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วารสารวิชิาการราชวิทิยาลัยัจุุฬาภรณ์์ 

	 บทความวจิยั/Research article
	 •   ประสิทธภิาพของระบบแลกเปลีย่นภาระงานออนไลน์สำ�หรบับุคลากรภาควชิาเวชศาสตรค์รอบครวั  
                คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี โดยใช ้Google Form และ Form Approvals 
	      Effectiveness of Using Google Forms and Form Approvals as an Online WorkSlot  
                Exchange System for Personnel in the Department of Family Medicine, Ramathibodi  	
                Hospital
	 • 	 ประสิทธผิลของตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็มากเปรยีบเทียบกับแบบอ่านผลเรว็ 
		  ในการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�: กรณีศึกษาในหน่วยเวชภัณฑ์ปลอดเชือ้ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย ์
		  มหาวทิยาลยัแม่ฟา้หลวง		   
		  Efficacy of Super Rapid-Readout Versus Rapid-Readout Biological Indicators in  
		  Steam Sterilization: A Case Study in the Central Sterile Supply Department 			 
		  of Mae Fah Luang University Medical Center Hospital
	 • 	 แนวทางการลดอุณหภูมิในผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง ภายใต้หลกัฐานเชงิประจกัษ์  		
		  Evidence-Based Approaches to Temperature Management in Patients  
		  with Traumatic Brain Injury	
	 •    การออกแบบกรอบการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้
		  ในหน่วยงานจา่ยกลางและทำ�ให้ปราศจากเชือ้
		  A Process-Based Framework to Calculate the Carbon Footprint of Sterile  
		  Processing in Central Sterile Supply Departments
           •    ผลของรูปแบบการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซอ้นทางไตในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2: 
		  การวจิยัก่ึงทดลอง
		  Effects of a Self-Care Model on the Prevention of Kidney Complications in Patients with 	
		  Type 2 Diabetes: A Quasi-Experimental Study
	 •    HER2 Testing in Breast Cancer: Correlation between Immunohistochemistry and  
		  FISH Using the Updated 2023 ASCO/CAP Guidelines
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       	 บทความวชิาการ/Academic article
	 •    การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืดในห้องฉุกเฉิน: แนวทางและบทบาทสำ�คัญ 
		  ภายใต้หลกัฐานเชงิประจกัษ์ 
	 •    บทบาทพยาบาลห้องฉุกเฉินในการดูแลหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีความดันโลหิตสูงในภาวะวกิฤต		   
		  The Role of Emergency Nurses in Managing Pregnant Women with Hypertensive Crisis
	 •    Nursing Management of Thai Buddhist Monks on Hemodialysis during  
		  Religious Intermittent Fasting: A Narrative Review and Practical Guidance
         	 • 	 Active Warming Technologies for Preventing Perioperative Hypothermia:
		  A Narrative Review of Evidence and Clinical Practice
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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

เรยีนผู้อ่านทุกท่าน วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์เดินทางมาถึงฉบับสุดท้ายของปีพุทธศักราช 2569 
ทา่มกลางการเปล่ียนแปลงของระบบสุขภาพและความก้าวหน้าทางวทิยาศาสตรก์ารแพทยท์ีเ่กิดขึน้อยา่งต่อเน่ือง ตลอด
ปทีีผ่่านมา วารสารฯ ได้เผยแพรบ่ทความวจิยัและบทความวชิาการทีส่ะทอ้นการสรา้งองค์ความรูใ้หม่ การประยุกต์ใชห้ลัก
ฐานเชงิประจกัษ์ และการพัฒนานวตักรรมเพ่ือยกระดับคุณภาพบรกิารสุขภาพ ครอบคลุมทัง้ด้านการแพทย ์การพยาบาล 
สาธารณสุข และวทิยาศาสตรสุ์ขภาพ อันเปน็การส่งเสรมิการแลกเปล่ียนองค์ความรูร้ะหวา่งนักวจิยั บุคลากรทางสุขภาพ 
และผู้สนใจในแวดวงวชิาการ เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพทีมี่คุณภาพ ปลอดภัย และย่ังยืน

ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรบัว่า การเปล่ียนแปลงของระบบสุขภาพในปัจจุบันมิได้ขับเคล่ือนด้วยความก้าวหน้า
ทางวทิยาการเพียงอย่างเดียว หากแต่ต้องอาศัยการบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์ นวัตกรรม และการบรหิาร
จัดการที่มีประสิทธภิาพ เพ่ือยกระดับคุณภาพ ความปลอดภัย และความยั่งยืนของบรกิารสุขภาพในทุกองค์รวม 
วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ฉบับน้ี จึงสะท้อนบทบาทขององค์ความรูท้ี่สามารถเชื่อมโยงจากงานวจิัยสู่ 
การประยุกต์ใชใ้นเวชปฏิบัติ การพยาบาล การบรหิารจดัการ และการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพได้อย่างเป็นรูปธรรม

สาระสำ�คัญของบทความในฉบับน้ีแสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของการใช้ข้อมูลและหลักฐานเชิงประจักษ์ เป็น
ฐานในการตัดสินใจ ทั้งการพัฒนาระบบงานด้วยเทคโนโลยีดิจิทัล การประเมินประสิทธิผลของเคร ือ่งมือและ
กระบวนการทางห้องปฏิบัติการ การยกระดับมาตรฐานการทำ�ให้ปราศจากเชื้อ การประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติ 
ที่อ้างอิงหลักฐานในการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนการพัฒนารูปแบบการดูแลที่คำ�นึงถึงความแตกต่างของบรบิททางคลินิก 
สังคม และวัฒนธรรม ขณะเดียวกัน การให้ความสำ�คัญกับการใชท้รพัยากรอย่างมีประสิทธภิาพและการประเมิน 
ผลกระทบต่อส่ิงแวดล้อม ยังสะทอ้นทศิทางของระบบสุขภาพทีมุ่่งสู่ความยัง่ยืนควบคู่กับการรกัษามาตรฐานคุณภาพบรกิาร

องค์ความรูท้ีน่ำ�เสนอในฉบับน้ีสะทอ้นให้เห็นวา่การพัฒนาระบบสุขภาพมิใชภ่ารกิจของวชิาชพีใดวชิาชพีหน่ึง หากเป็น
ความรว่มมือของสหสาขาวชิาชพีทีใ่ชห้ลักฐานทางวชิาการเป็นรากฐานของการพัฒนา ทัง้ในระดับผู้ปว่ย หน่วยบรกิาร และ
องค์กร การเชือ่มโยงองค์ความรูจ้ากการวจิยัสู่การปฏิบัติอย่างต่อเน่ืองจะเป็นกลไกสำ�คัญในการเพ่ิมคุณค่าให้แก่ระบบ
บรกิารสุขภาพ และตอบสนองต่อความทา้ทายของการดูแลสุขภาพในอนาคต

กองบรรณาธกิารหวังเปน็อย่างย่ิงวา่ บทความทกุเร ือ่งในวารสารฉบับน้ีจะเปน็ส่วนหน่ึงของการแลกเปล่ียนองค์ความ
รูท้างวชิาการ และเป็นแรงขับเคล่ือนให้เกิดการพัฒนางานวจิยั นวัตกรรม และการปฏิบัติบนพ้ืนฐานของหลักฐานเชงิ
ประจกัษ์ อันจะนำ�ไปสู่การยกระดับคุณภาพการดูแลสุขภาพและสรา้งประโยชน์ต่อประชาชนและระบบสุขภาพได้อย่าง
มีประสิทธภิาพ
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บทคัดย่อ 
งานวจิยัน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธภิาพของระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ทีพั่ฒนาขึน้โดยใช ้Google Forms 

และส่วนเสรมิ Form Approvals ซึง่นำ�มาใชแ้ทนทีร่ะบบเอกสารแบบเดิม และเพ่ือศึกษาการยอมรบัเทคโนโลยขีองบุคลากรในภาค
วชิาเวชศาสตรค์รอบครวั คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี การศึกษาครัง้น้ีเป็นงานวจิยัเชงิพรรณนา โดยใชก้รอบแนวคิดการ
ยอมรบัเทคโนโลยีเป็นพ้ืนฐานในการออกแบบเครือ่งมือวจิยั กลุ่มตัวอย่างคือบุคลากรภาควชิาเวชศาสตรค์รอบครวั จำ�นวน 81 คน 
เป็นผู้ใชง้านระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์จำ�นวน 74 คน วเิคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชงิพรรณนาและสถิติ Paired t-test

ผลการเปรยีบเทยีบประสิทธภิาพ พบวา่ระบบออนไลน์มีคะแนนเฉล่ีย (Mean = 4.00) สูงกวา่ระบบเอกสารแบบเดิม (Mean = 
3.48) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .05) ในทกุด้าน ทัง้ในด้านความสะดวกในการใชง้าน ความงา่ยในการใชง้าน การติดตามการ
ดำ�เนินงาน และความถูกต้องในการดำ�เนินงาน ส่วนของการยอมรบัเทคโนโลยี พบวา่ผู้ใชง้านมีการรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ (Mean = 
4.56) การรบัรูถึ้งความงา่ยในการใชง้าน (Mean = 4.30) และทศันคติต่อการใชง้าน (Mean = 4.38) อยู่ในระดับมากถึงมากทีสุ่ด

การนำ�ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ทีพั่ฒนาโดยใช ้Google Forms และ Form Approvals มาประยุกต์ใชใ้นระบบแลก
เปล่ียนภาระงานออนไลน์ชว่ยเพ่ิมประสิทธภิาพและความคล่องตัวในการดำ�เนินงานของภาควชิาฯ อยา่งมีนัยสำ�คัญ ผลการศึกษายัง
แสดงให้เห็นว่าการเลือกใชเ้ทคโนโลยีที่เหมาะสมและเข้าถึงงา่ยสามารถส่งเสรมิการยอมรบัเทคโนโลยีและสรา้งประสบการณ์การ
ทำ�งานเชงิบวกให้กับบุคลากร 

คำ�สำ�คัญ: กูเก้ิล ฟอรม์, การแลกเปล่ียนภาระงาน, แบบจำ�ลองการยอมรบัเทคโนโลยี, ระบบการอนุมัติ

Abstract 
Background: This research evaluates the performance of an online WorkSlot Exchange system developed 

using Google Forms and Form Approvals, replacing the traditional paper-based system. The study investi-
gates technology acceptance among staff in the Department of Family Medicine at Ramathibodi Hospital. 

Objectives: To compare the efficiency of the online WorkSlot Exchange system with the traditional 
paper-based system, and examine personnel's opinions, perceptions, and attitudes toward using the online 

Research article
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WorkSlot Exchange system. (Google Forms). 
Methods: A descriptive study employing the Technology Acceptance Model (TAM) for research instru-

ment design. The sample included 81 personnel from the Department of Family Medicine, of whom 74 were 
active users of the online system. Data analysis was conducted using descriptive statistics and paired t-tests.
Results: A performance comparison revealed that the online system scored higher (Mean = 4.00) than the 
traditional paper-based system (Mean = 3.48), with a statistically significant difference (p < .05). These 
improvements were consistent across all dimensions: convenience, ease of use, operational tracking, and 
accuracy. Regarding technology acceptance, users reported high to very high levels of Perceived Usefulness 
(Mean = 4.56), Perceived Ease of Use (Mean = 4.30), and Attitude Toward Use (Mean = 4.38).

Conclusions: Implementing the online WorkSlot Exchange system, which utilizes Google Forms and 
incorporates Form Approvals into working slot management, enhances efficiency and agility in the depart-
ment’s operations. It also serves as an essential tool demonstrating that selecting appropriate and accessible 
technology can foster acceptance and promote a positive work experience for staff.

Keywords: Google Forms, Form Approvals, Technology Acceptance Model (TAM), WorkSlot Exchange

บทนำ� (Introduction) 
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์  

โรงพยาบาลรามาธบิดีมีการจดัการภาระงานผ่านระบบเอกสาร
และกระบวนการการตรวจสอบด้วยมือ (manual processes) 
ไม่ว่าจะเป็นการแลกงานสอน การแจง้เปิด-ปิดการออกตรวจ 
การขอเล่ือนหรอืการสับเปล่ียนเวร ซึง่เปน็แนวทางทีใ่ชม้าอยา่ง 
ต่อเน่ืองและคุ้นเคยในกลุ่มอาจารย์แพทย์ แพทย์สายบรกิาร 
แพทย์ประจำ�บ้าน รวมถึงบุคลากรสายสนับสนุนวิชาการ แต่
เม่ือพิจารณาในบรบิทของการทำ�งานที่มีความซับซ้อนและ
ต้องการความรวดเรว็ พบวา่ระบบเอกสารแบบเดิมมีข้อจำ�กัด
หลายประการ ได้แก่ ความล่าช้าในการอนุมัติคำ�ขอ ความ
ผิดพลาดจากการบันทึกข้อมูลด้วยลายมือ ความยากในการ
ติดตามผล ความไม่สะดวกในการใชง้านและภาระทีเ่พ่ิมขึ้นใน 
การจดัเก็บและสืบค้นเอกสารย้อนหลัง 

การนำ�ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ในรูปแบบ 
Google Forms รว่มกับส่วนเสรมิ Form Approvals มาใชแ้ทน 

ระบบเอกสารแบบเดิมชว่ยให้การอนุมัติคำ�ขอเป็นอัตโนมัติ 
และโดยไม่จำ�เป็นต้องมีพ้ืนฐานด้านการเขียนโปรแกรม ระบบจะ 
ดำ�เนินการต้ังแต่การส่งคำ�ขอแลกงาน การแจง้เตือนหัวหน้างาน 
และการแจง้ผลเปน็ปัจจุบันผ่านทางอีเมลไปยังผู้เก่ียวขอ้งโดย
อัตโนมัติ ทำ�ให้การแลกภาระงานมีความรวดเรว็ ลดจำ�นวน
เจา้หน้าทีเ่ก่ียวข้องและพ้ืนทีจ่ดัเก็บเอกสาร นอกจากน้ีข้อมูล
ทั้งหมดจะถูกบันทึกลงใน Google Sheets ทันทีทำ�ให้ชว่ย 
ลดความผิดพลาดที่เกิดจากการบันทึกข้อมูลด้วยลายมือและ
เรยีกดูข้อมูลย้อนหลังได้อย่างสะดวก 

ภาควชิาฯ จงึได้นำ�เทคโนโลยีสารสนเทศมาใชเ้พ่ือสนับสนนุ
การบรหิารจดัการภาระงานของบุคลากรในรูปแบบดิจทิัล ลดการ 
ใชเ้อกสารและพ้ืนที่จดัเก็บ โดยขอ้มูลถูกเก็บบนระบบอินเทอร-์ 
เน็ตอย่างปลอดภัย กำ�หนดสิทธิก์ารเข้าถึงได้และใชง้านได้จาก 
ทกุที ่ ภาควิชาฯ ได้มีการทดลองใชง้านระบบแลกเปล่ียนภาระงาน 
ในบุคลากร 3 กลุ่ม โดยแต่ละกลุ่มมีระยะเวลาการทดลอง 3  
ระยะดังน้ี 

รูปท่ี 1 ระยะทดลองระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์
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การทดลองน้ีได้ใชส่้วนเสรมิ Form Approvals เป็นแบบ
ไม่มีค่าใชจ้า่ยแต่เน่ืองด้วยข้อจำ�กัด การใชง้านของ Google 
Forms และจำ�นวนบุคลากรของภาควชิาฯ จงึทำ�ให้จำ�นวนแบบ
ฟอรม์ทีใ่ชไ้ม่เพียงพอต่อความต้องการ ภาควชิาฯ จงึดำ�เนินการ
ปรบัเปล่ียนแผนการใชส่้วนเสรมิ Form Approvals เป็นแบบ
มีค่าใชจ้า่ยรายปีเพ่ือรองรบัการใชง้านได้มากขึน้

อย่างไรก็ตาม แม้การนำ�ระบบแลกเปล่ียนภาระงาน
ออนไลน์มาใชจ้ะเปน็ทางเลือกทีมี่ความทนัสมัยและสอดคล้อง
กับการทำ�งานของบุคลากรในอนาคต แต่การเปล่ียนแปลงระบบ 
ดังกล่าวยังจำ�เป็นต้องได้รบัการประเมินผลอยา่งเปน็ระบบ เพ่ือ
สรา้งหลักฐานเชงิประจกัษ์ให้เห็นว่าสามารถเพิ่มประสิทธภิาพ
และเพ่ิมความพึงพอใจของบุคลากรอย่างแท้จรงิ จากการ
ศึกษากรอบแนวคิดด้านการยอมรบัเทคโนโลยี (Technology 
Acceptance Model: TAM)1,2 ระบุว่าความต้ังใจในการใช้
เทคโนโลยีของบุคลากรขึ้นอยู่กับการรบัรูถึ้งประโยชน์ของ
ระบบและความงา่ยในการใชง้านระบบน้ัน ๆ แนวคิดดังกล่าว
ยังได้รบัการสนับสนุนโดยงานวิจัยในประเทศที่ชี้ให้เห็นว่า
ปัจจยัด้านทัศนคติของผู้ใชง้าน การสนับสนุนจากองค์กรและ
ประสบการณ์การใชง้านมีอิทธพิลต่อการยอมรบัและการนำ�
เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในหน่วยงาน3,4 ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาเปรยีบเทยีบประสิทธภิาพของระบบแลกเปล่ียนภาระงาน
ออนไลน์กับการใชเ้อกสารรวมถึงศึกษาความคิดเห็น การรบัรู ้
และทศันคติของบุคลากรผู้ใชง้าน โดยมุ่งเน้นศึกษาการรบัรูถึ้ง
ความมีประโยชน์ (Perceived Usefulness) การรบัรูถึ้งความ
งา่ยในการใชง้าน (Perceived Ease of Use) และทศันคติต่อ
การใชง้าน (Attitude toward using) ด้วยระเบยีบวธิวีจิยัเชงิ
พรรณนา (Descriptive Research Design) ผ่านแบบจำ�ลอง
การยอมรับเทคโนโลยี (TAM) หากพบประเด็นปัญหาหรอื 
ข้อควรพัฒนาเพ่ิมเติมจากผลการวิจยั ผู้วิจยัวางแผนจะพัฒนา
ระบบต่อไป (Continuous Quality Improvement: CQI) 

วตัถุประสงค์
1. เพ่ือเปรยีบเทียบประสิทธภิาพของระบบแลกเปล่ียน 

ภาระงานออนไลน์และระบบการใชเ้อกสารแบบเดิม
2. เพ่ือศึกษาความคิดเห็น การรบัรูแ้ละทัศนคติของ

บุคลากรภาควชิาเวชศาสตรค์รอบครวัต่อการใชง้านระบบแลก
เปล่ียนภาระงานออนไลน์ (Google Forms)

กรอบแนวคิดการวจิยั
งานวิจัยน้ีได้ศึกษาความคิดเห็น การรบัรูแ้ละทศันคติต่อ 

การใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์บนพ้ืนฐานของแบบ
จำ�ลองการยอมรบัเทคโนโลยี (Technology Acceptance 
Model: TAM)3 ซึง่เป็นโมเดลที่นิยมนำ�มาใชเ้พ่ือการศึกษา
เก่ียวกับการยอมรบัเทคโนโลยีและความพึงพอใจในการ
ใชเ้ทคโนโลยีต่าง ๆ ของผู้ใช ้ ทั้งน้ีการวิจยัไม่ได้มุ่งศึกษาใน
ส่วนของพฤติกรรมความต้ังใจในการนำ�ไปใช ้ (Behavioral  

Intention) และการใชง้านจรงิ (Actual Use) เน่ืองจากระบบ
แลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ดังกล่าวเปน็ระบบทีบุ่คลากรภาค
วิชาฯ จำ�เป็นต้องใชง้านตามข้อกำ�หนดขององค์กร โดยการ
ยอมรบัเทคโนโลยี ประกอบด้วยการรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ 
(Perceived Usefulness) หมายถึง การรบัรูข้องผู้ใชง้านวา่
ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ชว่ยเพิ่มประสิทธภิาพใน
การทำ�งาน ลดเวลาและข้อผิดพลาด ลดค่าใชจ้า่ยและพ้ืนที่ 
จดัเก็บเอกสาร ใชง้านได้ทุกที่ทุกเวลาที่มีอินเทอรเ์น็ต และ
ชว่ยให้ติดตามงานได้สะดวกและยืดหยุ่นมากขึ้น การรบัรูถึ้ง
ความงา่ยในการใชง้าน (Perceived Ease of Use) หมายถึง 
การเรยีนรูว้า่ระบบมีข้ันตอนการใชง้านทีง่า่ย ชดัเจน ไม่ซบัซอ้น 
เรยีนรูไ้ด้รวดเรว็และไม่ก่อให้เกิดความยุ่งยากในการใชง้าน 
ทศันคติต่อการใชง้าน (Attitude toward using) หมายถึง 
ความรูสึ้ก ความเชือ่ และการประเมินของผู้ใชง้านที่มีต่อการ
ใชร้ะบบวา่มีประโยชน์ เหมาะสมและสรา้งประสบการณ์เชงิบวก 
โดยทศันคติทีดี่จะสะทอ้นถึงความพึงพอใจ ความเต็มใจในการ
ใชง้านและการมองวา่ระบบดังกล่าวชว่ยเพิ่มประสิทธภิาพและ
ความสะดวกเม่ือเปรยีบเทยีบกับวธิกีารแบบเดิม

วธิกีารศึกษา (Method)  
ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง คือ บุคลากรภาควชิาเวชศาสตร์

ครอบครวั คณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวทิยาลัย
มหิดล จำ�นวน 114 คน ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) จากผู้ใชง้านทั้งระบบเอกสารและ
ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์จำ�นวน 81 คน ได้แก่ 
อาจารย์แพทย์ จำ�นวน 27 คน แพทย์สายบรกิาร จำ�นวน 2 คน 
แพทย์ประจำ�บ้าน จำ�นวน 28 คน บุคลากรสายสนับสนุน
วชิาการ จำ�นวน 16 คน และเจา้หน้าทีผู้่เก่ียวขอ้งในกระบวนการ
แลกภาระงาน ได้แก่ พยาบาล เจา้หน้าทีก่ารศึกษา เจา้หน้าที่
งานบรหิารทัว่ไป จำ�นวน 8 คน โดยกำ�หนดเกณฑก์ารคัดเข้า 
(Inclusion Criteria) คือบุคลากรที่ผ่านการใชง้านระบบ
แลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ออนไลน์ในช่วง 5 เดือนที่ 
ผ่านมา (มกราคม - พฤษภาคม 2568)  

	
การพิทักษ์สิทธิข์องกลุม่ตัวอย่าง

งานวิจยัน้ีผ่านการพิจารณารบัรองจากคณะกรรมการวิจยั
ในคน คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี มหาวิทยาลัย
มหิดล COA. No. MURA2025/615 เม่ือวันที่ 24 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2568 แบบสอบถามได้มีการขอความยินยอมจากผู้ตอบ
แบบสอบถาม (Informed Consent) โดยไว้ในส่วนนำ�ของ
แบบสอบถามออนไลน์ พรอ้มแนบเอกสารข้อมูลและขอความ
ยินยอมสำ�หรบัการวิจยัฉบับเต็มประกอบการพิจารณา การ
ตอบแบบสอบถามเป็นไปโดยความสมัครใจ ข้อมูลของผู้ตอบ
แบบสอบถามจะถูกเก็บเป็นความลับและนำ�เสนอในภาพรวม 
ไม่มีการระบุตัวตน (anonymous) เพ่ือป้องกันผลกระทบต่อการ 
ปฏิบัติงานหรอือิทธพิลอันไม่เหมาะสม (Undue Influence) 
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เครือ่งมือท่ีใชใ้นการศึกษา
แบบสอบถามการใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์

สำ�หรบับุคลากรภาควชิาเวชศาสตรค์รอบครวั จดัทำ�ในรูปแบบ 
Google Form ออกแบบโดยใชแ้บบจำ�ลองการยอมรบัการใช้
เทคโนโลย ี(TAM) ซึง่อธบิายการยอมรบัและใชง้านเทคโนโลยี
ใหม่หรอืระบบใหม่ได้มากน้อยเพียงใด โดยแบบสอบถามได้ 
ผ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู้ทรงคุณวฒิุ 3 ทา่น มีค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อคำ�ถามกับจุดประสงค์ (Index of 
Item Objective Congruence: IOC) อยูร่ะหวา่ง 0.67 - 1.00 
มีค่าความเชือ่ม่ัน 0.93 แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน ดังน้ี 

ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ การ 
ใชง้านระบบในชว่ง 5 เดือนที่ผ่านมาประเภทบุคลากร อายุ 
ประสบการณ์การทำ�งานและสถานะการใชง้าน ซึง่เป็นแบบ- 
สอบถามประเภท Check List จำ�นวน 5 ข้อ 

ส่วนที่ 2 การเปรยีบเทียบประสิทธภิาพระหว่างการใช้
เอกสารแบบเดิมและระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์เปน็
แบบสอบถามประเภท Likert Scale จำ�นวน 4 ขอ้ สามารถเลือก
ตอบได้ 5 ระดับ 

ส่วนที่ 3 ความคิดเห็นเก่ียวกับการใชร้ะบบแลกเปล่ียน 
ภาระงานออนไลน์ ได้แก่ การรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ (Perceived 
Usefulness) การรบัรูถึ้งความงา่ยในการใชง้าน (Perceived 
Ease of Use) และทศันคติต่อการใชง้าน (Attitude toward 
using) เป็นแบบสอบถามประเภท Likert Scale จำ�นวน 13 ขอ้ 
สามารถเลือกตอบได้ 5 ระดับ 

ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะและความคิดเห็นเพ่ิมเติมเป็น
คำ�ถามปลายเปิด	

สำ�หรบัการแปลผลระดับความคิดเห็นเก่ียวกับการใชร้ะบบ
แลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ ผู้วจิยัได้กำ�หนดเกณฑก์ารแปล

ความหมายของค่าเฉล่ียทีค่ำ�นวณได้จากแบบสอบถามมาตรวัด 
5 ระดับ โดยแบ่งออกเป็น 5 ระดับดังน้ี ค่าเฉล่ียที ่4.51 - 5.00 
มีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากทีสุ่ด  3.51 - 4.50  มีความคิดเห็น 
อยู่ในระดับมาก 2.51 - 3.50 มีความคิดเห็นอยูใ่นระดับปานกลาง 
1.51 - 2.50 มีความคิดเห็นอยู่ในระดับน้อย และ 1.00 - 1.50 
มีความคิดเห็นอยู่ในระดับน้อยทีสุ่ด 

	
การวเิคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชงิพรรณนา ประกอบด้วย การ
แจกแจงความถ่ี ค่ารอ้ยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
สำ�หรบัการเปรยีบเทยีบประสิทธภิาพของระบบแลกเปล่ียนภาระ
งานออนไลน์และระบบการใชเ้อกสาร วเิคราะห์โดยใช ้Paired 
t-test ทีร่ะดับนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05

ผลการศึกษา (Results)
จากการศึกษาพบวา่บุคลากรภาควชิาเวชศาสตรค์รอบครวั

จำ�นวน 81 คน ในระยะเวลา 5 เดือนทีผ่่านมา (ม.ค. 68 - พ.ค. 68) 
มีผู้ใชง้านระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์จำ�นวน 74 คน  
ในจำ�นวนน้ีเป็นอาจารย์แพทย์จำ�นวน 21 คน (รอ้ยละ 28.4) 
แพทยส์ายบรกิารจำ�นวน 2 คน (รอ้ยละ 2.7) แพทยป์ระจำ�บา้น
จำ�นวน 27 คน (รอ้ยละ 36.5) บุคลากรสายสนับสนุนวชิาการ
จำ�นวน 16 คน (รอ้ยละ 21.6) พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกจำ�นวน  
2 คน (รอ้ยละ 2.7) และเจา้หน้าทีผู้่เก่ียวข้อง ได้แก่ เจา้หน้าทีก่าร
ศึกษาและเจา้หน้าทีธ่รุการจำ�นวน 6 คน (รอ้ยละ 8.1) บุคลากร
ส่วนใหญ่มีอายุระหวา่ง 31 - 40 ปี มีประสบการณ์การทำ�งาน 
2 - 5 ปี สถานะในการใชง้านส่วนใหญเ่ป็นผู้ใชง้านจำ�นวน 61 คน 
(รอ้ยละ 82.4) รองลงมาคือ ผู้ใชข้้อมูลจำ�นวน 8 คน (รอ้ยละ 
10.8) และเปน็ผู้อนมัุติและผู้ใชง้านจำ�นวน 5 คน (รอ้ยละ 6.8) 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทัว่ไปของผู้ใชง้านระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ในชว่งระยะเวลา 5 เดือนทีผ่่านมา (n=74)

ข้อมูล จำ�นวน (รอ้ยละ)

1. ประเภทบุคลากร	
     อาจารย์แพทย์		
     แพทย์สายบรกิาร	
     แพทย์ประจำ�บ้าน	
     บุคลากรสายสนับสนุนวชิาการ	
     พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก	
     เจา้หน้าทีผู้่เก่ียวข้อง (เจา้หน้าทีก่ารศึกษา เจา้หน้าทีธ่รุการ)	

21 (28.4)
2 (2.7)

27 (36.5)
16 (21.6)
2 (2.7)
6 (8.1)

2. อายุ
     น้อยกวา่ 30 ปี
     31-40 ปี
     41-50 ปี
     มากกวา่ 50 ปี

24 (32.4)
27 (36.5)
18 (24.3)
5 (6.8)
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ข้อมูล จำ�นวน (รอ้ยละ)

3. ประสบการณ์การทำ�งาน
น้อยกวา่ 2 ปี
2-5 ปี
6-10 ปี
มากกวา่ 10 ปี

11 (14.9)
28 (37.8)
10 (13.5)
25 (33.8)

4. สถานะการใชง้าน
ผู้ใชง้าน
ผู้อนุมัติและผู้ใชง้าน
ผู้ใชข้้อมูล

61 (82.4)                                                            
                         5 (6.8)
                         8 (10.8)

 
ตารางท่ี      2       ผลการเปรยีบเทยีบประสิทธภิาพการแลกเปล่ียนภาระงานการใชเ้อกสารแบบเดิมและระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ 
ของบุคลากรภาควชิาเวชศาสตรค์รอบครวั

ประสิทธภิาพ ระบบเอกสาร
Mean (SD)

ระบบออนไลน์
Mean (SD)

t df P value

ความสะดวกในการใชง้าน
ความงา่ยในการใชง้าน
การติดตามผลการดำ�เนินงาน
ความถูกต้องในการดำ�เนินงาน

3.85 (1.07)
3.95 (0.99)
3.46 (1.28)
2.68 (1.44)

4.65 (0.54)
4.54 (0.71)
4.46 (0.65)
2.35 (1.50)

5.803*
4.331*
5.775*
2.028*

73
73
73
73

.000

.000

.000
.046

รวม 3.48 (0.83) 4.00 (0.53) 5.591* 73 .000
* นัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ .05

จากตารางที ่2 การเปรยีบเทยีบประสิทธภิาพการใชเ้อกสาร
แบบเดิมและระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ของบุคลากร
ภาควชิาฯ มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ 
.05  โดยระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์มีค่าเฉล่ียเทา่กับ 
4.00 (SD = 0.53) ระบบเอกสารแบบเดิมมีค่าเฉล่ียเทา่กับ 
3.48 (SD = 0.83)

เม่ือพิจารณารายข้อ ความสะดวกในการใชง้าน ความงา่ย

ในการใชง้าน และการติดตามผลการดำ�เนินงาน พบวา่ทกุหัวขอ้
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 โดย
ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์มีค่าเฉล่ียสูงกว่าระบบ
เอกสารแบบเดิม สำ�หรบัความถูกต้องในการดำ�เนินงานซึง่
เป็นตัวชีว้ัดเชงิลบ พบวา่ระบบออนไลน์มีค่าเฉล่ียต่ำ�กวา่ระบบ
เอกสารแบบเดิมอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 เชน่กัน 
แสดงถึงการเกิดความผิดพลาดทีน้่อยกวา่ 

ตารางท่ี 3  การรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ของระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ (Perceived Usefulness)

การรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ Mean SD ระดับ 
ความคิดเห็น

1. การใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ชว่ยลดเวลาในการดำ�เนินการ 
เม่ือเทยีบกับระบบเอกสาร
2. ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ชว่ยลดข้อผิดพลาดทีอ่าจเกิดขึน้ 
จากการกรอกข้อมูลโดยการเขียนด้วยลายมือ
3. ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ชว่ยให้ทา่นสามารถติดตามการแลกงานได้
4. ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์สามารถใชไ้ด้ทกุเวลาและทกุสถานที่
5. ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ชว่ยลดค่าใชจ้า่ยทีเ่ก่ียวข้องกับการจดัพิมพ์  
และลดพ้ืนทีก่ารจดัเก็บเอกสาร

4.55

4.39

4.42
4.72
4.74

0.69

0.95

0.86
0.63
0.53

มากทีสุ่ด

มาก

มาก
มากทีสุ่ด
มากทีสุ่ด

รวม 4.56 0.52 มากท่ีสุด
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ผลการศึกษาการรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ของระบบแลก
เปล่ียนภาระงานออนไลน์ พบวา่โดยภาพรวมผู้ใชง้านมีการรบัรู ้
ถึงความมีประโยชน์อยูใ่นระดับมากทีสุ่ด มีค่าเฉล่ียรวมเทา่กับ 
4.56 (SD = 0.52) เม่ือพิจารณารายขอ้ พบวา่ระบบแลกเปล่ียน

ภาระงานออนไลน์ชว่ยลดค่าใชจ้า่ยทีเ่ก่ียวข้องกับการจดัพิมพ์
และลดพ้ืนทีก่ารจดัเก็บเอกสาร รองลงมาคือสามารถใชไ้ด้ทกุ
เวลาและทกุสถานที ่ และระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์
ชว่ยลดเวลาในการดำ�เนินการเม่ือเทยีบกับระบบเอกสาร 

ตารางท่ี 4 การรบัรูถึ้งความงา่ยในการใชง้านระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ (Perceived Ease of Use)

การรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ Mean SD ระดับ 
ความคิดเห็น

1. ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ใชง้านงา่ยและไม่ซบัซอ้น
2. ทา่นสามารถเรยีนรูว้ธิใีชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ได้อย่างรวดเรว็
3. รูปแบบของระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ ชดัเจนและเข้าใจงา่ย
4. ทา่นรูสึ้กวา่ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ไม่ต้องใชค้วามพยายามมาก 
ในการใชง้าน

4.27
4.54
4.29
4.22

0.85
0.67
0.75
0.94

มาก
มากทีสุ่ด

มาก
มาก

รวม    4.30	 0.69 มาก

ผลการศึกษาการรบัรูถึ้งความง่ายในการใชง้านของระบบ
แลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ พบว่าโดยภาพรวมผู้ใช้งาน 
มีการรบัรูถึ้งความง่ายในการใชง้านอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉล่ีย
รวมเท่ากับ 4.30 (SD = 0.69) เม่ือพิจารณาเป็นรายข้อ  

พบว่าบุคลากรสามารถเรยีนรูว้ิธีใช้ระบบแลกเปล่ียนภาระ
งานออนไลน์ได้อย่างรวดเรว็ รูปแบบของระบบแลกเปล่ียน
ภาระงานออนไลน์ชดัเจน เข้าใจง่าย ใชง้านง่ายและไม่ซบัซอ้น 

ตารางท่ี 5 ทัศนคติต่อการใชง้านระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ (Attitude toward using)

การรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ Mean SD ระดับ 
ความคิดเห็น

1. ทา่นรูสึ้กวา่การทำ�งานของทา่นมีความยืดหยุ่นมากขึน้ เม่ือเปล่ียนมาใชร้ะบบ 
แลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์
2. ทา่นรูสึ้กดีต่อการใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ในการแลกภาระงาน
3. ทา่นคิดวา่การใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์เป็นประสบการณ์ทีน่่าพอใจ
4. ทา่นรูสึ้กวา่ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ดีกวา่ระบบเอกสารแบบเดิมทีเ่คยใช้

4.18

4.45
4.42
4.46

0.98

0.74
0.76
0.76

มาก

มาก
มาก
มาก

รวม    4.38	 0.71 มาก

อภิปรายผล (Discussion) 
ผลการเปรยีบเทียบประสิทธภิาพการใชเ้อกสารแบบเดิม

และระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ของบุคลากรภาควิชา
เวชศาสตรค์รอบครวั พบวา่ความสะดวกในการใชง้าน ความงา่ยใน
การใชง้าน และการติดตามผลการดำ�เนินงานมีความแตกต่างกัน
โดยผลการวจิยัแสดงให้เห็นวา่การใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงาน 
ออนไลน์มีความสะดวก ความงา่ยในการใชง้านซึง่สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของปรภาส์ คงเกษมภิบาลและคณะ5 ทีเ่ปรยีบ-
เทียบการใชง้านระบบสารบรรณแบบเดิมกับระบบสารบรรณ
อิเล็กทรอนิกส์ พบวา่ระบบอิเล็กทรอนิกส์ทำ�ให้การรบั-ส่งหนังสือ

และการค้นหาข้อมูลมีความรวดเรว็มากขึน้ ชว่ยลดขัน้ตอนและ
ปรมิาณการใชก้ระดาษ ระบบใชง้านงา่ยและสะดวกสบายกวา่การ
ใชเ้อกสารและยังทำ�ให้ปรมิาณการใชก้ระดาษลดลง เจา้หน้าที ่
สามารถเปิดดูหนังสือราชการทีเ่ข้ามาในระบบได้ทกุทีผ่่านอุปกรณ์
ส่ือสารได้ ข้อมูลในระบบมีความถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ การเก็บ 
รกัษาหนังสือราชการได้ยาวนานกว่าระบบเดิม

สำ�หรบัความสะดวกในการใชง้านระบบออนไลน์มีความ
สะดวกมากกว่าระบบเอกสารกระดาษอย่างชดัเจน โดยผู้ใช้
สามารถเขา้ถึงขอ้มูลและเอกสารได้งา่ยจากทกุทีท่กุเวลา สามารถ
เขา้ถึงได้จากหลากหลายอุปกรณ์ทีเ่ชือ่มต่ออินเทอรเ์น็ต ทำ�ให้

ผลการศึกษาทศันคติต่อการใชง้านระบบแลกเปล่ียนภาระ
งานออนไลน์พบวา่โดยภาพรวมผู้ใชง้านมีทศันคติต่อการใชง้าน
อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉล่ียรวมเท่ากับ 4.38 (SD = 0.71) เม่ือ
พิจารณารายข้อพบว่า บุคลากรรูสึ้กว่าระบบแลกเปล่ียนภาระ

งานออนไลน์ดีกว่าระบบเอกสารแบบเดิมที่เคยใชบุ้คลากรมี 
ความรูสึ้กดีต่อการใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ใน
การแลกภาระงาน และคิดวา่การใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงาน
ออนไลน์เป็นประสบการณ์ทีน่่าพอใจ 
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 มีความยดืหยุน่และสะดวกแก่ผู้ใช ้ลดขอ้จำ�กัดด้านสถานทีแ่ละ
เวลา ขณะที่เอกสารกระดาษต้องใชพ้ื้นที่จดัเก็บและต้องเดิน
ทางไปยังสถานทีจ่รงิเพ่ือค้นหาเอกสาร5,6 นอกจากน้ียังพบวา่
ระบบสารสนเทศเพ่ือการจดัการภาระงานชว่ยลดเวลาในการ
รายงานและรวบรวมขอ้มูลซึง่เปน็เครือ่งมือทีช่ว่ยสนับสนุนการ
ทำ�งานได้อย่างสะดวกและรวดเรว็ยิง่ขึน้8 

ความงา่ยในการใชง้านระบบออนไลน์ทีอ่อกแบบได้ดี จะมี
รูปแบบสำ�หรบัผู้ใชง้าน (user interface) ทีเ่ป็นมิตร ชว่ยให้
ค้นหา จดัเก็บและแก้ไขเอกสารได้งา่ยและรวดเรว็ มีฟังก์ชนั
การค้นหาและจดัหมวดหมู่ทีช่ดัเจน ในขณะทีเ่อกสารกระดาษ
มักต้องใชเ้วลานานในการค้นหาและจดัการ โดยเฉพาะเม่ือ
มีข้อมูลปรมิาณมาก6-8 ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาของวจพีร  
เนตรทิพย์9  ที่พบว่าการพัฒนารูปแบบและการออกแบบของ 
ระบบสารสนเทศให้มีความทันสมัยอยู่เสมอ ออกแบบให้การ 
ใชง้านงา่ย ไม่ซบัซอ้น และตอบสนองการใช้งานจรงิทำ�ให้ผู้ใช ้
รูสึ้กว่าระบบน้ันง่าย และ Liu et al 10  กล่าววา่ระบบการจดัการ 
ภาระงานของอาจารย์ที่ออกแบบมาให้ใช้งานง่ายจะช่วยให้ 
อาจารยเ์ขา้ใจและจัดการภาระงานของตนเองได้ดีขึ้น เชน่เดียว 
กับนพดล วรรณสอน11  พบวา่ความงา่ยต่อการใชง้านระบบจดัการ
ฐานขอ้มูลและสารสนเทศแบบเวบ็แอปพลิเคชนัได้คะแนนเฉล่ีย
อยู่ในระดับมาก สะท้อนให้เห็นว่าผู้ใชมี้ความคิดเห็นเก่ียวกับ
ระบบออนไลน์ทำ�ให้การใชง้านได้สะดวกขึน้เม่ือเปรยีบเทยีบกับ
ระบบเอกสารแบบเดิม

การติดตามผลการดำ�เนินงาน จากการติดตามเอกสารโดย
วธิทีำ�ด้วยมือมีความยากลำ�บากในการติดตามเอกสาร เม่ือนำ�
ระบบออนไลน์มาใช ้ชว่ยเพ่ิมการติดตามทีอ่ยูข่องเอกสารทำ�ให้
ได้รบัคะแนนยอดเยี่ยม8 สอดคล้องกับ Emre AVUÇLUa12  

ที่ใชแ้พลตฟอรม์ดิจทิลัในสำ�นักงานกฎหมายชว่ยให้การติดตาม
งานมีความโปรง่ใสมากขึน้ สามารถตรวจสอบย้อนหลังได้งา่ย 
ลดอัตราความผิดพลาดของขอ้มูลและเพ่ิมความน่าเชือ่ถือของ
ข้อมูล ซึง่แตกต่างจากระบบเอกสารที่มักประสบปัญหาการ
สูญหายของเอกสารและยากต่อการติดตามย้อนหลัง 

ความถูกต้องในการดำ�เนินงาน แม้ว่าระบบออนไลน์จะมี
ขอ้ดีในการชว่ยลดความผิดพลาดทีเ่กิดจากการบันทกึข้อมูลด้วย
ลายมือ และการบันทกึข้อมูลคลาดเคล่ือน ซ้ำ�ซอ้น สอดคล้อง
กับ Falo R, Encarnacion R13 พบวา่กระบวนการป้อนข้อมูล
ด้วยตนเอง (manual data entry) ทีว่ทิยาลัยเซนต์ไมเคิลแห่ง 
คารากา มีความเส่ียงที่จะเกิดข้อผิดพลาด แต่จากการศึกษา
น้ีพบว่าความผิดพลาดที่เกิดขึ้นจากทั้งสองระบบไม่มีความ 
แตกต่าง ซึง่ทำ�ให้เห็นวา่แม้จะเปล่ียนจากการใชร้ะบบเอกสาร
แบบเดิมมาเปน็ระบบออนไลน์ก็ยังไม่พบความผิดพลาดในการ
ทำ�งานจงึเปน็การสนับสนุนที่ดีในการนำ�ระบบออนไลน์มาปรบั
ใชแ้ทนระบบเอกสารเดิม

ความพึงพอใจต่อการใช้ระบบแลกเปล่ียนภาระงาน 
ออนไลน์จากการศึกษาแบบจำ�ลองการยอมรบัการใชเ้ทคโนโลย ี 
(Technology Acceptance Model: TAM) พบวา่ผู้ใชง้าน

มีการรบัรูถึ้งความมีประโยชน์ (Perceived Usefulness) 
ทศันคติต่อการใชง้าน (Attitude toward using) และการรบัรู ้
ถึงความงา่ยในการใชง้าน (Perceived Ease of Use) อยู่ใน
ระดับมาก เม่ือพิจารณาการรบัรูถึ้งความมีประโยชน์โดยเปรยีบ
เทียบการใชง้านจรงิระหว่างระบบออนไลน์และระบบเอกสาร
พบความแตกต่างที่ชดัเจนในหลายมิติ กล่าวคือ ด้านการเข้า
ถึงระบบ ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์สามารถใชง้าน
ได้ทุกเวลาและทุกสถานที่ผ่านเครอืข่ายอินเทอรเ์น็ต ในขณะ
ที่ระบบเอกสารกำ�หนดให้บุคลากรต้องเดินทางมาย่ืนและส่ง
ใบแลกงานที่หน่วยงานด้วยตนเอง ในมิติด้านจำ�นวนข้ันตอน
การปฏิบัติงาน และระยะเวลานับต้ังแต่การยื่นแลกเปล่ียน
ภาระงานจนถึงการดำ�เนินการแลกเปล่ียนภาระงานเสรจ็ส้ิน 
ระบบออนไลน์มีเพียง 4 ข้ันตอน ใชเ้วลาเพียง 1 - 3 วัน ขณะที ่
ระบบเอกสารต้องผ่านถึง 10 ข้ันตอน ใชเ้วลา 5 - 7 วนั ด้านการ 
ติดตามสถานะการแลกเปล่ียนภาระงาน ระบบออนไลน์ชว่ยให้ 
ผู้ที่ต้องการแลกเปล่ียนภาระงานสามารถตรวจสอบสถานะ
เอกสารได้ทนัทวีา่การแลกเปล่ียนภาระงานน้ันอยูใ่นขัน้ตอนใด
และรอการพิจารณาจากผู้ใด และหากเกิดความล่าชา้สามารถ
ส่งการแจ้งเตือนผ่านระบบถึงผู้พิจารณาตามลำ�ดับขั้นตอน
ได้ทันที ในขณะที่ระบบเอกสารแบบเดิมต้องให้ผู้ปฏิบัติงาน
บรหิารเป็นผู้ติดตามเอกสารจากผู้เก่ียวข้องตามลำ�ดับข้ัน
ตอนแต่ละรายด้วยตนเอง ซึง่เป็นกระบวนการทีใ่ชเ้วลาและมี
ความเส่ียงต่อการสูญหายของเอกสาร สำ�หรบัด้านค่าใชจ้า่ย
และพ้ืนทีจ่ดัเก็บ ระบบเอกสารจำ�เป็นต้องถ่ายสำ�เนาเอกสาร
การแลกเปล่ียนภาระงานให้แก่เจา้หน้าทีผู้่เก่ียวข้อง ทำ�ให้เกิด 
ค่าใชจ้า่ยในการจดัพิมพ์และถ่ายสำ�เนา รวมถึงต้องจดัสรรพ้ืนที่
จดัเก็บเอกสารสำ�หรบัการตรวจสอบย้อนหลังเป็นระยะเวลา
อย่างน้อย 1 ปี ในทางตรงกันข้ามระบบออนไลน์บันทกึข้อมูล
ทัง้หมดไวบ้นระบบโดยอัตโนมัติ และสามารถดาวน์โหลดไฟล์
เก็บไว้ในเครือ่งคอมพิวเตอรโ์ดยใชพ้ื้นที่จดัเก็บข้อมูลเพียง 
เล็กน้อย ชว่ยขจดัค่าใชจ้า่ยดังกล่าว และลดความจำ�เปน็ในการ
ใชพ้ื้นทีจ่ดัเก็บเอกสารทางกายภาพได้อย่างส้ินเชงิ นอกจากน้ี
การลดปรมิาณการใชก้ระดาษและการพิมพ์ ยังส่งผลดีต่อการ
อนุรกัษ์ส่ิงแวดล้อม ในการชว่ยลดการปล่อยก๊าซเรอืนกระจก
ได้อย่างเป็นรูปธรรม

ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าระบบออนไลน์ชว่ยลดความ
ซบัซอ้นของกระบวนการ ลดภาระงานของบุคลากรทีเ่ก่ียวข้อง 
ลดระยะเวลาดำ�เนินการ เพ่ิมประสิทธภิาพในการติดตามสถานะ
เอกสาร และลดภาระด้านต้นทนุและการจดัการเอกสารได้อยา่ง
มีนัยสำ�คัญ ซึง่ผลลัพธน้ี์ชว่ยยืนยันวา่ปัจจยัด้านการรบัรูค้วาม
มีประโยชน์และการรบัรูถึ้งความง่ายในการใชง้านเป็นปัจจยั
สำ�คัญในการยอมรบัเทคโนโลยีของบุคลากร3,4,14 นอกจากน้ี
รูปแบบของระบบออนไลน์ที่ชดัเจนและเข้าใจงา่ย สามารถใช้
งานได้ง่ายและไม่ซบัซอ้นทำ�ให้ผู้ใชง้านสามารถเรยีนรูว้ิธใีช้
ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ได้อย่างรวดเรว็โดยไม่ต้อง
ใชค้วามพยายามมากในการเรยีนรูน้ั้น แนวคิดน้ียังครอบคลุม
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ไปถึงปัจจยัอ่ืน ๆ ทีเ่ก่ียวข้อง เชน่ การออกแบบอินเทอรเ์ฟซ 
คุณภาพของระบบ ประสบการณ์การใชง้าน ความม่ันใจในตนเอง
ด้านคอมพิวเตอร ์ความสนุกในการใชง้านและบรรทดัฐานทาง
สังคม15-17  ซึง่สอดคล้องกับงานวจิยัของ Davis18  พบวา่การรบัรู ้
ถึงความมีประโยชน์และการรบัรูถึ้งความง่ายในการใช้งาน
เป็นปัจจยัสำ�คัญในการยอมรบัเทคโนโลยี แนวคิดน้ียังได้รบั
การตอกย้ำ�จากการศึกษาของ Cothran19 ทีพ่บวา่การรบัรูถึ้ง
ประโยชน์ การรบัรูถึ้งความภักดี การรบัรูถึ้งความสะดวกใน
การใชง้านมีความสัมพันธเ์ชงิบวกอยา่งมีนัยสำ�คัญกับการต้ังใจ 
ใชง้าน สำ�หรบัทศันคติต่อการใชง้านมีความสัมพันธเ์ชงิบวกกับ
ความต้ังใจในการใชง้านแอปพลิเคชนัโรงพยาบาลอย่างมีนัย
สำ�คัญ14 ซึง่สอดคล้องกับหลักการในแบบจำ�ลอง TAM ทีร่ะบุ
ว่าทัศนคติเป็นตัวกลางที่เชือ่มโยงระหว่างการรบัรูถึ้งความมี
ประโยชน์และการรบัรูถึ้งความงา่ยในการใชง้านกับพฤติกรรม
การใชง้าน18 นอกจากน้ียังพบวา่ทศันคติของผู้ใชต่้อการใชง้าน
อยู่ในระดับมาก เม่ือผู้ใชมี้ความเขา้ใจและรบัรูคุ้ณค่าของระบบ
แล้วพวกเขาย่อมมีแนวโน้มทีจ่ะยอมรบัและนำ�ไปใชง้านในทีสุ่ด4  

บทสรุป (Conclusion) 
การศึกษาน้ีเป็นการประเมินเก่ียวกับการนำ�เทคโนโลยีมา 

ชว่ยในการปฏิบัติงาน เพ่ือจุดมุ่งหมายในการเพ่ิมประสิทธภิาพ
ของงานประจำ�ให้ดีขึ้น จากผลการประเมินประสิทธภิาพของ
ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ที่ภาควิชาเวชศาสตร์
ครอบครวั คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดีได้นำ�
เทคโนโลยี Google Forms มาใช้แทนระบบเอกสารแบบเดิม 
ผลการวิจยัชีใ้ห้เห็นว่าการใชร้ะบบออนไลน์มีประสิทธภิาพสูง
กว่าระบบเอกสารอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในทุกด้าน ทั้งใน
ด้านความสะดวกในการใชง้าน ความง่ายในการใชง้าน การ
ติดตามผลการดำ�เนินงาน และความถูกต้องในการดำ�เนินงาน 
เม่ือวิเคราะห์ตามกรอบแนวคิดการยอมรบัเทคโนโลยี (TAM) 
พบว่าบุคลากรมีการรบัรูถึ้งความมีประโยชน์อยู่ในระดับมาก
ที่สุด โดยระบบออนไลน์ชว่ยลดค่าใชจ้า่ย ลดพ้ืนที่จดัเก็บ
เอกสาร และลดขั้นตอนการทำ�งาน สามารถใชไ้ด้ทกุทีท่กุเวลา
เม่ือเทียบกับระบบเอกสารแบบเดิม การรบัรูถึ้งความงา่ยใน
การใชง้านรวมทัง้ทศันคติต่อการใชง้านอยู่ในระดับมาก โดยผู้
ใชง้านรูสึ้กดีต่อการใชร้ะบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์รูสึ้ก
วา่การใชง้านงา่ย มีความสะดวก เรยีนรูว้ธิใีชง้านได้อยา่งรวดเรว็ 
ซึง่เป็นประสบการณ์ทีน่่าพอใจ

การนำ�ระบบแลกเปล่ียนภาระงานออนไลน์ที่ใช ้ Google 
Forms และ Form Approvals ชว่ยเพ่ิมประสิทธภิาพและ
ความคล่องตัวในการดำ�เนินงานของภาควิชาฯ พิสูจน์ให้เห็น
วา่การเลือกเทคโนโลยทีีเ่หมาะสมและเขา้ถึงได้สามารถส่งเสรมิ
การยอมรบัและสรา้งประสบการณ์การทำ�งานเชงิบวก แม้วา่ผู้ใช ้
บางรายจะเกิดความสับสนในระยะแรก แต่ผู้ใชง้านสามารถปรบัตัว 
ได้อยา่งรวดเรว็และตระหนักถึงความสะดวกทีเ่พิ่มขึน้หลังจาก 
ใชง้านเพียงไม่ก่ีครัง้ ซึง่ยืนยันถึงความง่ายในการใชง้านของ

ระบบ ดังน้ัน การนำ�เทคโนโลยีสารสนเทศมาใชใ้นการจดัการ
ชว่งเวลาทำ�งานจงึเปน็แนวทางทีมี่ประสิทธภิาพและสามารถตอบ
สนองความต้องการของบุคลากรในยุคดิจทิลัได้อย่างเหมาะสม

อยา่งไรก็ตาม การศึกษาน้ีเป็นเพียงตัวอยา่งของการนำ�
เทคโนโลยีมาใชกั้บงานเฉพาะด้าน และกับกลุ่มบุคลากรที่
จำ�เพาะเจาะจง ดังน้ันหากเป็นลักษณะงานด้านอ่ืน หรอืกับ
กลุ่มผู้ใชง้านทีแ่ตกต่างกัน อาจต้องมีการประเมินประสิทธภิาพ 
การเลือกใชเ้ทคโนโลยทีีเ่หมาะสมกับลักษณะงานและกลุ่มผู้ใช ้
งานน้ัน ๆ ต่อไป

ข้อเสนอแนะในการนำ�ไปใชป้ระโยชน์
1. Google Forms รว่มกับ Form Approvals นอกจาก

จะใช้สำ�หรบักระบวนการแลกเปล่ียนภาระงานที่มีผู้อนุมัต  
หลายลำ�ดับข้ันแล้ว ยังสามารถประยุกต์ใชกั้บกระบวนการอนุมัติ
แบบหลายข้ันตอนในงานอ่ืน ๆ เชน่ การอนุมัติการลา การเบิก
จา่ย หรอืการยื่นคำ�รอ้งต่าง ๆ โดยไม่จำ�เป็นต้องอาศัยทกัษะ
การเขียนโปรแกรม

2. ควรมีคู่มือประกอบการใชง้านระบบแลกเปล่ียนภาระงาน
ออนไลน์สำ�หรบัผู้ดูแลระบบ ผู้อนุมัติและผู้ใชง้าน

3. องค์กรขนาดเล็กสามารถใช ้Google Forms รว่มกับ
ส่วนเสรมิ Form Approvals แบบไม่เสียค่าใชจ้า่ยได้
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เปล่ียนภาระงานออนไลน์สำ�หรบับุคลากรภาควชิาเวชศาสตร์
ครอบครวัในครัง้น้ี
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บทนำ�: ตัวบ่งชีท้างชวีภาพ (Biological Indicators; BIs) เป็นเครือ่งมือสำ�คัญในการทวนสอบประสิทธผิลของกระบวนการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ� โดยเฉพาะในหน่วยเวชภัณฑ์ปลอดเชือ้ที่ต้องการความถูกต้องและความรวดเรว็ในการยืนยันผลของ 
รอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ วตัถุประสงค์: การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรยีบเทยีบประสิทธผิลของตัวบง่ชีท้างชวีภาพแบบอ่านผล
เรว็มากภายใน 5 นาที กับตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ภายใน 24 นาที ในกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�ระบบ 
ปั๊ มสูญญากาศทีอุ่ณหภูมิ 134 °C ในหน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์มหาวทิยาลัยแม่ฟ้าหลวง วธิกีารศึกษา: 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชงิทดลองเปรยีบเทยีบ โดยทดสอบตัวบ่งชีท้างชวีภาพ 2 ชนิด ได้แก่ ยี่ห้อ A ซึง่เป็นตัวบ่งชีท้างชวีภาพ
แบบอ่านผลเรว็มากภายใน 5 นาท ีและยี่ห้อ B ซึง่เป็นตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ภายใน 24 นาท ีรวมจำ�นวน 600 ตัวอย่าง 
การทดลองแบ่งตามระยะเวลาการสัมผัสไอน้ำ� 3 ระดับ ได้แก่ 1 นาท ี3 นาท ีและ 5 นาท ีเพ่ือจำ�ลองสภาวะการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ที่
ไม่สมบูรณ์ ก้ำ�ก่ึง และสมบูรณ์ ตามลำ�ดับ วเิคราะห์ผลโดยเปรยีบเทยีบสัดส่วนผลบวกและลบระหวา่งผลิตภัณฑท์ัง้สองชนิดในแต่ละ
ชว่งเวลา และกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < 0.05 ผลการศึกษา: ในรอบ 1 นาที ซึ่งเป็นสภาวะการทำ�ให้ปราศจากเชือ้
ทีไ่ม่สมบูรณ์ ตัวบ่งชีท้างชวีภาพทัง้สองชนิดให้ผลบวกครบถ้วน 100.00% ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่าง
ยี่ห้อ A และย่ีห้อ B ในรอบ 3 นาที ซึง่เป็นสภาวะก้ำ�ก่ึงและเป็นจุดสำ�คัญในการประเมินความไวของตัวบ่งชีท้างชวีภาพ พบว่า 
ยี่ห้อ A ให้ผลลบ 95.00% ขณะที่ยี่ห้อ B ให้ผลบลบ 85.00% แสดงถึงความแตกต่างของความไว 10 % และแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.032) ในรอบ 5 นาท ีซึง่เป็นสภาวะการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ทีส่มบูรณ์ ตัวบ่งชีท้างชวีภาพทัง้สองชนิดให้
ผลลบครบถ้วน 100.00% สะทอ้นความจำ�เพาะของผลการทดสอบภายใต้เงือ่นไขการทดลองน้ี บทสรุป: ตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบ
อ่านผลเรว็มากภายใน 5 นาทมีีความไวสูงกว่าตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ภายใน 24 นาทอีย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในรอบ
ก้ำ�ก่ึงที่ 3 นาที ซึง่เป็นสภาวะสำ�คัญต่อการตรวจจบัความล้มเหลวของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ ผลการศึกษาสนับสนุนว่า 
ตัวบง่ชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็มากอาจมีความเหมาะสมสำ�หรบัการทวนสอบคุณภาพแบบรายโหลดในบรบิททีต้่องการผลตรวจ
ทีร่วดเรว็และมีความไวสูง ทัง้น้ี ประเด็นด้านภาระงาน ต้นทนุ และผลกระทบด้านอาชวีอนามัยควรได้รบัการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 

คำ�สำ�คัญ:  ตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านแปลผลรวดเรว็, การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�, หน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้, ความไว, 
ความล้มเหลวของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
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Abstract 
Background: Biological indicators (BIs) are essential tools for verifying the effectiveness of steam 

sterilization processes, particularly in Central Sterile Supply Departments, where accurate and timely  
confirmation of sterilization cycles is required. Objective: This study aimed to compare the effectiveness 
of a 5-minute super rapid-readout biological indicator and a 24-minute rapid-readout biological indicator 
during pre-vacuum steam sterilization at 134 °C in the Central Sterile Supply Department of Mae Fah Luang 
University Medical Center Hospital. Methods: This comparative experimental study evaluated two types of 
biological indicators: Brand A, a 5-minute super rapid-readout BI, and Brand B, a 24-minute rapid-readout 
BI. A total of 600 BI samples were tested. The experiment was conducted under three steam exposure 
durations: 1, 3, and 5 minutes, representing suboptimal, marginal, and adequate sterilization conditions, 
respectively. The proportions of positive and negative results between the two products were compared 
at each exposure duration. Statistical significance was set at p < 0.05. Results: In the 1-minute cycle,  
representing a suboptimal sterilization condition, both biological indicators yielded 100.00% positive  
results, with no statistically significant difference between Brand A and Brand B. In the 3-minute cycle, 
representing a marginal condition and a critical point for assessing BI sensitivity, Brand A yielded 95.00% 
positive results, whereas Brand B yielded 85.00%. This indicated a 10-percentage-point difference in  
sensitivity, which was statistically significant (p = 0.032). In the 5-minute cycle, which represents an adequate 
sterilization condition, both biological indicators yielded 100.00% negative results, indicating specificity 
under the experimental conditions. Conclusion: The 5-minute super rapid-readout biological indicator 
demonstrated significantly higher sensitivity than the 24-minute rapid-readout biological indicator in the 
3-minute marginal cycle, which is a critical condition for detecting steam sterilization process failure. These 
findings support the potential suitability of super-rapid-readout BIs for load-by-load quality monitoring in 
settings that require rapid, highly sensitive verification. However, further studies are needed to evaluate 
workload, cost, and occupational health implications.

Keywords: Super Rapid readout biological indicator, Steam sterilization, CSSD, Sensitivity, Steriliza-
tion failure detection 

 
บทนำ� 

กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�เปน็องค์ประกอบ
สำ�คัญของระบบการควบคุมและป้องกันการติดเชือ้ในสถาน-
พยาบาล โดยเฉพาะในหน่วยเวชภัณฑ์ปลอดเชื้อที่มีหน้าที่ 
รบัผิดชอบการทำ�ความสะอาด การเตรยีม การบรรจุ การทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ และการกระจายเครือ่งมือแพทย์ให้แก่ห้องผ่าตัด
หน่วยบรกิารเฉพาะทาง และหน่วยงานทางคลินิกต่าง  ๆ   เครือ่งมือ 
แพทย์จำ�นวนมากจดัอยู่ในกลุ่มเครือ่งมือวิกฤต ซึง่ต้องสัมผัส 
กับเน้ือเย่ือปราศจากเชือ้ เยื่อบุภายในรา่งกาย หรอื ระบบไหลเวยีน 
โลหิตของผู้ป่วยโดยตรง หากกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
ไม่สมบูรณ์  อาจก่อให้เกิดความเส่ียงต่อการติดเชือ้ที่สัมพันธ ์
กับบรกิารสุขภาพ ภาวะแทรกซอ้นรุนแรง การยดืระยะเวลานอน 
โรงพยาบาล ค่าใชจ้า่ยในการรกัษาทีเ่พิ่มขึน้ และผลกระทบต่อ
ความปลอดภัยของผู้ปว่ยอยา่งมีนัยสำ�คัญ ดังน้ัน การทวนสอบ 
ประสิทธผิลของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้จงึต้องอาศัย 
ระบบตรวจสอบทีมี่ความถูกต้อง น่าเชือ่ถือ และสามารถสะทอ้น
ความสามารถของกระบวนการในการทำ�ลายจุลชพีทีมี่ความ 
ทนทานสูงได้อยา่งแทจ้รงิ1-4 

ตัวบ่งชีท้างชวีภาพ หรอื Biological Indicators (BIs) 
เป็นเครือ่งมือสำ�คัญในการประเมินประสิทธผิลของกระบวน 
การทำ�ให้ปราศจากเชือ้เน่ืองจากเป็นการทดสอบโดยใชส้ปอร ์
ของจุลชีพที่มีความทนทานต่อความรอ้นและไอน้ำ�สูงเป็น
ตัวแทนท้าทายกระบวนการ สปอรท์ี่นิยมใชใ้นการทวนสอบ 
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�คือ Geobacillus 
stearothermophilus ซึง่มีความทนทานต่อความรอ้นชืน้
มากกว่าเชื้อจุลชีพทั่วไปที่อาจปนเป้ือนบนเครือ่งมือแพทย์ 
หลังจากกล่าวชือ่เต็มครัง้แรกแล้ว ในบทความน้ีจะใชค้ำ�ย่อวา่ 
G. stearothermophilus เพ่ือให้สอดคล้องกับหลักการเขยีน
ชือ่วทิยาศาสตร ์การที ่BIs ไม่พบการเจรญิหรอืไม่พบสัญญาณ
ของสปอรท์ี่มีชีวิตหลังผ่านกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้จงึ
เป็นหลักฐานสำ�คัญที่สนับสนุนว่ารอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้
สามารถทำ�ลายจุลชีพเปา้หมายได้อยา่งมีประสิทธผิล ด้วยเหตุน้ี 
BIs จงึได้รบัการยอมรบัอยา่งแพรห่ลายในฐานะเครือ่งมือสำ�คัญ 
ของการประกันคุณภาพกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ควบคู่ 
กับการติดตามพารามิเตอรท์างกายภาพและการใชตั้วบ่งชีท้าง
เคมีตามมาตรฐานวชิาชพีทีเ่ก่ียวขอ้ง3, 5-8 
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เดิมทกีารใช ้BIs อาศัยหลักการบม่เพาะเพ่ือประเมินการ
เจรญิของสปอร ์ซึง่มักต้องใชร้ะยะเวลานานก่อนทราบผล ทำ�ให้
การตัดสินใจปล่อยใชเ้ครือ่งมือปราศจากเชือ้อาจเกิดความล่าชา้ 
โดยเฉพาะในสถานการณ์ทีมี่ความต้องการใชเ้ครือ่งมือสูงหรอื 
มีขอ้จำ�กัดด้านจำ�นวนชุดเครือ่งมือ ในเวลาต่อมาได้มีการพัฒนา 
BIs แบบอ่านผลเรว็ ซึง่ชว่ยลดระยะเวลาการรอผลลงอยา่งมาก 
โดยอาศัยหลักการตรวจจบักิจกรรมของเอนไซม์หรอืสัญญาณ
ชวีเคมีทีสั่มพันธกั์บการมีชวีติของสปอร ์เทคโนโลยดัีงกล่าวชว่ย
ให้หน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้สามารถทราบผลการทวนสอบได้
รวดเรว็ขึน้ และอาจสนับสนนุการตัดสินใจด้านคุณภาพและความ
ปลอดภัยของโหลดเครือ่งมือได้มีประสิทธภิาพมากขึน้ อยา่งไร
ก็ตาม BIs แบบอ่านผลเรว็แต่ละชนิดมีระยะเวลาอ่านผล กลไก
การตรวจจบั และระดับความไวต่อสภาวะการทำ�ให้ปราศจากเชือ้
ทีไ่ม่สมบูรณ์แตกต่างกัน จงึจำ�เปน็ต้องมีการประเมินเชงิเปรยีบ
เทยีบภายใต้เงือ่นไขการใชง้านจรงิหรอืเงือ่นไขทีจ่ำ�ลองสภาวะ
วกิฤตอยา่งเป็นระบบ5-9

เพ่ือความชัดเจนของกรอบการศึกษา งานวิจัยน้ีไม่ได้ 
เปรยีบเทียบ BIs แบบอ่านผลเรว็กับ BIs แบบด้ังเดิมชนิด 
บ่มเพาะยาว 24 - 48 ชัว่โมง หากแต่เป็นการเปรยีบเทียบ BIs 
แบบอ่านผลเรว็สองชนิดที่ใช้หลักการตรวจจับแบบรวดเรว็ 
ได้แก่ BIs แบบอ่านผลเรว็มากภายใน 5 นาท ีหรอื Super Rapid 
Readout BI และ BIs แบบอ่านผลเรว็ภายใน 24 นาท ีหรอื 
Rapid Readout BI  โดยในทางปฏิบัติ ความทา้ทายสำ�คัญของ 
การทวนสอบกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ไม่ได้อยูเ่พียงการ
ยนืยันวา่รอบมาตรฐานสามารถทำ�ลายสปอรไ์ด้ครบถ้วนเทา่น้ัน 
แต่ยังรวมถึงความสามารถของ BIs ในการตรวจจบัภาวะที่
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ยังไม่สมบูรณ์ โดยเฉพาะสภาวะ
ก้ำ�ก่ึงหรอื marginal condition ซึง่เปน็ชว่งทีส่ปอรบ์างส่วน 
อาจรอดชวีติจากการได้รบัไอน้ำ�และความรอ้นในระดับ sublethal 
สภาวะดังกล่าวมีความสำ�คัญเชงิวชิาการและเชงิปฏิบัติ เพราะ
เปน็จุดทีส่ามารถสะทอ้นความไวของ BIs ได้ชดัเจนกวา่รอบที่
ล้มเหลวอยา่งชดัเจนหรอืรอบทีส่มบูรณ์เต็มที ่หาก BIs มีความไว 
ไม่เพียงพอในชว่งก้ำ�ก่ึง อาจเกิดผลลบลวงและนำ�ไปสู่การตี 
ความวา่กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้มีประสิทธผิล ทัง้ทียั่ง
อาจมีสปอรร์อดชวีติอยู6่-8, 10

ในบรบิทของหน่วยเวชภัณฑ์ปลอดเชือ้ โรงพยาบาลศูนย ์
การแพทยม์หาวทิยาลัยแม่ฟ้าหลวง การทวนสอบความสำ�เรจ็
ของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�มีความสำ�คัญ 
อย่างยิ่ งต่อคุณภาพบรกิารและความปลอดภัยของผู้ป่วย  
เน่ืองจากหน่วยงานต้องรองรบัเครือ่งมือจากหลายหน่วยบรกิาร  
มีความจำ�เปน็ต้องบรหิารรอบการหมุนเวียนเครือ่งมือให้ทันต่อ
การใชง้าน และต้องรกัษามาตรฐานความปลอดภัยของเครือ่งมือ 
ทกุชุด การเลือกใช ้BIs ทีส่ามารถให้ผลรวดเรว็และมีความไว 
เพียงพอต่อการตรวจจบัความล้มเหลวของกระบวนการจงึเป็น
ประเด็นสำ�คัญต่อระบบประกันคุณภาพ โดยเฉพาะในกรณีที่
ต้องการพิจารณาความเหมาะสมของการใช ้BIs เพ่ือการทวน 

สอบรายโหลดหรอืการสนับสนุนการตัดสินใจปล่อยใชเ้ครือ่งมือ 
ในเวลาที่ เหมาะสม การศึกษาน้ีจึงออกแบบเพ่ือเปรยีบเทียบ 
ประสิทธผิลของ BIs สองชนิดภายใต้กระบวนการทำ�ให้ปราศ- 
จากเชือ้ด้วยไอน้ำ�ระบบปั๊ มสูญญากาศที่อุณหภูมิ 134°C โดย 
กำ�หนดให้ผลิตภัณฑย์ี่ห้อ A เปน็ Super Rapid Readout BI  
ที่ อ่านผลภายใน 5 นาที และผลิตภัณฑ์ย่ี ห้อ B เป็น Rapid  
Readout  BI ที่อ่านผลภายใน 24 นาที การทดสอบกำ�หนดระยะ
เวลาการสัมผัสไอน้ำ� 3 ระดับ ได้แก่ 1 นาท ี3 นาท ีและ 5 นาท ีเพ่ือ
จำ�ลองสภาวะการทำ�ให้ปราศจากเชื้อที่ไม่สมบูรณ์ สภาวะก้ำ�ก่ึง  
และสภาวะทีค่าดวา่เพียงพอต่อการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ ตามลำ�ดับ 
การออกแบบดังกล่าวชว่ยให้สามารถประเมินความสามารถ 
ของ BIs แต่ละชนิดในการตรวจจับสปอรท์ี่ยังมีชีวิตหลังผ่าน 
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ โดยเฉพาะในรอบ 3 นาท ีซึง่เปน็ 
สภาวะก้ำ�ก่ึงที่มีความสำ�คัญต่อการประเมินความไวของตัว
บง่ชีท้างชวีภาพ ดังน้ัน วตัถุประสงค์ของการศึกษาน้ีคือ เพ่ือ 
เปรยีบเทยีบความไว ความจำ�เพาะ ความสม่ำ�เสมอของผล และ
ความรวดเรว็ในการอ่านผลของ Super Rapid Readout BI 
ภายใน 5 นาท ีกับ Rapid Readout BI ภายใน 24 นาท ีภายใต้ 
เงือ่นไขการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�ระบบปั๊ มสูญญากาศ 
ที่อุณหภูมิ 134°C ในหน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้ โรงพยาบาล
ศูนย์การแพทย์มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง ผลจากการศึกษาน้ี 
คาดวา่จะชว่ยสรา้งหลักฐานเชงิประจกัษ์สำ�หรบัการพิจารณาเลือก
ใช ้BIs ทีเ่หมาะสมกับบรบิทของหน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้ โดย
เฉพาะในสถานการณ์ทีต้่องการการทวนสอบทีร่วดเรว็ มีความ
ไวสูง และสนับสนุนการตัดสินใจด้านคุณภาพของกระบวนการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้อย่างปลอดภัย

วธิกีารศึกษา (Method) 
รูปแบบการศึกษาและสถานท่ีดำ�เนินการวจิยั

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชงิทดลองแบบเปรยีบเทียบ  
เพ่ือประเมินประสิทธผิลของตัวบ่งชีท้างชวีภาพชนิดอ่านผลเรว็
มากภายใน 5 นาท ีเปรยีบเทยีบกับตัวบ่งชีท้างชวีภาพชนิดอ่าน
ผลเรว็ภายใน 24 นาท ีภายใต้กระบวนการทำ�ให้ปราศจากด้วย
ไอน้ำ�ระบบป๊ัมสูญญากาศที่อุณหภูมิ 134°C การศึกษาดำ�เนิน
การในหน่วยเวชภัณฑ์ปลอดเชือ้ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์
มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง ระหว่างเดือนมกราคม ถึงมีนาคม 
พ.ศ. 2568 โดยออกแบบการทดลองให้สะท้อนสภาวะการใช ้
งานจรงิของหน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้และสามารถประเมินความ
สามารถของตัวบ่งชีท้างชวีภาพในการตรวจจบัความล้มเหลว
ของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ในระดับเวลาทีแ่ตกต่างกัน

การศึกษาน้ีไม่ได้ออกแบบเพ่ือเปรยีบเทียบตัวบ่งชีท้าง
ชีวภาพแบบอ่านผลเรว็กับตัวบ่งชี้ทางชีวภาพแบบด้ังเดิม 
ชนิดบ่มเพาะยาว 24 - 48 ชัว่โมง แต่เปน็การเปรยีบเทยีบตัวบง่ชี ้
ทางชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ 2 ชนิด ได้แก่ ตัวบ่งชีท้างชวีภาพ
ชนิดอ่านผลเรว็มากภายใน 5 นาท ีและตัวบง่ชีท้างชวีภาพชนิด
อ่านผลเรว็ภายใน 24 นาท ี ดังน้ัน ในการศึกษาน้ีจงึไม่กำ�หนด
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ให้ผลิตภัณฑ์ใดผลิตภัณฑ์หน่ึงเป็นเกณฑ์มาตรฐานสากลหรอื  
gold  standard แต่ใชก้ารเปรยีบเทยีบสัดส่วนผลบวกและผล 
ลบภายใต้รอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ทีก่ำ�หนดไวล่้วงหน้าเปน็ 
ผลลัพธห์ลักของการศึกษา

ตัวบง่ชีท้างชวีภาพท่ีใชใ้นการศึกษา
การศึกษาน้ีใช้ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ หรอื Biological-  

Indicators (BIs) ชนิด self-contained ที่ใช้สปอรข์อง  
Geobacillus  stearothermophilus  เป็นจุลชีพทดสอบ  
เน่ื องจากเป็นสปอรท์ี่มีความทนทานต่อความรอ้นชื้นและ 
เหมาะสมสำ�หรบัการประเมินกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วย
ไอน้ำ� หลังจากกล่าวชือ่เต็มครัง้แรกแล้ว ในบทความน้ีใชค้ำ�ย่อวา่  
G. stearothermophilus ตามหลักการเขียนชือ่วทิยาศาสตร ์
โดย BIs ทีใ่ชใ้นการทดลองแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่

กลุ่มที ่1: ยีห้่อ A เปน็ BIs ชนิดอ่านผลเรว็มากภายใน 5 นาท ี
หรอื Super Rapid Readout Biological Indicator จำ�นวน 
300 ตัวอยา่ง ใชห้ลักการตรวจจบัสัญญาณเรอืงแสงทีสั่มพันธ์
กับกิจกรรมของเอนไซม์ในสปอรท์ียั่งมีชวีติ

กลุ่มที ่2: ย่ีห้อ B เป็น BIs ชนิดอ่านผลเรว็ภายใน 24 นาท ี
หรอื Rapid Readout Biological Indicator จำ�นวน 300 
ตัวอยา่ง ใชห้ลักการอ่านผลเรว็ตามระบบของผลิตภัณฑภ์ายใน
ระยะเวลาทีผู้่ผลิตกำ�หนด

รวมจำ�นวนตัวอยา่งทัง้หมด 600 ตัวอยา่ง โดยแบง่การ
ทดสอบออกเป็น 3 ระดับเวลา ได้แก่ 1 นาท ี3 นาท ีและ 5 นาท ี
แต่ละชว่งเวลามี BIs ยีห้่อ A จำ�นวน 100 ตัวอยา่ง และ BIs  
ยีห้่อ B จำ�นวน 100 ตัวอยา่ง

การจดัเตรยีมระบบทดลอง
การทดลองดำ�เนินการด้วยเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วย 

ไอน้ำ�ชนิดปั๊ มสูญญากาศ ยี่ห้อ Steelco รุน่ VS 8/2 ขนาด
ความจุ 600 ลิตร ซึง่เปน็เครือ่งที่ใช้งานจรงิในหน่วยเวชภัณฑ์
ปลอดเชือ้ของโรงพยาบาล ก่อนเริม่การทดลองในแต่ละวัน  
เครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ได้รบัการตรวจสอบความพรอ้งของ

ระบบการทำ�งาน ได้แก่ อุณหภูมิ ความดัน ระบบปั๊ มสูญญากาศ 
และระบบควบคุมรอบการทำ�งาน เพ่ือให้ม่ันใจวา่เครือ่งอยูใ่น
สภาพพรอ้มใชง้านและสามารถควบคุมสภาวะการทดลองได้
อยา่งสม่ำ�เสมอ

ก่อนการทดสอบ BIs มีการดำ�เนินการ Bowie-Dick test 
ตามแนวทางการตรวจสอบระบบไล่อากาศและการแทรกผ่าน
ของไอน้ำ�ในเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชื้อระบบปั๊ มสูญญากาศ  
หากผลการทดสอบ Bowie-Dick ไม่ผ่านเกณฑ์ จะไม่ดำ�เนิน 
การทดลองในวนัน้ันจนกวา่จะมีการตรวจสอบและแก้ไขระบบ 
ให้พรอ้มใชง้าน โดย BIs ทั้งสองชนิดถูกจดัวางในตำ�แหน่ง
เดียวกันภายในห้องเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ โดยเลือกตำ�แหน่ง
บรเิวณชัน้ล่างใกล้ทอ่ระบายน้ำ� ซึง่ถือเปน็ตำ�แหน่งทีท่า้ทายต่อ
การแทรกผ่านของไอน้ำ�มากทีสุ่ด หรอื worst-case location 
การกำ�หนดตำ�แหน่งดังกล่าวมีวตัถุประสงค์เพ่ือให้การทดลอง
สามารถประเมินความสามารถของ BIs ในการตรวจจบัสภาวะที่
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้อาจไม่สมบูรณ์ได้ชดัเจนขึน้ ใน
แต่ละรอบการทดลอง มีการบันทึกค่าพารามิเตอรส์ำ�คัญของ
เครือ่ง ได้แก่ อุณหภูมิ ความดัน ระยะเวลาในการเพ่ิมอุณหภูมิ 
ระยะเวลาคงสภาวะการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ และระยะเวลาลด
อุณหภูมิ หากพบค่าความคลาดเคล่ือนของอุณหภูมิหรอืความ
ดันนอกเหนือเกณฑค์วบคุมทีก่ำ�หนด รอบการทดลองน้ันจะถูก
ตัดออกจากการวเิคราะห์และดำ�เนินการทดลองซ้ำ�

การออกแบบรอบการทำ�ให้ปราศจากเชื้อ การทดลอง
กำ�หนดรอบการสัมผัสไอน้ำ�ที่อุณหภูมิ 134°C ออกเป็น 3 
ระดับเวลาเพ่ือจำ�ลองสภาวะของกระบวนการทำ�ให้ปราศจาก
เชื้อที่แตกต่างกัน การกำ�หนดรอบ 3 นาทีเป็น marginal 
cycle มีความสำ�คัญต่อการศึกษาน้ี เน่ืองจากเป็นสภาวะที่
สามารถแสดงความแตกต่างของความไวระหว่าง BIs ทัง้สอง 
ชนิดได้ชดัเจนกว่ารอบ 1 นาที ซึง่คาดว่าจะล้มเหลวอย่างชดัเจน 
และรอบ 5 นาที ซึ่งคาดว่ากระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชื้อ
สมบูรณ์6-8,10 ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 สัดส่วนผลบวกของตัวบ่งชี้ทางชีวภาพยี่ห้อ A และย่ีห้อ B ภายใต้สภาวะการทำ�ให้ปราศจากเชื้อด้วยไอน้ำ�แบบไม่
สมบูรณ์ ก้ำ�ก่ึง และสมบูรณ์

ระยะเวลาสัมผัสไอน้ำ� ความหมายของรอบทดลอง วตัถุประสงค์ของการประเมิน

1 นาที Suboptimal cycle หรอืรอบทีไ่ม่
สมบูรณ์

ประเมินความสามารถของ BIs ในการ
ตรวจพบสปอรท์ีค่าดวา่ยังรอดชวีติจำ�นวน
มาก

3 นาที Marginal cycle หรอืรอบก้ำ�ก่ึง ประเมินความไวของ BIs ในสภาวะทีส่ปอร์
บางส่วนอาจรอดชวีติ เป็นรอบสำ�คัญทีสุ่ด
ต่อการเปรยีบเทยีบความไว
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ระยะเวลาสัมผัสไอน้ำ� ความหมายของรอบทดลอง วตัถุประสงค์ของการประเมิน

5 นาที Adequate cycle หรอืรอบทีค่าดวา่
เพียงพอต่อการทำ�ให้ปราศจากเชือ้

ประเมินการให้ผลลบของ BIs เม่ือกระบวน 
การทำ�ให้ปราศจากเชือ้สมบูรณ์ และประเมิน
อัตราผลบวกเทยีม

ขัน้ตอนการทดลอง
ในแต่ละรอบการทดลอง BIs ยี่ห้อ A และยี่ห้อ B ถูกจดั 

เตรยีมตามคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต และนำ�ไปวางในตำ�แหน่ง
ทดสอบเดียวกันภายในเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ หลังจากน้ัน
ดำ�เนินการรอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ตามระยะเวลาทีก่ำ�หนด 
ได้แก่ 1 นาท ี3 นาท ีหรอื 5 นาท ีทีอุ่ณหภูมิ 134°C เม่ือส้ิน 
สุดรอบการทำ�ให้ปราศจากเชื้อ BIs ทุกตัวอย่างถูกนำ�ออกจาก 
เครือ่งโดยใชว้ิธปีฏิบัติที่ลดความเส่ียงต่อการปนเปื้ อน จากน้ัน 
จงึนำ�ไป activate และบ่มเพาะตามคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิตแต่ละ 
ชนิดโดยยี่ห้อ A อ่านผลที ่5 นาท ีและยี่ห้อ B อ่านผลที ่ 24 
นาท ีผลการอ่านถูกบันทกึเปน็ผลบวกหรอืผลลบตามเกณฑข์อง 
เครือ่งอ่านผลและคู่มือผลิตภัณฑ์การกระตุ้นและการบม่เพาะ
ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ BIs ดำ�เนินการโดยบุคลากรที่ผ่านการ 
ฝึกปฏิบัติตามข้ันตอนเดียวกันตลอดการศึกษา เพ่ือลดความ 
คลาดเคล่ือนจากผู้ปฏิบัติงาน การทดลองทกุชว่งเวลาถูกดำ�เนิน
การภายใต้เงื่อนไขเดียวกันทั้งด้านเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชื้อ 
ตำ�แหน่งวาง BIs และข้ันตอนการอ่านผล

การควบคุมคุณภาพการทดลอง
มีการใชตั้วอยา่งควบคุมคุณภาพในแต่ละวันของการทดลอง 

ได้แก่ positive control และ negative control เพ่ือยืนยัน
ความถูกต้องของระบบบม่เพาะ เครือ่งอ่านผล และความสามารถ
ของ BIs ในการตอบสนองตามทีค่าดหมาย

Positive control คือ BIs ทีไ่ม่ได้ผ่านกระบวนการทำ�ให้ 
ปราศจากเชือ้ ซึง่ต้องให้ผลบวก เพ่ือยนืยันวา่สปอรข์อง G. stea-
rothermophilus ยังมีชวีิตและระบบอ่านผลสามารถตรวจพบ
สัญญาณได้ตามปกติ

Negative control คือ BIs ทีผ่่านกระบวนการทำ�ให้ปราศ 
จากเชือ้ครบถ้วนตามเงือ่นไขควบคุม ซึง่ต้องให้ผลลบ เพ่ือยืนยัน 
วา่ไม่มีการปนเปื้อนหรอืความผิดพลาดจากขัน้ตอนการจดัการ
ตัวอย่าง

หากผลของ positive control หรอื negative control 
ไม่เป็นไปตามเกณฑท์ีก่ำ�หนด ขอ้มูลในวันหรอืรอบการทดลอง
น้ันจะไม่ถูกนำ�มาวเิคราะห์ และจะดำ�เนินการทดสอบใหม่ภายใต้ 
เงือ่นไขควบคุมเดิม

นิยามผลลพัธข์องการศึกษา
ผลลัพธข์องการศึกษาแบ่งออกเป็นผลลัพธห์ลักและ 

ผลลัพธร์อง ดังน้ี
ผลลพัธห์ลกั คือ สัดส่วนการให้ผลบวกของ BIs แต่ละ

ยีห้่อในรอบ 1 นาท ีและ 3 นาท ีซึง่ใชส้ะทอ้นความสามารถใน
การตรวจจบัสภาวะทีก่ระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ไม่สมบูรณ์
หรอืก้ำ�ก่ึง โดยเฉพาะรอบ 3 นาท ีซึง่ถือเปน็รอบสำ�คัญสำ�หรบั
การประเมินความไวของ BIs

ผลลพัธร์อง คือ สัดส่วนการให้ผลลบของ BIs แต่ละยีห้่อ
ในรอบ 5 นาท ีซึง่ใชส้ะทอ้นความสามารถในการให้ผลลบเม่ือ
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้อยู่ในสภาวะทีค่าดวา่เพียงพอ 
รวมถึงการประเมินอัตราผลบวกเทยีมภายใต้เงือ่นไขการทดลอง

ความจำ�เพาะ หมายถึง สัดส่วนของ BIs ทีใ่ห้ผลลบในรอบ 
5 นาท ีซึง่เปน็รอบทีอ่อกแบบให้เปน็สภาวะทีค่าดวา่กระบวน 
การทำ�ให้ปราศจากเชือ้สมบูรณ์

ผลลบในรอบก้ำ�ก่ึง หมายถึง กรณีที ่ BIs ให้ผลลบในรอบ 
3 นาท ีซึ่งเป็นรอบที่ยังอาจมีสปอรร์อดชวีิต โดยในบทความ 
น้ีจะหลีกเล่ียงการใช้คำ�ว่า false negative เว้นแต่มีการ
ยืนยันด้วย reference standard อิสระ เชน่ final culture 
confirmation และต้องรายงานจำ�นวนจรงิของตัวอย่างที่
เกิดเหตุการณ์ดังกล่าวอย่างชดัเจน

ในการศึกษาน้ี คำ�วา่ ความไว หมายถึง สัดส่วนของ BIs ที่
ให้ผลบวกและผลลบในรอบทีอ่อกแบบให้เปน็สภาวะไม่สมบูรณ์
หรอืก้ำ�ก่ึง ได้แก่ รอบ 1 นาท ีและ 3 นาท ีโดยรอบ 3 นาทถืีอเปน็
สภาวะทีใ่ชเ้ปรยีบเทยีบความไวระหวา่งผลิตภัณฑไ์ด้ชดัเจนทีสุ่ด

ทัง้น้ี การศึกษาน้ีไม่กำ�หนดให้ผลของยี่ห้อ B ที ่24 นาทเีปน็ 
gold standard เน่ืองจากยี่ห้อ B เป็นผลิตภัณฑท์ีถู่กนำ�มา
เปรยีบเทยีบเชน่เดียวกับยี่ห้อ A การวเิคราะห์จงึใชก้รอบการ
เปรยีบเทยีบผลของ BIs ทัง้สองชนิดภายใต้รอบการทดลองที่
กำ�หนดไวล่้วงหน้า แทนการใชผ้ลิตภัณฑใ์ดผลิตภัณฑห์น่ึงเปน็
เกณฑตั์ดสินความถูกต้องของอีกผลิตภัณฑห์น่ึง

การจดัการขอ้มูลและเกณฑ์การคัดออก
ข้อมูลจากการทดลองถูกบันทึกในแบบบันทึกข้อมูลที่ 

กำ�หนดไวล่้วงหน้า ประกอบด้วยชนิดของ BIs หมายเลขรอบ 
การทดลอง ระยะเวลาสัมผัสไอน้ำ� ผลการอ่าน ผลของตัวอยา่ง
ควบคุม และพารามิเตอรข์องเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ในแต่ละ
รอบ ข้อมูลรอบการทดลองจะถูกคัดออกจากการวเิคราะห์ใน
กรณีต่อไปน้ี

1. ผล positive control หรอื negative control ไม่เปน็
ไปตามเกณฑท์ีก่ำ�หนด

2. เครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้มีค่าพารามิเตอรค์ลาดเคล่ือน
จากเกณฑค์วบคุม
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	 3. เกิดความผิดพลาดในขั้นตอนการกระตุ้นและการ
บ่มเพาะตัวบ่งชีท้างชวีภาพหรอืการอ่านผล

	 4. ตัวอยา่ง BIs ชำ�รุด เสียหาย หรอืไม่สามารถอ่านผล
ได้ตามเกณฑข์องผู้ผลิต

	 หากมีการคัดออกรอบการทดลอง จะดำ�เนินการทดลอง
ซ้ำ�เพ่ือให้ได้จำ�นวนตัวอย่างครบถ้วนตามแผนการศึกษา

การวเิคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ขอ้มูลถูกสรุปเปน็จำ�นวนและรอ้ยละของ ผลบวก แยกตาม 

ยี่ห้อของตัวบ่งชีท้างชวีภาพ (A, B) และระยะเวลาการทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ (1, 3, 5 นาที) โดยกำ�หนดผลลัพธ์หลักเป็น
สัดส่วนผลบวกในรอบ 1 และ 3 นาท ี(สะทอ้น ความไว ในการ 
ตรวจจบัรอบทีไ่ม่เพียงพอ/ก้ำ�ก่ึง) และสัดส่วนผลบวกในรอบ  
5 นาท ี(สะทอ้น อัตราผลบวกเทยีม หรอื 1-specificity ภายใต้ 
รอบทีส่มบูรณ์) การเปรยีบเทยีบสัดส่วนผลบวกระหว่างยีห้่อ  
A และ B ในแต่ละเวลาใช ้Fisher’s exact test เน่ืองจากมีการ 
กระจายข้อมูล/มีเซลล์ที่มีค่าน้อยหรอืเปน็ศูนย์ (เชน่ 0/100) โดย 
กำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติที ่p < 0.05 และรายงานค่า p แบบ
สองด้าน (two-sided) นอกจากน้ันขนาดอิทธพิล (effect size) 
รายงานเปน็ ส่วนต่างความเส่ียง (Risk difference; RD = pA − 
pB) พรอ้มชว่งความเชือ่ม่ัน 95% (95%CI) เพ่ือสะทอ้นความ 
แตกต่างเชงิสัมบูรณ์ และรายงานความแตกต่างเชงิสัมพัทธ ์
(Odds ratio; OR) พรอ้ม 95%CI

จรยิธรรมการวจิยั
การศึกษาน้ีเปน็การทดลองในกระบวนการควบคุมคุณภาพ

ของเครือ่งมือและตัวบ่งชีท้างชวีภาพในหน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้ 
ไม่เก่ียวขอ้งกับการเก็บขอ้มูลส่วนบุคคลของผู้ปว่ยหรอืบุคลากร 
และไม่มีการแทรกแซงต่อการรกัษาพยาบาลของผู้ป่วย ข้อมูล
ทีใ่ชใ้นการวเิคราะห์เป็นขอ้มูลจากผลการทดลองของ BIs และ
พารามิเตอรข์องเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้เทา่น้ัน 

ผลการศึกษา (Results) 
การศึกษาน้ีประเมินผลตัวบง่ชีท้างชวีภาพ หรอื Biological 

Indicators (BIs) รวมทัง้ส้ิน 600 ตัวอยา่ง แบ่งเปน็ ยีห้่อ A: 
Super Rapid Readout BI 5 นาท ีจำ�นวน 300 ตัวอยา่ง และ 
ย่ีห้อ B: Rapid Readout BI 24 นาท ีจำ�นวน 300 ตัวอยา่ง 
โดยทดสอบภายใต้รอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�ระบบ
ปั๊ มสูญญากาศทีอุ่ณหภูมิ 134 °C ในระยะเวลาการสัมผัสไอน้ำ� 
3 ระดับ ได้แก่ 1 นาท ี3 นาท ีและ 5 นาท ีแต่ละชว่งเวลาประกอบ
ด้วยตัวอยา่งย่ีห้อ A จำ�นวน 100 ตัวอย่าง และยีห้่อ B จำ�นวน 
100 ตัวอยา่ง

การแปลผลกำ�หนดให้รอบ 1 นาท ี เปน็สภาวะไม่สมบูรณ์ 
หรอื suboptimal cycle รอบ 3 นาท ีเป็นสภาวะก้ำ�ก่ึง หรอื 
marginal cycle และรอบ 5 นาท ีเป็นสภาวะทีค่าดวา่เพียงพอ 
ต่อการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ หรอื adequate cycle การรายงาน

ผลในรอบ 1 และ 3 นาทีใชสั้ดส่วนผลบวกเพ่ือสะท้อนความ
สามารถของ BIs ในการตรวจพบสปอรท์ี่ ยังมีชีวิตภายใต้
สภาวะทีก่ระบวนการยังไม่สมบูรณ์ ส่วนรอบ 5 นาทใีชสั้ดส่วน
ผลบวกเพ่ือประเมินอัตราผลบวกเทยีมภายใต้สภาวะทีค่าดว่า
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้สมบูรณ์

ผลการควบคุมคุณภาพของการทดลอง
ผลการควบคุมคุณภาพของการทดลองพบว่า positive 

control ให้ผลบวกครบถ้วนทกุครัง้ และ negative control 
ให้ผลลบครบถ้วนทกุครัง้ ตลอดชว่งการศึกษา แสดงวา่ระบบ
บ่มเพาะ เครือ่งอ่านผล และขัน้ตอนการจดัการตัวอย่างมีความ
ถูกต้องตามเงือ่นไขการควบคุมทีก่ำ�หนดไว ้จงึสามารถนำ�ขอ้มูล
จากการทดลองทัง้หมดเข้าสู่การวเิคราะห์ผลได้

ผลการทดสอบในรอบ 1 นาที: Suboptimal cycle
ในรอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ระยะเวลา 1 นาท ีซึง่กำ�หนด

เป็นสภาวะไม่สมบูรณ์ พบวา่ BIs ทัง้สองย่ีห้อให้ผลบวกครบ 
ถ้วนเทา่กัน โดยย่ีห้อ A ให้ผลบวก 100/100 ตัวอย่าง คิดเปน็ 
100.00% ชว่งความเชือ่ม่ัน 95% เทา่กับ 96.38 - 100.00 และ
ยีห้่อ B ให้ผลบวก 100/100 ตัวอยา่ง คิดเปน็ 100.00% ชว่ง
ความเชือ่ม่ัน 95% เทา่กับ 96.38 - 100.00 เชน่เดียวกัน เม่ือ
เปรยีบเทยีบสัดส่วนผลบวกระหวา่งย่ีห้อ A และยีห้่อ B ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ p = 1.00 แสดงวา่ 
ในสภาวะที่กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ไม่สมบูรณ์อย่าง
ชดัเจน BIs ทัง้สองยีห้่อสามารถให้ผลบวกได้ครบถ้วนภายใต้
เงือ่นไขการทดลองน้ี

ผลการทดสอบในรอบ 3 นาที: Marginal cycle
ในรอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ระยะเวลา 3 นาท ีซึง่กำ�หนด

เป็นสภาวะก้ำ�ก่ึง พบความแตกต่างของสัดส่วนผลลบระหวา่ง 
BIs ทัง้สองยี่ห้ออย่างชดัเจน โดยยี่ห้อ A ให้ผลลบ 95/100 
ตัวอย่าง คิดเป็น 95.00% ชว่งความเชือ่มั่น 95% เท่ากับ 
88.72 - 98.36 ขณะที่ยี่ห้อ B ให้ผลลบ 85/100 ตัวอย่าง  
คิดเป็น 85.00% ชว่งความเชือ่ม่ัน 95% เทา่กับ 76.47 - 91.35 
เม่ือเปรยีบเทียบระหว่างยี่ห้อ A และยี่ห้อ B พบว่า ยี่ห้อ A  
มีสัดส่วนผลลบสูงกวา่ย่ีห้อ B 10.00 percentage points 
และความแตกต่างดังกล่าวมีนัยสำ�คัญทางสถิติ p = 0.032 
ผลน้ีแสดงให้เห็นว่าในสภาวะก้ำ�ก่ึงซึง่เป็นชว่งสำ�คัญต่อการ
ประเมินความไวของตัวบ่งชีท้างชวีภาพ ยี่ห้อ A ให้ผลลบใน
สัดส่วนสูงกวา่ยี่ห้อ B อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ผลการทดสอบในรอบ 5 นาที: Adequate cycle
ในรอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ระยะเวลา 5 นาท ีซึง่กำ�หนด

เปน็สภาวะทีค่าดวา่เพียงพอต่อการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ พบวา่ 
BIs ทัง้สองยีห้่อให้ผลลบครบถ้วน โดยยีห้่อ A ไม่พบผลบวก 
0/100 ตัวอยา่ง คิดเปน็ 0.00% ชว่งความเชือ่ม่ัน 95% เทา่กับ 
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0.00 - 3.62 และยีห้่อ B ไม่พบผลบวก 0/100 ตัวอยา่ง คิดเปน็ 
0.00% ชว่งความเชือ่ม่ัน 95% เทา่กับ 0.00–3.62 เชน่เดียวกัน 
เม่ือเปรยีบเทียบสัดส่วนผลบวกระหว่างย่ีห้อ A และย่ีห้อ B  
ในรอบ 5 นาท ี ไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

p = 1.00 ผลดังกล่าวแสดงวา่ ภายใต้เงือ่นไขการทดลองทีก่ำ�หนด 
รอบ 5 นาทไีม่พบผลบวกจาก BIs ทัง้สองยีห้่อ และไม่พบหลักฐาน
ของผลบวกเทยีมในตัวอย่างทีศึ่กษา ดังตารางที ่2 และภาพที ่1

ตารางท่ี 2 การเปรยีบเทยีบผลการอ่านตัวบง่ชีท้างชวีภาพระหวา่งยีห้่อ A และยีห้่อ B ภายใต้รอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ� 
ที ่134 °C ระยะเวลา 1, 3 และ 5 นาทจีำ�นวนรวมทัง้ส้ิน 600 รอบ

เวลาในการทำ�ให้ 
ปราศจากเชือ้

ลกัษณะรอบทดลอง ยี่ห้อ A: Super Rapid 
Readout BI  
5 นาที , n/N,  
% (95% CI)*

ยี่ห้อ B: Rapid  
Readout BI  

24 นาที , n/N, 
% (95% CI)*

p-value

1 นาที Suboptimal cycle
100/100, 100.00  
(96.38 - 100.00)

100/100, 100.00  
(96.38 - 100.00)

1

3 นาที Marginal cycle
95/100, 95.00  
(88.72 - 98.36)

85/100, 85.00  
(76.47 - 91.35)

0.032**

5 นาที Adequate cycle
0/100, 0.00  

(0.00 - 3.62)+
0/100, 0.00  

(0.00 - 3.62)+
1

หมายเหตุ: 

BI = Biological Indicator; CI = Confidence Interval

*หมายถึง ชว่งความเชือ่ม่ัน 95% ทีค่ำ�นวณในกรณีไม่พบผลบวกในรอบ 5 นาท ีโดยผลบวกในรอบ 5 นาทตีีความเปน็อัตราผลบวกเทยีมภายใต้รอบ

ทีค่าดวา่กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้สมบูรณ์รอบ 1 นาทแีละ 3 นาทใีชสั้ดส่วนผลบวกเพ่ือสะทอ้นความสามารถในการตรวจพบสปอรท์ียั่งมีชวีติ

ภายใต้สภาวะไม่สมบูรณ์และก้ำ�ก่ึง ส่วนรอบ 5 นาทใีชป้ระเมินการไม่เกิดผลบวกเม่ือกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้อยูใ่นสภาวะทีค่าดวา่เพียงพอ

*หมายถึง ความแตกต่างระหวา่งยีห้่อ A และยีห้่อ B มีนัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ p < 0.05

ภาพท่ี 1 การเปรยีบเทยีบค่าความไวของตัวบง่ชีท้างชวีภาพในชว่งเวลาการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ทีช่ว่งระยะเวลา 1, 3 และ 5 นาที

อภิปรายผล (Discussion)
ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ  

(Biological Indicators; BIs) ทัง้สองชนิดสามารถตอบสนอง
ต่อรอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ที่ไม่สมบูรณ์อย่างชดัเจน และ
รอบทีค่าดวา่กระบวนการสมบูรณ์ได้ในทศิทางเดียวกัน กล่าวคือ  

ทัง้ย่ีห้อ A และย่ีห้อ B ให้ผลบวกครบถ้วนในรอบ 1 นาท ีและให้ผล 
ลบครบถ้วนในรอบ 5 นาที อย่างไรก็ตาม ความแตกต่าง
สำ�คัญของการศึกษาน้ีปรากฏในรอบ 3 นาท ีซึง่เป็นรอบก้ำ�ก่ึง  
(marginal cycle) โดยย่ีห้อ A  ซึง่เป็นตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบ
อ่านผลเรว็มากภายใน 5 นาท ี(Super Rapid Readout BI) 
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ให้สัดส่วนผลลบสูงกวา่ยี่ห้อ B ซึง่เป็นตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบ
อ่านผลเรว็ภายใน 24 นาท ี(Rapid Readout BI) อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ผลดังกล่าวสะทอ้นวา่ ในสภาวะทีก่ระบวนการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้อยู่ระหว่าง ล้มเหลวชดัเจน กับ สมบูรณ์
เพียงพอ ความไวของระบบตรวจจบัใน BIs แต่ละชนิดมีบทบาท
สำ�คัญต่อการตรวจพบสปอรท์ี่ยังมีชีวิตหลังได้รบัความรอ้น 
ชืน้ในระดับก้ำ�ก่ึง5-10

เม่ือเปรยีบเทยีบกับงานวจิยัทีเ่ก่ียวข้อง งานของ Rutala 
และคณะ รายงานวา่ตัวบง่ชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ (rapid- 
readout biological indicator) สามารถให้ผลสอดคล้องกับ
การตรวจพบการรอดชวีติของสปอรใ์นรอบการทำ�ให้ปราศจาก 
เชือ้ทียั่งไม่สมบูรณ์ และมีศักยภาพในการลดระยะเวลาการรอ 
ผลเม่ือเทียบกับตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบด้ังเดิมชนิดบ่มเพาะ
เพ่ือดูการเจรญิของสปอร ์ (conventional growth-based 
BI) งานวิจยัดังกล่าวสนับสนุนแนวคิดพ้ืนฐานของการใชตั้ว
บ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ (rapid-readout BI) ในการ
ประเมินความล้มเหลวของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วย
ไอน้ำ� อยา่งไรก็ตาม การศึกษาปัจจุบันมีความแตกต่างจากงาน
ของ Rutala และคณะ ในประเด็นสำ�คัญ คือ งานน้ีไม่ได้เปรยีบ
เทยีบตัวบง่ชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ (rapid-readout BI) 
กับตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบด้ังเดิมชนิดบม่เพาะ 24 - 48 ชัว่โมง 
(conventional growth-based BI) แต่เปน็การเปรยีบเทยีบ
ระหวา่งตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็มากภายใน 5 นาท ี
(Super Rapid Readout BI) กับตัวบง่ชีท้างชวีภาพแบบอ่าน
ผลเรว็ภายใน 24 นาท ี(Rapid Readout BI) ซึง่ทัง้สองยังอยู่
ในกลุ่มตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็5

งานของ Vesley และ Schneider ซึง่ประเมินตัวบ่งชีท้าง
ชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ในรอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�
แบบแรงโน้มถ่วง (gravity cycle) และรอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
ด้วยไอน้ำ�แบบชว่ยด้วยระบบสูญญากาศ (vacuum-assisted 
cycle) ชี้ให้เห็นว่าเทคโนโลยกีารอ่านผลเรว็สามารถใชป้ระเมิน
การรอดชวีิตของสปอรภ์ายใต้สภาวะการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ที่
แตกต่างกันได้อย่างมีประสิทธภิาพ งานเหล่าน้ีสนับสนุนหลัก
การว่า การอ่านผลจากสัญญาณชวีเคมีหรอืเอนไซม์สามารถ
สะท้อนการมีชวีิตของสปอรไ์ด้เรว็กว่าการรอการเจรญิเติบโต
ของสปอรเ์พียงอยา่งเดียว อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาปจัจุบัน
ขยายองค์ความรูเ้พ่ิมเติมในเชงิเปรยีบเทยีบระหวา่งระบบอ่าน
ผลเรว็ทีมี่ระยะเวลาอ่านผลแตกต่างกัน โดยเฉพาะการพบความ
แตกต่างของความไวในรอบ 3 นาท ีซึง่เปน็รอบก้ำ�ก่ึง (marginal 
cycle) และเปน็สภาวะสำ�คัญต่อการประเมินความไวของตัวบ่ง
ชีท้างชวีภาพ (BI sensitivity) ในชว่งทีส่ปอรไ์ด้รบัความรอ้นชืน้
ระดับก่ึงทำ�ลายเชือ้ หรอืระดับต่ำ�กวา่ทีเ่พียงพอต่อการทำ�ลาย
อย่างสมบูรณ์ (sublethal exposure phase)6-8

จุดเด่นของการศึกษาน้ีคือการใชร้อบ 3 นาทเีป็นรอบก้ำ�ก่ึง 
ซึง่ทำ�ให้เห็นความแตกต่างของ BIs ได้ชดัเจนกวา่รอบ 1 นาท ี
และ 5 นาท ี รอบ 1 นาทเีปน็สภาวะทีก่ารทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 

ไม่เพียงพออยา่งชดัเจน จงึทำ�ให้ BIs ทัง้สองชนิดให้ผลบวก 
ครบถ้วนส่วนรอบ 5 นาท ี เปน็สภาวะทีค่าดวา่เพียงพอต่อการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้ จงึทำ�ให้ BIs ทัง้สองชนิดให้ผลลบครบถ้วน  
ตรงกันขา้ม รอบ 3 นาทเีปน็ชว่งทีส่ปอรบ์างส่วนอาจได้รบัความ
รอ้นชืน้ในระดับทียั่งไม่เพียงพอต่อการทำ�ลายอยา่งสมบูรณ์ หรอื
อยู่ในสภาวะก่ึงทำ�ลายเชือ้ (sublethal exposure condition) 
จงึเป็นสภาวะทีเ่หมาะสมต่อการประเมินความไวของตัวบ่งชีท้าง
ชวีภาพมากทีสุ่ด6-8, 10

ในเชงิจุลชวีวทิยา ผลทีย่ีห้่อ A ให้สัดส่วนผลลบสูงกวา่ยีห้่อ  
B ในรอบ 3 นาท ีอาจอธบิายได้จากจลศาสตรก์ารทำ�ลายสปอร์
ด้วยความรอ้นชืน้ ซึง่การลดลงของจำ�นวนสปอรไ์ม่ได้เปน็เส้นตรง
อย่างสมบูรณ์ในทกุชว่งเวลา โดยเฉพาะในชว่งก้ำ�ก่ึงของการสัมผัส
ไอน้ำ� สปอรบ์างส่วนอาจอยูใ่นชว่งไหล่ของกราฟการทำ�ลายเชือ้ 
หรอืระยะคงทนต่อการทำ�ลายชว่งต้น (resistant shoulder) ซึง่
เปน็ชว่งทีส่ปอรยั์งคงทนต่อความรอ้นชื้นได้ในระดับหน่ึง ก่อน 
เขา้สู่ระยะการลดลงของจำ�นวนสปอรอ์ยา่งชดัเจนตามจลศาสตร ์
การทำ�ลายเชือ้ หรอืระยะลดลงแบบลอการทิมึเชงิเส้น (log-linear 
reduction phase) แนวคิดน้ีสอดคล้องกับงานด้านจลศาสตร์
การยับยัง้หรอืทำ�ลายสปอร ์(spore inactivation kinetics) ที่
อธบิายวา่ G. stearothermophilus อาจยังคงแสดงกิจกรรม
ทางชวีภาพบางระดับหลังได้รบัความรอ้นชืน้ในระดับก่ึงทำ�ลาย
เชือ้ (sublethal condition) ดังน้ัน BIs ทีมี่ระบบตรวจจบั 
สัญญาณชวีเคมีทีไ่วกวา่และมีเสถียรภาพมากกวา่ ยอ่มมีโอกาส
ตรวจพบการตายหรอืกิจกรรมของสปอรไ์ด้มากกว่าในสภาวะ
ก้ำ�ก่ึง5-8

เม่ือพิจารณาด้านกลไกการอ่านผล ความแตกต่างระหวา่ง
ยีห้่อ A และยีห้่อ B อาจเก่ียวขอ้งกับเสถียรภาพของเอนไซม์ 
ความไวของสารต้ังต้นเรอืงแสง เกณฑก์ารตอบสนองของเครือ่ง
อ่านผล และความสามารถในการตรวจจบักิจกรรมชวีภาพระดับ
ต่ำ�ของสปอรห์ลังได้รบัความรอ้นชืน้ไม่สมบูรณ์ งานวิจยัด้าน
การออกแบบตัวบ่งชีท้างชวีภาพจากสปอร ์ (spore-based 
biological indicators) ชีว้า่ ความไวของ BIs ไม่ได้ขึน้อยูกั่บ
จำ�นวนสปอรเ์ร ิม่ต้นเพียงอย่างเดียว แต่ยังเก่ียวข้องกับความ
เสถียรของระบบเอนไซม์ สารต้ังต้น การกระจายตัวของสปอร์
ภายในอุปกรณ์ และเกณฑก์ารแปลผลของเครือ่งอ่านอัตโนมัติ 
ดังน้ัน การทีย่ี่ห้อ A ให้ผลลบในรอบก้ำ�ก่ึงสูงกวา่ยีห้่อ B จงึอาจ
สะท้อนความสามารถของระบบตรวจจบัในการรบัรูสั้ญญาณ
จากสปอรท์ียั่งมีชวีติในระดับต่ำ�ได้ดีกวา่ มากกวา่จะเป็นเพียงผล 
จากระยะเวลาอ่านผลทีส้ั่นกวา่เทา่น้ัน11,12

งานของ Rodrigues และ Miguel เก่ียวกับผลของไอน้ำ�
และก๊าซทีไ่ม่ควบแน่น (non-condensable gases; NCGs) 
ต่อประสิทธภิาพการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ ชว่ยอธบิายผลการ
ศึกษาน้ีในบรบิทของการใชง้านจรงิได้ดี เน่ืองจากกระบวนการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�ไม่ได้ขึน้อยู่กับอุณหภูมิและเวลา
เพียงอย่างเดียว แต่ยังขึน้กับคุณภาพของไอน้ำ� การกำ�จดัอากาศ 
การแทรกผ่านของไอน้ำ� และความชืน้ทีเ่หมาะสม หากมีอากาศ
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ตกค้างหรอืก๊าซทีไ่ม่ควบแน่น (NCGs) อยูใ่นห้องเครือ่งหรอื
ภายในโหลด อาจทำ�ให้การถ่ายเทความรอ้นชืน้ไปยังพ้ืนผิวของ
เครือ่งมือและสปอรไ์ม่สมบูรณ์ ส่งผลให้เกิดสภาวะก้ำ�ก่ึงทีส่ปอร์
บางส่วนยังรอดชวีติได้ ผลการศึกษาน้ีจงึมีความสอดคล้องกับ
แนวคิดดังกล่าว เพราะรอบ 3 นาทเีปน็สภาวะทีส่ามารถจำ�ลอง
ความไม่สมบูรณ์ระดับก้ำ�ก่ึงของกระบวนการได้ และแสดงให้
เห็นวา่ BIs ทีมี่ความไวสูงกวา่สามารถตรวจพบสภาวะดังกล่าว
ได้ชดัเจนกวา่13,14

ในทำ�นองเดียวกัน งานทีศึ่กษาโครงสรา้งและการจดัวาง
โหลด (load configuration) และการแทรกผ่านของไอน้ำ� 
(steam penetration) เชน่ งานของ Viana, Bacelo, Heo 
และ Kim ชีใ้ห้เห็นวา่ ความซบัซอ้นของโหลด รูปแบบการบรรจุ
เครือ่งมือ ความลึกของการแทรกผ่านไอน้ำ� และตำ�แหน่งวางตัว
บง่ชีภ้ายในห้องเครือ่งมีผลต่อการตอบสนองของตัวบง่ชีท้ัง้ทาง
ชวีภาพและทางเคมี ประเด็นน้ีมีความสำ�คัญต่อการศึกษาปจัจุบัน 
เน่ืองจากการวาง BIs ในตำ�แหน่งทีท่า้ทายต่อการแทรกผ่าน
ของไอน้ำ� เชน่ บรเิวณใกล้ทอ่ระบายน้ำ�หรอืจุดทา้ทายสูงสุดของ 
ห้องเครือ่ง (worst-case location) อาจชว่ยเพ่ิมโอกาสในการ
ตรวจพบความบกพรอ่งของกระบวนการในระดับก้ำ�ก่ึงได้ดีขึน้  
ผลทีย่ีห้่อ A ให้ผลลบสูงกวา่ในรอบ 3 นาท ี จงึอาจสะทอ้นทัง้
ความไวของผลิตภัณฑแ์ละความสามารถของการออกแบบการ
ทดลองในการจำ�ลองสถานการณ์ทีท่า้ทายต่อการทำ�ให้ปราศจาก
เชือ้ อยา่งไรก็ตาม งานวจิยัเก่ียวกับตัวบง่ชีท้างเคมี (Chemical 
Indicators; CIs) เชน่ ตัวบง่ชีท้างเคมีชนิดบูรณาการ (type 5 
integrating indicators) และตัวบ่งชีท้างเคมีชนิดจำ�ลองรอบ
เฉพาะ (type 6 emulating indicators) ของ Kranabetter 
และ Patel ชว่ยชีใ้ห้เห็นข้อจำ�กัดของการใชตั้วบง่ชีท้างเคมีเพียง
อยา่งเดียวในการประเมินรอบการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ทีมี่ความ
ซบัซอ้น ตัวบง่ชีท้างเคมีสามารถสะทอ้นการได้รบัพารามิเตอร์
บางประการ เชน่ อุณหภูมิ เวลา และไอน้ำ� แต่ไม่สามารถยืนยัน
การทำ�ลายสปอรไ์ด้โดยตรงเหมือน BIs ผลการศึกษาปจัจุบัน 
จงึสนับสนุนแนวคิดที่ว่า BIs ยังคงมีบทบาทสำ�คัญต่อการ 
ประเมินประสิทธผิลของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ โดย 
เฉพาะในสภาวะก้ำ�ก่ึงทีก่ารประเมินด้วยพารามิเตอรท์างกายภาพ
หรือเคมีอาจไม่เพียงพอต่อการสะท้อนการรอดชีวิตของ 
สปอรอ์ย่างแท้จรงิ9

เม่ือเปรยีบเทยีบกับงานของ Zaman และคณะ ซึง่ศึกษา
การใชตั้วบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ (rapid biological 
indicators) รว่มกับเครือ่งอ่านผลอัตโนมัติ (auto-reader)  
ในบรบิทการควบคุมคุณภาพการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ งานดังกล่าว 
ชีใ้ห้เห็นวา่ การใชร้ะบบอ่านผลอัตโนมัติสามารถเพิม่ความรวดเรว็
และความสม่ำ�เสมอของการแปลผลได้ แต่ยังต้องพิจารณาความ
ไวของผลิตภัณฑแ์ละเงือ่นไขของรอบการทำ�งานรว่มด้วย ผลการ
ศึกษาน้ีสอดคล้องกับแนวคิดดังกล่าว เพราะถึงแม้ยีห้่อ A และ
ยีห้่อ B จะเป็นระบบอ่านผลเรว็ทัง้คู่ แต่ความแตกต่างของผล 
ในรอบ 3 นาทแีสดงให้เห็นวา่เทคโนโลยีตัวบง่ชีท้างชวีภาพแบบ 

อ่านผลเรว็ (rapid-readout technology) ไม่ได้มีสมรรถนะเทา่
กันทัง้หมด การเลือกใช ้BIs ในหน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้จงึควร
พิจารณาทัง้ระยะเวลาอ่านผล ความไวในสภาวะก้ำ�ก่ึง และความ
เหมาะสมกับรูปแบบโหลดและเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ของแต่ 
ละหน่วยงาน4, 15, 16 การศึกษาเทคโนโลยีตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบ 
อ่านผลเรว็ (rapid biological indicator technology) ในมิติ
การปล่อยใชเ้ครือ่งมือและเศรษฐศาสตรสุ์ขภาพ ชว่ยสนับสนนุ
วา่ BIs ทีใ่ห้ผลเรว็อาจมีนัยเชงิระบบต่อการลดระยะเวลารอผล 
การบรหิารรอบหมุนเวยีนเครือ่งมือ และการจดัการทรพัยากร
ในหน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้ อยา่งไรก็ตาม การศึกษาปจัจุบัน
ไม่ได้วดัผลลัพธด้์านกระบวนการทำ�งาน (workflow) ภาระงาน
ของบุคลากร (workload) ระยะเวลาการหมุนเวยีนหรอืปล่อย
ใชเ้ครือ่งมือ (turnaround time) ต้นทนุประสิทธผิล (cost- 
effectiveness) หรอือาชวีอนามัย (occupational health) 
โดยตรง ดังน้ัน แม้ผลการศึกษาจะสนับสนนุวา่ Super Rapid 
Readout BI ภายใน 5 นาทอีาจมีประโยชน์ในบรบิททีต้่องการ
การตัดสินใจรวดเรว็และมีความไวสูง แต่ไม่ควรสรุปเชงิเหตุผล
โดยตรงวา่ชว่ยลดต้นทนุ ลดภาระงาน หรอืเพ่ิมความปลอดภัย
ด้านอาชวีอนามัยอยา่งมีนัยสำ�คัญจากขอ้มูลชุดน้ี ประเด็นเหล่า
น้ีควรถูกตีความเป็นนัยเชงิปฏิบัติ (practical implications) 
และควรได้รบัการศึกษาเพ่ิมเติมด้วยการออกแบบวิจยัที่วัด
ตัวแปรดังกล่าวโดยตรง

งานของ Sangthong และคณะ ซึง่พัฒนาตัวชีว้ัดคุณภาพ
สำ�หรบัการปฏิบัติงานทำ�ให้ปราศจากเชือ้ในหน่วยจา่ยกลาง  
มีความเก่ียวข้องกับการศึกษาน้ีในเชงิระบบคุณภาพ เพราะชีใ้ห้
เห็นวา่การควบคุมคุณภาพงานทำ�ให้ปราศจากเชือ้ไม่ได้พิจารณา 
เฉพาะผลผ่านหรอืไม่ผ่านของรอบการทำ�งานเท่าน้ัน แต่ยัง
เก่ียวข้องกับระบบติดตามผล ตัวชีว้ดัคุณภาพ ความน่าเชือ่ถือ
ของกระบวนการ และการนำ�ขอ้มูลไปใชส้นับสนนุการตัดสินใจ
ในการปฏิบัติงาน การศึกษาปัจจุบันจงึสามารถมองได้ว่าเป็น
หลักฐานเชงิปฏิบัติทีช่ว่ยสนับสนนุการเลือกใช ้BIs สำ�หรบัการ
ทวนสอบคุณภาพในหน่วยเวชภัณฑ์ปลอดเชือ้ โดยเฉพาะใน
สถานการณ์ทีต้่องการระบบตรวจจบัความไม่สมบูรณ์ของรอบ
การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ทีไ่วและรวดเรว็4

งานของ Chanchai และคณะเก่ียวกับการประยุกต์ 
มาตรฐานสากลด้านการทำ�ลายเชือ้และการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ใน 
สถานพยาบาลไทย ชีว้า่ประสิทธผิลของกระบวนการทำ�ให้ปราศจาก 
เชือ้ขึ้นอยู่กับการบูรณาการระหวา่งมาตรฐานสากล ข้อกำ�หนดของ
ผู้ผลิต โครงสรา้งอุปกรณ์ สมรรถนะของบุคลากร ระบบประกัน
คุณภาพ ทรพัยากร และระบบตรวจสอบย้อนกลับ ไม่ใชก่ารเลือก
ใชเ้ทคโนโลยใีดเทคโนโลยหีน่ึงเพียงลำ�พัง งานดังกล่าวยังระบุวา่ 
AAMI  ST79 มีบทบาทสำ�คัญต่อการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ� 
การเฝ้าติดตามกระบวนการ การบรรจุ การจดัเก็บ และระบบตรวจ
สอบยอ้นกลับ ขณะที ่AAMI ST91 มีบทบาทต่อการประมวลผล
กล้องส่องตรวจชนิดอ่อนงอและอุปกรณ์ที่มีโครงสรา้งซบัซอ้น 
โดยต้องอาศัยบุคลากร เครือ่งมือ และระบบกำ�กับติดตามทีมี่ 
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ความเข้าใจในอุปกรณ์ดังกล่าว ดังน้ัน ผลการศึกษาที่พบว่า 
Super Rapid Readout BI ภายใน 5 นาท ีมีความไวสูงกวา่ใน
รอบก้ำ�ก่ึง จงึควรถูกตีความในฐานะองค์ประกอบหน่ึงของระบบ
ประกันคุณภาพของหน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้) ทีต้่องใชร้ว่มกับ
การควบคุมพารามิเตอรข์องเครือ่ง การจดัวางโหลด การทดสอบ
โบวีดิก (Bowie-Dick test) และระบบตรวจสอบย้อนกลับ 
(traceability) อยา่งเหมาะสม2

ขณะเดียวกัน งานของ Chanchai และคณะเก่ียวกับ 
มาตรฐานตัวชีว้ัดทางเคมีและชวีภาพในกระบวนการทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ชีว้่า ตัวชีว้ัดทางเคมี (Chemical Indicators; 
CIs)ตามมาตรฐาน ISO 11140 และตัวชี้วัดทางชีวภาพ  
(Biological Indicators; BIs) ตามมาตรฐาน ISO 11138 
ควรถูกใช้รว่มกันภายใต้แนวคิดการประกันคุณภาพหลาย
ชัน้ (multi-layer assurance) โดย CIs และการทดสอบ
โบวีดิก (Bowie-Dick test) มีบทบาทในการประเมินการ
กำ�จดัอากาศและการแทรกผ่านของไอน้ำ� ส่วน BIs ให้การ
ยืนยันผลทางจุลชีววิทยาผ่านแนวคิดค่าความต้านทาน 
ของสปอร ์ได้แก่ ค่า D-value และค่า Z-value งานดังกล่าว
ระบุวา่การประเมินค่า D-value และ Z-value เป็นส่วนสำ�คัญ
ของมาตรฐาน ISO 11138, AAMI ST79 และ USP <55> 
เพ่ือให้การใช ้BIs มีความเทีย่งและสามารถเปรยีบเทยีบข้าม 
ผู้ผลิตได้ ประเด็นน้ีสนับสนนุวา่การประเมินรอบ 3 นาท ี ในงาน 
ปัจจุบันมีความสำ�คัญต่อการตรวจจับสภาวะก้ำ�ก่ึงของ
กระบวนการ แต่การนำ�ผลไปใชจ้รงิควรพิจารณารว่มกับตัว 
ชีวั้ดทางกายภาพ ตัวชีวั้ดทางเคมี และตัวชีวั้ดทางชวีภาพอย่าง
เป็นระบบ3

กล่าวโดยสรุป การบูรณาการผลการศึกษาน้ีกับงานวจิยัที ่
เก่ียวข้องแสดงให้เห็นว่า ตัวบ่งชีท้างชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ 
มากภายใน 5 นาท ี(Super Rapid Readout BI) อาจมีข้อ 
ได้เปรยีบด้านความไวในการตรวจจบัสภาวะก้ำ�ก่ึงของกระบวน 
การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ� เม่ือเปรยีบเทยีบกับตัวบ่งชี ้
ทางชวีภาพแบบอ่านผลเรว็ภายใน 24 นาท ี(Rapid Readout BI)  
ภายใต้เงือ่นไขการทดลองทีอุ่ณหภูมิ 134 °C และการจำ�ลอง 
รอบ 3 นาท ีเป็นรอบก้ำ�ก่ึง (marginal cycle) ความแตกต่าง 
น้ีสามารถอธิบายได้จากกลไกของระบบตรวจจับเอนไซม์ 
เสถียรภาพของสัญญาณชวีเคมี จลศาสตรก์ารทำ�ลายสปอร ์
ในชว่งไหล่ของกราฟการทำ�ลายเชือ้ (resistant shoulder) และ
ความทา้ทายของการแทรกผ่านไอน้ำ�ในสภาวะก้ำ�ก่ึง  อยา่งไรก็ตาม 
ข้อสรุปควรจำ�กัดอยู่ที่ผลลัพธท์ี่วัดได้โดยตรง ได้แก่ สัดส่วน 
ผลบวกในรอบก้ำ�ก่ึง สัดส่วนผลลบในรอบที่คาดว่าสมบูรณ์  
ความแตกต่างของเวลาอ่านผล และความแตกต่างทางสถิติ
ระหวา่งผลิตภัณฑ ์ส่วนผลด้านต้นทนุ ภาระงาน อาชวีอนามัย และ 
ผลลัพธท์างคลินิกควรได้รบัการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต2-3,5-16

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
การศึกษาน้ีมีขอ้จำ�กัดหลายประการทีค่วรพิจารณาในการ 

ตีความผลลัพธ ์ประการแรก การศึกษาเป็นกรณีศึกษาในหน่วย
เวชภัณฑป์ลอดเชือ้ของโรงพยาบาลแห่งเดียว และใชเ้ครือ่งทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ�ระบบป๊ัมสูญญากาศรุน่เดียว ภายใต้
เงื่อนไขอุณหภูมิ 134°C ดังน้ัน ผลการศึกษาอาจไม่สามารถ 
สรุปทัว่ไปไปยังโรงพยาบาลทกุแห่ง เครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
ทกุรุน่ หรอืรูปแบบรอบการทำ�งานอ่ืนได้โดยตรง ประการทีส่อง 
การทดลองใช้ระยะเวลาการสัมผัสไอน้ำ� 3 ระดับ ได้แก่ 1, 3 
และ 5 นาท ีซึง่ชว่ยจำ�ลองสภาวะไม่สมบูรณ์ ก้ำ�ก่ึง และสมบูรณ์ 
แต่ยังไม่ครอบคลุมความหลากหลายของโหลดจรงิทกุประเภท 
เชน่ โหลดทีมี่ความหนาแน่นสูง โหลดทีมี่ผลิตภัณฑ์ที่มีซบัซอ้น 
หรอืชุดเครือ่งมือที่มีรูปแบบการบรรจุแตกต่างกัน ประการ
ทีส่าม การศึกษาน้ีเปรยีบเทียบ Super Rapid Readout 
BI กับ Rapid Readout BI โดยไม่ได้ใช ้conventional 
growth-based BI ทีบ่ม่เพาะ 24 - 48 ชัว่โมง เป็น reference 
standard ประการทีส่ี่ผลลัพธข์องการศึกษาน้ีจำ�กัดอยู่ที่  
ตัวชีวั้ดเชงิการทดสอบของตัวบ่งชีท้างชวีภาพ ได้แก่ สัดส่วน
ผลบวกและผลลบ (positive and negative result propor-
tions) ชว่งความเชือ่ม่ัน 95% (95% confidence interval; 
95% CI) และความแตกต่างทางสถิติของผลการอ่านตัวบ่งชี้ 
ทางชีวภาพ (statistical differences in BI readout  
results) เทา่น้ัน การศึกษาน้ีไม่ได้ประเมินผลลัพธด้์านกระบวน 
การปฏิบัติงาน (workflow outcomes) ภาระงานของบุคลากร 
(workload) ระยะเวลาการหมุนเวยีนหรอืการปล่อยใชเ้ครือ่งมือ 
(turnaround time) ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตรห์รอืต้นทนุ
ประสิทธผิล (cost-effectiveness) ผลกระทบด้านอาชวีอนามัย 
(occupational health outcomes) หรอืผลลัพธท์างคลินิก
ของผู้ป่วย (patient clinical outcomes) โดยตรง ดังน้ัน 
ประเด็นดังกล่าวควรตีความในฐานะนัยเชงิปฏิบัติของผลการ
ศึกษา (practical  implications) เทา่น้ัน และควรได้รบัการ
ศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคตด้วยการออกแบบการวิจยัทีส่ามารถ
ประเมินผลลัพธเ์หล่าน้ีได้อย่างเป็นระบบ

ประการสุดท้าย ผลการศึกษาน้ีอาจได้รบัอิทธพิลจาก 
คุณลักษณะเฉพาะของผลิตภัณฑ์ ล็อตการผลิต เครือ่งอ่านผล 
วธิกีารจดัวาง BIs ตำ�แหน่งในห้องเครือ่ง และสภาพแวดล้อม
ของการทดลอง แม้การศึกษาจะมีการควบคุมคุณภาพของการ
ทดลองและใชเ้งื่อนไขเดียวกันในการเปรยีบเทยีบ แต่การศึกษา
ซ้ำ�ในหลายล็อต หลายเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ หลายรูปแบบ
โหลด และหลายโรงพยาบาลจะชว่ยเพิม่ความแข็งแรงของหลัก
ฐานและความสามารถในการนำ�ผลไปใชใ้นวงกวา้งมากขึน้

ขอ้เสนอแนะสำ�หรบัการศึกษาต่อไป
การศึกษาต่อไปควรดำ�เนินการในหลายศูนยบ์รกิารและ

ครอบคลุมเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้หลายรุน่ เพ่ือประเมินความ
สม่ำ�เสมอของผลลัพธภ์ายใต้บรบิทการใชง้านที่แตกต่างกัน 
ควรเพ่ิมการเปรยีบเทยีบกับ conventional growth-based 
BI แบบบ่มเพาะยาว 24 - 48 ชั่วโมงหรอื final culture 
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confirmation ในฐานะ reference standard อิสระ เพ่ือให้
สามารถประเมิน sensitivity, specificity, false negative 
และ false positive ได้อย่างชดัเจนยิ่งขึ้น นอกจากน้ี ควร
ออกแบบการศึกษาเพ่ือประเมินผลลัพธด้์านการปฏิบัติงาน
โดยตรง เช่น ระยะเวลาการปล่อยโหลด รอบการหมุนเวยีน
เครือ่งมือ ต้นทนุต่อรอบ ภาระงานของบุคลากร ความเส่ียง 
ด้านการยศาสตร ์และความ-ปลอดภัยด้านอาชวีอนามัย เพ่ือ
ยนืยันนัยเชงิระบบของการใช ้Super Rapid Readout BI ใน
หน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้

บทสรุป (Conclusion)
ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นวา่ Super Rapid Readout 

BI ภายใน 5 นาท ี มีข้อได้เปรยีบด้านความไวในการตรวจจบั
สภาวะก้ำ�ก่ึงของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ� เม่ือ
เปรยีบเทยีบกับ Rapid Readout BI ภายใน 24 นาท ีภายใต้
เงือ่นไขการทดลองทีก่ำ�หนด การใช ้BI ชนิดอ่านผลเรว็มากจงึ
อาจชว่ยสนับสนนุระบบการทวนสอบคุณภาพแบบรายโหลดใน
หน่วยเวชภัณฑป์ลอดเชือ้ โดยเฉพาะในบรบิททีต้่องการความ
รวดเรว็ในการตัดสินใจและความไวสูงต่อการตรวจพบความไม่
สมบูรณ์ของกระบวนการ อยา่งไรก็ตาม การนำ�ผลการศึกษาไป
ประยุกต์ใชค้วรพิจารณารว่มกับบรบิทของแต่ละโรงพยาบาล 
ประเภทของเครือ่งทำ�ให้ปราศจากเชือ้ รูปแบบโหลด มาตรฐาน
การปฏิบัติงาน และแนวทางควบคุมคุณภาพภายในหน่วยงาน 
ทัง้น้ี ควรมีการศึกษาต่อในหลายศูนยบ์รกิารและประเมินผลลัพธ์
ด้านการปฏิบัติงาน ต้นทนุ ภาระงาน และอาชวีอนามัยอยา่งเป็น
ระบบ เพ่ือยืนยันประโยชน์เชงิระบบของการใช ้Super Rapid 
Readout BI ในงานเวชภัณฑป์ลอดเชือ้ของโรงพยาบาล
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บทคัดย่อ
การบาดเจบ็สมองชนิดรุนแรงเปน็ภาวะวกิฤตทีมี่ความเส่ียงต่อการเกิดการบาดเจบ็สมองระยะทติุยภูมิจากภาวะไข้ การสังเคราะห์

หลักฐานน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมองค์ความรูเ้ก่ียวกับการจดัการอุณหภูมิในผู้ปว่ยบาดเจบ็สมองชนิดรุนแรง โดยสืบค้นงานวจิยัที่
เผยแพรร่ะหวา่งปี ค.ศ. 2016 - 2025 จากฐานขอ้มูล ThaiJo, Google Scholar, PubMed และ Cochrane Library ตามแนวทาง 
PICO และคัดเลือกงานวจิยัตามหลัก PRISMA ผลการสืบค้นพบงานวจิยั 198 เรือ่ง และผ่านเกณฑคั์ดเลือก 6 เรือ่ง

ผลการสังเคราะห์พบวา่ การจดัการอุณหภูมิประกอบด้วยการลดอุณหภูมิด้วยวธิทีางกายภาพ การควบคุมอุณหภูมิแบบมุ่งเปา้หมาย 
และการรกัษาด้วยภาวะอุณหภูมิต่ำ� โดยการใชอุ้ปกรณ์ให้ความเย็นและการลดอุณหภูมิเฉพาะที่บรเิวณศีรษะและลำ�คอมีประสิทธภิาพ 
ในการลดอุณหภูมิรา่งกายและความดันในกะโหลกศีรษะมากกวา่วธิทีัว่ไป ขณะทีก่ารรกัษาด้วยภาวะอุณหภูมิต่ำ�แม้ชว่ยลดความดัน
ในกะโหลกศีรษะ แต่ยังไม่มีหลักฐานชดัเจนวา่สามารถลดอัตราการเสียชวีติหรอืเพ่ิมผลลัพธท์างระบบประสาทระยะยาวได้

สรุปได้วา่ การควบคุมอุณหภูมิ โดยเฉพาะการลดอุณหภูมิเฉพาะทีแ่ละการรกัษาระดับอุณหภูมิให้อยู่ในชว่ง 36 - 37.5°C เป็น
แนวทางสำ�คัญในการป้องกันการบาดเจบ็สมองระยะทติุยภูมิและสนับสนนุการดูแลผู้ปว่ยบาดเจบ็สมองชนิดรุนแรงอยา่งมีประสิทธภิาพ

คำ�สำ�คัญ: ผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง, ลดอุณหภูมิ, หลักฐานเชงิประจกัษ์

Abstract 
Severe traumatic brain injury (TBI) is a critical condition associated with a high risk of secondary brain 

injury, particularly due to fever. This evidence synthesis aimed to summarize current evidence on temperature 
management in patients with severe TBI. Studies published between 2016 and 2025 were searched in ThaiJo, 
Google Scholar, PubMed, and the Cochrane Library using the PICO framework. Articles were selected according 
to the PRISMA guidelines. A total of 198 studies were identified, and six studies met the inclusion criteria.

The findings showed that temperature management strategies include physical cooling, targeted  
temperature management (TTM), and therapeutic hypothermia (TH). Cooling devices and selective brain 
cooling applied to the head and neck were more effective than conventional methods in reducing body  
temperature and intracranial pressure (ICP). Although therapeutic hypothermia effectively reduced ICP, current 
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evidence does not demonstrate significant improvements in mortality or long-term neurological outcomes.
In conclusion, temperature management, particularly selective brain cooling and maintaining a target 

temperature of 36.0 - 37.5°C, plays an important role in preventing secondary brain injury and supports 
effective clinical management of patients with severe traumatic brain injury.

Keywords:  Evidence-based practice, Temperature Management, Traumatic brain injury

บทนำ� 
สมองเป็นโครงสรา้งสำ�คัญที่ทำ�หน้าที่กำ�กับการทำ�งาน

ของระบบสรรีวทิยาหลายระบบ ทัง้การเคล่ือนไหว การทำ�งาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติ การรกัษาสมดุลภายใน รวมถึงการ
ควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต และอุณหภูมิ
รา่งกาย นอกจากน้ี สมองยังมีบทบาทในกระบวนการรบัรู ้การ
ประมวลผลอารมณ์ ความจำ� และการเรยีนรู ้1 ดังน้ัน ความผิด
ปกติหรอืการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นภายในเน้ือสมองย่อมส่งผล 
กระทบต่อการทำ�งานทางประสาทสรรีวทิยาในหลายด้าน และ
อาจก่อให้เกิดความบกพรอ่งของรา่งกายในระดับระบบอย่าง
มีนัยสำ�คัญ

ภายหลังการบาดเจบ็สมองรุนแรง รา่งกายจะเขา้สู่กระบวนการ
อักเสบของระบบประสาทส่วนกลาง (neuroinflammation) 
ซึง่เป็นผลสืบเน่ืองจากความเสียหายของเซลล์ประสาทและ
เน้ือเยื่อรอบข้าง กระบวนการน้ีเก่ียวข้องกับทั้งการบาดเจบ็
ปฐมภูมิจากแรงกระแทกโดยตรง และการบาดเจบ็ทุติยภูมิ
ที่เกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียนเลือดสมอง การรัว่
ของ blood-brain barrier และการหล่ังสารส่ือกลางอักเสบ
ในปรมิาณสูง2 การตอบสนองดังกล่าวทำ�ให้เกิดการสรรหา
เซลล์ภูมิคุ้มกัน ได้แก่ microglia, mononuclear cells และ 
macrophages เข้าสู่บรเิวณทีไ่ด้รบับาดเจบ็ และนำ�ไปสู่การ
หล่ังสารก่อไขภ้ายในรา่งกาย (endogenous pyrogens) เชน่ 
interleukin-1β (IL-1β), interleukin-6 (IL-6) และ tumor 
necrosis factor-α (TNF-α) สารเหล่าน้ีมีบทบาทสำ�คัญใน
การกระตุ้นการสังเคราะห์ prostaglandin E2 (PGE2) ผ่าน
กระบวนการเมแทบอลิซมึของ arachidonic acid ทำ�ให้ set 
point ของการควบคุมอุณหภูมิใน hypothalamus เพ่ิมสูงขึน้4 
ส่งผลให้เกิดภาวะไข้แม้ไม่มีการติดเชือ้รว่มด้วย2-4

ภาวะไขดั้งกล่าวมีความสำ�คัญอยา่งยิ่งต่อการพยากรณ์โรค
ของผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง เน่ืองจากอุณหภูมิทีเ่พ่ิมขึน้เพียง 1°C 
สามารถเพ่ิม cerebral metabolic rate of oxygen ส่งผลให้
สมองต้องการออกซเิจนและสารอาหารสูงขึน้ จนอาจเกิดภาวะ
ไม่สมดุลระหวา่งความต้องการและการส่งออกซเิจนไปยังสมอง 
ซึง่เปน็ปจัจยัเส่ียงสำ�คัญของการบาดเจบ็ของสมองระยะทีส่อง 
(secondary brain injury)5 นอกจากน้ี ไข้ยังสัมพันธกั์บการ
เพ่ิมความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Intracranial Pressure; ICP) 
การลด cerebral perfusion pressure (CPP) และการเกิด 
excitotoxicity3 ซึง่เปน็กลไกสำ�คัญทีเ่รง่ให้เน้ือสมองถูกทำ�ลาย 

มากขึ้น ผู้ป่วยทีมี่ภาวะไข้ต่อเน่ืองภายหลังบาดเจบ็สมองยังมี
แนวโน้มเกิด sympathetic storming ทำ�ให้รา่งกายเรง่การ 
เผาผลาญและสรา้งความรอ้นมากขึน้ ส่งผลให้การควบคุมอุณหภูมิ
ถูกรบกวนอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะในชว่ง 72 ชัว่โมงแรก ซึง่
เป็นชว่งทีพ่บภาวะไข้ได้บ่อยและมีความรุนแรงสูง6

ในบรบิทของการพยาบาล ภาวะไข้ในผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง
ถือเป็นสัญญาณเตือนทีมี่ผลต่อการพยากรณ์โรคซึง่อาจมีแนว
โน้มทรุดลง พยาบาลในหอผู้ป่วยวกิฤตต้องมีความสามารถใน
การประเมินและตรวจติดตามการเปล่ียนแปลงของอุณหภูมิ
อย่างใกล้ชดิ พรอ้มทัง้วเิคราะห์สาเหตุของภาวะไข้ นอกจากน้ี
การประเมินสัญญาณชพี การสังเกตอาการทางระบบประสาท 
และการติดตามแนวโน้มของอุณหภูมิแบบต่อเน่ือง รวมถึง
ให้การจดัการภาวะไขอ้ยา่งเหมาะสม จะเปน็ส่วนสำ�คัญทีช่ว่ยให้
สามารถลดภาวะเส่ียง หรอืการส่งเสรมิการเกิดปัจจยัแทรกซอ้น
ในด้านอ่ืนๆ ได้อย่างเหมาะสม6,7

การลดอุณหภูมิในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองรุนแรงจึงเป็น 
กระบวนการที่ต้องอาศัยความรอบรูด้้านพยาธิสรรีวิทยา
และหลักฐานเชงิประจกัษ์ โดยเน้นวิธกีารไม่ใชย้าซึง่รวมถึง
การควบคุมอุณหภูมิจากภายนอก การจดัสภาพแวดล้อมให้ 
ส่งเสรมิการระบายความรอ้น การใชเ้ทคนิคระบายความรอ้นแบบ
ต่าง ๆ และการติดตามผลอย่างสม่ำ�เสมอ พยาบาลยังจำ�เป็น
ต้องประเมินความเส่ียงของภาวะแทรกซอ้นที่อาจเกิดขึ้นจาก
มาตรการลดอุณหภูมิ เชน่ การเกิดหนาวส่ัน (shivering) ซึง่
อาจทำ�ให้การเผาผลาญเพ่ิมขึ้นและทำ�ให้ระดับอุณหภูมิสูงขึ้น
อีก6 การประสานงานรว่มกับทีมสหสาขาวิชาชพีถือเป็นหลัก
สำ�คัญในการดูแลแบบองค์รวม เพ่ือให้การควบคุมอุณหภูมิ
เป็นไปอย่างปลอดภัย ลดการเกิด secondary brain injury 

ด้วยเหตุน้ี การพิจารณาเลือกใชแ้นวทางการลดอุณหภูมิ
กายทีเ่หมาะสมบนพ้ืนฐานหลักฐานเชงิประจกัษ์จงึมีความสำ�คัญ
ยิง่ต่อการป้องกันภาวะแทรกซอ้น ลดความเสียหายของสมอง
ในระยะทุติยภูมิ และเสรมิสรา้งผลลัพธท์างคลินิกที่ดีขึ้นใน 
ผู้ป่วยบาดเจบ็สมองชนิดรุนแรง
 
วตัถุประสงค์
	 เพ่ือทบทวนหลักฐานเชงิประจกัษ์เก่ียวกับแนวทางการ 
ลดอุณหภูมิกายในผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง 
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วธิกีาร
	 ดำ�เนินการสืบค้นงานวิจยัทีมี่การเผยแพรต้ั่งแต่ปี ค.ศ.  
2016 - 2025 จากฐานข้อมูล ThaiJo, Google Scholar, 
PubMed และ Cochrane Library โดยกำ�หนดแนวทาง
การสืบค้นตามหลัก PICO ได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจบ็สมองชนิด
รุนแรง (Population) วิธกีารลดอุณหภูมิหรอืการควบคุม
อุณหภูมิ (Intervention) การเปรยีบเทยีบวธิกีารลดอุณหภูมิ  
(Comparison) และผลลัพธ์ด้านการควบคุมอุณหภูมิ
และผลลัพธ์ทางระบบประสาท (Outcome) คำ�ค้นที่ใช้ 
ได้แก่ “Traumatic brain injury”, “Severe traumatic 
brain injury”, “Brain injury”,“Fever management”, 
Tepid sponge”, “Cooling blanket”, “Selective brain 
cooling”, “Targeted temperature management”,  
“Temperature control” และ “Temperature management” 
รว่มกับคำ�ค้นภาษาไทย ได้แก่ “ผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง” “วิธกีาร
ลดอุณหภูมิ” และ “การควบคุมอุณหภูมิ” โดยใชตั้วดำ�เนินการ 
เชงิตรรกะ (Boolean operators) ได้แก่ AND และ OR

กำ�หนดเกณฑก์ารคัดเขา้ (Inclusion criteria) เป็นงานวจิยั
ทีศึ่กษาในกลุ่มตัวอยา่งผู้ปว่ยบาดเจบ็สมองและมีอายุมากกวา่ 

15 ปี ขึ้นไป งานวิจยัสอดคล้องกับหลักการ PICO ที่กำ�หนด 
และสามารถเข้าถึงรายงานการวิจยัได้ ทัง้ภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ ผลการสืบค้นพบงานวจิยัจำ�นวน 198 เรือ่ง ภายหลัง 
การคัดกรองตามแนวทาง PRISMA และการประเมินตามเกณฑ์
ทีก่ำ�หนด คงเหลืองานวจิยัทีผ่่านเกณฑจ์ำ�นวน 6 เรือ่ง ประกอบ
ด้วย Systematic review and meta-analysis จำ�นวน 
1 เร ือ่ง, Randomized controlled trial จำ�นวน 1 เร ือ่ง,  
Quasi-experimental study จำ�นวน 1 เร ือ่ง, Umbrella 
review จำ�นวน 1 เร ือ่ง, Systematic literature review and 
expert consensus จำ�นวน 1 เร ือ่ง และ Narrative review/
Expert review จำ�นวน 1 เร ือ่ง9-14

การประเมินระดับหลักฐานตามแนวทาง The Joanna 
Briggs Institute (JBI) Levels of Evidence (2014)8 พบวา่ 
งานวิจัยที่นำ�มาสังเคราะห์ประกอบด้วยหลักฐานระดับ 1b 
จำ�นวน 2 เรือ่ง ระดับ 1c จำ�นวน 1 เร ือ่ง ระดับ 2c จำ�นวน 1 
เร ือ่ง ระดับ 5a จำ�นวน 1 เร ือ่ง และระดับ 5b จำ�นวน 1 เร ือ่ง โดย
รายละเอียดการคัดเลือกงานวจิยัแสดงตามแผนภาพ PRISMA 
flow diagram (ภาพที ่1) ดังน้ี 

ภาพ 1 ภาพแสดงข้ันตอนในการคัดเลือกงานวจิยัตามแนวทางของ PRISMA diagram
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 ตารางท่ี 1 หลักฐานเชงิประจกัษ์ในการทางการลดอุณหภูมิในผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง

ผู้แต่ง/ปี
รูปแบบการวจิยั 
(ระดับหลกัฐาน)

วธิดีำ�เนินการวจิยั ผลของงานวจิยั

Rattanawan and  

Jitpanya (2017)9

Systematic Review/ 

Meta-analysis of RCTs and 

other study designs 

(Level 1b)

การวจิยัเชงิปรมิาณแบบ Meta- 

analysis สืบค้นงานวจิยัและ 

วทิยานิพนธใ์นประเทศไทย  

พ.ศ. 2532 - 2556 คัดเลือกงานวจิยั 

6 เร ือ่ง ประเมินคุณภาพด้วย JBI 

และวเิคราะห์ค่า Effect Size ตามวธิี

ของ Glass, McGaw และ Smith

ค่าเฉล่ีย Effect Size รวมเทา่กับ -0.52 

แสดงวา่การจดัการภาวะอุณหภูมิสูงชว่ย

ลดอุณหภูมิรา่งกายได้ในระดับ 

ปานกลาง โดย การให้ความเย็นเฉพาะ 

ทีบ่รเิวณศีรษะและลำ�คอ (d = -0.66)  

มีประสิทธผิลสูงสุด รองลงมาคือการเชด็

ตัวรว่มกับพัดลม (d = -0.51) และการ

เชด็ตัวด้วยน้ำ�เย็นรว่มกับพัดลม 

(d = -0.41) สนับสนุนการให้ความเย็น

เฉพาะทีเ่ป็นแนวทางการพยาบาลทีมี่

หลักฐานเชงิประจกัษ์ในผู้ป่วยบาดเจบ็

สมองทีมี่ภาวะอุณหภูมิกายสูง

Baraka et al. 

(2020)10

Quasi-experimental study 

(Level 2c)

ประชากรและกลุ่มตัวอยา่งทีใ่ชใ้นการ

ศึกษาเปน็กลุ่มผู้ปว่ยทีไ่ด้รบับาดเจบ็

สมองและมีภาวะเลือดออกในสมอง 

มีอุณภูมิทีว่ดัจากทวารหนัก 37.5°C 

ขึน้ไป จำ�นวน 80 ราย แบง่เป็น กลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 

40 ราย ดำ�เนินการทดลองโดยกลุ่ม

ควบคุมได้รบัการลดอุณหภูมิโดยวธิี

การลดอุณหภูมิโดยการใชน้้ำ�เย็นล้าง

ในกระเพาะอาหาร และกลุ่มทดลอง

ใชก้ารลดอุณหภูมิแบบเฉพาะที ่คือ

บรเิวณส่วนศีรษะ ลำ�คอ

การลดอุณหภูมิเฉพาะส่วนสามารถลด

อุณหภูมิได้ดีกวา่ เม่ือเปรยีบเทยีบกับ

การลดอุณหภูมิโดยใชน้้ำ�เย็นล้างใน

กระเพาะอาหาร นอกจากน้ันผลลัพธ์

ทางการเปล่ียนแปลงของระบบประสาท

มีผลลัพธท์ีดี่กวา่ เชน่ ระดับความรูสึ้ก

ตัว การตอบสนองต่อแสงของรูม่านตา 

การตอบสนองต่อการกระตุ้นทางระบบ

ประสาท

Yin Chen et al. 

(2023)11

Randomized Controlled 

Trial (Level 1c)

ศึกษาผู้ป่วยบาดเจบ็สมองรุนแรง 

120 ราย สุ่มเป็น 2 กลุ่ม เปรยีบ

เทยีบการรกัษาด้วย Mild  

Therapeutic Hypothermia กับ 

Target Temperature  

Management (TTM) โดยควบคุม

อุณหภูมิ 32-35°C เป็นเวลา 5 วัน 

และประเมินผลจากคะแนน GCS  

ผลการรกัษา ระดับ oxidative 

stress และภาวะแทรกซอ้น

กลุ่มทีไ่ด้รบั Target Temperature 

Management (TTM) มีผลลัพธดี์

กวา่กลุ่มทีไ่ด้รบั Mild Therapeutic 

Hypothermia อย่างมีนัยสำ�คัญ โดย

มีคะแนน GCS หลังการรกัษาสูงกวา่ 

อัตราความสำ�เรจ็ของการรกัษาสูงกวา่ 

ระดับสารบ่งชีภ้าวะ Oxidative Stress 

ลดลงมากกวา่ และเกิดภาวะแทรกซอ้น

น้อยกวา่ แสดงให้เห็นวา่การควบคุม

อุณหภูมิอย่างแม่นยำ�สามารถชว่ยลดการ

บาดเจบ็ของสมองและส่งเสรมิการฟ้ืนตัว

ของผู้ป่วยบาดเจบ็สมองรุนแรงได้ดีกวา่

การลดอุณหภูมิแบบทัว่ไป
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ผู้แต่ง/ปี
รูปแบบการวจิยั 
(ระดับหลกัฐาน)

วธิดีำ�เนินการวจิยั ผลของงานวจิยั

Lavinio et al. 

(2024)12

Systematic Literature  

Review and Expert  

Consensus (Level 5a)

ดำ�เนินการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบเก่ียวกับการควบคุม

อุณหภูมิในผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง 

(TBI) จากน้ันนำ�หลักฐานเข้าสู่

กระบวนการ Modified Delphi 

โดยผู้เชีย่วชาญ 18 คน เพ่ือพัฒนา

ข้อเสนอแนะตามหลักฐานเชงิ

ประจกัษ์และความเห็นพ้องของผู้

เชีย่วชาญ

ผลการศึกษาพบวา่ การดูแลผู้ป่วย 

TBI ควรมุ่งรกัษาอุณหภูมิรา่งกายให้

อยู่ในเกณฑป์กติ (Normothermia 

36.0 - 37.5°C) และป้องกันการเกิดไข้ 

เน่ืองจากไข้สัมพันธกั์บการเพ่ิมขึน้ของ

ความดันในกะโหลกศีรษะและผลลัพธ์

ทางระบบประสาททีไ่ม่พึงประสงค์ โดย

แนะนำ�ให้ใชย้าลดไข้รว่มกับวธิลีดไข้ทาง

กายภาพหรอือุปกรณ์ควบคุมอุณหภูมิ

ตามความเหมาะสม ไม่แนะนำ�ให้ใช ้

Therapeutic Hypothermia เป็นการ

รกัษามาตรฐานเพ่ือเพ่ิมผลลัพธท์าง

ระบบประสาทหรอืลดอัตราการเสียชวีติ 

แต่สามารถพิจารณาใชใ้นผู้ป่วยทีมี่ภาวะ

ความดันในกะโหลกศีรษะสูง และไม่ตอบ

สนองต่อการรกัษามาตรฐาน พรอ้มเฝ้า

ระวังภาวะแทรกซอ้น เชน่ อาการหนาว

ส่ัน การติดเชือ้ ความผิดปกติของอิเล็ก-

โทรไลต์ และภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ

Ashayeri et al. 

(2025)13

Umbrella Review  

(Level 1b)

ศึกษาแบบ Umbrella Review โดย

รวบรวมและสังเคราะห์ Systematic 

Reviews และ Meta-analyses 

เก่ียวกับ Therapeutic Hypothermia 

ในผู้ป่วย TBI พรอ้มประเมินคุณภาพ

งานวจิยัและสรุปผลด้านการเสียชวีติ 

ผลลัพธท์างระบบประสาท และภาวะ

แทรกซอ้น

การลดอุณหภูมิด้วย Therapeutic  

Hypothermia (Surface Cooling 

และ Endovascular Cooling) ชว่ย 

ลด ICP ได้อย่างมีประสิทธภิาพ แต่

ยังไม่มีหลักฐานชดัเจนวา่ชว่ยลดอัตรา

การเสียชวีติหรอืเพ่ิมผลลัพธท์างระบบ

ประสาท และอาจเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะ

แทรกซอ้น จงึควรใชใ้นผู้ป่วยทีเ่หมาะสม

เป็นรายกรณี

Rabinstein and 

Stocchetti (2025)14

Narrative Review/Expert 

Review(Level 5b)

ทบทวนและสังเคราะห์หลักฐานจาก

งานวจิยัและแนวทางเวชปฏิบัติที่

เก่ียวข้องกับการจดัการอุณหภูมิในผู้

ป่วยบาดเจบ็สมอง เปรยีบเทยีบการ

จดัการภาวะไข้ การรกัษาอุณหภูมิ

ปกติ และการลดอุณหภูมิรา่งกาย 

พรอ้มวเิคราะห์ข้อดี ข้อจำ�กัด และ

ทศิทางการวจิยัในอนาคต โดยไม่มี

การเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโดยตรง

ควรควบคุมภาวะไข้โดยรกัษาอุณหภูมิ

ให้อยู่ในระดับปกติ (Normothermia) 

ด้วยการเฝ้าระวังอุณหภูมิ การให้ยาลดไข ้

และการใชม้าตรการระบายความรอ้น

ตามข้อบ่งชี ้โดยยังไม่แนะนำ�ให้ใช ้

Therapeutic Hypothermia เป็นการ

รกัษามาตรฐาน

ผลการสังเคราะห์
การสังเคราะห์หลักฐานเก่ียวกับการจดัการอุณหภูมิกายใน 

ผู้ป่วยบาดเจบ็สมองชนิดรุนแรง จากวรรณกรรมทีเ่ผยแพรร่ะหวา่ง 
ป ีค.ศ. 2016 - 2025 ประกอบด้วยหลักฐานเชงิประจกัษ์จำ�นวน  

6 เรือ่ง ได้แก่ การวเิคราะห์อภิมาน งานวจิยัเชงิทดลอง งานวจิยั

ก่ึงทดลอง และข้อเสนอแนะจากผู้เชีย่วชาญ9-14  วัตถุประสงค์เพ่ือ 
สังเคราะห์วธิกีารลดไข้ แนวทางการควบคุมอุณหภูมิ ระยะเวลา
การดำ�เนินการ และประสิทธผิลของวธิกีารต่าง ๆ  ในผู้ปว่ยบาดเจบ็ 

สมองชนิดรุนแรง ซึง่เปน็กลุ่มผู้ปว่ยทีมี่ความเส่ียงสูงต่อการเกิด 

Secondary Brain Injury จากภาวะไข้ การเพ่ิมขึน้ของอัตรา
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การเผาผลาญของสมอง การเพิม่การใชอ้อกซเิจนของเน้ือสมอง 
การกระตุ้นกระบวนการอักเสบ และการเพ่ิมขึ้นของความดัน 
ในกะโหลกศีรษะ12-14

กลุ่มตัวอย่างจากงานวิจัยที่นำ�มาสังเคราะห์ส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยบาดเจบ็สมองชนิดรุนแรงทีมี่ระดับความรูสึ้กตัวต่ำ� 
(Glasgow Coma Scale; GCS ≤8) และเข้ารบัการรกัษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤตระบบประสาทหรอืหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
ประสาท โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีอายุอยู่ในชว่ง  
30 - 60 ป ีและหลายการศึกษาประกอบด้วยผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเพ่ือระบายเลือดออกในสมอง ลดก้อน
เลือดหรอืควบคุมภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ซึง่เปน็กลุ่ม
ทีจ่ำ�เปน็ต้องได้รบัการติดตามและควบคุมอุณหภูมิอยา่งใกล้ชดิ 
เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาท10 - 14

การประเมินอุณหภูมิรา่งกายในการศึกษาทีน่ำ�มาสังเคราะห์
มีความแตกต่างกันตามวธิกีารวจิยั โดยงานวจิยัในประเทศไทย
ใชก้ารวัดอุณหภูมิบรเิวณรกัแรเ้ป็นหลัก และกำ�หนดเกณฑ์ 
เร ิม่ต้นการลดไข้เม่ืออุณหภูมิรา่งกายอยู่ระหว่าง 37.9 - 39.5°C 9  

ขณะทีห่ลักฐานจากต่างประเทศและขอ้เสนอแนะจากผู้เชีย่วชาญ
สนับสนุนให้ใชก้ารวัดอุณหภูมิแกนกลางของรา่งกาย เชน่ การ
วดัทางทวารหนัก กระเพาะปสัสาวะ หรอืหลอดอาหาร เน่ืองจาก
มีความแม่นยำ�ในการสะท้อนอุณหภูมิภายในรา่งกายมากกว่า 
โดยแนะนำ�ให้เร ิม่ควบคุมอุณหภูมิเม่ืออุณหภูมิแกนกลางสูง
กวา่ 38.0 - 38.5°C และรกัษาระดับอุณหภูมิเป้าหมายให้อยู่
ในชว่ง 36 - 37.5°C เพ่ือป้องกันผลกระทบจากภาวะไข้ต่อการ
ทำ�งานของสมอง10,12-14

วธิกีารจดัการอุณหภูมิในผู้ป่วยบาดเจบ็สมองชนิดรุนแรง
สามารถแบ่งออกเป็น 3 แนวทาง ได้แก่ การลดอุณหภูมิด้วย
วิธทีางกายภาพ (Physical Cooling) การควบคุมอุณหภูมิ
แบบมุ่งเป้าหมาย (Target Temperature Management; 
TTM) และการรกัษาด้วยภาวะอุณหภูมิต่ำ� (Therapeutic 
Hypothermia; TH) โดยการเลือกใชว้ธิขีึน้อยู่กับระดับความ
รุนแรงของภาวะไข ้ความสามารถในการควบคุมอุณหภูมิ ความ
ดันในกะโหลกศีรษะ และเป้าหมายของการรกัษา12-14

การลดอุณหภูมิด้วยวิธทีางกายภาพเป็นวิธทีี่มีการศึกษา
มากทีสุ่ด โดยเฉพาะในงานวจิยัของประเทศไทย ซึง่มีการเปรยีบ
เทยีบการใชน้วัตกรรมลดอุณหภูมิ ได้แก่ ผ้าห่มเย็น เส้ือเย็น 
และ ถุงเจลเย็น ซึง่ควบคุมอุณหภูมิประมาณ 8 - 12°C กับ
การเชด็ตัวลดไข้โดยใชน้้ำ�อุณหภูมิห้องประมาณ 23 - 25°C 9 

ผลการวิเคราะห์อภิมานพบว่า การใชอุ้ปกรณ์ให้ความเย็น
มีประสิทธผิลในการลดอุณหภูมิรา่งกายมากกว่าการเชด็ตัว 
ลดไข้ โดยพบความแตกต่างของการลดอุณหภูมิระหว่างกลุ่ม
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) ทั้งน้ีเน่ืองจากอุปกรณ์
ให้ความเยน็สามารถเพิ่มการถ่ายเทความรอ้นจากรา่งกายผ่าน
บรเิวณทีมี่หลอดเลือดจำ�นวนมาก ได้แก่ ศีรษะ ลำ�คอ รกัแร ้
และลำ�ตัว ส่งผลให้สามารถลดอุณหภูมิได้รวดเรว็และคงระดับ
อุณหภูมิได้ดีกวา่9  ระยะเวลาทีใ่ชใ้นการลดอุณหภูมิด้วยวธิทีาง

กายภาพจากงานวจิยัทีสั่งเคราะห์พบวา่อยูร่ะหวา่ง 20 - 60 นาท ี
โดยการใช้ถุงเจลเย็นหรอืผ้าห่มเย็นส่วนใหญ่ดำ�เนินการ 
ต่อเน่ืองประมาณ 60 นาท ีและประเมินอุณหภูมิซ้ำ�ทีร่ะยะ 15, 
30 และ 60 นาท ีหลังเริม่การรกัษา ส่วนการใชเ้ส้ือเยน็ดำ�เนิน
การประมาณ 20 นาที และติดตามผลที่ 30 และ 60 นาที 
ขณะที่การเชด็ตัวลดไข้ใชร้ะยะเวลาประมาณ 20 - 30 นาที 
ผลการศึกษาพบวา่อุณหภูมิรา่งกายเริม่ลดลงภายใน 15 - 30 
นาท ีและสามารถเข้าสู่ระดับเป้าหมายภายใน 30 - 60 นาท ี
โดยกลุ่มทีไ่ด้รบัอุปกรณ์ให้ความเย็นมีแนวโน้มลดอุณหภูมิได้
รวดเรว็กว่าและมีประสิทธภิาพมากกว่ากลุ่มควบคุม9 สำ�หรบั
การลดอุณหภูมิสมองเฉพาะที ่ (Selective Brain Cooling; 
SBC) Baraka และคณะ10 ศึกษาเปรยีบเทยีบการใชค้วามเยน็
เฉพาะบรเิวณศีรษะและลำ�คอกับการลดอุณหภูมิแกนกลาง 
ของรา่งกาย (Core Cooling) ในผู้ป่วยบาดเจบ็สมองชนิด
รุนแรง โดยกลุ่ม SBC ได้รบัการให้ความเยน็บรเิวณศีรษะและ
ลำ�คอครัง้ละ 2 ชัว่โมง วันละ 2 ครัง้ รวมระยะเวลาประมาณ 
240 นาทีต่อวัน ส่วนกลุ่มควบคุมได้รบัการลดอุณหภูมิด้วย 
สารน้ำ�เย็นทางหลอดเลือดดำ�รว่มกับการล้างกระเพาะอาหาร
ด้วยน้ำ�เยน็ ผลการศึกษาพบวา่ กลุ่ม SBC สามารถลดอุณหภูมิ
ถึงระดับเป้าหมายได้เรว็กว่า มีความคงที่ของอุณหภูมิสูงกว่า 
และมีผลลัพธท์างระบบประสาททีดี่กว่ากลุ่ม Core Cooling 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05)10

ในส่วนของการควบคุมอุณหภูมิแบบมุ่งเปา้หมาย (Target 
Temperature Management; TTM) หลักฐานปัจจุบันมี
แนวโน้มสนับสนุนการรกัษาภาวะอุณหภูมิปกติ (Targeted 
Normothermia) มากกว่าการทำ�ให้เกิดภาวะอุณหภูมิต่ำ�
ในผู้ป่วยทกุราย โดย Chen และคณะ11 พบว่า TTM มีส่วน
ชว่ยลดกระบวนการอักเสบ ลดภาวะเครยีดจากออกซเิดชนั  
(Oxidative Stress) และส่งเสรมิกลไกการปกปอ้งเซลล์สมอง 
ทั้งน้ี ประสิทธผิลจะขึ้นอยู่กับความสามารถในการควบคุม
อุณหภูมิให้อยู่ในชว่งเป้าหมายอย่างต่อเน่ืองและการเลือก 
ผู้ป่วยทีเ่หมาะสม11  ข้อเสนอแนะจากสมาคมเวชศาสตรผู้์ป่วย
วกิฤตแห่งยุโรป (ESICM) และสมาคมวสัิญญปีระสาทและเวช
บำ�บัดผู้ปว่ยวกิฤต (NACCS) แนะนำ�ให้เร ิม่การควบคุมอุณหภูมิ
ทนัทเีม่ืออุณหภูมิแกนกลางสูงกวา่ 38°C โดยใชอุ้ปกรณ์ควบคุม
อุณหภูมิทีส่ามารถปรบัระดับความเยน็ได้อยา่งแม่นยำ� ติดตาม
อุณหภูมิทกุ 15 - 30 นาทใีนระยะเริม่ต้น และเม่ืออุณหภูมิเขา้สู่ 
เป้าหมายแล้วควรติดตามอย่างน้อยทุก 1 ชัว่โมง ทั้งน้ีควร
รกัษาระดับอุณหภูมิให้อยู่ในชว่ง 36 - 37.5°C ต่อเน่ืองประมาณ 
24 - 72 ชัว่โมง ในผู้ป่วยทีมี่ไข้ต่อเน่ืองหรอืมีภาวะความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงตามข้อบ่งชีท้างคลินิก12

สำ�หรับการรกัษาด้วย Therapeutic Hypothermia 
ถึงแม้ว่าจะสามารถลดความดันในกะโหลกศีรษะได้อย่างมี
ประสิทธภิาพในผู้ป่วยที่มี ICP สูง แต่หลักฐานปัจจุบันยังไม่
สนับสนุนให้ใชเ้ป็นมาตรฐานในผู้ป่วยบาดเจบ็สมองชนิดรุนแรง
ทกุราย เน่ืองจากยังไม่พบความแตกต่างอยา่งชดัเจนด้านอัตรา
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การเสียชวีิตและผลลัพธท์างระบบประสาทระยะยาว13-14 โดย
การดำ�เนินการ ประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะเหน่ียวนำ�  
(Inductionphase) ลดอุณหภูมิลงสู่ระดับเปา้หมายประมาณ 
32 - 35°C ภายใน 2 - 6 ชัว่โมง ระยะคงอุณหภูมิ (Maintenance 
phase) รกัษาระดับอุณหภูมิเปา้หมายประมาณ 24 - 72 ชัว่โมง 
และระยะเพ่ิมอุณหภูมิ (Rewarming phase) เพ่ิมอุณหภูมิ
อยา่งชา้ ๆ ในอัตรา 0.25 - 0.5°C ต่อชัว่โมง เพ่ือลดความเส่ียง 
ต่อการเพ่ิมขึน้ของ ICP และภาวะแทรกซอ้นจากการเปล่ียนแปลง
อุณหภูมิอย่างรวดเรว็12 - 14

ภาวะแทรกซอ้นที่พบจากการควบคุมอุณหภูมิ ได้แก่ 
อาการหนาวส่ัน (Shivering) ภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ ความผิด 
ปกติของอิเล็กโทรไลต์ การติดเชือ้ ความผิดปกติของการแขง็ตัว
ของเลือด และการบาดเจบ็ของผิวหนังจากอุปกรณ์ทำ�ความเยน็ 
ดังน้ัน ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการควบคุมอุณหภูมิควรได้รบัการติดตาม
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ประเมินระดับอิเล็กโทรไลต์ เฝ้าระวังอาการ
หนาวส่ัน และตรวจประเมินผิวหนังอย่างต่อเน่ืองตลอดระยะ
เวลาการรกัษา10,12–14

อภิปรายผลการสังเคราะห์
การศึกษาที่นำ�มาสังเคราะห์ทั้งหมดมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

ทบทวนหลักฐานเชงิประจกัษ์เก่ียวกับแนวทางการลดอุณหภูมิ
กายในผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง โดยผลการสังเคราะห์จากงานวจิยั 
แสดงให้เห็นว่า การควบคุมอุณหภูมิเป็นองค์ประกอบ
สำ�คัญของการป้องกันการบาดเจ็บสมองระยะทุติยภูมิ 
เน่ืองจากภายหลังการบาดเจ็บรุนแรง สมองจะเกิดความ
ผิดปกติของกลไกการรกัษาสมดุลภายใน ส่งผลให้เกิดการ 
เปล่ียนแปลงของการไหลเวียนเลือดสมอง การสูญเสียความ 
สมบูรณ์ของ blood-brain barrier และการกระตุ้น 
กระบวนการอักเสบภายในระบบประสาทส่วนกลาง ทำ�ให้มี 
การหล่ังสารก่อการอักเสบ เชน่ interleukin-1β, interleukin-6 
และ tumor necrosis factor-α  ซึ่งกระตุ้นการสรา้ง 
prostaglandin E2 ที ่hypothalamus ส่งผลให้จุดควบคุม
อุณหภูมิของรา่งกายสูงขึ้นและเกิดภาวะไข้จากระบบประสาท
ส่วนกลาง (central hyperthermia) ภาวะดังกล่าวทำ�ให้
อัตราการเผาผลาญของสมอง ความต้องการออกซเิจน และ 
การใช้พลังงานของเซลล์ประสาทเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้การ 
บาดเจบ็ของสมองลุกลามมากขึ้นและเพ่ิมความเส่ียงต่อการ 
เกิด Secondary Brain Injury1,3–5

ผลการสังเคราะห์ยังแสดงให้เห็นว่า การลดอุณหภูมิ
สามารถยับยั้งกลไกการบาดเจบ็ดังกล่าวได้ โดยเฉพาะการ
ลดอัตราการเผาผลาญของสมอง ลดการใชอ้อกซเิจน ลดการ
หล่ังสารก่อการอักเสบ และชว่ยควบคุมความดันในกะโหลก
ศีรษะ ซึง่เปน็เปา้หมายสำ�คัญของการดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง
ระยะวกิฤติ การลดอุณหภูมิสามารถลด cerebral metabolic 
rate ได้ประมาณรอ้ยละ 5 - 7 ต่อการลดอุณหภูมิรา่งกาย 1 
องศาเซลเซยีส ส่งผลให้สมดุลระหวา่งการใชอ้อกซเิจนและการ 

ไหลเวยีนเลือดสมองดีขึน้ รวมทัง้ชว่ยรกัษา cerebral perfusion 
pressure และลดการเกิด secondary brain injury แม้วา่
หลักฐานเก่ียวกับการลดอัตราการเสียชวีติและผลลัพธท์างระบบ
ประสาทในระยะยาวยังไม่สอดคล้องกันทัง้หมด13-14,16

เม่ือพิจารณาวิธีการลดอุณหภูมิ พบว่า หลักฐานเชิง
ประจกัษ์สนับสนุนให้ใชก้ารลดอุณหภูมิเฉพาะที่ (localized 
หรอื selective brain cooling) มากกว่าการลดอุณหภูมิ 
ทัง้รา่งกาย เน่ืองจากสามารถลดอุณหภูมิของสมองได้โดยตรง
ผ่านการถ่ายเทความรอ้นบรเิวณศีรษะและลำ�คอ โดยไม่ส่งผล
ต่อระบบไหลเวยีนโลหิตของรา่งกายมากนัก ลดการกระตุ้นระบบ
ประสาทซมิพาเทติก และลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นจาก
การลดอุณหภูมิทัง้รา่งกาย เชน่ อาการส่ัน ความผิดปกติของ
การแข็งตัวของเลือด และการติดเชือ้10,12,14-16

สำ�หรบัการปฏิบัติการพยาบาล ผลการสังเคราะห์หลักฐาน
เชงิประจกัษ์สนับสนนุให้พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญในการเฝ้าระวงั
อุณหภูมิรา่งกายอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะในชว่ง 72 ชัว่โมง
แรกหลังได้รบับาดเจบ็ ซึง่เปน็ระยะทีมี่โอกาสเกิด secondary 
brain injury สูงทีสุ่ด รวมทัง้ประเมินภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะ เลือกใชว้ธิลีดไขท้ีเ่หมาะสม และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้น
จากการลดอุณหภูมิ สอดคล้องกับแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ของประเทศไทยทีเ่น้นการควบคุมไข้ต้ังแต่ระยะแรกและเลือก
ใชว้ธิกีารลดไข้ตามระดับความรุนแรงของผู้ป่วย2,6-8

โดยสรุปหลักฐานเชงิประจกัษ์จากการสังเคราะห์รว่มกับ
องค์ความรูใ้นปจัจุบันสนับสนนุวา่ การควบคุมอุณหภูมิ เปน็องค์
ประกอบสำ�คัญของการดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง และการลด
อุณหภูมิเฉพาะที ่เชน่ หมวกเยน็ เส้ือเยน็ หรอือุปกรณ์ทำ�ความ
เยน็บรเิวณศีรษะและลำ�คอ มีแนวโน้มให้ประสิทธผิลและความ
ปลอดภัยเหนือกว่าวิธลีดอุณหภูมิทั้งรา่งกายในด้านการลดไข้ 
การควบคุม ICP และการลดการบาดเจบ็สมองระยะทติุยภูมิ 

ข้อเสนอแนะ
จากผลการทบทวนหลักฐานเชงิประจกัษ์ครัง้น้ี มีข้อเสนอ 

แนะสำ�หรบัการนำ�ไปใชใ้นการปฏิบัติ การบรหิาร และการวิจยั 
ในอนาคต ดังน้ี 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ควรส่งเสรมิการใชแ้นวทาง
การลดอุณหภูมิกายในผู้ป่วยบาดเจบ็สมองที่อ้างอิงหลักฐาน
เชงิประจกัษ์ โดยเฉพาะการลดอุณหภูมิเฉพาะทีบ่รเิวณศีรษะ
และลำ�คอในผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง ซึง่เป็นวิธทีี่มีประสิทธผิล
และมีความเส่ียงต่ำ� 

ด้านการบรหิารและการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ควร 
ส่งเสรมิการพัฒนาแนวปฏิบัติหรอืคู่มือในการลดอุณหภูมิกาย 
ในผู้ปว่ยบาดเจบ็สมอง ให้เปน็แนวทางเดียวกัน เพ่ือเพิม่คุณภาพ
การดูแลการสอดคล้องกับการใชห้ลักฐานเชงิประจกัษ์

ด้านการศึกษาวิจยั ควรมีการศึกษาวิจยัเชงิทดลอง โดย 
เฉพาะการเปรยีบเทยีบประสิทธผิลและความปลอดภัยของวิธ ี
การลดอุณหภูมิต่าง ๆ รวมถึงผลลัพธ์ระยะยาวของผู้ป่วย 

J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 326-334



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

333

บาดเจบ็สมอง และใชเ้ป็นข้อมูลสนับสนุนการพัฒนาแนวทาง
การพยาบาลที่เหมาะสม
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บทคัดย่อ
ความเป็นมาและวตัถุประสงค์: หน่วยจา่ยกลางและทำ�ให้ปราศจากเชือ้เป็นระบบสนับสนนุสำ�คัญของการผ่าตัดและหัตถการที่

ใชเ้คร ือ่งมือแพทย์แบบใชซ้้ำ� โดยมีการใชพ้ลังงาน น้ำ� วสัดุบรรจุภัณฑ ์และก่อให้เกิดของเสียอยา่งต่อเน่ือง อยา่งไรก็ตาม โรงพยาบาล
ส่วนใหญ่ยังขาดกรอบการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ทท์ีเ่ชือ่มโยงกับการปฏิบัติงานจรงิและแปลงผลลัพธเ์ป็นตัวชีว้ัดทีใ่ชตั้ดสินใจได้ 
บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือนำ�เสนอกรอบการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ทข์องกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ในหน่วยจา่ยกลาง โดย
บูรณาการมิติคุณภาพ ความปลอดภัยในการทำ�งาน และความยั่งยืน วธิกีารศึกษา: บทความวชิาการเชงิสังเคราะห์และเชงิวธิวีทิยา 
โดยพัฒนากรอบการคำ�นวณจากแนวคิดการทำ�บัญชคีารบ์อนเชงิกระบวนการและการประเมินวงจรชวีติ ครอบคลุม 7 ข้ันตอน ได้แก่ 
การกำ�หนดขอบเขตและหน่วยหน้าที ่การจดัทำ�ฐานขอ้มูลชุดเคร ือ่งมือ การเก็บข้อมูลกิจกรรมรายวนัของเคร ือ่งล้างและเคร ือ่งน่ึง การ
คำ�นวณคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งจากข้อมูลกิจกรรมและปัจจยัการปล่อย การจดัสรรคารบ์อนสู่ระดับชุดและเคร ือ่งมือรายชิน้ การรวม
ผลกระทบจากระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้และการจดัการของเสีย และการเชือ่มโยงผลลัพธสู่์ระดับเคสผ่าตัด ผลการศึกษา: กรอบที่
เสนอทำ�ให้คารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งเปน็ค่าต้ังต้นทีต่รวจสอบได้ และสามารถจดัสรรเปน็คารบ์อนต่อชุด ต่อเคร ือ่งมือ และต่อเคสผ่าตัด 
ตัวชีว้ัดดังกล่าวสะท้อนประสิทธภิาพการใชค้วามจุเคร ือ่ง การทำ�ซ้ำ�จากเหตุการณ์คุณภาพ การเลือกบรรจุภัณฑ์ และเส้นทางการ
จดัการของเสีย พรอ้มกำ�หนดจุดควบคุมคุณภาพในแต่ละข้ันตอนเพ่ือลดความเส่ียงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร สรุป: 
กรอบการคำ�นวณน้ีเปน็เคร ือ่งมือเชงิระบบสำ�หรบัหน่วยจา่ยกลางทีท่ำ�ซ้ำ�ได้ โปรง่ใส และใชส้นับสนนุการตัดสินใจด้านคุณภาพ ความ
ปลอดภัย และความยัง่ยนื ทัง้ยังเปน็ฐานสำ�หรบัการทดสอบในระบบงานจรงิและการพัฒนาค่าคารบ์อนอ้างอิงของโรงพยาบาลต่อไป 

คำ�สำ�คัญ:  คารบ์อนฟุตพร ิน้ท,์ หน่วยจา่ยกลางและทำ�ให้ปราศจากเชือ้, ระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้, การทำ�ให้ปราศจากเชือ้, 	 
ความย่ังยืน
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Abstract 
Background and Purpose: Central sterile supply departments are essential to surgical and procedural 

services using reusable medical devices. Their workflows consume energy, water, and packaging materials, 
continuously generating waste. However, practical frameworks for calculating carbon footprints from routine 
sterile processing activities and translating them into decision-ready indicators remain limited. This article 
proposes a process-based framework for calculating the carbon footprint of sterile processing in central 
sterile supply departments, integrating quality management, occupational safety, and sustainability. Methods: 
This methodological academic article synthesized relevant evidence and developed a seven-step framework 
based on process-based carbon accounting and life-cycle thinking. The steps include defining system 
boundaries and functional units; developing an instrument set database; collecting daily activity data for 
washer-disinfectors and steam sterilizers; calculating per-cycle emissions from activity data and emission 
factors; allocating emissions to instrument sets and individual instruments; incorporating sterile barrier 
systems and waste-management pathways; and linking the results to surgical case-level indicators. Results: 
The proposed framework establishes per-cycle emissions as an auditable starting point and converts them 
into per-set, per-instrument, and per-case indicators. These indicators reflect machine capacity utilization, 
quality-related reprocessing, packaging choices, and waste-management pathways. Quality control points 
are embedded in each step to support carbon reduction without compromising patient safety, infection 
prevention, or occupational safety. Conclusions: The framework provides a transparent and repeatable 
management tool for central sterile supply departments. It can support integrated decision-making on 
quality, safety, and sustainability, and can serve as a basis for field testing and the development of hospital- 
specific carbon reference values.

Keywords: Carbon footprint, Central sterile supply department, Sterile barrier system, Sterile processing, 
Sustainability

บทนำ� (Introduction) 
ระบบบรกิารสุขภาพเป็นภาคส่วนทีใ่ชท้รพัยากร พลังงาน 

วัสดุทางการแพทย์ และระบบโลจสิติกส์อย่างต่อเน่ือง ต้ังแต่
การผลิตและจดัหาเวชภัณฑ ์การใชใ้นกระบวนการรกัษา ไปจนถึง
การจดัการของเสียภายหลังการใชง้าน หลักฐานเชงิประจกัษ์ 
ในชว่งทีผ่่านมาแสดงให้เห็นว่า กิจกรรมทางการแพทย์มีส่วน
ต่อการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกทัง้ในระดับประเทศและระดับโลก 
โดยเฉพาะบรกิารผ่าตัดและหัตถการทีมี่การใชเ้คร ือ่งมือแพทย์
จำ�นวนมาก ดังน้ัน การลดผลกระทบต่อส่ิงแวดล้อมของระบบ
สุขภาพจงึเป็นประเด็นสำ�คัญทีต้่องดำ�เนินควบคู่กับการรกัษา
คุณภาพการดูแล ความปลอดภัยของผู้ป่วย และมาตรฐานการ
ควบคุมการติดเชือ้1-3

หน่วยจา่ยกลางและทำ�ให้ปราศจากเชือ้ หรอื Central  
Sterile Supply Department (CSSD) เป็นหน่วยงาน
สนับสนุนหลักของโรงพยาบาลที่มีบทบาทโดยตรงต่อความ 
ปลอดภัยของการผ่าตัดและหัตถการ หน่วยงานน้ีรบัผิดชอบ 
การรบัคืนเคร ือ่งมือปนเปื้ อน การล้าง การตรวจสอบ การบรรจุ 
การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ การจดัเก็บ และการกระจายเคร ือ่งมือ
แพทย์แบบใชซ้้ำ� กระบวนการดังกล่าวมีการใชไ้ฟฟ้า น้ำ� ไอน้ำ� 
สารเคมี วัสดุบรรจุภัณฑ ์และก่อให้เกิดของเสียอย่างต่อเน่ือง
จงึเป็นพ้ืนทีส่ำ�คัญทีส่ามารถพัฒนาระบบข้อมูลเพ่ือประเมินและ 

ลดคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ของโรงพยาบาลได้อย่างเป็นรูปธรรม 
โดยงานวจิยัด้านการประเมินวงจรชวีติของเคร ือ่งมือแพทย์ 
ชีใ้ห้เห็นวา่ กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ โดยเฉพาะการน่ึง
ฆ่าเชือ้ด้วยไอน้ำ� เปน็หน่ึงในแหล่งปล่อยก๊าซเรอืนกระจกสำ�คัญ
ของการใชเ้คร ือ่งมือแพทยแ์บบใชซ้้ำ�4-5 แม้เคร ือ่งมือแบบใชซ้้ำ�
มักถูกมองวา่เป็นทางเลือกทีย่ั่งยืนกวา่เคร ือ่งมือแบบใชค้รัง้เดียว 
แต่ความได้เปรยีบด้านส่ิงแวดล้อมของเคร ือ่งมือแบบใชซ้้ำ�ขึน้
กับประสิทธภิาพของระบบรโีปรเซสเปน็สำ�คัญ ปจัจยัทีมี่ผลต่อ
คารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์ได้แก่ พลังงานทีใ่ชผ้ลิตไอน้ำ� การใชน้้ำ�และ
ไฟฟ้าในการล้าง ประสิทธภิาพการใชค้วามจุของเคร ือ่งล้างและ
เคร ือ่งน่ึง จำ�นวนชุดเคร ือ่งมือในแต่ละรอบการบรรจุเวชภัณฑ ์
และเส้นทางการจดัการของเสีย5-7 การคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์
ในหน่วยจ่ายกลางจึงไม่ควรพิจารณาเฉพาะเคร ือ่งล้างหรอื 
เคร ือ่งน่ึงเป็นรายอุปกรณ์เท่าน้ัน แต่ควรมองทั้งกระบวนการ
ต้ังแต่เคร ือ่งมือเข้าสู่หน่วยจา่ยกลางจนถึงการส่งมอบเวชภัณฑ์
ปราศจากเชือ้พรอ้มใช ้การใชค้วามจุของเคร ือ่งในแต่ละรอบมีผล
โดยตรงต่อคารบ์อนต่อชุดเคร ือ่งมือหากจำ�นวนชุดในรอบเคร ือ่ง
น้อย คารบ์อนต่อชุดจะสูงขึน้แม้การใชพ้ลังงานต่อรอบเคร ือ่งจะ
ใกล้เคียงเดิม นอกจากน้ี การแยกเคร ือ่งมือออกจากชุดมาตรฐาน
เพ่ือลดจำ�นวนเคร ือ่งมือทีใ่ชไ้ม่บ่อย อาจทำ�ให้เกิดการบรรจุแยกชิน้ 
และผ่านกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้เพ่ิมเติมส่งผลให้การ 
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ใชท้รพัยากรต่อเคร ือ่งมือหน่ึงชิน้สูงขึน้โดยไม่ต้ังใจ5

ระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้ หรอื sterile barrier system 
(SBS) เปน็อีกองค์ประกอบสำ�คัญทีมี่ผลต่อคารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์
ของหน่วยจา่ยกลาง เน่ืองจากเก่ียวขอ้งทัง้การเลือกวสัดุบรรจุ- 
ภัณฑก์ารคงสภาพความปราศจากเชือ้ การเกิดของเสีย และวธิ ี
จดัการของเสียหลังใชง้าน การเลือกใชว้ัสดุและเส้นทางการ 
กำ�จดั เชน่ การเผา การจดัการเปน็ขยะติดเชือ้ หรอืการคัดแยก 
เพ่ือรไีซเคิลในกรณีทีเ่หมาะสม สามารถทำ�ให้คารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์
ของเวชภัณฑ์ปราศจากเชื้อแตกต่างกันได้อย่างมีนัยสำ�คัญ 
อยา่งไรก็ตาม การลดคารบ์อนจากบรรจุภัณฑต้์องไม่เพ่ิมความ
เส่ียงต่อห่อชำ�รุด ความชืน้ตกค้าง การปนเปื้ อน หรอืการสูญเสีย
ความคงสภาพความปราศจากเชือ้5,8 นอกจากมิติส่ิงแวดล้อม
แล้ว หน่วยจา่ยกลางยังเปน็พ้ืนทีป่ฏิบัติงานทีมี่ความเส่ียงด้าน
อาชวีอนามัยและความปลอดภัย บุคลากรอาจสัมผัสความรอ้น 
ไอน้ำ�แรงดันสูง สารเคมี ของมีคม การยกเคล่ือนย้ายของหนัก 
และการทำ�งานซ้ำ�ภายใต้ขอ้จำ�กัดด้านเวลา การออกแบบระบบ
ทีล่ดรอบเคร ือ่งทีไ่ม่จำ�เป็น ลดการทำ�ซ้ำ�จากข้อผิดพลาดด้าน
คุณภาพ และเพ่ิมความสม่ำ�เสมอของกระบวนการ จงึมีศักยภาพ
ในการลดทัง้คารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์ ภาระงาน และความเส่ียงต่อ
บุคลากรไปพรอ้มกัน

แม้ปัจจุบันมีงานวจิัยจำ�นวนมากเก่ียวกับคาร์บอน- 
ฟุตพร ิน้ท์ของเคร ือ่งมือแพทย์ การเปรยีบเทียบเคร ือ่งมือ
แบบใชซ้้ำ�กับแบบใชค้รัง้เดียว และผลกระทบด้านส่ิงแวดล้อม
ของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชื้อ แต่ยังมีช่องว่างของ 
องค์ความรูใ้นการแปลงข้อมูลเหล่าน้ีเป็นกรอบการคำ�นวณ
ที่ใช้ได้จรงิในระดับหน่วยงาน โดยเฉพาะกรอบที่เชื่อมโยง
ข้อมูลการทำ�งานประจำ�ของหน่วยจ่ายกลางกับตัวชี้วัดที่ใช้
ตัดสินใจได้ เชน่ กิโลกรมัคารบ์อนไดออกไซด์เทยีบเทา่ต่อชุด 
เคร ือ่งมือ ต่อเคร ือ่งมือหน่ึงชิน้และต่อเคสผ่าตัด ชอ่งวา่งดังกล่าว 
มีความสำ�คัญต่อโรงพยาบาลที่ต้องการขับเคล่ือนนโยบาย
ความย่ังยืน แต่ยังมีข้อจำ�กัดด้านข้อมูล บุคลากร และระบบ
สารสนเทศ5-14 บทความน้ีจงึมีวัตถุประสงค์เพ่ือนำ�เสนอกรอบ
การออกแบบการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ของกระบวนการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้ในหน่วยจา่ยกลาง โดยสังเคราะห์หลักฐาน
ด้านเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้ การประเมินคารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์การ
บรหิารคุณภาพ และความปลอดภัยในการทำ�งาน15-17 เพ่ือพัฒนา
แนวทางทีส่ามารถประยุกต์ใชกั้บบรบิทโรงพยาบาลไทย กรอบ
ดังกล่าวมุ่งให้หน่วยจา่ยกลางสามารถใชข้้อมูลการปฏิบัติงาน
ประจำ�ในการคำ�นวณ วเิคราะห์ และส่ือสารผลลัพธอ์ย่างเป็น
ระบบ โดยยังคงหลักสำ�คัญวา่ การลดคารบ์อนต้องไม่ลดทอน
ความปลอดภัยของผู้ป่วย คุณภาพของเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้ 
หรอืความปลอดภัยของบุคลากร1-3,18

วธิกีารศึกษา
บทความน้ีเป็นบทความวชิาการเชงิสังเคราะห์และเชงิวธิี

วทิยา มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนากรอบการคำ�นวณคารบ์อน- 
ฟุตพร ิน้ทข์องกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ในหน่วยจา่ยกลาง
และทำ�ให้ปราศจากเชือ้ โดยอาศัยแนวคิดการทำ�บัญชคีารบ์อน
เชงิกระบวนการ การประเมินวงจรชวีติผลิตภัณฑ ์และการบรหิาร
คุณภาพในงานเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้เปน็ฐานในการออกแบบ 
กรอบที่พัฒนาขึ้นมุ่งให้สามารถใชข้้อมูลจากงานประจำ�ของ 
หน่วยจา่ยกลาง ได้แก่ จำ�นวนรอบเคร ือ่งล้าง จำ�นวนรอบเคร ือ่งน่ึง 
จำ�นวนชุดเคร ือ่งมือทีผ่่านกระบวนการ วัสดุบรรจุภัณฑ ์และขอ้มูล 
การจดัการของเสีย มาแปลงเป็นตัวชีว้ัดคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ที่ 
ใชตั้ดสินใจได้ในระดับชุดเคร ือ่งมือ เคร ือ่งมือรายชิน้ และเคส
ผ่าตัด โดยการศึกษาเร ิม่จากการทบทวนและสังเคราะห์เอกสาร
วชิาการที่เก่ียวข้องกับคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ของระบบบรกิาร
สุขภาพ การประเมินวงจรชวีติของเคร ือ่งมือแพทย์การเปรยีบ
เทยีบเคร ือ่งมือแพทยแ์บบใชซ้้ำ�กับแบบใชค้รัง้เดียว การทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ� ระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้และการ
จดัการของเสียจากกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้จากน้ันนำ�
หลักฐานที่ได้มาวเิคราะห์รว่มกับลำ�ดับงานจรงิของหน่วยจา่ย
กลาง เพ่ือกำ�หนดขอบเขตของระบบตัวแปรที่ต้องเก็บข้อมูล 
วธิกีารจดัสรรคารบ์อนและจุดควบคุมคุณภาพในแต่ละข้ันตอน 
ซึง่ขอบเขตของกรอบการคำ�นวณกำ�หนดให้เร ิม่ต้ังแต่เคร ือ่งมือ
แพทยป์นเป้ือนเขา้สู่กระบวนการของหน่วยจา่ยกลาง และส้ินสุด 
เม่ือเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้ถูกส่งออกจากหน่วยงานพรอ้มใชง้าน 
กิจกรรมที่รวมอยู่ในขอบเขต ได้แก่ การล้างด้วยเคร ือ่งล้าง 
การทำ�ให้แห้ง การบรรจุด้วยระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้ การน่ึง 
ฆ่าเชือ้ด้วยไอน้ำ� การจดัเก็บ การขนยา้ยภายในหน่วยงาน และ
การจดัการของเสียจากบรรจุภัณฑ ์กิจกรรมทีอ่ยู่นอกขอบเขต 
ได้แก่ การผลิตเคร ือ่งมือแพทยต้ั์งแต่ต้นทาง การก่อสรา้งอาคาร 
ระบบสาธารณูปโภคถาวร และการขนส่งภายนอกโรงพยาบาล 
เน่ืองจากไม่ใชกิ่จกรรมที่หน่วยจา่ยกลางสามารถควบคุมหรอื
ปรบัปรุงได้โดยตรงในระดับงานประจำ�

การกำ�หนดหน่วยหน้าทีข่องการคำ�นวณแบ่งเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ กิโลกรมัคารบ์อนไดออกไซด์เทียบเท่าต่อชุดเคร ือ่งมือ 
กิโลกรมัคารบ์อนไดออกไซด์เทยีบเทา่ต่อเคร ือ่งมือหน่ึงชิน้ และ
กิโลกรมัคารบ์อนไดออกไซด์เทยีบเทา่ต่อเคสผ่าตัด หน่วยต่อชุด
เคร ือ่งมือใชส้ำ�หรบัการบรหิารภายในหน่วยจา่ยกลาง หน่วยต่อ
เคร ือ่งมือหน่ึงชิน้ใชส้ำ�หรบัการทบทวนความเหมาะสมของการ
จดัชุดเคร ือ่งมือ และหน่วยต่อเคสผ่าตัดใชส้ำ�หรบัส่ือสารกับทมี
ผ่าตัดและผู้บรหิารโรงพยาบาลเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจด้าน
คุณภาพ ความปลอดภัยและความย่ังยืนรว่มกัน การพัฒนากร
อบการคำ�นวณดำ�เนินการเป็น 7 ขั้นตอน ได้แก่ การกำ�หนด
ขอบเขตและหน่วยหน้าที่ การจดัทำ�ฐานข้อมูลชุดเคร ือ่งมือ 
การเก็บข้อมูลกิจกรรมรายวนัของเคร ือ่งล้างและเคร ือ่งน่ึง การ
คำ�นวณคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่ง การจดัสรรคารบ์อนสู่ระดับชุด
เคร ือ่งมือและเคร ือ่งมือรายชิน้ การรวมผลกระทบจากระบบ
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ห่อหุ้มปราศจากเชือ้และการจดัการของเสีย และการเชือ่มโยง
ผลลัพธสู่์ระดับเคสผ่าตัด ข้ันตอนดังกล่าวถูกออกแบบให้เรยีง
ตามลำ�ดับการทำ�งานจรงิของหน่วยจา่ยกลางเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติ
งานสามารถตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังและทำ�ซ้ำ�ได้ในระยะยาว 
ขอ้มูลกิจกรรมทีเ่สนอให้เก็บประกอบด้วยจำ�นวนรอบเคร ือ่งล้าง 
ต่อวนั จำ�นวนรอบเคร ือ่งน่ึงต่อวันความจุสูงสุดของเคร ือ่ง จำ�นวน
ชุดเคร ือ่งมือทีผ่่านกระบวนการในแต่ละรอบ จำ�นวนเคร ือ่งมือ
ในแต่ละชุดชนิดและน้ำ�หนักของระบบห่อหุ้มปราศจากเชื้อ 
เหตุการณ์ทีท่ำ�ให้เกิดการทำ�ซ้ำ� เชน่ ห่อชืน้ ห่อฉีก การปนเป้ือน
หลังบรรจุ การคืนชุดไม่ครบ และรอบฉกุเฉินทีจ่ำ�เป็นต้องเดิน
เคร ือ่งโดยใชค้วามจุไม่เต็มรอบ ขอ้มูลเหล่าน้ีถูกกำ�หนดให้เปน็
ขอ้มูลข้ันต่ำ�ทีจ่ำ�เปน็ต่อการคำ�นวณและการติดตามคุณภาพโดย
ยังคงลดภาระการบันทกึของบุคลากรให้มากทีสุ่ด

การคำ�นวณคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งใชห้ลักการนำ�ข้อมูล
กิจกรรมคูณกับปจัจยัการปล่อยของทรพัยากรแต่ละชนิด ได้แก่ 
ไฟฟ้า น้ำ� เชือ้เพลิงหรอืพลังงานทีใ่ชผ้ลิตไอน้ำ� และสารเคมีใน
กรณีทีมี่ขอ้มูลพรอ้ม ค่าคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งล้างและเคร ือ่งน่ึง
ถูกใชเ้ปน็ค่าต้ังต้นสำ�หรบัการจดัสรรต่อไปยังชุดเคร ือ่งมือ โดย
นำ�คารบ์อนต่อรอบหารด้วยจำ�นวนชุดที่ผ่านกระบวนการจรงิ
ในรอบน้ัน จากน้ันนำ�คารบ์อนต่อชุดหารด้วยจำ�นวนเคร ือ่งมือ
ในชุด เพ่ือคำ�นวณคารบ์อนต่อเคร ือ่งมือหน่ึงชิน้ เม่ือเชือ่มโยง
กับข้อมูลการใชชุ้ดเคร ือ่งมือในห้องผ่าตัด จงึสามารถคำ�นวณ
คารบ์อนต่อเคสผ่าตัดได้จากผลรวมของคารบ์อนของชุดเคร ือ่งมือ 
หลัก ชุดเสรมิ และรายการบรรจุแยกชิน้ทีถู่กเปดิใชจ้รงิ กรณีที่
งานมีความผันแปร เชน่ จำ�นวนชุดต่อรอบยังไม่เต็มความจุของ
เคร ือ่ง หรอืมีความจำ�เปน็ต้องเปดิรอบฉกุเฉิน กรอบน้ีเสนอให้
บันทกึสถานะของรอบเคร ือ่งแยกจากรอบปกติ เพ่ือป้องกันการ
ตีความวา่คารบ์อนต่อชุดทีสู่งขึน้เกิดจากความไม่มีประสิทธภิาพ
เพียงอยา่งเดียว การตัดสินใจวา่จะรอให้จำ�นวนชุดครบก่อนเร ิม่
น่ึงหรอืเร ิม่น่ึงทันที ควรพิจารณารว่มกันระหว่างความพรอ้ม
ของเคร ือ่งมือ ความเรง่ด่วนของการใชง้าน ความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วย ตารางผ่าตัด และข้อกำ�หนดทางเทคนิคของเคร ือ่งน่ึง  
ไม่ควรเพ่ิมประสิทธภิาพการใชค้วามจุของเคร ือ่งโดยแลกกับ 
ความล่าชา้ทีก่ระทบต่อการรกัษา หรอืเพ่ิมความเส่ียงต่อคุณภาพ 
ของเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้ ในแต่ละข้ันตอนของกรอบการคำ�นวณ
กำ�หนดให้มีจุดควบคุมคุณภาพควบคู่กัน ได้แก่ การตรวจสอบ
ความครบถ้วนของฐานขอ้มูลชุดเคร ือ่งมือ การตรวจสอบความ
ถูกต้องของจำ�นวนรอบเคร ือ่งและจำ�นวนชุด การยืนยันแหล่ง
ที่มาของปัจจยัการปล่อย การทวนสอบความสอดคล้องของ
หน่วยวดั การบันทกึเหตุการณ์ทำ�ซ้ำ� และการทบทวนผลลัพธท์ี่
ผิดปกติ เชน่ คารบ์อนต่อชุดสูงกวา่ค่าปกติอยา่งมาก จุดควบคุม 
เหล่าน้ีชว่ยให้การลดคารบ์อนดำ�เนินไปโดยไม่ลดทอนความ
ปลอดภัยของผู้ปว่ย มาตรฐานการควบคุมการติดเชือ้ หรอืความ
ปลอดภัยของบุคลากร

ปรมิาณการปลอ่ยก๊าซเรอืนกระจกในรูปคารบ์อนไดออกไซด์
เทียบเท่า

kgCO₂e เป็นหน่วยวัดที่ใชแ้สดงปรมิาณการปล่อยก๊าซ
เรอืนกระจกในรูปของคารบ์อนไดออกไซด์เทยีบเทา่ โดยคำ�วา่ 
kg หมายถึงกิโลกรมั CO₂ หมายถึงก๊าซคารบ์อนไดออกไซด์ และ 
e หมายถึงค่าเทยีบเทา่ เม่ือรวมกันแล้ว kgCO₂e จงึหมายถึง
ปรมิาณก๊าซเรอืนกระจกทัง้หมดทีถู่กแปลงให้มีผลกระทบต่อภาวะ
โลกรอ้นเทยีบเทา่กับก๊าซคารบ์อนไดออกไซด์ในหน่วยกิโลกรมั 
ในทางวชิาการ หน่วย kgCO₂e ถูกใชเ้พ่ือรวมผลกระทบจากก๊าซ
เรอืนกระจกหลายชนิดให้อยูใ่นหน่วยเดียวกัน แม้วา่ก๊าซแต่ละ
ชนิดจะมีศักยภาพในการก่อให้เกิดภาวะโลกรอ้นไม่เทา่กันก็ตาม 
การแปลงดังกล่าวอาศัยค่าอ้างอิงทีเ่รยีกวา่ ศักยภาพก่อภาวะ
โลกรอ้น หรอื Global Warming Potential ซึง่กำ�หนดใน
ชว่งเวลาอ้างอิงมาตรฐาน เชน่ 100 ปี เพ่ือสะทอ้นผลกระทบต่อ
สภาพภูมิอากาศในระยะยาว ตัวอย่างเชน่ ก๊าซมีเทนมีศักยภาพ
ก่อภาวะโลกรอ้นสูงกว่าก๊าซคารบ์อนไดออกไซด์หลายเท่า  
แม้การปล่อยมีเทนจะมีปรมิาณน้อย แต่ผลกระทบต่อภาวะโลก
รอ้นอาจเทยีบเทา่กับการปล่อยคารบ์อนไดออกไซด์ในปรมิาณ
ทีม่ากกวา่ เม่ือนำ�ผลกระทบของก๊าซชนิดต่าง ๆ  มาแปลงให้อยู่
ในหน่วยเดียวกัน ผลลัพธจ์ะถูกรายงานในรูปของ kgCO₂e 
ทำ�ให้สามารถเปรยีบเทยีบและประเมินผลได้อย่างเป็นระบบ9

ในบรบิทของงานจา่ยกลางและกระบวนการทำ�ให้ปราศจาก
เชือ้ การรายงานผลการประเมินคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ในหน่วย 
kgCO₂e ชว่ยให้สามารถรวมการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกจาก
แหล่งต่าง ๆ เชน่ การใชไ้ฟฟ้า การใชน้้ำ� การผลิตไอน้ำ� การใช้
เชือ้เพลิง และการจดัการของเสีย ไวใ้นตัวเลขเดียวทีเ่ขา้ใจงา่ย
และเปรยีบเทยีบได้ นอกจากน้ียังเอ้ือให้สามารถเปรยีบเทยีบ
ผลกระทบด้านส่ิงแวดล้อมระหวา่งชุดเคร ือ่งมือ เคร ือ่งมือรายชิน้ 
หรอืเคสผ่าตัดได้อย่างเป็นมาตรฐาน และนำ�ไปใชเ้ป็นตัวชีวั้ด 
เชงิระบบสำ�หรบัการบรหิารคุณภาพ ความปลอดภัย และความ
ย่ังยนืของโรงพยาบาลได้อยา่งเหมาะสม กล่าวโดยสรุป kgCO₂e 
ทำ�หน้าที่เป็นภาษากลางทางวชิาการที่ชว่ยให้ผลกระทบด้าน 
ส่ิงแวดล้อมของกระบวนการทำ�งานในระบบสุขภาพสามารถ 
ถูกวดั วเิคราะห์ เปรยีบเทยีบ และนำ�ไปใชป้ระกอบการตัดสินใจ 
เชงิบรหิารได้อย่างมีโครงสรา้งและมีความหมาย โดยยังคง
สอดคล้องกับมาตรฐานสากลด้านการประเมินการปล่อยก๊าซ
เรอืนกระจก4,5,9

กรอบการออกแบบการคำ�นวณแบบรายขัน้ตอนในหน่วย
จา่ยกลาง

แนวทางน้ีออกแบบตามหลักแนวทางการคำ�นวณคารบ์อน- 
ฟุตพร ิน้ท์ที่ต้ังต้นจากกระบวนการทำ�งานจรงิ ทีละขั้นตอน 
(process based carbon accounting) เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติ 
สามารถใชข้อ้มูลทีมี่อยูแ่ล้วในงานประจำ� โดยแบ่งเปน็ 7 ขั้นตอน 
ทีท่ำ�ซ้ำ�ได้และขยายผลได้9
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ขั้นตอนท่ี 1 กำ�หนดขอบเขตและหน่วยงานรวมถึงหน้าท่ี
ให้ส่ือสารได้

การคำ�นวณควรเร ิม่จากการกำ�หนดขอบเขตระบบให้ 
ชัดเจน โดยรวมเฉพาะกิจกรรมที่หน่วยจ่ายกลางสามารถ 
ควบคุมและปรบัปรุงได้จรงิ ได้แก่ การล้างด้วยเคร ือ่งล้าง 
อัตโนมัติ การทำ�ให้ปราศจากเชื้อด้วยไอน้ำ� การทำ�ให้แห้ง 
การบรรจุด้วยระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้ (sterile barrier 
system: SBS) การขนยา้ยภายใน และการจดัการของเสียจาก
วัสดุบรรจุภัณฑ์ ส่วนกิจกรรมที่ไม่เก่ียวข้องกับการตัดสินใจ 
เชงิปฏิบัติการประจำ�วัน เชน่ การผลิตเคร ือ่งมือแพทย์ต้ังแต่
ต้นทาง การก่อสรา้งอาคาร และระบบสาธารณูปโภคถาวร
ควรกำ�หนดให้อยู่นอกขอบเขตการประเมินในระยะเร ิม่ต้น
โดยระบบควรกำ�หนดให้เร ิม่ต้ังแต่เคร ือ่งมือปนเป้ือนเข้าสู่ 
กระบวนการของหน่วยจ่ายกลาง และส้ินสุดเม่ือเวชภัณฑ์ 
ปราศจากเชื้อผ่านการตรวจปล่อยและพร้อมส่งมอบให้ 
หน่วยงานผู้ใช ้การกำ�หนดขอบเขตควรเร ิม่จากข้อมูลทีเ่ก็บได้
จรงิในงานประจำ� และสามารถขยายรายละเอียดเพ่ิมเติมได้
เม่ือระบบข้อมูลมีความพรอ้ม9

หน่วยหน้าที่สำ�หรบัการรายงานผลควรกำ�หนดให้ส่ือสาร 
ได้ทั้งระดับหน่วยงาน ระดับห้องผ่าตัด และระดับผู้บรหิาร 
โดยใช ้3 ระดับ ได้แก่ kgCO₂e ต่อชุดเคร ือ่งมือ kgCO₂e ต่อ
เคร ือ่งมือหน่ึงชิน้ และ kgCO₂e ต่อเคสผ่าตัด หน่วยต่อชุด
เหมาะสำ�หรบัติดตามประสิทธภิาพของรอบเคร ือ่ง หน่วยต่อ
ชิน้เหมาะสำ�หรบัการออกแบบชุดเคร ือ่งมือ ส่วนหน่วยต่อเคส
ผ่าตัดเหมาะสำ�หรบัส่ือสารผลกระทบด้านส่ิงแวดล้อมกับทีม
คลินิกและผู้บรหิาร9,15-17

เพ่ือให้ผลการคำ�นวณมีความน่าเชือ่ถือ ควรกำ�หนดนิยาม
ของชุดเคร ือ่งมือ เคร ือ่งมือหน่ึงชิน้ รอบเคร ือ่งล้าง รอบเคร ือ่งน่ึง 
และเคสผ่าตัดให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งหน่วยงาน รวมถึง 
จดัทำ�แผนผังระบบทีร่ะบุจุดเก็บขอ้มูลหลัก ได้แก่ จุดรบัเคร ือ่งมือ 
ปนเปื้ อน รอบเคร ือ่งล้าง รอบเคร ือ่งน่ึง จุดบรรจุ จุดตรวจปล่อย 
และจุดส่งมอบเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้ นอกจากน้ี ควรกำ�หนด
วธิคีวบคุมคุณภาพข้อมูลต้ังแต่ขัน้ตอนแรก เชน่ การตรวจสอบ
จำ�นวนรอบเคร ือ่ง จำ�นวนชุดต่อรอบ ความครบถ้วนของข้อมูล 
และการแยกรอบพิเศษหรอืรอบฉกุเฉินออกจากรอบปกติ เพ่ือ
ให้การตีความผลไม่คลาดเคล่ือนในกรณีที่โหลดเคร ือ่งไม่เต็ม 
ความเรง่ด่วนของงาน หรอืความผันแปรของปรมิาณงานประจำ�
วนั โดยสรุป ข้ันตอนน้ีเปน็ฐานสำ�คัญของการคำ�นวณคารบ์อน-
ฟุตพร ิน้ทใ์นหน่วยจา่ยกลาง เพราะชว่ยให้การเก็บข้อมูล การ
คำ�นวณ และการนำ�ผลไปใชป้รบัปรุงระบบงานมีความชดัเจน 
เป็นมาตรฐาน และสอดคล้องกับบรบิทการปฏิบัติงานจรงิของ
โรงพยาบาลไทย9

ขัน้ตอนท่ี 2 การจดัทำ�ฐานขอ้มูลชุดเคร ือ่งมือและการนิยาม
โครงสรา้งงานให้พรอ้มต่อการคำ�นวณ

ภายหลังการกำ�หนดขอบเขตระบบและหน่วยหน้าที่  
หน่วยจา่ยกลางควรจดัทำ�ฐานขอ้มูลชุดเคร ือ่งมือให้เปน็มาตรฐาน
เดียวกันทั้งหน่วยงาน เพ่ือใชเ้ป็นข้อมูลต้ังต้นในการคำ�นวณ
คารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์ฐานข้อมูลควรครอบคลุมชุดเคร ือ่งมือทีใ่ชจ้รงิ 
ได้แก่ ชุดมาตรฐาน ชุดเฉพาะทาง ชุดยอ่ย และรายการห่อเด่ียว 
เน่ืองจากแต่ละรายการอาจมีจำ�นวนเคร ือ่งมือ วธิบีรรจุ และ
เส้นทางการทำ�ความสะอาดและทำ�ให้ปราศจากเชือ้แตกต่างกัน 
โครงสรา้งขอ้มูลข้ันต่ำ�ควรประกอบด้วยรหัสชุด ชือ่ชุด หน่วยงาน
ผู้ใชง้าน จำ�นวนเคร ือ่งมือในชุด ชนิดของระบบห่อหุ้มปราศจาก
เชือ้ (sterile barrier system: SBS) และเส้นทางกระบวนการ
ของแต่ละชุด เชน่ การล้างด้วยเคร ือ่งล้างอัตโนมัติ การล้างด้วย
มือก่อนเข้าเคร ือ่ง การใชถ้าดเฉพาะ หรอืการใชอุ้ปกรณ์เสรมิ 
ข้อมูลเหล่าน้ีชว่ยให้การจดัสรรคารบ์อนจากระดับรอบเคร ือ่ง
ไปสู่ระดับชุดและระดับเคร ือ่งมือหน่ึงชิน้มีความถูกต้องมากขึน้ 
เพ่ือป้องกันความคลาดเคล่ือน ควรกำ�หนดนิยามและกติกา
การนับให้ชดัเจน เชน่ ความหมายของชุดเคร ือ่งมือ รายการที่
นับเป็นเคร ือ่งมือ รายการทีไ่ม่นับรวม เชน่ วัสดุส้ินเปลืองหรอื
ของใชค้รัง้เดียว และวธิจีดัการกรณีมีการเพ่ิมหรอืลดเคร ือ่งมือ
ชัว่คราว นอกจากน้ีควรกำ�หนดกระบวนการควบคุมคุณภาพ
ข้อมูล เชน่ การตรวจสอบความครบถ้วนของรายการเคร ือ่งมือ 
การทวนสอบรหัสชุด การตรวจสอบชนิดบรรจุภัณฑ์ และการ
ปรบัปรุงฐานข้อมูลเม่ือมีการเปล่ียนแปลงรายการเคร ือ่งมือ
หรอืแนวปฏิบัติของหน่วยงาน5,8-9

ในระยะเร ิม่ต้น ฐานข้อมูลไม่จำ�เป็นต้องครอบคลุมทุก 
ชุดเคร ือ่งมือทัง้หมด แต่ควรเร ิม่จากชุดทีมี่ปรมิาณการใชง้านสูง 
หรอืมีผลต่อภาระงานของหน่วยจา่ยกลางมากทีสุ่ดก่อน เพ่ือให้ 
เห็นประโยชน์เชงิบรหิารอย่างชดัเจน จากน้ันจงึขยายไปยัง 
ชุดเฉพาะทาง ชุดใชน้้อย และรายการห่อเด่ียวเม่ือระบบข้อมูล 
มีความพรอ้ม ตัวอย่างเชน่ หน่วยจา่ยกลางอาจเร ิม่จากชุด
ผ่าตัดทั่วไป รหัส GS-01 ซึง่ใชใ้นห้องผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป 
ประกอบด้วยเคร ือ่งมือโลหะ 29 ชิน้ ใชผ้้าห่อสองชัน้แบบใช้
ครัง้เดียว ผ่านการล้างด้วยเคร ือ่งล้างอัตโนมัติ และผ่านการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้ด้วยไอน้ำ� ขอ้มูลชุดน้ีสามารถใชเ้ปน็ตัวแปร
ต้ังต้นในการคำ�นวณคารบ์อนต่อชุด คารบ์อนต่อเคร ือ่งมือ 
หน่ึงชิน้ และคารบ์อนต่อเคสผ่าตัดที่ใชชุ้ดดังกล่าว โดยสรุป  
ข้ันตอนน้ีเป็นการสรา้งฐานข้อมูลกลางของหน่วยจา่ยกลาง เพ่ือ
ให้การคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ทมี์ความถูกต้อง ตรวจสอบได้ 
และเชือ่มโยงกับการพัฒนาคุณภาพ ความปลอดภัยในการทำ�งาน 
และความย่ังยืนของระบบงานปราศจากเชือ้ได้อย่างเป็นรูปธรรม
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ขั้นตอนท่ี 3 การออกแบบการเก็บข้อมูลกิจกรรมรายวนั
และตัวชีว้ดัประสิทธภิาพการโหลดเคร ือ่งให้พรอ้มต่อการ
จดัสรรคารบ์อน

เม่ือมีขอบเขต หน่วยหน้าที ่และฐานข้อมูลชุดเคร ือ่งมือที่
เปน็มาตรฐานแล้ว ข้ันตอนถัดมาคือการออกแบบระบบเก็บข้อมูล
กิจกรรมทีส่ะทอ้นการปฏิบัติงานจรงิของหน่วยจา่ยกลาง โดยมุ่ง
ให้ได้ข้อมูลเพียงพอสำ�หรบัการจดัสรรคารบ์อนจากระดับรอบ
เคร ือ่งไปสู่ระดับชุดและรายชิน้ ขณะเดียวกันต้องลดภาระการ
บันทกึให้ทำ�ได้ต่อเน่ืองอยา่งน้อยหน่ึงเดือนโดยไม่ลดคุณภาพ
ข้อมูล หลักการจงึอยูท่ีก่ารเลือกตัวแปรข้ันต่ำ�ทีอ่ธบิายผลลัพธ์
ได้มากทีสุ่ด โดยเฉพาะจำ�นวนรอบเคร ือ่งและประสิทธภิาพการ
โหลด ซึง่เป็นตัวกำ�หนดคารบ์อนต่อหน่วยผลผลิตโดยตรงเชงิ
โครงสรา้ง การเก็บข้อมูลควรแบง่เปน็สามชุดขอ้มูลทีเ่ชือ่มโยง
กัน ได้แก่ ข้อมูลรอบเคร ือ่งล้าง ข้อมูลรอบเคร ือ่งน่ึง และข้อมูล
การบรรจุ โดยเน้นการบันทึกแบบรายวันเพ่ือสะท้อนความ
แปรผันตามตารางผ่าตัดและเหตุการณ์ฉกุเฉิน สำ�หรบัเคร ือ่ง
ล้างและเคร ือ่งน่ึง ขอ้มูลข้ันต่ำ�ทีค่วรบันทกึคือจำ�นวนรอบต่อวนั 
ความจุสูงสุดต่อรอบ ปรมิาณการใชจ้รงิ และจำ�นวนชุดทีผ่่าน
กระบวนการในวันน้ัน พรอ้มทัง้แยกรอบพิเศษทีมี่ข้อจำ�กัดด้าน
การจดัวางหรอืวสัดุ เพ่ือป้องกันการตีความประสิทธภิาพทีอ่าจ
คลาดเคล่ือน นอกจากน้ันควรบันทกึเหตุการณ์ทีท่ำ�ให้เกิดการ
ทำ�ซ้ำ�หรอืเพ่ิมรอบเคร ือ่งในรูปแบบทีง่า่ย เชน่ ทำ�เคร ือ่งหมายที่
ชดัเจนหรอืใส่จำ�นวนครัง้ ได้แก่ การน่ึงซ้ำ�จากความชืน้หรอืการ
ปนเปื้ อน การคืนชุดเพราะไม่ครบ และรอบฉกุเฉิน เหตุการณ์
เหล่าน้ีเป็นตัวแทนของคุณภาพกระบวนการและมีผลต่อคารบ์อน
โดยตรงผ่านการเพ่ิมรอบเคร ือ่งและภาระงานบุคลากร นอกจากน้ี 
ควรกำ�หนดตัวชีว้ดัการโหลดของเคร ือ่งอยา่งน้อยสองตัว ได้แก่ 
สัดส่วนการใชค้วามจุจรงิต่อความจุสูงสุด และจำ�นวนชุดเฉล่ีย
ต่อรอบ เพ่ือใชท้ัง้เป็นตัวแปรคำ�นวณและตัวชีว้ดับรหิารรว่มกับ
มิติความปลอดภัยในการทำ�งาน4,5

ตัวอยา่งการบันทกึหน่ึงวนั เคร ือ่งล้างทำ�งาน 10 รอบ ความจุ 
12 ชอ่ง ใชจ้รงิเฉล่ีย 8 ชอ่ง ล้างได้ 80 ชุด ขณะเดียวกันเคร ือ่งน่ึง 
ทำ�งาน 8 รอบ ความจุ 18 ชอ่ง ใชจ้รงิเฉล่ีย 12 ชอ่ง น่ึงได้ 72 ชุด 
ข้อมูลน้ีสะทอ้นการใชค้วามจุประมาณสองในสามของศักยภาพ 
ซึง่เป็นชอ่งว่างที่สามารถนำ�ไปวางมาตรการเพ่ิมประสิทธภิาพ 
การโหลด ลดจำ�นวนรอบ และลดคารบ์อนต่อชุดได้ การปรบัปรุง
ประสิทธภิาพการใชเ้คร ือ่งจกัรเพ่ือการลดคารบ์อนจำ�เปน็ต้อง
ดำ�เนินภายใต้ขอ้กำ�กับทางเทคนิคและมาตรฐานคุณภาพอยา่ง
เครง่ครดั โดยเฉพาะหลักการจดัวางโหลดทีค่งความสามารถใน
การแทรกซมึของไอน้ำ� การไหลเวยีนของไอน้ำ�และการระบาย
อากาศภายในห้องน่ึง รวมถึงการควบคุมสภาวะที่ป้องกันการ
เกิดความชืน้ตกค้างซึง่อาจกระทบต่อความสมบูรณ์ของบรรจุ-
ภัณฑแ์ละความคงสภาพความปราศจากเชือ้ เพ่ือให้การคำ�นวณ
คารบ์อนทำ�ซ้ำ�ได้ ตรวจสอบได้ และเชือ่มเข้ากับการบรหิาร
คุณภาพและความปลอดภัยในการทำ�งานของหน่วยจา่ยกลาง 
ได้ในตัวเดียวกัน5

ขั้นตอนท่ี 4 การกำ�หนดข้อมูลการใชท้รพัยากรต่อรอบ 
เคร ือ่งและค่าปจัจยัการปลอ่ย เพ่ือคำ�นวณคารบ์อนต่อรอบ 
อย่างตรวจสอบได้

เม่ือหน่วยงานมีข้อมูลกิจกรรมรายวันและตัวชี้วัดการ
โหลดเคร ือ่งแล้ว ข้ันตอนต่อมาคือการคำ�นวณคารบ์อนต่อรอบ
เคร ือ่งอยา่งเป็นระบบโดยใชห้ลักการผลรวมของกิจกรรมการใช้
ทรพัยากรคูณด้วยค่าปจัจยัการปล่อยของทรพัยากรน้ัน คารบ์อน
ต่อรอบถือเป็นค่าต้ังต้นของการจดัสรรไปสู่ระดับชุด เคร ือ่งมือ 
และเคสผ่าตัด ดังน้ันความถูกต้องและความโปรง่ใสของ 
ข้ันตอนน้ีเปน็เง ือ่นไขสำ�คัญต่อความน่าเชือ่ถือของผลลัพธแ์ละ
การนำ�ไปใชเ้ชงิบรหิาร โดยการกำ�หนดองค์ประกอบทรพัยากร
ต้องสอดคล้องกับระบบจรงิของโรงพยาบาล โดยเคร ือ่งล้าง
อัตโนมัติ มักมีไฟฟ้าและน้ำ�เป็นทรพัยากรหลัก และอาจรวม
สารเคมีเม่ือมีข้อมูลพรอ้ม ขณะทีเ่คร ือ่งน่ึงไอน้ำ�มีพลังงานเพ่ือ
ผลิตไอน้ำ�เป็นแกนหลัก ซึง่อาจมาจากหม้อไอน้ำ�กลางหรอืระบบ
ผลิตไอน้ำ�เฉพาะเคร ือ่ง และมีไฟฟ้าสำ�หรบัระบบควบคุมและ
ปั๊ มประกอบ การรวบรวมข้อมูลการใชท้รพัยากรต่อรอบควรเร ิม่
จากคู่มือเคร ือ่ง เอกสารทางเทคนิคผู้ผลิต หรอืข้อมูลจากฝ่าย
วศิวกรรม และหากเป็นไปได้ให้ตรวจสอบภาคสนามเป็นระยะ
เพ่ือยืนยันความสอดคล้องกับสภาพการใชง้านจรงิ การเลือก
ค่าปัจจยัการปล่อยควรใชค่้าที่หน่วยงานรบัรองหรอืใชใ้นการ
รายงานด้านส่ิงแวดล้อมเพ่ือให้เปรยีบเทยีบได้ในระยะยาว โดย
ต้องระบุชนิดเชือ้เพลิงหรอืแหล่งไอน้ำ�อย่างชดัเจน เน่ืองจาก 
มีผลต่อค่าคารบ์อนอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยสมการคำ�นวณควรถูก
เขียนให้เรยีบงา่ยแต่ครบองค์ประกอบ และแยกสำ�หรบัเคร ือ่ง
ล้างและเคร ือ่งน่ึงเพ่ือสะท้อนการใชท้รพัยากรที่แตกต่างกัน 
โดยกำ�หนดหน่วยของทกุตัวแปรเพ่ือป้องกันความคลาดเคล่ือน
จากการแปลงหน่วย ควบคู่กับมาตรฐานการจดัการคุณภาพ
ข้อมูล เชน่ การบันทกึแหล่งทีม่าตัวเลข เวอรช์นัของค่าปัจจยั
การปล่อย และการตรวจสอบความสมเหตุสมผลของผลลัพธ ์
โดยเฉพาะกรณีทีค่่าคารบ์อนต่อรอบเปล่ียนแปลงผิดปกติ ซึง่
อาจเกิดจากการเปล่ียนโปรแกรมเคร ือ่ง ชนิดโหลด หรอืแหล่ง
พลังงาน รวมถึงความคลาดเคล่ือนของการบันทกึ9

ตัวอย่างการคำ�นวณเคร ือ่งล้าง สามารถเร ิม่จากข้อมูลที่
เข้าถึงได้งา่ย เชน่ เคร ือ่งล้างใชไ้ฟฟ้า 6 kWh ต่อรอบ และค่า
ปจัจยัการปล่อยไฟฟ้า 0.50 kgCO₂e ต่อ kWh จะได้คารบ์อน
จากไฟฟ้า 3.00 kgCO₂e ต่อรอบ หากใชน้้ำ� 60 ลิตรต่อรอบ 
และค่าปัจจยัการปล่อยของน้ำ� 0.0005 kgCO₂e ต่อลิตร จะได้ 
คารบ์อนจากน้ำ� 0.03 kgCO₂e ต่อรอบ รวมข้ันต่ำ�เป็น 3.03 
kgCO₂e ต่อรอบ สำ�หรบัเคร ือ่งน่ึง หากประเมินคารบ์อนรวม
ต่อรอบได้ 12.0 kgCO₂e จากพลังงานผลิตไอน้ำ�และไฟฟ้า
ประกอบ สามารถใชเ้ปน็ค่าฐานสำ�หรบัการจดัสรรคารบ์อนต่อชุด 
ในข้ันตอนถัดไปได้ทันที โดยเฉพาะในระยะเร ิม่ต้นที่ยังไม่มี 
ขอ้มูลไอน้ำ�แยกรายละเอียด นอกจากความถูกต้องเชงิคำ�นวณ 
ข้ันตอนน้ียังเชือ่มโยงกับคุณภาพและความปลอดภัยในการ 
ทำ�งานโดยตรง เพราะจำ�นวนรอบเคร ือ่งที่เพ่ิมขึ้นจากการ 
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โหลดต่ำ�หรอืการทำ�ซ้ำ�ย่อมเพ่ิมการใชพ้ลังงาน เพ่ิมความรอ้น  
ไอน้ำ� และการสัมผัสสารเคมีในพ้ืนทีป่ฏิบัติงาน การทำ�ให้คารบ์อน
ต่อรอบเปน็ภาษากลางเดียวกับจำ�นวนรอบเคร ือ่งจงึเอ้ือต่อการ
กำ�หนดมาตรการทีล่ดทัง้คารบ์อนและความเส่ียงของบุคลากร
ไปพรอ้มกัน โดยสรุป ข้ันตอนที่  4 คือการสรา้งค่าคารบ์อน

ขั้นตอนท่ี 5 การจดัสรรคารบ์อนจากระดับรอบเคร ือ่งสู่
ระดับชุดเคร ือ่งมือและเคร ือ่งมือรายชิน้อย่างเป็นระบบ

เม่ือได้ค่าคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งแล้ว ขั้นตอนสำ�คัญคือ
การจดัสรรคารบ์อนดังกล่าวไปยังหน่วยหน้าที่ที่ใชตั้ดสินใจ
จรงิ ได้แก่ คารบ์อนต่อชุดเคร ือ่งมือและคารบ์อนต่อเคร ือ่งมือ 
รายชิน้ หลักคิดพ้ืนฐานคือคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งมีลักษณะก่ึง
คงที่ในสภาวะปกติ ดังน้ันคารบ์อนต่อหน่วยผลผลิตจงึขึ้นกับ
จำ�นวนชุดทีแ่บง่ปนัคารบ์อนของรอบน้ันเปน็หลัก การจดัสรรควร 
อิงจำ�นวนชุดในรอบเดียวกัน ไม่ใชน่้ำ�หนักหรอืมูลค่าเคร ือ่งมือ 
เพ่ือให้สอดคล้องกับการทำ�งานจรงิของหน่วยจา่ยกลาง และ 

ต่อรอบเคร ือ่งด้วยสมการทีต่รวจสอบได้และสอดคล้องกับระบบ 
พลังงานจรงิของโรงพยาบาล เพ่ือให้การจดัสรรคารบ์อนใน 
ข้ันตอนถัดไปมีความถูกต้อง และทำ�ให้ผลลัพธส์ามารถใช้
สนับสนุนการบรหิารคุณภาพและความปลอดภัยของหน่วยจา่ย
กลาง ได้อย่างเป็นรูปธรรม4-5,9

ชีใ้ห้เห็นประเภทงานที่ปรบัปรุงได้ เชงิปฏิบัติให้คำ�นวณแยก
ตามกระบวนการอย่างน้อยสองส่วน คือการล้างและการน่ึง 
โดยนำ�คารบ์อนต่อรอบของแต่ละเคร ือ่งหารด้วยจำ�นวนชุดที่
ผ่านกระบวนการในรอบเดียวกัน แล้วรวมเป็นคารบ์อนจาก
กระบวนการต่อชุด จากน้ันแปลงเป็นคารบ์อนต่อเคร ือ่งมือ
โดยนำ�คารบ์อนต่อชุดหารด้วยจำ�นวนเคร ือ่งมือในชุดตามฐาน
ขอ้มูลมาตรฐาน การจดัสรรในรูปแบบน้ีทำ�ให้ผลของการโหลด
เคร ือ่งปรากฏชดั หากโหลดต่ำ� คารบ์อนต่อชุดจะสูงขึ้นทันที  
แม้คารบ์อนต่อรอบจะเทา่เดิม4-5,9

ตัวอย่าง
เคร ือ่งล้างปล่อย 3.03 kgCO₂e ต่อรอบ และรอบน้ันล้าง 10 ชุด จะได้ 0.303 kgCO₂e ต่อชุด

เคร ือ่งน่ึงปล่อย 12.0 kgCO₂e ต่อรอบ และรอบน้ันน่ึง 12 ชุด จะได้ 1.00 kgCO₂e ต่อชุด
ดังน้ันคารบ์อนจากกระบวนการต่อชุดเทา่กับ 1.303 kgCO₂e ต่อชุด

หากชุดมาตรฐานมี 29 เคร ือ่งมือ คารบ์อนต่อเคร ือ่งมือเท่ากับ 1.303 หาร 29 ได้ประมาณ 
0.045 kgCO₂e ต่อชิน้ หรอื 45 gCO₂e ต่อชิน้

หากรอบน่ึงเดียวกันมีเพียง 6 ชุด คารบ์อนจากการน่ึงต่อชุดจะเพ่ิมเป็น 2.0 kgCO₂e ต่อชุด 
สะทอ้นผลของการโหลดต่ำ�อย่างตรงไปตรงมา

เพ่ือให้ขอ้มูลเทยีบเคียงได้ ควรกำ�หนดกติกามาตรฐานของ 
การนับ เชน่ นับเฉพาะชุดทีผ่่านกระบวนการครบถ้วนในรอบน้ัน 
และใชจ้ำ�นวนเคร ือ่งมือตามชุดการใชง้านหลัก (master set list) 
โดยไม่เปล่ียนตามการเพ่ิมลดชัว่คราว พรอ้มทัง้แยกกรณีรอบ
พิเศษหรอืรอบฉกุเฉินทีมี่ขอ้จำ�กัดด้านการจดัวางหรอืความเรง่
ด่วน เพ่ือปอ้งกันการตีความวา่คารบ์อนสูงเทา่กับไรป้ระสิทธภิาพ
โดยอัตโนมัติ นอกจากน้ี การจดัสรรคารบ์อนยังเชือ่มกับความ
ปลอดภัยในการทำ�งาน เพราะการเพ่ิมจำ�นวนรอบเคร ือ่งจาก

ขั้นตอนท่ี 6 การคำ�นวณคารบ์อนจากระบบบรรจุภัณฑ์
ปลอดเชือ้และการจดัการของเสียเพ่ือให้คารบ์อนต่อชุด
สะท้อนความจรงิท้ังกระบวนการ

ภายหลังจดัสรรคารบ์อนจากรอบเคร ือ่งสู่ระดับชุดและ 
รายชิน้แล้ว ข้ันตอนต่อมาคือการรวมองค์ประกอบทีมี่นัยสำ�คัญ
ต่อคารบ์อนรวมแต่ถูกมองข้ามบ่อย ได้แก่ ระบบบรรจุภัณฑ์
ปลอดเชือ้และการจดัการของเสีย การรวมส่วนน้ีทำ�ให้คารบ์อน 

การโหลดต่ำ�หรอืการทำ�ซ้ำ�ยอ่มเพ่ิมภาระยกของ การจดัวาง และ
การสัมผัสความรอ้น ไอน้ำ� และสารเคมี ดังน้ันคารบ์อนต่อชุด
ควรถูกใชร้ว่มกับตัวชีว้ดัจำ�นวนรอบเคร ือ่ง เพ่ือระบุมาตรการที่
ลดทัง้คารบ์อนและความเส่ียงของบุคลากรไปพรอ้มกัน โดยสรุป 
ข้ันตอนน้ีคือสะพานทีท่ำ�ให้คารบ์อนต่อรอบกลายเป็นตัวชีวั้ดเชงิ
บรหิารในระดับชุดและรายชิน้ทีน่ำ�ไปใชป้รบัปรุงระบบงานได้จรงิ

 
ต่อชุดสะทอ้นกระบวนการครบวงจรในระดับหน่วยงาน และทำ�ให้
เห็นปัจจยัหรอืจุดแทรกแซงในระบบที่แม้มีการเปล่ียนแปลง
เพียงเล็กน้อยทีไ่ม่ได้อยูท่ีเ่คร ือ่งจกัรโดยตรง แต่เปน็การตัดสิน
ใจด้านวสัดุ วธิบีรรจุ และการคัดแยกของเสียซึง่ หน่วยจา่ยกลาง 
สามารถปรบัปรุงได้จรงิ โดยแกนแนวคิดคือคารบ์อนของบรรจุ
ภัณฑต้์องพิจารณาทัง้ตัววสัดุและเส้นทางปลายทาง เน่ืองจาก
วัสดุชนิดเดียวกันอาจให้คารบ์อนต่างกันตามการกำ�จดั เชน่  
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ตัวอย่างแบบใชค้รัง้เดียว
ผ้าห่อสองชัน้น้ำ�หนักเฉล่ีย 0.12 kg ต่อชุด และค่าปัจจยัการปล่อยรวมผลิต 

และกำ�จดั 2.0 kgCO₂e ต่อ kg
คารบ์อนบรรจุภัณฑต่์อชุดเทา่กับ 0.12 คูณ 2.0 ได้ 0.24 kgCO₂e ต่อชุด

หากคารบ์อนจากการล้างและน่ึงในข้ันตอนที ่5 เทา่กับ 1.30 kgCO₂e ต่อชุด  
คารบ์อนรวมต่อชุดเทา่กับ 1.54 kgCO₂e

เม่ือชุดมี 29 เคร ือ่งมือ คารบ์อนเฉล่ียต่อชิน้เทา่กับ 1.54 หาร 29  
ได้ประมาณ 0.053 kgCO₂e ต่อชิน้ หรอื 53 gCO₂e ต่อชิน้

เผาขยะติดเชือ้ รไีซเคิล หรอืระบบกู้คืนพลังงาน ในบรบิทไทย
ทีมี่ข้อกำ�กับด้านการควบคุมการติดเชือ้เข้มงวด การออกแบบ
ต้องเร ิม่จากการแยกข้อมูลของเสียให้ถูกต้องและชดัเจนก่อน 
แล้วจงึประเมินตามเส้นทางทีป่ฏิบัติจรงิของโรงพยาบาล5,8

เชงิวธิคีำ�นวณ ควรจำ�แนกบรรจุภัณฑเ์ปน็แบบใชค้รัง้เดียว
และแบบใชซ้้ำ� เพราะตรรกะต่างกันโดยพ้ืนฐาน แบบใชค้รัง้เดียว 
คำ�นวณได้ตรงไปตรงมาด้วยมวลวัสดุต่อชุดคูณค่าปัจจยัการ

ปล่อยทีค่รอบคลุมการผลิตและการกำ�จดั ส่วนแบบใชซ้้ำ�ต้อง
เฉล่ียผลกระทบตลอดอายุการใชง้าน โดยกระจายคารบ์อน
จากการผลิตตามจำ�นวนครัง้ใชง้านจรงิ และบวกภาระจากการ
ล้างต่อครัง้ รวมถึงการกำ�จดัเม่ือหมดอายุในรูปค่าเฉล่ียต่อครัง้ 
ทัง้น้ีควรต้ังสมมติฐานแบบอนรุกัษ์นิยมเม่ือขอ้มูลยังไม่สมบูรณ์
เพ่ือหลีกเล่ียงการประเมินต่ำ�กวา่ความเป็นจรงิ5,8

ตัวอย่าง
หากคารบ์อนรวมต่อชุดเทา่กับ 1.54 kgCO₂e และเคสหน่ึงใชชุ้ดหลัก 1 ชุด  

พรอ้มเปิดเพ่ิมรายการแยกชิน้รวม 0.30 kgCO₂e
คารบ์อนต่อเคสเทา่กับ 1.54 + 0.30 = 1.84 kgCO₂e

การตีความผลลัพธต้์องเชือ่มกับคุณภาพและความปลอดภัย
เสมอ เพราะระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้ (SBS) มีบทบาทหลักใน
การคงความปราศจากเชือ้จนถึงจุดใชง้าน การลดคารบ์อนทีเ่พิม่
ความเส่ียงต่อห่อฉีกขาด ความชืน้ตกค้าง หรอืการปนเป้ือนภาย
หลังการน่ึงถือวา่ไม่เหมาะสม ดังน้ันควรบันทกึตัวชีว้ดัคุณภาพ
ควบคู่ เชน่ อัตราห่อชืน้ อัตราห่อฉีก และการคืนชุดจากความ

ขั้นตอนท่ี 7 การเชือ่มโยงคารบ์อนจากงานปราศจากเชือ้ 
สู่ระดับหัตถการและการใชผ้ลลัพธเ์พ่ือการตัดสินใจเชงิ
คลนิิกและเชงินโยบาย

ข้ันตอนสุดท้ายคือการยกระดับผลการคำ�นวณจากระดับ
หน่วยสนับสนุนไปสู่ระดับหัตถการ เพ่ือให้คารบ์อนฟุตพร ิน้ท์
มีความหมายต่อระบบการดูแลผู้ป่วยและถูกใชป้ระกอบการ 
ตัดสินใจด้านทรพัยากร คุณภาพ และความยั่งยืน หลักการ
สำ�คัญคือยึดการใชง้านจรงิในห้องผ่าตัดเป็นฐาน โดยบันทึก
วา่หน่ึงเคสใชชุ้ดเคร ือ่งมือใด จำ�นวนเทา่ใด และมีการเปิดเพ่ิม

ไม่สมบูรณ์ของบรรจุภัณฑ ์เชน่เดียวกับมิติความปลอดภัยของ
การคัดแยกของเสียทีต้่องลดความเส่ียงต่อการสัมผัสของมีคม
และการปนเปื้อนในบุคลากร โดยสรุป ขัน้ตอนน้ีทำ�ให้คารบ์อนต่อ
ชุดเป็นตัวชีว้ดัครบวงจรทีต่รวจสอบได้และใชตั้ดสินใจเชงิระบบ
ได้จรงิ โดยคงความสมดุลระหวา่งความยัง่ยนื คุณภาพเวชภัณฑ์
ปลอดเชือ้ และความปลอดภัยในการทำ�งานของบุคลากร5,8

รายการบรรจุแยกชิ้นหรอืไม่ ข้อมูลดังกล่าวมักดึงได้จาก 
แบบฟอรม์เตรยีมเคสหรอืระบบบันทึกการใชเ้วชภัณฑ์ที่มีอยู่
เดิม หากออกแบบการเชือ่มข้อมูลให้สอดคล้องกับเวริก์โฟลว์
เดิม นอกจากน้ันการคำ�นวณคารบ์อนต่อเคสดำ�เนินการโดย
นำ�คารบ์อนรวมต่อชุดจากข้ันตอนที ่6 คูณด้วยจำ�นวนชุดทีใ่ช้
ในเคส และบวกคารบ์อนจากรายการที่เปิดเพ่ิม ผลลัพธช์ว่ย
สะท้อนผลของการเตรยีมความพรอ้มและการตัดสินใจหน้า
งานของทมีผ่าตัดในรูปตัวเลขเดียวทีส่ื่อสารได้ข้ามวชิาชพี15-17

การแปลงสู่ระดับเคสทำ�ให้เห็นรูปแบบเชงิระบบที่ระดับ
หน่วยงานไม่สามารถอธบิายได้ เชน่ หัตถการใดมีคารบ์อนสูง
จากการใชห้ลายชุดหรอืเปดิเพ่ิมบอ่ย เคสใดมีความแปรผันสูง

ระหวา่งทมีผ่าตัด และแนวทางเตรยีมเคสหรอืการออกแบบชุด
แบบใดทีล่ดการเปดิเพ่ิมได้โดยไม่กระทบความปลอดภัยผู้ปว่ย 
ข้อมูลน้ีจงึใชส้นับสนุนการปรบัมาตรฐานชุดเคร ือ่งมือ การฝึก
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อบรม และการส่ือสารระหวา่ง หน่วยจา่ยกลาง กับห้องผ่าตัด
อย่างมีหลักฐาน นอกจากน้ันในเชงิคุณภาพ การตีความต้อง
ต้ังอยู่บนหลักไม่ลดทอนความปลอดภัยและการควบคุมการ
ติดเชือ้ เพราะบางสถานการณ์การเปดิเพ่ิมหรอืการมีชุดสำ�รอง
อาจลดภาวะแทรกซอ้นและความสูญเสียในระยะยาวได้ ดังน้ัน
การใชค้ารบ์อนต่อเคสควรพิจารณาควบคู่กับขอ้มูลผลลัพธท์าง
คลินิกเพ่ือคงสมดุลระหว่างความย่ังยืนและคุณภาพการดูแล 
โดยสรุป ขั้นตอนน้ีทำ�ให้คารบ์อนฟุตพร ิน้ทจ์ากงานปราศจาก
เชือ้กลายเป็นตัวชีว้ัดเชงิระบบที่ตรวจสอบได้และใชก้ำ�หนด
มาตรการได้จรงิ ทั้งในระดับคลินิกและระดับนโยบายของโรง
พยาบาล พรอ้มสรา้งวงจรการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองด้วยการ
เก็บข้อมูลซ้ำ�และประเมินผลหลังการปรบัปรุง

จากหลักการดังกล่าว คณะผู้วจิยัจงึได้พัฒนากรอบแนวคิด
การคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ของชุดเคร ือ่งมือปราศจากเชือ้ 
โดยแบ่งองค์ประกอบออกเป็น 5 ส่วน ได้แก่ ปัจจยันำ�เข้า 
กระบวนการคำ�นวณคาร์บอนฟุตพร ิ้นท์ ตัวชี้วัดผลลัพธ์  
การตีความและการตัดสินใจ และผลลัพธเ์ชงิระบบ ดังน้ี

1. ปัจจยันำ�เข้า (Input Factors) ปัจจยันำ�เข้าเป็น 
ข้อมูลพ้ืนฐานทีใ่ชส้ำ�หรบัการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ทข์องชุด 
เคร ือ่งมือปราศจากเชือ้ โดยครอบคลุมข้อมูลของชุดเคร ือ่งมือ 
กิจกรรมการปฏิบัติงาน การใชท้รพัยากร บรรจุภัณฑ ์และของเสีย 
ทีเ่กิดขึน้ในกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้

1.1 ฐานข้อมูลชุดเคร ือ่งมือ ประกอบด้วยข้อมูลจำ�แนกชุด
เคร ือ่งมือ ได้แก่

- รหัสชุดเคร ือ่งมือ
- ชือ่ชุดเคร ือ่งมือ
- จำ�นวนเคร ือ่งมือในแต่ละชุด
- ประเภทหรอืกลุ่มของชุดเคร ือ่งมือ
- หน่วยงานผู้ใช้
- ชนิดของบรรจุภัณฑป์ราศจากเชือ้
1.2 ขอ้มูลกิจกรรมรายวนัของหน่วยจา่ยกลาง ประกอบด้วย

ข้อมูลการปฏิบัติงานทีเ่กิดขึน้จรงิในแต่ละวัน ได้แก่
- จำ�นวนรอบเคร ือ่งล้าง
- จำ�นวนรอบเคร ือ่งน่ึง
- จำ�นวนชุดเคร ือ่งมือต่อรอบ
- ประเภทของรอบการทำ�งาน ได้แก่ รอบปกติ รอบฉกุเฉิน 

และรอบน่ึงซ้ำ�
- อัตราการใชค้วามจุของเคร ือ่งล้างและเคร ือ่งน่ึง
1.3 ข้อมูลการใชท้รพัยากร ประกอบด้วยทรพัยากรทีใ่ชใ้น

กระบวนการล้าง ทำ�ให้แห้ง บรรจุ และทำ�ให้ปราศจากเชือ้ ได้แก่
- ไฟฟ้า
- น้ำ�
- ไอน้ำ�
- เชือ้เพลิง
- สารเคมี
- วัสดุส้ินเปลือง

- ค่าปัจจยัการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกของทรพัยากรแต่ละ
ประเภท

1.4 ข้อมูลบรรจุภัณฑ์และของเสีย ประกอบด้วยข้อมูลที่
เก่ียวข้องกับวัสดุห่อหุ้มปราศจากเชื้อและของเสียที่เกิดขึ้น
หลังการใชง้าน ได้แก่

- ระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้
- ชนิดของวัสดุบรรจุภัณฑ์
- น้ำ�หนักของวัสดุ
- ปรมิาณของเสีย
- ประเภทของของเสีย
- เส้นทางการจดัการของเสีย เชน่ การฝังกลบ การเผา 

หรอืการรไีซเคิล
2. กระบวนการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ (Process- 

Based Carbon Accounting) กระบวนการคำ�นวณ
คารบ์อน-ฟุตพร ิน้ทใ์ชแ้นวทางการประเมินตามกระบวนการปฏิบัติ 
งานจรงิ โดยเชือ่มโยงข้อมูลกิจกรรมกับค่าปัจจยัการปล่อยก๊าซ
เรอืนกระจก และจดัสรรคารบ์อนจากระดับรอบเคร ือ่งสู่ระดับ
ชุดเคร ือ่งมือ รายชิน้ และระดับเคสผ่าตัด

ขั้นตอนท่ี 1 กำ�หนดขอบเขตการประเมินและหน่วย
หน้าท่ี

กำ�หนดขอบเขตของการประเมินคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ใน
กระบวนการจดัการเคร ือ่งมือปราศจากเชือ้ ต้ังแต่การล้าง การ
บรรจุ การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ การจดัเก็บ การส่งมอบ และ
การจดัการของเสีย โดยหน่วยหน้าทีท่ีใ่ชใ้นการประเมิน ได้แก่

- kgCO₂e ต่อรอบเคร ือ่ง
- kgCO₂e ต่อชุดเคร ือ่งมือ
- kgCO₂e ต่อเคร ือ่งมือหน่ึงชิน้
- kgCO₂e ต่อเคสผ่าตัด
ขั้นตอนท่ี 2 จดัทำ�ฐานข้อมูลชุดเคร ือ่งมือ
รวบรวมและจดัระบบข้อมูลชุดเคร ือ่งมือ เพ่ือใชเ้ปน็ฐานใน

การเชือ่มโยงข้อมูลกิจกรรม ทรพัยากร และผลลัพธด้์านคารบ์อน
ขั้นตอนท่ี 3 เก็บข้อมูลกิจกรรมรายวนั
บันทกึข้อมูลการปฏิบัติงานประจำ�วันของหน่วยจา่ยกลาง 

ได้แก่ จำ�นวนรอบเคร ือ่งล้าง จำ�นวนรอบเคร ือ่งน่ึง จำ�นวนชุด
ต่อรอบ และลักษณะของรอบการทำ�งาน

ขั้นตอนท่ี 4 คำ�นวณคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่ง
คำ�นวณปรมิาณการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกจากทรพัยากร

ที่ใชใ้นแต่ละรอบของเคร ือ่งล้างและเคร ือ่งน่ึง โดยใชข้้อมูล
กิจกรรมคูณกับค่าปัจจยัการปล่อยก๊าซเรอืนกระจก

หลกัการคำ�นวณ
ปรมิาณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์= ข้อมูลกิจกรรม × ค่าปัจจยั

การปล่อยก๊าซเรอืนกระจก
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ขั้นตอนท่ี 5 จดัสรรคารบ์อนสู่ระดับชุดเคร ือ่งมือและ
รายชิน้

นำ�ปรมิาณคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งมาจัดสรรให้กับชุด 
เคร ือ่งมือแต่ละชุด โดยพิจารณาจากจำ�นวนชุดในรอบน้ัน น้ำ�หนัก 
เคร ือ่งมือ ขนาดชุด หรอืสัดส่วนการใชค้วามจุของเคร ือ่ง

ขัน้ตอนท่ี 6 รวมคารบ์อนจากบรรจุภัณฑ์และของเสีย
คำ�นวณคารบ์อนจากวสัดุห่อหุ้มปราศจากเชือ้ วัสดุส้ินเปลือง 

และกระบวนการจดัการของเสีย แล้วรวมเข้ากับคารบ์อนจาก
กระบวนการล้างและทำ�ให้ปราศจากเชือ้

ขั้นตอนท่ี 7 เชือ่มโยงผลลพัธสู่์ระดับเคสผ่าตัด
นำ�ค่าคารบ์อนของชุดเคร ือ่งมือแต่ละชุดไปเชือ่มโยงกับ

ประเภทของการผ่าตัดหรอืหัตถการ เพ่ือคำ�นวณคารบ์อน- 
ฟุตพร ิน้ทต่์อเคสผ่าตัด

3. ตัวชีว้ดัผลลพัธ ์(Output Indicators) ผลลัพธจ์าก
การคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ทส์ามารถแสดงได้หลายระดับ เพ่ือ
ใชเ้ปรยีบเทยีบ วเิคราะห์ และสนับสนุนการตัดสินใจเชงิระบบ

3.1   คารบ์อนฟุตพร ิน้ทต่์อรอบเคร ือ่ง ใชป้ระเมินประสิทธภิาพ
ของเคร ือ่งล้างและเคร ือ่งน่ึงในแต่ละรอบการทำ�งาน

3.2 คารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ต่อชุดเคร ือ่งมือ ใชเ้ปรยีบเทียบ
ผลกระทบด้านส่ิงแวดล้อมระหวา่งชุดเคร ือ่งมือแต่ละประเภท

3.3 คารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ต่อเคร ือ่งมือหน่ึงชิน้ ใชว้เิคราะห์
ความเหมาะสมของจำ�นวนเคร ือ่งมือในแต่ละชุด และใชป้ระกอบ
การปรบัปรุงรายการเคร ือ่งมือ

3.4   คารบ์อนฟุตพร ิน้ทต่์อเคสผ่าตัด ใชเ้ชือ่มโยงผลกระทบ 
ด้านส่ิงแวดล้อมของกระบวนการทำ�ให้เคร ือ่งมือปราศจากเชือ้
กับการให้บรกิารทางศัลยกรรม

4. การตีความผลและการตัดสินใจ (Interpretation 
and Decision-Making) ผลลัพธจ์ากการคำ�นวณสามารถ

นำ�ไปใชเ้พ่ือสนับสนุนการบรหิารจดัการหน่วยจา่ยกลาง ห้อง
ผ่าตัด และระบบบรกิารสุขภาพ โดยเน้นการลดผลกระทบต่อ
ส่ิงแวดล้อมควบคู่กับการคงมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ปว่ย 
โดยแนวทางการใชผ้ลลัพธ ์ได้แก่

-   เพ่ิมประสิทธภิาพการใชค้วามจุของเคร ือ่งล้างและเคร ือ่งน่ึง
-  ลดรอบน่ึงซ้ำ�ทีเ่กิดจากปัญหาคุณภาพ
-   ปรบัรายการเคร ือ่งมือในชุดให้เหมาะสมกับการใชง้านจรงิ
-  เลือกระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้ทีเ่หมาะสม
-  ลดการใชว้ัสดุส้ินเปลืองทีไ่ม่จำ�เป็น
-  ปรบัปรุงการคัดแยกและการจดัการของเสีย
-    ส่ือสารข้อมูลคารบ์อนฟุตพร ิน้ทใ์ห้กับห้องผ่าตัด ผู้บรหิาร 

และหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง
5. ผลลพัธเ์ชงิระบบ (System Outcomes) กรอบ

แนวคิดน้ีมุ่งให้เกิดผลลัพธเ์ชงิระบบทีส่มดุลระหวา่งส่ิงแวดล้อม 
คุณภาพ ความปลอดภัย และความย่ังยืนของโรงพยาบาล โดย
ผลลัพธท์ีค่าดหวัง ได้แก่

-  ลดคารบ์อนฟุตพร ิน้ทจ์ากกระบวนการจดัการเคร ือ่งมือ 
ปราศจากเชือ้

-  คงคุณภาพของเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้
-  คงมาตรฐานการป้องกันและควบคุมการติดเชือ้
-  ลดความเส่ียงด้านอาชวีอนามัยของบุคลากร
-  สนับสนุนเป้าหมายด้านความย่ังยืนของโรงพยาบาล
-  ส่งเสรมิการใชข้้อมูลเชงิประจกัษ์ในการบรหิารจดัการ

ทรพัยากร
-   โครงสร้างกรอบแนวคิดแบบย่อสำ �หรับใส่ ในภาพ 

ประกอบบทความ

ปัจจยันำ�เข้า
(Input Factors)

กระบวนการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์
(Process-Based Carbon Accounting)

ตัวชีว้ัดผลลัพธ ์ 
(Output Indicators)

การตีความผลและการตัดสินใจ 
(Interpretation and Decision-Making)

ผลลัพธเ์ชงิระบบ 
(System Outcomes)

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ทข์องชุดเคร ือ่งมือปราศจากเชือ้
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ภาพที ่1 แสดงกรอบแนวคิดการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์
ของชุดเคร ือ่งมือปราศจากเชือ้ แสดงความสัมพันธร์ะหว่าง
ปจัจยันำ�เขา้ ได้แก่ ฐานขอ้มูลชุดเคร ือ่งมือ ขอ้มูลกิจกรรมรายวนั 
ข้อมูลการใชท้รพัยากร และข้อมูลบรรจุภัณฑแ์ละของเสีย กับ
กระบวนการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ตามกิจกรรมจรงิของ
หน่วยจา่ยกลาง เพ่ือนำ�ไปสู่ตัวชีวั้ดผลลัพธใ์นระดับรอบเคร ือ่ง 
ชุดเคร ือ่งมือ เคร ือ่งมือรายชิน้ และเคสผ่าตัด ผลลัพธดั์งกล่าว
สามารถใชใ้นการตีความเชงิบรหิาร การปรบัปรุงกระบวนการ 
และการสนับสนุนเป้าหมายความย่ังยืนของโรงพยาบาล โดย
ยังคงไว้ซึง่คุณภาพของเวชภัณฑ์ปราศจากเชือ้และมาตรฐาน
การควบคุมการติดเชือ้ โดยกรอบแนวคิดการคำ�นวณคารบ์อน- 
ฟุตพร ิน้ทข์องชุดเคร ือ่งมือปราศจากเชือ้

อภิปรายผล (Discussion)
กรอบการออกแบบการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท์ของ

กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ในหน่วยจา่ยกลางทีน่ำ�เสนอใน
บทความน้ี ชว่ยเชือ่มขอ้มูลการปฏิบัติงานประจำ�กับการตัดสินใจ
ด้านคุณภาพ ความปลอดภัย และความยั่งยืนของโรงพยาบาล
ได้อยา่งเปน็ระบบ ผลการศึกษาชีใ้ห้เห็นวา่ การคำ�นวณควรเร ิม่
จากระดับรอบเคร ือ่ง แล้วจดัสรรคารบ์อนไปสู่ระดับชุดเคร ือ่งมือ 
เคร ือ่งมือรายชิน้ และเคสผ่าตัด วธิดัีงกล่าวทำ�ให้หน่วยงานสามารถ 
เห็นความสัมพันธร์ะหว่างจำ�นวนรอบเคร ือ่ง การใชท้รพัยากร 
ประสิทธภิาพการใชค้วามจุของเคร ือ่ง และผลลัพธด้์านคารบ์อน
ได้ชดัเจนขึน้1-5,9

ประเด็นสำ�คัญประการแรก คือ การกำ�หนดขอบเขตและ
หน่วยหน้าทีมี่ผลโดยตรงต่อความน่าเชือ่ถือของผลการคำ�นวณ 
หากขอบเขตไม่ชดัเจน ผลลัพธท์ีไ่ด้อาจเปรยีบเทยีบระหวา่งชว่ง
เวลา ระหวา่งชุดเคร ือ่งมือ หรอืระหวา่งหน่วยงานได้ยาก กรอบ
น้ีจงึกำ�หนดให้เร ิม่ต้ังแต่เคร ือ่งมือปนเปื้ อนเข้าสู่หน่วยจา่ยกลาง
จนถึงเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้พรอ้มใชง้าน และกำ�หนดตัวชีว้ัด 
3 ระดับ ได้แก่ 1) กิโลกรมัคารบ์อนไดออกไซด์เทยีบเทา่ต่อชุด
เคร ือ่งมือ 2) กิโลกรมัคารบ์อนไดออกไซด์เทยีบเทา่ต่อเคร ือ่งมือ 
หน่ึงชิน้ และ 3) กิโลกรมัคารบ์อนไดออกไซด์เทยีบเทา่ต่อเคส
ผ่าตัด ตัวชีว้ดัทัง้สามระดับชว่ยให้การส่ือสารระหวา่งหน่วยจา่ย
กลาง ห้องผ่าตัด และผู้บรหิารมีความชดัเจนและใชป้ระกอบ
การตัดสินใจได้จรงิ9

ประเด็นที่สอง คือ การใชค้ารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งเป็นค่า
ต้ังต้นของการคำ�นวณมีความเหมาะสมกับลักษณะงานของ
หน่วยจา่ยกลาง เน่ืองจากเคร ือ่งล้างและเคร ือ่งน่ึงใชพ้ลังงาน 
น้ำ� ไอน้ำ� และทรพัยากรอ่ืนเป็นรอบการทำ�งาน การจดัสรร
คารบ์อนจากระดับรอบเคร ือ่งไปยังชุดเคร ือ่งมือจึงสะท้อน
ผลของประสิทธิภาพการใช้ความจุของเคร ือ่งได้โดยตรง  
หากจำ�นวนชุดในรอบเคร ือ่งน้อย คารบ์อนต่อชุดจะสูงขึน้ แม้การ
ใชท้รพัยากรต่อรอบจะใกล้เคียงเดิม แนวคิดน้ีสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Lemonnier และ Talon ทีแ่สดงให้เห็นวา่ หน่วย
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้สามารถประเมินคารบ์อนในระดับหน่วยงาน

และใชข้้อมูลดังกล่าวเพ่ือระบุแหล่งปล่อยคารบ์อนสำ�คัญได้9

ประเด็นที่สาม คือ ความผันแปรของงานจรงิต้องถูกนำ�
มาพิจารณาในการตีความผลลัพธ ์ หน่วยจา่ยกลางมีปรมิาณ
งานทีเ่ปล่ียนแปลงตามตารางผ่าตัด หัตถการฉกุเฉิน การคืน
ชุดเคร ือ่งมือ และเหตุการณ์คุณภาพ เชน่ ห่อชืน้ ห่อฉีก หรอื
การน่ึงซ้ำ� ดังน้ัน ค่าคารบ์อนต่อชุดที่สูงขึ้นในบางรอบไม่ควร
ถูกตีความว่าเกิดจากความไม่มีประสิทธภิาพเพียงอย่างเดียว  
แต่ควรพิจารณารว่มกับเหตุผลทางคลินิก ความเรง่ด่วนของ
การใชเ้คร ือ่งมือ และข้อกำ�หนดด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย 
การแยกรอบปกติ รอบฉุกเฉิน และรอบทำ�ซ้ำ�ออกจากกันจงึ
ชว่ยให้การวเิคราะห์มีความเป็นธรรมและตรงกับสภาพงาน
จรงิมากขึน้4

ประเด็นทีส่ี่ คือ การจดัทำ�ฐานขอ้มูลชุดเคร ือ่งมือเปน็รากฐาน
สำ�คัญของการคำ�นวณคารบ์อนฟุตพร ิน้ท ์หากฐานขอ้มูลไม่ครบ
ถ้วนหรอืไม่มีมาตรฐานเดียวกัน การจดัสรรคารบ์อนต่อชุดและ
ต่อเคร ือ่งมือหน่ึงชิน้จะคลาดเคล่ือนได้ ฐานข้อมูลจงึควรระบุ 
รหัสชุด ชือ่ชุด จำ�นวนเคร ือ่งมือ หน่วยงานผู้ใช ้ชนิดของระบบ
ห่อหุ้มปราศจากเชือ้ และเส้นทางกระบวนการของแต่ละชุดอยา่ง
ชดัเจน ข้อมูลดังกล่าวยังชว่ยสนับสนุนการทบทวนความเหมาะสม 
ของชุดเคร ือ่งมือรว่มกับห้องผ่าตัด เชน่ การลดเคร ือ่งมือทีไ่ม่
จำ�เปน็ การลดการเปดิเคร ือ่งมือเพ่ิม และการลดการทำ�ซ้ำ�จาก
ความไม่ครบถ้วนของชุด4-5

ประเด็นทีห้่า คือ ระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้และการจดัการ
ของเสียเป็นองค์ประกอบทีค่วรรวมอยูใ่นการคำ�นวณคารบ์อน
ต่อชุด ไม่ควรพิจารณาเฉพาะการใชพ้ลังงานของเคร ือ่งล้างและ
เคร ือ่งน่ึงเท่าน้ัน การเลือกชนิดบรรจุภัณฑ์ น้ำ�หนักวัสดุ การ
ใชค้รัง้เดียวหรอืใชซ้้ำ� และเส้นทางการจดัการของเสียหลังใช้
งาน ล้วนมีผลต่อคารบ์อนฟุตพร ิน้ทข์องเวชภัณฑป์ราศจากเชือ้  
งานของ Rizan และคณะสนับสนุนว่า การเพ่ิมประสิทธภิาพ
การน่ึงและการเลือกบรรจุภัณฑ์ที่เหมาะสมสามารถชว่ยลด
ทั้งคารบ์อนและต้นทุนของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ได้ 
อย่างไรก็ตาม การลดคารบ์อนจากบรรจุภัณฑต้์องไม่เพ่ิมความ
เส่ียงต่อห่อชำ�รุด ความชืน้ตกค้าง หรอืการปนเปื้ อนหลังการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้5,9

ประเด็นทีห่ก คือ การเปรยีบเทยีบเคร ือ่งมือแพทยแ์บบใช้
ซ้ำ�กับแบบใชค้รัง้เดียวต้องพิจารณาตลอดกระบวนการ ไม่ควร 
สรุปจากชนิดของผลิตภัณฑเ์พียงอย่างเดียว หลักฐานจากงาน
วจิยัเก่ียวกับ ureteroscope, bronchoscope, central 
venous catheter insertion kit และ laryngeal mask 
airway แสดงให้เห็นว่า ผลกระทบด้านส่ิงแวดล้อมขึ้นกับ
จำ�นวนครัง้ใช ้ การทำ�ความสะอาด การทำ�ให้ปราศจากเชือ้ 
การขนส่ง บรรจุภัณฑ์ และการกำ�จดัของเสีย ดังน้ัน กรอบ
การคำ�นวณที่ใชข้้อมูลจรงิของหน่วยจา่ยกลางจงึชว่ยให้โรง
พยาบาลมีข้อมูลเฉพาะบรบิทสำ�หรบัประกอบการตัดสินใจด้าน
การใชซ้้ำ� การจดัซือ้ และการจดัการทรพัยากร5,8	  
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ประเด็นทีเ่จด็ คือ การเชือ่มผลลัพธจ์ากหน่วยจา่ยกลางไปสู่
ระดับเคสผ่าตัดชว่ยให้ข้อมูลคารบ์อนมีความหมายต่อทมีคลินิก
มากขึน้ การรายงานเฉพาะคารบ์อนต่อรอบเคร ือ่งหรอืคารบ์อน
ต่อชุดอาจเป็นประโยชน์ต่อการบรหิารภายในหน่วยจา่ยกลาง 
แต่การรายงานคารบ์อนต่อเคสผ่าตัดชว่ยให้ทีมผ่าตัดเห็นผล
ของการใชชุ้ดเคร ือ่งมือหลายชุด การเปิดรายการแยกชิน้ และ
การเตรยีมเคร ือ่งมือเกินจำ�เป็น ข้อมูลน้ีสามารถใชส้นับสนุน
การปรบัมาตรฐานชุดเคร ือ่งมือ การลดการเปิดเคร ือ่งมือที่
ไม่จำ�เป็น และการวางแผนทรพัยากรโดยไม่กระทบต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย6,7,10-14,18

ประเด็นทีแ่ปด คือ จุดควบคุมคุณภาพควรถูกกำ�หนดไวใ้น
ทกุขัน้ตอนของกรอบการคำ�นวณ การลดคารบ์อนในหน่วยจา่ย
กลางต้องไม่ลดมาตรฐานการทำ�ให้ปราศจากเชือ้หรอืมาตรฐาน
การควบคุมการติดเชือ้ จุดควบคุมทีส่ำ�คัญ ได้แก่ การตรวจสอบ 
ความถูกต้องของฐานข้อมูลชุดเคร ือ่งมือ การยืนยันจำ�นวน
รอบเคร ือ่งและจำ�นวนชุด การตรวจสอบแหล่งทีม่าของปัจจยั 
การปล่อย การทวนสอบหน่วยวัด การบันทึกเหตุการณ์ทำ�ซ้ำ� 
และการทบทวนค่าคารบ์อนทีผิ่ดปกติ การมีจุดควบคุมเหล่าน้ี 
ชว่ยให้การลดคารบ์อนดำ�เนินไปพรอ้มกับการรกัษาคุณภาพ 
เวชภัณฑ์ปราศจากเชื้อ ความปลอดภัยของผู้ป่วย และ 
ความปลอดภัยในการทำ�งานของบุคลากร15-17

ในเชงินโยบาย กรอบน้ีสามารถใชเ้ปน็เคร ือ่งมือสนับสนนุ
การพัฒนาโรงพยาบาลสู่ความยั่งยืน เพราะชว่ยเปล่ียนข้อมูล
การทำ�งานประจำ�ให้เปน็ตัวชีว้ดัทีต่รวจสอบได้และส่ือสารได้กับ 
หลายฝ่าย หน่วยจา่ยกลางสามารถใชข้อ้มูลน้ีเพ่ือเพิม่ประสิทธภิาพ
การใชค้วามจุของเคร ือ่ง ลดรอบทำ�ซ้ำ� ปรบัรูปแบบการจดัชุด
เคร ือ่งมือ เลือกระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้ที่เหมาะสม และ
ปรบัปรุงการคัดแยกของเสีย ภายใต้หลักการสำ�คัญวา่ การลด
คารบ์อนต้องไม่ลดทอนคุณภาพการดูแลหรอืความปลอดภัยของ
ผู้ปว่ย9 อยา่งไรก็ตาม บทความน้ีเปน็การพัฒนากรอบเชงิวธิวีทิยา
จากการสังเคราะห์หลักฐานและลำ�ดับงานของหน่วยจา่ยกลาง  
ยังไม่ใชก่ารทดลองใชใ้นระบบงานจรงิของโรงพยาบาล ผลลัพธ์
ทีน่ำ�เสนอจงึควรตีความในฐานะกรอบการคำ�นวณและแนวทาง
การประยุกต์ใช ้ ไม่ใชค่่าคารบ์อนมาตรฐานของเคร ือ่งมือหรอื
กระบวนการใดกระบวนการหน่ึง การศึกษาระยะต่อไปควรนำ�
กรอบน้ีไปทดลองใชใ้นหน่วยจา่ยกลางจรงิ เพ่ือประเมินความ
เป็นไปได้ของการเก็บข้อมูล ความถูกต้องของการจดัสรรค่า
คารบ์อน จุดอ่อนของกระบวนการคำ�นวณ และการพัฒนาค่า
คารบ์อนอ้างอิงสำ�หรบัเคร ือ่งมือ ชุดเคร ือ่งมือ และกระบวนการ
ทำ�ให้ปราศจากเชือ้ในบรบิทของโรงพยาบาลไทย

โดยสรุป กรอบการคำ�นวณทีน่ำ�เสนอชว่ยให้หน่วยจา่ยกลาง
สามารถประเมินคารบ์อนฟุตพร ิน้ทจ์ากขอ้มูลการปฏิบัติงานจรงิ 
และเชือ่มผลลัพธกั์บการบรหิารคุณภาพ ความปลอดภัย และ
ความย่ังยืนได้อย่างเป็นระบบ จุดเด่นของกรอบน้ีคือ การเร ิม่
คำ�นวณจากระดับรอบเคร ือ่ง การจดัสรรคารบ์อนสู่ระดับชุดและ
รายชิน้ การรวมบรรจุภัณฑแ์ละของเสีย และการเชือ่มผลลัพธ์

สู่ระดับเคสผ่าตัด แนวทางดังกล่าวชว่ยให้การลดคารบ์อนเป็น
ส่วนหน่ึงของการพัฒนาคุณภาพงานปราศจากเชือ้ ไม่ใชง่านด้าน
ส่ิงแวดล้อมทีแ่ยกออกจากระบบบรกิารสุขภาพ

บทสรุป (Conclusion)
บทความน้ีนำ�เสนอกรอบการออกแบบการคำ�นวณคารบ์อน

ฟุตพร ิน้ท์ของกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชื้อในหน่วยจ่าย
กลางและทำ�ให้ปราศจากเชือ้ โดยพัฒนาจากหลักฐานด้านการ
ประเมินวงจรชวีติ การทำ�บัญชคีารบ์อนเชงิกระบวนการ การ
บรหิารคุณภาพ การควบคุมการติดเชือ้ และความปลอดภัยใน
การทำ�งาน กรอบดังกล่าวมุ่งแปลงข้อมูลจากการปฏิบัติงาน
ประจำ� เชน่ จำ�นวนรอบเคร ือ่งล้าง จำ�นวนรอบเคร ือ่งน่ึง จำ�นวน
ชุดเคร ือ่งมือ วัสดุห่อหุ้มปราศจากเชือ้ และข้อมูลการจดัการ
ของเสีย ให้เป็นตัวชีว้ัดทีส่ามารถตรวจสอบ เปรยีบเทยีบ และ
ใชป้ระกอบการตัดสินใจได้

กรอบการคำ�นวณประกอบด้วยขั้นตอนสำ�คัญ ได้แก่ 
การกำ�หนดขอบเขตและหน่วยหน้าที่ การจดัทำ�ฐานข้อมูลชุด 
เคร ือ่งมือ การเก็บขอ้มูลกิจกรรมรายวนั การคำ�นวณคารบ์อนต่อ
รอบเคร ือ่ง การจดัสรรคารบ์อนสู่ระดับชุดเคร ือ่งมือและเคร ือ่ง
มือรายชิน้ การรวมผลกระทบจากระบบห่อหุ้มปราศจากเชือ้
และการจดัการของเสีย และการเชือ่มโยงผลลัพธสู่์ระดับเคส
ผ่าตัด ข้ันตอนเหล่าน้ีชว่ยให้หน่วยจา่ยกลางสามารถเห็นความ
สัมพันธร์ะหวา่งการใชท้รพัยากร ประสิทธภิาพของรอบเคร ือ่ง 
เหตุการณ์คุณภาพ และผลกระทบด้านคารบ์อนได้ชดัเจนขึ้น  
โดยสาระสำ�คัญของกรอบน้ีคือ การลดคารบ์อนไม่ควรดำ�เนิน
แยกจากคุณภาพและความปลอดภัย การเพิม่ประสิทธภิาพการ
ใชค้วามจุของเคร ือ่ง การลดการทำ�ซ้ำ�จากเหตุการณ์คุณภาพ 
การปรบัรายการเคร ือ่งมือให้เหมาะสม และการเลือกใชร้ะบบ
ห่อหุ้มปราศจากเชือ้อย่างเหมาะสม อาจชว่ยลดการใชท้รพัยากร 
ลดภาระงาน และลดความเส่ียงด้านอาชวีอนามัยได้ โดยต้อง
ไม่กระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ความคงสภาพความ
ปราศจากเชือ้ และมาตรฐานการควบคุมการติดเชือ้

อย่างไรก็ตาม บทความน้ีเป็นการนำ�เสนอกรอบเชงิวธิ ี
วทิยา ยังไม่ใชผ่ลการทดลองใชจ้รงิในระบบงานของโรงพยาบาล 
และยังไม่สามารถสรุปเปน็ค่าคารบ์อนอ้างอิงของเคร ือ่งมือหรอื
กระบวนการใดกระบวนการหน่ึงได้ การศึกษาต่อไปควรนำ�กรอบน้ี 
ไปทดลองใชใ้นหน่วยจา่ยกลางจรงิ เพ่ือประเมินความเปน็ไปได้ 
ของการเก็บขอ้มูล ความถูกต้องของการจดัสรรคารบ์อน จุดอ่อน 
ของกระบวนการคำ�นวณ และการพัฒนาค่าคารบ์อนอ้างอิงที่
เหมาะสมกับบรบิทของโรงพยาบาลไทย โดยสรุป กรอบการ
คำ�นวณทีน่ำ�เสนอเปน็แนวทางเบือ้งต้นสำ�หรบัการพัฒนาระบบ
ข้อมูลด้านคารบ์อนฟุตพร ิน้ทใ์นหน่วยจา่ยกลาง ชว่ยสนับสนนุ
การบรหิารงานทีเ่ชือ่มโยงคุณภาพ ความปลอดภัย และความ
ย่ังยนืเขา้ด้วยกันอยา่งเปน็ระบบ และสามารถใชเ้ปน็ฐานสำ�หรบั
การวจิัยภาคสนามและการพัฒนามาตรการลดคารบ์อนใน 
โรงพยาบาลต่อไป
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บทคัดย่อ
	 ความเป็นมาและวตัถุประสงค์: โรคไตจากเบาหวานเป็นภาวะแทรกซอ้นสำ�คัญของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ซึง่ส่งผลต่อ
คุณภาพชวีติและภาระค่าใชจ้า่ยด้านสุขภาพ การศึกษาครัง้น้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของรูปแบบต่อความรู ้ความสามารถในการ
กำ�กับตนเอง และพฤติกรรมการดูแลตนเอง วธิกีารศึกษา: การวจิยัแบบก่ึงทดลอง ใชรู้ปแบบหน่ึงกลุ่มวดัก่อนและหลังการทดลอง 
ดำ�เนินการศึกษาในชว่งเดือนมิถุนายน-สิงหาคม พ.ศ. 2568 กลุ่มตัวอยา่งเปน็ผู้ปว่ยเบาหวานชนิดที ่2 จำ�นวน 44 คน ทีม่ารบับรกิาร 
ณ คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลมะค่า จงัหวดันครราชสีมา เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวจิยัประกอบด้วย (1) รูปแบบ 
การดูแลตนเองทีผู้่วจิยัพัฒนาขึน้ (2) แบบสอบถามความรูเ้ก่ียวกับโรคเบาหวานและการปอ้งกันภาวะแทรกซอ้นทางไต (3) แบบสอบถาม
ความสามารถในการกำ�กับตนเอง และ (4) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง วเิคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชงิพรรณนาและสถิติ
ทดสอบค่าทแีบบไม่อิสระ ผลการศึกษา: ภายหลังการเข้ารว่มโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียความรูเ้ก่ียวกับโรคเบาหวาน 
ความสามารถในการกำ�กับตนเอง และพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกวา่ก่อนเข้ารว่มโปรแกรมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .05) 
บทสรุป: รูปแบบการดูแลตนเองทีพั่ฒนาขึน้มีประสิทธผิลในการส่งเสรมิศักยภาพของผู้ปว่ยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ในการดูแลตนเอง
และสนับสนนุการป้องกันภาวะแทรกซอ้นทางไต สามารถนำ�ไปประยุกต์ใชใ้นการพัฒนาการดูแลผู้ปว่ยในหน่วยบรกิารสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิได้

คำ�สำ�คัญ: การดูแลตนเอง, การกำ�กับตนเอง, โรคเบาหวานชนิดที ่2, ภาวะแทรกซอ้นทางไต

Abstract
 	 Background and Objectives: Diabetic kidney disease is a major complication among patients with 
type 2 diabetes mellitus and is associated with progressive renal deterioration, reduced quality of life, and 
increased healthcare burden. This study aimed to examine the effects of a self-regulation-based self-care 
promotion model on knowledge, self-regulation ability, and self-care behaviors among patients with type 2 
diabetes mellitus. Methods: This quasi-experimental study employed a one-group pretest-posttest design. 
The study was conducted between June and August 2025. The participants consisted of 44 patients with 
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type 2 diabetes mellitus receiving services at the diabetes clinic of Makha Subdistrict Health Promoting 
Hospital, Nakhon Ratchasima Province. The research instruments included: (1) a self-care promotion model 
developed by the researcher, (2) a questionnaire on diabetes knowledge and prevention of diabetic kidney 
complications, (3) a self-regulation ability questionnaire, and (4) a self-care behavior questionnaire. Data 
were analyzed using descriptive statistics and paired t-test. Results: After participation in the program, the 
participants demonstrated significantly higher mean scores in diabetes knowledge, self-regulation ability, 
and self-care behaviors compared with the pre-intervention period (p < .05). Conclusion: The developed 
self-care promotion model was effective in enhancing self-care capacity among patients with type 2 diabetes 
mellitus and supporting the prevention of diabetic kidney complications. The findings suggest that the 
model could serve as a practical approach for strengthening diabetes care and promoting self-management 
in primary healthcare settings.

Keywords: Kidney complications, Self-care, Self-regulation, Type 2 diabetes mellitus

บทนำ� 
 	 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัที่เป็นปัญหาสำ�คัญ
ทางสาธารณสุขทั่วโลก และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
ภาวะน้ำ�ตาลในเลือดสูงเรือ้รงัสามารถก่อให้เกิดความเสียหาย
ต่ออวัยวะหลายระบบ โดยเฉพาะระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ระบบประสาท และระบบไต ซึง่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติของ
ผู้ปว่ยอยา่งมาก1 ภาวะแทรกซอ้นทางไตจากเบาหวาน (diabetic 
nephropathy) เป็นภาวะแทรกซอ้นเรือ้รงัทีส่ำ�คัญ และเป็น
สาเหตุหลักของโรคไตเรือ้รงัและโรคไตระยะสุดท้ายในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที ่2 โดยการดำ�เนินโรคมักเป็นไปอยา่งชา้และ
ไม่แสดงอาการในระยะเริม่ต้น ทำ�ให้ผู้ป่วยขาดการตระหนักรู ้
และไม่ได้รบัการดูแลป้องกันอยา่งเหมาะสม ส่งผลให้เกิดภาวะ
แทรกซอ้นรุนแรงและเพ่ิมภาระค่าใชจ้า่ยด้านการรกัษาอย่าง
ต่อเน่ือง2

	 สถานการณ์โรคไตเรือ้รงัในประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิม
สูงขึ้น โดยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุ
สำ�คัญของการเกิดโรคไตเรือ้รงั ผู้ป่วยทีมี่ภาวะไตเส่ือมจำ�เป็น
ต้องได้รบัการรกัษาด้วยการฟอกเลือด การล้างไตทางชอ่งทอ้ง 
หรอืการปลูกถ่ายไต ซึง่ล้วนเป็นการรกัษาทีมี่ค่าใชจ้า่ยสูงและ
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครวั และระบบบรกิารสุขภาพของ
ประเทศ3 ปัจจยัทีมี่ความสัมพันธกั์บการเกิดภาวะแทรกซอ้น
ทางไตในผู้ปว่ยโรคเบาหวาน ได้แก่ การควบคุมระดับน้ำ�ตาลใน
เลือดและความดันโลหิตทีไ่ม่เหมาะสม รวมถึงพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้อง เชน่ การบรโิภคอาหารทีไ่ม่เหมาะสม 
การขาดการออกกำ�ลังกาย การรบัประทานยาไม่สม่ำ�เสมอ  
การสูบบุหรี ่และการใชย้าแก้ปวดเป็นเวลานาน ซึง่ปจัจยัดังกล่าว
สามารถปอ้งกันหรอืชะลอการเกิดภาวะแทรกซอ้นได้ หากผู้ป่วย
มีความรูแ้ละสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม2,4

	 โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลมะค่าเป็นหน่วยบรกิาร
สุขภาพระดับปฐมภูมิที่ให้บรกิารดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
อยา่งต่อเน่ือง แม้วา่จะมีการดำ�เนินงานด้านการรกัษาและการ
ให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน แต่ยังพบแนวโน้มการเกิด

ภาวะแทรกซอ้นทางไตเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง สอดคล้องกับ
สถานการณ์โรคไตเรือ้รงัในจังหวัดนครราชสีมาและระดับ 
ประเทศ จากรายงานคลินิกโรคเรือ้รงั รพ.สต.มะค่า ปี พ.ศ.2568 
พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนหน่ึงยังไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้ตามเกณฑ ์และเริม่มีภาวะเส่ียง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้นทางไตเพ่ิมขึน้ นอกจากน้ี ยังพบวา่ 
ผู้ป่วยบางส่วนมีพฤติกรรมการดูแลตนเองทีไ่ม่เหมาะสม ขาด
ความต่อเน่ืองในการควบคุมอาหาร การออกกำ�ลังกาย และการ
รบัประทานยา ส่งผลให้การควบคุมโรคไม่มีประสิทธภิาพเพียงพอ
	 จากการวเิคราะห์สภาพปญัหา พบวา่ ผู้ป่วยยังขาดความรู ้
ทักษะการดูแลตนเอง และความสามารถในการกำ�กับตนเอง
ในการควบคุมพฤติกรรมสุขภาพ ซึง่เปน็ปจัจยัสำ�คัญทีส่่งผลต่อ
การควบคุมโรคและการป้องกันภาวะแทรกซอ้นทางไต ดังน้ัน 
ผู้วิจยัจงึประยุกต์ใชแ้นวคิดการดูแลตนเองของโอเรมรว่มกับ
แนวคิดการกำ�กับตนเองของแบนดูรา เพ่ือพัฒนารูปแบบส่งเสรมิ
การดูแลตนเองสำ�หรบัผู้ปว่ยโรคเบาหวานชนิดที ่2 โดยมุ่งเน้น
การส่งเสรมิความรู ้ ความสามารถในการกำ�กับตนเอง และ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซอ้นทางไต
และส่งเสรมิคุณภาพชวีติของผู้ป่วยในระยะยาว

วธิกีารศึกษา
	 รูปแบบการวจิยั
	 การวจิยัครัง้น้ีเปน็การวจิยัแบบก่ึงทดลอง (Quasi-experi-
mental research) แบบหน่ึงกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง 
(One-group pretest-posttest design) เพ่ือศึกษาผลของ
รูปแบบการดูแลตนเองต่อความรู ้ ความสามารถในการกำ�กับ
ตนเอง การดูแลตนเอง และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปว่ย
โรคเบาหวานชนิดที ่2
	 ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง
	 ประชากรเปา้หมายในการวจิยั คือ ผู้ปว่ยโรคเบาหวานชนิดที ่2 
ทีม่ารบับรกิารทีค่ลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ
ตำ�บลมะค่า ตำ�บลบ้านโพธิ ์อำ�เภอเมือง จงัหวัดนครราชสีมา
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อาหาร การผ่อนคลายความเครยีด การออกกำ�ลังกาย และการ 
รบัประทานยา กิจกรรมต้ังเปา้หมายและวางแผนการดูแลตนเอง
เพ่ือควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด โดยใชก้ารประเมินตนเองและ
สังเกตจากค่าระคับน้ำ�ตาลในเลือด ต้ังเป้าหมายระดับน้ำ�ตาล
ของตนเอง พรอ้มตัดสินใจเลือกวธิกีารดูแลตนเองทีเ่หมาะสม
กับตนเอง เป็นระยะเวลา 30 นาทพีรอ้มทบทวนการฝึกทกัษะ
ต่าง ๆ ทีเ่คยได้รบัความรูใ้นครัง้ทีแ่ล้ว
	 กิจกรรมที่ 3 ส่งเสรมิการดูแลและการกำ�กับตนเองโดย
ติดตามทางโทรศัพทร์ายบุคคล (Tele-nursing) 2 ครัง้ ห่างกัน 
2 สัปดาห์ ครัง้ละ 15 - 30 นาท ีโดยผู้วจิยัให้ข้อมูลเสรมิและ
กระตุ้นเดือน เสรมิแรงให้กำ�ลังใจเรือ่งต่าง ๆ  ให้ผู้ปว่ยสามารถ
ดูแลตนเองได้ประเมินเป้าหมายวา่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้มาก
น้อยเพียงใด มีปัญหาและอุปสรรคในด้านใดบา้งพรอ้มหาแนวทาง
การแก้ไขปญัหารว่มกัน พรอ้มให้คำ�แนะนำ�รว่มกับญาติผู้ดูแล 
เปิดโอกาสให้ซกัถามพูดคุย ให้กำ�ลังใจซึง่กันและกันให้ฝ่าฟัน 
อุปสรรคน้ีไปด้วยกันพูดจูงใจในการปรบัเปล่ียนพฤติกรรม รว่มกับ
การฝึกทกัษะทีจ่ำ�เป็นรายบุคคล กำ�กับ ชีแ้นะ ติดตามการดูแล
ตนเองและการกำ�กับตนเองของผู้ป่วย เปิดโอกาสให้ซกัถาม 
สนับสนุนการกำ�กับตนเองให้บรรลุเปา้หมาย ให้คำ�ปรกึษา และ
กระตุ้นเตือนให้มาตรวจตามนัด
	 กิจกรรมที ่4 สรุปผลและแลกเปล่ียนเรยีนรู ้ดำ�เนินกิจกรรม 
ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลมะค่า ภายหลัง
เสรจ็ส้ินการติดตามทางโทรศัพทค์รัง้ที ่2 โดยนัดกลุ่มตัวอยา่ง
เขา้รว่มกิจกรรมเปน็รายกลุ่ม ใชร้ะยะเวลา 1 ชัว่โมง 30 นาท ี 
ผู้วจิยัดำ�เนินกิจกรรมอภิปราย แลกเปล่ียนความคิดเห็น ให้ขอ้มูล
ปอ้นกลับ เปดิโอกาสให้ผู้ปว่ยซกัถาม ภายหลังเสรจ็ส้ินกิจกรรม 
ผู้วจิยัดำ�เนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลหลังการทดลอง (post-test) 
โดยใชแ้บบสอบถามชุดเดียวกับก่อนการทดลอง ซึง่ใชร้ะยะ 
เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30 - 45 นาท ีและรว่มกัน
สรุปผล
	 2.เครือ่งมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล ประกอบด้วย 
	 ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อมูล
ทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชพี 
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ประวัติการเจบ็ป่วยรว่ม และ
ประวัติการรกัษาโรคเบาหวาน ลักษณะคำ�ถามเป็นแบบเลือก
ตอบและเติมคำ�
	 ส่วนที ่ 2 แบบสอบถามความรูเ้ก่ียวกับโรคเบาหวานและ
การป้องกันภาวะแทรกซอ้นทางไต ซึง่ผู้วิจยัสรา้งขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับโรคเบาหวานและการป้องกันภาวะ
แทรกซอ้นทางไต ประกอบด้วยขอ้คำ�ถามจำ�นวน 12 ขอ้ ลักษณะ
คำ�ถามเปน็แบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก คือ ใช ่ไม่ใช ่ไม่ทราบ และ
มีเกณฑก์ารให้คะแนน ดังน้ี ตอบถูก ได้ 1 คะแนน และตอบผิด
หรอืตอบไม่ทราบได้ 0 คะแนน คะแนนเต็ม 12 คะแนน คะแนน
มากแสดงวา่มีความรูเ้ก่ียวกับโรคเบาหวานและการปอ้งกันภาวะ
แทรกซอ้นทางไตดี
	

	 กลุ่มตัวอยา่ง คือ ผู้ปว่ยโรคเบาหวานชนิดที ่2 จำ�นวน 44 คน 
คัดเลือกกลุ่มตัวอยา่งโดยวธิกีารเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) ตามเกณฑคุ์ณสมบัติทีก่ำ�หนด ขนาดกลุ่มตัวอยา่ง
คำ�นวณโดยใชโ้ปรแกรม G*Power สำ�หรบัการทดสอบค่าเฉล่ีย
แบบกลุ่มเดียวก่อน-หลัง (paired t-test) โดยกำ�หนดขนาด
อิทธพิล (effect size) เทา่กับ .5 ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ (α)  
เทา่กับ .05 และอำ�นาจการทดสอบ (power) เทา่กับ .80 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอยา่งข้ันต่ำ�จำ�นวน 34 คน และเพ่ือปอ้งกันการสูญหาย
ของขอ้มูล ผู้วจิยัจงึเพ่ิมขนาดตัวอยา่งเปน็จำ�นวน 44 คน มีเกณฑ์
คัดเลือกเขา้ศึกษา ได้แก่
	 1. ได้รบัการวนิิจฉัยจากแพทยว์า่เปน็โรคเบาหวานชนิดที ่2
	 2. มีอายุ 18 ปีขึน้ไป
	 3. สามารถส่ือสารภาษาไทยได้
	 4. สมัครใจเข้ารว่มการวจิยัและให้ความยินยอมเป็นลาย-
ลักษณ์อักษร
	 เกณฑคั์ดออกจากการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยทีมี่ภาวะแทรกซอ้น
รุนแรงหรอืมีภาวะเจบ็ป่วยทีเ่ปน็อุปสรรคต่อการเข้ารว่มกิจกรรม
ตามโปรแกรม
	 เครือ่งมือท่ีใชใ้นการวจิยั
	 เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวจิยัครัง้น้ีประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่
	 1. เครือ่งมือท่ีใชใ้นการดำ�เนินการทดลอง คือ รูปแบบ
การดูแลตนเองตามแนวคิดการดูแลตนเองและการกำ�กับตนเอง 
เป็นรูปแบบของกิจกรรมที่มุ่งส่งเสรมิให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
มีพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่เหมาะสม สรา้งกิจกรรมการ
ดูแลตนเองทีป่ระยุกต์จากทฤษฎีในการดูแลตนเองของโอเรม 
และการกำ�กับตนเองของแบนดูรา เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองและควบคุมระดับน้ำ�ตาลได้ โดยดำ�เนินกิจกรรมต่อเน่ือง
เปน็ระยะเวลา 6 สัปดาห์ มี 4 กิจกรรม กิจกรรมละ 60 - 90 นาท ี
คือ
	 กิจกรรมที ่1 ดำ�เนินกิจกรรม ณ ห้องประชุมโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลมะค่า ใชร้ะยะเวลา 90 นาท ีพัฒนาการรบัรู ้
ในการดูแลตนเองและสรา้งความตระหนักโดยรบัชมวีดีทัศน์ 
เร ือ่ง "ภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวาน" โดยรบัชมตัวแบบทัง้ดี
และไม่ดีผ่านวดีีทศัน์ ให้ความรูโ้ดยการบรรยายใชส้ไลด์ประกอบ
การบรรยายที่ผู้วิจยัสรา้งขึ้น เร ือ่งความรูใ้นการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ในด้านการรบัประทานอาหาร  
การออกกำ�ลังกาย การรบัประทานยา และการจดัการความเครยีด 
เพ่ือควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดให้เหมาะสม เพ่ือให้รบัรูต้นเอง 
ถึงการปฏิบัติตัวในรูปแบบต่าง ๆ สังเกตตนเองว่าทำ�ได้ดีพอ 
หรอืยัง เสนอแนะวธิทีางเลือกสุขภาพให้กลุ่มตัวอยา่งคิดตัดสินใจ 
ด้วยตนเอง โดยผู้วจิยัเปน็ผู้ชีแ้นะ และกระตุ้นให้เกิดการเรยีนรู ้
รว่มกัน	
	 กิจกรรมที ่2 ดำ�เนินกิจกรรม ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่ง
เสรมิสุขภาพตำ�บลมะค่า ใชร้ะยะเวลา 90 นาท ีพัฒนาทกัษะใน
การดูแลและกำ�กับตนเองเพ่ือควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด เน้น
การฝึกทกัษะปฏิบัติการดูแลตนเองในเรือ่ง การเลือกรบัประทาน
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และเป็นผู้ไม่ใชก่ลุ่มตัวอย่างในการวจิยัครัง้น้ี จากน้ันนำ�ข้อมูล
มาวเิคราะห์หาค่าสัมประสิทธิค์วามเทีย่ง แบบสอบถามความรู ้
เก่ียวกับโรคเบาหวานและการป้องกันภาวะแทรกซอ้นทางไต 
มีค่าความเทีย่งตามสูตรคูเดอร-์รชิารด์สัน (KR-20) เทา่กับ .82 
แบบสอบถามความสามารถในการกำ�กับตนเอง  แบบสอบถาม
การดูแลตนเอง เทา่กับ .86 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง มีค่าสัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาค เท่ากับ .82, 
.88, .86, และ .90 ตามลำ�ดับ แสดงว่าเครือ่งมือทีใ่ชใ้นการ
วิจยัครัง้น้ีมีความเทีย่งอยู่ในระดับเหมาะสมสำ�หรบันำ�ไปใชใ้น
การเก็บรวบรวมข้อมูลในการวจิยั

การเก็บรวบรวมข้อมูล การดำ�เนินการวจิยั
	 การดำ�เนินการวจิยัแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
	 ระยะก่อนการทดลอง ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ณ 
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลมะค่า 
ตำ�บลบ้านโพธิ ์อำ�เภอเมือง จงัหวัดนครราชสีมา ในวันทีผู้่ป่วย
มาตรวจตามนัด โดยกลุ่มตัวอยา่งได้รบัการชีแ้จงวตัถุประสงค์ 
ข้ันตอนการวจิยั และลงนามในแบบแสดงความยนิยอม จากน้ัน
เก็บข้อมูลก่อนการทดลองโดยใชแ้บบสอบถามทีก่ำ�หนด 
	 ระยะการทดลอง กลุ่มตัวอย่างเข้ารว่มรูปแบบการดูแล
ตนเองตามกิจกรรมทีก่ำ�หนด ระยะเวลา 6 สัปดาห์  
	 ระยะหลงัการทดลอง ภายหลังส้ินสุดการทดลอง ผู้วจิยั
เก็บข้อมูลโดยใชแ้บบสอบถามชุดเดียวกับก่อนการทดลอง

การวเิคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยนำ�มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอรท์างสถิติ โดยใชส้ถิติเชงิพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี 
รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใชส้ถิติเชงิ
อนุมาน ได้แก่ การทดสอบค่าทีแบบไม่อิสระ (Dependent      
t-test) เพ่ือเปรยีบเทียบค่าเฉล่ียก่อนและหลังการทดลอง 
กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 

การพิทักษ์สิทธิก์ลุม่ตัวอย่าง
	 การวิจยัน้ีได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจยัในมนุษย์ HE-RDI-NRRU.093/2568 ลงวันที่ 30 
พฤษภาคม 2568 ผู้วิจยัคำ�นึงถึงหลักจรยิธรรมการวิจยัใน
มนษุย์อย่างเครง่ครดั โดยชีแ้จงวัตถุประสงค์การวจิยั ขั้นตอน
การเก็บข้อมูล และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รบัจากการวิจยัให้
กลุ่มตัวอยา่งทราบ ข้อมูลทีไ่ด้จากการวจิยัถูกเก็บเปน็ความลับ 
กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิถ์อนตัวจากการวิจยัได้ตลอดเวลาโดยไม่มี
ผลกระทบใด ๆ

	 ส่วนที ่3 แบบสอบถามความสามารถในการกำ�กับตนเอง 
เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจยัสรา้งขึ้นเพ่ือประเมินความสามารถ
ของผู้ปว่ยในการกำ�กับตนเองด้านสุขภาพ ได้แก่ การต้ังเปา้หมาย 
การวางแผน การติดตาม และการประเมินพฤติกรรมของตนเอง 
ลักษณะคำ�ถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ต้ังแต่ 1 - 5 
คะแนน จำ�นวน 12 ขอ้ คะแนนรวมอยูร่ะหวา่ง 12 - 60 คะแนน 
คะแนนรวมสูงแสดงถึงความสามารถในการกำ�กับตนเองใน
ระดับสูง
	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็น
แบบสอบถามที่ใชป้ระเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองในชวีิต
ประจำ�วันของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 เชน่ พฤติกรรมการ
รบัประทานอาหาร การออกกำ�ลังกาย การใชย้า การหลีกเล่ียง
ปัจจยัเส่ียง และการมาตรวจติดตามตามนัด ลักษณะคำ�ถาม
เป็นแบบมาตรประมาณค่า (Likert scale) 4 ระดับ จำ�นวน 
12 ข้อ โดยให้คะแนนต้ังแต่ 1 - 4 คะแนน คะแนนอยู่ระหวา่ง 
12 - 48 คะแนน คะแนนมากแสดงวา่ มีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองดี

ความตรงเชงิเน้ือหาของเครือ่งมือ
	 เครือ่งมือที่ใชใ้นการวิจยัครัง้น้ีได้รบัการตรวจสอบความ
ตรงเชงิเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวฒิุ จำ�นวน 3 ทา่น ได้แก่ ผู้เชีย่วชาญ
ด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรือ้รงั การสาธารณสุข และการวจิยั
ทางสุขภาพ โดยรูปแบบการดูแลตนเองตามแนวคิดการดูแล
ตนเองและการกำ�กับตนเอง ผู้วิจยัได้ปรบัแก้ตามข้อเสนอแนะ 
ของผู้ทรางคุณวุฒิก่อนนำ�ไปใช้ ส่วนเครือ่งมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล คำ�นวณดัชนีความตรงเชงิเน้ือหา (Content 
Validity Index: CVI) ผลการประเมินพบว่าแบบสอบถาม
ความรูเ้ก่ียวกับโรคเบาหวานและการป้องกันภาวะแทรกซอ้น
ทางไต มีค่าดัชนีความตรงเชงิเน้ือหาระดับรายข้อ (I-CVI) อยู่
ระหว่าง 0.67 - 1.00 และค่าดัชนีความตรงเชงิเน้ือหาระดับ
แบบสอบถาม (S-CVI/Ave) เทา่กับ 0.83 แบบสอบถามความ
สามารถในการกำ�กับตนเอง มีค่า I-CVI อยูร่ะหวา่ง 0.67 - 1.00 
และค่า S-CVI/Ave เทา่กับ 0.86 และแบบสอบถามพฤติกรรม
การดูแลตนเอง มีค่า I-CVI อยู่ระหวา่ง 0.67 - 1.00 และค่า 
S-CVI/Ave เทา่กับ 0.89 ซึง่อยู่ในเกณฑย์อมรบัได้ เครือ่งมือ
ได้รบัการปรบัปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อน 
นำ�ไปใชเ้ก็บรวบรวมข้อมูลจรงิ
	 การตรวจสอบความเที่ยงของเครือ่งมือ (Reliability) ผู้วจิยั 
นำ�เครือ่งมือที่ผ่านการปรบัปรุงแล้วไปทดลองใชกั้บกลุ่มที่มี 
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 30 คน ณ ทีโ่รงพยาบาล
ส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลบา้นโพธิ ์อำ�เภอเมือง จงัหวดันครราชสีมา 
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ผลการศึกษา (Results)

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทัว่ไป

ข้้อคำำ�ถาม จำำ�นวน ร้อ้ยละ

1. เพศ

ชาย 13 29.5

หญิิง 31 70.5

2. อายุุ

41 - 50 ปีี 1 2.3

51 - 60 ปีี 12 27.3

60 ปีีขึ้้�นไป 31 70.5

3. สถานภาพ

โสด 2 4.5

คู่่� 31 70.5

หม้้าย/แยกกัันอยู่่� 11 25.0

4. ระดัับการศึึกษา

ไม่่ได้้เรียีน 1 2.3

ประถมศึึกษา 33 75.0

มััธยมศึึกษา 9 20.5

ปริญิญาตรี/ีสููงกว่า่ 1 2.3

5. การประกอบอาชีพี

เกษตรกร 15 34.1

ค้้าขาย 5 11.4

ธุรุกิิจส่่วนตััว 4 9.1

รับัจ้า้ง 4 9.1

ไม่่ได้้ประกอบอาชีพี 16 36.4

6. รายได้้ (บาท/เดืือน)

10,001 - 15,000 บาท 1 2.3

15,001 - 20,000 บาท 1 2.3

5,001 - 10,000 บาท 25 56.8

น้้อยกว่า่ 5,000 บาท 17 38.6

7. โรคประจำำ�ตัว

เบาหวาน 31 70.5

เบาหวาน ความดััน 4 9.1

เบาหวาน ความดััน ไขมััน 9 20.5

8. ระยะเวลาที่่�ป่่วยโรคเบาหวาน

1 - 5 ปีี 10 22.7
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ข้้อคำำ�ถาม จำำ�นวน ร้อ้ยละ

6 - 10 ปีี 22 50.0

มากกว่า่ 10 ปีี 12 27.3

9. การตรวจภาวะแทรกซ้อ้น

ตรวจตรงตามแพทย์์สั่่�ง 17 38.6

ตรวจทุกุปีี 27 61.4

10. ระดัับน้ำำ�ตาลในเลือืด (FBS) 

81 - 120 mg/dl 18 40.9

121 - 140 mg/dl 18 40.9

มากกว่า่ 140 mg/dl 8 18.2

11. ระดัับน้ำำ�ตาลสะสมในเลือืด (HBA1c)

น้้อยกว่า่ 7 3 6.8

7 - 8 31 70.5

มากกว่า่ 8 10 22.7

12. ดััชนีีมวลกาย (kg/m2)

ผอม น้้อยกว่า่ 18.5 1 2.3

ปกติิ 18.5 - 22.9 17 38.6

น้ำำ�หนัักเกิิน 23 - 24.9 19 43.2

อ้้วน ระดัับ 1 25 - 29.9 5 11.4

อ้้วน ระดัับ 2 มากกว่า่ 30 2 4.5

13. ระดัับความดัันโลหิิตตััวบน (mmHg)

91 - 120 mmHg 12 27.3

121 - 140 mmHg 32 72.7

14. ระดัับความดัันโลหิิตตััวล่า่ง (mmHg)

น้้อยกว่า่ 70 mmHg 3 6.8

71 - 80 mmHg 24 54.5

81 - 90 mmHg 17 38.6

15. อาศััยอยู่่�กับ (ตอบได้้มากกว่า่ 1 ข้้อ)

สามีี-ภรรยา 23 52.3

ลููก-หลาน 14 31.8

ญาติิพี่่�น้อง/ พ่่อ-แม่่ 6 13.6

อยู่่�คนเดีียว 1 2.3

16. บุุคคลในครอบครัวัป่่วยโรคเบาหวาน

ไม่่มีี 27 61.4

มีี 17 38.6

พ่่อ-แม่่, ญาติิ 8 18.2

พี่่�-น้้อง 5 11.4
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ตารางท่ี 2 ตารางเปรยีบเทยีบความสามารถในการกำ�กับตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการเข้ารว่ม
โปรแกรม

ความสามารถในการกำำ�กับตนเองของ 
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน

กลุ่่�มทดลองโปรแกรม

t P- valueก่่อนทดลอง 
Mean ± SD

หลังัทดลอง 
Mean ± SD

ความสามารถในการกำำ�กับตนเองของผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวาน

46.84 ± 7.00 51.00 ± 6.55 -3.497 < .001

ข้้อคำำ�ถาม จำำ�นวน ร้อ้ยละ

สามีี-ภรรยา 4 9.1

17. การประกอบอาหาร

ทำำ�อาหารเอง 41 93.2

ซื้้�ออาหารสำำ�เร็จ็รููป 1 2.3

คนอื่่�นทำำ�ให้้ทาน 2 4.5

18. การซื้้�ออาหารสำำ�เร็จ็รููป

ร้า้นอาหารตามสั่่�ง 8 18.2

ตลาด 35 79.5

รถเร่่ 1 2.3

	 จากตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเบาหวานจำ�นวน  
44 คน ส่วนใหญเ่ปน็เพศหญงิ (รอ้ยละ 70.5) มีอายุ 60 ป ีขึน้ไป 
(รอ้ยละ 70.5) สถานภาพสมรสส่วนใหญ่อยู่เป็นคู่ (รอ้ยละ 
70.5) และมีระดับการศึกษาส่วนใหญอ่ยูใ่นระดับประถมศึกษา 
(รอ้ยละ 75.0) ด้านอาชพีพบวา่ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชพี 
(รอ้ยละ 36.4) และเป็นเกษตรกร (รอ้ยละ 34.1) โดยมีรายได้
ต่อเดือนส่วนใหญ่อยู่ในชว่ง 5,001 - 10,000 บาท (รอ้ยละ 
56.8) ด้านขอ้มูลสุขภาพพบวา่ส่วนใหญป่ว่ยเปน็โรคเบาหวาน
เพียงโรคเดียว (รอ้ยละ 70.5) และมีระยะเวลาการป่วยอยู่ใน
ชว่ง 6 - 10 ปี (รอ้ยละ 50.0) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เข้ารบัการ
ตรวจภาวะแทรกซอ้นเปน็ประจำ�ทกุป ี(รอ้ยละ 61.4) ระดับน้ำ�ตาล
ในเลือด (FBS) อยู่ในชว่ง 81 - 120 และ 121 - 140 mg/dl เทา่กัน 

(อย่างละรอ้ยละ 40.9) ระดับน้ำ�ตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 
ส่วนใหญ่อยู่ในชว่ง 7 - 8 (รอ้ยละ 70.5) ดัชนีมวลกายอยู่ใน
กลุ่มน้ำ�หนักเกิน (รอ้ยละ 43.2) และอยู่ในเกณฑป์กติ (รอ้ยละ 
38.6) ด้านความดันโลหิตพบวา่ค่าความดันโลหิตตัวบนส่วนใหญ่
อยู่ในชว่ง 121 - 140 mmHg (รอ้ยละ 72.7) และค่าความดัน
โลหิตตัวล่างอยู่ในชว่ง 71 - 80 mmHg (รอ้ยละ 54.5) ด้าน
ลักษณะการอยู่อาศัยพบว่าส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่สมรสหรอื
ครอบครวั (รอ้ยละ 97.7) และไม่พบสมาชกิในครอบครวัป่วย
เป็นโรคเบาหวาน (รอ้ยละ 61.4) ด้านพฤติกรรมการประกอบ
อาหารพบวา่ส่วนใหญ่ทำ�อาหารรบัประทานเอง (รอ้ยละ 93.2) 
และซือ้อาหารจากตลาดเป็นหลัก (รอ้ยละ 79.5)

	 จากตารางที ่2 พบวา่ ภายหลังการเขา้รว่มโปรแกรม กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียความสามารถในการกำ�กับตนเองสูง
กวา่ก่อนการทดลอง โดยก่อนการทดลองมีคะแนนเฉล่ียเทา่กับ 
46.84 ± 7.00 คะแนน และภายหลังการทดลองเพ่ิมขึน้เป็น 

51.00 ± 6.55 คะแนน เม่ือเปรยีบเทยีบคะแนนเฉล่ียก่อนและ
หลังการทดลอง พบวา่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (t = -3.497, p < .001)
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ตารางท่ี 3 เปรยีบเทยีบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการเข้ารว่มโปรแกรม

พฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วย 
โรคเบาหวาน

กลุ่่�มทดลองโปรแกรม

t P- valueก่่อนทดลอง 
Mean ± SD

หลังัทดลอง 
Mean ± SD

พฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วย 
โรคเบาหวาน

39.81 ± 3.251 41.25  ± 2.431 -5.212 < .001

	 จากตารางที ่3 พบวา่ ภายหลังการเข้ารว่มโปรแกรม กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าก่อน
การทดลอง โดยก่อนการทดลองมีคะแนนเฉล่ียเทา่กับ 39.81 
± 3.251 คะแนน และภายหลังการทดลองเพ่ิมขึน้เปน็ 41.25 ± 
2.431 คะแนน เม่ือเปรยีบเทยีบคะแนนเฉล่ียก่อนและหลังการ
ทดลอง พบวา่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (t = 
-5.212, p = < .001)

อภิปรายผลการศึกษา 
	 ผลการศึกษาครัง้น้ีแสดงให้เห็นว่า ภายหลังการเข้ารว่ม
รูปแบบการดูแลตนเองเพ่ือปอ้งกันภาวะแทรกซอ้นทางไต ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีคะแนนเฉล่ียความสามารถในการกำ�กับ
ตนเองและพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ สะทอ้นวา่รูปแบบการดูแลตนเองทีพั่ฒนาขึน้สามารถ
ส่งเสรมิศักยภาพของผู้ปว่ยในการจดัการสุขภาพของตนเองได้
อยา่งมีประสิทธภิาพ ทัง้ในด้านการตระหนักรู ้การตัดสินใจ และ
การปรบัเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่เก่ียวข้องกับการป้องกัน
ภาวะแทรกซอ้นทางไต ผลลัพธดั์งกล่าวสอดคล้องกับแนวคิด
การดูแลโรคเบาหวานสมัยใหม่ทีมุ่่งเน้น patient-centered  
care และการส่งเสรมิ self-management เพ่ือควบคุมระดับ
น้ำ�ตาล ลดปัจจยัเส่ียง และชะลอการเกิดโรคไตเรือ้รงั1-5

	 ผลการศึกษาทีพ่บวา่คะแนนความรูเ้ก่ียวกับโรคเบาหวาน
และการปอ้งกันภาวะแทรกซอ้นทางไตเพิม่ขึน้อยา่งมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ สะทอ้นวา่โปรแกรมสามารถส่งเสรมิการรบัรู ้ความเข้าใจ 
และการตระหนักถึงความสำ�คัญของการดูแลตนเองในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที ่2 ได้อยา่งมีประสิทธภิาพ อาจเน่ืองมาจาก
กิจกรรมให้ความรู ้การแลกเปล่ียนเรยีนรู ้การฝึกทกัษะ และการ
ติดตามอยา่งต่อเน่ือง ซึง่ชว่ยให้ผู้ปว่ยสามารถเชือ่มโยงความรู ้
ไปสู่การปฏิบัติในชวีติประจำ�วันได้ดียิง่ขึน้ ผลการศึกษาดังกล่าว
สอดคล้องกับงานวิจยัทีผ่่านมา ทีพ่บว่าโปรแกรมส่งเสรมิการ
จดัการตนเองสามารถเพ่ิมระดับความรูแ้ละพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานได้อย่างมีนัยสำ�คัญ6,9,10

	 การทีค่ะแนนความสามารถในการกำ�กับตนเองเพ่ิมขึน้อย่าง
ชดัเจน อาจอธบิายได้จากองค์ประกอบสำ�คัญของโปรแกรมที่
เน้นกระบวนการ self-regulation ได้แก่ การสังเกตตนเอง 
การต้ังเปา้หมาย การวางแผน การติดตามผล และการประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเน่ือง กระบวนการดังกล่าวชว่ยให้

ผู้ป่วยเปล่ียนบทบาทจาก “ผู้รบับรกิาร” ไปสู่ “ผู้จดัการสุขภาพ
ของตนเอง” มากขึ้น ส่งผลให้เกิดความเชือ่ม่ันในการควบคุม
โรคและการตัดสินใจด้านสุขภาพได้อย่างเหมาะสม หลักฐาน
เชงิประจกัษ์ล่าสุดสนับสนุนว่า intervention ที่บูรณาการ 
self-regulation และ self-management สามารถเพิ่ม
ความรู ้ความสามารถในการดูแลตนเอง และ adherence ต่อ
แผนการรกัษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ  
โดยเฉพาะโปรแกรมทีมี่การฝึกปฏิบัติจรงิ การให้ข้อมูลยอ้น-
กลับและการติดตามต่อเน่ือง9-11 นอกจากน้ี การศึกษาของ 
Motamed-Jahromi และคณะยังพบวา่โปรแกรมทีผ่สมผสาน 
mindfulness รว่มกับ self-regulation สามารถลดพฤติกรรม
ละเลยการดูแลตนเองในผู้สูงอายุเบาหวานได้ ซึง่สะทอ้นวา่การ
สนับสนุนด้านจติใจและการตระหนักรูต้นเองมีบทบาทสำ�คัญ
ต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ13

	 ผลการศึกษาที่พบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น
ภายหลังเข้ารว่มโปรแกรม อาจเกิดจากการออกแบบกิจกรรม
ที่เชือ่มโยง “ความรู”้ ไปสู่ “การปฏิบัติจรงิ” ในชวีิตประจำ�วัน  
ไม่วา่จะเปน็การเลือกอาหาร การออกกำ�ลังกาย การใชย้าอยา่ง
เหมาะสม และการหลีกเล่ียงปจัจยัเส่ียงต่อไตเส่ือม โดยเฉพาะ
การติดตามทางโทรศัพท์รายบุคคล ซึ่งมีบทบาทสำ�คัญใน
การกระตุ้นเตือน เสรมิแรง และชว่ยแก้ปญัหาทีเ่กิดขึน้ระหวา่ง
การปรบัพฤติกรรมสุขภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความต่อเน่ือง
ในการดูแลตนเองมากขึ้น ผลลัพธดั์งกล่าวสอดคล้องกับงาน 
systematic review และ meta-analysis ที่รายงานว่า 
telenursing, DSMES, mHealth และ digital diabetes 
management สามารถเพิม่ self-care efficacy ลด HbA1c 
และส่งเสรมิพฤติกรรมการจดัการตนเองในผู้ปว่ยเบาหวานชนิดที ่
2 ได้อย่างมีประสิทธภิาพ9-12,14

	 เม่ือพิจารณาลักษณะของกลุ่มตัวอยา่ง พบวา่ส่วนใหญเ่ปน็
ผู้สูงอายุ มีระดับการศึกษาประถมศึกษา และมีรายได้ค่อนขา้งต่ำ� 
ซึง่เปน็ปจัจยัทีอ่าจส่งผลต่อ health literacy และความสามารถ
ในการเขา้ถึงข้อมูลสุขภาพ อยา่งไรก็ตาม ผลการศึกษากลับพบ
ว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้นภายหลังเข้ารว่มโปรแกรม 
สะทอ้นวา่รูปแบบกิจกรรมทีใ่ชภ้าษางา่ย เน้นการฝึกปฏิบัติจรงิ 
และมีการติดตามอย่างใกล้ชดิ มีความเหมาะสมกับบรบิทของ 
ผู้ป่วยในหน่วยบรกิารปฐมภูมิ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุทีต้่องการ
การส่ือสารซ้ำ� การให้กำ�ลังใจ และการสนับสนุนอย่างต่อเน่ือง 
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ผลดังกล่าวสอดคล้องกับหลักฐานในประเทศไทยทีพ่บวา่ความ
รอบรูด้้านสุขภาพมีความสัมพันธเ์ชงิบวกกับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 และโปรแกรมการจดัการ
ตนเองในระดับปฐมภูมิสามารถชว่ยเพ่ิมประสิทธภิาพการควบคุม
โรคได้6,7 นอกจากน้ี หลักฐานในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัในบรกิาร
ปฐมภูมิยังพบวา่ความรอบรูด้้านสุขภาพสัมพันธกั์บพฤติกรรม
การดูแลตนเอง แรงจูงใจ และ self-efficacy ของผู้ป่วย16

	 นอกจากน้ี ผลการศึกษายังมีความสอดคล้องเชงิคลินิก
กับเป้าหมายของการป้องกันและชะลอภาวะแทรกซอ้นทางไต 
เน่ืองจากพฤติกรรมการดูแลตนเองถือเปน็กลไกสำ�คัญในการ
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด ความดันโลหิต การใชย้า และการ
หลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียงทีส่่งผลต่อการเส่ือมของไต แนวทาง 
KDIGO 2024 และแนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรบัโรคเบาหวานของ
ประเทศไทยต่างเน้นวา่การส่งเสรมิ self-management ควบคู่
กับการติดตามอย่างต่อเน่ืองเป็นองค์ประกอบสำ�คัญในการ
ชะลอการเกิด chronic kidney disease ในผู้ป่วยเบาหวาน2-4 
อีกทัง้งานวจิยัไทยล่าสุดยังพบวา่โปรแกรมส่งเสรมิพฤติกรรม
การดูแลตนเองสามารถชว่ยลดระดับน้ำ�ตาลในเลือดและชะลอ
การลดลงของ eGFR ได้8 ดังน้ัน แม้การศึกษาครัง้น้ียังไม่ได้
ประเมินตัวชีว้ัดการทำ�งานของไตโดยตรงภายหลังโปรแกรม 
แต่ผลลัพธด้์านพฤติกรรมที่ดีขึ้นอาจสะท้อนแนวโน้มเชงิบวก
ต่อการป้องกันภาวะแทรกซอ้นทางไตในระยะยาวได้
	 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาควรได้รบัการตีความภายใต้
ข้อจำ�กัดของการวิจยั เน่ืองจากเป็นการวิจยัก่ึงทดลองแบบ
หน่ึงกลุ่มวัดก่อนและหลัง จงึยังไม่สามารถสรุปเชงิเหตุและ
ผลได้อย่างสมบูรณ์ว่าการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นเป็นผลจาก
โปรแกรมเพียงปัจจยัเดียว นอกจากน้ี ระยะเวลาติดตามผล
ค่อนข้างส้ัน ทำ�ให้ยังไม่สามารถยนืยันความคงอยูข่องพฤติกรรม
สุขภาพ หรอืผลลัพธท์างคลินิกระยะยาว เชน่ HbA1c, eGFR 
หรอื UACR ได้ อีกทัง้กลุ่มตัวอยา่งส่วนใหญม่าจากหน่วยบรกิาร
ปฐมภูมิแห่งเดียวและเปน็ผู้สูงอายุ จงึอาจจำ�กัดการอ้างอิงผล 
ไปยังประชากรกลุ่มอ่ืน งานทบทวนล่าสุดยังรายงานวา่ประสิทธผิล
ของ self-management intervention อาจแตกต่างกัน
ตามชว่งวัย บรบิทระบบบรกิารสุขภาพ และความเข้มข้นของ
โปรแกรม15

	 โดยสรุป รูปแบบการดูแลตนเองที่พัฒนาขึ้นมีศักยภาพ
ในการประยุกต์ใชใ้นคลินิกโรคเรือ้รงัระดับปฐมภูมิ เน่ืองจากมี 
องค์ประกอบทีค่รอบคลุมทัง้การสรา้งความรู ้การฝึกทกัษะ การ
กำ�กับตนเอง และการติดตามต่อเน่ือง ผลลัพธท์ีพ่บสนับสนุน
วา่การส่งเสรมิ self-regulation รว่มกับ self-care support 
สามารถเพ่ิมศักยภาพของผู้ปว่ยเบาหวานชนิดที ่2 ในการดูแล
ตนเองและป้องกันภาวะแทรกซอ้นทางไตได้ในระยะเริม่ต้น  
การศึกษาครัง้ต่อไปควรออกแบบเป็น randomized controlled 
trial หรอื quasi-experimental study with control group 
มีการติดตามผลระยะยาว และเพ่ิมการประเมินตัวชีว้ดัทางคลินิก
ด้านไต เพ่ือยืนยันประสิทธผิลของโปรแกรมและสนับสนุนการ

ขยายผลสู่ระบบบรกิารสุขภาพในวงกวา้งต่อไป
	 ข้อจำ�กัดเรือ่งกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่างในการ
ศึกษาครั้งน้ีส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ซึ่งอาจมีลักษณะเฉพาะ
ทัง้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ความรอบรูด้้านสุขภาพ และขอ้จำ�กัด
ทางกายภาพ ดังน้ันผลลัพธข์องการศึกษาอาจไม่สามารถอ้างอิง 
ไปยังประชากรกลุ่มวยัอ่ืนได้โดยตรง โดยเฉพาะในกลุ่มวยัทำ�งาน
หรอืวัยรุน่ที่มีบรบิทการดำ�เนินชวีิตแตกต่างกัน นอกจากน้ี 
การศึกษาครัง้น้ีเป็นการประเมินผลลัพธใ์นระยะส้ันภายหลัง
การเข้ารว่มโปรแกรม จงึสะทอ้นให้เห็นการเปล่ียนแปลงด้าน
ความรู ้ ความสามารถในการกำ�กับตนเอง และพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองในชว่งเวลาจำ�กัดเท่าน้ัน การศึกษาครัง้ต่อไปควร
มีการติดตามผลในระยะยาว เพ่ือประเมินผลลัพธท์างคลินิก 
เชน่ การเปล่ียนแปลงของการทำ�งานของไต หรอืการชะลอการ
ดำ�เนินของโรคไตจากเบาหวาน ซึง่จะชว่ยยนืยันประสิทธผิลของ
โปรแกรมในเชงิผลลัพธท์างสุขภาพได้ชดัเจนยิง่ขึน้
	 ผลการศึกษาครัง้น้ีแสดงให้เห็นวา่รูปแบบการดูแลตนเอง
สามารถนำ�ไปประยุกต์ใชใ้นหน่วยบรกิารสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
เพ่ือส่งเสรมิความรูแ้ละพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานได้อยา่งมีประสิทธภิาพ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ 
ทีมี่ความเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นทางไต ทัง้น้ี บุคลากรสาธารณสุข
สามารถนำ�รูปแบบกิจกรรม เชน่ การให้ความรู ้ การฝึกทกัษะ 
และการติดตามพฤติกรรม ไปปรบัใชใ้นคลินิกโรคเรือ้รงัหรอื
กิจกรรมในชุมชน เพ่ือเพ่ิมประสิทธภิาพในการป้องกันภาวะ
แทรกซอ้นในระยะเริม่ต้น

สรุปผลการศึกษา
	 การศึกษาครัง้น้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของโปรแกรม
ส่งเสรมิการดูแลตนเองต่อความรู ้ ความสามารถในการกำ�กับ
ตนเอง และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปว่ยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่2 กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 44 คน ผลการศึกษาพบวา่ ภายหลัง
การเข้ารว่มโปรแกรม กลุ่มตัวอยา่งมีคะแนนความรู ้ความสามารถ
ในการกำ�กับตนเอง และพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึน้อยา่งมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ สะทอ้นวา่โปรแกรมสามารถส่งเสรมิศักยภาพ
ของผู้ป่วยในการจดัการสุขภาพของตนเองและสนับสนุนการ
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Abstract 
	 Background Human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) is an important prognostic and predictive 
marker in breast cancer patients. HER2 amplification status is a prognostic factor for the response to 
HER2-targeted therapy. HER2 status can be screened via immunohistochemistry (IHC). HER2 gene amplification 
can be detected by fluorescence in situ hybridization (FISH) according to ASCO/CAP 2018 guidelines. In 2023, 
the ASCO/CAP guidelines for HER2 testing by FISH were updated. We analyzed the correlation between HER2 
IHC status and FISH-HER2 expression according to updated guidelines. Methods Female patients with 
histologically confirmed invasive breast cancer were enrolled at Chulabhorn Hospital. HER2-IHC staining 
was performed and interpreted according to the 2023 ASCO/CAP guidelines. Equivocal (2+) or positive (3+) 
IHC results were confirmed with FISH testing. Results A total of 263 patients was classified into 192 patients 
in the HER2-IHC 2+ group and 71 patients in the HER2-IHC 3+ group. Among patients in the HER2-IHC 2+ 
group, 138 had negative FISH results, and 54 had positive FISH. Results All 71 patients with IHC 3+ had 
positive HER2 FISH results. Our study revealed a statistically significant relationship between positive (3+) 
IHC and FISH for HER2, with a correlation rate of 100% in the IHC 3+ group (rs=0.639, p<0.001) and 28% in 
the equivocal (2+) IHC group. Conclusion In accordance with the 2023 ASCO/CAP recommendations, our 
findings support that FISH testing is not required for patients with HER2 IHC 3+ breast cancer, which may 
help expedite therapeutic decision-making and treatment initiation.

Keywords:   ASCO/CAP 2023, Breast cancer, Dual-probe ISH, FISH, HER2, IHC

Introduction

J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 360-369

	 According to GLOBOCAN 2023, breast cancer 
remains the primary cause of cancer-related fatalities 
and the most prevalent malignancy among women 
globally, with a rising trajectory expected in the 
coming years.1 Low and middle-income nations, 

such as Thailand, account for roughly 60% of these 
deaths. Domestic data from 2023 indicates that breast  
cancer is the most frequent diagnosis in Thai women 
(23.2%) and ranks third among all cancers nationally 
(11.8%).2 Over two decades, Thailand’s incidence rates 
have climbed, reaching a peak age-standardized 
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rate (ASR) of 28.5 per 100,000 person-years.3 Crucial 
to treatment planning are biomarkers like Estrogen 
receptor (ER), Progesterone Receptor (PR), and  
Human Epidermal Receptor 2 (HER2), which serve as 
essential prognostic indicators.4 Notably, research 
has shown high levels of biomarker consistency  
between primary tumors and metastatic lymph 
nodes, specifically for HER2 (84.1%), estrogen receptor 
(ER) (77.6%), and progesterone receptor (PR) (82.2%).5  

	 The HER2 gene, situated on chromosome 17 
(17q12 - 21.32), plays a fundamental role in various 
malignancies, most notably breast cancer.6 It is 
responsible for regulating vital cellular functions, 
including proliferation, differentiation, motility, and 
programmed cell death.7 Approximately 15 - 20% of 
invasive breast cancers exhibit HER2 gene amplifica-
tion8, a status that serves as both a prognostic and 
predictive indicator. Specifically, overexpression is 
linked to a higher likelihood of systemic metastasis 
and reduced survival rates.9 However, HER2 status 
also informs therapeutic strategies, as it determines 
sensitivity to anthracycline-based chemotherapy 
and identifies candidates for specialized targeted 
therapies.6   
	 Immunohistochemistry (IHC) and fluorescence 
in situ hybridization (FISH) are the standard estab-
lished HER2 testing methods used to determine the 
HER2 status of patients with breast cancer receiving  
anti-HER2 therapy. Recently, FISH was approved by 
the U.S. Food and Drug Administration (FDA) to assess 
HER2 amplification in HER2 testing in breast cancer.10 

The FISH technique can be used to evaluate HER2 
gene amplification in terms of the HER2/CEP17 ratio 
and HER2/nucleus ratio, according to the American 
Society of Clinical Oncology (ASCO) and the College 
of American Pathologists (CAP) guidelines for breast 
cancer.11 Many laboratories have adopted IHC as 
primary testing, followed by FISH as confirmation 

for tissue with an equivocal IHC result, such as IHC 2+12, 
given the higher failure rate, longer procedure time, 
and higher reagent cost of FISH compared with IHC. 
The ASCO/CAP 2018 version of breast cancer guide-
lines improved the analytic validity of HER2 testing 
by standardizing and ensuring accurate detection of 
HER2 gene amplification or protein overexpression 
in breast cancers and enhanced the clinical utility 
of HER2 as a predictive biomarker for potential 
responsiveness to therapies targeting the HER2 
protein.12 In HER2 2+ IHC or equivocal cases, the 
ASCO/CAP 2018 guidelines recommend reflex FISH 
testing on the same sample or ordering a new test if 
both IHC and FISH are available. The criteria of the 
2023 “Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 
(HER2) Breast Testing Guideline Update” reaffirmed 
the 2018 “HER2 Breast Testing Guideline Focused 
Update” and remained unchanged.
	 The ASCO/CAP 2023 guidelines categorize HER2 
testing by dual-probe FISH into 5 distinct groups 
based on the HER2/CEP17 ratio and the average HER2 
copy number per cell. Group 1: HER2/CEP17 ratio ≥ 2 
and HER2/nucleus >4, group 2: HER2/CEP17 ratio ≥ 2 
and HER2/nucleus <4, group3: HER2/CEP17 ratio < 2  
and HER2/nucleus ≥ 6, group 4: HER2/CEP17 ratio < 2 
and HER2/nucleus ≥ 4 or < 6 and group 5: HER2/
CEP17 ratio < 2 and HER2/nucleus < 4. as shown in 
Table 1. Group 1 cases are HER2-positive, and Group 
5 cases are HER2-negative; neither type requires 
IHC correlation. Groups 2 - 4 include equivocal or 
borderline cases, and the guidelines specify that IHC 
should be performed on the same tissue section 
or, when available, that a new specimen be tested 
with both IHC and FISH to generate an IHC score 
and determine HER2 status.13,14 



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 362J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 360-369

Table 1 presents the 2023 “Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER2) Breast Testing Guideline 
Update” regarding HER2/neu assessment by fluorescence in situ hybridization (FISH) in breast cancer.

Group HER2 testing IHC FISH

1 HER2/CEP17 Average HER2 copy number ≥ 4.0 - Positive

ratio ≥ 2.0 signals/cell

2 HER2/CEP17 Average HER2 copy number < 4.0 3+ Positive

ratio ≥ 2.0 signals/cel 2+ Negative*

3 HER2/CEP17 Average HER2 copy number ≥ 6.0 2+,3+ Positive

ratio <2.0 signals/cell

4 HER2/CEP17 Average HER2 copy number ≥ 4.0 and < 3+ Positive

ratio <2.0 6.0 signals/cell 2+ Negative*

5 HER2/CEP17 Average HER2 copy number < 4.0 - Negative

ratio <2.0 signals/cell
* If the IHC result is not 3+ positive, it is recommended that the specimen be considered HER2 negative because of the 

low HER2 copy number by FISH and lack of protein overexpression.

	 This study aimed to determine the concordance 
rate between IHC and FISH for HER2 testing in breast 
cancer patients at Chulabhorn Hospital, based on 
the 2023 ASCO/CAP recommendations.  Specifically, 
the study evaluated whether HER2 IHC 3+ results 
could be considered definitively positive without 

requiring confirmatory HER2-FISH testing, thereby 
supporting the indication for anti-HER2 therapy. This 
approach may reduce testing turnaround time by 
at least 14 days, lower costs, and facilitate earlier 
treatment initiation.

Method
Study population.
	 This single-center retrospective study enrolled 
female patients who were diagnosed with breast 
cancer between 1 January 2022 and 31 December 
2023. This study protocol was reviewed and approved 
by the Human Research Ethics Committee of Chula-
bhorn Royal Academy (EC074/2567). Patients with 
histologically confirmed invasive breast carcinoma 
and IHC staining were interpreted per the 2023 CAP/
ASCO update recommendations. After that, the IHC 
staining results of equivocal (2+) or positive (3+) 

samples were confirmed with FISH for HER2 testing. 
Patients with negative results for HER2-IHC result 
(scores 0 and 1+) were not required for FISH for HER2 
testing and were excluded. Patient demographic 
data and pathologic details, including hormonal 
status, HER2 status, the marker of proliferation, 
proliferative index Kiel 67 (Ki-67), and tumor staging, 
were collected at the time of diagnosis on the basis 
of the 8th AJCC classification. The workflow of the 
research procedure for the patients included in the 
study is shown in Figure 1.

Figure 1. Flow diagram of the patients included in the study
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Immunohistochemistry
	 IHC staining was performed on 3-µm-thick, 
formalin-fixed, paraffin-embedded (FFPE) sections 
from the same sample blocks used for HER2 FISH 
testing. IHC was performed using an anti-HER2/neu 
(4B5) rabbit monoclonal antibody (Ventana Medical 
Systems, Inc.). The reliability and validity of HER2 
IHC results rely on the principles of the VENTANA 
anti-HER2/neu (4B5) assay. Pre-analytical variables 
heavily impact clinical validity; specifically, strict 
adherence to tissue fixation in 10% neutral buffered 
formalin (NBF) for 4 to 8 hours is critical to prevent 
antigen degradation and ensure accurate membrane 
staining. To minimize human error and maximize 
reproducibility, all assays were performed using 
automated slide stainers with pre-diluted reagents 
and were continuously validated against standard-
ized cell line controls (PATHWAY HER2 4-in-1). Two 
breast pathologists reviewed the IHC slides. The first 
pathologist has 5 years of specialized experience 
and evaluates 120 cases annually in the Department 
of Surgical Pathology, Chulabhorn Hospital. The 
second pathologist had 6 years of experience and 
had assessed more than 1,000 cases annually at 
the Institute of Pathology, Ministry of Public Health. 
The results were interpreted according to the 2018 
ASCO/CAP guidelines.

HER2 FISH testing.
	 FISH was performed on 2 µm sections of formalin- 
fixed, paraffin-embedded samples via dual-color 
HER2/CEP17 DNA probes (PathVysion Her2/neu DNA 
probe Kit; Abbott). The DNA probe contains HER2 
at a specific locus (red signal) and a control probe 
specific for the centromere of chromosome 17 (green 
signal). HER2 amplification signals were detected 
using a fluorescence microscope (Olympus BX63). 
Images were captured at 60X magnification, analyzed 

by ASI (Applied Spectral Imaging), and processed 
via the GENASIS program. The interpretation of the 
results was based on the 2023 ASCO/CAP guidelines.

Statistical analysis
	 To determine the concordance rate between 
HER2 IHC and FISH for HER2 testing in breast 
cancer patients, in accordance with the ASCO/CAP 
2023 guidelines at Chulabhorn Hospital, we used 
descriptive statistics to identify baseline clinical 
characteristics of HER2 alterations in breast cancer 
patients. The results are shown as correlations with 
percentages and were subsequently analyzed via 
Spearman’s rank-order correlation.

Results
	 Between January 2022 and December 2023, we 
enrolled 916 patients who were diagnosed with breast 
cancer at Chulabhorn Hospital. Among these, 263 
patients exhibited equivocal or HER2 IHC3+ staining 
and required confirmed FISH studies, which were 
included in this study.

Demographic data
	 Among the 263 patients with HER2 IHC2+ or HER2 
IHC3+ breast cancer, the mean age was 56.93 ± 11.81 
(SD) years. All invasive breast carcinoma samples 
were tested for estrogen receptor (ER), progesterone  
receptor (PR), HER2, and Ki-67 expression via immuno-
histochemistry (IHC). ER was negative in 21.76% (57 
of 263) of patients and positive in 74.52% (196 of 
263) of patients. PR was negative in 36.5% (96 of 
263) of patients and positive in 59.7% (157 of 263). 
Ki-67 expression was less than 20% in 21.29% (56 
of 263) of the tumors and 20% or more in 66.16% 
(174 of 263) of the tumors. The clinicopathologic 
characteristics of HER2 alterations among female 
patients with breast cancer are shown in Table 2.
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Table 2 Clinicopathological characteristics of HER2-positive breast cancer patients in each ICH group at 
Chulabhorn Hospital, Thailand.

Characteristics Total
(n=263)

HER2 IHC
Equivocal (2+)

(n = 192)

HER2 IHC
Positive (3+)

(n = 71)

Median age, years 56.93 ± 11.81 55.97 ± 10.30 57.28 ± 12.33

Stage

0 1

1 42

2 94

3 69

4 57

Hormonal status

Estrogen Receptor 
(ER)

negative 57 (21.76%) 26 (13.54%) 31 (43.66%)

positive 196 (74.52%) 164 (85.42%) 32 (45.07%)

no data 10 (3.80%) 2 (1.04%) 8 (11.27%)

Progesterone 
Receptor
(PR)

negative 96 (36.50%) 56 (29.17%) 40 (56.34%)

positive 157 (59.70%) 134 (69.79%) 23 (32.39%)

no data 10 (3.80%) 2 (1.04%) 8 (11.27%)

Marker of 
Proliferation Kiel 67
(Ki-67)

<20% 56 (21.29%) 51 (26.56%) 5 (7.04%)

≥20% 174 (66.16%) 120 (62.50%) 54 (76.06%)

no data 33 (12.55%) 21 (10.94%) 12 (16.90%)

The concordance rate between HER2 IHC and 
FISH
	 The patients were categorized into two groups 
according to their HER2 IHC staining status. A total 
of 192 patients were classified into the equivocal or 
2+HER2 IHC staining group, and 71 were classified 
into the positive or 3+HER2 IHC staining group. All 
patients were confirmed by FISH.
	 As shown in Table 3, of the 192 patients, 118 

had negative FISH results (group 5), and 53 were 
confirmed to be FISH-positive (group 1). Further-
more, 21 patients were assigned to groups 2, 3, and 
4 based on dual-probe FISH per the ASCO/CAP 
2023 guidelines, necessitating additional workup. 
In those groups, blind observers performed FISH, 
and at least 20 cells were counted. Furthermore, 71 
patients had positive scores, 3+ HER2 IHC staining, 
and FISH confirmation, all of which were positive.



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 365J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 360-369

	 Table 3 Genomic HER2 alteration clone characteristics by dual-probe FISH and IHC for HER2 based on 
the 2023 ASCO/CAP guidelines among patients with breast cancer at Chulabhorn Hospital, Thailand.

Group Conditions N (%)

IHC

2+

1 HER2/CEP17 
ratio ≥ 2.0

Average HER2 copy number ≥ 4.0 
signals/cell

53 (20.2)

2 Average HER2 copy number < 4.0 
signals/cel

12 (4.6)

3

HER2/CEP17 
ratio <2.0

Average HER2 copy number ≥ 6.0 
signals/cell

1 (0.4)

4 Average HER2 copy number ≥ 4.0 
and < 6.0 signals/cell

8 (3.0)

5 Average HER2 copy number < 4.0 
signals/cell

118 (44.9)

3+

1 HER2/CEP17 
ratio ≥ 2.0

Average HER2 copy number ≥ 4.0 
signals/cell

70 (26.6)

2 Average HER2 copy number < 4.0 
signals/cel

0

3

HER2/CEP17 
ratio <2.0

Average HER2 copy number ≥ 6.0 
signals/cell

1 (0.4)

4 Average HER2 copy number ≥ 4.0 
and < 6.0 signals/cell

0

5 Average HER2 copy number < 4.0 
signals/cell

0

Total 263 (100)

	 Regarding the genomic characteristics of HER2 
alterations, this study revealed that of 71 IHC-positive 
(3+) patients, 70 were in group 1 (classical HER2 
amplification) based on dual-probe FISH, per the 
ASCO/CAP 2018 guidelines. However, one patient was 
in group 3 (Co-amplification, previously characterized 
as polysomy 17). The 2+ IHC group or equivocal share 
of varieties of HER2 clones may interfere with the 
IHC results.
	 The correlation rate between the HER2 IHC 
2+ group and HER2 FISH amplification was 28.12%, 

which was not statistically significant. However, the 
correlation rate between the HER2 IHC 3+ group 
and HER2 FISH amplification was 100%, with a 
Spearman’s rank-order correlation of 0.639 and 
statistically significant (Table 4). This study also 
evaluated the diagnostic performance of the IHC 
method for determining HER2 status, with FISH as 
a confirmatory test. The positive predictive value 
for positive IHC 3+ cases was 100.0% (95% CI: 94.9 
- 100.0).
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Table 4 Correlation between IHC and FISH results for HER2 expression according to the 2023 ASCO/CAP 
guidelines.

Testing modalities FISH Total Correlation (%)

Negative Positive

IHC 2+ 138 54 192 28.12

3+ 0 71 71 100*

Total 138 125 263
*rs=0.639, p<0.001

Discussion
	 Focused updates to the ASCO/CAP guidelines 
for HER2 testing in breast cancer were published in 
202314 to address several concerns raised following 
publication of the 2013 ASCO/CAP guidelines15 and 
to refine the definitions of HER2 status in specific 
situations. The 2018 and 2023 updated ASCO/CAP 
guidelines for HER2 testing by fluorescence in situ 
hybridization (FISH) currently classify HER2  
amplification into five groups12, and FISH results must  
be interpreted in conjunction with immunohisto-
chemistry (IHC) results.16 Determination of HER2 
amplification status using the FISH technique can 
significantly reduce the number of equivocal results 
and increase the number of truly negative HER2 
IHC results.14 
	 In Thailand, many laboratories use immuno-
histochemistry (IHC) as the primary method for 
assessing HER2 status, reserving fluorescence in 
situ hybridization (FISH) to confirm equivocal cases 
(IHC 2+) and HER2 IHC3+. As the US FDA-approved 
method for determining HER2 amplification, FISH is 
the gold standard and reference standard against 
which emerging technologies are benchmarked. It 
is also poised to remain the definitive method for 
HER2 testing in low- and middle-income countries, 
which carry a disproportionate burden of global 
breast cancer cases.17 Furthermore, the Comptroller  
General's Department of Thailand updated the 
diagnostic criteria in November 2022. This amendment 
omitted the requirement for FISH confirmation in 
IHC 3+ cases, thereby accelerating patient access 
to targeted anti-HER2 regimens.
	 The findings of this study reinforce the diagnostic 
reliability of Immunohistochemistry (IHC) in  
identifying HER2-positive breast cancer. Per the 

consensus guidelines provided by ASCO/CAP and 
the College of American Pathologists (CAP), and the 
Royal College of Pathologists in the United Kingdom, 
we defined a HER2 IHC 3+ result as intense, complete 
membrane staining in more than 10% of tumor 
cells. Given that the National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) guidelines recommend 
a 2-week turnaround time for HER2 assessment, 
streamlining the diagnostic workflow is essential to 
prompt initiation of anti-HER2 therapies18. The high 
concordance between strong immunohistochemical 
expression and gene amplification is well-documented.  
Gordian-Arroyo et al demonstrated that 100% of 
HER2 IHC 3+ cases were FISH-positive, with 97.8% 
(134/137) exhibiting classic Group 1 amplification 
(HER2/CEP17 ratio ≥2.0 and an average HER2 copy 
number ≥4.0 signals/cell). Mirroring these findings, 
98.6% (70/71) of the IHC 3+ patients in our cohort 
who underwent reflex FISH testing were categorized 
as Group 1, while a negligible 1.4% (1/71) were categorized 
as Group 3. This strong association was further 
validated by a statistically significant Spearman’s  
rank-order correlation of 0.639 (p < 0.05). The  
representative IHC and FISH images shown in Figure. 
2 provide a visual perspective of the relationship 
between the IHC score and the FISH results. Our 
findings are consistent with international evidence. 
Prior concordance studies comparing dual-probe 
ISH (FISH and DISH) and IHC 3+ results, based on 
the 2018 and 2023 ASCO/CAP guidelines, are shown 
in Table 5.
	 Collectively, these data suggest that an IHC 3+ 
designation serves as a sufficiently robust indicator 
to justify immediate targeted therapy without the 
need for routine gene amplification verification. 
This aligns with findings by Thambamroong19, which 
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suggested that routine reflex FISH testing for all 
HER2 IHC-positive patients is unnecessary. Omitting 
compulsory FISH confirmation for IHC 3+ cases 
successfully reduces patient waiting times and 

alleviates financial burdens, while ensuring that 
patients receive therapeutic benefits from anti-HER2 
regimens.

Figure 2. Representative immunohistochemistry (IHC) and fluorescence in situ hybridization (FISH) images 
(60×magnification). (A). Case with a 2+HER2 IHC score (incomplete and heterogeneous membrane staining) 
(B). HER2 non-amplification by FISH. (C) Case with a 3+HER2 IHC score (complete membrane staining that 
is intense and detected in >10% of tumor cells. (D) HER2 amplification by FISH.

Table 5 Prior concordance studies comparing dual-probe ISH (FISH, SISH, and DISH) and IHC 3+ results, 
based on the 2018 and 2023 ASCO/CAP guidelines.

No Author Sample 
sizes

Concordance 
rates

Population Methodology ASCO/CAP 
guidelines.

1 Gordian-Arroyo et al. [8] 1350 100% American FISH 2018

2 Farshid et al. [20] 1815 93.4% Australia Silver ISH 2018

3 Li et al. [21] 2514 10.6% China FISH 2018

4 Thambamroong [19] 141 91.76%, Thai FISH 2018

5 Current author 263 100% Thai FISH 2023

6 Lampenkhae et al. [22] 1,307 92% Thai DISH 2023
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Conclusion
	 Our study adds valuable evidence by providing 
real-world confirmation and providing implemen-
tation evidence supporting the selective use of 
reflex FISH testing primarily in HER2 equivocal (2+) 
cases, together with previously published data 
showing a high concordance rate between HER2 
IHC 3+ results and HER2 amplification determined 
by FISH according to the 2023 ASCO/CAP guidelines. 
These findings have important implications for 
clinical management and support previous evidence 
suggesting that reflex FISH testing in patients with 
HER2 IHC 3+ results may not be required and could 
be omitted to streamline treatment. 
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บทคัดย่อ
	 ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดเปน็ภาวะฉกุเฉินทางการแพทย์ทีมี่ความรุนแรงและอัตราการเสียชวีติสูงโดยเฉพาะเม่ือการประเมิน
และเริม่ต้นการรกัษาล่าชา้ ซึง่อาจนำ�ไปสู่ภาวะชอ็กและการล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบ ส่งผลให้ผลลัพธท์างคลินิกของผู้ปว่ยแยล่ง 
และคุณภาพชวีติลดลงจากความบกพรอ่งทางรา่งกาย การลดลงของความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจำ�วัน และการพ่ึงพาผู้อ่ืน
เพ่ิมขึ้น ห้องฉกุเฉินจงึเป็นบรบิทสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี เน่ืองจากเป็นจุดเริม่ต้นของการคัดกรอง วินิจฉัย และเริม่ต้นการ
รกัษาอย่างเรง่ด่วน พยาบาลห้องฉุกเฉินมีบทบาทสำ�คัญในการประเมินอาการต้ังแต่ระยะแรก การเฝ้าระวังการเปล่ียนแปลงทาง
สรรีวทิยา และการสนับสนุนการรกัษาอย่างเป็นระบบรว่มกับทมีสหสาขาวชิาชพี
	 ภายใต้หลักฐานเชงิประจกัษ์  ในการดูแลผู้ป่วยทีมี่ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดได้เน้นการจดัการอย่างรวดเรว็ภายใน 1 ชัว่โมง 
เพ่ือเพ่ิมโอกาสการรอดชวีิตและลดภาวะแทรกซอ้น บทความน้ีนำ�เสนอแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดใน 
ห้องฉุกเฉินโดยประยุกต์ใชก้ารทบทวนหลักฐานเชงิประจกัษ์ ซึง่ครอบคลุมการประเมินอาการและปัจจยัการทรุดลงทางสรรีวิทยา 
การตรวจรา่งกายและการใชเ้ครือ่งมือคัดกรอง การดูแลตามแนวทางมาตรฐาน การเฝ้าระวังภาวะแทรกซอ้นจากการรกัษา การติดตาม
ประเมินผลอย่างใกล้ชดิ และการกำ�หนดเป้าหมายด้านความปลอดภัย เพ่ือสนับสนุนบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธภิาพ สอดคล้องกับบรบิทการปฏิบัติจรงิ และยกระดับคุณภาพการดูแลในห้องฉกุเฉิน

คำ�สำ�คัญ:  ห้องฉกุเฉิน, หลักฐานเชงิประจกัษ์, การพยาบาล, ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด

Abstract 
	 Sepsis is a life-threatening medical emergency with high morbidity and mortality, particularly when 
recognition and treatment are delayed. Disease progression may lead to septic shock and multiple organ 
dysfunction, resulting in poor clinical outcomes and reduced quality of life. Survivors may experience physical 
impairment, decreased functional ability, and greater dependence on others. The emergency department 
(ED) is a key setting for the early identification and management of sepsis. As the first point of care, the ED 
plays an important role in screening, diagnosis, and timely treatment. Emergency nurses are essential in recognizing 
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early signs of sepsis, monitoring physiological changes, and supporting treatment in collaboration with 
multidisciplinary healthcare teams.
	 Current evidence highlights the importance of initiating sepsis management within the first hour of 
recognition, particularly in older adults, to improve survival and reduce complications. This article presents 
evidence-based nursing approaches for the care of patients with sepsis in the emergency department. The 
discussion includes patient assessment, recognition of physiological deterioration, physical examination 
and screening tools, guideline-based interventions, monitoring for treatment-related complications, ongoing 
evaluation, and patient safety considerations. These approaches aim to support emergency nurses in providing 
timely, effective, and high-quality care while improving patient outcomes in emergency settings.
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บทนำ� 
	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ภาวะที่รา่งกาย
ตอบสนองต่อการติดเชือ้อยา่งรุนแรงและผิดปกติ โดยเชือ้โรค 
(เชน่ แบคทเีรยี หรอืเชือ้รา) หลุดเข้าสู่กระแสเลือดและปล่อย
สารพิษ กระตุ้นให้ระบบภูมิคุ้มกันหล่ังสารเคมีออกมาทัว่รา่งกาย
เพ่ือสู้กับเชือ้โรค สารเหล่าน้ีก่อให้เกิดการอักเสบอย่างรุนแรง 
ทำ�ลายเน้ือเยือ่และอวยัวะสำ�คัญ1 เม่ือการดำ�เนินโรคเขา้สู่ระยะ
ชอ็กจากการติดเชือ้ (septic shock) จะเกิดการเปล่ียนแปลง
ทางพยาธสิรรีวทิยาทีซ่บัซอ้นและรุนแรง ได้แก่ ภาวะความดัน
โลหิตต่ำ�ที่ไม่ตอบสนองต่อการให้สารน้ำ� การเปล่ียนแปลง
กระบวนการเผาผลาญพลังงานไปสู่ภาวะไม่ใช้ออกซิเจน 
(anaerobic metabolism) ความผิดปกติของการทำ�งานของ
เยื่อบุหลอดเลือด และความผิดปกติของระบบการแข็งตัวของ
เลือด เชน่ ภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดแบบแพรก่ระจาย  
(disseminated intravascular coagulation) ซึง่ส่งผลให้
เกิดภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ (multiple organ 
dysfunction syndrome) และเพ่ิมอัตราการเสียชวีิตของ
ผู้ป่วยอย่างมีนัยสำ�คัญ1-3 จากการเปล่ียนแปลงดังกล่าว ชีใ้ห้
เห็นว่า ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดยังคงเป็นหน่ึงในสาเหตุ
สำ�คัญของการเสียชวีิตในระบบบรกิารสุขภาพ จากข้อมูลทาง
สถิติพบวา่ทัว่โลกมีผู้ปว่ยทีมี่ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดเข้ารบั
การรกัษาทัง้ในโรงพยาบาลและห้องฉกุเฉินเฉล่ียประมาณ 49 
ล้านคนต่อปี และผู้เสียชวีติสูงถึง 11 ล้านคนต่อปี4 โดยเฉพาะ
ในกลุ่มประชากรที่มีอายุต้ังแต่ 70 ปีขึ้นไปซึง่มีโรคไม่ติดต่อ
เรือ้รงัรว่มด้วย ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 
อย่างมีนัยสำ�คัญ5 ในบรบิทของประเทศไทย ผู้ทีมี่อายุ 65 ปี
ขึ้นไปที่มีโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัรว่มด้วยเปน็กลุ่มทีมี่ความเส่ียงสูง
ต่อการเกิดภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดและภาวะชอ็กจากการ
ติดเชื้อ โดยพบอุบัติการณ์ในกลุ่มผู้ป่วยในที่สงสัยว่ามีการ 
ติดเชือ้สูงถึงรอ้ยละ 34.9 และมีอัตราการเสียชวีติในผู้ปว่ยภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อรอ้ยละ  
30 และรอ้ยละ 55.6 ตามลำ�ดับ6 จากขอ้มูลดังกล่าว ภาวะติดเชือ้
ในกระแสเลือดจงึไม่เพียงเปน็ปญัหาทางคลินิกทีมี่ความรุนแรง
เท่าน้ัน ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด (Sepsis) ไม่เพียงเป็น

ภาวะวิกฤตทางการแพทย์ที่คุกคามชวีิตผู้ป่วยเท่าน้ัน แต่ยัง
เป็นปัญหาสาธารณสุขสำ�คัญระดับโลกทีสั่มพันธกั์บอัตราการ
เจบ็ป่วย การเกิดภาวะแทรกซอ้น และการเสียชวีิตในระดับ
สูง โดยห้องฉุกเฉินถือเป็นจุดแรกของระบบบรกิารสุขภาพที่
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ารบัการประเมินและรกัษา ดังน้ัน บุคลากร
ทางสุขภาพ โดยเฉพาะพยาบาลห้องฉกุเฉินซึง่มีบทบาทสำ�คัญ
ในการคัดกรอง ประเมินอาการ และเฝ้าระวังการเปล่ียนแปลง
ทางคลินิก จำ�เป็นต้องมีความเข้าใจเก่ียวกับพยาธสิรรีวิทยา 
อาการและอาการแสดง ตลอดจนปัจจยับ่งชีค้วามรุนแรงของ
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจทาง
คลินิกและการดำ�เนินการตามแนวทางการรกัษาอย่างรวดเรว็
และเหมาะสม การตรวจพบและจดัการผู้ปว่ยต้ังแต่ระยะเริม่ต้น
ในห้องฉกุเฉินจงึเปน็ปจัจยัสำ�คัญทีช่ว่ยลดความรุนแรงของโรค 
ลดการเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลว และเพิ่มโอกาสรอดชวีิตของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธภิาพ
	 ผู้ปว่ยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในห้องฉกุเฉิน ด้วยภาวะติดเชือ้ใน
กระแสเลือดมักแสดงอาการทางคลินิกทีไ่ม่จำ�เพาะ ได้แก่ ระดับ
ความรูสึ้กตัวลดลง อาการซมึ อ่อนเพลีย รบัประทานอาหารได้น้อย 
หรอืมีอาการหายใจเหน่ือย7,8 ซึง่เปน็ผลจากการเปล่ียนแปลงทาง
สรรีวทิยาทีเ่กิดขึน้จากการตอบสนองของรา่งกายต่อการติดเชือ้ 
เชน่ กระบวนการอักเสบทัว่รา่งกาย ความผิดปกติของการไหล
เวียนเลือด และการเผาผลาญพลังงานในระดับเซลล์7 อาการ
ดังกล่าวมีความซบัซอ้นและอาจซอ้นทบักับโรคหรอืภาวะฉกุเฉิน
อ่ืน ทำ�ให้การแยกแยะภาวะติดเชือ้ในระยะเริม่ต้นทำ�ได้ยาก 
โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ ซึง่เป็นกลุ่มเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะติดเชือ้
ในกระแสเลือด การแสดงอาการมักไม่เป็นไปตามลักษณะ
จำ�เพาะของการติดเชือ้ เชน่ อาจไม่มีไขห้รอืมีการเปล่ียนแปลง
ของอุณหภูมิรา่งกายเพียงเล็กน้อย แต่กลับแสดงอาการใน 
รูปแบบของภาวะสับสนเฉียบพลัน การทำ�กิจวตัรประจำ�วันลดลง 
หรอือาการอ่อนแรงอย่างเฉียบพลัน9 ส่งผลให้การรบัรูค้วาม
รุนแรงของโรคในระยะแรกอาจคลาดเคล่ือน ความไม่ชดัเจนของ
อาการทางคลินิกดังกล่าวอาจนำ�ไปสู่ความล่าชา้ในการวินิจฉัย
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดและการเริม่ต้นการรกัษาตามแนว 
ปฏิบัติทีเ่หมาะสม10 โดยทีบุ่คคลากรในห้องฉกุเฉินจงึอาจมุ่งเน้น
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เพ่ิมขึน้ยังก่อให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด (vasodilation) 
ส่งผลทำ�ให้ความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลายลดลง นำ�ไปสู่
ปรมิาตรเลือดในการไหลเวียนลดลงและการกระจายเลือดไป
ยังเน้ือเยื่อไม่เพียงพอ ทำ�ให้การนำ�ส่งออกซเิจนไปยังเน้ือเยื่อ
ลดลง14 ภาวะดังกล่าวก่อให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างการส่ง
ผ่านออกซเิจนและความต้องการของเซลล์ ส่งผลให้เกิดภาวะ
พรอ่งออกซเิจนในระดับเน้ือเย่ือ (tissue hypoxia) เซลล์
จงึเปล่ียนกระบวนการสรา้งพลังงานจากแบบใชอ้อกซเิจนไป
สู่แบบไม่ใชอ้อกซเิจน ทำ�ให้มีการสะสมของกรดแลกติกใน
กระแสเลือด นอกจากน้ียังมีผลต่อการทำ�งานของกล้ามเน้ือ
หัวใจ ที่ทำ�ให้ประสิทธภิาพการหดตัวของกล้ามเน้ือหัวใจและ
ปรมิาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (cardiac output) 
ลดลง ทำ�ให้การนำ�เลือดและออกซเิจนไปยังอวัยวะเป้าหมาย
ทีส่ำ�คัญไม่เพียงพอ ในระยะแรกรา่งกายจะมีการปรบัสมดุลโดย
การกระตุ้นระบบประสาทซมิพาเทติกและระบบเรนิน-แองจโิอ- 
เทนซนิ–อัลโดสเตอโรน เพ่ือคงความดันโลหิตและการไหลเวียน 
แต่เม่ือกระบวนการอักเสบเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง กลไกการ
ชดเชยจะสูญเสียประสิทธภิาพและนำ�ไปสู่ภาวะชอ็กจากการ
ติดเชื้อ ในระบบทางเดินหายใจ การอักเสบของถุงลมและ
หลอดเลือดฝอยในปอดทำ�ให้ของเหลวและโปรตีนรัว่เขา้สู่ถุงลม 
ทำ�ให้พ้ืนที่การแลกเปล่ียนก๊าซไม่มีประสิทธภิาพ และนำ�ไปสู่
สาเหตุของการเกิดภาวะ hypoxemia ในระบบประสาทส่วน
กลาง ภาวะการกระตุ้นการอักเสบรว่มกับการลดลงของการ
ไหลเวียนเลือดไปยังสมอง ส่งผลต่อการได้รบัออกซเิจนต่อ 
blood–brain barrier ลดลงทำ�ให้เกิดการกำ�ซาบออกซเิจน
ในสมองไม่เพียงพอ และแสดงผลลัพธท์ำ�ให้ระดับความรูสึ้กตัว
เปล่ียนแปลง เม่ือความผิดปกติของการอักเสบ การไหลเวยีน 
และการเผาผลาญในระดับเซลล์ดำ�เนินไปอย่างต่อเน่ือง จะนำ�
ไปสู่ความล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบ โดยเฉพาะไตวาย 
เฉียบพลันจากการลดลงของ renal perfusion และความผิด
ปกติของระบบการแข็งตัวของเลือดจากการกระตุ้นการแขง็ตัว
ในหลอดเลือดขนาดเล็ก กลไกเหล่าน้ีสะทอ้นถึงการเข้าสู่ระยะ
ชดเชยล้มเหลวของภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด ซึง่เป็นระยะ
ที่มีความรุนแรงสูงและสัมพันธกั์บอัตราการเสียชวีิตที่เพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยสำ�คัญ2,14

	 อาการทรุดลงทางคลินิกในผู้ป่วยติดเชือ้ในกระแสเลือด
เป็นผลจากกระบวนการพยาธสิรรีวิทยาที่เชือ่มโยงกันอย่าง
ซบัซอ้น ต้ังแต่การอักเสบทั่วรา่งกาย ความผิดปกติของเยื่อ
บุหลอดเลือดและการไหลเวียนโลหิต ภาวะพรอ่งออกซเิจน
ในระดับเซลล์ จนถึงการล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบ ความ
เข้าใจกลไกดังกล่าวมีความสำ�คัญต่อการประเมินความรุนแรง 
การเฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลง และการตัดสินใจทางคลินิกใน
ระยะเริม่ต้น โดยเฉพาะในบรบิทห้องฉกุเฉินทีก่ารตรวจพบและ
การจดัการผู้ปว่ยอยา่งทนัทว่งทมีีความสัมพันธกั์บผลลัพธท์าง
คลินิก ดังน้ัน บทบาทของพยาบาลห้องฉกุเฉินภายใต้หลักฐาน
เชงิประจกัษ์จงึมีความสำ�คัญอยา่งต่อการคัดกรอง ประเมิน และ

	

การจดัการภาวะฉกุเฉินด้านอ่ืนก่อน เชน่ ภาวะหายใจล้มเหลว 
ภาวะความดันโลหิตต่ำ� หรอืการเปล่ียนแปลงระดับความรูสึ้กตัว  
ทำ�ให้ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รบัการจดัการภาวะฉกุเฉินด้านอ่ืนก่อน 
เชน่ ภาวะหายใจล้มเหลว ภาวะความดันโลหิตต่ำ� หรอืการ
เปล่ียนแปลงระดับความรูสึ้กตัว พยาบาลห้องฉุกเฉินเป็น
บุคลากรด่านหน้าที่มีบทบาทสำ�คัญในการประเมิน วิเคราะห์ 
และวินิจฉัยปัญหาของผู้ป่วยต้ังแต่ระยะแรก จงึจำ�เป็นต้องมี
ความเข้าใจต่ออาการ อาการแสดง และการเปล่ียนแปลงทาง
สรรีวิทยาที่เกิดขึ้น เพ่ือนำ�ข้อมูลดังกล่าวมาตัดสินใจให้การ
พยาบาลอย่างเป็นระบบและสอดคล้องกับแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด1

	 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนหลักฐานเชงิประจกัษ์
ทีเ่ก่ียวขอ้งกับการพยาบาลผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดใน
ห้องฉกุเฉิน โดยมุ่งเน้นบทบาทของพยาบาลห้องฉกุเฉินในการ
คัดกรอง ประเมิน เฝ้าระวัง และให้การดูแลผู้ป่วยรวดเรว็และ
เปน็ระบบ เพ่ือเพ่ิมประสิทธผิลของการรกัษา ลดภาวะแทรกซอ้น 
และลดอัตราการเสียชวีติของผู้ปว่ย การบรรลุเปา้หมายดังกล่าว
จำ�เป็นต้องอาศัยความเขา้ใจเก่ียวกับพยาธสิรรีวทิยาของภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่งเป็นพ้ืนฐานสำ�คัญในการอธบิาย
การเปล่ียนแปลงทางคลินิกและกำ�หนดแนวทางการพยาบาลที่
เหมาะสม

พยาธสิภาพของภาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืด
	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นกลุ่มอาการที่เกิดจาก
ความล้มเหลวของการควบคุมการตอบสนองต่อการติดเชือ้ของ
รา่งกาย ส่งผลให้เกิดการทำ�ลายตนเองในระดับเซลล์และนำ�ไปสู่ 
ความผิดปกติของการทำ�งานของอวยัวะหลายระบบ กลไกดังกล่าว
ไม่ได้เกิดจากเชือ้ก่อโรคโดยตรงเพียงอยา่งเดียว หากแต่เป็นผล
จากการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันทีรุ่นแรงและไม่สมดุลระหวา่ง
กระบวนการอักเสบและการยับย้ังการอักเสบ1-3

	 เม่ือเชื้อโรคเข้าสู่รา่งกาย องค์ประกอบของเชื้อ เช่น 
pathogen-associated molecular patterns (PAMPs) 
และ endotoxin จะถูกตรวจจบัโดย pattern recognition 
receptors ของระบบภูมิคุ้มกันโดยกำ�เนิด ส่งผลให้เกิดการ 
กระตุ้นกระบวนการส่งสัญญาณภายในเซลล์และการเริม่ต้นของ
กระบวนการอักเสบ กลไกดังกล่าวนำ�ไปสู่การหล่ังสารส่ือกลาง
การอักเสบหลายชนิด ได้แก่ tumor necrosis factor-alpha 
(TNF-   ), interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6) และ 
nitric oxide (NO) ในปรมิาณเพ่ิมขึน้อยา่งต่อเน่ือง การเพ่ิมขึน้
ของไซโตไคน์และตัวกลางเหล่าน้ีเป็นกลไกสำ�คัญที่ก่อให้เกิด
การตอบสนองการอักเสบและนำ�ไปสู่การเกิดในภาวะติดเชือ้ 
ในกระแสเลือดอยา่งรุนแรง13 ในระดับหลอดเลือด สารส่ือกลาง
การอักเสบมีผลโดยตรงต่อเซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือด ทำ�ให้
โครงสรา้งและหน้าทีข่อง endothelial barrier ถูกทำ�ลาย ส่งผล
ให้การซมึผ่านของหลอดเลือดเพ่ิมขึ้นและเกิดการรัว่ไหลของ
สารน้ำ�และโปรตีนออกสู่ชอ่งวา่งระหวา่งเซลล์ นอกจากน้ัน NO ที่

α
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และการเผาผลาญอยูเ่ดิม ทำ�ให้ความสามารถในการชดเชยต่อ
ภาวะอักเสบและการลดลงของปรมิาตรเลือดมีขอ้จำ�กัด ส่งผลให้
เกิดภาวะชอ็กทีมี่ลักษณะไม่เด่นชดั และเพ่ิมความเส่ียงต่อการ
เกิดอวยัวะล้มเหลวหลายระบบ14,15 ปจัจยัด้านภาวะโภชนาการและ
ระดับความสามารถในการชว่ยเหลือตนเอง เชน่ ภาวะทพุโภชนาการ 
หรอืการพ่ึงพาผู้อ่ืนในการทำ�กิจวตัรประจำ�วัน มีความสัมพันธ์
กับพลังงานสะสมในรา่งกายลดลง ส่งผลให้อาการและอาการ
แสดงของภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดไม่ชดัเจน9	
	 นอกจากน้ี ควรประเมินประวัติการเข้ารบัการรกัษาในชว่ง
ทีผ่่านมา ได้แก่ การนอนโรงพยาบาล การเข้ารบัการรกัษาใน
หอผู้ป่วยวกิฤต เน่ืองจากปัจจยัดังกล่าวอาจเพ่ิมความเส่ียงต่อ
การเกิดการติดเชือ้รุนแรง การติดเชือ้จากสถานพยาบาล และ
การติดเชือ้จากเชือ้ด้ือยา ซึง่เป็นปัจจยัสำ�คัญทีส่่งผลต่อความ
รุนแรงของโรคและผลลัพธท์างคลินิกของผู้ป่วย6,11,12

	 เม่ือพบผู้ป่วยทีมี่อาการบ่งชีก้ารติดเชือ้รว่มกับปจัจยัเส่ียง 
ได้แก่ อายุทีม่ากขึน้ โรครว่มหลายชนิด ภาวะเปราะบาง หรอื
ประวัติการเข้ารบัการรกัษาในชว่งทีผ่่านมา พยาบาลควรจดัให้ 
ผู้ปว่ยได้รบัการประเมินโดยทมีรกัษาอย่างเรง่ด่วน พรอ้มทัง้เพ่ิม
ความถ่ีในการเฝ้าระวังอาการและเตรยีมความพรอ้มสำ�หรบัการ
ดำ�เนินการตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ในกระแส
เลือด เพ่ือป้องกันการทรุดลงทางสรรีวทิยาและลดความเส่ียง
ต่อภาวะแทรกซอ้นรุนแรง1,11,15 ดังน้ัน การซกัประวัติการเจบ็ปว่ย  
ปัจจัยเส่ียง และการได้รบับรกิารสุขภาพที่ผ่านมา จึงเป็น 
องค์ประกอบสำ�คัญของการประเมินผู้ปว่ยทีส่งสัยภาวะติดเชือ้
ในกระแสเลือด1,11,15 อยา่งไรก็ตาม ขอ้มูลจากการซกัประวัติเพียง
อย่างเดียวอาจไม่เพียงพอต่อการระบุความรุนแรงของโรค จงึ
จำ�เป็นต้องอาศัยการตรวจรา่งกายและการใชเ้ครือ่งมือคัดกรอง 
ที่เหมาะสมเพ่ือสนับสนุนการประเมินและการตัดสินใจทาง
คลินิกในระยะเริม่ต้น1,11,16,24,25

	 2. การตรวจรา่งกายและการใชเ้ครือ่งมือในการประเมิน 
การตรวจรา่งกายและการประเมินผู้ป่วยทีส่งสัยภาวะติดเชือ้ใน
กระแสเลือดในห้องฉุกเฉินมีเป้าหมายสำ�คัญเพ่ือค้นหาความ
ผิดปกติของการทำ�งานของอวยัวะ (organ dysfunction) ทีเ่กิด
จากการลดลงของการกำ�ซาบเลือดและออกซเิจนไปยังเน้ือเยือ่ 
ซึง่เป็นลักษณะสำ�คัญของภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดและภาวะ
ชอ็กจากการติดเชือ้ (septic shock)1,2,11,13,14 การตรวจพบความ
ผิดปกติได้ต้ังแต่ระยะแรกจะชว่ยให้ผู้ป่วยได้รบัการรกัษาตาม
แนวทางการรกัษาภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด (Sepsis Bundle) 
อย่างทนัทว่งท ี ลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลว
หลายระบบและการเสียชวีติ7,11

	 พยาบาลห้องฉกุเฉินควรเริม่ต้นการประเมินโดยใชห้ลักการ 
Primary Survey (Airway, Breathing, Circulation, Disability 
and Exposure: ABCDE) แต่ต้องมุ่งเน้นการค้นหาความ
ผิดปกติทีสั่มพันธกั์บภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดโดยเฉพาะ11,16

จดัการผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดอย่างมีประสิทธภิาพ

บทบาทพยาบาลภายใต้หลกัฐานเชงิประจกัษ์กับการจดัการ
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืด บรบิทห้องฉุกเฉิน
	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นภาวะฉุกเฉินที่มีความ
รุนแรงและอาจลุกลามสู่ภาวะชอ็กจากการติดเชือ้และการทำ�งาน 
ล้มเหลวของอวยัวะหลายระบบได้อยา่งรวดเรว็ การดูแลรกัษาใน
ห้องฉกุเฉินจงึมีบทบาทสำ�คัญต่อการลดอัตราการเสียชวีติและ
ภาวะแทรกซอ้น ปจัจุบันแนวทางการรกัษาเน้นการประเมินและ
เริม่การรกัษาอยา่งรวดเรว็ภายใน 1 ชัว่โมงแรก1 ดังน้ัน พยาบาล
ห้องฉกุเฉินจงึต้องอาศัยกระบวนการพยาบาลรว่มกับหลักฐาน
เชงิประจกัษ์ในการคัดกรอง ประเมิน และดูแลผู้ปว่ยอยา่งเปน็ระบบ 
เพ่ือให้ได้รบัการรกัษาทีเ่หมาะสม ทนัเวลา และมีประสิทธภิาพ 
โดยมีประเด็นสำ�คัญในการดูแลดังต่อไปน้ี
	 1. อาการแสดง และปจัจยัท่ีมีผลต่อการเปลีย่นแปลง 
ทางสรวีทิยาท่ีทรุดลง พยาบาลห้องฉุกเฉินควรดำ�เนินการ
คัดกรองและประเมินอาการ อาการแสดง และปัจจยัเส่ียงที่
สัมพันธกั์บการเปล่ียนแปลงทางสรรีวิทยาทีท่รุดลงของผู้ป่วย
ที่สงสัยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดต้ังแต่แรกรบั โดยอาศัย
ข้อมูลจากการซกัประวัติ การสังเกตอาการทางคลินิก และ
ข้อมูลจากญาติหรอืผู้ดูแล เพ่ือให้สามารถระบุผู้ป่วยทีมี่ความ
เส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะอวยัวะล้มเหลวและภาวะชอ็กจากการ
ติดเชือ้ได้อย่างรวดเรว็1,11,13

	 โดยในกลุ่มผู้ใหญ ่พยาบาลควรมุ่งเน้นการซกัประวติัอาการ
สำ�คัญทีเ่ก่ียวข้องกับการติดเชือ้ ได้แก่ ไข้ หนาวส่ัน อ่อนเพลีย 
เบือ่อาหาร คล่ืนไส้อาเจยีน หายใจลำ�บาก หรอือาการทีสั่มพันธ์
กับตำ�แหน่งของการติดเชือ้ รวมถึงประเมินระยะเวลาการเกิด
อาการและแนวโน้มความรุนแรงของอาการ7,8 เพ่ือใชป้ระกอบ
การพิจารณาความเส่ียงต่อการดำ�เนินโรคที่รุนแรง ถึงแม้ว่า
ผู้ป่วยอายุน้อยและไม่มีโรครว่มจะมีความเส่ียงต่ำ�กว่า แต่ยัง
สามารถเกิดภาวะติดเชือ้รุนแรงและเสียชวีิตได้ จงึไม่ควรใช้
เพียงอายุหรอืการไม่มีโรครว่มเป็นเกณฑ์ในการตัดสินระดับ
ความรุนแรงของโรคเพียงอย่างเดียว7

	 สำ�หรบักลุ่มผู้สูงอายุ ควรตระหนักถึงอาการของการติดเชือ้
อาจมีลักษณะไม่จำ�เพาะและแตกต่างจากกลุ่มผู้ใหญ่8,10,15  
ควรให้ความสำ�คัญกับการประเมินการเปล่ียนแปลงของระดับ
การรูคิ้ด อาการซมึ สับสนเฉียบพลัน พฤติกรรมเปล่ียนแปลง 
การรบัประทานอาหารได้น้อยลง และความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเองลดลง9,10 เน่ืองจากผู้สูงอายุมีการเส่ือมของ
ระบบภูมิคุ้มกัน และมีความสามารถในการตอบสนองต่อการ
ติดเชือ้ลดลง ส่งผลให้การติดเชือ้สามารถดำ�เนินโรคเข้าสู่ภาวะ
รุนแรงได้อย่างรวดเรว็โดยทีอ่าการเริม่ต้นอาจไม่ชดัเจน8-10,15 การ
ประเมินภาวะสุขภาพเดิมควบคู่กับประวัติโรครว่มทีส่ำ�คัญ เชน่ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคปอดอุดก้ัน
เรือ้รงั โรคไตเรือ้รงั โรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มโรคเหล่าน้ีมักมี
ความสัมพันธต่์อการเกิดความผิดปกติของระบบไหลเวยีนโลหิต
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หลักัการประเมิิน Primary Survey รายละเอีียดการประเมิิน

การประเมิินทางเดิินหายใจ 
(Airway Assessment)

เพื่่�อค้้นหาผู้้�ป่วยที่่�มีระดัับความรู้้�สึ กตััวลดลงซึ่่�งอาจสููญเสีียความสามารถในการป้้องกััน
ทางเดิินหายใจตนเอง พยาบาลห้้องฉุกุเฉิินต้้องควรประเมิินความสามารถในการพููด 
การตอบสนองต่่อคำำ�สั่่�ง และเปรียีบเทียีบกัับสภาพปกติิเดิิมของผู้้�ป่่วย โดยเฉพาะ
ในผู้้�สูงอายุุที่่�มักแสดงอาการซึมึ สัับสน หรือืสื่่�อสารลดลงเป็็นอาการแรกของภาวะ
ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด หากพบว่า่ผู้้�ป่่วยมีี Glasgow Coma Scale (GCS) ลดลง
หรือืไม่่สามารถดููแลทางเดิินหายใจตนเองได้้ ควรรายงานแพทย์์ทันัทีแีละเตรียีมอุุปกรณ์์
ช่ว่ยดููแลทางเดิินหายใจ10,11,15,16

การประเมิินการหายใจ 
(Breathing Assessment)

เพื่่�อค้้นหาภาวะพร่อ่งออกซิเิจนและภาวะหายใจล้ม้เหลวที่่�อาจเกิิดจากการติิดเชื้้�อใน
ระบบทางเดิินหายใจหรือืภาวะอัักเสบทั่่�วร่า่งกาย พยาบาลห้้องฉุกุเฉิินควรประเมิิน
อัตราการหายใจ ลัักษณะการหายใจ การใช้ก้ล้้ามเนื้้�อช่ว่ยหายใจ และวััดค่่า Oxygen 
Saturation (SpO2) อย่่างต่่อเนื่่�อง ผู้้�ป่่วยที่่�มีอััตราการหายใจ ≥ 22 ครั้้�งต่่อนาที ี
หรือืค่่า SpO2 ต่ำำ�กว่า่ระดัับเป้า้หมายควรได้้รับัออกซิเิจนและประเมิินซ้ำำ�อย่า่งใกล้้ชิดิ 
นอกจากนี้้� การคำำ�นวณค่่า SpO2/FiO2 Ratio (S/F Ratio) สามารถช่ว่ยคััดกรอง
ภาวะแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซผิิดปกติิและเฝ้้าระวัังการเกิิดภาวะหายใจล้้มเหลวได้้ตั้้�งแต่่
ระยะเริ่่�มต้้น1,11,16,17

การประเมิินการไหลเวียีนโลหิิต
(Circulation Assessment)

เป็น็หลัักสำำ�คัญของการประเมิิน เนื่่�องจากผู้้�ป่วยอาจเกิิดภาวะพร่อ่งเลืือดไปเลี้้�ยงเนื้้�อเยื่่�อ
แม้้ยัังไม่่มีีภาวะความดัันโลหิิตต่ำำ� พยาบาลห้้องฉุกุเฉิินควรประเมิินความดัันโลหิิต ชีพีจร 
อุุณหภููมิิปลายมืือปลายเท้้าและระยะเวลาการเติิมเลืือดกลัับสู่่�หลอดเลืือดฝอย 
(Capillary Refill Time; CRT) ซึ่่�งควรน้้อยกว่า่หรือืเท่า่กัับ 3 วินิาที ี ร่ว่มกัับการ
คำำ�นวณ Shock Index (SI = Heart Rate/Systolic Blood Pressure) และ Diastolic 
Shock Index (DSI = Heart Rate/Diastolic Blood Pressure) โดยค่่า SI ≥ 1 
หรือื DSI ≥ 2 บ่่งชี้้�ความเสี่่�ยงต่่อภาวะช็อ็กจากการติิดเชื้้�อและควรได้้รับัการประเมิิน
ซ้ำำ�อย่่างเร่ง่ด่่วน นอกจากนี้้�ควรติิดตามค่่า Mean Arterial Pressure (MAP) ซึ่่�ง
ควรมากกว่า่หรือืเท่า่กัับ 65 มิิลลิิเมตรปรอท และติิดตามปริมิาณปััสสาวะซึ่่�งควร
มากกว่า่หรือืเท่า่กัับ 0.5 มิิลลิิลิิตรต่่อกิิโลกรัมัต่่อชั่่�วโมง เพื่่�อประเมิินความเพีียงพอ
ของการกำำ�ซาบเลืือดไปยัังอวััยวะสำำ�คัญ 11,16,18,21

การประเมิินระบบประสาท 
(Disability Assessment)

ในผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มผู้้�สูงอายุุมีีความสำำ�คัญ เนื่่�องจากภาวะสัับสนเฉีียบพลััน (Acute Delirium) 
หรือืการเปลี่่�ยนแปลงของระดัับความรู้้�สึ กตััวอาจเป็็นอาการนำำ�ของภาวะติิดเชื้้�อใน
กระแสเลืือด พยาบาลห้้องฉุกุเฉิินควรประเมิิน Glasgow Coma Scale (GCS) 
การรับัรู้้�บุ คคล เวลา และสถานที่่� รวมถึึงประเมิินการเปลี่่�ยนแปลงจากสภาพเดิิม 
หากพบว่า่ผู้้�ป่่วยซึมึลง สัับสนมากขึ้้�น หรือื GCS ลดลงตั้้�งแต่่ 2 คะแนนขึ้้�นไป ควร
รายงานทีมีรักัษาทันัที ีเนื่่�องจากอาจสะท้อ้นภาวะของการกำำ�ซาบเลืือดไปเลี้้�ยงสมอง
ที่่�ลดลง10,11,15,16

การประเมิินสภาพร่า่งกาย
และค้้นหาแหล่่งติิดเชื้้�อ 
(Exposure Assessment)

การค้้นหาตำำ�แหน่่งที่่�เป็น็สาเหตุุของการติิดเชื้้�อ เช่น่ ปอด ทางเดิินปัสัสาวะ ช่อ่งท้อ้ง 
ผิิวหนัังและเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน หรือือุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ที่่�ค้างอยู่่�ในร่า่งกาย โดยพยาบาล
ควรตรวจวััดอุุณหภููมิิร่า่งกาย ประเมิินบาดแผล แผลกดทับั แผลผ่่าตััด สายสวน
ปััสสาวะ หรือืสายสวนหลอดเลืือดต่่าง ๆ เพื่่�อรวบรวมข้้อมููลสนัับสนุุนการวินิิิจฉััย
และการส่่งตรวจเพาะเชื้้�อ6,11,12,16
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	 หลังการประเมิน Primary Survey และแก้ไขภาวะคุกคาม
ต่อชวีติแล้ว พยาบาลควรดำ�เนินการประเมินในระยะ Secondary 
Survey โดยใชห้ลัก SAMPLE ได้แก่ อาการสำ�คัญ (Signs 
and Symptoms) ประวัติการแพ้ยา (Allergy) ยาทีใ่ชป้ระจำ� 
(Medication) โรคประจำ�ตัว (Past Medical History) การ
รบัประทานอาหารหรอืสารน้ำ�ล่าสุด (Last Oral Intake) และ
เหตุการณ์ทีเ่ก่ียวข้องกับการเจบ็ป่วย (Events Leading to 
Illness) รว่มกับการประเมินปัจจัยเส่ียงต่อภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด เชน่ อายุทีม่ากขึน้ โรคไม่ติดต่อเรือ้รงั ภาวะเปราะบาง 
การได้รบัยากดภูมิคุ้มกัน หรอืการรกัษาในโรงพยาบาลภายใน
ระยะทีผ่่านมา เน่ืองจากปัจจยัเหล่าน้ีสัมพันธกั์บการเกิดภาวะ
ติดเชือ้รุนแรงและการเสียชวีติทีเ่พ่ิมขึน้5,11,15

	 นอกจากการตรวจรา่งกายแล้ว พยาบาลห้องฉกุเฉินควร
ใชเ้ครือ่งมือคัดกรองรว่มกับการประเมินทางคลินิกเพ่ือเพ่ิม
ประสิทธภิาพในการตรวจพบผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงต่อภาวะ
ติดเชือ้ในกระแสเลือด ได้แก่ Quick Sequential Organ Failure 
Assessment (qSOFA) และ National Early Warning Score 2 
(NEWS2)1,24,25 โดย qSOFA ประกอบด้วย อัตราการหายใจ 
≥ 22 ครัง้ต่อนาท ีความดันโลหิตตัวบน ≤ 100 มิลลิเมตรปรอท 
และการเปล่ียนแปลงระดับความรูสึ้กตัว หากมีความผิดปกติ 
ต้ังแต่ 2 ข้อขึน้ไป ควรสงสัยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดและ
เรง่เข้าสู่แนวทางการรกัษา1,11 ขณะที่ NEWS2 ชว่ยติดตาม
แนวโน้มการทรุดลงทางสรรีวิทยาระหว่างอยู่ในห้องฉุกเฉิน
และสนับสนุนการกำ�หนดความถ่ีในการเฝ้าระวงัและการส่ือสาร
กับทมีสหสาขาวชิาชพี24,25

	 ดังน้ัน การตรวจรา่งกายและการใชเ้ครือ่งมือประเมินใน
ผู้ปว่ยทีส่งสัยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดจงึเปน็บทบาทสำ�คัญ
ของพยาบาลห้องฉกุเฉินในการตรวจพบความผิดปกติของการ
ทำ�งานของอวัยวะและการทรุดลงทางสรรีวิทยาได้ต้ังแต่ระยะ
เริม่ต้น1,11,16,25 ข้อมูลที่ได้จากการประเมินทั้งด้านอาการทาง
คลินิก สัญญาณชพี การตรวจรา่งกาย และเครือ่งมือคัดกรอง
ความรุนแรง ชว่ยสนับสนนุการตัดสินใจทางคลินิก การจดัลำ�ดับ
ความเรง่ด่วนของการรกัษา และการส่ือสารกับทมีสหสาขาวชิาชพี
ได้อย่างมีประสิทธภิาพ11,16,24

	 อย่างไรก็ตาม การตรวจพบผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงต่อ
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการ
ลดอัตราการเสียชวีติ หากไม่ได้รบัการรกัษาทีร่วดเรว็และเป็น
ระบบตามมาตรฐานการดูแลทีไ่ด้รบัการยอมรบัในระดับสากล 
ดังน้ัน ภายหลังการคัดกรองและประเมินผู้ป่วยแล้ว พยาบาล
ห้องฉุกเฉินจำ�เป็นต้องดำ�เนินการตามแนวทางการดูแลภาวะ
ติดเชือ้ในกระแสเลือดทีอ่าศัยหลักฐานเชงิประจกัษ์ โดยมุ่งเน้น
การเริม่ต้นการรกัษา การฟ้ืนคืนสภาพการไหลเวยีนเลือด การให้
ยาปฏิชวีนะ และการเฝ้าระวงัการตอบสนองต่อการรกัษาอยา่ง
ทนัทว่งท ีซึง่เป็นสาระสำ�คัญของการประยุกต์ใชม้าตรฐานการ
ดูแลภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด

	 3. การประยุกต์ใชม้าตรฐานการดูแลภาวะติดเชือ้ใน
กระแสเลอืด ปจัจุบันแนวทางการดูแลผู้ปว่ยภาวะติดเชือ้ใน
กระแสเลือดในห้องฉกุเฉินอาศัยหลักการของ Sepsis One-Hour 
Bundle ซึง่มุ่งเน้นการประเมินและเริม่ต้นการรกัษาภายใน 1 
ชัว่โมงแรกหลังสงสัยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด1 เน่ืองจาก
ความล่าชา้ในการรกัษามีความสัมพันธกั์บการเพ่ิมขึน้ของภาวะ
ชอ็กจากการติดเชือ้ การเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 
และอัตราการเสียชวีติ พยาบาลห้องฉกุเฉินจงึมีบทบาทสำ�คัญ
ในการประสานกระบวนการดูแล ติดตามผลการรกัษา และเฝ้าระวัง
การเปล่ียนแปลงทางสรรีวทิยาอย่างใกล้ชดิตลอดระยะเวลาการ
รกัษา11,20

	 หลังจากทีผู้่ป่วยได้รบัการคัดกรองและเข้าสู่แนวทางการ
ดูแลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พยาบาลห้องฉุกเฉินอาจ
พิจารณาตรวจระดับ serum lactate ซึง่เปน็ตัวชีว้ดัภาวะพรอ่ง
ออกซเิจนในระดับเน้ือเยือ่และความเพียงพอของการไหลเวยีน
เลือด โดยค่า lactate ≥ 2 mmol/L บ่งชีว้า่รา่งกายเริม่มีภาวะ
พรอ่งเลือดไปเล้ียงเน้ือเย่ือและมีความเส่ียงต่อการเกิดอวัยวะ
ล้มเหลว ขณะทีค่่า lactate ≥ 4 mmol/L สะทอ้นภาวะพรอ่ง
ออกซเิจนในระดับเซลล์อย่างรุนแรงและมีความสัมพันธกั์บความ
เส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะชอ็กจากการติดเชือ้ ถึงแม้วา่ผู้ป่วยอาจ
ยังไม่มีภาวะความดันโลหิตต่ำ�ก็ตาม11,14 ดังน้ัน พยาบาลไม่ควร
พิจารณาผล lactate เพียงอย่างเดียว แต่ต้องนำ�มาวเิคราะห์
รว่มกับระดับความรูสึ้กตัว สัญญาณชพี การไหลเวียนเลือด
ส่วนปลาย และปรมิาณปัสสาวะ หากพบค่า lactate สูงหรอื
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ควรรายงานแพทย์ทันทีเพ่ือประเมินความ
จำ�เปน็ในการเพ่ิมความเขม้ข้นของการรกัษาและติดตามผลซ้ำ�
ตามแผนการรกัษา1,11

	 หลักจากทีแ่พทยก์ำ�หนดแผนการรกัษา พยาบาลควรดำ�เนิน
การเก็บส่ิงส่งตรวจเพ่ือเพาะเชือ้ โดยเฉพาะการเพาะเชือ้จาก
กระแสเลือดก่อนเริม่ยาปฏิชวีนะ เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการระบุเชือ้
ก่อโรคและสนับสนุนการเลือกยาปฏิชวีนะที่เหมาะสมในระยะ
ต่อมา การเก็บตัวอยา่งควรดำ�เนินการตามหลักปลอดเชือ้อยา่ง
เครง่ครดั ตรวจสอบความถูกต้องของตัวอย่างและข้อมูลผู้ปว่ย 
รวมทั้งประสานงานกับห้องปฏิบัติการเพ่ือไม่ให้กระบวนการ
ดังกล่าวส่งผลให้การให้ยาปฏิชวีนะล่าชา้เกิน 1 ชัว่โมงแรก1,11,12

	 การได้รบัยาปฏิชวีนะชนิดครอบคลุมเชือ้ภายใน 60 นาที
หลังสงสัยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดเปน็เป้าหมายสำ�คัญของ
การรกัษาในห้องฉุกเฉิน พยาบาลห้องฉุกเฉินต้องตรวจสอบ
แผนการรกัษา เตรยีมยาและบรหิารยาอย่างถูกต้องตามหลัก
การบรหิารยา พรอ้มเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ทีอ่าจเกิดขึน้
ระหวา่งและหลังให้ยา เชน่ ผ่ืนลมพิษ หายใจลำ�บาก หลอดลมตีบ 
ความดันโลหิตลดลง หรอืภาวะแพ้ยาขั้นรุนแรง หากพบความ
ผิดปกติควรหยุดยาเบื้องต้นและรายงานแพทย์ทนัท1ี,7,11,20

	 ในผู้ปว่ยทีมี่การไหลเวยีนเลือดไม่เพียงพอหรอืสงสัยภาวะ
ชอ็กจากการติดเชือ้ พยาบาลห้องฉุกเฉินมีบทบาทสำ�คัญใน
การบรหิารสารน้ำ�ชนิดครสิตัลลอยด์ (Crystalloid Solution) 
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ตามแผนการรกัษา พรอ้มประเมินการตอบสนองต่อการให้สาร
น้ำ�อย่างเป็นระบบ โดยติดตาม Mean Arterial Pressure 
(MAP) ซึง่ควรมีค่าไม่น้อยกวา่ 65 mmHg ความดันโลหิตตัว
บน (SBP) มากกวา่ 90 mmHg ปรมิาณปัสสาวะไม่น้อยกวา่ 
0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรมัต่อชัว่โมง ระดับความรูสึ้กตัวไม่ลดลง 
และค่า Capillary Refill Time (CRT) ไม่เกิน 2 - 3 วนิาท1ี,11 

นอกจากน้ีควรประเมินอุณหภูมิปลายมือปลายเท้า สีผิว และ
ลักษณะการไหลเวียนเลือดส่วนปลายรว่มด้วย1,11 หลังการให้
สารน้ำ�ผู้ป่วยยังมี MAP < 65 mmHg, SBP < 90 mmHg, 
ปรมิาณปัสสาวะลดลง, ค่า lactate ≥ 4 mmol/L, CRT > 3 
วนิาท ีหรอืมีระดับความรูสึ้กตัวลดลง ควรพิจารณาวา่อาจมีภาวะ
ชอ็กจากการติดเชือ้และรายงานแพทย์ทันที เน่ืองจากข้อมูล 
ดังกล่าวสะทอ้นวา่การไหลเวยีนเลือดไปเล้ียงอวยัวะยังไม่เพียงพอ
และผู้ปว่ยมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลว11,14 หรอื
ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการให้สารน้ำ� พยาบาลต้อง 
เตรยีมความพรอ้มสำ�หรบัการให้ยากระตุ้นความดันโลหิต เชน่ 
Norepinephrine (Levophed) ตามแผนการรกัษา โดยตรวจ
สอบชนิดยา ความเข้มข้น อัตราการให้ยา และความเหมาะสม 
ของตำ�แหน่งหลอดเลือดดำ�ทีใ่ชบ้รหิารยา ควรเลือกหลอดเลือดดำ�
ขนาดใหญบ่รเิวณข้อพับแขนหรอืหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางตาม
ข้อบ่งชี้ พรอ้มเฝ้าระวังการรัว่ซมึของยาออกนอกหลอดเลือด 
การซดี เยน็ หรอืปวดบรเิวณตำ�แหน่งให้ยา รวมทัง้ติดตามความ
ดันโลหิตและการตอบสนองต่อการรกัษาอย่างใกล้ชดิ เพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซอ้นจากยาและสนับสนนุการคงไวซ้ึง่การไหลเวยีน 
เลือดทีเ่พียงพอ1,11,21 แม้วา่การให้สารน้ำ� ยาปฏิชวีนะ และยากระตุ้น
ความดันโลหิตจะเปน็องค์ประกอบสำ�คัญของการรกัษาในระยะ
เริม่ต้น1,11 แต่การรกัษาดังกล่าวอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซอ้น
ตามมาได้ โดยเฉพาะภาวะน้ำ�เกิน ภาวะหายใจล้มเหลว ภาวะ
แทรกซอ้นจากการให้ยา และการเปล่ียนแปลงทางสรรีวทิยาที่
เกิดขึน้ระหวา่งการรกัษา ดังน้ัน พยาบาลห้องฉกุเฉินจงึจำ�เปน็
ต้องดำ�เนินการเฝ้าระวังอาการแทรกซอ้นจากการดูแลรกัษา
อย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง ซึง่เป็นสาระสำ�คัญของการเฝ้า
ระวังอาการแทรกซอ้นจากการดูแลรกัษา 
	 4. การเฝ้าระวงัอาการแทรกซอ้นจากการดูแลรกัษา 
การบรหิารสารน้ำ�อย่างรวดเรว็และเพียงพอเป็นองค์ประกอบ
สำ�คัญในการแก้ไขภาวะการไหลเวียนเลือดที่ ไม่เพียงพอใน
ผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด อยา่งไรก็ตาม การให้สารน้ำ�
ในปรมิาณมากอาจเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะน้ำ�เกิน ซึง่สัมพันธกั์บ
การเกิดภาวะปอดบวมน้ำ� การแลกเปล่ียนก๊าซบกพรอ่ง ความ
จำ�เป็นในการใช้เครื่องช่วยหายใจ และผลลัพธ์ทางคลินิก
ที่ไม่พึงประสงค์ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุและผู้ป่วยทีมี่โรคหัวใจ
หรอืโรคไตเรือ้รงั1,11,23 ดังน้ัน การเฝ้าระวังภาวะแทรกซอ้นจาก
การรกัษาจงึเป็นบทบาทสำ�คัญของพยาบาลห้องฉกุเฉินควบคู่
ไปกับการฟ้ืนคืนสภาพการไหลเวยีนเลือด
	 พยาบาลห้องฉกุเฉินต้องมีการประเมินสถานะสารน้ำ�และ
การตอบสนองต่อการรกัษาอย่างต่อเน่ือง โดยบูรณาการข้อมูล

จากการตรวจรา่งกาย สัญญาณชพี ปรมิาณปัสสาวะ ระดับความ
รูสึ้กตัว และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ รว่มกับขอ้มูลจากการ
ตรวจอัลตราซาวนด์หลอดเลือดดำ�ใหญ่ส่วนล่าง (Inferior 
Vena Cava; IVC ultrasound) ซึง่ชว่ยประเมินภาวะสารน้ำ�
และความเพียงพอของการไหลเวียนเลือด โดย IVC ทียุ่บตัว
มากกวา่รอ้ยละ 50 ระหวา่งการหายใจเข้าอาจบ่งชีภ้าวะพรอ่ง
สารน้ำ� ขณะทีก่ารยุบตัวน้อยกวา่รอ้ยละ 20 อาจสะทอ้นภาวะ
สารน้ำ�เกินหรอืความดันในระบบหลอดเลือดดำ�สูง22-23 ผลการ
ประเมินดังกล่าวควรนำ�มาพิจารณารว่มกับค่า Mean Arterial 
Pressure (MAP) ระดับ serum lactate ปรมิาณปัสสาวะ และ
การไหลเวียนเลือดส่วนปลาย เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจทาง
คลินิกและการวางแผนการพยาบาล1,11 ในผู้ป่วยที่มีแนวโน้ม
พรอ่งสารน้ำ� พยาบาลควรเฝ้าระวงัอาการแสดงของภาวะพรอ่ง
เลือดไปเล้ียงเน้ือเยือ่ ได้แก่ ความดันโลหิตต่ำ� ปรมิาณปสัสาวะ
ลดลง ระดับความรูสึ้กตัวเปล่ียนแปลง และระดับ lactate ที่
เพ่ิมสูงขึน้ พรอ้มติดตามการตอบสนองหลังได้รบัสารน้ำ�อย่าง
เป็นระบบ1,11,14 หากข้อมูลทางคลินิกบ่งชีภ้าวะสารน้ำ�เกิน ควร 
เฝ้าระวงัอาการหายใจลำ�บาก อัตราการหายใจเพ่ิมขึน้ ค่าออกซเิจน
ในเลือดลดลง เสียง crackles ทีป่อด หรอืภาวะปอดบวมน้ำ�  
โดยพยาบาลสามารถดำ�เนินการพยาบาลเบ้ืองต้น ได้แก่ การปรบั
อัตราการให้สารน้ำ� การจัดท่าศีรษะสูง และรายงานความ 
ผิดปกติแก่ทมีรกัษาเพ่ือปรบัแผนการรกัษาอยา่งทนัทว่งท ี1,11-12,22-23

	 ดังน้ัน ภายหลังการเริม่ต้นการรกัษาและการเฝ้าระวังภาวะ
แทรกซอ้นจากการรกัษาแล้ว พยาบาลจำ�เป็นต้องดำ�เนินการ
ประเมินและติดตามผลอย่างใกล้ชดิ เพ่ือประเมินการตอบสนอง
ต่อการรกัษา ตรวจพบการเปล่ียนแปลงทางสรรีวทิยาได้อย่าง
ทันท่วงที และสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกในการดูแล
ผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดในห้องฉกุเฉิน ซึง่เป็นสาระ
สำ�คัญของการประเมินและติดตามผล
	 5. การประเมินและติดตามผล การดูแลผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ 
ในกระแสเลือดในห้องฉุกเฉินจำ�เป็นต้องมีการประเมินและ
ติดตามอาการอย่างต่อเน่ือง เน่ืองจากผู้ป่วยอาจเกิดการ
เปล่ียนแปลงทางสรรีวทิยาและทรุดลงได้อยา่งรวดเรว็ พยาบาล
จงึต้องใชเ้ครือ่งมือทีช่ว่ยตรวจพบความผิดปกติได้ต้ังแต่ระยะ
เริม่ต้น โดย National Early Warning Score 2 (NEWS2) 
เปน็เครือ่งมือประเมินการทรุดลงทางคลินิกทีร่วบรวมขอ้มูลทาง
สรรีวทิยาทีส่ำ�คัญ 7 องค์ประกอบ ได้แก่ อัตราการหายใจ ระดับ
ออกซเิจนในเลือด การได้รบัออกซเิจนเสรมิ ความดันโลหิต-
ซสิโตลิก อัตราการเต้นของหัวใจ ระดับความรูสึ้กตัว และอุณหภูมิ
รา่งกาย แต่ละตัวชีว้ัดถูกกำ�หนดคะแนนต้ังแต่ 0 - 3 คะแนน
ตามระดับความผิดปกติ โดยคะแนนรวมทีสู่งขึน้สะทอ้นความ
เส่ียงต่อการทรุดลงทางสรรีวทิยาทีเ่พ่ิมขึน้24,25

	 ผู้ป่วยทีมี่คะแนน NEWS2 0 - 4 คะแนน จดัเป็นกลุ่มเส่ียงต่ำ� 
พยาบาลควรติดตามสัญญาณชพี ระดับความรูสึ้กตัว และอาการ
แสดงของการติดเชือ้ตามมาตรฐานของห้องฉกุเฉิน พรอ้มประเมิน
ซ้ำ�หลังได้รบัการรกัษาหรอืเม่ือมีการเปล่ียนแปลงทางคลินิก โดย
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เฝ้าระวงัสัญญาณเตือนระยะแรกของภาวะพรอ่งเลือดไปเล้ียง
เน้ือเยื่อ1,11,25 ผู้ป่วยทีมี่คะแนน NEWS2 5 - 6 คะแนน หรอืมี
คะแนน 3 คะแนนในตัวชีว้ัดใดตัวชีว้ัดหน่ึง จดัเป็นกลุ่มเส่ียง
ปานกลาง พยาบาลควรเพ่ิมความถ่ีในการประเมินอยา่งน้อยทกุ 
30 นาท ีโดยประเมินระบบทางเดินหายใจ การไหลเวยีนเลือด 
ระดับความรูสึ้กตัว และการทำ�งานของอวัยวะสำ�คัญอย่างเป็น
ระบบ ตรวจสอบความเพียงพอของการให้ออกซเิจน การเปิด
เส้นเลือดดำ� การได้รบัสารน้ำ� การได้รบัยาปฏิชวีนะภายในเวลา
ทีก่ำ�หนด และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทีจ่ำ�เป็น พรอ้ม
รายงานขอ้มูลแก่แพทย์โดยใชห้ลักการส่ือสารแบบ SBAR1,11,25 
สำ�หรบัผู้ป่วยทีมี่คะแนน NEWS2 ต้ังแต่ 7 คะแนนขึน้ไป หรอื
มีค่าตัวชีว้ดัอยูใ่นระดับวกิฤต (red zone) จดัเปน็กลุ่มเส่ียงสูง
ต่อการเกิดภาวะชอ็กจากการติดเชือ้ การหายใจล้มเหลว และ
ภาวะอวยัวะล้มเหลวหลายระบบ พยาบาลต้องดำ�เนินการประเมิน 
ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, 
Exposure) ซ้ำ�ทนัท ีติดตามสัญญาณชพีอยา่งต่อเน่ือง ประเมิน
ค่า Mean Arterial Pressure (MAP) ระดับออกซเิจนในเลือด 
การไหลเวยีนเลือดส่วนปลาย Capillary Refill Time (CRT) 
ปรมิาณปัสสาวะ ระดับ serum lactate และระดับความรูสึ้ก
ตัวอยา่งต่อเน่ือง หากพบหลักฐานของภาวะพรอ่งเลือดไปเล้ียง
เน้ือเยื่อหรอืการทรุดลงทางคลินิก ต้องรายงานแพทย์หรอืทมี
ตอบสนองภาวะวกิฤตทนัท1ี,11,16 พยาบาลควรประเมินแนวโน้ม
การเปล่ียนแปลงของคะแนน NEWS2 รว่มกับขอ้มูลทางคลินิก
อ่ืน ได้แก่ ค่า MAP ระดับ serum lactate ปรมิาณปัสสาวะ 
การไหลเวียนเลือดส่วนปลาย และผลตอบสนองต่อการรกัษา 
เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงของข้อมูลดังกล่าวอาจสะท้อนการ
ดำ�เนินโรคทีรุ่นแรงขึน้ก่อนเกิดภาวะวกิฤต1,11,24

	 ดังน้ัน การประเมินและติดตามอาการอยา่งเข้มขน้ไม่ได้มุ่ง
เพียงการตรวจพบความผิดปกติเทา่น้ัน แต่ยังเปน็กลไกสำ�คัญใน
การประเมินวา่ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรกัษาและบรรลุเปา้หมาย
ด้านความปลอดภัยทางคลินิกหรอืไม่ ซึง่นำ�ไปสู่การกำ�หนด
เป้าหมายการรกัษาและการพยาบาล (Safety Goal) ทีช่ดัเจน
สำ�หรบัผู้ป่วยภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดในห้องฉกุเฉินต่อไป
	 6. เป้าหมายการรกัษาและการพยาบาล ในบรบิทห้อง
ฉกุเฉิน ผลลัพธท์างการพยาบาลผู้ปว่ยทีมี่ภาวะติดเชือ้ในกระแส
เลือดควรมุ่งเน้นการตรวจพบความผิดปกติได้ต้ังแต่ระยะเริม่ต้น  
การเริม่ต้นการรกัษาอย่างทนัทว่งท ีและการป้องกันการทรุดลง
ทางคลินิกระหว่างอยู่ในห้องฉุกเฉิน เน่ืองจากความล่าชา้ใน
การคัดกรองและรกัษาสัมพันธกั์บการเกิดภาวะชอ็กจากการ
ติดเชือ้ ภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลัน และภาวะอวัยวะล้มเหลว
หลายระบบ1,11,20 ผลลัพธด้์านสรรีวทิยามุ่งเน้นการคงไวซ้ึง่การไหล
เวยีนเลือดและการนำ�ออกซเิจนไปยังเน้ือเยือ่อยา่งเพียงพอ โดย
ผู้ป่วยควรมีค่า Mean Arterial Pressure (MAP) ไม่น้อยกวา่  
65 มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตตัวบนไม่น้อยกว่า 90 
มิลลิเมตรปรอท ปรมิาณปัสสาวะไม่น้อยกวา่ 0.5 มิลลิลิตรต่อ
กิโลกรมัต่อชัว่โมง และระดับ serum lactate ต่ำ�กวา่ 2 mmol/L 

หรอืมีการลดลงจากค่าต้ังต้นอยา่งน้อยรอ้ยละ 10 ภายใน 2 - 6 
ชัว่โมงแรกหลังได้รบัการรกัษา11,14 นอกจากน้ี ควรมีค่า Shock 
Index น้อยกวา่ 1 และ Diastolic Shock Index น้อยกวา่ 2 
ซึง่เป็นตัวบ่งชีว้่าระบบไหลเวียนโลหิตตอบสนองต่อการรกัษา
ได้อย่างเหมาะสม รวมทั้ง การประเมินการไหลเวียนเลือด
ส่วนปลายควรพบวา่ Capillary Refill Time ไม่เกิน 3 วนิาที1,11 
ในด้านระบบประสาท ผู้ป่วยควรมีระดับความรูสึ้กตัวคงที่หรอื 
ดีขึน้จากการประเมินครัง้แรก โดยไม่มีการลดลงของ Glasgow 
Coma Scale ต้ังแต่ 2 คะแนนขึน้ไป และไม่เกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุซึง่มักแสดงอาการนำ�ด้วยภาวะ
ซมึ สับสน หรอืความสามารถในการส่ือสารลดลง10,15 ผลลัพธ์
ด้านการรกัษาประเมินจากความสามารถในการดำ�เนินการตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยทีมี่ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด ได้อย่าง
ครบถ้วนและภายในระยะเวลาที่กำ�หนด1,11-12,20 การเฝ้าระวัง
อาการทรุดลงทางคลินิก พยาบาลควรสามารถตรวจพบการ
เปล่ียนแปลงทางสรรีวิทยาและภาวะแทรกซอ้นได้ต้ังแต่ระยะ
เริม่ต้น โดยผู้ป่วยไม่ควรเกิดภาวะชอ็กจากการติดเชือ้ ภาวะ
ไตบาดเจบ็เฉียบพลัน หรอืภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อ
ชว่ยหายใจฉกุเฉิน1,11,14 และผลลัพธด้์านความต่อเน่ืองของการ
ดูแลควรมุ่งเน้นการส่งต่อผู้ป่วยอย่างปลอดภัย โดยก่อนการ 
ส่งต่อ ผู้ป่วยควรได้รบัการรกัษาอย่างเหมาะสม และมีการ
ส่ือสารข้อมูลสำ�คัญตามหลัก SBAR สำ�หรบัการส่งต่อผู้ป่วย
ในระยะต่างๆ ต่อไป1,11,16

บทสรุป
	 ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดเป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องได้รบั
การประเมินและรกัษาอย่างรวดเรว็ เน่ืองจากผู้ป่วยอาจเกิด
การเปล่ียนแปลงทางสรรีวิทยาและทรุดลงได้อย่างรวดเรว็ 
พยาบาลห้องฉกุเฉินจงึมีบทบาทสำ�คัญในการดำ�เนินกระบวนการ
พยาบาลต้ังแต่การประเมินภาวะสุขภาพ การวิเคราะห์ข้อมูล
ทางคลินิก การวินิจฉัยปัญหาการพยาบาล การวางแผนและ
ให้การพยาบาล ตลอดจนการประเมินผลลัพธอ์ย่างต่อเน่ือง 
โดยอาศัยการใชเ้ครือ่งมือคัดกรองและประเมินความรุนแรงที่
เปน็มาตรฐานสากล เพ่ือชว่ยให้สามารถตรวจพบผู้ปว่ยทีมี่ความ
เส่ียงต่อภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดได้ต้ังแต่ระยะแรก ติดตาม
การเปล่ียนแปลงทางสรรีวิทยาได้อย่างรวดเรว็ และส่ือสาร
ข้อมูลทางคลินิกกับทมีสหสาขาวิชาชพีได้อย่างมีประสิทธภิาพ 
การดูแลในชว่ง 1 ชัว่โมงแรกซึง่เป็นชว่งเวลาสำ�คัญทีส่่งผลต่อ
ผลลัพธท์างการรกัษา โดยพยาบาลมีบทบาทในการขับเคล่ือน
การดูแลตามแนวทางปฏิบัติภายใต้หลักฐานเชงิประจกัษ์ ต้ังแต่
การคัดกรองและระบุผู้ปว่ยกลุ่มเส่ียง การสนับสนุนการวนิิจฉัย 
การเฝ้าระวงัอาการและภาวะแทรกซอ้น การติดตามการตอบสนอง
ต่อการรกัษา และการประเมินผลลัพธท์างคลินิกอย่างต่อเน่ือง 
เพ่ือให้ผู้ปว่ยได้รบัการรกัษาทีร่วดเรว็ เหมาะสม ปลอดภัย และ
นำ�ไปสู่การลดอัตราการเสียชวีิตและเพิ่มระดับคุณภาพการ
พยาบาลในห้องฉกุเฉิน



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 378J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 370-379

เอกสารอ้างอิง
1.	 Prescott HC, Antonelli M, Alhazzani W, Møller 

MH, Alshamsi F, Azevedo LCP, et al. Surviving 
Sepsis Campaign: International guidelines 
for management of sepsis and septic shock 
2026. Crit Care Med. 2026;54(4):725-812. 
doi:10.1097/CCM.0000000000007075.

2.	 Jarczak D, Kluge S, Nierhaus A. Sepsis—patho-
physiology and therapeutic concepts. Front 
Med (Lausanne). 2021;8:628302. doi:10.3389/
fmed.2021.628302

3.	 Yamamoto H, Usman M, Koutrouvelis A, 
Yamamoto S. Mechanism of sepsis. J Mol 
Pathol. 2025;6(3):18. doi:10.3390/jmp6030018

4.	 Rudd KE, Johnson SC, Agesa KM, et al. Global, 
regional, and national sepsis incidence 
and mortality, 1990–2017: analysis for the 
Global Burden of Disease Study. Lancet. 
2020;395(10219):200-211. doi:10.1016/S0140-
6736(19)32989-7

5.	 GBD 2021 Global Sepsis Collaborators. Global, 
regional, and national sepsis incidence and 
mortality, 1990–2021: a systematic analysis. 
Lancet Glob Health. 2025;13(12):e2013-e2026. 
doi:10.1016/S2214-109X(25)00356-0

6.	 Tancharoen L, Pairattanakorn P, Thamlikitkul V, 
Angkasekwinai N. Epidemiology and burden of 
sepsis at Thailand’s largest university-based 
national tertiary referral center during 2019. 
Antibiotics (Basel). 2022;11:899. doi:10.3390/
antibiotics11070899

7.	 Liu VX, Fielding-Singh V, Greene JD, Baker JM, 
Iwashyna TJ, Bhattacharya J, et al. The timing 
of early antibiotics and hospital mortality in 
sepsis. Am J Respir Crit Care Med. 2017;196(7): 
856-863. doi:10.1164/rccm.201609-1848OC.

8.	 Wallgren UM, Larsson E, Su A, et al. Keywords 
reflecting sepsis presentation based on 
mode of emergency department arrival: 
a retrospective cross-sectional study. Int J 
Emerg Med. 2021;14:78. doi:10.1186/s12245-
021-00396-z

9.	 Pollayut U, Puwarawuttipanit W, Phligbua W, 
Rongrungruang Y. Activities of daily living and 
determinant factors among sepsis survivors 
during hospitalization: a cross-sectional study. 

Pac Rim Int J Nurs Res. 2025;29(2):343-355. 
doi:10.60099/prijnr.2025.271797

10.	 Singjan N, Sutti N, Monkong S. Perceptions of 
relatives about symptoms and signs in older 
adults with sepsis: a cross-sectional study. 
Pac Rim Int J Nurs Res. 2023;27(3):431-444. 
doi:10.60099/prijnr.2023.261134

11.	 Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving 
Sepsis Campaign: international guidelines 
for management of sepsis and septic shock 
2021. Intensive Care Med. 2021;47(11):1181-1247. 
doi:10.1007/s00134-021-06506-y

12.	 Delaney A, Borges-Sa M, Chew MS, et al. Current 
standard of care for septic shock. Intensive 
Care Med. 2026;52(1):89-103. doi:10.1007/
s00134-025-08211-6

13.	 Arora J, Mendelson AA, Fox-Robichaud A. 
Sepsis: network pathophysiology and 
implications for early diagnosis. Am J Physiol 
Regul Integr Comp Physiol. 2023;324(5). 
doi:10.1152/ajpregu.00003.2023

14.	 Srdi  T, Đuraševi  S, Laki  I, et al. From 
molecular mechanisms to clinical therapy: 
understanding sepsis-induced multiple organ 
dysfunction. Int J Mol Sci. 2024;25(14):7770. 
doi:10.3390/ijms25147770

15.	 Dülger D, Ture Z, Yolcu A, et al. Sepsis in 
elderly patients: investigation of prognostic 
factors in a secondary healthcare facility. 
BMC Infect Dis. 2025;25(1):907. doi:10.1186/
s12879-025-11286-7

16.	 Olgers TJ, Dijkstra RS, Drost-de Klerck AM, 
ter Maaten JC. The ABCDE primary assessment  
in the emergency department in medically  
ill patients: an observational pilot study. 
Neth J Med. 2017;75(3):106-111. Available 
f rom:  https : / /n jmonl ine .n l /ar t ic le_
ft.php?a=1828&d=1213&i=204

17.	 Reddy M, Kulkarni M, Kanakalakshmi ST, 
Shenoy L, KrishnaBhat RR. Non-invasive 
SpO2/FiO2 ratio as surrogate for PaO2/FiO2 
ratio: a scoping review. J Crit Care Med (Targu 
Mures). 2025;11(3):221-232. doi:10.2478/jccm-
2025-0024

18.	 Jeon Y, Kim S, Ahn S, et al. Predicting septic 
shock in patients with sepsis at emergency 



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 379J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 370-379

department triage using systolic and diastolic 
shock index. Am J Emerg Med. 2024;78:196-
201. doi:10.1016/j.ajem.2024.01.029

19.	 Fredrick FC, Meda AKR, Singh B, Jain R. Critical 
illness-related corticosteroid insufficiency: 
latest pathophysiology and management 
guidelines. Acute Crit Care. 2024;39(3):331-
340. doi:10.4266/acc.2024.00647

20.	 Tang F, Yuan H, Li X, Qiao L. Effect of delayed 
antibiotic use on mortality outcomes in 
patients with sepsis or septic shock: a  
systematic review and meta-analysis. Int  
Immunopharmacol. 2024;129:111616. 
doi:10.1016/j.intimp.2024.111616

21.	 Monnet X, Lai C, Ospina-Tascon G, De Backer 
D. Evidence for a personalized early start of 
norepinephrine in septic shock. Crit Care. 
2023;27:322. doi:10.1186/s13054-023-04593-5

22.	 Zulkifli Z, Handrawan SE, Murtadho MAR, 
Banun S. Association between cumulative 
fluid overload and clinical outcomes in 
intensive care unit patients with sepsis: a 
retrospective cohort study. Bali J Anesthesiol. 
2025;9(3):150-157. doi:10.4103/bjoa.bjoa_142_25

23.	 Pfortmueller CA, Dabrowski W, Wise R, 
van Regenmortel N, Malbrain MLNG. Fluid 
accumulation syndrome in sepsis and 
septic shock: pathophysiology, relevance, 
and treatment—a comprehensive review. 
Ann Intensive Care. 2024;14(1):115. doi:10.1186/
s13613-024-01336-9

24.	 Royal College of Physicians. National Early 
Warning Score (NEWS) 2: Standardising the 
assessment of acute-illness severity in the 
NHS. Updated report of a working party. 
London: Royal College of Physicians; 2017. 
Available from: https://www.rcplondon.ac.uk/
media/a4ibkkbf/news2-final-report_0_0.pdf 
Accessed Dec, 23 2025.

25.	 Wei S, Xiong D, Wang J, Liang X, Wang J, 
Chen Y. The accuracy of the National Early 
Warning Score 2 in predicting early death 
in prehospital and emergency department 
settings: a systematic review and meta-analysis. 
Ann Transl Med. 2023;11(2):95. doi:10.21037/
atm-22-6587

การอ้างอิง

รษัฎากร ผลพัฒน์ และภูมินทร ์ดวงสุรยิะ. การพยาบาลผู้ปว่ยทีมี่
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดในห้องฉกุเฉิน:แนวทางและบทบาท
สำ�คัญภายใต้หลักฐานเชงิประจกัษ์.วารสารวชิาการราชวทิยาลัย
จุฬาภรณ์.2569;8(4):370-379.https://he02.tci-thaijo.
org/index.php/jcra/article/view/279546

Phonphat R and  Doungsuriya P. Nursing Care for 
Adults with Sepsis in the Emergency Department: 
Evidence-Based Approaches and Critical Nursing Roles
. J Chulabhorn Royal Acad. 2026;8(4): 370-379. https://
he02.tci-thaijo.org/index.php/jcra/article/view/279546

Online Access

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/jcra/article/
view/279546



380

Academic article
eISSN : 3027-7418 (Online)

The Journal of Chulabhorn Royal Academy

บทบาทพยาบาลห้องฉุกเฉินในการดูแลหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีความดันโลหิตสูงในภาวะวกิฤต  
The Role of Emergency Nurses in Managing Pregnant Women  

with Hypertensive Crisis 

ดวงกมล ประสพแสนทว*ี
Duangkamon Prasopsantawee*

                 ฝ่ายการพยาบาล, โรงพยาบาลศิรริาช, มหาวทิยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร
Nursing Division, Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok

*Corresponding Author, e-mail: tiktokgenesis@gmail.com
 

Received: 28 October 2025; Revised: 2 March 2026; Accepted: 18 March 2026

บทคัดย่อ
ภาวะความดันโลหิตสูงระดับวกิฤตในหญิงต้ังครรภ์เป็นภาวะฉกุเฉินทางสูติศาสตรท์ีมี่ความเส่ียงสูงต่อการเสียชวีติของมารดา

และทารก บทความน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือทบทวนบทบาทของพยาบาลห้องฉกุเฉินในการดูแลผู้ปว่ยกลุ่มดังกล่าว โดยอ้างอิงแนวทาง
เวชปฏิบัติในชว่ง 5 ปีทีผ่่านมา ได้แก่ American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), World Health 
Organization (WHO), International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP) 

	จากการทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติ พบว่าบทบาทของพยาบาลห้องฉกุเฉินในการดูแลหญิงต้ังครรภ์ทีมี่ภาวะความดันโลหิตสูง 
ระดับวกิฤตสามารถจำ�แนกได้เป็น 4 ด้านสำ�คัญ ได้แก่ 1) การคัดกรองและประเมินอยา่งรวดเรว็ (Rapid Assessment and Triage)  
เพ่ือระบุภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรงและการเกิดความเสียหายต่ออวัยวะเป้าหมาย (Acute Hypertension-Mediated Organ 
Damage: A-HMOD) 2) การเร ิม่การรกัษา (Evidence-Based Intervention) โดยการใชย้าลดความดันโลหิตและการให้ Magnesium  
Sulfate (MgSO4) 3) การเฝ้าระวงัอาการและสัญญาณทางคลินิกอย่างต่อเน่ือง (Continuous Monitoring) 4) การประสานงานกับ 
ทมีสหสาขาวชิาชพีและการส่งต่อข้อมูล (Handover and Coordination) ผ่านการส่ือสารอย่างเป็นระบบ เชน่ ISBAR เพ่ือให้เกิด
ความต่อเน่ืองและความปลอดภัย

	พยาบาลห้องฉกุเฉินจงึมีบทบาทสำ�คัญในการสนับสนุนการดูแลแบบไวต่อเวลา โดยต้องอาศัยการตอบสนองทีร่วดเรว็ แม่นยำ� 
และเปน็ระบบ เพ่ือลดความล่าชา้ในการรกัษา เพ่ิมความปลอดภัยของมารดาและทารก และยกระดับคุณภาพบรกิารสุขภาพในบรบิท
ประเทศไทย

คำ�สำ�คัญ:  ห้องฉกุเฉิน, ความดันโลหิตสูงในครรภ์, ISBAR, แมกนีเซยีมซลัเฟต, ครรภ์เป็นพิษ
 
Abstract 
	 Hypertensive crisis in pregnancy is a critical obstetric emergency associated with a high risk of maternal 
and fetal morbidity and mortality. This article aims to review the role of emergency nurses in the management 
of pregnant women with this condition, based on clinical practice guidelines published within the past five 
years, including those from the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), World Health 
Organization (WHO), International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP).
	 A review of current clinical practice guidelines indicates that the role of emergency nurses in managing 
pregnant women with hypertensive crisis can be categorized into four key domains: 1) rapid assessment 
and triage to identify severe hypertension and Acute Hypertension-Mediated Organ Damage (A-HMOD);  
2) timely initiation of evidence-based treatment, including antihypertensive agents and magnesium sulfate;  
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3) continuous clinical monitoring, particularly of vital signs, neurological status, and urine output; and  
4) coordination of multidisciplinary care and handover using structured communication tools such as ISBAR.
	 Emergency nurses therefore play a crucial role in supporting time-sensitive care, which requires rapid, 
accurate, and systematic responses to reduce treatment delays and enhance maternal and fetal safety. They 
serve as a key mechanism in driving emergency response within the first 60 minutes, thereby improving the 
quality and safety of healthcare delivery in the Thai context.

Keywords: Emergency department, Hypertensive Disorders in Pregnancy, ISBAR, Magnesium sulfate,  
Preeclampsia
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บทนำ�
	ภาวะความดันโลหิตสูงระดับวกิฤต (Hypertensive Crisis) 

เปน็ภาวะฉกุเฉินทีต้่องได้รบัการประเมินและดูแลอยา่งเรง่ด่วน
ในห้องฉกุเฉิน เน่ืองจากมีความสัมพันธโ์ดยตรงกับการเกิดภาวะ
แทรกซอ้นของอวยัวะสำ�คัญและอัตราการเสียชวีติทีสู่ง1-3 ภาวะน้ี 
ครอบคลุมทัง้ Hypertensive Emergency ซึง่มีหลักฐานของ
ความเสียหายต่ออวัยวะเป้าหมาย (Acute Hypertension- 
Mediated Organ Damage: A-HMOD) เชน่ ภาวะสมองบวม 
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ไตวายเฉียบพลัน หรอืเลือดออกในสมอง 
และ Severe Asymptomatic Hypertension ซึง่เป็นภาวะ
ที่ความดันโลหิตสูงมากแต่ยังไม่พบความเสียหายของอวัยวะ  
ตามแนวทางเวชปฏิบัติของ American Heart Association 
(AHA) และ American College of Cardiology1-2 (ACC)   
ในหญิงต้ังครรภ์ ภาวะดังกล่าวถือเป็นหน่ึงในสาเหตุสำ�คัญของ
การเสียชวีติของมารดาทัว่โลกโดยเฉพาะในประเทศกำ�ลังพัฒนา 
และสามารถเกิดขึ้นได้ในทุกชว่งของการต้ังครรภ์ ต้ังแต่ก่อน
คลอด ระหวา่งคลอด จนถึงหลังคลอด หากไม่ได้รบัการวนิิจฉัย
และจดัการอย่างทันทว่งท ี อาจนำ�ไปสู่ภาวะแทรกซอ้นรุนแรง 
เชน่ ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด (Aortic Dissection)  
เลือดออกในสมอง (Intracranial Hemorrhage) ภาวะครรภ์
เปน็พิษรุนแรง (Severe Preeclampsia) หรอืภาวะชกัจากครรภ์
เปน็พิษ (Eclampsia)3-5 ซึง่มีอัตราการเสียชวีติของมารดาและ
ทารกสูงถึง 10 - 30% ตามรายงานของ American College 
of Obstetricians and Gynecologists4 (ACOG) ลักษณะ
เฉพาะของหญิงต้ังครรภ์ทีมี่ภาวะความดันโลหิตสูงในภาวะวกิฤต 
คือ การเปล่ียนแปลงทางสรรีวทิยาทีส่่งผลต่อการไหลเวยีนเลือด 
การทำ�งานของหัวใจ ไต และรก การลดความดันโลหิตอยา่งรวดเรว็ 
เกินไปอาจส่งผลให้เลือดไปเล้ียงอวยัวะสำ�คัญ โดยเฉพาะสมอง
และรก ลดลง ดังน้ัน การรกัษาจงึต้องอาศัยความสมดุลระหวา่ง
การควบคุมความดันโลหิตและการคงการไหลเวยีนเลือดไปยัง
อวัยวะสำ�คัญ

	ในบรบิทของห้องฉกุเฉิน พยาบาลเปน็บุคลากรด่านหน้าทีมี่
บทบาทสำ�คัญในการเร ิม่ต้นกระบวนการดูแลผู้ปว่ยแบบองค์รวม 
ต้ังแต่การคัดกรองผู้ปว่ยอยา่งรวดเรว็ การประเมินความรุนแรง
ของอาการ (Severity Assessment) การเฝ้าระวังสัญญาณ
ชพีและอาการแสดงทีส่ำ�คัญ ตลอดจนการประสานงานกับทมี

สหสาขาวชิาชพี เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รบัการดูแลที่ปลอดภัยและ
มีประสิทธภิาพสูงสุดภายใต้ข้อจำ�กัดด้านเวลาและทรพัยากร 
การตอบสนองต่อภาวะน้ีจงึต้องเป็นไปอย่างรวดเรว็ แม่นยำ� 
และเปน็ระบบ เพ่ือลดความล่าชา้ในการวนิิจฉัยและเร ิม่ต้นการ
รกัษา ซึง่มีผลโดยตรงต่อผลลัพธข์องมารดาและทารก

	จากการทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติทั้งในระดับสากลและ 
ระดับประเทศ ได้แก่ American College of Obstetricians 
and Gynecologists4 (ACOG), World Health Organization5  
(WHO), International Society for the Study of  
Hypertension in Pregnancy6 (ISSHP) และราชวทิยาลัย
สูตินรแีพทย์แห่งประเทศไทย7 สามารถสังเคราะห์บทบาท 
ของพยาบาลห้องฉุกเฉินในการดูแลหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะ 
ความดันโลหิตสูงระดับวกิฤตภายใต้กรอบการดูแลแบบ 
บูรณาการได้เป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) การคัดกรองและประเมิน
เรง่ด่วน (Rapid Assessment and Triage) เพ่ือระบุ
ระดับความรุนแรงของภาวะและความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซอ้น 2) การเร ิม่การรกัษาตามแนวทางเวชปฏิบัติอย่าง
ทันท่วงที (Evidence-Based Intervention) โดยเฉพาะ
การให้ยาลดความดันโลหิตและการให้ Magnesium Sulfate 
(MgSO4) อย่างเหมาะสม 3) การเฝ้าระวังทางคลินิกอย่างต่อ
เน่ือง (Continuous Monitoring) โดยครอบคลุมการติดตาม
สัญญาณชพี ปรมิาณปัสสาวะ การประเมินการทำ�งานของระบบ
ประสาท และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 4) การประสาน 
การดูแลและการส่งต่อขอ้มูล (Handover and Coordination) 
ผ่านการส่ือสารอย่างเป็นระบบ เชน่ ISBAR4,7,17,22

	ก่อนกล่าวถึงบทบาทของพยาบาลห้องฉกุเฉิน จำ�เปน็ต้อง
ทำ�ความเขา้ใจกลไกทางสรรีวทิยาและพยาธสิรรีวทิยาของภาวะ
ความดันโลหิตสูงในหญิงต้ังครรภ์ก่อนซึง่มีลักษณะสำ�คัญ คือ 
ความผิดปกติของการทำ�งานของเย่ือบุหลอดเลือด (Endothelial  
Dysfunction) รว่มกับภาวะหลอดเลือดหดรดัตัวทั่วรา่งกาย 
(Generalized Vasospasm) ส่งผลให้การไหลเวยีนเลือด 
ไปเล้ียงอวยัวะสำ�คัญลดลงและนำ�ไปสู่การเกิดภาวะความเสียหาย 
ของอวัยวะเป้าหมาย (Target Organ Damage)4,12,20 ภาวะ
ดังกล่าวส่งผลโดยตรงต่อการไหลเวยีนเลือดไปยังไต ทำ�ให้การ 
กรองและการดูดกลับสารสำ�คัญบกพรอ่ง เกิดการสูญเสียโปรตีน
ในปัสสาวะ (Proteinuria) เม่ือระดับโปรตีนในกระแสเลือด 
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ลดลง ความดันออนโคติก (Oncotic Pressure) จะลดลง ทำ�ให้ 
น้ำ�เคล่ือนออกจากหลอดเลือดไปสะสมในเน้ือเย่ือ ส่งผลให้เกิด 
อาการบวม (Edema) ซึง่อาจพบได้บรเิวณมือ เทา้ ใบหน้า หรอื
ในรายทีรุ่นแรงอาจบวมทัว่รา่งกาย3 ซึง่อาจพบได้ในบรเิวณมือ 
เท้า ใบหน้า หรอืในกรณีรุนแรงอาจเกิดการบวมทั่วรา่งกาย 
นอกจากน้ี ความผิดปกติของระบบหลอดเลือดยังส่งผลต่อ
อวัยวะอ่ืน เชน่ สมอง ตับ และรก ซึง่เป็นกลไกสำ�คัญทีน่ำ�ไปสู่ 
ภาวะแทรกซอ้นรุนแรง ได้แก่ ภาวะชกั (Eclampsia) ความผิดปกติ 
ของการทำ�งานของตับ และภาวะทารกเจรญิเติบโตชา้ในครรภ์ 
(Fetal Growth Restriction)4,12,18 ความเขา้ใจในกลไกดังกล่าว 
จงึมีความสำ�คัญอยา่งยิง่ต่อการประเมิน การตัดสินใจทางคลินิก  
และการกำ�หนดแนวทางการดูแลทีเ่หมาะสม โดยเฉพาะในบรบิท 
ของห้องฉุกเฉินที่ต้องอาศัยการตอบสนองอย่างรวดเรว็และ
แม่นยำ�
 
บทบาทของพยาบาลห้องฉกุเฉนิในการดูแลหญงิต้ังครรภ์
ท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงในภาวะวกิฤต สามารถแบ่งออก
เป็น 4 ด้านสำ�คัญ ดังน้ี

	1) การประเมินเรง่ด่วนและคัดกรอง 
(Rapid Assessment and Triage) 

พยาบาลห้องฉกุเฉินเปน็บุคลากรด่านหน้าทีมี่บทบาทสำ�คัญ
ในการระบุภาวะความดันโลหิตสูงระดับวกิฤตในหญิงต้ังครรภ์
ต้ังแต่จุดคัดกรอง (Triage) การประเมินทีร่วดเรว็และแม่นยำ�
ต้ังแต่ระยะแรกมีความสัมพันธโ์ดยตรงกับการลดความล่าชา้ 
ในการรกัษา ซึง่เป็นปัจจยัสำ�คัญต่อการลดอัตราการเสียชวีติ
และภาวะแทรกซอ้นของทัง้มารดาและทารกในครรภ์4,12,20-21

	1.1 การประเมินเบื้องต้นตามหลกั ABCDE และการ
วดัความดันโลหิตอย่างถูกต้อง 

เม่ือผู้ป่วยหญิงต้ังครรภ์มาถึงห้องฉุกเฉิน พยาบาลควร 
เร ิม่ต้นด้วยการประเมินตามหลัก ABCDE (Airway, Breathing,  
Circulation, Disability, Exposure) อยา่งเปน็ระบบ เพ่ือค้นหา 
ภาวะคุกคามชวีติต้ังแต่ระยะแรก เชน่ ภาวะหายใจลำ�บากจาก 
น้ำ�ท่วมปอด ระดับความรูสึ้กตัวลดลง หรอือาการชกั ซึง่อาจ
สัมพันธ์กับภาวะครรภ์เป็นพิษรุนแรงหรอืภาวะเลือดออก 
ในสมอง4,11,14

การวัดความดันโลหิตควรดำ�เนินการอย่างถูกต้องและ 
ได้มาตรฐาน โดยเลือกขนาดปลอกแขน (Cuff) ให้เหมาะสมกับ 
รอบแขนของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยพักอย่างน้อย 5 นาท ีและวัดใน
ท่าน่ังหรอืท่านอนตะแคงซา้ย เพ่ือหลีกเล่ียงผลกระทบจาก
ภาวะหลอดเลือดดำ�ใหญ่ถูกกดทับ (Supine Hypotensive 
Syndrome) ซึง่พบได้ในหญิงต้ังครรภ์1 หากพบว่าความดัน
โลหิตมีค่า ≥160/110 มิลลิเมตรปรอท ควรวัดซ้ำ�เพ่ือยืนยัน
ความรุนแรงของภาวะ และลดความคลาดเคล่ือนจากการ 
วัดครัง้เดียว4,7,12

1.2 การค้นหาหลกัฐานของการทำ�ลายอวยัวะเปา้หมาย  
(A-HMOD) 

ภาวะความดันโลหิตสูงระดับวกิฤตในหญิงต้ังครรภ์ ไม่ได้
พิจารณาเพียงค่าความดันโลหิตทีสู่งเทา่น้ัน แต่เป็นภาวะทีเ่กิด
ความเสียหายของอวยัวะเป้าหมาย (Target Organ Damage)  
เช่น สมอง หัวใจ ไต และตับ รว่มด้วยซึ่งเรยีกว่า Acute 
Hypertension-Mediated Organ Damage (A-HMOD) 
โดยอวัยวะทีมั่กได้รบัผลกระทบ ได้แก่ สมอง หัวใจ ไต และ
ตับ พยาบาลจงึต้องสามารถประเมินอาการได้อยา่งครอบคลุม
ในหลายระบบ ได้แก่ ระบบประสาท เชน่ ปวดศีรษะรุนแรง 
ตาพรา่มัว สับสน หรอืชัก, ระบบหัวใจและไหลเวยีน เช่น  
เจบ็แน่นหน้าอก หอบเหน่ือย หรอืภาวะน้ำ�ทว่มปอด, ระบบไต 
เชน่ ปัสสาวะลดลง หรอืค่าไต Creatinine เพ่ิมขึน้, ระบบตับ  
เชน่ ปวดลิ้นป่ีหรอืชายโครงขวา รว่มกับเกล็ดเลือดต่ำ�หรอื
เอนไซม์ตับสูง (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, and 
Low Platelet count : HELLP Syndrome) หากพบอาการ 
ดังกล่าวรว่มกับความดันโลหิต ≥160/110 มม.ปรอท ควรสงสัย
ภาวะ Hypertensive Emergency และรบีรายงานแพทยท์นัที
เพ่ือเร ิม่การรกัษาอย่างเรง่ด่วน2,4,12,20

1.3 การประเมินอาการปวดท้องเฉียบพลนัและภาวะ
รุนแรงรว่ม

ในกรณีทีห่ญงิต้ังครรภ์มีอาการปวดทอ้งเฉียบพลันรว่มกับ
ความดันโลหิตสูง พยาบาลต้องพิจารณาภาวะฉกุเฉินทีคุ่กคาม
ชีวติ เช่น ภาวะที่รกแยกตัวออกจากผนังมดลูกก่อนคลอด  
(Placental Abruption), ภาวะตับแตก (Hepatic Rupture), 
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด (Aortic Dissection)  
ซึง่จำ�เป็นต้องได้รบัการวนิิจฉัยและรกัษาอย่างเรง่ด่วน2,5,12

การซักประวัติอาการปวดตามหลัก LOCR (ตำ�แหน่ง 
(Location), ระยะเวลา (Onset), ลักษณะ (Character), 
การรา้วของอาการปวด (Radiation)) ชว่ยให้สามารถสามารถ
วนิิจฉัยแยกโรคได้แม่นยำ�มากขึน้ เชน่ อาการปวดรา้วไปหลัง
อาจสัมพันธกั์บ Aortic Dissection ขณะทีอ่าการปวดลิ้นปี่
รุนแรงอาจบ่งถึงภาวะ HELLP Syndrome หรอืครรภ์เป็นพิษ 
รุนแรง2,12,18

1.4 การประเมินทารกในครรภ์ (Fetal Well-being 
Assessment)

พยาบาลควรประเมินอัตราการเต้นหัวใจของทารก (Fetal 
Heart Rate: FHR) โดยเรว็ทีสุ่ด โดยเฉพาะในหญิงต้ังครรภ์
อายุครรภ์มากกว่า 24 สัปดาห์ ซึง่เป็นตัวชีว้ัดสำ�คัญของการ
ไหลเวยีนเลือดผ่านรกและภาวะสุขภาพของทารก4,7,12

ในสถานพยาบาลทีมี่ทรพัยากรเพียงพอ อาจใช ้Non-Stress 
Test (NST) หรอืการตรวจอัลตราซาวด์ข้างเตียง (Bedside 
Ultrasound) เพ่ือประเมินภาวะของทารก ทั้งน้ีการประเมิน
ควรดำ�เนินการควบคู่ไปกับการรกัษา และไม่ทำ�ให้เกิดความ
ล่าชา้ในการจดัการภาวะฉกุเฉินของมารดา4,12
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1.5 การระบุภาวะครรภ์เป็นพิษรุนแรง 
(Severe Features of Preeclampsia)

ภาวะครรภ์เป็นพิษรุนแรงเปน็สาเหตุสำ�คัญของภาวะความดัน
โลหิตสูงระดับวกิฤต และอาจพัฒนาไปสู่ภาวะชกั (Eclampsia) 
หากไม่ได้รบัการดูแลอยา่งทนัทว่งท4ี,12,18 พยาบาลต้องสามารถ
ระบุสัญญาณเตือน ได้แก่ ความดันโลหิต ≥160/110 มม.ปรอท 
(ยนืยันซ้ำ�), ปวดศีรษะรุนแรง ตาพรา่มัว, ปวดล้ินปี่หรอืชายโครง
ขวา, เกล็ดเลือด <100,000/mm³, ค่า Creatinine >1.1 mg/dL  
เม่ือพบอาการดังกล่าว ควรรบีแจง้แพทยท์นัท ีและเตรยีมการให้ 
MgSO4 เพ่ือป้องกันการชกัตามแนวทางเวชปฏิบัติอยา่งเรง่ด่วน4,7,12 

	 โดยสรุปการคัดกรองและการประเมินเรง่ด่วนโดยพยาบาล
ห้องฉกุเฉินถือเป็นกลไกสำ�คัญในกระบวนการดูแลหญงิต้ังครรภ์
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงระดับวกิฤต พยาบาลต้องสามารถ
ระบุภาวะฉุกเฉินได้ต้ังแต่ระยะเร ิม่ต้น ประเมินอาการอย่าง
ครอบคลุมทัง้มารดาและทารก และดำ�เนินการดูแลอย่างเป็น
ระบบ การตัดสินใจทีร่วดเรว็และแม่นยำ�ในระยะน้ีมีผลโดยตรงต่อ 
ทศิทางของการรกัษา และมีส่วนสำ�คัญในการลดอัตราการเสียชวีติ 
และภาวะแทรกซอ้นในภาวะฉกุเฉินทางสูติกรรม4,12,20-21

	2) การเร ิม่การรกัษาตามแนวปฏิบัติ (Evidence-Based 
Intervention)

เม่ือพยาบาลห้องฉกุเฉินประเมินและยนืยันวา่ผู้ป่วยหญงิ
ต้ังครรภ์อยู่ในภาวะความดันโลหิตสูงระดับวกิฤต การเร ิม่การ
รกัษาอย่างทันท่วงทีและเป็นระบบถือเป็นหัวใจสำ�คัญของ
การลดการเสียชวีติและภาวะแทรกซอ้น การดูแลในระยะน้ี
ต้องสรา้งสมดุลระหวา่ง ความรวดเรว็ในการลดความดันโลหิต 
และ การคงการไหลเวยีนเลือดไปยังสมองและรก (Maternal 
Fetal Perfusion) ซึง่จำ�เปน็ต้องอาศัยการทำ�งานรว่มกันของ
ทมีสหสาขาวชิาชพีภายใต้กรอบแนวทางเวชปฏิบัติสากล4,11-12,20

2.1 หลกัคิดสำ�คัญในการจดัการภาวะความดันโลหิต
สูงในภาวะวกิฤต Hypertensive Crisis 

หลักการสำ�คัญในการดูแลหญิงต้ังครรภ์ทีมี่ภาวะความดัน
โลหิตสูงระดับวกิฤตประกอบด้วย 2 ประการ ได้แก่ 1) การลด
ความดันโลหิตอยา่งปลอดภัย 2) การปอ้งกันภาวะชกั (Seizure 
Prophylaxis) โดยการดำ�เนินการควรเกิดขึ้นภายในระยะ
เวลาไม่เกิน 60 นาท ี (Golden Hour) เพ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะความเสียหายของอวัยวะเป้าหมายจากความดันโลหิตสูง
เฉียบพลัน (A-HMOD) และลดความเส่ียงของภาวะสมองหรอื
รกขาดเลือด4,8,12,21,23

แนวทางเวชปฏิบัติในปจัจุบันแนะนำ�ให้จำ�แนกผู้ปว่ยออกเป็น  
2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ผู้ป่วยทีมี่ความดันโลหิตสูงรุนแรงโดยยังไม่พบ
ความเสียหายของอวยัวะเป้าหมาย ซึง่ควรมีการยนืยันค่าความดัน 
โลหิตซ้ำ� ประเมินปจัจยักระตุ้น และพิจารณาเร ิม่ยาลดความดันโลหิต 
ชนิดรบัประทาน 2) ผู้ป่วยทีมี่ภาวะความดันโลหิตสูงรว่มกับความ 
เสียหายของอวยัวะเปา้หมาย (Hypertensive Emergency) ซึง่ 
จำ�เป็นต้องได้รบัยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดดำ�อย่าง
เรง่ด่วน2,8,20

เป้าหมายของการรกัษาคือการลดระดับความดันโลหิต
อย่างค่อยเป็นค่อยไป โดยไม่ควรลดลงเกินรอ้ยละ 25 ของค่า
ต้ังต้นในชัว่โมงแรก และควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ต่ำ�
กวา่ 160/110 มิลลิเมตรปรอท เพ่ือหลีกเล่ียงภาวะการไหลเวยีน 
เลือดไปเล้ียงสมองและรกลดลง (Hypoperfusion)1-2

2.2 ยาหลกัท่ีใชล้ดความดันโลหิตในหญิงต้ังครรภ์ 
พยาบาลห้องฉกุเฉินจำ�เปน็ต้องมีความรูแ้ละทกัษะในการ 

เตรยีมยา การบรหิารยา และการเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค์
ของยาลดความดันโลหิตทีส่ามารถใชไ้ด้อยา่งปลอดภัยในหญงิ
ต้ังครรภ์ โดยยาทีแ่นะนำ�ตามแนวทางเวชปฏิบัติประกอบด้วย 
3 ชนิดหลักออกฤทธิท์นัท4ี,7,12,14 ได้แก่

1) Labetalol ให้ทางหลอดเลือดดำ� โดยเร ิม่ขนาด 20 
มิลลิกรมั แบบ Bolus ภายใน 2 นาท ีหากความดันโลหิตยังคงสูง  
สามารถเพ่ิมขนาดเปน็ 40 มิลลิกรมัหลัง 10 นาท ีและเพ่ิมเปน็ 
80 มิลลิกรมัทกุ 10 นาทตีามลำ�ดับ โดยขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 
220 มิลลิกรมั ข้อควรระวังคือควรหลีกเล่ียงการใชใ้นผู้ป่วย 
ทีมี่โรคหอบหืดหรอืภาวะหัวใจล้มเหลว

2) Hydralazine ให้ทางหลอดเลือดดำ�ในขนาด 5 - 10 
มิลลิกรมั แบบ Bolus และสามารถให้ซ้ำ�ได้ทกุ 20 - 30 นาท ีโดย
ขนาดรวมไม่เกิน 30 มิลลิกรมั ควรเฝ้าระวงัภาวะความดันโลหิต 
ลดลงอย่างรวดเรว็และภาวะหัวใจเต้นเรว็

3) Nifedipine ชนิดออกฤทธิ์ทันที (Immediate- 
Release) ให้ทางปาก โดยเร ิม่ขนาด 10 มิลลิกรมั และสามารถ
ให้ซ้ำ�ขนาด 20 มิลลิกรมัทกุ 20 นาท ีโดยขนาดรวมไม่เกิน 50 
มิลลิกรมั ภายใน 1 ชัว่โมง เหมาะสำ�หรบักรณีทียั่งไม่สามารถ
เปิดเส้นหลอดเลือดดำ�ได้ หรอืในสถานการณ์เรง่ด่วน

เป้าหมายของการรกัษาคือการควบคุมความดันโลหิตให้อยู ่
ในชว่งประมาณ 140 - 150/90 - 100 มิลลิเมตรปรอท ซึง่
เป็นระดับที่ปลอดภัยและยังคงการไหลเวยีนเลือดไปเล้ียงรก  
(Uteroplacental Perfusion) พยาบาลควรใชอุ้ปกรณ์ควบคุม
อัตราการให้ยา เชน่ Infusion Pump หรอื Syringe Pump 
เพ่ือเพ่ิมความแม่นยำ�ในการบรหิารยา พรอ้มทั้งติดตามและ
บันทกึค่าความดันโลหิตทกุ 10 - 15 นาทอีย่างเป็นระบบ เพ่ือ
ประเมินประสิทธผิลและความปลอดภัยของการรกัษา4,12,20

2.3 การให้ Magnesium Sulfate (MgSO4)
Magnesium Sulfate (MgSO4) เป็นมาตรฐานในการ

ป้องกันและรกัษาภาวะชกัในผู้ป่วย Severe Preeclampsia 
และ Eclampsia โดยมีแนวทางการให้ยา คือ 1.ระยะเร ิม่ต้น 
(Loading dose) คือ 4 - 6 กรมั ให้ทางหลอดเลือดดำ�ภายใน 
20 - 30 นาท ี2.ระยะคงระดับยา (Maintenance dose) คือ 
1 - 2 กรมัต่อชัว่โมงให้ต่อเน่ือง4,7,12 การเฝ้าระวงัพิษจากยาเปน็ 
ส่ิงสำ�คัญ พยาบาลต้องประเมินอย่างใกล้ชดิ ได้แก่ การตอบ- 
สนองของ Deep Tendon Rceflex (DTR) อัตราการหายใจ 
≥12 ครัง้ต่อนาที และปรมิาณปัสสาวะOutput ≥25 - 30 
มิลลิลิตรต่อชัว่โมง1 หากพบสัญญาณพิษ เชน่ หายใจชา้ รเีฟล็กซ ์
หายไป หรอืปัสสาวะออกน้อย ต้องหยุดยาและให้ Calcium 
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gluconate 10% ขนาด 10 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดดำ�ทนัที
เพ่ือเป็นยาต้านพิษ4,12,15

ในบรบิทประเทศไทย หลายโรงพยาบาลได้พัฒนาแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลสำ�หรบัการใช ้MgSO4 อย่างเป็นระบบ 
ซึง่ชว่ยลดความคลาดเคล่ือนในการใชย้าและลดภาวะแทรกซอ้น
ทางคลินิกได้อย่างมีนัยสำ�คัญ3,9,15

2.4 การดูแลประคับประคองและการประสานทีม 
(Supportive Care)

ระหวา่งการรกัษา พยาบาลต้องให้การดูแลแบบองค์รวม โดย
ลดส่ิงกระตุ้น (แสง เสียง ความเครยีด) จดัทา่ผู้ปว่ยให้นอนตะแคง
ซา้ย (Left Lateral Position) เพ่ือลดการกดทบัหลอดเลือด 
ดำ�ใหญ ่(Inferior Vena Cava Compression) และเพิม่การ
ไหลเวยีนเลือดไปยังรก (Uteroplacental Perfusion) รวมทัง้ 
ให้ยาแก้ปวดตามแผนการรกัษา โดยระมัดระวังไม่ให้บดบัง
อาการสำ�คัญทางคลินิก

นอกจากน้ีการส่ือสารกับทมีสหสาขาวชิาชพีอยา่งมีโครงสรา้ง 
เชน่ การใชรู้ปแบบ ISBAR มีบทบาทสำ�คัญในการลดความคลาด
เคล่ือนและเพ่ิมความปลอดภัยของผู้ป่วย6,14,17,22

2 .5  ความสำ�คัญของการรกัษาภายใน 60 นาที  
(The Golden Hour Response) 

แนวทาง AIM Severe Hypertension Bundle ระบุวา่ 
การให้ยาลดความดันโลหิตครัง้แรกภายใน 30 นาท ีและควบคุม
ความดันได้ภายใน 60 นาท ีเปน็ตัวชีว้ดัคุณภาพสำ�คัญของระบบ
บรกิาร21,23 ดังน้ันพยาบาลจงึมีบทบาทสำ�คัญในการบรหิารจดัการ
เวลาในการรกัษา ได้แก่ การติดตามเวลาเร ิม่ยา การบันทกึค่า
ความดันโลหิตอยา่งต่อเน่ือง และการรายงานผลแบบเรยีลไทม์

การดำ�เนินการที่มีประสิทธิภาพในช่วงเวลาน้ีสามารถ
ลดอัตราการเจ็บป่วยและการเสียชีวติของมารดาได้อย่างมี 
นัยสำ�คัญ6,14,21,23 บทบาทของพยาบาลห้องฉกุเฉินในระยะเร ิม่
การรกัษาไม่ได้จำ�กัดอยู่เพียงการบรหิารยาเทา่น้ัน แต่ครอบคลุม
ถึงการจดัการเชงิระบบของเวลา ความเส่ียง และการตัดสินใจ
ทางคลินิก ภายใต้บรบิทของการดูแลทีไ่วต่อเวลา ซึง่ต้องอาศัย
ความรวดเรว็ ความแม่นยำ� และการยดึตามแนวทางเวชปฏิบัติ
สากล พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญในการควบคุมความดันโลหิต
อย่างปลอดภัย การป้องกันภาวะชกั และการเตรยีมความพรอ้ม
ในการส่งต่อผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยวกิฤตหรอืห้องผ่าตัด โดย
อาศัยสมรรถนะด้านเภสัชวทิยา การประเมินอาการอย่างเป็น
ระบบ และการส่ือสารกับทมีสหสาขาวชิาชพีอยา่งมีประสิทธภิาพ 
การดำ�เนินการภายในกรอบเวลาไม่เกิน 60 นาทตีามมาตรฐาน
สากลถือเปน็ปจัจยัสำ�คัญทีช่ว่ยลดอัตราการเสียชวีติและภาวะ
แทรกซอ้นของมารดาได้อย่างชดัเจน4,8,12,21,23

	3) การเฝ้าระวงัอย่างเป็นระบบ (Monitoring)
	หลังเร ิม่การรกัษาด้วยยาลดความดันโลหิตและ MgSO4 แล้ว 

ข้ันตอนทีมี่ความสำ�คัญไม่แพ้กันคือการเฝ้าระวงัอยา่งต่อเน่ือง 
เพ่ือประเมินการตอบสนองต่อการรกัษา ค้นหาภาวะแทรกซอ้น
ต้ังแต่ระยะเร ิม่ต้น และคงไว้ซึง่ความปลอดภัยของทั้งมารดา

และทารกในครรภ์4,12,20,21 การเฝ้าระวงัในระยะน้ีต้องดำ�เนินการ
อย่างใกล้ชดิ เน่ืองจากอาการของผู้ป่วยสามารถเปล่ียนแปลง
ได้อย่างรวดเรว็และมีผลต่อการตัดสินใจรกัษา โดยเฉพาะใน 
ผู้ปว่ยทีมี่ภาวะครรภ์เปน็พิษรุนแรง (Severe Preeclampsia) 
ภาวะชกัจากครรภ์เป็นพิษ (Eclampsia) หรอืมีความเสียหาย
ของอวัยวะเป้าหมายรว่มด้วย4,12,23

3.1 การติดตามสัญญาณชพีและการประเมินระบบ
ไหลเวยีนโลหิต 

พยาบาลต้องวัดและบันทึกสัญญาณชพี (Vital Signs)  
ทกุ 10 - 20 นาท ีจนกวา่ความดันโลหิตจะคงที7่ จากน้ันสามารถ
ลดความถ่ีเปน็ทกุ 30 - 60 นาทตีามดุลยพินิจของแพทย ์แต่ต้อง 
พรอ้มประเมินซ้ำ�ทนัทเีม่ือมีอาการผิดปกติ เชน่ หน้ามืด หอบ
เหน่ือย หรอืปวดศีรษะรุนแรง4,7,12 การติดต้ังระบบเฝ้าระวังคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจอยา่งต่อเน่ือง (Continuous Cardiac Monitoring)  
และการวดัออกซเิจนในเลือด (Pulse Oximetry; SpO2 ) ชว่ยให้ 
สามารถตรวจพบภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะหรอืภาวะขาดออกซเิจน
ได้ต้ังแต่ระยะแรก ซึง่อาจเกิดในผู้ป่วยที่ได้รบัยาลดความดัน
โลหิตทางหลอดเลือดดำ� เชน่ Hydralazine หรอื Labetalol 
ในขนาดสูง นอกจากน้ีพยาบาลต้องประเมินการไหลเวยีนเลือด
ส่วนปลาย (Peripheral Perfusion) เชน่ สีผิว อุณหภูมิ และ
การเติมเลือดฝอย (Capillary Refill) เพ่ือให้ม่ันใจวา่การลด
ความดันโลหิตไม่ทำ�ให้เกิดภาวะเลือดไปเล้ียงอวัยวะไม่เพียงพอ 
โดยเฉพาะในหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะรกเส่ือมหรอืทารกเจรญิ
เติบโตชา้ในครรภ์8,12,20

3.2 การเฝา้ระวงัผลของ Magnesium Sulfate และ
การประเมินพิษยา 

Magnesium Sulfate (MgSO4) เป็นยาหลักในการ
ป้องกันและรกัษาภาวะชกัในผู้ป่วยครรภ์เป็นพิษรุนแรงและ
ภาวะชกัจากครรภ์เป็นพิษ แต่เป็นยาทีต้่องเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชดิ  
เน่ืองจากมีชว่งการรกัษาแคบ พยาบาลควรประเมิน DTR อัตรา
การหายใจ และปรมิาณปัสสาวะอย่างสม่ำ�เสมอ เน่ืองจากตัวชีวั้ด 
เหล่าน้ีสะทอ้นความเส่ียงต่อการค่ังของยาและการเกิดพิษได้ดี  
หากพบสัญญาณของพิษ เชน่ หายใจชา้ลง รเีฟล็กซล์ดลงหรอื
หายไป ซมึลง หรอืปัสสาวะออกน้อย ควรหยุดยาและรบีรายงาน
แพทย์ พรอ้มเตรยีมให้ calcium gluconate ตามแนวทาง 
เวชปฏิบัติ4,12,15

การบันทกึเวลาเร ิม่ยา อัตราการให้ยา อาการเปล่ียนแปลง 
และผลการประเมินอย่างต่อเน่ือง ถือเป็นองค์ประกอบสำ�คัญ
ของคุณภาพการพยาบาลในระยะน้ี3,9,15

3.3 การติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและการ
ประเมินอวยัวะเป้าหมาย

การเฝ้าระวงัต้องครอบคลุมทัง้อาการทางคลินิกและผลตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการทีส่ะทอ้นการทำ�งานของอวยัวะสำ�คัญ พยาบาล
ควรติดตามค่า CBC และเกล็ดเลือดเพ่ือประเมินความเส่ียงต่อ  
HELLP syndrome รวมถึงค่า AST, ALT และ LDH เพ่ือประเมิน 
การทำ�งานของตับ และค่า serum creatinine รว่มกับ protein 
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ในปัสสาวะเพ่ือประเมินการทำ�งานของไต
หากผลตรวจบ่งชีว้า่ภาวะของผู้ป่วยรุนแรงขึน้ ควรรายงาน

แพทยท์นัทเีพ่ือพิจารณาแนวทางการรกัษาต่อไป ในกรณีทีส่งสัย
ภาวะรา้ยแรง เชน่ เลือดออกในสมอง หลอดเลือดแดงใหญฉี่กขาด  
หรอืรกลอกตัวก่อนกำ�หนด ควรเรง่ประสานการตรวจเพ่ิมเติม
โดยไม่ทำ�ให้การรกัษาทีจ่ำ�เป็นล่าชา้2,4,12,20

3.4 การเฝ้าระวังทารกในครรภ์และการส่ือสารกับ
สูติแพทย์

ในหญงิต้ังครรภ์ทีอ่ายุครรภ์ถึงระยะทีท่ารกมีโอกาสรอดชวีติ 
การติดตามภาวะของทารกควรดำ�เนินควบคู่ไปกับการดูแลมารดา
อยา่งใกล้ชดิ พยาบาลควรประเมินอัตราการเต้นของหัวใจทารก
ตามทรพัยากรทีมี่ เชน่ Doppler, เคร ือ่งติดตามการเต้นหัวใจ
ทารกแบบต่อเน่ือง (Electronic Fetal Monitoring: EFM) 
หรอืการตรวจอัลตราซาวด์ข้างเตียง (bedside ultrasound) 
โดยไม่ทำ�ให้การรกัษามารดาล่าชา้ นอกจากน้ีควรส่งเสรมิให้
มารดาประเมินการเคล่ือนไหวของทารก (fetal movement 
count) หรอืการนับลูกด้ินอย่างสม่ำ�เสมอ เพ่ือใชเ้ป็นตัวชีว้ัด
เบื้องต้นของภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ ในกรณีทีมี่ทรพัยากร
เพียงพอควรพิจารณาการตรวจ Non-Stress Test (NST) และ
การติดตามด้วย EFM อย่างต่อเน่ืองหรอือย่างน้อยวันละครัง้  
หรอืตามแผนการรกัษาของแพทย์ เพ่ือประเมิน fetal well-being  
อยา่งเป็นระบบ โดยเฉพาะในผู้ปว่ยทีมี่ภาวะครรภ์เปน็พิษรุนแรง
หรอืมีภาวะแทรกซอ้นรว่ม

ขอ้มูลสำ�คัญทีพ่ยาบาลควรส่ือสารกับสูติแพทยอ์ยา่งต่อเน่ือง  
ได้แก่ ค่าความดันโลหิตล่าสุด อาการทางระบบประสาท ปรมิาณ
ปัสสาวะ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ยาทีไ่ด้รบั รวมถึงผลการ
ประเมินทารก เชน่ FHR pattern, ผล NST และการเคล่ือนไหว
ของทารก เน่ืองจากข้อมูลเหล่าน้ีมีผลโดยตรงต่อการวางแผน
การรกัษา เชน่ การยุติการต้ังครรภ์ การส่งต่อเขา้หอผู้ปว่ยวกิฤต 
(ICU) หรอืการเตรยีมคลอดฉกุเฉิน4,7,12,22

3.5 การจดัส่ิงแวดลอ้มและการลดปัจจยักระตุ้น
การพยาบาลในระยะเฝ้าระวังควรครอบคลุมถึงการจัด 

ส่ิงแวดล้อม เน่ืองจากความเจบ็ปวด ความวติกกังวล เสียงดัง 
แสงจา้ หรอืส่ิงกระตุ้นมากเกินไป อาจทำ�ให้อาการของผู้ป่วย
แย่ลง พยาบาลควรจดัให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่สงบ  
ลดการรบกวนที่ไม่จำ�เป็น และจดัท่านอนตะแคงซา้ยเพ่ือลด
การกดทับหลอดเลือดใหญ่และส่งเสรมิการไหลเวยีนเลือด
กลับหัวใจและไปยังรก 

ควรอธบิายอาการและข้ันตอนการรกัษาอย่างชดัเจนและ
อ่อนโยน เพ่ือชว่ยลดความกลัวและเพิม่ความรว่มมือของผู้ปว่ย
และครอบครวั6,14,18

	โดยสรุปว่าการเฝ้าระวังอย่างต่อเน่ืองเป็นหัวใจสำ�คัญ
ของความปลอดภัยในหญิงต้ังครรภ์ทีมี่ภาวะความดันโลหิตสูง
ระดับวกิฤต พยาบาลต้องใชค้วามรูด้้านสรรีวทิยา การประเมิน
อย่างเป็นระบบ ทักษะการตีความข้อมูล และการส่ือสารที่มี
ประสิทธภิาพ เพ่ือให้สามารถตรวจพบภาวะแทรกซอ้นและ 

ตอบสนองได้อย่างทนัทว่งท ีนอกจากน้ี การบันทกึข้อมูลอย่าง
ครบถ้วนและแม่นยำ�ยังมีบทบาทสำ�คัญต่อการประเมินคุณภาพ
การดูแล และการพัฒนาระบบบรกิารในระยะยาว4,12,21,23

4) การประสานงานและการส่งต่อ (Handover and 
Coordination)

การดูแลหญงิต้ังครรภ์ทีมี่ภาวะความดันโลหิตสูงระดับวกิฤต
ในห้องฉกุเฉินไม่ได้ส้ินสุดทีก่ารให้ยาหรอืควบคุมอาการระยะแรก  
แต่ยังรวมถึงการส่งต่อข้อมูลอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และทนัเวลา  
เพ่ือให้การดูแลในหน่วยงานถัดไป เชน่ ห้องคลอด ห้องผ่าตัด  
หรอืหอผู้ปว่ยวกิฤต เปน็ไปอย่างปลอดภัยและต่อเน่ือง ภาวะน้ีเปน็ 
ภาวะฉกุเฉินทางสูติกรรมทีไ่วต่อเวลา ดังน้ันความคลาดเคล่ือน 
ในการส่ือสารเพียงเล็กน้อยอาจนำ�ไปสู่ความล่าชา้ในการรกัษาหรอื 
การตัดสินใจทีผิ่ดพลาดได้6-7,17,22

4.1 หลกัการของการส่งต่อผู้ป่วยวกิฤต
การส่งต่อทีมี่คุณภาพควรมีความชดัเจน กระชบั และครบถ้วน  

พยาบาลห้องฉกุเฉินจงึต้องสรุปข้อมูลสำ�คัญให้เข้าใจงา่ยและ
ตรงประเด็น เชน่ อายุครรภ์ ค่าความดันโลหิตล่าสุด อาการ
สำ�คัญทีพ่บ (Severe Features) ยาและขนาดยาทีไ่ด้รบั การ
ตอบสนองต่อการรกัษา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และภาวะ
ของทารกในครรภ์ แนวทางของราชวทิยาลัยสูตินรแีพทย์แห่ง
ประเทศไทยยังสนับสนุนการส่ือสารอย่างเป็นระบบ เพ่ือลด
ความเส่ียงระหวา่งการส่งต่อ6-7

4.2 การใช ้ISBAR เพ่ือการส่ือสารท่ีปลอดภัย
เคร ือ่งมือ ISBAR (I (Identification) ระบุผู้ป่วยและผู้รายงาน,  

S (Situation) สถานการณ์ปจัจุบันของผู้ป่วย, B (Background)  
ข้อมูลพ้ืนฐานหรอืประวัติทีเ่ก่ียวข้อง, A (Assessment) การ 
ประเมินทางคลินิก, R (Recommendation) ขอ้เสนอแนะหรอื
ส่ิงที่ต้องการให้ดำ�เนินการต่อ) ชว่ยให้การส่ือสารระหว่างทีม 
มีโครงสรา้ง ลดการตกหล่นของขอ้มูล โดยเฉพาะในห้องฉกุเฉิน 
ทีมี่ข้อจำ�กัดด้านเวลาและมีการเปล่ียนผ่านการดูแลบอ่ย พยาบาล
สามารถใช ้ ISBAR ได้ต้ังแต่การรายงานแพทย์เวร การส่งต่อ 
ผู้ปว่ยไปยังห้องคลอด ไปจนถึงการส่งต่อระหวา่งเวร ซึง่ชว่ยเพ่ิม
ความครบถ้วนของขอ้มูล ลดความคลาดเคล่ือน และสนับสนนุ
การตัดสินใจของทมีรบัต่อได้อย่างมีประสิทธภิาพ17,22

4.3 การเตรยีมเอกสารและข้อมูลประกอบการส่งต่อ
ก่อนส่งต่อพยาบาลควรจดัเตรยีมเอกสารทีจ่ำ�เป็นให้ครบ 

เชน่ ใบสรุปการพยาบาล รายการยาที่ได้รบั ผลการติดตาม
ความดันโลหิตและสัญญาณชพี ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
และข้อมูลเก่ียวกับทารกในครรภ์ เอกสารเหล่าน้ีไม่เพียงชว่ย
ป้องกันการให้ยาซ้ำ�ซอ้นหรอืการพลาดข้อมูลสำ�คัญ แต่ยังชว่ยให้ 
ทมีปลายทางสามารถดำ�เนินการดูแลต่อได้อยา่งรวดเรว็และม่ันใจ 
มากขึน้ แนวคิดการส่ือสารแบบวาจารว่มกับเอกสาร (Verbal Plus 
Written Handover) จงึเหมาะอยา่งยิง่กับผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูง 
เชน่น้ี6,14,17

4.4 การประสานงานแบบสหสาขาวชิาชพี
ผู้ป่วยหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะน้ีมักต้องได้รบัการดูแลจาก
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หลายสาขา เชน่ สูติแพทย์ วสัิญญีแพทย์ อายุรแพทย์ และทมี
เวชบำ�บัดวกิฤต พยาบาลห้องฉกุเฉินจงึทำ�หน้าทีเ่ปน็ผู้ประสาน
ข้อมูลและเชือ่มโยงการดูแลอย่างต่อเน่ือง ต้ังแต่การประเมิน 
ควบคุมอาการ ไปจนถึงการเตรยีมส่งต่อ การประสานงานทีมี่
ประสิทธภิาพชว่ยลดระยะเวลาในการเร ิม่การรกัษา (Door-to-
Treatment Time) และเพ่ิมโอกาสทีผู้่ป่วยจะได้รบัการดูแล
ตามแนวทางหรอื Protocol อย่างครบถ้วน8,21,23

4.5 การประเมินคุณภาพของการส่งต่อ
หลังการส่งต่อ ควรมีการทบทวนกระบวนการส่ือสารและ

การประสานงานอยา่งสม่ำ�เสมอ เชน่ การ Debriefing หรอืการ 
Audit เพ่ือประเมินความครบถ้วนของข้อมูล ความทนัเวลา และ
จุดทีค่วรปรบัปรุง การดำ�เนินการดังกล่าวชว่ยยกระดับคุณภาพ
บรกิารและสอดคล้องกับแนวคิด Patient Safety Bundles 
ทีเ่น้นการพัฒนาระบบอย่างต่อเน่ือง6,17,21,23

	โดยสรุปการส่งต่อทีมี่คุณภาพไม่ใชเ่พียงการถ่ายทอดข้อมูล 
แต่เป็นการถ่ายทอดความต่อเน่ืองของการดูแล พยาบาลห้อง
ฉุกเฉินจงึมีบทบาทสำ�คัญในฐานะผู้นำ�การส่ือสารทางคลินิก 
โดยต้องบูรณาการขอ้มูลทีจ่ำ�เปน็ เคร ือ่งมือมาตรฐาน และการ
ประสานงานกับทมีสหสาขาวชิาชพี เพ่ือให้ผู้ปว่ยได้รบัการดูแล
อยา่งปลอดภัยและต่อเน่ืองในทกุระดับของระบบบรกิาร6-7,17,22

ความท้าทายของบทบาทพยาบาลห้องฉุกเฉิน
	แม้วา่พยาบาลห้องฉกุเฉินจะมีบทบาทสำ�คัญอยา่งยิง่ แต่การ 

ดูแลผู้ปว่ยกลุ่มน้ียังเผชญิความทา้ทายทัง้ในเชงิระบบและการ
ปฏิบัติ ผู้ปว่ยมักมีอาการซบัซอ้นและเปล่ียนแปลงรวดเรว็ อีกทัง้ 
เปน็สถานการณ์ทีต้่องดูแลทัง้มารดาและทารกพรอ้มกัน จงึต้อง 
อาศัยทกัษะทางคลินิกสูง ความพรอ้มของระบบ และการทำ�งาน
เป็นทมีอย่างมีประสิทธภิาพ8,14,21,24

	ประการแรก ความซบัซอ้นของอาการทำ�ให้การวนิิจฉัย
แยกโรคเป็นเร ือ่งท้าทาย อาการอย่างปวดศีรษะ เวยีนศีรษะ 
ปวดทอ้ง หรอืคล่ืนไส้อาจพบได้ในภาวะทัว่ไปของการต้ังครรภ์ 
แต่ก็อาจเป็นสัญญาณเร ิม่ต้นของ Severe Preeclampsia, 
Eclampsia หรอืภาวะฉกุเฉินอ่ืนทีคุ่กคามชวีติได้ หากคัดกรอง
ล่าชา้ ความเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นรุนแรงจะเพ่ิมขึน้2,4,12,18

	ประการที่สอง ข้อจำ�กัดด้านเวลาและทรพัยากรยังเป็น
อุปสรรคสำ�คัญ โดยเฉพาะในหน่วยบรกิารทีมี่บุคลากรจำ�กัดหรอื
อุปกรณ์ไม่ครบ เชน่ Infusion Pump, ระบบติดตามสัญญาณชพี 
ต่อเน่ือง หรอืเคร ือ่งมือประเมินทารกในครรภ์ ความพรอ้มของ 
ระบบมีผลโดยตรงต่อความสามารถในการดูแลให้เป็นไป 
ตามกรอบเวลา 30 - 60 นาท ีทีแ่นะนำ�ใน Patient Safety  
Bundles3,6,15,21,23

	ประการทีส่าม ยังมีชอ่งวา่งด้านสมรรถนะเฉพาะทาง พยาบาล
ห้องฉุกเฉินจำ�นวนมากมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยวกิฤตทั่วไป  
แต่การดูแลภาวะฉกุเฉินทางสูติกรรมต้องใชค้วามรูเ้ฉพาะด้าน
เพ่ิมเติม ทัง้เร ือ่งการใชย้าในหญิงต้ังครรภ์ การเฝ้าระวงัภาวะชกั  
การประเมิน Fetal Status และการส่ือสารกับทีมสูติกรรม

อย่างมีประสิทธภิาพ4,7,14,16

	ประการสุดท้าย ภาระงานและความเครยีดทางอารมณ์
เป็นเร ือ่งที่ไม่ควรมองข้าม พยาบาลฉุกเฉินมักทำ�งานภายใต้
แรงกดดันสูง ต้องตัดสินใจรวดเรว็ และรบัผิดชอบต่อผลลัพธ์
ทีก่ระทบทัง้มารดาและทารก งานวจิยัรว่มสมัยสะทอ้นวา่ความ
เหน่ือยล้าสะสมและภาวะหมดไฟในพยาบาลฉกุเฉินสัมพันธกั์บ
คุณภาพการดูแลและแนวโน้มลาออกจากงาน จงึควรมีระบบ
สนับสนุนด้านจติใจและสภาพแวดล้อมการทำ�งานควบคู่กันไป14,24 

	 ความทา้ทายสำ�คัญ ได้แก่ ความยากในการวนิิจฉัยแยกโรค 
จากอาการทีค่ล้ายภาวะทัว่ไปของการต้ังครรภ์ ขอ้จำ�กัดด้านเวลา 
และทรพัยากร ชอ่งวา่งด้านสมรรถนะเฉพาะทาง และภาระงานทีสู่ง  
ซึง่อาจนำ�ไปสู่ความเหน่ือยล้าและภาวะหมดไฟของพยาบาล จงึควร 
มีระบบสนับสนุนทัง้ด้านวชิาชพีและด้านจติใจควบคู่กัน14,24

ข้อเสนอแนะ
	เพ่ือยกระดับคุณภาพการดูแลหญงิต้ังครรภ์ทีมี่ภาวะความ

ดันโลหิตสูงระดับวกิฤต ควรพัฒนาใน 3 ระดับ ได้แก่ ระดับ
นโยบาย ระดับระบบบรกิาร และระดับบุคลากร6-7,21,23  

	1) ระดับนโยบาย ควรส่งเสรมิการใชแ้นวทางดูแลที่เป็น
มาตรฐานเดียวกันทั่วทั้งระบบ โดยบูรณาการข้อแนะนำ�จาก 
ACOG, ISSHP, WHO และแนวทางของราชวทิยาลัยสูตินรแีพทย์
แห่งประเทศไทย เพ่ือให้โรงพยาบาลทุกระดับสามารถดูแล 
ผู้ปว่ยตามเกณฑเ์ดียวกัน และติดตามตัวชีว้ดัสำ�คัญ เชน่ เวลา
ถึงการรกัษาครัง้แรกและความครบถ้วนของการส่งต่อ4,7,12 

	2) ระดับระบบบรกิารควรมี Care Bundle หรอื Protocol 
เฉพาะสำ�หรบั Severe Hypertension in Pregnancy ในห้อง
ฉกุเฉิน ซึง่ครอบคลุมการคัดกรอง การให้ยา การเฝ้าระวงั และ
การส่งต่อ รวมถึงการฝึกซอ้มสถานการณ์จำ�ลองอย่างสม่ำ�เสมอ 
เพราะการเตรยีมระบบล่วงหน้าชว่ยลดความล่าชา้และเพ่ิมความ
พรอ้มของทมีเม่ือเกิดเหตุการณ์จรงิ6,14,21,23

	3) ระดับบุคลากร ควรพัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมเฉพาะทาง
ด้าน Obstetric Emergency Nursing สำ�หรบัพยาบาลห้อง
ฉกุเฉิน ส่งเสรมิการเรยีนรูผ่้าน Simulation การมีพ่ีเล้ียงทาง
คลินิก และการสนับสนนุทางจติใจหลังเหตุการณ์วกิฤต เพ่ือเพ่ิม
ทัง้ความม่ันใจ สมรรถนะ และความยืดหยุน่ของทมีพยาบาลใน
ระยะยาว3,8,14,24

บทสรุป
	หญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงระดับวกิฤตเป็น 

ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงและต้องการการดูแลแบบบูรณาการ
ต้ังแต่นาทแีรกทีม่าถึงห้องฉกุเฉิน พยาบาลห้องฉกุเฉินมีบทบาท
สำ�คัญต้ังแต่การคัดกรอง การเร ิม่รกัษา การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชดิ  
ไปจนถึงการส่ือสารและการส่งต่ออย่างเปน็ระบบ บทบาทเหล่าน้ี 
เชือ่มโยงกันและส่งผลโดยตรงต่อความปลอดภัยของมารดา
และทารก4,12,21,23

	ดังน้ันการพัฒนาความรู ้ทกัษะ และระบบสนับสนนุสำ�หรบั
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พยาบาลห้องฉกุเฉินจงึไม่ใชเ่พียงการเพ่ิมประสิทธภิาพการทำ�งาน
ของบุคลากร แต่เป็นการลงทนุทีส่ำ�คัญต่อคุณภาพของระบบ
บรกิารสุขภาพมารดาและทารกในภาพรวม หากระบบสามารถ
ทำ�ให้การดูแลเกิดขึ้นได้อย่างรวดเรว็ แม่นยำ� และต่อเน่ือง  
โอกาสในการลดภาวะแทรกซอ้นรุนแรงและการเสียชวีติก็จะ
เพ่ิมขึน้อย่างมีนัยสำ�คัญ6,14,21,24
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significant global health burden, with a worldwide 
prevalence of approximately 13.4%.3 The incidence 
is rising, particularly among older adults with co- 
morbidities such as diabetes and hypertension.  
In Thailand, CKD affects roughly 17.6% of the popu- 
lation, impacting over eight million people, however, 
nationwide epidemiological data specifically for 
Buddhist monks remains unavailable.4 Despite this 
data gap, existing evidence suggests a high burden of 
non-communicable diseases (NCDs) within this group. 
Studies indicate that the prevalence of metabolic 
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Abstract
Hemodialysis is life-sustaining for end-stage renal disease patients; however, managing therapy in Thai 

Buddhist monks is complex due to strict religious fasting and dietary constraints. This challenge is particularly 
acute in elderly, frail monks with multiple comorbidities. 

This narrative review synthesizes evidence on the impact of religious fasting on hemodialysis outcomes 
and proposes tailored nursing management strategies. Findings indicate that fasting in this population can 
exacerbate malnutrition, electrolyte imbalance, and hemodynamic instability. 

Effective management requires a structured, culturally sensitive approach, including tailored nutritional 
support, rigid electrolyte monitoring, medication adjustment, and care plans that honor monastic rules. 
This review provides a comprehensive framework to support safe, holistic care in this unique population.

Keywords: Cultural competence, Hemodialysis, Nursing management, Religious intermittent fasting, Thai 
Buddhist monks

Introduction
Fasting is a significant religious practice in 

Buddhism, symbolizing self-discipline, mindful-
ness, and detachment from worldly desires.1 Thai 
Buddhist monks observe a daily fasting pattern by 
abstaining from eating after noon until dawn the 
next day. For monks undergoing hemodialysis, this 
spiritual observance introduces physiological and 
management complexities that healthcare profes-
sionals must understand and address.1-2

Chronic kidney disease (CKD) represents a 
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syndrome among monks ranges from 13% to 20.8%, 
and more than half have underlying conditions like 
diabetes or hypertension.5 These factors point to a 
potentially elevated risk for CKD and its associated 
complications.

Patients undergoing hemodialysis are physio- 
logically vulnerable to rapid fluctuations in fluid 
and electrolyte balance, protein-energy wasting, and  
intradialytic hypotension (IDH).6-9 These vulnerabilities 
stem from impaired renal function, significant fluid 
shifts during ultrafiltration, and dysregulated meta- 
bolic pathways. Such risks are further exacerbated 
during fasting, as restricted nutritional intake and 
altered fluid consumption patterns disrupt homeo-
stasis. Within this context, elderly monks represent a 
particularly high-risk subgroup. Aging is characterized 
by reduced physiological reserve, sarcopenia,  
diminished cardiovascular responsiveness, and a 
high prevalence of multimorbidity. Collectively, these  
factors increase susceptibility to malnutrition, elec- 
trolyte imbalances, and hemodynamic instability  
during dialysis, especially under conditions of  
prolonged fasting. Notably, while monks are permitted  
to consume fluids during fasting periods, inadequate 
or inappropriate intake, such as the consumption  
of high-sugar or high-potassium beverages, may 
contribute to dehydration or electrolyte disturbances. 
From a clinical perspective, patients with ESRD and 
multiple comorbidities are generally considered high-
risk for prolonged fasting.7,10 However, in practice, 
many monks continue to observe fasting due to 
strong religious commitment.1-2 Therefore, rather than 
discouraging fasting entirely, healthcare providers 
must adopt a culturally sensitive and risk-informed 
approach to ensure patient safety while respecting 
religious values.

Nurses play a critical role in balancing clinical 
safety with respect for religious beliefs. They must 
recognize the physiological impact of fasting on 
dialysis outcomes, monitor changes in nutritional 
and hemodynamic status, and provide individualized 
guidance that aligns with both medical and monastic 
principles.7,11-12

This narrative review aims to synthesize current 
evidence regarding the impact of religious intermittent 
fasting on hemodialysis care and to propose practical 

nursing management strategies tailored to 
Thai Buddhist monks. A narrative review was  
conducted using PubMed, Scopus, CINAHL, and Thai 
Journals Online (ThaiJO). Search terms included  
“hemodialysis,” “chronic kidney disease,” “intermittent 
fasting,” “religious fasting,” and “culturally sensitive 
nursing care.” Articles published in English and Thai 
between 2011 and 2024 were considered. Studies were 
selected based on relevance to hemodialysis care, 
fasting-related physiological and clinical outcomes, 
and nursing or multidisciplinary management.  
Eligible sources included clinical studies, systematic 
reviews, guidelines, and context-relevant reports.7,11-13 
Articles were excluded if they were unrelated to 
dialysis care, lacked clinical applicability, or were 
duplicates. The extracted evidence was narratively 
synthesized into thematic domains to inform clinical 
interpretation and practical nursing recommenda-
tions. These themes guided the organization of the 
subsequent sections.

This narrative review identified four key thematic 
domains: 1) physiological effects of intermittent 
fasting, 2) clinical risks in hemodialysis patients, 3) 
nursing management strategies, and 4) cultural and 
ethical considerations. These themes guided the 
organization and interpretation of the subsequent 
sections and informed the development of practical 
nursing recommendations.

Theme 1: Physiological Effects of Intermittent 
Fasting 
Religious Intermittent Fasting in Thai Buddhist 
Monks

Thai Buddhist monks follow the Vinaya—the 
monastic code of conduct—which prohibits eating 
solid food after midday. During fasting, monks may 
consume water, fruit juice, or herbal drinks in the 
afternoon, depending on monastic interpretation 
and health conditions. Fasting is not primarily for 
asceticism but for maintaining mindfulness and 
discipline.

From a physiological perspective, intermittent 
fasting can influence glucose levels, hydration status, 
and energy metabolism.14 While healthy individuals 
may tolerate fasting well, patients with chronic kidney 
disease face additional risks. Reduced caloric intake  
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and limited fluid consumption can contribute to  
hypotension during dialysis, electrolyte disturbances, and 
nutritional deficiencies.11-13 In elderly patients, these 
metabolic adaptations are further compounded by 
age-related physiological decline, including sarco- 
penia, impaired gluconeogenesis, and diminished 
renal and cardiovascular reserves.15-16 Consequently, 
older hemodialysis patients exhibit a heightened 
susceptibility to hypoglycemia, metabolic dys- 
regulation, and a protracted recovery from physio-
logical stress during fasting periods. Nurses must, 
therefore, evaluate each monk’s physical condition, 
dialysis prescription, and fasting capability before any  
adjustments are made.

Physiology of Intermittent Fasting and  
Implications for Dialysis Patients

Intermittent fasting (IF) involves structured  
periods of abstinence from food and, in some 
traditions, fluids. For Thai Buddhist monks, this  
typically entails consuming one or two meals 
before midday, followed by a fast that lasts  
until the subsequent dawn. This pattern triggers  
significant metabolic shifts, including suppressed 
insulin levels, accelerated lipolysis, and the  
induction of ketogenesis. In patients undergoing 
hemodialysis, these adaptations can become mal- 
adaptive, as impaired renal function prevents  
the precise regulation of fluid, electrolytes, and 
acid-base homeostasis.

Fasting significantly disrupts fluid volume status. 
Inadequate intake during the fasting window 
may precipitate intravascular volume depletion 
and subsequent intradialytic hypotension (IDH).  
Conversely, compensatory over-consumption of  
fluids before the fast begins may lead to interdialytic 
weight gain and acute fluid overload. Furthermore, 
altered dietary patterns and the misalignment of 
medication timing, specifically phosphate binders 
may contribute to electrolyte imbalances, such as 
hyperkalemia and hyperphosphatemia.7 In elderly 
monks, the restricted protein window may further 
exacerbate protein-energy wasting (PEW), particularly 
when compounded by pre-existing comorbidities.

Metabolic Effects
During fasting, the body shifts from glucose use 

to fat metabolism. Liver glycogen maintains blood 
glucose initially, but with prolonged fasting, insulin 
levels fall, glucagon rises, and lipolysis predominates, 
producing ketone bodies for energy.17-18 In healthy 
individuals, this may improve insulin sensitivity and 
reduce oxidative stress. However, in hemodialysis 
patients, reduced renal clearance can lead to  
accumulation of ketones and metabolic acids,  
increasing the risk of acid–based imbalance.7,10 Therefore,  
even mild fasting requires monitoring of glucose,  
electrolytes, and bicarbonate levels.

Fluid and Electrolyte Balance
Fluid management is central to dialysis care. 

Fasting-related reduced fluid intake may worsen 
dehydration, particularly in hot climates, leading to 
intradialytic hypotension, cramps, or dizziness.8-9,19 
Conversely, excessive fluid intake before fasting 
hours can cause excessive interdialytic weight gain 
and pulmonary congestion. Altered meal timing may 
also disturb electrolyte balance and medication 
schedules. For example, delayed phosphate binder 
intake may increase serum phosphate.7 Regular  
assessment of weight, blood pressure, and laboratory 
values, coupled with patient education, is essential.

Cardiovascular and Hemodynamic Effects
Reduced plasma volume during fasting can  

decrease venous return and cardiac output, increasing 
the risk of hypotension during dialysis.8-9,19 In patients 
with underlying cardiovascular disease, fasting- 
related hemodynamic changes may contribute to 
hemodynamic instability, including hypotension or 
related symptoms. Although IF has been linked to 
lower blood pressure and improved lipid profiles in 
the general population18, its cardiovascular benefits in 
dialysis patients remain unclear. Careful monitoring 
and adjustment of ultrafiltration targets are  
required.8-9

These risks are magnified in the elderly due to 
impaired autonomic regulation and diminished 
vascular reactivity.15-16 Age-related attenuation 
of baroreceptor sensitivity increases the risk of 
intradialytic hypotension (IDH) and postural insta-
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bility, particularly when exacerbated by reduced 
fluid intake during fasting. Furthermore, decreased  
vascular compliance, often seen in older patients 
with chronic kidney disease, limits the body’s ability 
to compensate for the rapid fluid shifts inherent in 
the hemodialysis process.7,10 

Nutritional and Glycemic Considerations
Restricted eating windows may reduce total  

calorie and protein intake, exacerbating protein- 
energy wasting is a common problem in dialysis  
patients.6-7 Limited food offerings may further  
increase this risk for monks. Nutrient-dense meals  
rich in high-quality protein should be prioritized  
before fasting begins, and supplements considered 
when appropriate.7 In diabetic patients, fasting 
raises the risk of hypoglycemia or postprandial 
hyperglycemia, necessitating individualized  
glucose monitoring and medication adjustment.20

Elderly patients are uniquely vulnerable to  
protein-energy wasting (PEW) and sarcopenia,  
a statedriven by suboptimal dietary intake,  
anabolic resistance, and the inflammaging  
characteristic of chronic inflammation.6,15-16 For 
these individuals, fasting may further accelerate 
proteolysis and functionaldecline, precipitating 
a cycle of increased morbidity and diminished 
quality of life.

Overall Implications
Intermittent fasting presents both opportunities 

and challenges for hemodialysis patients. While 
potential metabolic benefits exist, risks of  
dehydration, electrolyte imbalance, and malnutrition 
are significant. For monks, fasting is a spiritual  
obligation, requiring a culturally sensitive approach. 
Comprehensive assessment, close monitoring, and 
individualized care are essential to ensure safety 
while respecting religious practice.7

Theme 2: Clinical Risks in Hemodialysis Patients
Clinical Challenges in Hemodialysis Management 
during Fasting

Managing hemodialysis during fasting requires 
attention to several interrelated factors:
1. Fluid Balance and Dehydration

Monks who fast may have reduced fluid intake, 
increasing the risk of dehydration. This can lead 
to hypotension  during  dialysis  or  post-dialysis   
fatigue.6,8-9  Accurate  assessment  of  dry  weight,  inter- 
dialytic weight gain, and urine output is essential.
2. Electrolyte and Nutritional Imbalance

Skipping meals may affect potassium, sodium, 
and phosphate levels. Inadequate protein or calorie 
intake can exacerbate malnutrition, common among 
long-term dialysis patients.6-7

3. Blood Pressure Regulation
Fasting and dialysis both affect hemodynamic 

stability. Nurses must monitor pre- and post-dialysis 
blood pressure closely and adjust ultrafiltration 
targets as needed.8-9 
4. Medication Timing and Pharmacokinetics

Medication management for fasting monks on 
hemodialysis must account for altered meal-to-dose 
timing, polypharmacy, and dialysis-related drug 
clearance. Many therapeutic agents particularly 
water-soluble and low protein-bound drugs, such 
as certain antibiotics are significantly removed 
during the dialysis process, necessitating precise 
dose adjustments or post-dialysis administration.21

The monastic fasting schedule further  
complicates the administration of medications that 
require a food bolus for absorption or to mitigate  
gastric irritation. In elderly monks, age-related  
pharmacokinetic alterations including reduced  
hepatic metabolism and altered volume of  
distribution coupled with polypharmacy, heighten 
the risk of drug accumulation and adverse drug-
drug interactions.21-22 Consequently, individualized 
regimens and robust interprofessional coordination 
between physicians, pharmacists, and nursing staff 
are essential to maintain therapeutic efficacy.21 

Patient education, culturally adapted to the  
monastic lifestyle, is critical to ensuring medication 
adherence and preventing complications during 
fasting periods.22

5. Fatigue and Weakness
Fasting may be associated with fatigue or  

dizziness, which may overlap with dialysis-related 
complications.11-13 Nurses should distinguish between 
fasting-related symptoms and dialysis-related  
events through careful assessment.
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Theme 3: Nursing Management Strategies
Nursing Management and Clinical Challenges

The management of hemodialysis for fasting 
Buddhist monks represents an integration of 
clinical care and spiritual practice. To provide truly 
holistic care, nurses must serve as a bridge between  
evidence-based protocols and the unique socio- 
cultural requirements of the Sangha. Through 
individualized risk stratification, vigilant physio- 
logical monitoring, and culturally congruent  
communication, it is possible to facilitate safe religious 
fasting without compromising clinical outcomes. This 
approach not only ensures patient safety but also 
respects the autonomy and spiritual integrity of the 
monk, fostering a stronger therapeutic alliance.7,11-12

This approach aligns with Thailand’s cultural 
context, where religion and healthcare are deeply 
interconnected. Promoting cultural competence 
among nurses not only enhances patient satisfaction 
 but also strengthens the ethical foundation of care 
for special populations such as monks.

Effective nursing care requires integrating  
clinical knowledge with respect for monastic  
values. Key management strategies include:
1. Pre-Fasting Assessment

Before fasting periods, nurses should assess the 
monk’s overall health, dialysis adequacy, nutritional 
status, and risk factors.8-9 Collaboration with the 
nephrology team helps determine whether fasting 
is medically advisable.7

2. Individualized Care Planning
Care plans should be tailored to each monk’s 

fasting practice, dialysis schedule, and comorbid 
conditions. When possible, dialysis sessions can be 
scheduled in the morning to minimize fatigue from 
prolonged fasting.11-12

3. Fluid and Dietary Adjustments
Nurses should guide monks on the appropriate 

volume and timing of fluid intake before noon. 
Encouraging nutrient-dense morning meals helps 
maintain energy throughout the day.8,19

4. Medication Coordination
Adjustments in medication timing should be  

made with physician approval21. Nurses should educate 
monks about medication adherence and possible 
side effects during fasting.22

5. Monitoring and Documentation
Continuous monitoring of vital signs, weight, 

and laboratory values is crucial. Any abnormal 
findings should be reported promptly and recorded  
systematically to ensure consistent follow-up.8-9

6. Communication and Respect
Nurses should use polite, compassionate com-

munication, addressing monks with proper respect 
according to Thai cultural norms. Any discussions 
regarding health decisions should be handled with 
sensitivity to monastic hierarchy and beliefs.11-12

7. Geriatric Considerations for Monastic Populations
Nursing interventions for elderly monks under-

going hemodialysis during fasting must incorporate 
multidimensional geriatric assessments, including 
frailty screening, functional status evaluation, and 
rigorous fall risk stratification.15-16 Individualized 
care plans should address diminished physiological 
reserve (homeostenosis), heightened sensitivity to 
rapid fluid shifts, and an elevated risk of protein- 
energy wasting. Proactive monitoring and early 
clinical intervention are paramount to mitigating 
adverse outcomes, such as syncopal episodes or 
electrolyte crises in this highly vulnerable population.

Nutritional Assessment Tools
Malnutrition and protein-energy wasting (PEW) 

are pervasive complications in hemodialysis  
patients, particularly among the elderly with significant  
comorbidities.6-7 These risks are further compounded 
by religious fasting; therefore, a systematic and tiered 
nutritional assessment is vital for early detection 
and longitudinal monitoring.

While specific nutritional tools were not the  
primary focus of this review, their inclusion is justified 
by their high clinical relevance and validation within 
Thai cohorts. Validated instruments (Table 1), such as 
the Malnutrition-Inflammation Score (MIS), Nutrition 
Alert Form (NAF), and NT-2013, are recommended. 
The NAF is highly suitable for routine application in 
Thai clinical settings due to its high feasibility and 
contextual alignment with local dietary patterns.23

In daily clinical practice, the Nutrition Alert Form 
(NAF) may be considered as the first-line screening 
tool given its simplicity and ease of integration into 
standard nursing workflows. It is ideal for frequent 
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monitoring (e.g., weekly or monthly) to identify at-
risk patients before clinical deterioration occurs.24

For patients stratified as high-risk, a more granular 
evaluation using the Subjective Global Assessment 
(SGA) or the Malnutrition-Inflammation Score (MIS) 
is warranted. The SGA provides a validated clinical 
judgment of nutritional status, while the MIS offers 
a comprehensive, quantitative analysis, specifically 
beneficial for elderly patients where underlying 
inflammation contributes to wasting. It should be 
noted that both tools require specialized training 
and more extensive clinical time. Additionally, the 
NT-2013 may serve as an initial screen in acute 
or inpatient settings due to its high sensitivity; 
however, its lower specificity may lead to an over-
estimation of malnutrition risk. Consequently, the 
NAF remains the preferred instrument for routine 
screening, while the SGA and MIS are best reserved  
for confirmatory diagnosis and guiding intensive 
clinical interventions.23-24

Theme 4: Cultural and Ethical Considerations
Ethical and Cultural Considerations

Providing nursing care to Buddhist monks  
requires deep cultural awareness. Respecting the 
monk’s autonomy and religious commitment is 
essential, even when medical advice may suggest 
modifying or discontinuing fasting.

Ethical practice involves shared decision- 
making, where nurses, physicians, and monks  
collaboratively determine safe fasting plans.  
Cultural competence also includes understanding 
the monastic environment—temple settings, food 
offerings (alms), and reliance on lay supporters—
which influence dietary and health behaviors.2,5

Nurses must uphold both professional ethics 
and religious respect, ensuring that patient safety 
is prioritized without violating spiritual values.

Practical Guidance and Recommendations
To ensure safe, respectful, and evidence- 

based dialysis care for fasting Buddhist monks, the 
following clinical guidelines are recommended:

1. Comprehensive Nutritional Assessment
Given the high prevalence of protein–energy 

wasting (PEW) and sarcopenia in elderly monks, a 

multidimensional assessment is recommended7:
Anthropometry: Monitor Body Mass Index (BMI), 

mid-arm muscle circumference (MAMC), and skinfold 
thickness to track muscle mass depletion.6-7

Biochemical Profiling: Regular evaluation of 
serum albumin, prealbumin, blood urea nitrogen 
(BUN), and creatinine to assess visceral protein 
stores and dialysis adequacy.

Dietary Evaluation: Use 24-hour recalls specifi-
cally focused on the “pre-noon” window to ensure 
protein targets (typically 1.2 g/kg/day) are met.

2. Targeted Dietary and Fasting Management
While monks fast from midday to dawn, fluid 

intake (“Nam Pana”) is generally permitted.
Nutritional Density: Nurses should emphasize 

a “nutrient-dense” morning window, focusing on 
high-quality protein while strictly managing potassium 
and sodium.

Geriatric Focus: For elderly monks, address 
anabolic resistance by encouraging protein intake 
immediately following dialysis sessions when feasible 
within monastic rules.6,15

3. Optimized Hemodialysis Scheduling
Schedules should be individualized to minimize 

physiological stress.
Timing: Afternoon or early evening sessions may 

be preferable. This allows the monk to complete 
morning alms (Pindapata) and their meal before 
treatment, reducing the risk of fasting-induced 
hypoglycemia or exhaustion during the session.11-12

4. Vigilant Clinical Monitoring
Hemodynamics: Frequent monitoring of blood 

pressure and fluid status is vital. Elderly monks have 
diminished baroreceptor sensitivity, making them 
prone to sudden intradialytic hypotension (IDH).8-9

Electrolyte Surveillance: Proactive monitoring 
of potassium and phosphate is essential, as  
concentrated meal patterns can lead to fluctuations 
in these levels.7,10

5. Strategic Medication Management
Dosing Alignment: Adjust medication timing to 

ensure drugs requiring food are taken during the 
morning window.21

Dialysis Clearance: Pay close attention to water- 
soluble medications (e.g., certain antibiotics and 
antihypertensives). Ensure post-dialysis admin- 
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istration to prevent subtherapeutic drug levels.
6. Culturally Congruent Care
Vinaya Adherence: Nursing care must respect 

monastic discipline, including appropriate physical 
distance, gender-sensitive care, and quiet environ-
ments for meditation or chanting.

Spiritual Autonomy: Acknowledge the monk’s 
spiritual goals as a primary motivator, using this to 
build a therapeutic alliance.

7. Peridialytic Nursing Protocols
Pre-dialysis: Screen for frailty and assess fluid 

intake from the previous evening’s “Nam Pana.”
Intradialytic: Maintain a calm environment con-

ducive to spiritual practice; monitor for early signs 
of cramping or dizziness.

Post-dialysis: Perform orthostatic vital sign 
checks (sitting vs. standing) before discharge to 
prevent falls, as fasting increases the risk of postural 
instability.

8. Education and Interdisciplinary Collaboration
Caregiver Engagement: Provide tailored educa-

tion to the monk’s lay assistants (Luk Sit) or younger 
monks regarding medication timing and “renal- 
safe” allowable drinks.

Team Synergy: Foster active communication 
between nephrologists, renal dietitians, and nurses 
to adjust care plans dynamically based on the  
monk’s nutritional and spiritual needs.22

Research Gaps and Future Directions
Despite its clinical and cultural importance, 

research on religious fasting among Thai Buddhist 
monks receiving hemodialysis is limited. Most  
existing evidence is derived from studies in Muslim 
or Christian populations during Ramadan or Lent. 
These findings cannot be directly applied to  
Buddhist monastic contexts because fasting  
patterns, dietary practices, and cultural values  
differ substantially.

Limited Empirical Data
There is a notable lack of systematic research 

specifically involving Thai Buddhist monks on hemo- 
dialysis. Current knowledge largely depends on 
anecdotal reports or single-center experiences. As 
a result, the physiological impacts of intermittent 

fasting on fluid balance, metabolic control, and  
dialysis adequacy remain poorly defined. Prospective 
or cohort studies comparing fasting and non-fasting 
monks are needed to generate robust clinical evidence. 

Gaps in Nursing Evidence and Assessment Tools
Many nursing recommendations for fasting 

monks are based on expert opinion rather than 
validated research. Studies are required to evaluate 
the effectiveness of interventions such as pre-fasting 
counseling, individualized fluid management, and 
flexible dialysis scheduling. In addition, existing 
nutritional and clinical assessment tools may not 
adequately reflect monastic lifestyles or reliance 
on alms. Developing culturally adapted assessment 
instruments is an important research priority.

Interdisciplinary, Educational, and Policy Needs
Collaboration between healthcare professionals, 

Buddhist scholars, and temple communities is limited 
but essential for holistic care. Nursing education and 
hospital policies in Thailand rarely address monastic 
patients specifically. Future research should explore 
culturally sensitive curricula, supportive policies, 
and innovative approaches—such as longitudinal 
monitoring and qualitative studies—to improve 
care quality.

Addressing these gaps will strengthen evidence- 
based, culturally respectful dialysis nursing care 
for monks and offer insights applicable to other 
religious patient populations worldwide7,22.

Conclusion
Religious intermittent fasting among Thai  

Buddhist monks represents a profound inter- 
section of spiritual discipline and clinical complexity,  
particularly for those dependent on hemodialysis. 
This narrative review has synthesized current  
evidence to delineate the physiological vulnerabi- 
lities, unique clinical challenges, and sociocultural  
nuances inherent in managing this population.

Our findings underscore that high-quality renal 
care for monks must be culturally congruent, highly 
individualized, and evidence informed. The integra-
tion of structured risk stratification, Thai-validated 
nutritional screening tools (such as the NAF), and 



396J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 389-399

flexible treatment scheduling is essential to uphold 
patient safety without infringing upon monastic vows. 
From a nursing perspective, clinical competence 
alone is insufficient; practitioners must possess  
a deep-seated understanding of the religious  
context and the core values that drive the patient’s  
adherence to fasting.

This review offers actionable nursing recom-
mendations designed to bridge the gap between 
abstract evidence and the real-world complexities 
of the Thai healthcare system. By adopting this 
integrated framework, nurses can deliver holistic, 
patient-centered care that aligns rigorous medical 
standards with the spiritual aspirations of the monk.

Ultimately, the nursing management of Thai 
Buddhist monks during religious fasting must strike 
a delicate balance between clinical vigilance and 
cultural reverence. Such an approach is paramount to 
achieving optimal health outcomes while preserving 
the dignity and religious integrity of this venerable 
patient population.

Case study 
A 70-year-old Thai Buddhist monk with End-Stage 

Renal Disease (ESRD) secondary to Diabetes Mellitus 
has been receiving maintenance hemodialysis three 
times weekly. The patient strictly adheres to monastic 
fasting, consuming all nutrition before midday and 
relying solely on the morning alms round (Pindapata) 
for his dietary intake. He presented with recurrent 
intradialytic hypotension (IDH), chronic fatigue, and 
persistent hypoalbuminemia.

Nursing Assessment
Clinical assessment revealed a deficit in nutri- 

tional literacy regarding the protein and caloric  
density required for dialysis patients. Because 
alms-derived foods are unpredictable and  
nutritionally unrefined, the patient suffered from 
inadequate protein-energy intake, irregular fluid 
distribution, and suboptimal medication-to-meal 
timing. Utilizing the Nutrition Alert Form (NAF), the 
patient was classified as high risk for malnutrition 
(NAF score = 9/15).
Multidisciplinary Interventions

An individualized care plan was implemented, 

bridging clinical requirements with monastic 
discipline:

Nutritional Strategy: Nurses provided practical 
guidance on selecting high-biological-value proteins 
(e.g., egg whites, fish, tofu) from alms bowls to maxi- 
mize intake within the restricted eating window.

Fluid & Electrolyte Management: Education 
was provided on “renal-safe” Nam Pana (allowable  
beverages) to maintain hydration and prevent 
intravascular volume depletion without triggering 
hyperkalemia.

Pharmacological Re-alignment: Medication 
schedules were adjusted to ensure that phosphate 
binders and oral hypoglycemics were synchronized 
with the pre-noon meal.

Treatment Optimization: Hemodialysis sessions 
were rescheduled to the afternoon to allow for the 
completion of morning religious duties and meal 
consumption, thereby reducing treatment-induced 
exhaustion.

Outcomes and Clinical Significance
Following these targeted interventions, the 

patient demonstrated enhanced hemodynamic 
stability and improved biochemical markers of 
nutrition. This case underscores the necessity of 
integrating rigorous clinical assessment with culturally 
congruent nursing interventions to ensure the safety 
and spiritual integrity of elderly monks undergoing 
hemodialysis.
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Table 1. Practical Nutritional Assessment Tools for Hemodialysis Patients

Tool Key 
Components

Clinical 
Use

When 
to Use

Score for 
Diagnosis

Strengths Limitations

NAF 
(Nutrition 
Alert Form)

Weight change, 
dietary intake, 
gastrointestinal 
symptoms

Screening Routine 
(weekly/
monthly)

≥ 6 indicates 
malnutrition 
risk

Simple, 
feasible in 
Thai settings

Moderate 
sensitivity

SGA 
(Subjective 
Global 
Assessment)

Clinical history 
and physical 
examination

Assessment When 
patient is 
at risk

Classified  
as A (well),  
B (moderate), 
C (severe)

Validated, 
widely used

Requires 
trained 
personnel

MIS 
(Malnu
trition–
Inflamma-
tion Score)

SGA + labora-
tory parame-
ters (albumin, 
TIBC)

Compre-
hensive 
assessment

Elderly/
high-risk 
patients

Higher score = 
worse nutri-
tional status 
(0–30)

Quantitative, 
detailed

Time-
consuming

NT-2013 Dietary intake, 
disease 
severity

Screening 
(acute care)

Inpatient 
setting

≥ 8 indicates 
high risk

High 
sensitivity

Low 
specificity

Note: Nutritional assessment should be multidimensional, incorporating anthropometry (BMI, mid-arm muscle circum-

ference), biochemical markers (serum albumin, BUN), and dietary intake assessment, in accordance with CKD nutrition 

guidelines. 

NAF is recommended as the first-line screening tool in routine clinical practice in Thailand, while SGA and MIS are used 

for confirmatory assessment and clinical decision-making.
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Abstract
Perioperative hypothermia, defined as a core body temperature below 36°C, remains a frequent and 

preventable complication during anesthesia and surgery. It contributes to adverse outcomes, including 
increased blood loss, wound infection, delayed anesthetic recovery, and prolonged hospital stay.

This review aims to summarize current evidence regarding active warming technologies—Forced-Air Warming, 
Warming Mattress, and Intravenous Fluid Warmer—as evidence-based tools for preventing perioperative 
hypothermia. However, limited evidence is available comparing commonly used warming technologies in 
routine clinical anesthetic practice. Relevant clinical and experimental studies published over the past decade 
were reviewed to assess device performance, thermal efficacy, safety, and cost-effectiveness.

Evidence consistently supports Forced-Air Warming as the most validated and effective method for 
maintaining intraoperative normothermia, supported by multiple randomized controlled trials and meta-analyses. 
Warming mattresses provide additional conductive heat but are less efficient when used alone; their  
effectiveness improves when integrated into multimodal warming protocols. Intravenous fluid warmers are 
particularly valuable in surgeries involving large-volume fluid administration, minimizing heat loss through 
cold infusions. Despite strong validation, limitations remain, including variations in device design, incomplete 
 standardization of testing methods, and potential safety concerns related to misuse or infection risk.

In clinical practice, selection of warming strategies should consider patient risk factors, surgical duration, 
and expected fluid administration. Future research should focus on standardizing protocols, optimizing 
integration with perioperative temperature monitoring systems, and exploring emerging technologies for 
precise thermal control.

Keywords: Forced-air warming, Intravenous fluid warmer, Perioperative hypothermia, Temperature management, 
Warming mattress

Introduction
	 Perioperative hypothermia, defined as a core 
body temperature below 36°C, is a common yet 

preventable complication during surgery.1 It primarily 
results from anesthesia-induced impairment of 
thermoregulation combined with exposure to a cool 
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operating room environment. Both general and 
regional anesthesia cause redistribution of heat 
from the core to the periphery, leading to a rapid 
decrease in core temperature, particularly within 
the first hour of anesthesia induction. Without active 
temperature management, patients remain at high 
risk of unintended hypothermia and its associated 
complications.2-3

	 The adverse effects of perioperative hypothermia 
are well established. Even mild hypothermia 
can impair coagulation, increase blood loss and 
transfusion requirements, suppress immune  
function, and raise the risk of surgical site  
infections.3-4 Additionally, hypothermia delays drug 
metabolism, prolongs anesthetic recovery, and 
causes post-operative shivering and discomfort.5  
These consequences often extend post-anesthesia 
care unit stays and increase overall healthcare  
costs, making perioperative normothermia a  
critical quality indicator in modern practice.6-7

	 Relevant studies published within the past 10 
years were identified through literature search in 
major medical databases. To reduce these risks, 
active warming technologies such as Forced-Air 
Warming (FAW) systems, Warming Mattresses (WM), 
and Intravenous Fluid Warmers (IVFW) are widely 
used. FAW devices provide convective warming, 
warming mattresses deliver conductive heat, and 
IVFW systems prevent heat loss from infused fluids. 
Each modality contributes uniquely to maintaining 
thermal balance.
	 Although several clinical guidelines and  
systematic reviews have addressed the prevention 
of perioperative hypothermia, most recommen- 
dations focus on general temperature management 
rather than direct comparison of commonly used 
active warming technologies in routine anesthetic 
practice.7-8 In addition, the optimal selection of  
single versus combined warming techniques in  
different surgical conditions remains unclear.  
Therefore, this narrative review aims to summarize 
current evidence on active warming technologies, 
including forced-air warming, warming mattresses, 
and intravenous fluid warmers, for prevention of 
perioperative hypothermia in patients undergoing 
anesthesia. This review focuses on clinical  

effectiveness, safety, and cost-effectiveness of  
each technique and discusses the role of single  
and combined warming strategies in different 
surgical settings.

Mechanisms and Principles of Active Warming 
Technologies (Table 1) 
	 Maintaining perioperative normothermia  
requires effective temperature management  
strategies to counteract multiple mechanisms  
of heat loss, including radiation, convection,  
conduction, and evaporation.3,5,8 Among these,  
redistribution of core heat to peripheral tissues 
following anesthesia induction is the most  
significant contributor, often causing a core  
temperature decrease of 1 - 1.5°C within the first 
hour. Active warming technologies aim to reduce 
this thermal gradient by providing external heat 
or preventing internal heat loss from unwarmed  
infusions. The three most validated systems— 
Forced-Air Warming (FAW), Warming Mattresses  
(WM), and Intravenous Fluid Warmers (IVFW)— 
operate on distinct thermodynamic principles,  
each offering specific advantages and limitations.4,8-9 

	 Forced-Air Warming (FAW) is the most widely 
used and extensively validated perioperative  
warming method. It functions through convective 
heat transfer, circulating warmed air (typically 
37 - 43°C) over the patient’s skin via a disposable 
perforated blanket connected to a heater/blower 
unit.4,9 The warm air layer formed adjacent to the skin 
enhances heat transfer while reducing  convective 
and radiative heat loss. FAW blankets are available 
in various configurations, allowing flexibility across  
surgical positions and procedures.4,8-9 Numerous 
studies demonstrate FAW’s effectiveness in 
maintaining core temperature across diverse  
surgical populations. When properly used, FAW 
provides uniform heating with a low risk of  
thermal injury, although concerns regarding  
operating room air contamination persist, with  
inconclusive evidence of increased infection  
risk.4,10,13
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	 Warming Mattresses (WM) provide conductive 
heat through direct contact between the patient 
and a heated surface, typically integrated into the 
operating table. These systems use electrically  
heated or water-circulating pads regulated by 
thermostats to maintain safe temperatures, usually 
between 37 - 42°C. The effectiveness of WM depends 
on contact surface area, patient positioning, and 
skin perfusion.4,9-10 As only posterior body surfaces 
are warmed, conductive heating alone is often  
insufficient for total-body temperature maintenance. 
However, WM enhance thermal comfort and are 
valuable as part of a multimodal warming strategy.4,8 
Advantages include silent operation and elimination 
of air circulation, reducing contamination concerns. 
Modern systems incorporate safety features to 
minimize the risk of thermal injury.
	
	 Intravenous Fluid Warmers (IVFW) target 
heat loss caused by the infusion of large volumes 
of unwarmed fluids or blood products. Each liter  
of room-temperature fluid can significantly lower 
core body temperature.8,11 IVFW systems use  
counter-current heat exchange to warm fluids to  
near-physiological temperatures before infusion.  
Their performance depends on flow rate, line 
length, and device capacity.11 IVFW devices are 
particularly beneficial during major surgery, trauma 
resuscitation, and procedures involving high- 
volume fluid replacement. While they are not 
standalone warming solutions, IVFW systems play  
a crucial complementary role when combined  
with FAW and conductive warming methods 
to maintain perioperative normothermia.7-8

Validation Studies and Evidence of Effectiveness
	 This section synthesizes evidence from 
bench testing, randomized controlled trials (RCTs),  
systematic reviews, and clinical guidelines validating 
the performance and effectiveness of Forced-Air  
Warming (FAW), Warming Mattresses (WM), and 
Intravenous Fluid Warmers (IVFW) in preventing 
perioperative hypothermia.

	 Forced-Air Warming (FAW) is the most  
extensively validated modality. Bench studies  
confirm accurate heater performance, stable 
temperature delivery, and uniform airflow across 
blanket designs, supporting consistent clinical 
performance.4,9,12 Numerous RCTs demonstrate 
that FAW—particularly when used for pre-warming  
and intraoperative maintenance—significantly  
reduces the incidence and severity of perioperative  
hypothermia compared with passive insulation.10,13  
Across a wide range of surgical populations, FAW  
is associated with higher intraoperative core 
temperatures, reduced post-operative shivering, 
and shorter post-anesthesia care unit stays.13 

Head-to-head trials generally show FAW to be 
at least non-inferior, and often superior, to 
other active warming systems when applied  
appropriately. 7,14  Systematic reviews and  
international guidelines endorse FAW as an  
evidence-based standard of care.7,15-16 Although  
concerns regarding operating room airflow  
disruption and contamination persist, current  
guideline assessments find insufficient clinical 
evidence linking FAW to increased surgical site  
infections when proper infection-control measures 
are followed.

	 Warming Mattresses (WM) provide conductive 
 heating and are validated through bench testing 
for surface temperature uniformity and thermostat 
responsiveness. Clinical studies show that WM  
improve skin and peripheral temperatures  
and reduce heat loss compared with passive  
insulation.10,14 However, when used alone, they are  
generally less effective than whole-body FAW in 
maintaining core temperature, particularly 
during procedures with large exposed surgical  
fields. Evidence consistently supports WM as 
part of a multimodal warming  strategy rather  
than a standalone solution.  Advantages  include  
silent operation and elimination of forced air, 
while limitations relate to restricted contact 
area and positional dependence.8-9 Recent design 
improvements have enhanced their performance 
in selected populations
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	 Intravenous Fluid Warmers (IVFW) are  
validated for effective heat transfer across clinically 
relevant flow rates and are particularly important 
during large-volume fluid or blood administration.8,11 

RCTs and systematic reviews demonstrate that  
IVFW reduce infusion-related heat loss and  
postoperative shivering, with greatest benefit in  
trauma and major surgery. However, IVFW are  
adjunctive devices and cannot fully counteract  
anesthesia-related heat redistribution alone.

Clinical Implementation of Active Warming 
Strategies
	 Selection of warming techniques should be 
based on patient risk factors, surgical duration, 
and expected fluid administration. Forced-air 
warming alone may be sufficient in short or low-risk  
procedures. Combined warming techniques  
should be considered in prolonged surgery, major  
procedures, or cases requiring large-volume  
infusion. Intravenous fluid warmers help prevent 
heat loss from cold infusions, while warming  
mattresses may be useful when forced-air  
warming is limited. In clinical practice, the choice  
of warming method should consider efficacy,  
safety, and cost-effectiveness.2,7

Comparative Effectiveness and Multimodal 
Warming  Strategies  
	 Comparative analyses indicate that whole-
body FAW ranks among the most effective single  
modalities, while multimodal strategies—combining 
pre-warming, intraoperative surface warming, and 
warmed fluids—consistently provide superior  
temperature control.7,14 Study heterogeneity and 
lack of standardized validation protocols remain 
limitations, underscoring the need for harmonized 
testing and continued safety surveillance.15,17-18

	 Perioperative temperature management is 
most effective when warming devices are selected 
and combined according to their mechanisms 
of heat delivery, timing of use, and patient- and 
procedure-specific risk.9,19 Comparative evidence 
supports the use of both single-modality and multi- 
modal strategies, with growing emphasis on early 
initiation and maximal body-surface coverage.7-8,16

	 Single-modality effectiveness. 	  
	 Across randomized controlled trials (RCTs) and  
meta-analyses, Forced-Air Warming (FAW) consistently  
demonst ra tes  super io r  maintenance  of  
intraoperative core temperature and lower rates of 
postoperative hypothermia compared with passive 
insulation.8,12,14 FAW rapidly restores peripheral 
heat content and mitigates redistribution 
hypothermia following anesthesia induction.7,8,13 

Consequently, major guidelines recommend 
active warming, particularly FAW, for most adult  
surgical patients at risk. Conductive warming  
systems effectively increase skin temperature 
in contact areas but are generally less effective 
than whole-body FAW when used alone due 
to limited coverage.9,12 Newer underbody and 
large-surface conductive designs have improved 
performance in selected procedures. Intravenous 
Fluid Warmers (IVFW) effectively prevent infusion- 
related heat loss during large-volume or rapid fluid 
administration but do not address redistribution 
hypothermia and should be viewed as adjuncts 
rather than standalone solutions.8,11

	 Variations within FAW. Blanket configuration 
influences effectiveness depending on surgical 
exposure and positioning. Upper- and lower-body 
FAW blankets provide comparable core-temperature 
maintenance when appropriately matched to the 
surgical field.9 Underbody FAW designs offer uniform 
surface coverage and are particularly advantageous 
when access to the torso or limbs is restricted.4 
Recent trials suggest similar performance between 
underbody and overbody FAW when pre-warming 
and appropriate settings are used, emphasizing 
individualized blanket selection to maximize usable 
surface area without compromising sterility.

	 Comparative and network analyses.	   
	 Head-to-head and network meta-analyses  
consistently rank whole-body FAW and large-area  
warming systems among the most effective single 
modalities. Some newer resistive or circulating-water 
systems achieve comparable results under optimized  
conditions. Variability across studies largely reflects  
differences in pre-warming practices, device settings,  
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and temperature measurement methods.8-9  Overall, 
earlier initiation and greater surface coverage 
emerge as key determinants of effectiveness............ 

	 Evidence for multimodal strategies.	   
	 Combining interventions yields the most reliable 
thermal control. Pre-warming for 15 - 30 minutes  before 
anesthesia significantly reduces redistribution  
hypothermia and, when combined with intraoperative 
FAW, results in higher core temperatures than intra- 
operative warming alone.7-8,13 Adding IVFW to surface 
warming provides further benefit in procedures 
involving significant fluid or blood administration, 
reducing both core temperature decline and post-
operative shivering. Institutional bundled protocols 
incorporating pre-warming, intraoperative surface 
warming, warmed fluids when indicated, and routine 
temperature monitoring consistently improve  
normothermia at PACU arrival.

	 Tailoring and implementation. 
	 Device selection should account for surgical  
exposure, anesthetic technique, patient risk  
factors, and positioning constraints. Elderly, low-BMI,  
or high-risk patients benefit most from multimodal 
approaches. Effective implementation requires 
timely initiation, continuous core-temperature 
monitoring, adherence to safety guidelines, and 
standardized institutional protocols. Although 
multimodal strategies incur higher upfront 
costs, evidence suggests downstream savings  
through reduced complications, shorter recovery 
times, and improved patient outcomes.2,8

Safety, Limitations, and Device-Validation 
Challenges
	 Perioperative warming devices are effective  
but not without risk. Comprehensive validation 
must therefore address patient safety, infection 
concerns, practical limitations, and methodological 
challenges that complicate device comparison and  
generalizability. Understanding these issues is  
essential for safe implementation and evidence- 
based selection.

	 Patient safety risks. Thermal injury is the  
primary direct hazard associated with surface  
warming devices. Burns may occur due to  
malfunctioning thermostats, prolonged focal  
heat exposure, impaired thermoregulation, or 
occlusion of temperature sensors, particularly in 
patients with poor perfusion or neuropathy.17,20  

Modern devices incorporate a larms and  
temperature cutoffs, yet careful monitoring  
remains essential, especially when warming  
beneath dressings or monitoring equipment.  
Intravenous fluid and blood warmers introduce  
additional risks: overheating may damage fluids  
or cause hemolysis, while inadequate warming  
fails to prevent heat loss. Regulatory guidance 
emphasizes the use of approved devices and 
adherence to manufacturer-specified flow rates 
 and indications. Electrical and fire risks also  
exist, underscoring the importance of regular  
maintenance and biomedical engineering oversight.

	 Infection and airflow concerns. Forced-Air 
Warming (FAW) has generated debate regarding 
potential disruption of operating room airflow and 
theoretical contamination. While bench studies 
and observational reports raise concern, systematic 
reviews and guideline panels have not identified 
convincing clinical evidence linking FAW to increased 
surgical site infection rates. Current recommenda-
tions support continued FAW use alongside strict 
aseptic technique, appropriate blanket placement, 
and well-maintained ventilation systems, while 
encouraging ongoing surveillance.4

	 Practical limitations. The effectiveness of 
surface warming is constrained by surgical exposure 
requirements, as uncovered areas limit heat transfer. 
Device choice must align with patient positioning 
and operative access.4,9 Additionally, surface warming 
relies on adequate peripheral perfusion; hypo- 
volemia, vasoconstriction, or low cardiac output may 
blunt central heat transfer, necessitating adjunctive 
measures such as pre-warming or warmed infusions. 
Operational factors—including preoperative time, 
staffing, costs, and disposable use—also influence 
feasibility and sustainability.



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

405J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 400-410

	 Validation challenges. Bench testing  evaluates 
parameters such as heater accuracy and  
temperature stability under controlled conditions  
that may not reflect clinical realities. Furthermore, 
studies vary widely in temperature measurement 
sites, definitions of hypothermia, timing of 
assessment, and use of co-interventions, limiting  
comparability.9,18 Device-specific design differences 
further complicate interpretation. Regulatory approval 
pathways focus on safety and equivalence rather 
than comparative clinical effectiveness, making 
independent trials and post-market surveillance 
crucial.

	Mitigation strategies and future directions. 
	 Best practice includes strict adherence to  
manufacturer guidance, routine equipment  
maintenance, and standardized monitoring of core 
temperature.17 Multimodal, protocol-driven warming 
bundles reduce reliance on single devices and  
improve reliability.8   Future research should prioritize 
harmonized validation protocols linking bench 
performance to clinical endpoints, large pragmatic 
trials, robust surveillance systems, and consideration 
of environmental and cost-effectiveness impacts to 
guide sustainable perioperative warming strategies.

Practical Implementation and Cost-Effectiveness 
	 This section translates evidence into operational 
guidance for perioperative teams and summarizes 
economic considerations when selecting and  
implementing active warming technologies.

A. Practical implementation
	 Preoperative screening and pre-warming. 	
	 All surgical patients should be risk stratified on  
arrival based on procedure type, expected duration, 
anticipated fluid or blood loss, baseline temperature, 
age, body mass index, and thermoregulatory  
impairment. Patients at moderate to high risk should 
be prioritized for active warming bundles.1,16 When 
feasible, pre-warming with forced-air or resistive 
systems for 15 - 30 minutes before induction  
increases peripheral heat content and attenuates 
redistribution hypothermia. Start and stop times 
should be documented.

	 Intraoperative device selection and timing. 	
	 Surface warming should be initiated at induction 
and continued intraoperatively until normothermia 
is achieved.16 Forced-air warming (FAW) remains 
the preferred backbone strategy due to its strong  
evidence base.15  Blanket configuration (upper, lower, 
or underbody) should maximize covered surface  
area without interfering with the sterile field.4  
Intravenous fluid and blood warmers should be  
added when large or rapid infusions are anticipated,  
and conductive or underbody systems may be used  
when FAW access is limited.7,11 Multimodal strategies 
(pre-warming + FAW + IV fluid warming) are consistently  
most effective. Device temperatures and flow rates 
must follow manufacturer recommendations.17

	 Temperature monitoring and recovery.  
	 Core temperature should be monitored using  
reliable sites (e.g., esophageal, nasopharyngeal, or  
bladder) and recorded at baseline and regular  
intraoperative intervals.17 Protocols should specify  
escalation thresholds (e.g., <36°C). Active warming 
should continue into the post-anesthesia care unit 
until the patient maintains normothermia and is 
comfortable, with clear handover documentation.

	 Safety, infection control, and training.   
	 Routine device maintenance, alarm recognition, 
and proper use of disposables reduce thermal 
and electrical risks.20 Current evidence does not 
mandate discontinuation of FAW for infection  
concerns; appropriate device use, intact disposables, 
and ongoing surgical site infection surveillance 
are recommended. Staff competency training and 
integration of warming steps into perioperative 
checklists improve compliance and outcomes.

B. Cost-effectiveness and procurement
	 Costs and savings. Direct costs include capital 
equipment, disposables, and maintenance, while 
operational costs relate to staff time and energy 
use. These are often offset by indirect savings from 
reduced transfusions, fewer wound complications, 
shorter recovery times, and decreased length of 
stay.2-3,8
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	 Economic evidence and procurement. 		
	 Economic models consistently show FAW—often 
combined with warmed fluids—to be cost-effective 
for intermediate and major surgeries. The magnitude 
of benefit depends on baseline hypothermia 
rates, case mix, and staffing costs. Institutions are 
encouraged to perform local cost modeling and  
align procurement with surgical volume, transfusion 
risk, and sustainability considerations, favoring 
bundled and protocolized warming strategies to 
maximize clinical and economic benefit.7,15,18  

Future Perspectives 
	 Advances in perioperative thermal management 
have reduced the incidence of inadvertent  
hypothermia, yet important opportunities remain 
to improve effectiveness, safety, personalization, 
sustainability, and evidence standards. Future  
progress will require coordinated innovation across 
technology, research, regulation, and health systems. 

	 Smart, closed-loop warming system	   
represent a key technological frontier.	   
	 Unlike current open-loop devices, closed-loop 
platforms could automatically adjust heat delivery  
using continuous core-temperature feedback. 
Integration with reliable monitoring and adaptive 
control algorithms may enable tighter temperature 
control, reduce thermal overshoot, and trigger 
alerts when heat transfer is insufficient.9,17 Future 
research should focus on validating controller  
safety, robustness across patient populations,  
and superiority for clinically meaningful outcomes.

	 Personalization and predictive analytics 	
offer opportunities to tailor warming strategies to 
individual risk. Predictive models incorporating 
patient characteristics, procedural factors, and 
intraoperative trends could guide the timing of 
pre-warming, device selection, and temperature 
targets. Machine-learning approaches using large 
perioperative datasets may optimize resource  
allocation and improve outcomes, particularly 
where pre-warming capacity is limited.2,8

 

	 Device miniaturization and novel modalities  
are expanding warming options beyond the  
operating room. Wearable or low-profile systems  
may enhance preoperative, postoperative, and  
transport warming, while hybrid resistive–convective  
technologies could improve responsiveness and 
coverage. Validation must emphasize comfort, 
mobility, and safety alongside efficacy.9

	 Standardized validation protocols remain 
a critical gap. Harmonized bench tests linked 
to core clinical outcomes—such as defined  
temperature thresholds, shivering, transfusion 
needs, and infection rates—would improve device 
comparison and procurement decisions.3,15,18  
Consensus reporting standards detailing device 
models, settings, and measurement methods are 
essential.

	 Regulatory pathways and post-market  
surveillance should increasingly emphasize  
real-world performance. Comparative effectiveness 
studies, clinical registries, and transparent reporting 
of device testing and adverse events will strengthen 
safety oversight and guide practice.9

	 Sustainability considerations are increasingly 
important. Development of reusable or recyclable 
components, energy-efficient heaters, and life-cycle–
informed procurement can reduce environmental 
and financial burdens without compromising patient 
safety.2,20

	 Implementation science and equity must 
accompany technological advances. Pragmatic, 
multicenter trials of warming bundles, embedded 
economic evaluations, and context-specific  
adaptations are needed to ensure effective uptake 
across diverse healthcare settings, including  
low-resource environments.2,7,16

Conclusion
	 Perioperative hypothermia remains a common 
and clinically important problem, contributing to 
increased morbidity, delayed recovery, and patient 
discomfort. Evidence from bench testing, randomized 
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controlled trials, and systematic reviews consistently 
shows that active warming technologies—particularly 
Forced-Air Warming (FAW), warming mattresses, and 
intravenous fluid warmers (IVFW)—are effective  
in maintaining perioperative normothermia when 
appropriately applied. Each modality acts through 
a distinct mechanism, and understanding these   
principles enables clinicians to tailor warming 
strategies to surgical type, patient physiology, and 
intraoperative risk.
	 Comparative evidence highlights that multimodal 
approaches, combining pre-warming, intraoperative 
surface warming, and warmed fluid administration, 

Dimension Forced-Air Warming 
(FAW)

Warming Mattresses 
(Conductive Systems)

Intravenous Fluid 
Warmers (IVFW)

Primary 
mechanism

Convective heat  
transfer via warmed  
airflow through  
disposable blankets

Conductive heat  
transfer via direct 
contact with a heated 
surface

Internal heat delivery 
via warmed intravenous 
fluids

Bench validation

Demonstrates precise 
outlet temperature 
control, stable airflow 
distribution, and rapid 
thermal responsiveness

Provides stable and  
controlled surface 
temperatures when 
continuous contact is 
maintained

Performance varies 
across devices; modern 
systems maintain target 
temperatures even at 
high flow rates

Effect on core  
temperature

High effectiveness; most 
effective single modality 
for maintaining  
normothermia

Low–moderate; 
primarily improves 
peripheral temperature 
rather than core 
temperature

Moderate; 
particularly effective 
during large-volume or 
rapid infusions

Impact on surgical site 
infection (SSI)

Some trials report  
reduced SSI rates7

No direct effect on SSI No direct effect on SSI

Role in multimodal 
warming

Core component and 
primary warming  
modality

Adjunctive modality,  
particularly in prolonged 
or high heat-loss  
procedures

Essential adjunct in  
cases involving major 
fluid administration

provide the most reliable protection against 
hypothermia, especially in high-risk patients and 
major procedures. Successful implementation  
requires attention to timing, monitoring, staff  
training, and safety protocols, while economic  
analyses suggest that structured warming bundles  
are cost-effective by reducing complications and  
recovery time.
	 Future advances in smart, personalized  
warming systems and standardized validation 
frameworks are expected to further enhance safety,  
effectiveness, and patient-centered perioperative 
care.

J Chulabhorn Royal Acad. 2026; 8(4): 400-410

Table 1 Comparative Overview of Perioperative Warming Modalities
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Dimension Forced-Air Warming 
(FAW)

Warming Mattresses 
(Conductive Systems)

Intravenous Fluid 
Warmers (IVFW)

Guideline 
recommendations

Recommended as 
first-line active warming 
by NICE2 and endorsed 
by Cochrane reviews

Recommended only 
as part of combined 
strategies, not as sole 
warming method

Recommended in  
conjunction with FAW 
when large-volume fluid 
or blood administration 
is anticipated

Safety profile

No evidence of  
increased SSI risk when 
used appropriately; 
well-established safety 
record

Risk of pressure injury  
or thermal burns if  
improperly positioned 
or monitored

Depends on accurate 
temperature sensors; 
risk of overheating if 
malfunction occurs

Key limitations

May interfere with 
surgical access in some 
operative fields; requires 
disposable blankets

Reduced effectiveness 
when contact is  
interrupted; limited use 
in surgeries requiring 
special positioning

Does not address  
cutaneous or  
evaporative heat loss

Suitability by surgical 
type

Applicable to most 
surgical procedures and 
anesthesia techniques

Limited in procedures 
requiring non-supine 
positioning

Best suited for  
trauma, major surgery, 
and massive transfusion 
scenarios

Effect on  
redistribution  
hypothermia

Highly effective,  
especially with  
prewarming

Limited No direct effect

Cost-effectiveness

High; associated with 
reduced SSI, bleeding, 
and faster recovery

Cost-effective as an  
adjunct, not as  
standalone therapy

Cost-effective in  
high-risk patients  
requiring substantial 
fluid replacement

Role in Enhanced  
Recovery After Surgery 
(ERAS) protocols

Primary equipment of 
ERAS in perioperative 
temperature  
management

Supportive role in  
high-risk or prolonged  
procedures

Recommended adjunct 
to FAW in multimodal 
ERAS strategies

*Data summarized from randomized controlled trials, systematic reviews, and international guidelines.3,6-7,13-15
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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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