียูีหรอืปฏิบัติ
งานในหน่วยงานเฉพาะสำ�หรบัการติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 
(telemetry unit) จำ�เปน็ต้องมีความรูแ้ละทกัษะในการเฝ้าระวงั 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจระยะไกล โดยการใชเ้คร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้า 
หัวใจชนิดเคล่ือนที่ (cardiac telemetry) เพ่ือให้การดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและครอบคลุม ทั้งด้านการเตรยีม 
อุปกรณ์และความพรอ้มสำ�หรบัผู้ป่วยที่จำ�เป็นต้องใชเ้คร ือ่ง

ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ แนวทางการเฝ้าระวังและติดตาม 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง ตลอดจนการบรหิารจดัการ
เม่ือเกิดความผิดปกติ เพ่ือชว่ยให้ผู้ป่วยได้รบัการวนิิจฉัยและ 
การรกัษาอย่างรวดเรว็ ลดภาวะแทรกซอ้นที่เป็นอันตรายต่อ 
ชวีติในบรบิทของประเทศไทย การใชร้ะบบ cardiac telemetry  
ยังไม่แพรห่ลาย เน่ืองจากข้อจำ�กัดด้านบุคลากรทีต้่องอาศัยความ
เชีย่วชาญเฉพาะทาง และการลงทุนด้านอุปกรณ์ที่มีมูลค่าสูง 
ทำ�ให้บรกิารส่วนใหญ่มีเฉพาะในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  
ซึง่การดำ�เนินงานยังอาศัยความชำ�นาญและประสบการณ์ของ
พยาบาล ส่งผลให้มาตรฐาน แนวปฏิบัติ และขอบเขตบทบาท 
ยังไม่ชดัเจน ขณะทีแ่นวโน้มการใชเ้ทคโนโลยติีดตามสัญญาณ- 
ชพีระยะไกลเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง การสังเคราะห์องค์ความรู ้
เก่ียวกับบทบาทพยาบาลด้าน cardiac telemetry จงึมีความ
สำ�คัญต่อการพัฒนาแนวปฏิบัติและยกระดับความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยในบรบิทประเทศไทย วตัถุประสงค์ของการเขียนบทความ
ในครัง้น้ี เพ่ือให้ความรูแ้ก่พยาบาลที่ปฏิบัติงานประจำ�หน่วย
ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจหรอืได้รบัมอบหมายให้ติดตามคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจระยะไกลเก่ียวกับบทบาทหน้าทีข่องพยาบาลในการ
เฝ้าระวงัคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ให้สามารถปฏิบัติการพยาบาลได้อยา่ง
ถูกต้องและมีประสิทธภิาพ รวมถึงเปน็ข้อมูลประกอบการพัฒนา
แนวปฏิบัติสำ�หรบัโรงพยาบาลทีใ่ห้บรกิารต่อไป

ความหมายของเคร ือ่งติดตามคลืน่ไฟฟา้หัวใจชนิดเคลือ่นท่ี
	 เคร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิดเคล่ือนที ่หรอื cardiac 
telemetry เป็นอุปกรณ์อิเล็กโทรนิกส์ชนิดพกพา ประกอบด้วย 
ตัวเคร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ สายขัว้ไฟฟ้า (lead) ซึง่ใชติ้ด 
แผ่นรบัสัญญาณ (electrode) ทีติ่ดบนตัวผู้ป่วยเคร ือ่งจะส่ง
ข้อมูลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผ่านระบบเสารบัส่งสัญญาณระยะไกล  
(remote  monitoring) หรอืระบบไรส้าย (wireless) ไปยังหน้าจอ 
จุดรบัสัญญาณกลาง (central monitor) โดยอัตโนมัติ13,16,20  

ซึง่ทำ�หน้าทีแ่สดงและบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเน่ือง  
ดังรูปที่  1 เพ่ือให้แพทย์ใชเ้ป็นข้อมูลในการวนิิจฉัยรว่มกับการ
ประเมินอาการผิดปกติต่าง  ๆ เชน่ อาการหมดสติ เวยีนศีรษะ  
เจบ็หน้าอก ใจส่ัน หรอืภาวะการหายใจเรว็ ทีอ่าจบ่งชี้ภาวะหัวใจ 
เต้นผิดจังหวะ เป็นต้น14  นอกจากประโยชน์ในการเฝ้าระวังภาวะ 
หัวใจเต้นผิดจงัหวะ (dysrhythmias) แล้ว ยังรวมไปถึงการค้นหา 
ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (sudden death) ภาวะกล้ามเน้ือ 
หัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) และประเมินการเปล่ียน 
แปลงของ QT interval โดยเฉพาะภาวะ prolonged QT- 
intervals ได้อีกด้วย14,15,28  โดยขณะที่ผู้ป่วยใชเ้คร ือ่ง cardiac  
telemetry ผู้ป่วยสามารถทำ�กิจกรรมข้างเตียงหรอืออกกำ�ลัง- 
กายได้ แต่ยังต้องอยูใ่นบรเิวณทีมี่เสารบัส่งสัญญาณระยะไกล 
ครอบคลุม ซึง่สามารถวนิิจฉัยคล่ืนไฟฟ้าหัวใจทีผิ่ดปกติได้ทนัท ี
เม่ือผู้ป่วยเร ิม่มีอาการ (real time) การติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
ระยะไกลโดย cardiac telemetry ในโรงพยาบาล16 มีความสำ�คัญ
ต่อการวนิิจฉัย การพยากรณ์โรคและการรกัษาอย่างมากสำ�หรบั 
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ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงต่อภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะชนิดคุกคาม 
ต่อชวีติ (life-threatening arrhythmias)16,17 ปัจจุบันมีการ
เร ิม่ใชอ้ยา่งแพรห่ลายทัง้ในหอผู้ปว่ยวกิฤต (critical care) และ
นอกหอผู้ปว่ยวกิฤต (non-critical care) โดยขึน้อยูกั่บบรบิท
ของแต่ละโรงพยาบาล 

ปัจจุบัน ระบบ cardiac telemetry มีการพัฒนาอย่าง 
ต่อเน่ืองทัง้ในด้านรูปแบบอุปกรณ์และวธิกีารติด leads ขึน้กับ 
บรษัิทผู้ผลิต โดยสามารถแบง่ได้หลายรูปแบบตามจำ�นวน lead 
ทีใ่ช ้ เชน่ ระบบ 3-lead ซึง่เหมาะสำ�หรบัการเฝ้าระวังจงัหวะ
หัวใจพ้ืนฐานและการติดตามภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะทั่วไป 

ระบบ 5-lead ทีส่ามารถประเมินจงัหวะหัวใจรว่มกับการเฝ้าระวัง 
ST-segment และภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดได้ดียิ่งขึ้น 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยทีมี่ความซบัซอ้นทางคลินิก ความแตกต่าง 
ของรูปแบบ cardiac telemetry และการติด leads ส่งผล
ต่อวัตถุประสงค์การเฝ้าระวังการแปลผลและการตัดสินใจ 
ทางคลินิก ดังน้ัน พยาบาลที่ปฏิบัติงานด้าน cardiac telemetry 
จำ�เป็นต้องมีความรูค้วามเข้าใจเก่ียวกับชนิดของระบบและ 
ขอ้จำ�กัดของแต่ละรูปแบบ เพ่ือให้สามารถเลือกใช ้ติดต้ัง และ
เฝ้าระวังได้อย่างเหมาะสมกับบรบิทผู้ป่วย 

รูปท่ี 1 แผนผังการทำ�งานของระบบ cardiac telemetry monitoring
(ภาพประกอบโดยผู้เขียน)

รูปแบบการให้บรกิารการติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจผ่าน 
ระบบทางไกล (cardiac telemetry monitoring) 
ในโรงพยาบาล

	ปจัจุบันการติดตามและเฝ้าระวังความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้า
หัวใจด้วยเคร ือ่ง cardiac telemetry ทีใ่ชภ้ายในโรงพยาบาล 
แบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ ได้แก่

	1. Off-site central monitor เป็นการติดตามคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจ โดยใช ้ cardiac telemetry สำ�หรบัผู้ป่วยทีอ่ยู่
ในระยะไกล นอกหอผู้ป่วยวกิฤต (remote monitoring)18,19 

โดยมี central monitoring unit ซึง่มีศูนย์เฝ้าระวังกลาง 
ทำ�หน้าที่ติดตามผู้ป่วยหลายหอผู้ป่วยผ่านระบบเครอืข่าย 
ไรส้าย (network-based telemetry) และอาจครอบคลุมการ
เฝ้าระวังแบบ mobile หรอื wireless monitoring ในผู้ป่วย 
ทีเ่คล่ือนไหวได้ โดยเน้นการเฝ้าระวังจากศูนย์กลางและการ 
แจง้เตือนแบบเรยีลไทม์เพ่ือสนับสนนุการตอบสนองของทมีดูแล 
ผู้ปว่ย เชน่ ผู้ป่วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในหอผู้ปว่ยใน (inpatient 
department) หรอืหน่วยบำ�บัดระยะส้ัน (short stay unit) ทีมี่
ความจำ�เป็นต้องเฝ้าระวงัภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ โดยมีพยาบาล
ทีป่ฏิบัติหน้าทีห่น่วยเฝ้าระวังระยะไกล หรอื telemetry unit 

ทำ�หน้าที่ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผ่านหน้าจอจุดรบัสัญญาณ 
กลาง (central monitor) เม่ือเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ  
จะทำ�การแจง้เตือนไปยังเจา้หน้าทีข่องหอผู้ปว่ยทีผู้่ปว่ยเขา้รบั
การรกัษา15,18,19 เพ่ือให้การดูแลและชว่ยเหลือผู้ป่วยทนัท ี

2. On-site central monitor เป็นการเฝ้าระวังคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจ โดยใช ้cardiac telemetry แบบ bedside หรอื 
ward-based monitoring ทีพ่ยาบาลประจำ�หอผู้ปว่ยติดตาม
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจโดยตรง รวมถึงการประยุกต์ใชใ้นสถานการณ์
เฉพาะ เชน่ rapid response monitoring ในภาวะฉกุเฉิน 
และ procedure-based monitoring ในหน่วยตรวจรกัษา
เฉพาะทางและการติดตามขณะทำ�กิจกรรมฟ้ืนฟูสำ�หรบัผู้ปว่ย-
นอก หรอืหน่วยทำ�หัตถการหัวใจ ซึง่ต้องการการเฝ้าระวงัใกล้ชดิ 
ในชว่งเวลาจำ�กัด หรอืในบรบิทต่างประเทศมีหอผู้ป่วยเฉพาะ 
telemetry unit ซึง่มีเกณฑร์บัและดูแลผู้ป่วยทีต้่องการเฝ้า
ระวงัความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจตลอด 24 ชัว่โมง ซึง่ผู้ปว่ย 
ทกุรายจะได้รบัการติดเคร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ หรอืใชกั้บ 
ผู้ป่วยในระยะทีผู้่ป่วยเร ิม่ฟ้ืนฟูในหอผู้ป่วยวกิฤตหรอืก่ึงวกิฤต  
เพ่ือประเมินความผิดปกติ เม่ือเร ิม่มีการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเคล่ือน- 
ไหวทำ�กิจกรรมข้างเตียง น่ัง เดินรอบ ๆ  เตียง ซึ่งการติดตาม 
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คล่ืนไฟฟ้าหัวใจข้างเตียงเดิมมีข้อจำ�กัด16,18  การให้บรกิารใน
ลักษณะน้ีพยาบาลประจำ�หอผู้ปว่ยจะทำ�หน้าทีติ่ดตาม เฝ้าระวัง
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจและแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเบือ้งต้นผ่านหน้าจอ 
central monitor สามารถดูขอ้มูลในปัจจุบัน (real time) และ
ย้อนหลังดูความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจทีถู่กจดัเก็บ หากพบ
ภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ พยาบาลทีดู่แลผู้ปว่ยสามารถประเมิน
และแจง้แพทย์ผู้ดูแลเพ่ือให้การชว่ยเหลือได้ทนัท1ี9,20 

ขอ้บง่ชีใ้นการใชเ้คร ือ่งติดตามคลืน่ไฟฟา้หัวใจชนิดเคลือ่นท่ี 
(cardiac telemetry)

	สมาคมโรคหัวใจแห่งสหรฐัอเมรกิา (American Heart 
Association: AHA) ได้กำ�หนดแนวทางและข้อบ่งชี้ในการใช้
เคร ือ่งติดตามเฝ้าระวังคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเน่ือง ขณะที่ 
ผู้ป่วยสามารถทำ�งานหรอืมีกิจวัตรประจำ�ปกติ (Ambulatory 
ECG Monitoring: AECG)13,14,16 ไว้ดังน้ี 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อบ่งชี้ในการติดตามและเฝ้าระวังคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ

Class I Class II Class III

- Chest pain

- Awaiting Revascularization

- Post infarction ≤ 72 hr

- Post cardiac surgery

- Post RFA

- Drug poisoning known to  

arrhythmia toxicity  

(causing actual or potential QT 

prolongation or ventricular  

dysrhythmias e.g.)

- Drug poisoning known to  

arrhythmia toxicity  

(causing actual or potential QT 

prolongation or ventricular  

dysrhythmias e.g.)

- Sustained VT 

- Mobitz type II block or greater

- Myocarditis

- CHF

- Syncope

- Post MI > 72 hr

- Significant non-life-threatening 

arrhythmia such as atrial  

fibrillation

- Significant risk of cardiac arrest 

or respiratory failure

- Post angioplasty, pacemaker, 

cardiac surgery (stable)

- Tachyarrhythmia/bradyarrhytmia

- Pericarditis

- Postoperative patients at  low risk

- Post routine uncomplicated 

coronary angiography

- Chronic stable atrial fibrillation 

or no sustained ventricular  

tachycardia

- Terminal illness

 	
นอกจากการจดัระดับความจำ�เป็นตามความรุนแรงของ 

ข้อบง่ชีแ้ล้ว การจำ�แนกโดยการแบง่ Class ยังสะทอ้นลักษณะ 
ความเส่ียงของความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจทีต้่องเฝ้าระวงั 
ดังน้ี

	Class I มักเปน็กลุ่มทีมี่ความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะหัวใจ
เต้นผิดจงัหวะทีคุ่กคามต่อชวีติ เชน่ ventricular tachycardia, 
high-grade atrioventricular block หรอืภาวะ ST-segment 
change ทีบ่่งชีก้ล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด จงึต้องเฝ้าระวังคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจแบบต่อเน่ืองและ real-time โดยเน้นการติดตาม 
waveform อยา่งใกล้ชดิ รวมถึงการเปล่ียนแปลงของอัตราการ
เต้นหัวใจ ชว่ง PR, QRS, QT/QTc และ ST deviation

	Class II เปน็กลุ่มทีอ่าจพบความผิดปกติของจงัหวะหัวใจเป็น
ครัง้คราว เชน่ paroxysmal arrhythmia หรอืการเปล่ียนแปลง

ของ conduction ทีไ่ม่ต่อเน่ือง เป็นต้น การเฝ้าระวงัจงึอาจเน้น 
การติดตามแนวโน้มของ rhythm และ event-based moni- 
toring ตามบรบิททางคลินิก

	Class III โดยทัว่ไปเป็นกลุ่มทีไ่ม่คาดวา่จะพบความผิดปกติ
ของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจทีมี่นัยสำ�คัญทางคลินิก ใชเ้พ่ือการเฝ้าระวัง
ระยะส้ันระหวา่งการประเมินอาการทียั่งไม่ชดัเจน การติดตาม 
ในชว่ง transition of care หรอืเพ่ือความปลอดภัยในผู้ป่วย
ทีมี่ปจัจยัเส่ียงรว่ม ควรมีการทบทวนความจำ�เปน็อยา่งต่อเน่ือง
เพ่ือลดการใช ้telemetry เกินข้อบ่งชี้

	การทำ�ความเข้าใจลักษณะทางคลินิกและรูปแบบคล่ืนไฟฟ้า
หัวใจในแต่ละระดับมีความสำ�คัญต่อการกำ�หนดระดับของการ
เฝ้าระวังและการแปลผลอย่างเหมาะสมในทางปฏิบัติ
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การพยาบาลทางไกล (tele-nursing)
	การพยาบาลทางไกล (tele-nursing) หมายถึง การพยาบาล 

และการผดุงครรภ์เพ่ือให้คำ�ปรกึษาและแก้ปัญหาเก่ียวกับ 
สุขอนามัยภายใต้กรอบความรูแ้ห่งวชิาชพีการพยาบาลและการ 
ผดุงครรภ์ โดยนำ�ระบบดิจทิลัมาใชใ้นการให้บรกิาร ทัง้น้ีโดย 
ความรบัผิดชอบของผู้ให้การพยาบาลทางไกล21

	พยาบาล cardiac telemetry หมายถึง พยาบาลทีท่ำ�หน้าที่
เฝ้าระวงั ติดตาม สัญญาณชพีของผู้ปว่ย โดยเฉพาะจงัหวะการ 
เต้นของหัวใจอยา่งต่อเน่ือง โดยใชอุ้ปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ผ่าน 
ระบบรบัส่งสัญญาณทางไกล (remote monitoring)17,22 เป็น
ผู้มีความรู ้ ความสามารถเฉพาะ ผ่านการฝึกอบรมเฉพาะทาง 
สามารถแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ วเิคราะห์ผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
และตอบสนองอยา่งรวดเรว็เม่ือเกิดสถานการณ์ผิดปกติ ให้การ
กำ�กับดูแล บรหิารจดัการผู้ปว่ยในภาวะวกิฤตเบือ้งต้น ปฏิบัติงาน 
ภายในโรงพยาบาลหรอืคลินิกที่ให้บรกิาร telemetry unit 
สามารถทำ�งานแบบยดืหยุน่ ภายใต้สถานการณ์ทีอ่าจเปล่ียนแปลง
ได้ตลอดเวลา20,22,26,29

บทบาทของพยาบาลในการเฝา้ระวงัภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ 
โดยใชเ้คร ือ่งติดตามคลืน่ไฟฟา้หัวใจชนิดเคลือ่นท่ี 
(cardiac telemetry) 

	การปฏิบัติงานด้าน cardiac telemetry เปน็การเฝ้าระวงั
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบต่อเน่ืองรว่มกับการตัดสินใจเชงิคลินิกภายใต้ 
ข้อจำ�กัดด้านเวลาและความปลอดภัยของผู้ปว่ย  พยาบาลจงึต้อง 
มีความรูด้้านสรรีวทิยาไฟฟ้าหัวใจและพยาธสิภาพที่สัมพันธ์
กับลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ รว่มกับทกัษะการแปลผล ECG ทัง้ 
ด้านจงัหวะหัวใจและพารามิเตอรส์ำ�คัญ เชน่ PR, QRS, QT/QTc 
และ ST deviation รวมถึงความสามารถในการประเมินความ 
เรง่ด่วน เชือ่มโยงผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจกับอาการและสัญญาณชพี 
เพ่ือจดัลำ�ดับการตอบสนองได้อยา่งเหมาะสม นอกจากน้ียังต้อง
มีทกัษะการจดัการสัญญาณเตือนและการดูแลด้านเทคนิคของ 
อุปกรณ์ ได้แก่ การติด lead การลด artifact และการแก้ปัญหา 
เบ้ืองต้นตลอดจนทักษะการส่ือสาร  การประสานงานในทีม 
สหสาขาวชิาชพี และการให้ความรูแ้ก่ปว่ยและบุคลากร เพ่ือให้การ 
เฝ้าระวงัมีประสิทธภิาพและปลอดภัยสูงสุด โดยสามารถจำ�แนก 

บทบาทด้านต่าง ๆ  ของพยาบาลทีป่ฏิบัติงานประจำ� telemetry 
unit ได้ดังต่อไปน้ี
1. บทบาทด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
(Nursing- care)16-17,20,22-23,26,28

	1.1 ระยะเตรยีมความพรอ้มก่อนการเฝ้าระวังและ 
ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

		 1.1.1 จดัการคำ�ส่ังการรกัษาของแพทย์ในการใชง้าน
เคร ือ่ง cardiac telemetry ศึกษาข้อมูลประวติัความเจบ็ปว่ย 
ประวัติการรกัษาในอดีตและปัจจุบันที่เก่ียวกับการผ่าตัดหรอื
หัตถการทางหัวใจ ปัญหาและการรกัษาทีไ่ด้รบัในปัจจุบัน รวมถึง 
ข้อบ่งชีส้ำ�หรบัการติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ทัง้น้ีชุดคำ�ส่ังการรกัษา
ของแพทย์ขึน้กับบรบิทของแต่ละโรงพยาบาล เบื้องต้นควรมี 
ความจำ�เพาะสำ�หรบัผู้ป่วยแต่ละรายโดยเฉพาะชนิดของความ
ผิดปกติทีต้่องการเฝ้าติดตามเป็นพิเศษ เชน่ QT interval หรอื
อัตราการเต้นหัวใจชา้หรอืเรว็กวา่ค่าทีก่ำ�หนด เป็นต้น

		 1.1.2 ประเมินอาการ ข้อบ่งชี ้ ความจำ�เป็นในการใช ้
เคร ือ่งบันทกึคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และข้อจำ�กัดของผู้ป่วย เพ่ือวางแผน
การพยาบาลในการเฝ้าระวงัภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะให้มีความ 
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

		 1.1.3 ดูแลเตร ยีมผู้ ป่วยเพ่ื อติดเคร ื่ อง cardiac  
telemetry โดยมีขัน้ตอนประกอบด้วย 1) เตรยีมเคร ือ่ง cardiac 
telemetry แบตเตอร ี ่แผ่นนำ�สัญญาณ (electrode) และต่อ
สายข้ัวไฟฟ้า (lead) เข้ากับตัวเคร ือ่ง  2) ลงทะเบียนผู้ป่วยใน
ระบบจุดรบัสัญญาณ central monitor ต้ังค่าระบบสัญญาณ
แจง้เตือน โดยการต้ังค่าเตือนกรณีหัวใจเต้นชา้  หรอืเรว็ประมาณ
รอ้ยละ 20 ของอัตราการเต้นหัวใจต่ำ�สุดและสูงสุดของผู้ป่วย 
แต่ละราย22  3) แจง้ให้ผู้ปว่ยทราบถึงวตัถุประสงค์ ความสำ�คัญ
และขอ้จำ�กัดการใชเ้คร ือ่ง cardiac  telemetry  4) เตรยีมผิวหนัง
ผู้ป่วยเพ่ือติดแผ่นนำ�สัญญาณ (electrode) โดยทำ�ความสะอาด
ผิวหนังด้วยสบู่และน้ำ� ใช ้gauze เชด็ผิวหนังให้แห้ง หากผิวหนัง
มีความมันมากอาจเชด็ด้วยแอลกอฮอล์และใช ้gauze แห้งเชด็ 
ถูเบา ๆ ก่อนติด electrode 5) ต่อสาย lead กับ electrode 
กรณีสาย lead เป็นชนิดกระดุมให้ติดกับ electrode ก่อน 
จงึติดแผ่น electrode บนตัวผู้ป่วย 6) ติดแผ่น electrode 
ตามตำ�แหน่งกายวภิาคของผู้ป่วยให้ถูกต้อง ดังรูปที ่2 
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รูปท่ี 2 แสดงการติดแผ่น electrode แบบ 5 lead 1) แบบ standard 5 Lead ECG system (ซา้ย)
และ 2) แบบ EASITM Lead system (ขวา) 

(ภาพประกอบโดยผู้เขียน)

7) เลือก waveform หลักในการติดตาม ได้แก่ lead II หรอื 
lead ทีช่ดัเจน และ/หรอืเหมาะสมกับส่ิงทีต้่องการติดตาม เชน่ V1  
เม่ือต้องการติดตามความผิดปกติของ P wave เปน็ต้น 8)  ม้วนเก็บ 
สายระวงัไม่ให้หักพับงอและตรวจสอบให้แน่ใจวา่ความยาวของสาย 
lead มีความเหมาะสมกับผู้ป่วย 9)  พยาบาล cardiac  tele- 
metry ทำ�การวดั atrial and ventricular rate,  PR Interval, 
QRS duration, QT/QTc และ ST deviations แปลผลคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจและพิมพ์คล่ืนไฟฟ้าหัวใจเพ่ือเป็น baseline ของ 
ผู้ป่วย 10) เปิดระบบแจง้เตือน (alarm) ตลอดเวลาขณะทำ�การ
เฝ้าระวังผู้ป่วยระยะไกล

1.2 ระยะเฝ้าระวังและติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
ผู้ป่วย17,20,24-25,27-29

	พยาบาลทีไ่ด้รบัมอบหมายให้ปฏิบัติงานดูแลผู้ปว่ยทีใ่ชง้าน 
cardiac telemetry มีแนวทางในการประเมินและเฝ้าระวัง 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง ดังน้ี 1) บันทกึข้อมูล 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจทกุ 1 ชัว่โมง ประกอบด้วย atrial and ventri 
cularrate, PR Interval, QRS duration, QT/QTc และ ST index 
และผลการอ่านคล่ืนไฟฟ้าหัวใจตามแนวปฏิบัติ 2) ดูแลติดตาม
และเฝ้าระวังความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและตอบสนอง
ต่อการแจง้เตือน (alarm) ตลอด 24 ชัว่โมง กรณีเกิดภาวะ
หัวใจเต้นผิดจงัหวะหรอืมีการเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
ที่อาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย รายงานผลไปยังหอผู้ป่วยทนัท ี 
3) ดูแลติดตามการรกัษาและผลการรกัษาภายหลังการแจง้ความ
ผิดปกติ เพ่ือวางแผนการเฝ้าระวงัในระยะต่อไป 4) ส่งต่อข้อมูล
ให้เวรถัดไป เพ่ือให้สามารถติดตามและเฝ้าระวงัผู้ปว่ยอย่างต่อ-
เน่ืองทัง้พยาบาล telemetry และพยาบาลทีดู่แลผู้ปว่ยโดยตรง 
5) ประเมินผู้ป่วยขา้งเตียง ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การรว่มพยาบาลทีดู่แลผู้ป่วย (patient rounding) ทกุวนัเพ่ือ
วางแผนในการติดตามและเฝ้าระวังผู้ป่วยให้เหมาะสม 6) ดูแล
ประเมินผิวหนังบรเิวณตำ�แหน่งทีติ่ด electrode และเปล่ียนใหม่ 

ทุก 24 ชั่วโมง 7) ประเมินความจำ�เป็นการใช้งาน cardiac 
telemetry รว่มกับแพทย์ทุกวันและยุติการใช้งานเม่ือหมด
ข้อบ่งชี้ โดยมีคำ�ส่ังเป็นลายลักษณ์อักษร 8) ตรวจสอบสถานะ
แบตเตอร ีบ่นหน้าจอจุดรบัสัญญาณ เปล่ียนแบตเตอร ี ่เม่ือมี
สัญญาณแจ้งเตือน 9) ดูแลทำ�ความสะอาดเคร ือ่ง cardiac 
telemetry และการจัดเก็บอุปกรณ์อย่างเหมาะสม

2. บทบาทด้านการบรหิารจดัการ (manager)
	พยาบาล cardiac telemetry ทำ�หน้าที่ติดตามคล่ืนไฟฟ้า

หัวใจอย่างต่อเน่ือง ซึ่งเป็นบทบาทหลักเม่ือเกิดภาวะหัวใจ 
เต้นผิดจงัหวะที่คุกคามต่อชวีติผู้ป่วย20  ควรมีการบรหิารจดัการ 
ดังต่อไปน้ี 

	1) ประเมิน วเิคราะห์ผล ความรุนแรงและความเรง่ด่วน 
โดยควรมีการกำ�หนดระดับการตอบสนองตามความเรง่ด่วน 
(emergency intervention) เชน่ การแจง้พยาบาลหอผู้ปว่ย
ทนัท ีการแจง้แพทย์หรอืทมี RRT และให้การสนับสนุนการเร ิม่ต้น 
การชว่ยชวีติตามแนวปฏิบัติ เป็นต้น เพ่ือให้การจดัการผู้ป่วย
เป็นไปอย่างทันท่วงที 2) ให้การสนับสนุน จดัการสถานการณ์
ฉกุเฉินขา้งเตียง รวมถึงการให้คำ�แนะนำ�เชงิคลินิกแก่พยาบาล 
ผู้ดูแลผู้ปว่ยเก่ียวกับการประเมินอาการรว่มกับการเปล่ียนแปลง
ของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเพ่ือชว่ยตัดสินใจการดูแลในระยะเรง่ด่วน 
ได้อย่างเหมาะสม29  3) ส่งต่อข้อมูลทีส่ำ�คัญของผู้ป่วยให้เจา้หน้าที่
ทีเ่ก่ียวขอ้งทราบทนัท2ี1   โดยควรมีรูปแบบการส่ือสารทีช่ดัเจนและ 
กระชบั ได้แก่ การรายงานชนิดของ arrhythmia ความต่อเน่ือง 
ของเหตุการณ์ และผลกระทบต่อ hemodynamic เพ่ือ
สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกของทมีรกัษา 4) ติดตามอาการ
ประเมินผลรกัษา เพ่ือวางแผนการพยาบาลในการเฝ้าระวัง 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจในระยะต่อไป ให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วย  
พรอ้มทัง้ทบทวนความเหมาะสมของการต้ังค่า alarm และขอ้บ่งชี ้
ในการเฝ้าระวงัอย่างต่อเน่ือง เพ่ือให้การใช ้telemetry สอดคล้อง
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กับระดับความเส่ียงของผู้ป่วย24-25  5) กรณีมีความผิดปกติของ
อุปกรณ์ telemetry รวมถึงการประเมินและแก้ไขปญัหาทางเทคนิค 
เบือ้งต้น (technical management & troubleshooting) เชน่  
electrode หลุด สัญญาณรบกวนจากการเคล่ือนไหว สาย lead 
ชำ�รุด แบตเตอร ีต่่ำ� หรอืสัญญาณขาดหายจากระบบเครอืข่าย 
เป็นต้น ก่อนจดัการประสานงานกับเจา้หน้าทีว่ศิวกรรมชวีการ
แพทยห์รอืผู้ทีร่บัผิดชอบภายในเวลาทีเ่หมาะสมตามแนวปฏิบัติ
และดูแลให้ได้รบัการบำ�รุงรกัษาตามรอบระยะเวลาตามกำ�หนด 
6) กรณีทีมี่คำ�ส่ังการใชง้าน cardiac telemetry แต่ไม่มีเคร ือ่ง
พรอ้มใชง้าน ให้ดำ�เนินการตามแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล
ควรมีการตรวจสอบความชดัเจนของข้อบ่งชีแ้ละคำ�ส่ังการใช ้ 
telemetry รว่มกับทีมรกัษาเพ่ือลดการเฝ้าระวังโดยไม่มีข้อ 
บง่ชีแ้ละปอ้งกันการเกิด false alarm หรอืการแจง้เตือนทีไ่ม่มีนัย
สำ�คัญทางคลินิก22 7) การมอบหมายงานให้กับพยาบาล telemetry 
ควรแยกจากการทำ�งานโดยทัว่ไป หากเปน็การติดตามระยะไกล 
จากศูนย์กลาง และใชอั้ตรากำ�ลังเดียวกับพยาบาลซซียูีที่ทำ�งาน
ในกะตามปกติ ควรมอบหมายภาระงานแยกจากการดูแลผู้ปว่ย
ขา้งเตียงปกติ เพ่ือให้มีสมาธแิละลดการรบกวนจากภาระงานอ่ืนๆ 
8) รวบรวมสถิติ วเิคราะห์ขอ้มูลการให้บรกิาร ปญัหาทีพ่บนำ�เสนอ 
ผู้บรหิารเพ่ือวางแผนพัฒนาการให้บรกิารทัง้ในมุมของการตัดสิน
ใจทางคลินิก ควบคู่กับความคุ้มค่า คุ้มทนุของการใชอุ้ปกรณ์ ทัง้น้ี 
การจัดอัตรากำ�ลังและรูปแบบการทำ�งานที่เหมาะสมยังชว่ย 
ลดภาวะ alarm fatigue และเพ่ิมความแม่นยำ�ในการเฝ้าระวัง 
โดยเฉพาะในระบบติดตามระยะไกลทีต้่องอาศัยสมาธแิละความ
ต่อเน่ืองในการแปลผล

3. บทบาทการเป็นผู้ประสานงาน (coordinator)
	พยาบาล cardiac telemetry เปน็ส่วนหน่ึงของทมีสหสาขา

วชิาชพี รว่มดูแลผู้ปว่ยโดยทำ�หน้าทีติ่ดตามและเฝ้าระวงัระยะไกล 
ต่อเน่ือง แจ้งเตือนเม่ือมีความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่
คุกคามต่อชวีติ หรอืเม่ือมีการเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 
ทีอ่าจส่งผลต่อการเปล่ียนแปลระบบไหลเวยีนโลหิต จงึจำ�เปน็ต้อง
มีทกัษะในการส่ือสารทีมี่ประสิทธภิาพ เพ่ือให้ทมีรกัษาสามารถ
ให้การดูแลรกัษาผู้ป่วยได้ทันท่วงที โดยส่ือสารกับพยาบาล 
หอผู้ป่วยทีดู่แลผู้ป่วยโดยตรง20-21,29  รายงานแพทยผู้์ดูแล ตลอด
จนส่ือสารกับผู้ป่วยและครอบครวั เม่ือมีประเด็นขอ้สงสัยเก่ียว
กับการรกัษาหรอืการใชเ้คร ือ่งติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ให้เกิด
การดูแลแบบองค์รวมทกุมิติ รวมถึงการติดต่อประสานงานเจา้
หน้าทีส่นับสนนุต่าง ๆ  ทีเ่ก่ียวขอ้งในการดูแลอุปกรณ์ ทัง้น้ี การ
ส่ือสารระหวา่งพยาบาล telemetry กับทมีพยาบาลในหอผู้ปว่ย  
ควรกำ�หนดเบอรโ์ทรหลักทีใ่ชใ้นการติดต่อแจง้ผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
โดยเฉพาะกรณีฉุกเฉิน โดยขึน้กับบรบิทของโรงพยาบาลวา่ 
นโยบายกำ�หนดให้แจง้ผู้เก่ียวข้องเป็นระดับใด เชน่ พยาบาล
หอผู้ป่วย แพทย์ผู้ส่ังใช ้หรอืทมี RRT เป็นต้น เพ่ือให้ผู้ป่วยได้
รบัการจดัการทีร่วดเรว็

4. บทบาทการเป็นผู้ให้ความรู ้(educator)	
	พยาบาล cardiac telemetry มีบทบาทการเป็นผู้ให้ความรู ้

เพ่ือให้เกิดผลลัพธก์ารดูแลรกัษาทีมี่ประสิทธภิาพ ดังน้ี 1) แนะนำ�
ให้ความรูท้ี่เฉพาะแก่ผู้ป่วยและครอบครวัอย่างเพียงพอและ 
ต่อเน่ืองเพ่ือเสรมิสรา้ง/กระตุ้นให้เกิดการเรยีนรูแ้ละดูแลตนเอง 
ได้แก่ ความรูเ้ร ือ่งโรค ความผิดปกติและความจำ�เป็นต้องใชเ้คร ือ่ง
ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิดเคล่ือนที ่อธบิายความสำ�คัญของ
การติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอยา่งต่อเน่ือง เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติ 
ทราบถึงการปฏิบัติตัวขณะใชเ้คร ือ่ง cardiac telemetry การ
สังเกตความผิดปกติของเคร ือ่งบันทกึคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ เชน่ lead 
หลุดเสียงสัญญาณแจง้เตือนเม่ือออกนอกบรเิวณที่เสารบัส่ง
สัญญาณครอบคลุม ตลอดจนสังเกตอาการของตนเอง เปน็ต้น 
เม่ือเกิดความผิดปกติ เพ่ือแจง้ให้พยาบาลทราบทนัท ีเป็นต้น  
2) ให้ความรูแ้ก่พยาบาลหอผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ส่วน
ประกอบของเคร ือ่ง cardiac telemetry การติด lead การ
สังเกตความผิดปกติและสัญญาณแจง้เตือนจากเคร ือ่ง วธิกีาร
แก้ไขปัญหาเบื้องต้นตามปัญหาทีเ่กิดขึน้ แนวทางการจดัการ
เม่ือเกิดภาะวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะชนิดต่าง ๆ ตามแนวปฏิบัติ 
และการอ่านผลรายงานคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รบัการ
ดูแลทีถู่กต้อง รวดเรว็และปลอดภัย20,29

5. บทบาทการเป็นผู้ให้คำ�ปรกึษา (counsellor) 
	พยาบาล cardiac telemetry เปน็ผู้มีความรูเ้ก่ียวกับ 

โรคหัวใจ มีความสามารถและทกัษะในการแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
และการจดัการผู้ป่วยในภาวะฉกุเฉิน และมีความชำ�นาญในการ
ใชอุ้ปกรณ์ telemetry จงึมีบทบาทในการให้คำ�ปรกึษาแก่ผู้ที ่
รว่มดูแลรกัษาผู้ป่วย ได้แก่ 1) ผู้ป่วยและญาติ ได้แก่ สิทธผู้ิปว่ย
ในการเขา้ถึงการบรกิาร telemetry การดูแลรกัษา การตัดสินใจ 
เก่ียวกับเร ือ่งต่าง ๆ ทีผู้่ป่วยหรอืญาติมีข้อสงสัย 2) พยาบาล
ทีห่อผู้ป่วยซึง่รบัผิดชอบดูแลผู้ป่วยในขณะเข้ารบัการรกัษาใน 
โรงพยาบาลและผู้ชว่ยพยาบาลได้แก่ แนวทางการเฝ้าระวงัและ 
การประเมินผู้ปว่ยรายกรณีการใชเ้คร ือ่ง cardiac telemetry 
และการแก้ไขกรณีมีความผิดปกติ การสังเกตสัญญาณแจง้เตือน 
และการตอบสนองต่อการแจ้งเตือน การดูแลผู้ป่วยกรณีเม่ือ
เกิดความผิดปกติตามแนวปฏิบัติ การจดัการสถานการณ์ฉกุเฉิน 
ข้างเตียงและการส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รบัการดูแลที่สูงขึ้น20,21,29

3) แพทย์ผู้ให้การรกัษา ได้แก่ ชีแ้จงแนวปฏิบัติในการใชเ้คร ือ่ง 
cardiac  telemetry รวมถึงความจำ�เปน็ตามข้อบ่งชีใ้นการใช้
เคร ื่องตลอดจนการรว่มประเมินความจำ�เป็นในการยุติการ 
ใชเ้คร ือ่ง cardiac telemetry ในขณะเดียวกัน แพทย์ผู้ให้การ
รกัษามีส่วนรว่มในการให้คำ�ปรกึษากับพยาบาล ในกรณีการแปล 
ผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจทีซ่บัซอ้นหรอืไม่ม่ันใจการการแปลผลคล่ืน- 
ไฟฟ้าหัวใจ  4) เจ้าหน้าที่วศิวกรรมชีวการแพทย์หรอืผู้ที่รบั 
ผิดชอบได้แก่ปัญหาและแนวทางการใช้งานเคร ือ่ง cardiac 
telemetry รว่มวเิคราะห์และเสนอแนะแนวทางการพัฒนาหรอื 
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แก้ไขให้สอดคล้องกับการปฏิบัติงาน  ตลอดจนการให้คำ�ปรกึษา 
ปัญหาเม่ือมีความบกพรอ่งของเคร ือ่งมือ อุปกรณ์ และระบบ  
telemetry20

6. บทบาทด้านวชิาการและการพัฒนา (academic  and 
development)
	 พยาบาล cardiac telemetry ควรมีการพัฒนาความรู ้
และทักษะ ดังต่อไปน้ี  1)  ความรูเ้บื้องต้นเก่ียวกับเคร ือ่งและ 
อุปกรณ์ telemetry และ central monitor 2) การอ่านและ
แปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 3) การบรหิารจัดการกรณีเกิดภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ 4) แนวปฏิบัติในการเฝ้าระวังภาวะหัวใจ 
เต้นผิดจงัหวะ 5) ความรูเ้ก่ียวกับการชว่ยชวีติข้ันสูงตามแนว
ปฏิบัติ 6) โรคหัตถการและการรกัษาเก่ียวกับระบบหัวใจและ
หลอดเลือด 7) เทคโนโลยีและความก้าวหน้าของอุปกรณ์บันทกึ
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิดต่าง  ๆ  เพ่ือพิจารณาความเหมาะสมในการ 
จดัหาและเลือกใชใ้ห้ตรงกับบรบิทในการดูแล ดังน้ัน พยาบาลจงึ 
ควรได้รบัการฝึกอบรมและผ่านหลักสูตรในการแปลผลคล่ืนไฟฟ้า
หัวใจขัน้พ้ืนฐานและขัน้สูง โดยเปน็หลักสูตรเฉพาะทีไ่ด้รบัการ
รบัรองระดับประกาศนียบัตร  ทั้ งน้ี เพ่ือเพ่ิมทักษะเฉพาะและ 
พัฒนาวชิาชพีนอกจากน้ียังต้องผ่านหลักสูตรในการชว่ยชวีติ 
ข้ันพ้ืนฐานและข้ันสูง (basic  life  support/advanced cardio 
vascular life support) เพ่ือให้สามารถบรหิารจดัการ แนะนำ�กรณี 
เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะทีคุ่กคามต่อชวีติได้อย่างถูกต้อง 
ควรมีการพัฒนาความสามารถและได้รบัการติดตามผลอย่าง 
ต่อเน่ือง ได้แก่ การทบทวนนโยบาย/ข้ันตอนและมาตรฐานในการ
ดูแลผู้ป่วยระบบหัวใจทีมี่การติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจระยะไกล,  
การทบทวนและการสาธติทกัษะความสามารถในการปฏิบัติงาน 
เป็นประจำ�ทกุปี โดยมีการระบุกรอบหรอืชว่งระยะเวลาในการ
ประเมินประสบการณ์ ทบทวนความรูค้วามสามารถและการปฏิบัติ
เก่ียวกับอุปกรณ์ telemetry และ central monitor ทำ�หน้าที่
เปน็ผู้ฝึกอบรมและให้ความรูแ้ก่พยาบาลจบใหม่ ให้สามารถปฏิบัติ
งานได้อยา่งเป็นมาตรฐานเดียวกัน17,20 ตลอดจนการทบทวนและ
วเิคราะห์ปญัหาทีพ่บจากการปฏิบัติงาน สู่การพัฒนาและแก้ไข 
โดยศึกษาค้นคว้าองค์ความรูใ้หม่ที่มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง  
สรา้งนวตักรรม ศึกษาวจิยั เพ่ือค้นหาปญัหาและแนวทางปอ้งกัน
แก้ไข ให้ระบบการปฏิบัติงานและการดูแลผู้ปว่ยมีประสิทธภิาพ
มากยิง่ขึน้

บทสรุป 
	การเฝ้าระวงัภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะด้วยการติดตามคล่ืน

ไฟฟ้าหัวใจอยา่งต่อเน่ือง (Cardiac Arrhythmia Monitoring)  
ผ่านระบบรบัส่งสัญญาณระยะไกล (telemetry monitoring)  
มีความสำ�คัญอย่างยิง่ต่อความปลอดภัยของผู้ปว่ย โดยเฉพาะกลุ่ม 
ที่รบัการรกัษาในหอผู้ปว่ยทัว่ไป การติดตามในระยะไกลชว่ยให้
ทมีการรกัษาสามารถตรวจพบการเปล่ียนแปลงทางคลินิกทีส่ำ�คัญ
ได้อยา่งรวดเรว็ ส่งผลให้ผู้ปว่ยเข้าถึงการชว่ยฟ้ืนคืนชพีและการ

รกัษาทีเ่หมาะสมได้อย่างทนัทว่งท ีในบรบิทของประเทศไทย หน้าที่
การแปลผลและเฝ้าระวงัมักดำ�เนินการโดยพยาบาลวชิาชพีทีมี่
ความชำ�นาญ ซึง่ส่วนใหญ่มอบหมายให้พยาบาลจากหอผู้ป่วย
ซซียูีเปน็ผู้ติดตามผ่านหน้าจอจุดรบัสัญญาณกลาง การบรหิาร
จดัการในลักษณะน้ีมีข้อได้เปรยีบในการเชือ่มโยงผลตรวจทาง 
ไฟฟ้าหัวใจเขา้กับอาการทางคลินิกของผู้ปว่ยได้อยา่งมีประสิทธภิาพ 
ขณะทีใ่นระดับสากลมีการนำ�บทบาท Telemetry Technician 
มาใชเ้ป็นบุคลากรสนับสนุนในการเฝ้าสังเกตการณ์และคัดกรอง
สัญญาณเตือนเบ้ืองต้นตามระเบยีบปฏิบัติทีก่ำ�หนด สำ�หรบัการ
พัฒนาศักยภาพการบรหิารจดัการระบบ cardiac telemetry 
monitoring ในอนาคต ควรให้ความสำ�คัญกับประเด็นหลัก 
ได้แก่ 1) การพัฒนาสมรรถนะบุคลากร โดยจดัต้ังหลักสูตรฝึก
อบรมและระบบรบัรองมาตรฐานสมรรถนะทีช่ดัเจน ครอบคลุม
ทัง้ทกัษะการแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจขัน้สูง การคิดวเิคราะห์เพ่ือ
เชือ่มโยงอาการทางคลินิก การจดัการในภาวะวกิฤต ตลอดจน 
ทกัษะการส่ือสารและการให้คำ�ปรกึษาในการดูแลผู้ป่วยทางไกล  
2) การพัฒนาระบบบรหิารจดัการ พิจารณาจดัต้ังหน่วยงานหรอื 
มอบหมายภาระหน้าที่แยกส่วนจากการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง  
(Off-site Monitoring) เพ่ือเพิ่มประสิทธภิาพในการเฝ้าระวัง 
กำ�หนดเกณฑ์ข้อบ่งชี้ในการเร ิม่และหยุดใช้เคร ือ่ง (Clinical  
Indications & Discontinuation Criteria) อ้างอิงมาตรฐาน 
สากล  ได้แก่  AHA guideline มาพัฒนาตามบรบิทของโรงพยาบาล
และบังคับใชอ้ยา่งเขม้งวดเพ่ือลดภาระงานและการใชท้รพัยากร
เกินความจำ�เป็น 3) การบูรณาการเทคโนโลยีและสารสนเทศ 
มุ่งเน้นการเลือกเทคโนโลยทีีเ่หมาะสม และบรหิารจดัการระบบ
สัญญาณเตือน (Alarm Management) เพ่ือลดภาวะล้าจาก
สัญญาณเตือน (Alarm Fatigue) การพัฒนาระบบการบันทกึขอ้มูล 
เขา้สู่เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) เพ่ือให้เกิดการส่ือสารทีมี่ 
ประสิทธภิาพภายในทมีสหสาขาวชิาชพี โดยสรุป การพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังที่ประสานความรว่มมือระหว่างบุคลากร 
ทีมี่สมรรถนะสูง ระบบการปฏิบัติงานทีช่ดัเจน และเทคโนโลยี 
ทีท่นัสมัย จะเป็นกลไกสำ�คัญในการยกระดับมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วยให้มีความปลอดภัยและเกิดผลลัพธท์างคลินิกทีดี่ทีสุ่ด

เอกสารอ้างอิง
1.	  Steinberg JS, Mittal S. The basics of electrophy 

siology. 2nd ed. Baltimore: Wolter Kluwer; 2017. 
2.	 Tse G. Mechanisms of cardiac arrhythmias. 

J Arrhythmia. 2016;32(2):75-81. doi: 10.1016/j.
joa.2015.11.003.

3.	 Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, 
Bax JJ, Blomström-Lundqvist C, et al. 2020 
ESC Guidelines for the diagnosis and man-
agement of atrial fibrillation developed in 
collaboration with the European Association 

J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(3): 271-282



280

for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) The Task 
Force for the diagnosis and management of 
atrial fibrillation of the European Society of 
Cardiology (ESC) Developed with the special 
contribution of the European Heart Rhythm 
Association (EHRA) of the ESC. Eur Heart J. 
2021;42(5):373-498. doi:10.1093/eurheartj/
ehaa612.

4.	 Saugel B, Reese PC, Wagner JY, Buerke M, 
Huber W, Kluge S, et al. Advanced hemody-
namic monitoring in intensive care medicine: 
A German web-based survey study. Med Klin 
Intensivmed Notfmed. 2017;113(3):192-201. 
doi:10.1007/s00063-017-0302-0.

5.	 Segall N, Joines JA, Ron'Nisha DB, Bresch D,  
Coggins   LG, Janzen  S, et al. Effect of remote 
cardiac monitoring system design on response  
time to critical arrhythmias. Simul Healthc. 2022; 
17(2):112-119. doi:10.1097/SIH.0000000000000610.

6.	 Bergstedt A, Hilliard B, Alabsi S, Usher MG,  
Peters M, Grace J, et al. Evaluation of a clinical 
decision support tool to guide adoption of the 
American Heart Association Telemetry Mon-
itoring Practice Standards. J Am Heart Assoc. 
2024;13(9):1-13. doi:10.1161/JAHA.123.031523.

7.	 Holm MS, Fålun N, Pettersen TR, Bendz B, Nilsen 
RM, Langørgen J, et al. Appropriateness and 
outcomes of hospitalized patients telemetry 
monitored for cardiac arrhythmias in accor-
dance with the American Heart Association 
Practice Standards–A multicenter study. 
Heart & Lung. 2024;68:217-226. doi:10.1016/j.
hrtlng.2024.07.005.

8.	 Braunstein  ED, Reynbakh  O, Krumerman  A,  
Di Biase  L, Ferrick  KJ. Inpatient cardiac 
monitoring using a patch - based mobile  
cardiac telemetry system during the COVID - 19 
pandemic. J Cardiovasc Electrophysiol. 
2020;31(11):2803-2811. doi:10.1111/jce.14727.

9.	 Narayanan M, Starks H, Tanenbaum E, Rob-
inson E, Sutton PR, Schleyer AM. Harnessing 
the electronic health record to actively 
support providers with guideline-directed 
telemetry use. ACI. 2021;12(05):996-1001. 
doi:10.1055/s-0041-1736338.

10.	Kim JY, Oh IY, Lee H, Lee JH, Cho Y, Gil Y, et al. 

The efficacy of detecting arrhythmia is higher 
with 7-day continuous electrocardiographic 
patch monitoring than with 24-h Holter 
monitoring. J. arrhythmia. 2023;39(3):422-429. 
doi:10.1002/joa3.12865.

11.	 Schmier JK, Ong KL, Fonarow GC. Cost-effec-
tiveness of remote cardiac monitoring with the 
CardioMEMS heart failure system. Clin. Cardiol. 
2017;40(7):430-436. doi:10.1002/clc.22696.

12.	 Fålun  N, Oterhals  K, Pettersen T, Brørs G,  
Olsen  SS, Norekvål TM. Cardiovascular nurses' 
adherence to practice standards in in-hospital 
telemetry monitoring. Crit. Care Nurs. 2020; 
25(1):37-44. doi:10.1111/nicc.12425.

13.	 Pendharkar   SS, Barry   IB, Patibandla   S, Leung  TI, 
Gupta  A, Lin AN, et al. AHA telemetry guidelines 
improve telemetry utilization in the inpatient 
setting. Am J Manag Care. 2020;26(11):476-481. 
doi:10.37765/ajmc.2020.88525.

14.	 Steinberg JS, Varma N, Cygankiewicz I, Aziz P, 
Balsam P, Baranchuk A, et al. 2017 ISHNE-HRS 
expert consensus statement on ambulatory 
ECG and external cardiac monitoring/telemetry. 
Heart rhythm. 2017;14(7):55-96. doi:10.1016/j.
hrthm.2017.03.038.

15.	 Disrud LW, Gosse TA, Linn ZD, Kashou AH, 
Noseworthy PA, Fink A, et al. Implementation 
of a tiered cardiac telemetry system: an  
operational blueprint at Mayo Clinic. Mayo  
Clinic Proceedings: Digital Health. 2024;2(4): 
542-547. https://doi.org/10.1016/j.mcp-
dig.2024.07.003

16.	 Sandau KE, Funk M, Auerbach A, Barsness GW, 
Blum K, Cvach M, et al. Update to practice 
standards for electrocardiographic moni- 
toringin hospital settings: a scientific state-
ment from the American Heart Association. 
Circulation. 2017;136(19):273-344. doi:10.1161/
CIR.0000000000000527.

17.	 Funk M, Fennie KP, Stephens KE, May JL, Winkler 
CG, Drew BJ. Association of implementation of 
practice standards for electrocardiographic 
monitoring with nurses’ knowledge, quality 
of care, and patient outcomes: findings from 
the Practical Use of the Latest Standards of 
Electrocardiography (PULSE) Trial. Circula-

J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(3): 271-282



J Chulabhorn Royal Acad. 2022; 4(3): 95-102
© Chulabhorn Royal Academy. Terms and conditions of Creative Commons Attribution 4.0 International (CC BY NC ND 4.0) apply

281

tion. 2017;10(2):1-10. doi:10.1161/CIRCOUT-
COMES.116.003132.

18.	 Bhat AG, Quarles R, Shah K, Demko L, Muddasani 
S, Mahoney K, et al. Impact of 2017 American 
Heart Association guidelines on cardiac  
telemetry utilization: study from a tertiary  
medical center.Circulation. 2019;140(1): 
A15093-A15093. doi:10.1161/circ.140.sup-
pl_1.15093

19.	 Cantillon DJ, Loy M, Burkle A, Pengel S, Broso-
vich D, Hamilton A, et al. Association between 
off-site central monitoring using standardized 
cardiac telemetry and clinical outcomes among 
non–critically ill patients. JAMA. 2016;316(5):519-
524. doi:10.1001/jama.2016.10258.

20.	Howerton EA. Executive Summary: Clinical  
Practice Guideline Clinical Practice Guideline 
Use of Telemetry in a Non-Critical Care 
Setting. https://www.proquest.com/open-
view/856b6f256bddcc6690ef8d0fe31b-
32b1/1?cbl=18750&diss=y&pq-origsite= 
gscholar.Accessed February 15, 2026.

21.	 สภาการพยาบาล.ประกาศสภาการพยาบาล เร ือ่ง แนวทาง 
การพยาบาลทางไกล (Tele-nursing) พ.ศ.2564. 
https://www.tnmc.or.th/images/userfiles/ 
files/T_0049.PDF. Accessed November 12, 2024.

22.	Fidler RL, Pelter MM, Drew BJ, Palacios JA, Bai 
Y, Stannard D, et al. Understanding heart rate 
alarm adjustment in the intensive care units 
through an analytical approach. PLoS One. 
2017;12(11):1-10. doi:10.1371/journal.pone.0187855

23.	Stoltzfus KB, Bhakta M, Shankweiler C, Mount 
RR, Gibson C. Appropriate utilisation of cardiac 
telemetry monitoring: a quality improvement 
project. BMJ Open Quality. 2019;8(2):1-6. 
doi:10.1136/bmjoq-2018-000560.

24.	Howerton, E. A. (2025). Use of Telemetry in a 
Non-Critical Care Setting. https://scholarworks.
waldenu.edu/dissertations/17493.Accessed 
November 15, 2025.  

25.	Fålun N, Moons P, Fitzsimons D, Kirchhof P, 
Swahn E, Tubaro M, et al. Editor’s Choice- 
Practical challenges regarding in-hospital 
telemetry monitoring require the develop-
ment of European practice standards. Eur. 
Heart J. Acute Cardiovasc. 2018;7(8):774-776. 

doi:10.1177/2048872616660957.
26.	Maduke T, Qureshi B, Goite Y, Gandhi K, Bofarrag 

F, Liu L, et al. Monitoring the Use of Telemonitor: 
Al Resident-run Quality Improvement Initiative 
Decreases Inappropriate Use of Telemonitor in 
a Community Hospital. Cureus. 2019;11(11).1-8. 
doi:10.7759/cureus.6263

27.	 Chahine J, Thapa B, Gosai F, Abdelghaffar B, Al 
Ashi SI, Maroo A, et al. Interventions to decrease 
overuse of cardiac monitoring (telemetry) when 
transitioning from the intensive care unit to 
the regular nursing floor. Cureus. 2019;11(3):1-5. 
doi:10.7759/cureus.4311.

28.	Schwimer D, Al-Zaiti S, Beach M. Improving 
corrected QT interval monitoring in critical 
care units: A single center report. Critical 
Care Nurse. 2022;42(1):33-43. doi:10.4037/
ccn2022465.

29.	American Association of Critical-care Nurses. 
AACN Tele-critical Care Nursing Practice: An 
Expert Consensus Statement Supporting Acute, 
Progressive and Critical Care; 2022.https://
www.aacn.org/store/books/128115/aacn-telec-
ritical-care-nursing-practice-an-expert-con-
sensus-statement-supporting-acute-progres-
sive-and-critical-care. Accessed November 
15, 2023.

การอ้างอิง
 

ชัยวัฒน์ วันช่วย, อุรศร ี อ่ิมสมบูรณ์ และโสภิตา อารรีอบ. 
บทบาทของพยาบาลประจำ�หน่วยติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 
ในการเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะด้วยเคร ือ่งติดตาม 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิดเคล่ือนที่ในโรงพยาบาล.วารสารวชิาการ 
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์.2569;8(3): 271 - 282.https://he02.
tci-thaijo.org/index.php/jcra/article/view/278861

Wanchuay C, Imsomboon U, Areerob S. The Role of 
Cardiac Telemetry Unit Nurses in the Surveillance 
of Cardiac Arrhythmias in Hospital Settings.
J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(3): 271 - 282.https: 
//he02.tci-thaijo.org/index.php/jcra/article/view 
/278861

J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(3): 271-282



282

Online Access

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/jcra/article/
view/278861

J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(3): 271-282



J Chulabhorn Royal Acad. 2022; 4(3): 95-102
© Chulabhorn Royal Academy. Terms and conditions of Creative Commons Attribution 4.0 International (CC BY NC ND 4.0) apply

283

Academic article
eISSN : 3027-7418 (Online)

The Journal of Chulabhorn Royal Academy

การประยุกต์ระบาดวทิยาเชงิสังคม: สู่การจดัการสุขภาพชุมชนระดับรากฐาน
Application of Social Epidemiology: 

Towards Fundamental Community Health Management
 

กุสุมาศ ตันไชย* , วนัสรา เชาวน์นิยม, พันธุทิ์พย์ รามสูต 
Gusumad Tunchai*, Wanasara Chaoniyom, Punthip Ramasuta

คณะสหเวชศาสตร ์มหาวทิยาลัยปทมุธานี
Faculty of Allied Health Sciences, Pathumthani University

*Corresponding Author, e-mail: Gusumad.tu@bsru.ac.th

				   Received: 31 October 2025; Revised: 16 January 2026; Accepted: 30 January 2026

บทคัดย่อ
	 บทนำ�: การจดัการสุขภาพในศตวรรษที ่21 เผชญิความซบัซอ้นของปจัจยักำ�หนดสุขภาพทีไ่ม่ได้จำ�กัดอยู่เพียงมิติชวีการแพทย ์
หากแต่เก่ียวขอ้งกับโครงสรา้งทางสังคม เศรษฐกิจ วฒันธรรม และการเมือง วตัถุประสงค์: เพ่ือเสนอกรอบแนวคิดและแนวทางการ
ประยุกต์ใชร้ะบาดวทิยาเชงิสังคมในการจดัการสุขภาพชุมชน โดยอาศัยการทบทวนวรรณกรรมทางวชิาการด้านสาธารณสุขศาสตรแ์ละ
สังคมศาสตร ์ขอบเขตการศึกษา: การบูรณาการทฤษฎีระบาดวทิยาและทฤษฎีทางสังคมทีส่ำ�คัญ ได้แก่ ทฤษฎีทนุทางสังคม (Social 
Capital Theory) และแนวคิดความรุนแรงเชงิโครงสรา้ง (Structural Violence) เพ่ืออธบิายกลไกเชงิชวีภาพ พฤติกรรม และ
จติสังคมทีเ่ชือ่มโยงปัจจยักำ�หนดสุขภาพในชุมชน วธิกีารศึกษา: การสังเคราะห์องค์ความรูจ้ากงานวจิยัเชงิประจกัษ์ รายงานเชงินโยบาย 
และกรณีศึกษาทีเ่ก่ียวขอ้ง ผลการศึกษา: ระบาดวทิยาเชงิสังคมสามารถอธบิายปญัหาสุขภาพและความเหล่ือมล้ำ�ผ่านปจัจยักำ�หนด
สุขภาพทางสังคมซึง่ส่งผลต่อสุขภาพตามแนวคิด Eco-social theory จากการศึกษาน้ีได้พัฒนากรอบแนวคิดการจดัการสุขภาพ
ชุมชนระดับรากฐาน เพ่ือสนับสนุนการออกแบบมาตรการและนโยบายสุขภาพที่มุ่งลดความเหล่ือมล้ำ�อย่างเป็นระบบ บทสรุป:  
กรอบแนวคิดทีพั่ฒนาขึน้สะทอ้นความสำ�คัญของการจดัการสุขภาพชุมชนบนฐานปัจจยักำ�หนดสุขภาพทางสังคม การมีส่วนรว่มของชุมชน 
และการเสรมิสรา้ง Health Literacy ซึง่เอ้ือต่อการลดความไม่เสมอภาคด้านสุขภาพและการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทย 

คำ�สำ�คัญ: ระบาดวทิยาเชงิสังคม, ความไม่เทา่เทยีมทางสุขภาพ, สุขภาพชุมชนระดับรากฐาน

Abstract 
	 Introduction: Health management in the 21st century has become increasingly complex, as health determinants 
are no longer limited to biomedical factors but are also influenced by social, economic, cultural, and political 
structures. Objective: This study was to present a conceptual framework and practical approaches for 
applying social epidemiology to community health management through a review of academic literature in 
public health and social sciences. Scope of Study: Integrating key epidemiological and social theories, 
including Social Capital Theory and Structural Violence, to explain the biological, behavioral, and psychosocial 
mechanisms linking health determinants in communities. Method: Synthesizing knowledge from empirical 
research, policy reports, and relevant case studies. Results: Social epidemiology can explain health problems 
and inequalities through social determinants of health, which affect health according to the eco-social theory. 
This study develops a framework for grassroots community health management to support the design of 
health measures and policies aimed at systematically reducing inequality. Conclusion: The developed 
framework reflects the importance of community health management based on social determinants of 

J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(3): 283-291



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 284J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(3): 283-291

บทนำ�
	 การจดัการสุขภาพของประชากรและชุมชนในปจัจุบันมุ่งเน้น
ถึงการทำ�ความเขา้ใจ และจดัการปัจจยัเชงิโครงสรา้งทีส่่งผลต่อ
สุขภาพในระดับประชากร โดยเฉพาะในบรบิทของชุมชนทีมี่ปัจจยั
ทางด้านสังคม เศรษฐกิจ ส่ิงแวดล้อม และนโยบาย ส่งผลต่อความ
เหล่ือมล้ำ�ด้านสุขภาพและผลลัพธท์างสุขภาพที่หลากหลาย 
บทบาทของปจัจยักำ�หนดสุขภาพ เชน่ รายได้ การศึกษา ทีอ่ยูอ่าศัย 
และการเขา้ถึงบรกิารสุขภาพทีมี่อิทธพิลต่อความเหล่ือมล้ำ�ด้าน
สุขภาพและผลลัพธท์างสุขภาพในระดับชุมชนอยา่งเปน็ระบบ1,2 
ความเหล่ือมล้ำ�ดังกล่าวสะทอ้นให้เห็นข้อจำ�กัดของแนวทางการ
จดัการสุขภาพทีมุ่่งเน้นระบบบรกิารโดยไม่คำ�นึงถึงบรบิททาง
สังคมและโครงสรา้งอำ�นาจที่กำ�หนดโอกาสในการมีสุขภาพที่
ดีของประชากร 
	 ระบาดวทิยาเชงิสังคม (Social epidemiology) เน้นการ
วเิคราะห์ปัจจยักำ�หนดสุขภาพในระดับโครงสรา้ง (Structural 
determinants) และระดับพ้ืนที ่การบูรณาการแนวคิดระบาด
วทิยาเชงิสังคมสามารถระบุรูปแบบความเส่ียงด้านสุขภาพในกลุ่ม
เปราะบาง และสนับสนุนการออกแบบมาตรการที่สอดคล้อง
กับบรบิทในชุมชนได้อย่างมีประสิทธภิาพ3 แนวคิดดังกล่าวมี
ความสอดคล้องกับหลักสุขภาพในทุกนโยบาย (Health in 
All Policies) ซึง่เน้นการประสานความรว่มมือข้ามภาคส่วน
เพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพอย่างย่ังยืน
	 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์ในการทบทวนวรรณกรรมและ
สังเคราะห์องค์ความรูด้้านระบาดวทิยาเชงิสังคม เพ่ือมุ่งเสนอ
กรอบแนวคิดและแนวทางการประยุกต์ใช้ระบาดวทิยาเชิง
สังคมในการจดัการสุขภาพชุมชนเพ่ือแก้ไขปจัจยัเชงิโครงสรา้ง 
ลดความเหล่ือมล้ำ�ด้านสุขภาพ และเสรมิสรา้งศักยภาพของ
ชุมชนในการพัฒนาสุขภาวะอย่างยั่งยืนในบรบิทสังคมไทยให้
ชุมชนมีบทบาทหลักในการระบุปัญหา วเิคราะห์ปัจจยักำ�หนด
สุขภาพ และมีส่วนรว่มในการกำ�หนดแนวทางการดำ�เนินงาน
ด้านสุขภาพ โดยอาศัยทรพัยากรและทุนทางสังคมภายใน
ชุมชน แนวคิดดังกล่าวแตกต่างจากระบบสุขภาพปฐมภูมิทีมุ่่ง
เน้นการให้บรกิารสุขภาพผ่านหน่วยบรกิารเปน็ศูนย์กลาง ทัง้น้ี
งานวจิยัทีก่ล่าวถึงปจัจยักำ�หนดสุขภาพทางสังคมในเชงินโยบาย 
การประยุกต์ใชก้รอบระบาดวทิยาเชงิสังคมในการจดัการสุขภาพ
ชุมชนระดับรากฐาน และการบูรณาการเชงิระบบ การวางแผน
และตัดสินใจด้านสุขภาพในระดับพ้ืนทียั่งคงมีจำ�กัด

พัฒนาการทางระบาดวทิยาเชงิสังคม
	 พัฒนาการของระบาดวทิยาเชงิสังคมมีรากฐานมาจากงาน

ศึกษาทางสังคมศาสตรแ์ละการแพทย์ที่มุ่งอธบิายบทบาท
ของโครงสรา้งทางสังคมต่อสุขภาพของประชากรโดย Émile 
Durkheim ได้แสดงให้เห็นวา่อัตราการฆ่าตัวตายไม่ได้เปน็ผล
จากปจัจยัส่วนบุคคล แต่สะทอ้นอิทธพิลของโครงสรา้งทางสังคม  
ความผูกพันทางสังคม และบรรทดัฐานของสังคมทีแ่ตกต่างกัน 
แนวคิดของ Rudolf Virchow ได้รบัการทบทวนในด้าน
สุขภาพของประชากรทีม่าจากความไม่เป็นธรรมทางสังคมและ
โครงสรา้งเชงิอำ�นาจ ซึง่ยังคงมีความสำ�คัญต่อการออกแบบ
นโยบายสุขภาพในปัจจุบัน1 โดยชีใ้ห้เห็นว่าการแก้ไขปัญหา
สุขภาพจำ�เป็นต้องอาศัยการปฏิรูปเชงิโครงสรา้งควบคู่กับการ
รกัษา แนวคิดดังกล่าวได้รบัการพัฒนาอย่างเป็นระบบมากขึน้
ในชว่งปลายศตวรรษที ่20 เม่ือ Nancy Krieger2 ได้นำ�เสนอ
กรอบแนวคิด Eco-Social theory และแนวคิด Pathways of 
embodiment เพ่ืออธบิายถึงปจัจยัเอ้ือทีไ่ด้แก่ปจัจยัทางสังคม 
เศรษฐกิจ และส่ิงแวดล้อม ผลกระทบต่อสุขภาพตลอดชว่งชวีติ
	 การทบทวนงานวจิยัด้านปัจจยักำ�หนดสุขภาพทางสังคม
ชีใ้ห้เห็นว่าสุขภาพของประชากรถูกกำ�หนดโดยโครงสรา้งทาง
สังคม เศรษฐกิจ และนโยบายสาธารณะ มากกว่าพฤติกรรม
ส่วนบุคคลเพียงอยา่งเดียว โดยเฉพาะความเหล่ือมล้ำ�ด้านรายได้ 
การศึกษา และการเข้าถึงทรพัยากรเป็นตัวกำ�หนดสุขภาพ 
(Social gradient in health) ซึ่งส่งผลต่อการมีสุขภาพที่ดี
ตลอดชว่งชวีติ (Healthy Longevity)4 ซึง่จากการแพรร่ะบาด
ของโรค COVID-19 ได้สนับสนุนแนวคิดดังกล่าว โดยพบว่า
ประชากรกลุ่มที่มีสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจต่ำ� มีความ
เส่ียงต่อการติดเชือ้ การเจบ็ปว่ยรุนแรง และการเสียชวีติสูงกวา่ 
กลุ่มทีมี่สถานะสูง แม้อยูใ่นประเทศทีมี่ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า ปัจจยัเชงิโครงสรา้ง เชน่ ลักษณะการจา้งงานที่ไม่
ม่ันคง ความแออัดของที่อยู่อาศัย และข้อจำ�กัดในการเข้าถึง
ข้อมูลและบรกิารสุขภาพ เป็นกลไกสำ�คัญที่ทำ�ให้ความเส่ียง
ด้านสุขภาพสะสมตลอดชว่งชวีติ ในบรบิทด้านแนวคิด Health 
Equity มุ่งลดชอ่งวา่งด้านสุขภาพดังกล่าว ผ่านการแทรกแซงเชงิ
โครงสรา้งและนโยบายขา้มภาคส่วน เชน่ การคุ้มครองแรงงาน 
การสนับสนุนรายได้ การจดับรกิารสุขภาพเชงิรุกในพ้ืนทีเ่ปราะ
บาง และการกระจายทรพัยากรตามระดับความจำ�เปน็ มากกวา่
การมุ่งเน้นการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมรายบุคคล งานวจิยัรว่ม
สมัยชี้ให้เห็นถึงมาตรการน้ีมีบทบาทสำ�คัญในการลดความ
เหล่ือมล้ำ�ด้านสุขภาพ และเป็นกลไกหลักในการส่งเสรมิความ
ยืนยาวและคุณภาพชวีติของประชากรในระยะยาว5,6

	 การศึกษาต่างๆ เหล่าน้ีได้เปล่ียนจุดยืนของระบาดวทิยา
จากการมุ่งค้นหาปจัจยัเส่ียงระดับบุคคล ไปสู่การทำ�ความเขา้ใจ
กลไกเชงิโครงสรา้งและเง ือ่นไขทางสังคมทีก่ำ�หนดสุขภาพของ

community participation, and the enhancement of health literacy, which contributes to reducing health 
inequalities and developing Thailand's healthcare system.

Keywords: Social Epidemiology, Health inequities, Community Health Management
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ประชากร พัฒนาการดังกล่าวส่งผลให้ระบาดวทิยาเชงิสังคมใน
ปจัจุบันไม่ได้จำ�กัดบทบาทเพียงการอธบิายรูปแบบการเกิดโรค 
แต่ขยายไปสู่การสนับสนนุการออกแบบนโยบายและการจดัการ
สุขภาพในระดับชุมชน โดยเฉพาะในบรบิทของประเทศกำ�ลัง
พัฒนา เชน่ ประเทศไทยทีเ่ผชญิความแตกต่างด้านเศรษฐกิจ 
สังคม และพ้ืนทีอ่ย่างชดัเจน ส่งผลให้การศึกษาความเปน็มาและ
พัฒนาการของแนวคิดระบาดวทิยาเชงิสังคมจงึเปน็หลักสำ�คัญ

ในการประยุกต์ใชเ้พ่ือการจดัการสุขภาพชุมชนระดับรากฐาน  
เพ่ือสรุปพัฒนาการของระบาดวทิยาเชงิสังคม ต้ังแต่แนวคิด
ด้ังเดิมจนถึงปัจจุบัน (ตารางที่ 1) และเชือ่มโยงกับแนวทาง
การจดัการสุขภาพชุมชนในบรบิทประเทศไทย เพ่ือสะทอ้นให้
เห็นการเปล่ียนผ่านของกรอบแนวคิดและบทบาทของระบาด
วทิยาเชงิสังคมในการตอบโจทย์ปัญหาสุขภาพ

พััฒนาการของระบาดวิทิยาเชิงิสัังคมกัับการจัดัการสุุขภาพชุุมชนในบริบิทประเทศไทย
(Conceptual Comparison of Social Epidemiology)

Traditional Social Epidemiology
   • Individual-level risk factors
   • Social factors as covariates
   • Linear causation
   • Focus on behavior change
   • Limited policy integration

Contemporary Social Epidemiology
   • Structural and social determinants
   • Social processes as fundamental causes
   • Multilevel and life-course pathways
   • Upstream structural interventions
   • Strong policy and equity focus
   • Health in All Policies

	 ตารางท่ี 1 แสดงการเปรยีบเทยีบระหวา่งแนวคิดระบาดวทิยาเชงิสังคมแบบด้ังเดิม (Traditional Social Epidemiology) ซึง่มุ่งเน้นปจัจยั

เส่ียงระดับบุคคลและการรกัษากับแนวคิดระบาดวทิยาเชงิสังคมรว่มสมัย (Contemporary Social Epidemiology) ทีใ่ห้ความสำ�คัญกับปัจจยั

กำ�หนดสุขภาพระดับโครงสรา้งความเหล่ือมล้ำ�ทางสังคม และการประยุกต์ใชใ้นการจดัการสุขภาพชุมชนระดับรากฐานภายใต้บรบิทสังคมไทย      

โดยเชือ่มโยงกับหลักสุขภาพในทกุนโยบาย

การพัฒนาการทางระบาดวทิยาเชงิสังคม
	 ระบาดวทิยาเชงิสังคม เป็นศาสตรท์ี่ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจยัทางสังคม (เชน่ ฐานะทางเศรษฐกิจ ระดับการ
ศึกษา ความสัมพันธท์างสังคม การเข้าถึงบรกิารสาธารณสุข) 
กับผลลัพธด้์านสุขภาพของประชากรในระดับต่าง ๆ โดยเน้น
การเข้าใจว่าความไม่เท่าเทียมกันทางสังคมส่งผลอย่างไร
ต่อความเส่ียงต่อการเจบ็ปว่ยและการเขา้ถึงทรพัยากรสุขภาพ 
ซึง่ระบาดวทิยาเชงิสังคมไม่ใชเ่พียงการใส่ตัวแปรทางสังคมลงไป
ในการวเิคราะห์ทางระบาดวทิยาแบบด้ังเดิม แต่เป็นแนวคิด
ที่มุ่งทำ�ความเข้าใจว่าสังคมส่งผลต่อสุขภาพของคนอย่างไร 
ผ่านกลไกที่หลากหลาย ระบาดวทิยาเชงิสังคมมีรากฐานจาก
แนวคิดของ Émile Durkheim เก่ียวกับการฆ่าตัวตายน้ัน
ยังคงเป็นรากฐานสำ�คัญของทฤษฎีสังคมวทิยาทีไ่ด้แสดงให้
ถึงปรากฏการณ์ทางสุขภาพ และพฤติกรรมของมนุษย์ที่เป็น
อิทธพิลของโครงสรา้งทางสังคม และบรรทดัฐานของมนุษย์1 
แม้ Durkheim จะมุ่งเน้นถึงการอธบิายพฤติกรรมในบรบิท
ของสังคม แต่ Nancy Krieger ได้ต่อยอดแนวคิดน้ีโดยเสนอ
ให้วดัผลกระทบของโครงสรา้งทางสังคม เชน่ รายได้ การศึกษา 
และการเขา้ถึงบรกิารสุขภาพ ความเหล่ือมล้ำ� การเข้าถึงขอ้มูล 
รวมทัง้การเลือกปฏิบัติซึง่มีผลต่อการแพรร่ะบาดของโรค และ
การพัฒนากรอบคิดเชงิทฤษฎี Eco-Social theory ซึง่มีจุดมุ่ง
หมายเพ่ืออธบิายปัจจยัทางสังคม เศรษฐกิจ และส่ิงแวดล้อม
สามารถฝังตัว (Embodiment) ในรา่งกายมนษุยแ์ละส่งผลต่อ

สุขภาพในระดับชวีภาพได้2 แนวคิดน้ีให้ความสำ�คัญกับความ
ไม่เสมอภาคเชงิโครงสรา้ง เชน่ ความแตกต่างด้านรายได้ ระดับ
การศึกษา การเข้าถึงบรกิารสุขภาพ ตลอดจนการเลือกปฏิบัติ 
ซึง่เป็นปัจจยัทีอ่ธบิายความเหล่ือมล้ำ�ทางสุขภาพในกลุ่มประชากร 
ต่าง ๆ ได้อย่างเป็นระบบ ทั้งน้ีระบาดวทิยาเชงิสังคมสะท้อน
ให้เห็นถึงปัจจยัโครงสรา้งทางสังคมต่อสุขภาพ ปัจจยักำ�หนด
สุขภาพ ความไม่เท่าเทียมกันในสังคม การผสมผสานของ
โครงสรา้งทางสังคม เศรษฐกิจ และส่ิงแวดล้อม การบรกิาร
สุขภาพ การกระจายงบประมาณและทรพัยากรลงสู่ชุมชน  
เปา้หมายของระบาดวทิยาเชงิสังคมจงึไม่ใชแ่ค่การอธบิายปญัหา 
แต่ยังรวมถึงการแสวงหาวธิแีก้ไขเพ่ือปรบัปรุงคุณภาพชวีติและ
ลดความเหล่ือมล้ำ�
	 โครงสรา้งทางสังคมมีอิทธิพลโดยตรงต่อสุขภาพของ
ประชากร โดยเฉพาะเม่ือพิจารณาปัจจยักำ�หนดสุขภาพระดับ
โครงสรา้ง ได้แก่ การเมือง เศรษฐกิจ ความไม่เทา่เทยีม การเหยียด
เชือ้ชาติ ทีอ่ยู่อาศัย ลักษณะทางกายภาพ วฒันธรรม และภาษา2 
ปจัจยัด้านพฤติกรรม (Behavioral factors) ทีเ่ปน็ตัวกลางใน
การสะท้อนผลกระทบจากโครงสร้างทางสังคมต่อสุขภาพ 
ซึง่อิทธพิลทางสังคมเป็นตัวกำ�หนดการกระจายตัวของปัจจยั
เส่ียงทางพฤติกรรมทีส่่งผลกระทบต่อสุขภาพ ทฤษฎีการแบ่ง
ชัน้ทางสังคมของ Krieger ได้รบัการสนับสนุนจากงานวจิยั
เชงิประจกัษ์ทีใ่ชตั้วชีว้ัด เชน่ รายได้ การศึกษา และอาชพี เพ่ือ
ประเมินความเหล่ือมล้ำ�ทางสังคม การวเิคราะห์ขนาดประชากร 
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การสำ�รวจรูปแบบของความสัมพันธร์ะหว่างสถานะทางสังคม
และสุขภาพ รวมไปถึงการศึกษาความหลากหลายในรูปแบบ
ทางสังคมในช่วงเวลาและสถานที่ แม้จะควบคุมปัจจัยด้าน
พฤติกรรมแล้ว งานวจิยัจำ�นวนมากยังพบวา่ปัจจยัทางจติสังคม 
(Psychosocial factors) เชน่ ภาวะซมึเศรา้ ความวติกกังวล ความ
โกรธ การรบัรูส้ถานะทางสังคม ตลอดจนปจัจยัอ่ืนๆ เชน่ ปัจจยั
ก่อความเครยีด ปฏิกิรยิาทางอารมณ์ และการเข้าถึงทรพัยากร 
ยังคงมีบทบาทสำ�คัญในการอธบิายถึงความแตกต่างด้านสุขภาพ 
นอกจากน้ี การรบัรูถึ้งการถูกเลือกปฏิบัติยังถูกเสนอวา่เป็นปัจจยั
ก่อความเครยีดทีส่ำ�คัญในบรบิทของการเหยียดเชือ้ชาติและมี
อิทธพิลในการสรา้งความแตกต่างด้านสุขภาพตามเชือ้ชาติและ
ชาติพันธุ2์

	 งานวจิยัในปัจจุบันได้พัฒนากรอบแนวคิดทีเ่ชือ่มโยงระหวา่ง
ปจัจยัทางสังคมกับสุขภาพอยา่งเปน็ระบบ โดยกรอบทีส่ำ�คัญคือ 
กรอบปจัจยักำ�หนดสุขภาพทางสังคม (Social Determinants 
of Health: SDOH) ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ซึง่ระบุ
ว่าสุขภาพไม่ได้เกิดจากพฤติกรรมส่วนบุคคลเพียงอย่างเดียว 
แต่ถูกกำ�หนดโดยสภาพแวดล้อมทางสังคมที่คนเกิด เติบโต 
ทำ�งาน และอายุขัย10 เป็นการอธบิายว่าปัจจยักำ�หนดสุขภาพ
มีทัง้ระดับโครงสรา้ง (การเมือง เศรษฐกิจ) และปจัจยัเชงิกลาง 
(พฤติกรรม ความรู ้ทศันคติ) แนวคิด Health Equity เน้น
ความเป็นธรรมในการเข้าถึงสุขภาพ ส่วน Intersectionality 
ชว่ยให้เข้าใจมิติซอ้นทับของความเปราะบาง เชน่ เพศ ฐานะ 
ชาติพันธุป์ัจจยัเหล่าน้ี โดยอาจแบ่งปัจจยัข้างต้นได้เป็นระดับ 
ต่าง ๆ  ดังน้ี ระดับมหภาค (Macro-level) เชน่ นโยบายสาธารณะ 
โครงสรา้งทางเศรษฐกิจ การศึกษา และระบบการเมืองระดับ
กลาง (Meso-level) เชน่ ชุมชน เครอืข่ายทางสังคม สถานที่
ทำ�งาน และโรงเรยีน ระดับจุลภาค (Micro-level) เชน่ ปัจจยั

ส่วนบุคคล พฤติกรรมสุขภาพ และพันธกุรรม11,12	

	 แนวคิดและพัฒนาการของระบาดวทิยาเชงิสังคมในด้าน
สุขภาพและโรคของประชากรในสถานการณ์ปัจจุบัน เป็นผล
สะสมจากโครงสรา้งทางสังคม เศรษฐกิจ และส่ิงแวดล้อม
ที่ส่งผลต่อสุขภาพผ่านหลายระดับ ได้แก่ ด้านชวีภาพ ด้าน
พฤติกรรม และด้านจติสังคม กรอบแนวคิดดังกล่าวได้รบัการ
พัฒนาอยา่งต่อเน่ืองจากการศึกษาของ Durkheim ตลอดจน
แนวคิด Eco-social theory ของ Krieger ซึง่ศึกษาถึงปัจจยั 
เก่ียวกับวถีิชวีติและสภาพแวดล้อมทางสังคมทีส่่งผลต่อสุขภาพ
ต้ังแต่เกิดจนถึงตาย (The construct of embodiment)
ซึง่เป็นรากฐานสำ�คัญในสาเหตุของความไม่เท่าเทียมกันทาง
ด้านสุขภาพ การประยุกต์แนวคิดดังกล่าว สามารถสะท้อน
ถึงปรากฏการณ์ด้านสุขภาพในบรบิทที่แตกต่างกันได้อย่าง
ชดัเจน เชน่ การระบาดของโรค COVID-19 ได้สะทอ้นบทบาท
ของโครงสรา้งแรงงาน ทีอ่ยูอ่าศัย และการเขา้ถึงสวสัดิการทาง
สังคมต่อความเส่ียงในการติดเชือ้ การรบัวัคซนี และการเสีย
ชวีติ ขณะทีก่ารแพรร่ะบาดของเชือ้ HIV แสดงให้เห็นอิทธพิล
ของอำ�นาจต่อรองทางเพศ การตีตราทางสังคม และการเลือก
ปฏิบัติต่อการเข้าถึงการป้องกันและการรกัษา ในส่วนโรคไม่
ติดต่อเร ือ้รงั (NCDs) เชือ่มโยงกับสภาพแวดล้อมทางเศรษฐกิจ
และสังคมทีก่ำ�หนดวถีิชวีติ ความเครยีดเร ือ้รงั และพฤติกรรม
สุขภาพในระยะยาว13,14

	 จากการศึกษาแนวคิดและพัฒนาการของระบาดวทิยาเชงิ
สังคมดังกล่าว นำ�ไปสู่การเสนอกรอบแนวคิดการประยุกต์ใช้
ระบาดวทิยาเชงิสังคมในการจดัการสุขภาพชุมชนระดับรากฐาน 
(รูปที ่1) เพ่ือวางรากฐานเชงิทฤษฎีสำ�หรบัการกำ�หนดนโยบาย
และการจดัการสุขภาพชุมชนทีมุ่่งลดความเหล่ือมล้ำ�และส่งเสรมิ
ความเป็นธรรมด้านสุขภาพอย่างเป็นองค์รวม

	 รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดการประยุกต์ใชร้ะบาดวทิยาเชงิสังคมในการจดัการสุขภาพชุมชนระดับรากฐาน แสดงความเชือ่มโยงระหว่างปัจจยั
กำ�หนดสุขภาพทางสังคมในระดับโครงสรา้ง (ระดับมหภาค) ระดับชุมชน สังคม (ระดับกลาง) และระดับปัจเจก (ระดับจุลภาค) ซึง่ส่งผลต่อสุขภาพ
ของประชากรผ่านกลไกการฝังตัวทางชวีภาพ พฤติกรรม และจติสังคม (Eco-social theory) ปัจจยัดังกล่าวนำ�ไปสู่ผลลัพธด้์านสุขภาพและความ
เหล่ือมล้ำ�ทางสุขภาพในระดับประชากร กรอบแนวคิดน้ีสามารถประยุกต์ใชใ้นการกำ�หนดนโยบายและการจดัการสุขภาพชุมชน โดยมุ่งเน้นสู่การ
พัฒนาคุณภาพชวีติ (Longevity) และการลดความไม่เสมอภาค ตลอดจนส่งเสรมิความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (Health Equity)
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การประยุกต์ใชร้ะบาดวทิยาเชงิสังคมในการจดัการสุขภาพ
ชุมชน
	 การจัดการสุขภาพชุมชน (Community Health  
Management) เป็นกระบวนการที่มุ่งแก้ไขปัญหาในบรบิท
เฉพาะของชุมชน โดยอาศัยขอ้มูลสุขภาพเชงิสถิติ ปจัจยักำ�หนด
สุขภาพทางสังคม และการมีส่วนรว่มของประชากรในพ้ืนที่เพ่ือ
ลดความเหล่ือมล้ำ�ด้านสุขภาพและเพ่ิมคุณภาพชวีติของประชากร
	 จากรายงานการวจิยัพบว่าการให้ความรูด้้านสุขภาพและ
แนวปฏิบัติด้านการใชช้วีติสำ�หรบักลุ่มเปา้หมาย สามารถส่งผล
เชงิบวกต่อพฤติกรรมสุขภาพในระยะยาว โดยพบวา่โปรแกรม
ส่งเสรมิสุขภาพทีจ่ดัในกลุ่มผู้สูงอายุในชุมชน ส่งผลให้ผู้เข้ารว่ม
มีความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพมากขึ้นและนำ�ไปสู่การต้ังเป้าหมาย
การออกกำ�ลังกายและโภชนาการที่เหมาะสม ซึง่สะท้อนถึง
ศักยภาพของการจดัการสุขภาพเชงิป้องกันในระดับชุมชน15 

ทั้งน้ีการออกแบบการจดัการสุขภาพชุมชนน้ันควรครอบคลุม
การประเมินปัญหา มาตรการป้องกันและส่งเสรมิสุขภาพ 
การระบุพ้ืนที่หรอืกลุ่มที่มีความเส่ียงสูง การติดตามผล และ
การปรบัปรุงแผนงานอย่างต่อเน่ือง รวมถึงการเชือ่มโยงกับ
นโยบายสาธารณะและระบบบรกิารสุขภาพทีก่วา้งขึน้
	 ในด้านการพัฒนาศักยภาพและความสามารถของชุมชน
ตามแนวคิด Health Literacy มีความสำ�คัญต่อการเสรมิสรา้ง
ศักยภาพของชุมชนให้สามารถจดัการปญัหาสุขภาพตามบรบิท
ของตนเองได้อยา่งย่ังยืน การพัฒนาความรอบรูด้้านสุขภาพใน
ชุมชนสามารถทำ�ได้ผ่านกระบวนการเรยีนรูร้ว่มกัน เชน่ การจดัเวที
แลกเปล่ียนเรยีนรู ้การอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน การ
เผยแพรข่อ้มูลผ่านส่ือทีชุ่มชนเขา้ถึงได้งา่ย หรอืการทำ�กิจกรรม
รว่มกันระหวา่งหน่วยงานสาธารณสุขกับภาคประชาชน โดยงาน
วจิยัในประเทศไทยพบว่า ระดับความรอบรูด้้านสุขภาพของ
ชุมชนสัมพันธอ์ย่างมีนัยสำ�คัญกับระดับความรอบรูด้้านสุขภาพ
ในชุมชน โดยชุมชนทีมี่ความรอบรูด้้านสุขภาพสูงจะมีสมาชกิที่
สามารถใชข้้อมูลและบรกิารด้านสุขภาพได้อย่างมีประสิทธผิล
มากกวา่ ซึง่เอ้ือต่อการลดชอ่งวา่งด้านสุขภาพและเสรมิสรา้งความ 
เข้มแข็งของระบบสุขภาพชุมชน16 นอกจากน้ีแนวคิด Health 
Literacy ยังสามารถขยายไปสู่ Digital Health Literacy 
ซึง่หมายถึงความสามารถในการใชเ้ทคโนโลยแีละแหล่งขอ้มูล
ออนไลน์ด้านสุขภาพอย่างปลอดภัยและมีประสิทธภิาพ เชน่ 
การประเมินความน่าเชือ่ถือของข้อมูลสุขภาพบนแพลตฟอรม์
ส่ือสังคมออนไลน์ ซึง่มีบทบาทสำ�คัญในยุคดิจทิัลในปัจจุบัน 
ทัง้น้ีเพ่ือให้ประชาชนในชุมชนมีศักยภาพในการรบัรู ้ วเิคราะห์ 
และจดัการปัญหาสุขภาพของตนเอง
	 กระบวนการประเมินความต้องการด้านสุขภาพระดับ 
Health Literacy ของชุมชนเป็นตัวชีว้ดัสำ�คัญด้านการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพ การใชบ้รกิารสาธารณสุข และการมีส่วนรว่ม
ในการตัดสินใจด้านสุขภาพ หากชุมชนมีความรอบรูด้้าน 
สุขภาพต่ำ� แม้จะมีทรพัยากรหรอืบรกิารด้านสุขภาพอยูก็่ไม่สามารถ 
ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพได้อยา่งมีประสิทธผิล ส่งผลให้ความ

เหล่ือมล้ำ�ด้านสุขภาพคงอยู่หรอืทวคีวามรุนแรงขึน้ ด้วยเหตุน้ี 
แนวคิด Health Literacy จงึเปน็องค์ประกอบสำ�คัญทีจ่ะชว่ย
ประเมินความต้องการและปัญหาทางสุขภาพในชุมชน เข้ากับ
การออกแบบมาตรการจดัการสุขภาพและการพัฒนาศักยภาพ
ชุมชนตามแนวคิดระบาดวทิยาเชงิสังคมได้อย่างเป็นระบบ

การประเมินความต้องการและปญัหาทางสุขภาพในชุมชน
	 การประเมินความต้องการและปญัหาทางสุขภาพในชุมชน 
ให้ความสำ�คัญกับปัจจยักำ�หนดสุขภาพทางสังคม เศรษฐกิจ 
และส่ิงแวดล้อมที่เป็นรากฐานของปัญหาสุขภาพและความ 
เหล่ือมล้ำ� แนวคิดดังกล่าวชว่ยให้การจัดการสุขภาพชุมชน
สามารถมุ่งแก้ไขปัจจัยเชงิโครงสรา้งและปัจจัยต้นเหตุของ
ปัญหาได้อย่างมีประสิทธผิล โดยสามารถจำ�แนกประเด็นการ
ประเมินสาระสำ�คัญออกเป็น 2 ด้าน ดังน้ี
	 1. การประเมินปัจจยัทางสังคมและเศรษฐกิจท่ีเป็น
รากฐานของปัญหาสุขภาพ
	 การวเิคราะห์ข้อมูลด้านเศรษฐกิจ การศึกษา และการเขา้ถึง
บรกิารสาธารณสุข มีความสัมพันธกั์บความเส่ียงต่อการเกิดโรค 
และการเสียชวีติ งานวจิยัชีใ้ห้เห็นวา่ชุมชนทีมี่ฐานะทางเศรษฐกิจ
และระดับการศึกษาต่ำ�มีอัตราการเสียชวีติจากโรคเร ือ้รงัสูงกวา่ 
แม้จะได้รบับรกิารทางการแพทยใ์นระดับใกล้เคียงกัน13 ซึง่สะทอ้น
ให้เห็นวา่ การประเมินปจัจยัทางสังคมจงึควรเปน็รากฐานสำ�คัญ
ในการออกแบบนโยบายสุขภาพตามความต้องการของชุมชน
เพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพในเชงิบรบิทของพ้ืนที่
	 ทั้งน้ีด้านการประเมินสุขภาพให้ตอบโจทย์ความต้องการ
ของชุมชนควรพิจารณาบรบิทเชงิพ้ืนที ่ควบคู่กับปัจจยัทางสังคม
โดยอาศัยขอ้มูลเชงิพ้ืนทีแ่ละระบบสารสนเทศภูมิศาสตร ์ (GIS)  
เพ่ือวเิคราะห์การกระจายของโรคและความเส่ียงด้านสุขภาพตาม
แนวคิด Eco-social theory ซึง่จากงานวจิยัในประเทศไทย
ได้ประยุกต์ใช้แบบจำ�ลองเชิงพ้ืนที่ระดับตำ�บล (Spatial  
occurrence-intensity model) เพ่ือระบุพ้ืนทีท่ีมี่ความเส่ียง
ต่อโรคไข้เลือดออกสูง โดยพบวา่การกระจุกตัวของโรคมีความ
สัมพันธกั์บลักษณะพ้ืนที ่ความหนาแน่นประชากร และส่ิงแวดล้อม 
ซึง่สะทอ้นให้เห็นวา่พ้ืนทีไ่ม่ใชเ่พียงบรบิททางกายภาพ แต่เปน็
โครงสรา้งทางสังคมที่กำ�หนดความเส่ียงด้านสุขภาพอย่าง
ชดัเจน17,18 รวมถึงการประยุกต์ใช ้Machine learning รว่มกับ 
GIS เพ่ือระบุปัจจยัทางสังคมและเศรษฐกิจที่สัมพันธกั์บการ 
กระจายของพาหะนำ�โรค19 การประเมินเชงิพ้ืนที่ดังกล่าวชว่ย
สะทอ้นแนวคิด Neighborhood effects และ Place-based 
health inequality ทีร่ะบุวา่พ้ืนทีไ่ม่ใชเ่พียงบรบิททางกายภาพ 
แต่เปน็โครงสรา้งทางสังคมทีมี่อิทธพิลต่อสุขภาพของประชากร20  
โดยทำ�ให้สามารถระบุพ้ืนทีเ่ป้าหมายในการเฝ้าระวงัและควบคุม
โรคได้อยา่งแม่นยำ� ทัง้ในด้านการจดัสรรทรพัยากร การวางแผน
เชงิป้องกัน และการออกแบบมาตรการจดัการสุขภาพชุมชนที่
สอดคล้องกับบรบิทเฉพาะของพ้ืนที่



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 288J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(3): 283-291

	 2. การประเมินทุนทางสังคม อิทธพิล และการมีส่วนรว่ม
ของชุมชน
	 การประเมินสุขภาพชุมชนตามแนวคิดระบาดวทิยาเชงิสังคม
จำ�เป็นต้องคำ�นึงถึงทนุทางสังคม กลไกอิทธพิล และการมีส่วนรว่ม
ของประชาชนในชุมชน การวเิคราะห์เครอืข่ายทางสังคม (Social 
Network Analysis) ชว่ยให้เขา้ใจบทบาทของผู้นำ�ทางธรรมชาติ
และกลุ่มบุคคลทีมี่อิทธพิลต่อการส่ือสารและพฤติกรรมสุขภาพ 
จากการศึกษาของหน่วยงานด้านสาธารณสุขในประเทศไทย
พบวา่ ผู้นำ�ชุมชน ผู้นำ�ศาสนา และผู้สูงอายุมีบทบาทสำ�คัญใน
การถ่ายทอดข้อมูลสุขภาพและสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพ
ที่เหมาะสมในระดับชุมชน21 ขณะเดียวกันการศึกษาในชุมชน
ชาติพันธุข์องประเทศไทยชีว้า่ การเสรมิสรา้งเครอืขา่ยผู้นำ�ชุมชน
ชว่ยเพ่ิมประสิทธภิาพการดำ�เนินงานด้านสุขภาพและการมีส่วน
รว่มของประชาชนอยา่งมีนัยสำ�คัญ22 การประเมินทนุทางสังคม 
อิทธพิล และการมีส่วนรว่มของชุมชน สามารถทำ�ให้เกิดความ
เข้าใจปัญหาด้านสุขภาพจากการสะทอ้นวถีิชวีติ การตัดสินใจ
ทางสังคมและเศรษฐกิจ และบรบิททางวัฒนธรรมของชุมชน
ได้อย่างรอบด้าน

	 จากการศึกษาแนวคิดดังกล่าว ผู้วจิยัได้ออกแบบกรอบ
แนวคิดการประยุกต์ใชร้ะบาดวทิยาเชงิสังคมในการจัดการ
สุขภาพชุมชนระดับรากฐาน (รูปที่ 2) เพ่ือให้เกิดความเข้าใจ
ปญัหาสุขภาพจากปจัจยัต้นเหตุทางสังคม เศรษฐกิจ และพ้ืนที ่
ควบคู่กับการพิจารณาทุนทางสังคมและการมีส่วนรว่มของ
ชุมชน กรอบแนวคิดดังกล่าวเป็นรากฐานสำ�หรบัการออกแบบ
นโยบายการจดัการสุขภาพชุมชนและนโยบายด้านสุขภาพที่ 
มุ่งลดความเหล่ือมล้ำ�และส่งเสรมิความเปน็ธรรมทางสุขภาพใน
ระยะยาว ทัง้น้ีการพัฒนาศักยภาพและความสามารถของชุมชน
ตามแนวคิด Health Literacy ให้เป็นฐานในการขับเคล่ือน
การดูแลสุขภาพ โดยการกระจายอำ�นาจสู่ประชาชนเป็นปัจจยั
สำ�คัญในการพัฒนาสุขภาพ การส่งเสรมิให้ประชาชนมีบทบาท
และหน้าทีใ่นการดูแลสุขภาพตนเอง อาจนำ�ไปสู่การสรา้งระบบ
สุขภาพของชุมชน และเป็นรากฐานของระบาดวทิยาเชงิสังคม
ในการเสรมิสรา้งอำ�นาจการตัดสินใจให้กับประชาชนบนหลัก
ความเป็นธรรมและความเสมอภาค (Health Equity) ในการ
สรา้งความเข้มแข็งของระบบสุขภาพของประเทศไทย

กรอบแนวคิดการประเมินและจดัการสุขภาพชุมชน

	 รูปท่ี 2 กรอบแนวคิดน้ีแสดงการเชือ่มโยงระหว่างปัจจยักำ�หนดสุขภาพเชงิโครงสรา้ง การประเมินความต้องการและปัญหาทางสุขภาพใน

ชุมชน แบ่งออกเป็น 3 หลักคือ ปัจจยัทางสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic Assessment) ความเส่ียงเชงิพ้ืนที่และความไม่เสมอภาค

เชงิพ้ืนที ่(Geo-spatial & Place-based Risk Assessment) ทนุทางสังคม อิทธพิล และการมีส่วนรว่มของชุมชน (Social Capital, SNA & 

Participation) ซึง่เปน็พ้ืนฐานทีก่ำ�หนดโอกาสในการมีสุขภาพทีดี่ โดยมี Health Literacy เปน็กลไกสำ�คัญในการแปลงความสามารถของประชาชน

ในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และใชข้้อมูลสุขภาพ เพ่ือการตัดสินใจทีเ่หมาะสม โดยการออกแบบมาตรการทีมุ่่งแก้ไขปัจจยัต้นเหตุทางสังคม เชน่ 

การจดัการสุขภาพชุมชน การแทรกแซงเชงิโครงสรา้ง การเสรมิสรา้งศักยภาพชุมชน การเสรมิสรา้งพลังอำ�นาจของชุมชน และการพัฒนานโยบาย

สาธารณะ เพ่ือมุ่งลดความเหล่ือมล้ำ�ด้านสุขภาพ เพ่ิมศักยภาพชุมชน และการสรา้งระบบสุขภาพทีย่ั่งยืนบนหลักความเป็นธรรม

ความเส่ียงเชงิพ้ืนที่และความไม่
เสมอภาคเชงิพื้นที่

Health Needs 

Assessment

การเข้าถึง

ความเข้าใจ
การประเมิน

การใชใ้ชข้้อมูล

การจดัการสุขภาพชุมชน

การแทรกแซงเชงิโครงสรา้ง

การเสรมิสรา้งศักยภาพชุมชน

ความเสมอภาคทางสุขภาพ

และระบบสุขภาพชุมชนที่เข้มแข็ง
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กรณีศึกษาการประยุกต์ใชใ้นการวจิยั
	 การประยุกต์ใชร้ะบาดวทิยาเชงิสังคม (Social Epidemiology) 
ในประเทศไทยชีใ้ห้เห็นวา่การทำ�ความเขา้ใจผลลัพธด้์านสุขภาพ
ควรพิจารณาปจัจยัโครงสรา้งทางสังคม เศรษฐกิจ และวัฒนธรรม 
ควบคู่กับขอ้มูลทางการแพทย ์การพัฒนาเทคโนโลยแีละนวตักรรม
ด้านข้อมูลสุขภาพมีบทบาทสำ�คัญในการสนับสนุนการจดัการ
สุขภาพชุมชน โดยเฉพาะการเพ่ิมความแม่นยำ�ของข้อมูล การ
เขา้ถึงขอ้มูลแบบเรยีลไทม์ และการมีส่วนรว่มของประชาชนใน
กระบวนการสรา้งและใชข้อ้มูลสุขภาพ ซึง่สอดคล้องกับหลักการ
สำ�คัญของระบาดวทิยาเชงิสังคม
	 กรณีศึกษาที ่1 การพัฒนาเทคโนโลยดิีจทิลัเพ่ือการเฝ้าระวัง
โรคและการตัดสินใจเชงิพ้ืนที ่จากงานวจิยัของ Wongsanuphat 
และคณะ23 แสดงให้เห็นวา่การประยุกต์ใชเ้ทคโนโลยีดิจทิัลเพ่ือ
ยกระดับระบบเฝ้าระวังโรคของประเทศไทย โดยครอบคลุมทัง้ 
Digital disease surveillance, Syndromic surveillance 
และ Event-based surveillance ควบคู่กับการพัฒนาโครงสรา้ง 
พ้ืนฐานด้านการจดัการข้อมูล Automating data management 
pipeline และ Data environment ทีส่ามารถประมวลผล
และวเิคราะห์ข้อมูลแบบ Real-time โดยการนำ�เทคโนโลยี
ปญัญาประดิษฐ ์(AI) มาใชใ้นการแจง้เตือนการระบาดชว่ยเพ่ิม
ประสิทธภิาพในการตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพในระดับพ้ืนที ่
กรณีศึกษาน้ีสะทอ้นการบูรณาการข้อมูลสุขภาพกับบรบิททาง
สังคมและพ้ืนที ่ ซึง่เป็นหัวใจสำ�คัญของระบาดวทิยาเชงิสังคม
ในการวเิคราะห์ความเส่ียงและความเหล่ือมล้ำ�ด้านสุขภาพ
	 กรณีศึกษาที ่2 Citizen Science และนวัตกรรมดิจทิลั
เพ่ือการจัดการสุขภาพชุมชน แนวคิดนักวทิยาศาสตรภ์าค
พลเมือง (Citizen Science) เร ิม่ถูกนำ�มาประยุกต์ใช้ใน
บรบิทไทยอย่างเป็นรูปธรรม โดยให้ประชาชนมีบทบาทในการ
เก็บข้อมูล วเิคราะห์ และใชข้้อมูลเพ่ือการตัดสินใจเชงิสังคม
และสุขภาพโดยเฉพาะในงานวจิยัและกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับ
การเฝ้าระวังด้านส่ิงแวดล้อมและสุขภาพ ทัง้น้ีการใช ้Citizen 
Science ในไทยไม่ได้จำ�กัดเฉพาะในงานด้านชีววทิยาหรอื
ส่ิงแวดล้อมเท่าน้ัน แต่ขยายไปสู่การสรา้งฐานข้อมูลสุขภาพ
และการมีส่วนรว่มของชุมชนอยา่งเปน็ระบบสำ�หรบัการจดัการ
สุขภาพชุมชน ซึง่จากงานศึกษาของ Srimanee และคณะ24 

ได้นำ�เสนอกรณีของเทศบาลตำ�บลเวยีงยอง จังหวัดลำ�พูน  
ซึง่พัฒนานวัตกรรมดิจทิลัเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุและ
ผู้พ่ึงพิง ได้แก่ ระบบฮบัส่งโฮงยา (MedCarHub) สำ�หรบัการ
จดัการรถพยาบาลตามนัดหมาย และระบบยมื-คืนกายอุปกรณ์
การแพทย ์เพ่ือชว่ยลดภาระค่าใชจ้า่ยและเพ่ิมการเขา้ถึงบรกิาร
สุขภาพ นอกจากน้ี ยังมีการถ่ายทอดองค์ความรูด้้านการพัฒนา
นวตักรรมสุขภาพให้แก่ประชาชนในพ้ืนที ่กรณีศึกษาน้ีสะทอ้น
บทบาทของ Citizen Science ทีเ่น้นการมีส่วนรว่มของชุมชน
และการปรบัใชเ้ทคโนโลยีเพ่ือสนับสนุนการความต้องการใน
พ้ืนที ่นอกจากน้ีงานวจิยัทีศึ่กษาในจงัหวัดตราด25 ได้แสดงให้
เห็นถึงการประยุกต์ใช ้Citizen Science ในบรบิทประเทศไทย

โดยให้ประชาชนเปน็ผู้เก็บขอ้มูลเชงิวทิยาศาสตรร์ว่มกับนักวจิยั 
เพ่ือนำ�ข้อมูลไปสู่การจดัการทรพัยากรตามแนวปะการงัและ
การส่ือสารผลลัพธเ์ชงินโยบายในระดับพ้ืนที่ ซึง่แสดงให้เห็น
การเติบโตของบทบาทชุมชนและการมีส่วนรว่มของประชาชน
ในกระบวนการวจิยัด้านสุขภาพและส่ิงแวดล้อมในบรบิทไทย
อย่างเป็นระบบ
	 กรณีศึกษาเหล่าน้ีสะทอ้นให้เห็นวา่ การประยุกต์ใชร้ะบาด
วทิยาเชงิสังคมในบรบิทไทย ชว่ยส่งเสรมิความเข้าใจสุขภาพทาง
สังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม การบูรณาการข้อมูลสุขภาพกับ
ข้อมูลสังคม การส่งเสรมิทนุทางสังคม และการมีส่วนรว่มของ
ชุมชนเปน็กลไกสำ�คัญในการออกแบบนโยบายและมาตรการที่
ลดความเหล่ือมล้ำ�และสรา้งความย่ังยืนต่อระบบสุขภาพชุมชน

บทสรุป 
	 การพัฒนากรอบแนวคิดและแนวทางการประยุกต์ใชร้ะบาด
วทิยาเชงิสังคมในการจดัการสุขภาพชุมชน จากการทบทวนและ
สังเคราะห์พัฒนาการของระบาดวทิยาเชงิสังคมต้ังแต่รากฐาน
ทางทฤษฎี ตลอดจนการประยุกต์ใชใ้นบรบิทการจดัการสุขภาพ
ชุมชนในประเทศไทย ชี้ให้เห็นว่าสุขภาพของประชากรไม่ได้ 
เป็นผลจากปัจจัยชีวภาพหรอืพฤติกรรมส่วนบุคคลเท่าน้ัน 
แต่มาจากปัจจยักำ�หนดสุขภาพทางสังคมในระดับโครงสรา้ง 
ระดับชุมชน และระดับบุคคล ซึง่เชือ่มโยงกันผ่านกลไกทาง
ชวีภาพ พฤติกรรม และจติสังคม ตามแนวคิด Eco-social 
theory การพัฒนาแนวคิดระบาดวทิยาเชงิสังคมแบบด้ังเดิม 
(Traditional Social Epidemiology) สู่แนวคิดรว่มสมัย 
(Contemporary Social Epidemiology) สะทอ้นให้เห็นถึง
การทำ�ความเข้าใจสาเหตุเชงิโครงสรา้งของความเหล่ือมล้ำ�ด้าน
สุขภาพ ทัง้น้ีการออกแบบนโยบายการจดัการสุขภาพในระดับ
พ้ืนที ่ควรการกระจายอำ�นาจทางความรูแ้ละการตัดสินใจสู่ชุมชน 
ควบคู่กับการใชเ้ทคโนโลยีดิจทิลั (Digital Health Literacy) 
และส่งเสรมิการมีส่วนรว่มของภาคประชาชน โดยการเสรมิสรา้ง
ความรอบรูด้้านสุขภาพ (Health Literacy) และการพัฒนา
ทนุทางสังคม ในการเพ่ิมศักยภาพของชุมชนให้สามารถจดัการ
ปัญหาสุขภาพของชุมชนได้อย่างย่ังยืน
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บทคัดย่อ
การทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้เป็นองค์ประกอบสำ�คัญของระบบป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ในสถานพยาบาล 

และมีความสัมพันธโ์ดยตรงกับความปลอดภัยของผู้ปว่ย คุณภาพบรกิาร และการลดความเส่ียงของการติดเชือ้ทีสั่มพันธกั์บการดูแล
สุขภาพ บทความน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือทบทวนและสังเคราะห์มาตรฐานสากลด้านการทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ ตลอดจน
วเิคราะห์การประยุกต์ใชใ้นบรบิทของสถานพยาบาลในประเทศไทย โดยอาศัยกรอบแนวคิดสำ�คัญ ได้แก่ Spaulding classification 
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แนวทางของ Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Food and Drug Administration (FDA), World 
Health Organization (WHO) ตลอดจนมาตรฐาน Association for the Advancement of Medical Instrumentation
(AAMI) ST79 และ ST91 เน้ือหาครอบคลุมหลักการจำ�แนกความเส่ียงของอุปกรณ์ทางการแพทย์ การเลือกวธิทีำ�ลายเชื้อและการ 
ทำ�ให้ปราศจากเชื้อให้เหมาะสมกับลักษณะการใชง้าน ปัจจยัที่มีผลต่อประสิทธภิาพของกระบวนการ เชน่ การทำ�ความสะอาดก่อน 
การประมวลผล ความเข้มข้นของสาร ระยะเวลาสัมผัส อุณหภูมิ ความเข้ากันได้กับวัสดุอุปกรณ์ การควบคุมคุณภาพ การตรวจสอบ
ย้อนกลับ และความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน รวมทัง้ยกประเด็นทา้ทายในอุปกรณ์ทีมี่ความซบัซอ้น เชน่ กล้องส่องตรวจชนิดอ่อนงอ 
และอุปกรณ์ชว่ยหายใจ การสังเคราะห์พบวา่ ประสิทธผิลของกระบวนการขึ้นอยู่กับการบูรณาการมาตรฐานสากลเข้ากับข้อกำ�หนด
ของผู้ผลิต ลักษณะโครงสรา้งของอุปกรณ์ ศักยภาพบุคลากร ระบบประกันคุณภาพ และความพรอ้มด้านทรพัยากรของแต่ละ
หน่วยบรกิาร โดยเฉพาะในบรบิทของประเทศไทยซึง่มีความแตกต่างด้านโครงสรา้งพ้ืนฐานและศักยภาพของสถานพยาบาลในแต่ละ
ระดับ สรุปได้ว่า การประยุกต์มาตรฐานสากลด้านการทำ�ลายเชื้อและการทำ�ให้ปราศจากเชือ้อย่างเป็นระบบ และปรบัให้เหมาะสม
กับบรบิทของสถานพยาบาลไทย จะชว่ยเสรมิสรา้งคุณภาพกระบวนการ ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรและความเข้มแข็ง
ของระบบป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ในระยะยาว

คำ�สำ�คัญ:  มาตรฐานสากล, การทำ�ลายเชือ้, การทำ�ให้ปราศจากเชือ้, อุปกรณ์ทางการแพทย์, การควบคุมการติดเชือ้

Abstract
Disinfection and sterilization are essential components of infection prevention and control in healthcare 

facilities and are directly associated with patient safety, quality of care, and the reduction of healthcare-
associated infection risks. This article aims to review and synthesize international standards for disinfection 
and sterilization and to analyze their application in the context of healthcare facilities in Thailand. The review 
is based on key conceptual frameworks, including the Spaulding classification, guidelines issued by the 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), the Food and Drug Administration (FDA), the World Health 
Organization (WHO), and the Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) standards 
ST79 and ST91. The article covers the principles of risk classification for medical devices, the selection of 
appropriate disinfection and sterilization methods based on device intended use, and factors that affect 
process effectiveness, including pre-cleaning, disinfectant concentration, contact time, temperature, material 
compatibility, quality assurance, traceability, and occupational safety. It also discusses practical challenges 
in reprocessing complex medical devices, such as flexible endoscopes and respiratory equipment. The 
synthesis indicates that the effectiveness of disinfection and sterilization processes depends not only on 
compliance with international standards but also on the integration of manufacturers’ instructions, device 
design characteristics, personnel competency, quality assurance systems, and the availability of institu-
tional resources. These considerations are particularly important in Thailand, where healthcare facilities 
vary substantially in infrastructure and service capacity across different levels of care. In conclusion, the
systematic application of international standards for disinfection and sterilization, adapted to the context 
of Thai healthcare facilities, can strengthen process quality, enhance patient and personnel safety, and 
reinforce infection prevention and control systems in the long term.

Keywords: International standards, Disinfection, Sterilization, Medical devices, Infection prevention and control

บทนำ�
	 การติดเชือ้ในโรงพยาบาล (Healthcare-Associated 
Infections: HAIs) เป็นปญัหาสำ�คัญของระบบบรกิารสุขภาพ
ทั่วโลก เน่ืองจากส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
คุณภาพการรกัษาพยาบาล อัตราการเจบ็ปว่ยและการเสียชวีติ 
ตลอดจนภาระด้านทรพัยากรและค่าใชจ้า่ยของระบบสุขภาพ
การป้องกันปัญหาดังกล่าวจงึมิได้ขึ้นอยู่กับมาตรการควบคุม

การติดเชื้อในระดับหอผู้ป่วยหรอืการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง 
สมเหตุผลเท่าน้ัน แต่ยังครอบคลุมถึงคุณภาพของกระบวน- 
การทำ�ความสะอาด การทำ�ลายเชือ้ และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
ของอุปกรณ์ทางการแพทย์ ซึง่เป็นองค์ประกอบพ้ืนฐานของ
การดูแลรกัษาที่ปลอดภัย ความสำ�คัญของประเด็นน้ีเพ่ิมขึ้น
ตามความซบัซอ้นของการดูแลผู้ปว่ยในปจัจุบัน ซึง่เก่ียวขอ้งกับ 
การใชเ้ทคโนโลยทีางการแพทย์ขัน้สูงและการใชอุ้ปกรณ์ใชซ้้ำ� 
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ได้ในหัตถการหลายประเภท อุปกรณ์จำ�นวนมาก เชน่ เคร ือ่ง- 
มือผ่าตัด กล้องส่องตรวจชนิดอ่อนงอ อุปกรณ์ชว่ยหายใจ และ
อุปกรณ์สำ�หรบัผู้ป่วยวกิฤต มีโครงสรา้งซบัซอ้นประกอบด้วย
ชอ่งภายในขนาดเล็ก วัสดุหลายชนิด และกลไกทีต้่องการการ
ดูแลเฉพาะ กระบวนการประมวลผลอุปกรณ์เหล่าน้ีจงึต้องอาศัย
วธิกีารทีเ่หมาะสมในทกุขัน้ตอน ต้ังแต่การทำ�ความสะอาด การ
เลือกวธิทีำ�ลายเชือ้หรอืทำ�ให้ปราศจากเชือ้ การบรรจุ การจดัเก็บ 
ไปจนถึงการตรวจสอบคุณภาพ หากดำ�เนินการไม่ถูกต้องหรอื
ไม่สม่ำ�เสมอ อาจเกิดการปนเป้ือนตกค้างและเพ่ิมความเส่ียง
ของการแพรเ่ชือ้ผ่านอุปกรณ์ทางการแพทย์ได้1-5

	 ประเด็นดังกล่าวยิง่มีความสำ�คัญมากขึน้ ในบรบิททีส่ถาน-
พยาบาลต้องเผชญิกับเชือ้ก่อโรคที่มีความทนทานสูงและเชือ้
ด้ือยาหลายขนาน ซึง่ทำ�ให้การควบคุมการติดเชือ้มีความซบัซอ้น
มากขึน้ นอกจากน้ี ยังมีเชือ้บางชนิดทีต้่องใชม้าตรการควบคุม
เฉพาะ เชน่ พรอิอนซึง่เก่ียวข้องกับโรค Creutzfeldt-Jakob 
และไม่ตอบสนองต่อวธิกีารประมวลผลแบบทัว่ไป สถานการณ์
ดังกล่าวสะทอ้นวา่ การทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
มิใชเ่พียงกระบวนการเชงิเทคนิค หากแต่เป็นระบบคุณภาพที่
ต้องอาศัยมาตรฐาน การกำ�กับดูแลและสมรรถนะของบุคลากร
อย่างเป็นระบบ เพ่ือกำ�หนดแนวทางปฏิบัติที่สอดคล้องและ
ลดความแปรปรวนในการดำ�เนินงานได้มีการพัฒนามาตรฐาน
และแนวทางสากลหลายฉบับซึง่ใชเ้ป็นกรอบอ้างอิงในสถาน-
พยาบาลทั่วโลก ได้แก่ Spaulding classification ซึง่ใช ้
จำ�แนกอุปกรณ์ตามระดับความเส่ียงต่อการแพรเ่ชือ้เป็นกลุ่ม
วกิฤต (Critical items) กลุ่มก่ึงวกิฤต (Semi-critical items)
และกลุ่มไม่วกิฤต (Non-critical items) ตลอดจนแนวทาง
ของ U.S., Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) Food and Drug Administration (FDA), World 
Health Organization (WHO) และมาตรฐาน AAMI ST79/
ST91 แนวทางเหล่าน้ีครอบคลุมหลักการสำ�คัญของการ 
ประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทย์ ต้ังแต่การทำ�ความสะอาด 
การทำ�ลายเชือ้ การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ การควบคุมปัจจยัวกิฤต
ของกระบวนการ การตรวจสอบคุณภาพ และการตรวจสอบ
ย้อนกลับ ซึง่ล้วนมีความสำ�คัญต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
และความน่าเชือ่ถือของระบบบรกิารสุขภาพ2,4-7 

	 อย่างไรก็ตาม การประยุกต์ใช้มาตรฐานสากลดังกล่าว 
ในประเทศไทยยังเผชญิขอ้จำ�กัดหลายประการ ทัง้ในด้านโครง 
สรา้งพ้ืนฐาน ระบบงานจา่ยกลาง ความพรอ้มของครุภัณฑแ์ละ
เทคโนโลยี คุณภาพของระบบสนับสนุน เชน่ น้ำ�และการบำ�รุง
รกัษาเคร ือ่งมือ ความสามารถของระบบตรวจสอบยอ้นกลับตลอด
จนสมรรถนะและภาระงานของบุคลากรในสถานพยาบาล แต่ละ
ระดับ ความแตกต่างของศักยภาพระหวา่งหน่วยบรกิารเหล่าน้ี
อาจทำ�ให้การปฏิบัติตามมาตรฐานไม่สม่ำ�เสมอ และส่งผลต่อ
คุณภาพของกระบวนการประมวลผลอุปกรณ์ โดยเฉพาะใน
สถานการณ์ที่มีการใช้อุปกรณ์รุกล้ำ�รา่งกายและอุปกรณ์ที่มี
โครงสรา้งซบัซอ้นเพ่ิมมากขึ้น บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ทบทวนและสังเคราะห์มาตรฐานสากลด้านการทำ�ลายเชือ้และ
การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ วเิคราะห์หลักการและปัจจยัทีมี่ผลต่อ
ประสิทธภิาพของกระบวนการ ตลอดจนอภิปรายการประยุกต์
ใชใ้นบรบิทของสถานพยาบาลไทย โดยมุ่งเชือ่มโยงหลักฐาน
เชงิวชิาการกับข้อจำ�กัดเชงิระบบและการปฏิบัติงานจรงิ เพ่ือ
สนับสนุนการพัฒนาระบบทีมี่คุณภาพ ปลอดภัย และเหมาะสม 
กับบรบิทของสถานพยาบาลในประเทศไทย1

หลกัการและมาตรฐานสากล
	 หลักการและมาตรฐานสากลด้านการทำ�ลายเชือ้และการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้เป็นองค์ประกอบสำ�คัญของระบบป้องกัน
และควบคุมการติดเชือ้ในสถานพยาบาล เน่ืองจากใชเ้ปน็กรอบ
กำ�หนดระดับการประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้เหมาะสม
กับความเส่ียงของการแพรเ่ชือ้ ชว่ยลดความแปรปรวนของการ
ปฏิบัติงาน และสนับสนุนการประกันคุณภาพของกระบวนการ
อย่างเป็นระบบ มาตรฐานเหล่าน้ีไม่ได้มุ่งเฉพาะผลลัพธเ์ชงิ
เทคนิคของการกำ�จดัจุลชพี แต่ยังครอบคลุมการออกแบบ
ระบบงานการควบคุมคุณภาพ ความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน 
การจดัทำ�เอกสาร และการตรวจสอบย้อนกลับ ซึง่ล้วนสัมพันธ์
กับความปลอดภัยของผู้ป่วยและความน่าเชือ่ถือของบรกิาร
สุขภาพ2-4

	 กรอบแนวคิดพ้ืนฐานที่ได้รบัการยอมรบัอย่างกว้างขวาง 
คือ Spaulding classification ซึง่จำ�แนกอุปกรณ์ทางการ-
แพทย์ ตามระดับความเส่ียงของการก่อให้เกิดการติดเชือ้เป็น 
3 กลุ่ม ได้แก่ อุปกรณ์วกิฤต อุปกรณ์ก่ึงวกิฤต และอุปกรณ์
ไม่วกิฤต การจำ�แนกดังกล่าวเป็นหลักสำ�คัญในการกำ�หนด
ระดับของการทำ�ลายเชือ้หรอืการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ กล่าวคือ 
อุปกรณ์ที่สัมผัสเน้ือเยื่อปลอดเชือ้หรอืระบบหลอดเลือดต้อง
ผ่านการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ อุปกรณ์ทีสั่มผัสเยื่อบุหรอืผิวหนัง
ที่ไม่สมบูรณ์ควรได้รบัการทำ�ลายเชือ้ระดับสูง ส่วนอุปกรณ์ที่
สัมผัสเฉพาะผิวหนังปกติหรอืพ้ืนผิวรอบผู้ป่วยมักใชก้ารทำ�ความ
สะอาดหรอืการทำ�ลายเชือ้ระดับต่ำ�ตามความเหมาะสม จุดเด่น
ของกรอบน้ีคือการเชือ่มโยงการประเมินความเส่ียงทางคลินิก
กับการเลือกวธิปีระมวลผลอุปกรณ์อยา่งมีเหตุผล และเปน็ฐาน
คิดให้แนวทางสากลหลายฉบับนำ�ไปขยายความในเชงิปฏิบัติ2-3

	 ในระดับแนวทางปฏิบัติ Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) เน้นวา่การทำ�ความสะอาดเป็นขัน้ตอน
พ้ืนฐานของกระบวนการทัง้หมด หากคราบอินทรยี ์ชวีฟิล์ม หรอื
ส่ิงปนเป้ือนยังคงตกค้าง ประสิทธภิาพของการทำ�ลายเชือ้และ 
การทำ�ให้ปราศจากเชื้อย่อมลดลง แนวทางของ CDC ยังสนับ- 
สนุน การเลือกวธิปีระมวลผลตามระดับความเส่ียงของอุปกรณ์ 
ความเข้ากันได้ของวัสดุ และคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิตสะทอ้นวา่
ประสิทธผิลของกระบวนการไม่ได้ขึ้นอยู่กับชนิดของสารเคมี
หรอืเทคโนโลยีเพียงอย่างเดียว แต่ขึ้นอยู่กับการควบคุมทุก
ข้ันตอนของระบบงานอย่างต่อเน่ือง4,8-9

	 ในด้านการกำ�กับผลิตภัณฑ ์U.S. Food and Drug Admini- 
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stration (FDA)  มีบทบาทสำ�คัญในการประเมินและกำ�กับผลิต- 
ภัณฑท์ีใ่ชส้ำ�หรบัการทำ�ลายเชือ้ระดับสูงและการทำ�ให้ปราศจาก
เชือ้ด้วยสารเคมีสำ�หรบัอุปกรณ์ทางการแพทย์ โดยพิจารณา
จากข้อมูลด้านประสิทธภิาพ ความปลอดภัย เง ื่อนไขการใช้
งาน และข้อจำ�กัดของผลิตภัณฑ์ สารที่ใชบ้่อย เชน่ glutar- 
aldehyde, ortho-phthalaldehyde, hydrogen peroxide 
และ peracetic acid ต้องใชภ้ายใต้เง ือ่นไขทีก่ำ�หนดไวอ้ย่าง
ชดัเจน ทัง้ด้านความเขม้ขน้ ระยะเวลาสัมผัส อุณหภูมิ และ ความ
เข้ากันได้กับวัสดุอุปกรณ์ การใชผ้ลิตภัณฑอ์ย่างไม่ถูกต้อง เชน่ 
การเจอืจางผิดสัดส่วน การใชเ้กินอายุ หรอืการควบคุมสภาวะ
แวดล้อมไม่เหมาะสม อาจลดประสิทธผิลของกระบวนการและ
เพ่ิมความเส่ียงของการปนเปื้ อนตกค้างได้4,7

	 World Health Organization (WHO) ให้ความสำ�คัญกับ
การพัฒนาระบบทีส่ามารถนำ�ไปใชไ้ด้จรงิในบรบิททีมี่ทรพัยากร
แตกต่างกัน โดยเน้นองค์ประกอบเชงิระบบ เชน่ คุณภาพน้ำ� การ
จดัการไหลเวยีนงานในหน่วยจา่ยกลาง การแยกพ้ืนทีส่ะอาดและ
พ้ืนทีป่นเป้ือน การฝึกอบรมบุคลากรและการกำ�กับคุณภาพอยา่ง 
ต่อเน่ือง มุมมองน้ีมีความสำ�คัญต่อประเทศที่มีความหลาก
หลายของทรพัยากรและศักยภาพของสถานพยาบาล เพราะ 
ชีใ้ห้เห็นวา่การประยุกต์ใชม้าตรฐานสากลต้องคำ�นึงถึงทัง้ความ
ถูกต้องตามหลักวชิาการและความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ1

	 สำ�หรบัมาตรฐานเฉพาะทางด้านการประมวลผลอุปกรณ์
ทางการแพทย์ Association for the Advancement of 
Medical Instrumentation (AAMI) ได้พัฒนามาตรฐาน
ทีมี่รายละเอียดครอบคลุมมากขึ้น โดย AAMI ST79 มุ่งเน้น
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�และระบบประกัน
คุณภาพทีเ่ก่ียวข้อง ขณะที ่ AAMI ST91 เน้นการประมวลผล
กล้องส่องตรวจชนิดอ่อนงอและอุปกรณ์ทีมี่โครงสรา้งซบัซอ้น
มาตรฐานทัง้สองให้ความสำ�คัญกับการเฝ้าติดตามประสิทธภิาพ
ของกระบวนการ การใชตั้วชีว้ัดทางกายภาพ เคมี และชวีภาพ
การบำ�รุงรกัษาอุปกรณ์ การจดัทำ�เอกสาร และระบบตรวจสอบ
ย้อนกลับ ซึง่มีความสำ�คัญอย่างยิง่ในอุปกรณ์ทีมี่ความเส่ียงต่อ
การคงค้างของคราบชวีภาพหรอืการปนเปื้ อนซ้ำ�5-6,10

	 อีกประเด็นหน่ึงทีมี่ความสำ�คัญรว่มกันในมาตรฐานสากล
คือ คำ�แนะนำ�การใชง้านจากผู้ผลิต หรอื manufacturer’s 
instructions for use (IFU) เน่ืองจากอุปกรณ์แต่ละชนิดมี
ข้อจำ�กัดด้านวัสดุ โครงสรา้ง และวธิปีระมวลผลทีแ่ตกต่างกัน
การใชม้าตรฐานโดยไม่พิจารณา IFU อาจทำ�ให้เกิดความคลาด-
เคล่ือนในการเลือกวธิทีำ�ลายเชือ้หรอืทำ�ให้ปราศจากเชือ้และ
อาจส่งผลต่อทั้งประสิทธภิาพของกระบวนการและอายุการใช้
งานของอุปกรณ์ ดังน้ัน การประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทย์
ทีมี่คุณภาพจงึต้องอาศัยการบูรณาการระหวา่งหลักการจำ�แนก 
ความเส่ียงตาม Spaulding classification มาตรฐานสากล 
และคำ�แนะนำ�เฉพาะของผู้ผลิต6,10-11 

	 เม่ือพิจารณามาตรฐานสากลทัง้หมดรว่มกัน จะเห็นได้ว่า 
มีหลักการสอดคล้องกันในหลายประเด็น ได้แก่ การให้ความ

สำ�คัญกับการทำ�ความสะอาดเปน็ฐานของกระบวนการ การเลือก
วธิทีำ�ลายเชือ้หรอืทำ�ให้ปราศจากเชือ้ตามระดับความเส่ียงของ
อุปกรณ์ การควบคุมปัจจยัวกิฤตของกระบวนการ การประกัน
คุณภาพด้วยตัวชีว้ัดที่เหมาะสม และการจดัให้มีระบบตรวจ
สอบย้อนกลับ นอกจากน้ี มาตรฐานเหล่าน้ียังยอมรบัรว่มกัน
ว่าความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงานเป็นส่วนหน่ึงของคุณภาพ
ระบบ ไม่วา่จะเป็นการใชเ้คร ือ่งป้องกันส่วนบุคคลการป้องกัน
การสัมผัสสารคัดหล่ังและสารเคมี หรอืการจดัสภาพแวดล้อม
การทำ�งานทีเ่หมาะสม จงึอาจกล่าวได้วา่มาตรฐานในบรบิทของ
การประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทยมิ์ใชเ่พียงขอ้กำ�หนดเชงิ
เทคนิค แต่เป็นกรอบของระบบคุณภาพทีเ่ชือ่มโยงองค์ความ
รูด้้านจุลชวีวทิยา วศิวกรรมเคร ือ่งมือแพทย์ความปลอดภัยใน
การปฏิบัติงาน และการกำ�กับดูแลทางคลินิกเข้าด้วยกัน2,4

	 ในบรบิทของประเทศไทย การประยุกต์ใชม้าตรฐานสากล
ดังกล่าวควรดำ�เนินไปในลักษณะบูรณาการ โดยคำ�นึงถึงความ
พรอ้มของโครงสรา้งพ้ืนฐาน ระบบงานจา่ยกลางทรพัยากรทีมี่
อยูค่วามสามารถของบุคลากร และประเภทของสถานพยาบาล
ในแต่ละระดับ การนำ�กรอบจาก Spaulding classification 
รว่มกับแนวทางของ CDC, FDA, WHO และมาตรฐาน AAMI 
มาปรบัใชใ้ห้เหมาะสมกับบรบิทไทย จะชว่ยเพ่ิมความสม่ำ�เสมอ
ของการปฏิบัติงาน สนับสนนุการควบคุมคุณภาพและเสรมิสรา้ง 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร อย่างไรก็ตาม การประยุกต์ 
ใชดั้งกล่าวควรต้ังอยูบ่นหลักฐานเชงิวชิาการ ขอ้กำ�หนดของผู้- 
ผลิตและการประเมินความเปน็ไปได้ในระบบบรกิารจรงิ มากกวา่
การนำ�ข้อกำ�หนดจากต่างประเทศมาใชโ้ดยตรงโดยไม่พิจารณา
ขอ้จำ�กัดเชงิระบบและความแตกต่างของหน่วยบรกิารในประเทศ1

กระบวนการจดัการเคร ือ่งมือแพทย์ตามมาตรฐานสากล
	 กระบวนการจดัการเคร ือ่งมือแพทย์ตามมาตรฐานสากล
เป็นระบบงานที่เชือ่มโยงการป้องกันและควบคุมการติดเชือ้
เข้ากับความปลอดภัยของผู้ป่วย คุณภาพบรกิาร และการใช้
ทรพัยากรอยา่งเหมาะสม หลักสำ�คัญของกระบวนการน้ีคือการ 
ประมวลผลอุปกรณ์ต้องสอดคล้องกับระดับความเส่ียงของการ
ใชง้าน ลักษณะโครงสรา้งของอุปกรณ์ ความทนทานของวัสดุ 
และข้อกำ�หนดของผู้ผลิต ดังน้ัน การทำ�ความสะอาด การทำ�ลาย
เชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้จงึไม่ควรถูกมองเป็นขั้นตอน
แยกส่วนหากแต่เป็นองค์ประกอบของระบบคุณภาพเดียวกัน
ทีต้่องดำ�เนินการอย่างต่อเน่ืองและตรวจสอบได้4

 

	 1) การทำ�ความสะอาดเป็นขั้นตอนพ้ืนฐานของการ
ประมวลผลอุปกรณ์
	 การทำ�ความสะอาดเปน็ข้ันตอนแรกและเปน็เง ือ่นไขสำ�คัญ 
ของความสำ�เรจ็ในกระบวนการประมวลผลเคร ือ่งมือแพทย์  
เน่ืองจากมีวตัถุประสงค์เพ่ือขจดัคราบเลือด สารคัดหล่ัง โปรตีน 
เศษเน้ือเยื่อ และส่ิงปนเปื้ อนอ่ืนออกจากพ้ืนผิวภายนอกและ
โครงสรา้งภายในของอุปกรณ์ การทำ�ความสะอาดทีไ่ม่สมบูรณ์
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อาจทำ�ให้สารทำ�ลายเชือ้หรอืกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
มีประสิทธภิาพลดลง และเพ่ิมความเส่ียงของการคงอยู่ของ
เชือ้จุลชพีหรอืคราบชวีภาพบนอุปกรณ์ ในทางปฏิบัติ อุปกรณ์
ควรได้รบัการดูแลทนัทภีายหลังการใชง้านเพ่ือลดการแห้งติด
แน่นของส่ิงปนเปื้ อน โดยเฉพาะคราบเลือดและคราบโปรตีน
การใชน้้ำ�อุณหภูมิห้องหรอืน้ำ�เยน็รว่มกับสารทำ�ความสะอาดที่
เหมาะสม เชน่ ผงชะล้างหรอืน้ำ�ยาทีมี่เอนไซม์ มักเปน็แนวทาง
ทีเ่หมาะสมในระยะเร ิม่ต้น ขณะทีก่ารใชน้้ำ�รอ้นต้ังแต่แรกอาจ
ทำ�ให้โปรตีนจบัตัวแน่นและทำ�ให้การกำ�จดัส่ิงปนเปื้ อนยากขึน้ 
สำ�หรบัอุปกรณ์ทีมี่โครงสรา้งซบัซอ้น เชน่ มีรู ลูเมน รอ่ง หรอื
ชอ่งภายในขนาดเล็ก การทำ�ความสะอาดต้องอาศัยอุปกรณ์
เฉพาะ เชน่ แปรงที่เหมาะกับขนาดของชอ่งทางภายในหรอื
เคร ือ่งล้างด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง ทัง้น้ี การเลือกวธิทีำ�ความ
สะอาดควรสอดคล้องกับชนิดของอุปกรณ์และคำ�แนะนำ�จาก
ผู้ผลิต เพ่ือหลีกเล่ียงความเสียหายของวสัดุและลดความเส่ียง
จากการประมวลผลทีไ่ม่เพียงพอ3-4,8-9

	 2) การทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้เป็นการ
เลอืกวธิตีามระดับความเส่ียง
	 หลังการทำ�ความสะอาด อุปกรณ์ต้องเข้าสู่กระบวนการ
ทำ�ลายเชือ้หรอืการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ตามระดับความเส่ียง
ของการใชง้าน หลักการสำ�คัญในทีน้ี่สอดคล้องกับ Spaulding 
classification กล่าวคือ อุปกรณ์ที่ใชกั้บเน้ือเยื่อปลอดเชือ้
หรอืระบบหลอดเลือดต้องผ่านการทำ�ให้ปราศจากเชือ้อุปกรณ์ที ่
สัมผัสเยื่อบุหรอืผิวหนังที่ไม่สมบูรณ์ต้องได้รบัการทำ�ลายเชือ้ 
ระดับสูง ส่วนอุปกรณ์ทีสั่มผัสเฉพาะผิวหนังปกติหรอืพ้ืนผิวรอบ
ผู้ป่วยอาจใชก้ารทำ�ลายเชือ้ระดับต่ำ�หรอืการทำ�ความสะอาดรว่ม
กับสารทำ�ลายเชือ้ทีเ่หมาะสม โดยการทำ�ลายเชือ้อาจแบ่งเป็น 3 
ระดับ ได้แก่ การทำ�ลายเชือ้ระดับสูง การทำ�ลายเชือ้ระดับกลาง และ 
การทำ�ลายเชือ้ระดับต่ำ� โดยระดับทีเ่ลือกใชขึ้น้กับทัง้ความเส่ียง 
ทางคลินิกและคุณสมบัติของอุปกรณ์การทำ�ลายเชือ้ระดับสูง 
เหมาะกับอุปกรณ์ก่ึงวกิฤต เชน่ กล้องส่องตรวจชนิดอ่อนงอและ
อุปกรณ์ชว่ยหายใจบางชนิด ส่วนการทำ�ลายเชือ้ระดับกลางหรอื
ระดับต่ำ�มักใชกั้บอุปกรณ์ที่ไม่สัมผัสเน้ือเยื่อปลอดเชือ้และมี
ความเส่ียงต่อการแพรเ่ชือ้ต่ำ�กวา่อยา่งไรก็ตาม การตัดสินใจเลือก
วธิไีม่ควรอาศัยเพียงประเภทอุปกรณ์เทา่น้ัน แต่ต้องพิจารณา
ความเขา้กันได้ของวัสดุความความซบัซอ้นของโครงสรา้ง วธิใีช้
งานจรงิ และข้อจำ�กัดของสถานบรกิารรว่มด้วย2-4,7

	 3) ปัจจยัวกิฤตท่ีกำ�หนดประสิทธภิาพของกระบวนการ
	 ประสิทธภิาพของการทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจาก
เชือ้ขึ้นอยู่กับหลายปัจจยัที่ต้องควบคุมอย่างเครง่ครดั ได้แก่ 
ความเข้มข้นของสาร ระยะเวลาสัมผัส อุณหภูมิ คุณภาพของ
การล้างคราบตกค้างก่อนเร ิม่กระบวนการ และความเข้ากันได้
ระหวา่งสารเคมีกับวสัดุของอุปกรณ์ สารทีใ่ชใ้นการทำ�ลายเชือ้
ระดับสูงหรอืการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยสารเคมี เชน่ gluta-
raldehyde, ortho-phthalaldehyde, hydrogen peroxide 
และ peraceticacid ล้วนมีเง ื่อนไขการใชง้านเฉพาะที่ต้อง

ปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิตอย่างเครง่ครดั การใชส้ารหมด
อายุ การเจอืจางผิดสัดส่วน หรอืการควบคุมอุณหภูมิและระยะ
เวลาสัมผัสไม่เหมาะสม อาจทำ�ให้ประสิทธผิลของกระบวนการ
ลดลงและเพ่ิมความเส่ียงของการปนเปื้ อนเชือ้โรคตกค้าง ใน
เชงิปฏิบัติหลังการทำ�ลายเชือ้ด้วยสารเคมี อุปกรณ์จำ�นวนมาก
จำ�เป็นต้องผ่านการล้างเพ่ือนำ�สารตกค้างออกอย่างเหมาะสม 
และต้องทำ�ให้แห้งเพ่ือลดโอกาสการปนเปื้ อนซ้ำ� การประมวล
ผลทีมี่คุณภาพจงึไม่ได้จบลงทีก่ารเลือกสารทีเ่หมาะสม แต่รวม
ถึงการควบคุมทกุข้ันตอนก่อน ระหวา่ง และหลังการทำ�ลายเชือ้
หรอืการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วย4,7,9,12

	 4) การนำ�อุปกรณ์กลบัมาใชใ้หม่อย่างปลอดภัย
	 การนำ�อุปกรณ์ทางการแพทย์กลับมาใชใ้หม่เป็นประเด็น
สำ�คัญในระบบบรกิารสุขภาพสมัยใหม่ โดยเฉพาะในบรบิท
ที่ทรพัยากรมีจำ�กัดและมีการใชอุ้ปกรณ์ซ้ำ�ในหัตถการหลาย
ประเภท อย่างไรก็ตาม การใชซ้้ำ�จะมีความปลอดภัยได้ต่อเม่ือ
กระบวนการ reprocessing ได้รบัการออกแบบและควบคุม
อย่างเป็นระบบ ต้ังแต่การเก็บรวบรวม การขนส่งอุปกรณ์ปน-
เป้ือน การทำ�ความสะอาด การเลือกวธิทีำ�ลายเชือ้หรอืทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ การทำ�ให้แห้ง การตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
ชิน้ส่วน การบรรจุ และการจดัเก็บในสภาพแวดล้อมทีค่วบคุมได้ 
โดยอุปกรณ์ทีมี่ความซบัซอ้น เชน่ กล้องส่องตรวจชนิดอ่อนงอ 
อุปกรณ์ทางเดินหายใจ หรอือุปกรณ์ทีมี่ชอ่งทางภายในขนาดเล็ก 
เป็นกลุ่มทีต้่องได้รบัความเอาใจใส่เปน็พิเศษ เน่ืองจากมีความ
เส่ียงต่อการตกค้างของคราบชวีภาพและเชือ้จุลชพีสูงกวา่กลุ่ม
อุปกรณ์ทัว่ไป การประมวลผลอุปกรณ์เหล่าน้ีจงึควรยึดตามข้อ
กำ�หนดของผู้ผลิตอยา่งเครง่ครดั และควรมีแนวปฏิบัติมาตรฐาน
เฉพาะสำ�หรบัแต่ละชนิดของอุปกรณ์ เพ่ือให้ครอบคลุมทัง้วธิี
ทำ�ความสะอาด การทดสอบความพรอ้มใชง้าน และขอ้ควรระวงั
ด้านความปลอดภัย5-6,10-11

	 5) การจดัเก็บ การควบคุมคุณภาพ และการตรวจสอบ
ย้อนกลบั
	 มาตรฐานสากลไม่ได้ให้ความสำ�คัญเฉพาะข้ันตอนการ
กำ�จดัเชือ้ แต่ยังครอบคลุมระบบสนับสนนุทีท่ำ�ให้กระบวนการ
มีความน่าเชือ่ถือในระยะยาว อุปกรณ์ทีผ่่านการประมวลผลแล้ว
ต้องถูกจดัเก็บในพ้ืนทีท่ีค่วบคุมสภาพแวดล้อมอยา่งเหมาะสม
มีการแยกพ้ืนทีส่ะอาดออกจากพ้ืนทีป่นเป้ือน ควบคุมความชืน้ 
ฝุ่น และความเส่ียงต่อการปนเป้ือนเชือ้โรคซ้ำ� ระบบงานจา่ย
กลางจงึมีบทบาทสำ�คัญในฐานะหน่วยงานหลักของการจดัการ
อุปกรณ์ปลอดเชือ้ในสถานพยาบาล
	 นอกจากน้ี การประกันคุณภาพต้องอาศัยการติดตามตัว 
ชีวั้ดของกระบวนการ การทวนสอบประสิทธภิาพของวธิทีี่ใช้
การบำ�รุงรกัษาอุปกรณ์ การสอบเทยีบเคร ือ่งมือ และการจดัทำ�
เอกสารอยา่งครบถ้วน ระบบตรวจสอบยอ้นกลับมีความสำ�คัญ
เปน็พิเศษ เพราะชว่ยให้สามารถเชือ่มโยงอุปกรณ์แต่ละชิน้กับ
รอบการประมวลผล ผู้ปฏิบัติงาน และเง ือ่นไขขอกระบวนการ 
ได้หากเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์13-14 หรอืข้อสงสัยด้าน
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คุณภาพ จะสามารถสืบค้นสาเหตุและดำ�เนินการแก้ไขได้อย่าง
มีประสิทธภิาพ
	 6) ความปลอดภัยของผู้ปฏิบติังานและการประยุกต์ใช้
ในบรบิทประเทศไทย
	 อีกประเด็นทีค่วรเน้นในกระบวนการจดัการเคร ือ่งมือแพทย์ 
คือ ความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน ซึง่เก่ียวขอ้งกับการใชเ้คร ือ่ง
ปอ้งกันส่วนบุคคลทีเ่หมาะสม การปอ้งกันการสัมผัสสารคัดหล่ัง
และสารเคมี การจดัระบบไหลเวยีนงานทีล่ดความเส่ียงและการ
ฝึกอบรมบุคลากรอยา่งต่อเน่ือง มาตรฐานสากลจำ�นวนมากให้
ความสำ�คัญกับประเด็นน้ี เน่ืองจากความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติ
งานเปน็องค์ประกอบของคุณภาพระบบโดยตรง มิใชเ่พียงมาตร- 
การเสรมิ สำ�หรบัประเทศไทย การประยุกต์ใชม้าตรฐานสากล 
ควรคำ�นึงถึงข้อจำ�กัดและความแตกต่างของสถานพยาบาล 
แต่ละระดับ ทัง้ด้านโครงสรา้งพ้ืนฐาน คุณภาพน้ำ�ความพรอ้ม 
ของระบบงานจา่ยกลาง การเข้าถึงเทคโนโลยี ความพรอ้มของ
บุคลากรเฉพาะทาง และภาระงานทีแ่ตกต่างกันการนำ�มาตรฐาน
มาใชจ้งึควรเป็นการปรบัใชเ้ชงิระบบมากกว่าการถ่ายทอดข้อ
กำ�หนดโดยตรง กล่าวคือ ต้องพิจารณาทัง้ความเป็นไปได้ทาง
ปฏิบัติ ความคุ้มค่า ความปลอดภัย และข้อกำ�หนดของผู้ผลิต

ไปพรอ้มกัน แนวทางเชน่น้ีจะชว่ยลดความแปรปรวนของการ
ปฏิบัติงาน เพ่ิมความสม่ำ�เสมอของคุณภาพกระบวนการ และ
สนับสนนุการใชซ้้ำ�อยา่งปลอดภัยในระบบบรกิารสุขภาพไทย1,13,15

	 กระบวนการจดัการเคร ือ่งมือแพทย์ตามมาตรฐานสากล
ไม่ใชเ่พียงลำ�ดับขั้นของการทำ�ความสะอาดและการกำ�จดัเชือ้ 
แต่เป็นระบบคุณภาพทีต้่องอาศัยการประเมินความเส่ียง การ
เลือกวธิปีระมวลผลที่เหมาะสม การควบคุมปัจจยัวกิฤต การ
ตรวจสอบคุณภาพ การคุ้มครองผู้ปฏิบัติงาน และการจดัการ
เชงิระบบของหน่วยบรกิาร การประยุกต์ใชม้าตรฐานดังกล่าว
ในประเทศไทย จงึควรมุ่งเน้นทัง้ความถูกต้องตามหลักวชิาการ 
และความเหมาะสมกับบรบิทจรงิของสถานพยาบาล เพ่ือสรุป
ความสัมพันธร์ะหว่างกรอบแนวคิด มาตรฐานสากล และการ 
ประยุกต์ใช้ในบรบิทของสถานพยาบาลไทย บทความน้ีจึง
สังเคราะห์ข้อมูลสำ�คัญเปน็ 4 ตาราง ได้แก่ ตารางเปรยีบเทยีบ 
มาตรฐานสากล ตารางแนวทางการประมวลผลอุปกรณ์ตาม 
ระดับความเส่ียง ตารางปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธภิาพของกระ- 
บวนการ และตารางประเด็นสำ�คัญในการประยุกต์ใชใ้นบรบิท
ประเทศไทย2,4,13-15 ดังตารางที ่1	

ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบกรอบแนวคิดและมาตรฐานสากลด้านการทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้

มาตรฐาน/แนวทาง ขอบเขต จุดเน้น การใชง้านหลกั ประเด็นท่ีเก่ียวข้องกับไทย

Spaulding 
classification

จำ�แนกอุปกรณ์ตามระดับ
ความเส่ียง

การเลือกวธิปีระมวลผล
ตามความเส่ียง

แบ่งเป็นกลุ่มวกิฤต 
กลุ่มก่ึงวกิฤต และ
กลุ่มไม่วกิฤต

เป็นกรอบทีดี่ใชไ้ด้ใน
สถานพยาบาลทกุระดับ
แต่ต้องใชร้ว่มกับ IFU และ
เหมาะสมกับบรบิทของ
หน่วยบรกิาร

CDC แนวทางการทำ�ความ
สะอาด การทำ�ลายเชือ้ 
และการทำ�ให้ปราศจาก
เชือ้

การทำ�ความสะอาดเป็นข้ัน
ตอนพ้ืนฐาน และการลด
การปนเปื้ อน

ใชก้ำ�หนดแนวปฏิบัติ
ในสถานพยาบาล

เหมาะต่อการพัฒนา
แนวปฏิบัติและการอบรม
บุคลากร

FDA การกำ�กับผลิตภัณฑแ์ละ
สารเคมีทีใ่ชกั้บอุปกรณ์
แพทย์

ประสิทธภิาพ ความ
ปลอดภัย และเง ือ่นไขการ
ใชผ้ลิตภัณฑ์

ใชป้ระกอบการเลือกสาร
หรอืระบบประมวลผล

ต้องพิจารณารว่มกับ
ผลิตภัณฑท์ีข่ึน้ทะเบียนและ
เข้าถึงได้ในไทย

WHO แนวทางเชงิระบบ 
ในบรบิททรพัยากร
ต่างกัน

โครงสรา้งพ้ืนฐาน คุณภาพ
น้ำ� บุคลากร และระบบ
สนับสนุน

ใชพั้ฒนาระบบบรกิาร
และ IPC

สอดคล้องกับบรบิทไทย 
โดยเฉพาะหน่วยบรกิารที่
ทรพัยากรจำ�กัด
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มาตรฐาน/แนวทาง ขอบเขต จุดเน้น การใชง้านหลกั ประเด็นท่ีเก่ียวข้องกับไทย

AAMI ST79 การทำ�ให้ปราศจากเชือ้
ด้วยไอน้ำ�และระบบ
คุณภาพ

การเฝ้าติดตามกระบวนการ 
การบรรจุ การจดัเก็บ และ 
traceability

ใชกั้บการทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ� 
และอุปกรณ์ทีท่น
ความรอ้น

เหมาะกับเป็นมาตรฐานใน
การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ใน
หน่วยจา่ยกลาง

AAMI ST91 การประมวลผลกล้อง
ส่องตรวจชนิดอ่อนงอ
และอุปกรณ์ซบัซอ้น

การทำ�ความสะอาด การทำ�ให้
แห้ง การตรวจสอบ และ IFU

ใชกั้บ flexible endo-
scopes และอุปกรณ์
โครงสรา้งซบัซอ้น

มีบทบาทสำ�คัญมากในไทย 
แต่ต้องอาศัยบุคลากร 
เคร ือ่งมือ และระบบกำ�กับ
ติดตามทีมี่ความเข้าใจใน
อุปกรณ์ดังกล่าว

ตารางท่ี 2 แนวทางการประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามระดับความเส่ียง

กลุม่อุปกรณ์ ลกัษณะการสัมผัส แนวทางการประมวลผลท่ีแนะนำ� ตัวอย่าง

อุปกรณ์วกิฤต 
(Critical items)

สัมผัสเน้ือเยื่อหรอืระบบ
หลอดเลือด

ต้องทำ�ให้ปราศจากเชือ้ เคร ือ่งมือผ่าตัด เข็ม อุปกรณ์ฝังในรา่งกาย 
อุปกรณ์ทีใ่ชใ้นระบบหลอดเลือด

อุปกรณ์ก่ึงวกิฤต 
(Semicritical 
items)

สัมผัสเยื่อบุหรอืผิวหนัง
ทีไ่ม่สมบูรณ์

อย่างน้อยต้องทำ�ลายเชือ้ระดับสูง
 บางกรณีอาจต้องทำ�ให้ปราศจากเชือ้เม่ือ
ผู้ผลิตกำ�หนด

กล้องส่องตรวจชนิดอ่อนงอ อุปกรณ์
ชว่ยหายใจชนิดใชซ้้ำ� laryngoscope 
blade

อุปกรณ์ไม่วกิฤต 
(Noncritical 
items)

สัมผัสเฉพาะผิวหนังปกติ
หรอืพ้ืนผิวรอบผู้ป่วย

ทำ�ความสะอาดและทำ�ลายเชือ้ระดับต่ำ�
ตามความเหมาะสม

หูฟัง (Stethoscope) เตียง และราวก้ัน
เตียง เคร ือ่งวัดความดัน

ตารางท่ี 3 ปัจจยัสำ�คัญทีมี่ผลต่อประสิทธภิาพของการประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

ปัจจยั ความสำ�คัญต่อกระบวนการ ข้อพิจารณาเชงิปฏิบัติ

การทำ�ความสะอาดก่อนการประมวลผล เป็นข้ันตอนพ้ืนฐานทีก่ำ�หนดประสิทธผิลของการ
ทำ�ลายเชือ้/ทำ�ให้ปราศจากเชือ้

ต้องขจดัคราบเลือด โปรตีน และชวีฟิล์ม
ให้ได้มากทีสุ่ด

โครงสรา้งและวัสดุของอุปกรณ์ ส่งผลต่อการเข้าถึงพ้ืนผิวภายในและ
ความเข้ากันได้กับวธิปีระมวลผล

อุปกรณ์ทีช่อ่งภายใน (Lumen) หรอื
โครงสรา้งซบัซอ้นต้องใชเ้ทคนิคเฉพาะ

คำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต (IFU) กำ�หนดวธิทีีป่ลอดภัยและเหมาะสมกับอุปกรณ์
แต่ละชนิด

ต้องใชร้ว่มกับมาตรฐานสากล ไม่ควรละเลย

ปัจจยัวกิฤตของกระบวนการ มีผลต่อประสิทธภิาพโดยตรง เชน่ ความเข้มข้น ระยะเวลาสัมผัส อุณหภูมิ 
และการทำ�ให้แห้ง

การควบคุมคุณภาพและการตรวจสอบ
ย้อนกลับ

ชว่ยยืนยันความน่าเชือ่ถือของกระบวนการ ใชตั้วชีว้ัดทางกายภาพ เคมี ชวีภาพ และ
ระบบบันทกึข้อมูล

ความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน เป็นส่วนหน่ึงของคุณภาพระบบ ต้องมี PPE การระบายอากาศ และ
การฝึกอบรมทีเ่หมาะสม
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ตารางท่ี 4 ประเด็นสำ�คัญในการประยุกต์ใชม้าตรฐานสากลในบรบิทสถานพยาบาลไทย

ประเด็น ความสำ�คัญ ข้อเสนอเชงิปฏิบัติ

โครงสรา้งพ้ืนฐานและระบบสนับสนุน มีผลต่อความสม่ำ�เสมอของกระบวนการ พัฒนาคุณภาพน้ำ� พ้ืนทีส่ะอาด-ปนเปื้ อน และ
ระบบจา่ยกลาง

บุคลากรและสมรรถนะ ส่งผลต่อความถูกต้องของการปฏิบัติงาน ฝึกอบรมต่อเน่ืองและประเมินสมรรถนะเป็นระยะ

อุปกรณ์โครงสรา้งซบัซอ้น มีความเส่ียงต่อคราบตกค้างและ
การปนเปื้ อนซ้ำ�สูง

จดัทำ� SOP เฉพาะและยึด IFU อย่างเครง่ครดั

การควบคุมคุณภาพและ traceability ชว่ยลดความคลาดเคล่ือนและรองรบัการ
สืบค้นเหตุการณ์

พัฒนาระบบบันทกึข้อมูลและการตรวจประเมิน
ภายใน

การปรบัใชต้ามระดับหน่วยบรกิาร ไทยมีความต่างด้านทรพัยากรและศักยภาพ
ระหวา่งหน่วยบรกิาร

ใชม้าตรฐานเดียวกัน แต่กำ�หนดลำ�ดับความ
สำ�คัญตามบรบิท

ความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน ลดความเส่ียงจากอุปกรณ์ปนเปื้ อนและสาร
เคมี

แนะนำ�ใช ้PPE การระบายอากาศ และการกำ�กับ
ความปลอดภัยในการทำ�งาน

โครงสรา้งอุปกรณ์ การควบคุมคุณภาพ และระบบสนับสนุน
ในการประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทย์
	 โครงสรา้งของอุปกรณ์ทางการแพทย์เปน็ปจัจยัสำ�คัญทีมี่
ผลโดยตรงต่อประสิทธภิาพของการทำ�ความสะอาด การทำ�ลาย
เชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ อุปกรณ์ที่มีลักษณะซบัซอ้น 
เชน่ มีรอ่ง ลูเมน ชอ่งภายในขนาดเล็ก ข้อต่อหลายตำ�แหน่ง 
หรอืประกอบด้วยวัสดุหลายชนิดในชิน้เดียว มักมีความเส่ียง
ต่อการคงค้างของคราบชวีภาพและจุลชพีมากกวา่อุปกรณ์ที่มี
พ้ืนผิวเรยีบและเข้าถึงได้งา่ย ความซบัซอ้นดังกล่าวทำ�ให้การ
ประมวลผลอุปกรณ์ไม่อาจอาศัยหลักการทัว่ไปเพียงอยา่งเดียว 
แต่ต้องพิจารณารว่มกันทั้งการออกแบบอุปกรณ์ คุณสมบัติ
ของวัสดุ ความเข้ากันได้กับวธิปีระมวลผล และข้อกำ�หนดของ
ผู้ผลิต9-11 

	 ในทางปฏิบัติ อุปกรณ์ทีมี่โครงสรา้งซบัซอ้นจำ�เปน็ต้องใช้
เทคนิคการทำ�ความสะอาดทีเ่หมาะสมและเฉพาะเจาะจงมากขึน้ 
เชน่ การใชแ้ปรงสำ�หรบัชอ่งทางภายใน การล้างด้วยแรงดันใน
ระบบปดิ การทำ�ความสะอาดด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง หรอืการ
ใชเ้คร ือ่งล้างอัตโนมัติที่ผ่านการรบัรองตามวัตถุประสงค์การ 
ใชง้านของอุปกรณ์น้ัน การเลือกวธิทีำ�ความสะอาดควรต้ังอยู่
บนหลักฐานด้านประสิทธภิาพและความปลอดภัย ไม่ใชเ่พียง
ความสะดวกในการปฏิบัติงาน เน่ืองจากวธิทีีไ่ม่เหมาะสมอาจ
ทำ�ให้ส่ิงปนเปื้ อนยังคงตกค้าง หรอืก่อให้เกิดความเสียหายต่อ
วัสดุและลดอายุการใชง้านของอุปกรณ์ได้8-10

	 อีกองค์ประกอบหน่ึงทีมี่ความสำ�คัญอยา่งยิง่คือ คำ�แนะนำ�
การใชง้านจากผู้ผลิต ซึง่ควรใชเ้ปน็ฐานในการกำ�หนดวธิปีระมวล
ผลอุปกรณ์แต่ละชนิด เน่ืองจากคำ�แนะนำ�ดังกล่าวผ่านการ
ประเมินในด้านความปลอดภัย ประสิทธภิาพ และความเข้ากัน

ได้กับวัสดุของอุปกรณ์แล้ว การละเลยข้อกำ�หนดของผู้ผลิต
อาจทำ�ให้เกิดความคลาดเคล่ือนของกระบวนการ เชน่ เลือกวธิี
ทำ�ลายเชือ้ไม่เหมาะสม ใชส้ารเคมีทีมี่ผลต่อพ้ืนผิวของอุปกรณ์
หรอืใชส้ภาวะทีท่ำ�ให้ประสิทธภิาพของอุปกรณ์เส่ือมลง ดังน้ัน 
การประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทยท์ีมี่คุณภาพจงึต้องอาศัย
การบูรณาการระหวา่งมาตรฐานสากล หลักการทางวชิาการและ
คำ�แนะนำ�เฉพาะของผู้ผลิตในแต่ละรายการอุปกรณ์6,10,11 

	 การควบคุมคุณภาพของกระบวนการประมวลผลอุปกรณ์
ทางการแพทยค์วรดำ�เนินการอยา่งเป็นระบบและต่อเน่ือง โดย
ครอบคลุมทัง้การประเมินความสะอาดหลังการล้าง การติดตาม
ประสิทธภิาพของการทำ�ลายเชือ้หรอืการทำ�ให้ปราศจากเชือ้
และการทวนสอบความพรอ้มใชง้านของอุปกรณ์ก่อนนำ�กลับ 
มาใช ้ตัวอย่างของการควบคุมคุณภาพ ได้แก่ การตรวจหาคราบ
โปรตีนหรอืสารตกค้างหลังการล้าง การใชตั้วชีว้ดัทางเคมีและ 
ตัวชีว้ดัทางชวีภาพในการประเมินกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
ตลอดจนการติดตามเง ือ่นไขสำ�คัญของกระบวนการ เชน่ เวลา 
อุณหภูมิ ความดัน และความเขม้ขน้ของสารเคมี การดำ�เนินการ
เหล่าน้ีมีความสำ�คัญต่อการยืนยันว่ากระบวนการทีใ่ชส้ามารถ
ให้ผลลัพธไ์ด้อย่างสม่ำ�เสมอและเชือ่ถือได้4,12-14

	 อยา่งไรก็ตาม การควบคุมคุณภาพจะเกิดผลได้อยา่งแทจ้รงิ 
ก็ต่อเม่ือมีระบบสนับสนุนทีเ่หมาะสมควบคู่กัน ได้แก่ การฝึก
อบรมบุคลากรอย่างต่อเน่ือง การจดัทำ�แนวปฏิบัติมาตรฐาน
สำ�หรบัอุปกรณ์แต่ละชนิด การบันทกึข้อมูลกระบวนการอย่าง
ครบถ้วน การตรวจประเมินภายใน และการใชร้ะบบตรวจสอบ
ย้อนกลับที่สามารถเชื่อมโยงอุปกรณ์แต่ละชิ้นกับรอบการ 
ประมวลผล ผู้ปฏิบัติงาน และเง ือ่นไขของกระบวนการได้อย่าง
ชดัเจน ระบบดังกล่าวมีความสำ�คัญอยา่งยิง่ในกรณีทีเ่กิดความ
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ผิดปกติของกระบวนการหรอืเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เน่ืองจาก
ชว่ยให้สามารถสืบค้นสาเหตุ ประเมินผลกระทบ และดำ�เนิน
มาตรการแก้ไขได้อย่างรวดเรว็และแม่นยำ�13-14 
	 ในมิติของความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน การประมวลผล
อุปกรณ์ทางการแพทยยั์งต้องคำ�นึงถึงการคุ้มครองบุคลากรจาก
การสัมผัสสารคัดหลัง่ เชือ้จุลชพี และสารเคมีทีใ่ชใ้นกระบวนการ 
เชน่ สารทำ�ลายเชือ้ระดับสูงหรอืสารเคมีทีมี่ฤทธิร์ะคายเคือง การ 
จดัระบบงานทีเ่หมาะสม การใชเ้คร ือ่งป้องกันส่วนบุคคล การ
ระบายอากาศทีเ่พียงพอ และการฝึกอบรมด้านความปลอดภัย 
จงึเปน็ส่วนหน่ึงของมาตรฐานคุณภาพ เชน่เดียวกับการควบคุม
ประสิทธภิาพของอุปกรณ์ ไม่ใชป่ระเด็นแยกต่างหากจากกระบวน 
การประมวลผล15 
	 เม่ือพิจารณาในบรบิทของประเทศไทย การพัฒนาระบบ
ประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้สอดคล้องกับมาตรฐาน
สากลจำ�เปน็ต้องคำ�นึงถึงความแตกต่างของทรพัยากรโครงสรา้ง
พ้ืนฐาน เทคโนโลย ีและสมรรถนะของบุคลากรในสถานพยาบาล
แต่ละระดับ สถานพยาบาลบางแห่งอาจมีขอ้จำ�กัดด้านเคร ือ่งมือ
สนับสนุน ระบบตรวจสอบยอ้นกลับ หรอืการเข้าถึงเทคโนโลยี
เฉพาะทางสำ�หรบัอุปกรณ์ซบัซอ้น ดังน้ัน การยกระดับคุณภาพ
ของกระบวนการจงึควรมุ่งสู่การพัฒนาระบบที่ “ตรวจสอบได้ 
ปฏิบัติได้จรงิ และเหมาะสมกับบรบิท” มากกวา่การรบัขอ้กำ�หนด
จากต่างประเทศมาใชโ้ดยตรงโดยไม่ปรบัให้สอดคล้องกับศักย-
ภาพของหน่วยบรกิาร1,13-14	

	 โดยสรุป การประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทยท์ีมี่คุณภาพ
ไม่ได้ขึ้นอยู่กับการเลือกสารหรอืเทคโนโลยีเพียงอย่างเดียว  
แต่ขึ้นอยู่กับการพิจารณาโครงสรา้งอุปกรณ์ การปฏิบัติตาม
คำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต การควบคุมคุณภาพอย่างต่อเน่ือง และ
การมีระบบสนับสนุนทีเ่ข้มแข็ง ทัง้ในด้านบุคลากร แนวปฏิบัติ 
การบันทกึขอ้มูล และการตรวจสอบยอ้นกลับ หลักการดังกล่าว
เป็นหัวใจสำ�คัญของการสรา้งความปลอดภัย ความสม่ำ�เสมอ
และความน่าเชือ่ถือของการนำ�อุปกรณ์กลับมาใชใ้หม่ในสถาน
พยาบาล จากหลักการจำ�แนกความเส่ียงตาม Spaulding 
classification และแนวทางสากลที่เก่ียวข้อง การเลือกวธิี
ประมวลผลอุปกรณ์ทางการแพทย์ควรสอดคล้องกับลักษณะ
การสัมผัสผู้ป่วย ระดับความเส่ียงของการแพรเ่ชือ้ โครงสรา้ง
ของอุปกรณ์ และคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต เพ่ือให้เห็นความเชือ่มโยง
ระหว่างกรอบแนวคิดดังกล่าวกับการปฏิบัติในสถานพยาบาล 
บทความน้ีจงึสรุปตัวอยา่งอุปกรณ์และแนวทางการประมวลผล
ตามระดับความเส่ียงเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ อุปกรณ์วกิฤตอุปกรณ์
ก่ึงวกิฤต และอุปกรณ์ไม่วกิฤต6,9,13-14 ดังตารางที ่2 - 4
	
ประเด็นสำ�คัญท่ีควรเน้นในการประยุกต์ใชม้าตรฐานสากล
	 จากการสังเคราะห์แนวคิดและมาตรฐานสากลทีเ่ก่ียวขอ้ง 
พบวา่มีประเด็นสำ�คัญอยา่งน้อย 4 ประการทีค่วรให้ความสำ�คัญ
ในการประยุกต์ใชใ้นสถานพยาบาล ได้แก่ ประการแรก คำ�แนะนำ�
การใชง้านจากผู้ผลิต มีบทบาทสำ�คัญต่อการกำ�หนดวธิปีระมวล

ผลอุปกรณ์แต่ละชนิด เน่ืองจากอุปกรณ์ทางการแพทยมี์ความ
แตกต่างกันทัง้ด้านวัสดุ โครงสรา้ง และข้อจำ�กัดในการทนต่อ
สารเคมีหรอืความรอ้น การยดึถือมาตรฐานสากลโดยไม่พิจารณา
ข้อกำ�หนดเฉพาะของผู้ผลิตอาจทำ�ให้กระบวนการประมวลผล
คลาดเคล่ือนและส่งผลต่อความปลอดภัยของการใชง้านได้ 
ประการทีส่อง ความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน ควรถูกพิจารณา
เป็นองค์ประกอบหน่ึงของคุณภาพระบบ ไม่ใชป่ระเด็นรองจาก
ความปลอดภัยของผู้ป่วย เน่ืองจากบุคลากรทีป่ฏิบัติงานด้าน 
การทำ�ความสะอาด การทำ�ลายเชือ้ และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
มีความเส่ียงต่อการสัมผัสอุปกรณ์ปนเป้ือนสารคัดหล่ัง และสาร
เคมีที่ใชใ้นกระบวนการ ดังน้ัน การจดัสภาพแวดล้อมทีเ่หมาะสม 
การใชอุ้ปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลและการฝึกอบรมด้านความ
ปลอดภัยจงึเป็นส่วนหน่ึงของมาตรฐานคุณภาพ เชน่เดียวกับ
การควบคุมประสิทธภิาพของกระบวนการ ประการทีส่าม การ
ทำ�ความเข้าใจ ความเชือ่มโยง ระหวา่ง Spaulding classifi-
cation กับมาตรฐานสากลอ่ืนมีความสำ�คัญต่อการตีความและ
การนำ�ไปใช ้เน่ืองจาก Spaulding classification ทำ�หน้าที่
เป็นกรอบพ้ืนฐานในการจำ�แนกความเส่ียงของอุปกรณ์ ขณะ 
ที่แนวทางของ CDC, WHO, FDA และมาตรฐาน AAMI ให้ 
รายละเอียดเพ่ิมเติมในเชงิวธิกีาร ควบคุมคุณภาพ และข้อ
กำ�หนดด้านระบบ การพิจารณามาตรฐานเหล่าน้ีรว่มกัน จงึชว่ย 
ให้การประยุกต์ใชมี้ความครบถ้วนและเหมาะสมมากกว่าการ
อ้างอิงเพียงแนวทางใดแนวทางหน่ึงโดยลำ�พัง ประการที่ส่ี 
บรบิทของสถานพยาบาลไทย เปน็ปจัจยัสำ�คัญทีต้่องนำ�มารว่ม
พิจารณาในการประยุกต์ใชม้าตรฐานสากล ทัง้ในด้านโครงสรา้ง
พ้ืนฐาน ระบบงานจา่ยกลาง ความพรอ้มของบุคลากร เทคโนโลย ี
และทรพัยากรทีมี่อยู ่ความแตกต่างของศักยภาพระหวา่งสถาน- 
พยาบาลแต่ละระดับทำ�ให้การนำ�มาตรฐานมาใชจ้ำ�เป็นต้องอาศัย 
การปรบัใชเ้ชงิระบบอยา่งเหมาะสม กล่าวคือ ควรรกัษาหลักการ 
สำ�คัญของมาตรฐานไว ้ขณะเดียวกันต้องคำ�นึงถึงความเปน็ไปได้
ในทางปฏิบัติเพ่ือให้การดำ�เนินงานมีทัง้ความถูกต้อง ปลอดภัย
และย่ังยืน2,6,13,14,15

บทสรุป (Conclusion) 
	 การทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้เป็นองค์ประกอบ
สำ�คัญของระบบปอ้งกันและควบคุมการติดเชือ้ในสถานพยาบาล
และเป็นกลไกพ้ืนฐานทีเ่ชือ่มโยงโดยตรงกับความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย คุณภาพบรกิาร และความน่าเชือ่ถือของกระบวนการดูแล
รกัษา จากการทบทวนมาตรฐานสากลและหลักการทีเ่ก่ียวขอ้ง
พบวา่ประสิทธภิาพของกระบวนการดังกล่าวมิได้ขึน้อยูกั่บการ
เลือกวธิหีรอืเทคโนโลยเีพียงอยา่งเดียว แต่ขึน้อยู่กับการดำ�เนิน
งานอย่างเป็นระบบ ต้ังแต่การประเมินความเส่ียงของอุปกรณ์ 
การทำ�ความสะอาดที่มีประสิทธภิาพ การเลือกวธิทีำ�ลายเชือ้
หรอืทำ�ให้ปราศจากเชือ้ให้เหมาะสมกับลักษณะการใชง้าน การ
ควบคุมปัจจยัวกิฤตของกระบวนการ การตรวจสอบคุณภาพ และ 
การตรวจสอบย้อนกลับ2,4,13-14	
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	 กรอบแนวคิดของ Spaulding classification รว่มกับ
แนวทางของ Centers for Disease Control and Pre-
vention, U.S. Food and Drug Administration, World 
Health Organization และมาตรฐาน Association for the 
Advancement of Medical Instrumentation ST79 และ 
ST91 ชว่ยกำ�หนดหลักเกณฑ์สำ�คัญสำ�หรบัการประมวลผล
อุปกรณ์ทางการแพทยอ์ยา่งปลอดภัยและสม่ำ�เสมอ ทัง้ในด้าน 
การจำ�แนกระดับความเส่ียง การเลือกวธิปีระมวลผล การควบคุม 
คุณภาพ และการจดัการอุปกรณ์ที่มีโครงสรา้งซบัซอ้นโดย- 
เฉพาะอุปกรณ์ที่นำ�กลับมาใชซ้้ำ�และอุปกรณ์ที่มีข้อจำ�กัดด้าน
วัสดุหรอืการทนต่อความรอ้น โดยสาระสำ�คัญอีกประการหน่ึง
จากการสังเคราะห์เน้ือหา คือ ความสำ�เรจ็ของระบบประมวลผล 
อุปกรณ์ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบสนับสนุนหลายด้านรว่มกัน 
ได้แก่ การปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต ความพรอ้มของ
โครงสรา้งพ้ืนฐาน สมรรถนะของบุคลากร ระบบงานจา่ยกลาง 
การมีแนวปฏิบัติมาตรฐาน การตรวจประเมินภายใน และระบบ
บันทึกข้อมูลที่สามารถตรวจสอบย้อนกลับได้ ความปลอดภัย
ของผู้ปฏิบัติงานก็เปน็ส่วนหน่ึงของคุณภาพระบบเชน่เดียวกัน 
เน่ืองจากการใชส้ารเคมี การจดัการอุปกรณ์ปนเปื้ อนและการ
ดำ�เนินงานในพ้ืนทีป่ระมวลผล ล้วนต้องอาศัยมาตรการควบคุม
ความเส่ียงทีเ่หมาะสม2,4,6,7,10

	 ในบรบิทของประเทศไทย การประยุกต์ใชม้าตรฐานสากล
จำ�เป็นต้องพิจารณาความแตกต่างของทรพัยากร โครงสรา้ง
พ้ืนฐาน เทคโนโลยี และศักยภาพของสถานพยาบาลในแต่ละ
ระดับ การนำ�มาตรฐานเหล่าน้ีมาปรบัใชจ้งึควรต้ังอยูบ่นหลักฐาน
เชงิวชิาการ ข้อกำ�หนดของผู้ผลิต และการประเมินความเป็น
ไปได้ในระบบบรกิารจรงิ เพ่ือให้เกิดการดำ�เนินงานทีป่ลอดภัย
ตรวจสอบได้ และเหมาะสมกับบรบิทของหน่วยบรกิารมากกวา่
การนำ�ข้อกำ�หนดมาใชโ้ดยตรงโดยไม่ปรบัให้สอดคล้องกับข้อ
จำ�กัดเชงิระบบ1,13-14

	 โดยสรุป การพัฒนาระบบทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศ- 
จากเชือ้ที่มีคุณภาพจำ�เป็นต้องอาศัยการบูรณาการระหว่าง
มาตรฐานสากล ความรูด้้านจุลชวีวทิยา ขอ้กำ�หนดของผู้ผลิต 
ระบบประกันคุณภาพ และการพัฒนาศักยภาพบุคลากรอย่าง
ต่อเน่ือง แนวทางดังกล่าวจะชว่ยเพิ่มความสม่ำ�เสมอของการ
ปฏิบัติงาน สนับสนนุความปลอดภัยของผู้ปว่ยและบุคลากร และ
เสรมิความเขม้แขง็ของระบบปอ้งกันและควบคุมการติดเชือ้ใน
สถานพยาบาลไทย2,4,6,13

ข้อเสนอแนะเชงิปฏิบัติสำ�หรบัการประยุกต์ใชม้าตรฐาน
สากลในสถานพยาบาลไทย 
	 จากการทบทวนและสังเคราะห์มาตรฐานสากลด้านการ
ทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ พบว่า การยกระดับ
คุณภาพของกระบวนการดังกล่าวในสถานพยาบาลไทยไม่อาจ
อาศัยเพียงการกำ�หนดแนวทางเชงิเทคนิคเท่าน้ัน แต่จำ�เป็น
ต้องดำ�เนินการอยา่งบูรณาการในหลายระดับ ทัง้ระดับนโยบาย

ระดับองค์กร ระดับหน่วยปฏิบัติการ และระดับบุคลากร เพ่ือ
ให้มาตรฐานสากลสามารถนำ�ไปใชไ้ด้จรงิอย่างมีประสิทธภิาพ
ปลอดภัย และสอดคล้องกับบรบิทของประเทศ1,13-14

	 1) ระดับนโยบาย โดยหน่วยงานกำ�กับดูแลควรส่งเสรมิ
ให้มีกรอบมาตรฐานกลางด้านการทำ�ลายเชื้อและการทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ทีส่อดคล้องกับหลักฐานเชงิประจกัษ์และสามารถ
ประยุกต์ใชไ้ด้ในสถานพยาบาลแต่ละระดับ โดยควรกำ�หนด 
องค์ประกอบสำ�คัญ ได้แก่ เกณฑ์ข้ันต่ำ�ด้านโครงสรา้งพ้ืนฐาน 
ระบบงานจา่ยกลาง คุณภาพน้ำ� การควบคุมคุณภาพ การตรวจ-
สอบย้อนกลับ และความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน ควบคู่กับ
การสนับสนุนระบบพัฒนาศักยภาพบุคลากรและการประเมิน
คุณภาพอย่างต่อเน่ือง นอกจากน้ี ควรส่งเสรมิการพัฒนาแนว
ปฏิบัติระดับประเทศทีเ่ชือ่มโยงมาตรฐานสากลกับขอ้จำ�กัดของ
ระบบบรกิารไทย เพ่ือให้เกิดความสอดคล้องในการดำ�เนินงาน
มากขึน้ระหวา่งสถานพยาบาล1,13-15

	 2) ระดับสถานพยาบาล โดยสถานพยาบาลควรกำ�หนด
นโยบายภายในทีช่ดัเจนเก่ียวกับการประมวลผลอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ โดยบูรณาการหลักการของ Spaulding classification 
ด้านข้อกำ�หนดของผู้ผลิต และมาตรฐานสากลทีเ่ก่ียวข้องเขา้กับ
ระบบบรหิารคุณภาพขององค์กร ควรมีการจดัสรรทรพัยากรที่
เหมาะสมสำ�หรบัหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง เชน่ ระบบงานจา่ยกลาง 
เคร ือ่งมือสำ�หรบัการทำ�ความสะอาดและตรวจสอบคุณภาพ 
พ้ืนที่ปฏิบัติงานที่เหมาะสม และระบบบันทึกข้อมูลที่สามารถ
ตรวจสอบย้อนกลับได้ นอกจากน้ีสถานพยาบาลควรส่งเสรมิ
การตรวจประเมินภายใน การทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
และการใชข้้อมูลเพ่ือพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง2,6,13-14

	 3) ระดับหน่วยงานจา่ยกลาง (CSSD) โดยหน่วยงานจา่ย-
กลางควรมีแนวปฏิบัติมาตรฐานสำ�หรบัอุปกรณ์แต่ละประเภท
อยา่งชดัเจน ครอบคลุมต้ังแต่การรบัอุปกรณ์ปนเปื้ อน การคัด-
แยกการทำ�ความสะอาด การตรวจสอบ การบรรจุ การทำ�ลาย
เชือ้หรอืการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ การจดัเก็บ และการจา่ยคืน
อุปกรณ์โดยทกุขัน้ตอนควรสอดคล้องกับคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต
และหลักการควบคุมคุณภาพ หน่วยงานควรจดัให้มีระบบติดตาม
ตัวชีว้ดัทีส่ำ�คัญ เชน่ ความครบถ้วนของเอกสารกำ�กับ ผลการ
ทวนสอบกระบวนการ ระดับความพรอ้มใชง้านของอุปกรณ์และ
ความถูกต้องของระบบตรวจสอบย้อนกลับ สำ�หรบัอุปกรณ์ทีมี่
ความซบัซอ้นสูง เชน่ กล้องส่องตรวจชนิดอ่อนงอ หรอือุปกรณ์ 
ทางเดินหายใจ ควรมีแนวทางเฉพาะและกระบวนการกำ�กับติดตาม
ทีเ่ข้มงวดกวา่ปกติ6,10,13-14

	 4) ระดับบุคลากร โดยบุคลากรทีป่ฏิบัติงานด้านการทำ�ลาย
เชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ควรได้รบัการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 
ทัง้ในด้านความรู ้ทกัษะ และสมรรถนะในการปฏิบัติงาน โดย
เฉพาะความเขา้ใจเร ือ่งการจำ�แนกความเส่ียงของอุปกรณ์ การ
เลือกวธิปีระมวลผลตามมาตรฐาน การใชส้ารเคมีอย่างปลอดภัย 
การปอ้งกันการปนเปื้ อนซ้ำ� และการบันทกึขอ้มูลอยา่งถูกต้อง 
นอกจากน้ี ควรส่งเสรมิวฒันธรรมความปลอดภัยในการทำ�งาน 
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การใชเ้คร ือ่งป้องกันส่วนบุคคลอยา่งเหมาะสม และความตระหนัก
ถึงผลกระทบของความคลาดเคล่ือนในกระบวนการต่อผู้ป่วย
และระบบบรกิารสุขภาพโดยรวม9,13,15 

	 5) ขอ้เสนอเชงิบูรณาการสำ�หรบับรบิทประเทศไทย ในบรบิท 
ของประเทศไทย การประยุกต์ใชม้าตรฐานสากลควรต้ังอยู่บน
หลักการปรบัใชต้ามความเส่ียงและศักยภาพของหน่วยบรกิาร 
กล่าวคือ สถานพยาบาลแต่ละระดับอาจใชก้รอบมาตรฐานเดียวกัน 
แต่กำ�หนดลำ�ดับความสำ�คัญของการพัฒนาแตกต่างกันตาม
ขอ้จำ�กัดด้านทรพัยากร โครงสรา้งพ้ืนฐานและความพรอ้มของ
บุคลากร แนวทางดังกล่าวจะชว่ยให้การยกระดับคุณภาพเกิดขึน้ 
ได้จรงิในทางปฏิบัติ และลดความเส่ียงจากการกำ�หนดข้อกำ�หนด 
ที่สูงเกินกว่าศักยภาพของหน่วยบรกิารบางแห่งจะดำ�เนินการ
ได้1,13,14
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คำ�แนะนำ�สำ�หรบัผู้เขียน

	 การประเมินบทความ (Peer Review Process)
	 บทความทีล่งตีพิมพ์ในวารสารฯ จะต้องผ่านการพิจารณาให้ความเห็น ทบทวน และตรวจสอบ วพิากษ์ วจิารณ์ ความถูกต้อง
เหมาะสมทางวชิาการ จากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวชิาที่เก่ียวข้อง จำ�นวนอย่างน้อย 3 ท่าน ต่อบทความในรูปแบบพิชญพิจารณ์ 
(Peer-Review) ก่อนลงตีพิมพ์ และเป็นการประเมินแบบการปกปิดสองทาง (Double blinded review)

	 ขั้นตอนการส่งบทความและการประเมินบทความมีดังต่อไปน้ี
	 1. ผู้เขียนส่งไฟล์บทความไปยังระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ 
	    https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra
	 2. กองบรรณาธกิารดำ�เนินการแจง้ให้ผู้เขียนทราบ เม่ือกองบรรณาธกิารได้รบัไฟล์บทความเรยีบรอ้ยแล้ว 
	 3. กองบรรณาธกิารดำ�เนินการตรวจสอบหัวข้อ บทคัดย่อ และเน้ือหาของบทความ รูปแบบการจดัพิมพ์บทความ ประเด็น
ทางจรยิธรรม ตรวจการคัดลอกบทความ (Plagiarism Checker) และความเหมาะสม และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของวารสาร
รวมถึงประโยชน์ในเชงิทฤษฎีและเชงิปฏิบัติในเบื้องต้น
	 4. ในกรณีที่กองบรรณาธกิารพิจารณาเห็นควรรบัไว้พิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธกิารจะดำ�เนินการจดัส่งบทความเพ่ือ
ทำ�การกล่ันกรองต่อไปโดย ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เก่ียวข้อง เพ่ือตรวจสอบคุณภาพของบทความว่าอยู่ในระดับที่เหมาะสมที่
จะลงตีพิมพ์หรอืไม่ กระบวนการพิจารณากล่ันกรองน้ีเป็นการประเมินแบบปกปิดสองทาง (Double blind review) กล่าวคือ
จะไม่เปิดเผยชือ่ผู้ส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ และจะไม่เปิดเผยชือ่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ และกองบรรณาธกิารจะไม่
เปิดเผยทัง้ชือ่ผู้เขียนและชือ่ผู้ทรงคุณวฒิุให้บุคคลอ่ืน ทราบด้วยเชน่กัน
	 5. เม่ือบทความได้รบัการทบทวน ประเมิน วจิารณ์ จากผู้ทรงคุณวฒิุ และมีความเห็นอยา่งไร กองบรรณาธกิารจะดำ�เนินการ
ดังต่อไปน้ี
		  - กรณีมีความเห็นให้ ผู้เขียนแก้ไขบทความ (Revision Require) กองบรรณาธกิารจะจดัส่งผลการประเมิน รวมถึง
คำ�แนะนำ�จากบรรณาธกิารให้ผู้เขยีน แก้ไขบทความ และเม่ือแก้ไขเสรจ็แล้วให้ส่งกลับคืนมายังบรรณาธกิาร และพิจารณาใหม่อีกครัง้
โดยอาจส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบผลการแก้ไข หรอืบรรณาธกิารตรวจสอบด้วยตนเอง ซึ่งหากต้องมีการแก้ไขในรอบที่สอง
(round 2) ก็จะดำ�เนินการส่งกลับไปยังผู้เขียนให้แก้ไข และตรวจสอบผลการแก้ไข จนกวา่จะมีเน้ือหาบทความสมบูรณ์
		  - กรณีมีความเห็นให้ ปฏิเสธการรบัตีพิมพ์ (Decline Submission) กองบรรณาธกิารจะส่งจดหมายแจง้ผลดังกล่าว
ให้ผู้เขียนรบัทราบ พรอ้มทัง้เหตุผลของการปฏิเสธการรบั
		  - กรณีมีความเห็นให้ ตอบรบัการตีพิมพ์ (Accept Submission) กองบรรณาธิการจะแจ้งผู้เขียนให้ทราบ และ
ดำ�เนินการส่งไฟล์บทความเข้าสู่ข้ันตอนการปรบัแก้ไขต้นฉบับ การพิสูจน์อักษร และการจดัรูปแบบเอกสารตามเทมเพลตบทความ
ของวารสารก่อนนำ�ไปเผยแพร ่โดยทมีผู้ชว่ยบรรณาธกิารวารสาร

	 หลังจากบรรณาธกิารได้ส่งข้อมูลการแก้ไขจากผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิให้กับผู้เขียนให้ผู้เขียนแก้ไข
เอกสารและจดัทำ�ตารางสรปุผลการแก้ไขส่งกลับบรรณาธกิารดังน้ี

ตารางท่ี 1 การแก้ไขบทความตามคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคุณวุฒิ

คำ�แนะนำ�ของผู้ทรงฯ รายละเอียดการแก้ไข หลักฐานการแก้ไข ไม่แก้ไข

คนที ่1
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที ่1 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ

คนที ่2
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมินคน
ที ่2 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ

คนที ่3
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมินคน
ที ่3 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ
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	 ทัง้น้ี กิจกรรมการพิจารณาบทความทัง้หมด ต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของวารสารภายในเวบ็ไซต์
Thai Journal Online (ThaiJO) URL : https://www.tci-thaijo.org  ซึง่รบัผิดชอบดูแลระบบโดยศูนย์ TCI และศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอรแ์ห่งชาติ (National Electronics and Computer Technology Center ; NECTEC) เพ่ือให้
การทำ�งานเป็นระบบวารสารของราชวทิยาลัยฯ เป็นไปตามมาตรฐานสากล

ลขิสิทธิแ์ละสิทธิใ์ห้ใชบ้ทความ (Copyright and Right)
	 วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นวารสารในรูปแบบเปิด (Open Access) ผู้ใชท้ั่วไปหรอืระบบสารสนเทศของ
หน่วยงาน ฐานข้อมูลอัตโนมัติ ระบบห้องสมุดอัตโนมัติ สามารถเข้าถึงดาวน์โหลดเอกสารไฟล์บทความบนเวบ็ไซต์วารสาร โดยไม่มี
ค่าใชจ้า่ยแต่อย่างใด
	 ขอ้ความภายในบทความทีตี่พิมพ์ในวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ทัง้หมด รวมถึงรูปภาพประกอบตารางเป็นลิขสิทธิ์
ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ การนำ�เน้ือหา ข้อความหรอืข้อคิดเห็น รูปภาพ ตาราง ของบทความไปจดัพิมพ์เผยแพรใ่นรูปแบบต่าง ๆ 
เพ่ือใชป้ระโยชน์ในเชงิพาณิชย์ ต้องได้รบัอนุญาตจากกองบรรณาธกิารวารสารอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร
	 ราชวทิยาลัยฯ อนุญาตให้สามารถนำ�ไฟล์บทความไปใชป้ระโยชน์และเผยแพรต่่อได้ โดยอยู่ภายใต้เง ือ่นไขสัญญาอนุญาต
ครเีอทฟีคอมมอน (Creative Commons License : CC) โดย ต้องแสดงทีม่าจากวารสาร – ไม่ใชเ้พ่ือการค้า – ห้ามแก้ไขดัดแปลง,
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) ข้อความที่ปรากฏในบทความใน
วารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียนแต่ละท่านไม่เก่ียวข้องกับราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ และบุคลากร คณาจารย์ท่านอ่ืน ๆ ใน
ราชวทิยาลัยฯ แต่อย่างใด ความรบัผิดชอบ องค์ประกอบทั้งหมดของบทความแต่ละเร ือ่งเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมีความ
ผิดพลาดใด ๆ ผู้เขยีนแต่ละทา่นจะรบัผิดชอบบทความของตนเอง ตลอดจนความรบัผิดชอบด้านเน้ือหา และการตรวจรา่งบทความ
เป็นของผู้เขียน ไม่เก่ียวข้องกับกองบรรณาธกิาร

	 นโยบายการจดัเก็บข้อมูลระยะยาว (Archiving) 
	 วารสารมีการจดัเก็บข้อมูลในระยะยาวโดยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Thai Journal Online ซึง่เป็นฐานข้อมูลวารสารวชิาการ
อิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย

	 นโยบายจรยิธรรมการทดลอง (Research Integrity Policy)
	 บทความจากงานวจิยัทีส่่งเขา้มารบัการตีพิมพ์และเก่ียวข้องกับการทำ�วจิยัในมนุษย์ ต้องได้รบัการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจรยิธรรมการวจิยัในคนจากสถาบันที่ผ่านการรบัรองจากสำ�นักงานมาตรฐานการวจิยัในคน สำ�นักงานการวจิยัแห่งชาติ
และเป็นไปตามมาตรฐานจรยิธรรมและกฎหมายสากล  สำ�หรบัการทดลองในสัตว์ทดลองต้องผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจรรยาบรรณการใชสั้ตวเ์พ่ืองานทางวทิยาศาสตร ์เชน่กัน และอยู่ภายใต้หลักพระราชบัญญัติสัตวเ์พ่ืองานทางวทิยาศาสตร์
พ.ศ. 2558 
	 นอกจากน้ีวารสารคาดหวงัให้ผู้เขยีนเคารพสิทธิค์วามเป็นส่วนตัว (privacy) ของผู้เข้ารว่มการวจิยั และได้รบัความยนิยอม
ทีจ่ะนำ�ขอ้มูลมาเผยแพรก่่อนทีจ่ะส่งบทความมายังวารสาร สำ�หรบัข้อมูลและเอกสารต่าง ๆ ผู้เขียนจะต้องส่งหลักฐาน แนบมาพรอ้ม
กับบทความ หรอืส่งมาภายหลังเม่ือบทความได้รบัการรบัพิจารณาตีพิมพ์และกองบรรณาธกิารรอ้งขอไป โดยจดัส่งเป็นไฟล์หลักฐาน
ผ่านระบบวารสารออนไลน์

	 นโยบายการจดัการผลประโยชน์ทับซอ้น (Conflict of Interest/Competing Interest Policy)
	 วารสารมีนโยบายที่จะหลีกเล่ียงต่อการขัดกันของผลประโยชน์ ในกลุ่มกองบรรณาธกิาร ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ
ผู้เขียนทุกท่าน เพ่ือให้การตีพิมพ์บทความมีความโปรง่ใสทางวชิาการ ดังน้ันในกรณีที่ฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงมีความเก่ียวข้องทั้งทางตรง
และทางอ้อมต่อบทความ ผู้เขียนหลัก (Corresponding Author) ต้องแจง้ให้กับบรรณาธกิารทราบถึงเหตุความสัมพันธดั์งกล่าว 
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรอืผ่านทางการส่งข้อความผ่านระบบเวบ็ไซต์วารสาร
	 สำ�หรบัผู้เขียน ต้องมีการใชข้้อมูลในการเขียนงานวจิยัโดยไม่มีส่วนเก่ียวข้องที่อาจทำ�ให้เกิดความโน้มเอียงในงานวจิยั
ในผลการศึกษา สรุปผล หรอื การอภิปรายผล  โดยเฉพาะผลประโยชน์ทางตรงหรอืทางอ้อมต่อการทำ�งานวจิยั อาทิเชน่ การรบั
การสนับสนนุงบประมาณ ค่าเดินทาง ค่าใชจ้า่ย ค่าตอบแทน ค่าทำ�วจิยัจากบรษัิทเอกชน รวมถึงการได้ผลประโยชน์อย่างใดอย่างหน่ึง
ต่อการทำ�งานวจิยัจากบรษัิทเอกชนหรอืหน่วยงาน หรอืผู้เขียนเป็นสมาชกิขององค์กรเอกชนหรอืหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องกับงานวจิยัน้ี 
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	 สำ�หรบัผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ ควรให้ข้อมูลต่อบรรณาธกิารผู้รบัผิดชอบบทความ หากคาดว่ามีผลประโยชน์
เก่ียวข้องกับงานวจิยั ให้แจง้ต่อบรรณาธกิาร เพ่ือยืนยันความโปรง่ใสต่อการประเมินบทความ ทั้งน้ี การเก่ียวข้องย่อมมีโอกาสเกิด
ขึน้ได้เสมอ บรรณาธกิารจะเป็นผู้พิจารณาให้ความเห็นในการยอมรบัต่อการประเมินบทความอีกครัง้

	 การจดัเตรยีมต้นฉบับ
	 ต้นฉบับที่ส่งมาเพ่ือลงตีพิมพ์ในวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ผู้เขียนสามารถจดัเตรยีมต้นฉบับได้ทั้งในรูปแบบ
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้ตามข้อกำ�หนดของวารสารฯ ดังต่อไปน้ี
	 1.  บทความจดัพิมพ์ลงบนขนาดกระดาษ A4  (21×29.7 ซม.) และมีความยาวอยูร่ะหวา่ง 10 - 15 หน้าให้ต้ังค่าหน้ากระดาษ
	     โดยเวน้ระยะขอบบน 3.81 ซม. ขอบล่าง 2.54 ซม. ขอบซา้ย 3.81 ซม. และขอบขวา 2.54 ซม.
	 2. การพิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวริด์ (Microsoft Word) พิมพ์หน้าเดียว 1 คอลัมน์ ระยะห่างบรรทัด 1 เท่า
	     (single space) ด้วยรูปแบบอักษร (font) TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวอักษรต่อน้ิว ทั้งอักษรภาษาไทยและ
	     ภาษาอังกฤษ
	 3. การใช้ภาษาไทยให้ยึดคำ�สะกดและคำ�แปลความหมายตามหลักราชบัณฑิตยสถาน โดยใช้ภาษาไทยเป็นหลักและใช้
	     ภาษาอังกฤษในกรณีที่ไม่มีคำ�สะกดในภาษาไทยหรอืมีความจำ�เป็นการใช ้อักษรย่อต้องเขียนคำ�เต็มไว้ในการเขียนใน
	     ครัง้แรกก่อน และไม่ใชค้ำ�ย่อที่ไม่เป็นมาตรฐานยกเว้นการย่อเพ่ือเขียนเน้ือหาให้กระชบัขึ้น การแปลศัพท์อังกฤษเป็น
	     ไทย หรอืการเขียนทบัศัพทใ์ห้ยึดตามหลักราชบัณฑติยสถาน
	 4. รูปแบบการเขียนแต่ละเน้ือหามีรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติดังน้ี
	     หน้าแรก (สำ�หรบั บทความวจิยั และ บทความวชิาการ)
		  -	 ชือ่เร ือ่ง (Title) ชือ่เร ือ่งควรส้ันกะทดัรดัและส่ือถึงเปา้หมายหลักของบทความ ความยาวไม่ควรเกิน 120 ตัวอักษร
	    		  ชือ่เร ือ่งสำ�หรบับทความภาษาไทย ต้องมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
		  -	 ชือ่ผู้เขยีน (Author name) เขยีนต่อจากชือ่เร ือ่งต้องมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอ้มไม่ใส่ยศหรอืตำ�แหน่ง
			   วชิาการ ในกรณีทีมี่ผู้เขยีนมากกวา่ 1 คน ให้เรยีงชือ่ตามลำ�ดับตามการมีส่วนรว่มเชงิปัญญา เร ิม่จากชือ่แรกมากสุด
			   ถึงชือ่สุดท้ายน้อยที่สุด พรอ้มทั้งแสดงสังกัดหน่วยงานของผู้เขียนทุกคนขณะทำ�การวจิยั และ e-mail เฉพาะ
			   ของผู้รบัผิดชอบหลักบทความ (Corresponding author) แทรกเป็นตัวเลขเชงิอรรถตามลำ�ดับด้านทา้ยหน้าแรก
		  -	 บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเน้ือความย่อตามลำ�ดับโครงสรา้งของบทความ ได้แก่ ความสำ�คัญวัตถุประสงค์ 
			   (Background and Purpose) วธิกีารศึกษา (Methods) ผลการศึกษา (Results) และบทสรุป (Conclusions)
	  		  โดยใชภ้าษาเหมาะสมไม่ฟุ่มเฟือยคำ� เปน็ประโยคสมบูรณ์และส่ือความหมายได้ชดัเจนอยา่งกระชบั อ่านเข้าใจงา่ย
			   ไม่ซบัซอ้น เขยีนแยกสองภาษาในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เร ิม่บทคัดยอ่ภาษาไทยก่อนบทคัดยอ่ภาษาอังกฤษ
			   โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 300 คำ� และบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 250 คำ�
		  -	 คำ�สำ�คัญ (Keywords) ระบุคำ�สำ�คัญในแต่ละภาษา เขยีนด้านทา้ยบทคัดยอ่ ให้ใชค้ำ�ทีส่ื่อความหมายกับเน้ือหา
			   ของงานวจิยั จำ�นวน 3-5 คำ� เรยีงลำ�ดับตามตัวอักษร 

		  ส่วนเน้ือหาของบทความ (สำ�หรบั บทความวจิยั)
		  -	 บทนำ� (Introduction) เขยีนแสดงทีม่าและความสำ�คัญของปัญหา แนวคิดและทฤษฎี วตัถุประสงค์ เหตุผล
			   ความจำ�เปน็ของการศึกษา มีการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวขอ้งกับบทความและตรงกับวตัถุประสงค์โดยให้ขอ้มูล
			   และอ้างอิงงานทางวชิาการที่เก่ียวข้อง ควรอ้างเอกสารจากบทความทางวชิาการเป็นหลัก ไม่ควรอ้างข้อมูลบน
			   หน้าเวบ็ไซต์ทัว่ไป (ทีไ่ม่ใช ่eJournal) ไม่ควรคัดลอกข้อความเน้ือหาของเอกสารอ่ืนมาอ้างทัง้ข้อความ และไม่ควร
			   ใชเ้อกสารทีเ่ก่าเกินกวา่ 10 ปี นำ�มาอ้าง (ยกเวน้เป็นทฤษฎี ระเบียบ ข้อกฎหมาย หรอืเน้ือหาสำ�คัญ)
		  -	 วธิกีารศึกษา (Methods)  ให้ระบุระเบียบวธิกีารวจิยัหรอืการศึกษา เคร ือ่งมือวจิยั (ถ้ามี) ประชากรและกลุ่ม
			   ตัวอย่าง (ถ้ามี) วธิเีก็บรวบรวมข้อมูล วธิกีารวเิคราะห์ข้อมูล เคร ือ่งมือทางสถิติที่ใช ้การจดัทำ�เน้ือหาอาจแยก
			   หัวข้อย่อยหรอืแบ่งย่อหน้าตามหัวข้อย่อยได้ กรณีการวจิยัที่เก่ียวข้องกับมนุษย์หรอืสัตว์ทดลอง ผู้เขียนต้องมี
			   เอกสารระบุว่าโครงการวจิยัผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์หรอืสัตว์ทดลอง
			   พรอ้มทัง้ระบุเลขอนุมัติโครงการ และส่งหลักฐานมาเพ่ือประกอบการพิจารณา และต้องระมัดระวังต่อการแสดง
			   เน้ือหาทีขั่ดต่อจรยิธรรมการวจิยัและจรยิธรรมการตีพิมพ์บทความ (ตามนโยบายของ CI Policy)
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		  -     ผลการศึกษา (Results) ให้เขียนรายงานผลการศึกษาหรอืผลการทดลอง โดยเป็นการบรรยายเน้ือหาจากขอ้มูล
			   ทางสถิติทีค้่นพบจากงานวจิยั และ/หรอื ผ่านทางตาราง หรอื รูปภาพ หรอืแผนภูมิ 
		  - 	 อภิปรายผล (Discussion) ส่วนน้ีควรวเิคราะห์ สังเคราะห์ อภิปรายข้อมูลที่ได้มาจากผลการวจิยัข้างต้นรว่ม
			   กับมีการอ้างอิงงานทางวชิาการทีเ่ก่ียวข้องอ่ืน ไม่ใชก้ารอธบิายโดยไม่มีหลักการงานวจิยัอ้างใด ๆ
		  - 	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปส่ิงทีไ่ด้ดำ�เนินการและแสดงให้เห็นความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวจิยั
			   จากข้อมูลของผลการศึกษาและการอภิปราย ผู้เขยีนสามารถแสดงทศันะทางวชิาการของตนได้ มีลำ�ดับของเน้ือหา
			   ทั้งส่วนนำ�เน้ือหาและบทสรุปที่เหมาะสมและอ่านเข้าใจได้ง่าย พรอ้มท้ังประโยชน์ท่ีได้จากงานวจิยั และให้
			   ข้อเสนอแนะสำ�หรบัการวจิยัต่อไปในอนาคต

		  ส่วนเน้ือหาของบทความ (สำ�หรบั บทความวชิาการ)
		  -	 บทนำำ� (Introduction) เขียีนแสดงที่่�มา ที่่�ไป ภููมิิหลััง ความสำำ�คัญ ขอบเขตของเรื่่� องที่่�ต้องการอธิบิาย แสดง
			วั   ตถุุประสงค์์ และอาจให้้ข้้อมููลถึึงประโยชน์์ที่่�จะได้้รับัจากบทความ  โดยสามารถอ้้างอิิงเอกสารร่ว่มด้้วยเพื่่�อ
			   เน้้นย้ำำ�ในประเด็็นของหััวข้้อดัังกล่่าว ความยาวของบทนำำ�ควรอยู่่�ระหว่า่ง 5-10% ของส่่วนเนื้้�อหา
		  -	 เนื้้�อหา ผู้้�เขียีนสามารถเขียีนอธิบิาย วิธิีกีาร หลัักการทฤษฎีี วิธิีกีารรวบรวมข้อ้มููล และให้้เหตุุผลของประเด็็นที่่�เขียีน
			   โดยอาศััยตาราง รููปภาพ แผนภููมิิ เพื่่�อประกอบคำำ�อธิบิายและอ้้างอิิงเอกสารร่ว่มด้้วยโครงสร้า้งการเขียีนสามารถ
			   เรียีงลำำ�ดับหััวข้้อตามความเหมาะสมของผู้้�เขีียนอย่่างเป็็นลำำ�ดับ แต่่ละหััวข้้อมีีความสมบููรณ์์ในตนเอง ไม่่ยาวไป
			   หรือืมากจนเกิินไปจากสััดส่่วนของบทความทั้้�งหมด  
		  -	 บทสรุุป (Conclusions) เขีียนสรุุปสิ่่�งที่่�ได้้อธิบิายความ ข้้อดีีข้้อเสีีย หรือืเสริมิส่่วนที่่�ไม่่ปรากฏในเนื้้�อหาหรือื
			ย้ำ   ำ�ในสิ่่�งสำำ�คัญของเรื่่� อง และ แนวทางการนำำ�ไปใช้ป้ระโยชน์์ต่่อ หรือืตััดสิินความในประเด็็นที่่�ปรากฏในงานเขียีน
			   อย่่างไรก็็ดีีไม่่ควรเขีียนนอกเรื่่� องที่่�ไม่่ปรากฏในบทความ
		
		  การอ้้างในเนื้้�อหาและเอกสารอ้้างอิิง (Cite and References)
		  -	 วารสารวิชิาการราชวิทิยาลััยจุุฬาภรณ์์ใช้้การอ้้างอิิงและเอกสารอ้้างอิิงแบบ AMA (American Medical
			   Association) โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�
		  -	 เอกสารอ้้างอิิงไม่่ควรเกิิน 30 รายการ
		  -	 ควรให้้ความสำำ�คัญกัับอ้้างอิิง บทความที่่�ได้้รับัการตีีพิิมพ์์ (Peer Review Article) แล้้วในวารสารวิชิาการ
			   (Scholarly Journal) หรือื บทในหนัังสืือที่่�ผ่านการประเมิิน (Peer-reviewed books) และไม่่ควรย้้อนหลััง
			   เกิิน 10 ปีจีากวันัที่่�เขียีน กรณีีอ้้างอิิงเอกสารจากการประชุุมวิชิาการไม่่ควรเกิิน 2 ปีี หลัังการประชุุม และควรระบ
			   แหล่่งข้้อมููลถาวรที่่�เข้้าถึึงได้้จาก DOI (ถ้้ามีี)
		  -	 การอ้้างอิิงวิทิยานิิพนธ์ ์ควรค้้นหาเอกสารเพิ่่�มเติิมว่า่ วิทิยานิิพนธ์ดั์ังกล่่าวได้้รับัการตีีพิิมพ์์เป็น็บทความ ในวารสาร
			วิ   ชิาการ/การประชุุมวิชิาการ หรือืไม่่ และให้้อ้้างอิิงจากแหล่่งข้้อมููลนั้้�นยกเว้น้ค้้นหาไม่่พบ
		  -	 ไม่่ควรอ้้างอิิงบทความหรือืเนื้้�อหาเว็็บไซต์์ส่่วนบุุคคลบนอิินเตอร์เ์น็็ต รวมถึึงเว็็บ Wikipedia และหากเป็็นการ
			อ้   างอิิงเว็บ็ไซต์์หน่่วยงาน ให้้ระบุุ URL และวัันที่่�เข้้าถึึง
		  -	 การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา เป็็นระบบตััวเลข (numbering system) 
			   •	 การอ้้างอิิงระบุุตามลำำ�ดับที่่�อ้างอิิงในเนื้้�อหาบทความ ไม่่ใช้ก้ารเรียีงตามตััวอัักษรของชื่่�อผู้้�เขีียนโดยใส่่ตััวเลข
				    ไว้ย้กขึ้้�นท้า้ยข้้อความที่่�ต้องการอ้้างอิิง เช่น่ ข้้อความอ้้างอิิง3 
			   • 	 การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา หลายรายการที่่�ตำำ�แหน่่งเดีียวกัันให้้ใช้เ้ครื่่� องหมาย comma คั่่�นระหว่่างตััวเลข เช่น่  
				ข้    ้อความอ้้างอิิง1,5,6,9

		  -	 การเขีียนเลขหน้้าในเอกสารอ้้างอิิง
			   • 	 ใช้ตั้ัวเลขฮินิดููอารบิกิ เท่า่นั้้�น ยกเว้น้เลขหน้้ากรณีีวารสารมีีเลขหน้้าเป็น็ภาษาโรมัันให้้ใส่่ตามที่่�ปรากฏ เช่น่ viii-x.
			   •	 การเขีียนเลขหน้้าให้้ใช้ตั้ัวเลขเต็็มช่ว่ง ยกเว้น้เลขหน้้าที่่�มีตััวอัักษรท้า้ยต้้องใส่่ทั้้�งหมด 124A-126A หรือืกรณีี
				ที่่�    เลขหน้้าเป็็นรหััสเอกสารดิิจิทิัลั ให้้ใช้ร้หััสเอกสารแทนเลขหน้้าเช่น่ e100285 หรือื PMID :
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	 -	 การเขีียนชื่่�อย่่อวารสาร (abbreviation name) ในเอกสารอ้้างอิิง 
			   • 	 กรณีีวารสารต่่างประเทศใช้ต้าม National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed) 
				    ค้้นหาได้้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
				    https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed
				    หรือื Web of Science 
				    https://images.webofknowledge.com/images/help/WOS/A_abrvjt.html
				    หรือื Elsevier

				    https://www.elsevier.com/solutions/sciencedirect/content/journal-    
title-lists

			   • 	 กรณีีวารสารในประเทศและเป็็นภาษาไทย ใช้ช้ื่่�อเต็็มในภาษาไทยของวารสารได้้ 

	 ข้อกำ�หนดและตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 ผู้เขียนสามารถศึกษารายละเอียดตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงตามแต่ละประเภทเอกสาร ได้ที่หน้าเว็บไซต์การส่ง
	 บทความของวารสาร https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra/about/submissions ผู้เขียนที่ประสงค์จะขอ
	 ข้อมูลหรอืรายละเอียดเพ่ิมเติมโปรดติดต่อกองบรรณาธกิาร ได้ที่
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