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	 แจกจ่ายแก่ รพศ., รพท., รพช., และคณะแพทย์ศาสตร์ทั่วประเทศ
ส่งต้นฉบับที่	 นางสาวสุทิศา  ชื่นเขียว
	 กลุ่มงานพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ
	 ๓๓ ถ.เพาะนิยม ต.หมากแข้ง อ.เมือง จ.อุดรธานี ๔๑๐๐๐
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ความรับผิดชอบ
           บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี ถือเป็นผลงานวิชาการ
       งานวิจัย วิเคราะห์ วิจารณ์ ตลอดจนเป็นความเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์ กองบรรณาธิการ
       ไม่จำ�เป็นต้องเห็นด้วยเสมอไป และผู้นิพนธ์จะต้องรับผิดชอบต่อบทความของตนเอง

ออกแบบและจัดพิมพ์	 ไทยชบา กราฟฟิคเฮ้าส์ เอเจนซี่
	 ๔๗๐/๕ ถ.อดุลยเดช ต.หมากแข้ง อ.เมือง จ.อุดรธานี โทร. ๐๔๒-๑๘๑๘๔๔



คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ลงบทความตีพิมพ์
	 วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี เป็น 
วารสารการแพทย์ของโรงพยาบาลอุดรธานี จัดทำ�ขึ้น 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ผลงานการวิจัยและ
ค้นคว้าวิชาแพทย์ บทความฟื้นวิชา การบรรยายพิเศษ 
รายงานผู้ที่เป็นที่น่าสนใจ เป็นต้น วารสารการแพทย์
โรงพยาบาลอุดรธานี ยินดีรับพิจารณาบทความวิชาการ 
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษท่ียังไม่เคยพิมพ์เผยแพร่
ที่ใดมาก่อน

การลำ�ดับต้นฉบับ
	 ต้นฉบับให้พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft word
พิมพ์หน้าเดียวกันด้วยกระดาษ A4 คอลัมน์เดียว ตัว
อักษร AngsanaUPC ขนาด ๑๖ รวมแล้วเอกสารไม่ควร
เกิน ๑ – ๑๒ หน้า ส่งต้นฉบับ ๒ ชุด พร้อม Diskette 
หรือแผ่น CD และมีจดหมายเขียนถึงบรรณาธิการ เพื่อ 
ส่งต้นฉบับลงพิมพ์และจะต้องลงลายมือชื่อของผู้นิพนธ์
ทุกคนในจดหมาย

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ควรกระชับและสื่อความหมายชัดเจนมีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ชื่อผู้นิพนธ์ใช้ระบบชื่อ
นามสกุล คุณวุฒิ และสถานที่ทำ�งานด้วยทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ
บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรใช้ภาษาที่ 
รัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์ ควรระบุเนื้อหาที่จำ�เป็น
สิ่งตรวจพบ หลักฐาน และผลสรุป และข้อมูลทางสถิติ
ที่สำ�คัญในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต จำ�นวนคำ� 
ไม่เกิน ๓๐๐ ตัวอักษร ไม่ควรมีคำ�ย่ออรรถไม่มีการ
อ้างอิงเอกสาร
เนื้อเรื่อง ควรเสนอตามลำ�ดับขั้นตอนคือ บทนำ� วัตถุ 
ประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์
และสรุปผลการศึกษา
เอกสารอ้างอิง ใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข
อาราบิค(Arabic) เอกสารอ้างอิงไว้บนไหล่บรรทัดด้าน 
ขวาไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามลำ�ดับและตรงกับที่อ้างอิง 
ไว้ในเนื้อเรื่อง ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม
การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาไทยให้เรียงลำ�ดับ
จากชื่อต้นตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนใน
บทความภาษาอังกฤษให้เรียงลำ�ดับจากนามสกุลผู้เขียน
ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

	 การอ้างอิงเอกสาร ให้ใช้ชื่อเรียงตามรูปแบบ 
ของ International Committee of Medical Journal
Editors: Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals. Last updated: 
15 July 2011 ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี หรือ 
ดูจาก Website http://www.nlm.nih.gov/bsd/uni-
form_requirements.html
	 ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร 
อ้างอิงหรือใช้ตามเอกสารนั้นๆ
	 บทความทุกบทความจะได้รับการประเมินบทความ 
จากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) ในสาขาที่เกี่ยวข้อง 
ผู้ที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ และต่างหน่วยงาน/
ต่างสถาบัน อย่างน้อยจำ�นวน ๒ ท่าน โดยผู้ประเมิน
จะไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์บทความ

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
๑. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ
	 ลำ�ดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ชื่อย่อ
วารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่ (Vol):หน้าแรก–หน้าสุดท้าย
	 ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน ๖ คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคน 
แต่ถ้ามี ๗ คนหรือเกินกว่านี้ ให้ใส่เพียง ๖ ชื่อแรกและ
ตามด้วย et al
	 ๑. สันทิต บุญยส่ง. สาเหตุการขาดอากาศของ
ทารกแรกคลอดในโรงพยาบาลศรีสังวาล. วารสารกรม
การแพทย์ 2540;24:7-16
	 ๒. Apgar. A Proposol for a new method of 
evaluation of the newborn infant. Anes Analog 
1953;32:260

๒. การอ้างอิงจากหนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 ๒.๑ หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม
	 ลำ�ดับที่.ผู้นิพนธ์/หน่วยงาน.ชื่อหนังสือ ครั้งที่ 
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
	 ๑. พรจันทร์ สุวรรณชาติ. กฏหมายกับการ 
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์. กรุงเทพ 
มหานคร: เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; ๒๕๔๒
	 ๒. Jones KL. Smith’s recognizable patterns 
of human malformation. 5th ed. Philadephia: 
WB Saunder; 1997. 



	 ๒.๒ หนังสือมีบรรณาธิการ
	 ลำ�ดับที่. ผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ใน: ชื่อ 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
	 ๑. วิลาวัณย์ จึงประเสริฐ, สุจริต สุนทร
ธรรม, บรรณาธิการ. อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา. 
กรุงเทพ มหานคร: ไซเบอร์เพรส; 2542.
	 ๒. Norman IJ, Reddfern SJ, editors. 
Mental health care for elderly people. New York: 
Churchill Livingstone; 1996.
	 ๒.๓ บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือตำ�รา
	 ลำ�ดับที่. ผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณา- 
ธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่
พิมพ์: สำ�นักพิมพ์, ปีพิมพ์: หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ๑. ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศ
บำ�บัด (Milieu Theraphy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, 
บรรณาธิการ. ตำ�ราจิตเวชศาสตร์ เล่ม ๒. พิมพ์ครั้ง
ที่ ๒. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์,
๒๕๓๖: ๙๖๑-๙๙๖.
	 ๒. Merril JA, Creasman WT. Lesions of
corpus uteri. In : DN, Scott JR, eds. Obsterics
and gynecology. 5th ed. Philadelphia: JB Lip-
pincott, 1986:0368-83.

๓. การอ้างอิงรายงานการประชุม/สัมมนา
(Conference Proceedings)
	 ลำ�ดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อ
เรื่อง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีที่ประชุม; สถานที่
จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์.
	 ๑. Kimura J, Shibasaki H, editors. recent
advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th International Congress of EMG 
and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct. 15-19; 
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

๔. การอ้างอิงวิทยานิพนธ์
	 ลำ�ดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับ
ปริญญา] ภาควิชา, คณะ. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย;
ปีที่ได้ปริญญา.
	 ๑. พรทิพย์ อุ่นโกมล. ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติ
งานตามบทบาทหน้าท่ีของหัวหน้าฝ่ายสุขาภิบาลและ

ป้องกันโรคในโรงพยาบาลชุมชน ในภาคตะวันออกเฉียง
เหนือของประเทศไทย [วิทยานิพนธ์วิทยาศาสตร์มหา
บัณฑิต] สาขาบริหารสาธารณสุข, คณะสาธารณสุข
ศาสตร์. กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2553.

๕. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 ลำ�ดับที่. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ [ประเภทของ
สื่อ/วัสดุ]. ปี พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วันที่].
เข้าถึงได้จาก/ Available from: http://………….
	 ๑. Morse SS. Factors in the emergence
of infectious disease. Emerg Infect Dis (serial-
online) 1995; Jan-Mara (cited 1996 Jun 5) :1(1) 
: [24 screens]. Available from : URL; http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/edi.htm.
	 ๒. Hemodynamics III: the ups and sown
of hemodynamics (computer program). Version
2.2 Orlando (FL): Computerized Educational 
systems: 1993.

๖. อื่นๆ
	 ๖.๑ เอกสารอ้างอิงประเภทพจนานุกรม
ลำ�ดับที่. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์ 
(Publisher); ปี. คำ�ศัพท์; หน้า.
	 ๑. พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. ๒๕๒๕.
พิมพ์ครั้งที่ ๕. กรุงเทพมหานคร: อักษรเจริญทัศน์;
๒๕๓๘. ๕๔๕.
	 ๖.๒ การอ้างอิงบทความในหนังสือพิมพ์
ลำ�ดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์. ปี เดือน 
วันที่; ส่วนที่: เลขหน้า (เลขคอลัมน์).
	 ๑. ซี ๑๒. ตุลาการศาล ปค, เข้ารอบ. ไทยรัฐ.
๒๕๔๓ พ.ย. ๒๐; ข่าวการศึกษา ศาสนา-สาธารณสุข:
๑๒ (คอลัมน์ ๑).
	 ๒. Lee G. Hospitalizations tied to ozone
pollution; study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post. 1996 Jun 21;
Sect. A: 3 (col. 5).

สำ�เนาพิมพ์ (Reprint)
	 ผู้เขียนบทความที่ได้รับการลงพิมพ์ในวารสาร
จะได้รับสำ�เนาพิมพ์จำ�นวน ๒ ชุด



เรื่อง	 	 	 	 	 หน้า
นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลลัพธ์ของการเลิกสูบบุหรี่ในคลินิกผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล	 211
และโรงพยาบาลกุมภวาปี
	 นิภาภรณ์ อินทรสัตกุล 

ความเครียดและการจัดการความเครียดของพยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี	 	 221
	 วีกุญญา ลือเลื่อง

ศักยภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง จังหวัดอุดรธานี	 231
	 กังวานไทย ออกตลาด 
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บทคัดย่อ
	 บทนำ�: การสูบบุหรี่เป็นปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้เกิดความเสี่ยงต่อโรคระบบหลอดเลือดและหัวใจในผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การเลิกบุหรี่เป็นวิธีที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค จึงเป็นที่มาของการศึกษาเพื่อวัดผลลัพธ์ 
ของการเลิกบุหรี่ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
	 วิธีดำ�เนินการวิจัย: เป็นการศึกษาแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการ ในคลินิกผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 4 แห่ง และโรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ ระหว่างตุลาคม 
2559 – เมษายน 2560 โดยมีการเก็บข้อมูลทั่วไปก่อนเข้าคลินิกเลิกบุหรี่, วิเคราะห์อัตราการเลิกบุหรี่ระหว่างช่วง 
เวลาของการติดตามที่สัปดาห์ที่ 4, จำ�นวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน, ระดับการติดนิโคตินโดยใช้แบบทดสอบ ฟาเกอร์สตรอม 
(Fagerstrom score), ความแตกต่างของระดับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการเลิกบุหรี่ (stage of change) 
	 ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างรวม 114 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 99.12) อายุเฉลี่ย 58.09 ปี 
(SD=11.69) มีโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวาน ร้อยละ 47.36 14.03 และ 
27.19 ตามลำ�ดับ มีผู้ป่วยไม่ทราบว่าโรงพยาบาลกุมภวาปี มีคลินิกเลิกบุหรี่ถึงร้อยละ 63.16 หลังจากเข้าคลินิก 
เลิกบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการเลิกบุหรี่ที่สัปดาห์ที่ 4 ร้อยละ 21.05 จำ�นวนการสูบบุหรี่ลดลงจาก 9.97 เป็น 
4.01 มวนต่อวัน ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value <0.001) และมีระดับการเสพติดสารนิโคติน ลดลง
จาก 3.50 เป็น 2.34 คะแนน ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ (p-value <0.001) ผู้ป่วยที่ได้รับคำ�แนะนำ�
และให้ความช่วยเหลือในการเลิกบุหรี่ อยู่ในระยะที่เริ่มมองเห็นปัญหา และมองถึงผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้นใน
อนาคตแต่ยังไม่ได้คิดที่จะลงมือทำ� หลังเข้าคลินิกเลิกบุหรี่มีการปรับเปลี่ยนไปเป็นระยะเริ่มวางแผนปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมร้อยละ 3.51 และเริ่มลงมือปฏิบัติในการเลิกบุหรี่ ร้อยละ 21.05
	 สรุป: คลินิกเลิกบุหรี่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สูบบุหรี่เลิกบุหรี่ได้ และมีระดับการติด
สารนิโคตินลดลง 

	 คำ�สำ�คัญ: การเลิกบุหรี่, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, ภาวะการติดนิโคติน, โรงพยาบาลกุมภวาปี
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The Outcomes of Smoking Cessation among
Non-communicable disease Patients at Primary
Care Unit and Kumpawapi Hospital

Nipaporn Intarasattakul M.D. Kumpawapi Hospital, Udon Thani Province, Thailand.

Abstract
	 Introduction: Smoking is one of the major causes of cardiovascular event in non-
communicable disease. Smoking cessation is the method which reduce mortality and morbidity. 
Therefore this research is setting for assessment the outcomes of smoking cessation. 
	 Methods: This action research study recruited current smokers in non-communicable 
disease clinic (NCD clinic), out-patient department at primary care unit (PCU) and Kumpawapi 
Hospital form October 2016 through April 2017. Baseline and 4 week follow up measurements 
were record. Data consisted of general information, the reduction in number of cigarettes per 
day, Fagerstrom score, stage of change and abstinence rate at 4 weeks follow up.
	 Result: Out of 114 total patients, the majority were male (99.12%) and the average age 
was 58.09 years (SD 11.69). The total abstinence rate at 4 weeks was 21.05%. The number of 
patients with hypertension, diabetes mellitusand hypertension with diabetes mellitus was 47.36, 
14.03 and 27.19% respectively. Most of patients (63.16%) were unknown about smoking cessation 
clinic at Kumpawapi Hospital. Reduction in number of cigarettes per day at 4 weeks decreased 
from 9.97 to 4.01 in 4 weeks follow up, this was statistically significant (p-value <0.001) and 
the Fagerstrom score similarly declined from 3.50 to 2.34 (p-value <0.001). The stage of change 
model changed from precontemplation and contemplation to action 21.05% 
	 Conclusion: Smoking cessation clinic could assist smokers with non-communicable 
disease to stop smoking and decreased nicotine dependence level.

	 Keyword: smoking cessation, non-communicable diseases, Fagerstrom score, Kumpawapi 
Hospital



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๓ ประจำ�เดือน กันยายน - ธันวาคม ๒๕๖๐   213วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

บทนำ�
	 การสูบบุหรี่เป็นปัญหาสำ�คัญของทั่วโลก จาก
ข้อมูลพบว่า ผู้สูบบุหรี่เสียชีวิตประมาณ 6 ล้านคน 
ตอ่ป ีซึง่มากกวา่ 5 ลา้นคนเปน็คนทีส่บูบหุรีโ่ดยตรง และ
มากกว่า 6 แสนคนเป็นกลุ่มควันบุหรี่มือสอง ซึ่งองค์ 
การอนามัยโลกเฝ้าระวังติดตามและกำ�หนดนโยบาย
เพื่อลดการสูบบุหรี่ ได้แก่ นโยบายเพิ่มภาษีบุหรี่ ป้าย
คำ�เตือนที่ผลิตภัณฑ์ สนับสนุนการเลิกบุหรี่ อีกทั้งมี
การกำ�หนดกฎหมายที่ปลอดบุหรี่เพื่อลดกลุ่มควันบุหรี่
มือสอง1

	 ในประเทศไทยพบมีประชากรสูบบุหรี่ ในช่วง 
อายุ 15 -79 ปี ร้อยละ 21.3 พบเพศชายสูบบุหรี่
มากกว่าผู้หญิงถึง 27 เท่าในทุกกลุ่มอายุ ในภาพรวม 
เพศชายสูบบุหรี่ ร้อยละ 42.3 ส่วนเพศหญิงพบร้อยละ 
1.6 พบว่ากลุ่มอายุ 25-55 ปี มีการสูบบุหรี่มากกว่า
กลุ่มอายุอื่นๆ คือ เพศชายหนึ่งในสองคนหรือ ร้อยละ 
50 ขณะที่เพศหญิงพบ ร้อยละ 2 และพบความชุก
การสูบบุหรี่ทั้งเพศชายและเพศหญิงจะลดลงเมื่ออายุ
สูงมากขึ้น นอกจากนี้พบความชุกการสูบบุหรี่ที่ระดับ
การศึกษาต่างๆ มีความแตกต่างกันคือผู้มีการศึกษา
ระดับประถมศึกษาหรือมัธยมศึกษาพบความชุกการสูบ
บุหรี่ ร้อยละ 22.5 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มผู้สำ�เร็จการศึกษา
ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่าพบความชุกร้อยละ 11.2 
จำ�แนกในระดับเขตสุขภาพทั้ง 12 เขต พบความชุก
การสูบบุหรี่ในปัจจุบันมีค่าแตกต่างกันตั้งแต่ร้อยละ 
14.8 – 27.62

	 อุบัติการณ์ของโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ 
ได้แก่ มะเร็งต่างๆ เช่น มะเร็งปอด มะเร็งช่องปาก
และทางเดินอาหาร เป็นต้น พบว่าผู้ที่สูบบุหรี่มีโอกาส
เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งมากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 20 เท่า 
อีกทั้งยังมีความเสี่ยงในกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ เป็นต้น โรคอัมพาต 
เบาหวาน กลุ่มโรคทางเดินหายใจ เช่น โรคปอดบวม 
วัณโรค ถุงลมปอดโป่งพอง และอื่นๆ3 และในกลุ่ม
คนที่เป็นควันบุหรี่มือสอง ก็มีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็ง
ต่างๆ และกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดเช่นกัน4

	 องค์การอนามัยโลกสำ�รวจข้อมูลพบว่า กลุ่ม
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีอัตราการเสียชีวิตจาก กลุ่ม

โรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง เบาหวาน และโรค
ปอดเรื้อรัง โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิต ได้แก่ 
กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งมีถึงร้อยละ 465 และ
องค์การอนามัยโลกได้มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการลด
อัตราการป่วยและเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
ว่า การเลิกบุหรี่ในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มนี้ จะช่วยป้องกัน
กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงโรคอัมพาตได้ 
และหากเป็นโรคแล้ว การเลิกบุหรี่ก็ช่วยลดอัตราการ
เป็นซ้ำ�ได้เช่นกัน (evidence Level 1)6

	 การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ในคลินิก
รักษาผู้ติดสารเสพย์ติด มีผู้สูบบุหรี่ที่ยินยอมเข้ารับการ
บำ�บัดแบบผู้ป่วยนอก ร้อยละ 41 พบว่า ร้อยละ 38 
สามารถเลิกบุหรี่โดยการให้คำ�ปรึกษารายบุคคลและ
การทำ�กลุ่ม และอีก ร้อยละ 17 ใช้ยาเพื่อช่วยเลิก
บุหรี่7 ในประเทศไทยมีการศึกษาผลลัพธ์ของการเลิก
สูบบุหรี่ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชนภาย
ใต้การบริหารจัดการของเภสัชกร พบว่า มีอัตราเลิก
บุหรี่หลังครบระยะเวลา 1 ปี ถึง ร้อยละ 30.7 และ
ค่าเฉลี่ยจำ�นวนมวนบุหรี่ต่อวัน และระดับการเสพติด
สารนิโคติน (fagerstrom score)8 ลดลงอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p=0.001) โดยจำ�นวนบุหรี่ลดลงจาก 
12.4 เป็น 2.7 มวนต่อวัน ระดับคะแนน Fagerstrom 
score ลดลงจาก 4.2 เป็น 1.2 อีกทั้งผลของการเลิก
สูบบุหร่ีต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในระยะเวลา 10 ปี โดยใช้ Framingham 10-
year risk ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทั้งผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงและเบาหวาน9 อีกทั้งยังมีหน่วยงานศูนย์
บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์แห่งชาติ ได้ศึกษาอัตรา
การเลิกบุหรี่ในผู้ป่วยเรื้อรัง พบว่าสามารถหยุดสูบ
บุหรี่ได้ถึงร้อยละ 25 ต่อเนื่องเป็นเวลา 3 เดือน10

	 การดำ�เนินการกระบวนการเลิกบุหรี่ มีการ
จัดตั้งคลินิกเลิกบุหรี่ในทุกโรงพยาบาลเพื่อช่วยให้คำ�
ปรึกษาแนะนำ�แก่ผู้ป่วยหรือประชาชนทั่วไปที่ต้องการ
เลิกบุหรี่ โดยเฉพาะกรณีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ได้แก่ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งจะส่ง
ผลให้ลดความเสี่ยงต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดได้
มากขึ้น จึงได้มีการจัดวิจัยนี้ขึ้นเพื่อศึกษาผลลัพธ์ของ
การเลิกบุหรี่ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการเข้าถึง
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บริการของคลินิกเลิกบุหรี่ เพื่อนำ�ข้อมูลมาใช้ในการ
อ้างอิง พัฒนาคลินิกเลิกบุหรี่ และการเข้าถึงบริการ
ต่อไป 

คำ�จำ�กัดความในการวิจัย
	 ระดับการติดนิโคติน (Fagerstrom score)11 
หมายถึง การประเมินระดับความรุนแรงของการติด
สารนิโคติน มีคำ�ถาม 6 ข้อ สอบถามการสูบบุหรี่มวน
แรกหลังตื่นนอน, ความรู้สึกที่อยู่ในสถานที่ห้ามสูบ, 
จำ�นวนมวนที่สูบ, ช่วงเวลาที่สูบปริมาณมาก, การสูบ
บุหรี่ขณะเจ็บป่วย และความรู้สึกที่คิดว่าบุหรี่มวนใด
เลิกยาก คะแนน 0 - 3 มี 2 ข้อ, คะแนน 0 - 1 มี 
4 ข้อ รวมคะแนน 10 คะแนน มีเกณฑ์ดังนี้ 0 - 2 
คะแนนติดสารนิโคตินเล็กน้อย, 3 - 4 คะแนน ติด
ปานกลาง, 5 - 10 คะแนน ติดรุนแรง 
	 รูปแบบการเปลี่ยนพฤติกรรม (Transtheo-
retical Model หรือ Stages of changes Model)12 
คือแบบวัดระดับของการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการเลิกบุหรี่ โดยแบ่ง
ได้เป็น 6 ระดับ คือ 1) precontemplation: ไม่มี
ความตั้งใจในการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมท่ีจะเลิกบุหรี่
ใน 6 เดือนข้างหน้า 2)comtemplation: มีการตัดสิน
ใจว่าจะเลิกบุหรี่แต่ยังไม่มีแผนที่ชัดเจน 3) prepara-
tion: วางแผนที่จะเลิกบุหรี่โดยกำ�หนดในระยะเวลาไม่
เกิน 1 เดือน กำ�ลังเริ่มเข้าสู่กระบวนการเลิกบุหรี่ 4)
action: ลงมือปฏิบัติในการเลิกบุหรี่ไม่เกิน 6 เดือน 5) 
maintainance: สามารถเลิกบุหรี่ได้อย่างต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป และ 6) relapse: 
กลับไปสูบบุหรี่ใหม่
	 5A13 หมายถึง กระบวนการให้คำ�แนะนำ�
ปรึกษาเพื่อการเลิกบุหรี่ประกอบด้วย 1) Ask: การ
ซักถามข้อมูลการสูบบุหรี่และชักชวนในการเลิกบุหรี่ 
2) Advise: การให้คำ�ปรึกษาแนะนำ�ในการเลิกบุหรี่ 
3) Assess: การประเมินติดตามการเลิกบุหรี่ 4) As-
sist: การให้ความช่วยเหลือสนับสนุน ในการเลิกบุหรี่ 
5) Arrange: การจัดระบบในการดูแลติดตามผู้ป่วยใน
การเลิกบุหรี่อย่างต่อเนื่อง

	 คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หมายถึง คลินิก
ที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคไม่ติดเชื้อที่เมื่อเป็นแล้วจะมี
อาการหรือต้องรักษาติดต่อกันนานต่อเนื่อง ได้แก่ โรค
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ไตวาย 
หัวใจขาดเลือด หอบหืดและไทรอยด์
	 คลินิกเลิกบุหรี่ หมายถึง คลินิกที่ให้ความรู้
คำ�แนะนำ� และวิธีการเลิกบุหรี่
	 ผลลัพธ์ของการเลิกบุหรี่ หมายถึง ร้อยละ
ของจำ�นวนผู้ที่สูบบุหร่ีที่สามารถเลิกบุหร่ีได้หลังจาก
เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ต่อจำ�นวนผู้ทีสูบบุหรี่ทั้งหมด

วัตถุประสงค์
	 เพื่ อศึกษาผลลัพธ์ของการเลิกสูบ บุหรี่
ในคลินิกผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตำ�บล และโรงพยาบาลกุมภวาปี
	 เพื่อวัดระดับการติดบุหรี่ (สารนิโคติน) ใน 
กลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพตำ�บล และโรงพยาบาลกุมภวาปี

วิธีดำ�เนินการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (action 
research) เพื่อศึกษาความสำ�เร็จในการเลิกบุหรี่ของ
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ โรงพยาบาลกุมภวาปี และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 4 แห่งในอำ�เภอ
กุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ได้แก่ พันดอน บ้านผือ ตูม
ใต้และเหล่าสีเสียด
1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ติด 
ตามการรักษาที่โรงพยาบาลกุมภวาปี โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตำ�บล 4 แห่งในอำ�เภอกุมภวาปี ได้แก่ พัน
ดอน บ้านผือ ตูมใต้ เหล่าสีเสียด ทั้งหมดจำ�นวน 7,390 
คน เป็นผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สูบบุหรี่ จำ�นวน 
435 คน 
	 คำ�นวณกลุ่มตัวอย่างมาจากความชุกของ 
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สูบบุหรี่ จำ�นวนประชากร
ศึกษาถูกคำ�นวณจากสูตรคำ�นวณ
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เมื่อกำ�หนดให้ 
	     เท่ากับ 1.96, Z  คือ ค่าพื้นที่ใต้โค้งปกติ
	 P คือ ค่าสัดส่วน = 435/7390 (คนไข้ 
NCD ทั้งหมด 7390 คน สูบบุหรี่ทั้งหมด 435 คน)
	 e คือ ความคลาดเคลื่อน กำ�หนดให้เท่ากับ 
0.05
	 ได้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง 87 คน เพื่อป้องกัน
การสูญหายของข้อมูล หรือการตอบกลับของข้อมูลไม่
ครบถ้วนจึงเก็บตัวอย่างเพิ่มอีกร้อยละ 30 รวมเป็น
จำ�นวนที่เก็บข้อมูล 114 คน ซึ่งเพียงพอที่จะทำ�ให้
ข้อมูลมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ที่สูบบุหรี่มารับบริการคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่โรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 4 แห่ง ได้แก่ พันดอน 
บ้านผือ ตูมใต้ เหล่าสีเสียด และโรงพยาบาลกุมภวาปี 
อำ�เภอกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ณ วันที่เริ่มทำ�การ
วิจัย 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 เมษายน 2560 ทั้งหมด 
114 คน โดยมีเกณฑ์ในการคัดออก คือ ผู้ป่วยไม่สมัคร
ใจเข้าร่วมโครงการวิจัย
2. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
แบบสอบถามประกอบด้วย
	 - ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
อาชีพ การศึกษา รายได้ โรคประจำ�ตัว โรคแทรกซ้อน
ของการสูบบุหรี่ ความคิดเกี่ยวกับการเลิกบุหรี่ การรับ
รู้ว่ามีคลินิกเลิกบุหรี่ในรพ.กุมภวาปี 
	 - แบบวัดระดับการติดบุหรี่ (สารนิโคติน), 
แบบประเมิน stage of change, แบบบันทึกการ
ติดตามการรักษาที่ 4 สัปดาห์ โดยใช้แบบติดตามของ
โรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี
3. การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 - เก็บข้อมูล ระบบถามและบันทึกข้อมูล 
โดยทีมวิจัย โดยใช้เอกสารแบบสอบถามชุดคัดกรองผู้

สูบบุหรี่ (อ้างอิงตามโรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี)
	 - เริ่มให้คำ�ปรึกษา 5A แก่ผู้เข้าคลินิกเลิก
บุหรี่ ตามเขตตำ�บล
	 - ติดตามผู้เข้าร่วมโปรแกรมทางโทรศัพท์
โดยพยาบาลคลินิกเลิกบุหรี่โรงพยาบาลกุมภวาปีและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล จำ�นวน 5 คน ได้แก่ 
พยาบาลวิชาชีพประจำ�คลินิกเลิกบุหรี่โรงพยาบาล
กุมภวาปี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บล 
4 แห่งที่ผ่านการอบรมหลักสูตรเลิกบุหรี่ ได้แก่ พันดอน 
บ้านผือ ตูมใต้ เหล่าสีเสียด ซึ่งผ่านการอบรมหลักสูตร
เลิกบุหรี่และอบรมเพิ่มเติมเรื่อง การใช้แบบสอบถาม
และเก็บข้อมูล
	 - ตรวจสอบความถูกต้องก่อนนำ�ไปวิเคราะห์
ข้อมูล

ขั้นเตรียมการ

ขั้นการดำ�เนินการ
โดยพยาบาลประจำ�
คลินิกเลิกบุหรี่โรง
พยาบาลกุมภวาปี 

และ PCU

- คัดกรองผู้สูบบุหรี่ จากคลินิกผู้
ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นผู้สูบ
บุหรี่เป็นประจำ� มีความสมัครใจใน
การเข้าร่วมโครงงานวิจัย
- ประเมินข้อมูลทั่วไป พฤติกรรม
การสูบบุหรี่ คือปริมาณการสูบ
บุหรี่ และระดับการติดสารนิโคติน
โดยพยาบาลประจำ�คลินิกเลิกบุหรี่
โรงพยาบาลกุมภวาปี และโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�

- สัปดาห์ที่ 1 ให้ความรู้คำ�แนะนำ�
และโทษของพิษภัยบุหรี่ แนะนำ�
วิธีการเลิกบุหรี่
- สัปดาห์ที่ 2 ติดตามปริมาณการ
สูบบุหรี่ และ empowerment
- สัปดาห์ที่ 4 ประเมินพฤติกรรม
การสูบบุหรี่ คือ ปริมาณการสูบ
บุหรี่ ระดับการติดสารนิโคติน 
และระดับการเปลี่ยนแปลง

แผนภูมิ 1 แสดงขั้นตอนการดำ�เนินการวิจัย
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4. สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข้อมูลผู้เข้าร่วมโปรแกรมการ
เลิกบุหรี่ในคลินิกเลิกบุหรี่ โดยการติดตามผู้ป่วยก่อน
การเข้าคลินิกเลิกบุหรี่ และขณะเข้าคลินิกเลิกบุหรี่ใน
ระยะเวลา 2 และ 4 สัปดาห์ โดยวิเคราะห์ข้อมูล 
ดังนี้
	 1) สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statis-
tics) ข้อมูลทั่วไป, พฤติกรรมการสูบบุหรี่ และระดับ
การเปลี่ยนพฤติกรรม (Stage of change) ของผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ โดยแจกแจง
ความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน
	 2) การวิเคราะห์เปรียบเทียบปริมาณการสูบ
บุหรี่ของผู้ป่วยที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ ก่อนเข้าร่วมคลินิก
และหลังเข้าร่วมคลินิก 2 สัปดาห์, 4 สัปดาห์ และ 
การวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับการติดสารนิโคตินของ
ผู้ป่วยที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ ก่อนเข้าร่วมคลินิก และ
หลังเข้าร่วมคลินิก 4 สัปดาห์ โดยใช้สถิติ paired t-
test และ 95% CI 

ผลการวิจัย
1. ข้อมูลทั่วไป
	 ผู้เข้าร่วมโปรแกรมการเลิกบุหร่ีในคลินิกเลิก
บุหรี่ 114 คน เกือบทั้งหมดเป็นเพศชาย อายุระหว่าง 
27-86 ปี ส่วนใหญ่สมรส ร้อยละ 74.56 จบประถม
ศึกษา ร้อยละ 58.77 อาชีพ เกษตรกรรม ร้อยละ 
41.23 รายได้เฉลี่ย น้อยกว่า 5,000 บาท ร้อยละ 
44.74 โรคประจำ�ตัว 3 อันดับแรก ได้แก่ โรคความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 74.56, โรคไขมันในเลือดสูง ร้อย
ละ 52.63 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 44.74 ดังราย
ละเอียดในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ (n = 114)

ข้อมูลทั่วไป
เพศ
	 ชาย
	 หญิง
อายุ (ปี)
	 < 40 
	 40 - 60 
	 > 60 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ำ�สุด; ค่าสูงสุด)
สถานภาพสมรส
	 โสด
	 สมรส
	 แยกกันอยู่
	 หย่าร้าง
	 หม้าย
ระดับการศึกษาสูงสุด
	 ไม่ได้ศึกษา
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษาตอนต้น
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/
	 ประกาศนียบัตรวิชาชีพ
	 ปริญญาตรี ขึ้นไป
อาชีพ
	 ไม่ได้ทำ�งาน
	 เกษตรกรรม
	 ค้าขาย
	 รับราชการ/บำ�นาญ
	 รับจ้าง
	 อื่น ๆ 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)
	 น้อยกว่า 5,000
	 5,000 - 10,000
	 10,001 - 20,000
	 มากกว่า 20,000
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ำ�สุด; ค่าสูงสุด)
โรคประจำ�ตัว (อาจมีมากกว่า 1 โรค)
	 โรคเบาหวาน
	 โรคความดันโลหิตสูง
	 โรคไขมันในเลือดสูง
	 โรคไตวาย
	 โรคหัวใจขาดเลือด
	 โรคหอบหืด
	 อื่น ๆ

จำ�นวน(ราย)

113
1

9
56
49

21
85
1
1
6

1
67
25
15
6

20
47
9
11
17
10

51
47
13
3

51
85
60
3
2
5
12

ร้อยละ

99.12
0.88

7.89
49.12
42.98

18.42
74.56
0.88
0.88
5.26

0.88
58.77
21.93
13.16
5.26

17.54
41.23
7.89
9.64
14.91
8.77

44.74
41.23
11.40
2.63

44.74
74.56
52.63
2.63
1.75
4.39
10.53

58.09(11.69)
59.00(27.00; 86.00)

6,591.23 (7,844.95)
5,000.00 (0.00; 64,000.00)
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ข้อมูลทั่วไป
จำ�นวนบุหรี่ที่สูบ (มวนต่อวัน)
	 ≤10 
	 11 - 20 
	 21 - 30 
	 ≥31 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ำ�สุด; ค่าสูงสุด)
ระยะเวลาที่สูบ (ปี)
	 < 10 
	 11 - 20 
	 21 - 30 
	 > 30 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ำ�สุด; ค่าสูงสุด)

ข้อมูลทั่วไป
ระยะเวลาที่เริ่มสูบมวนแรกหลังตื่นนอน
	 ภายใน 5 นาทีหลังตื่นนอน
	 6 - 30 นาทีหลังตื่นนอน
	 31 - 60 นาทีหลังตื่นนอน
	 มากกว่า 60 นาทีหลังตื่นนอน
การสูบบุหรี่จัดในชั่วโมงแรกหลังตื่นนอน 
(สูบมากกว่าในช่วงเวลาอื่นๆ ของวัน)
	 ใช่
	 ไม่ใช่
บุหรี่มวนที่เลิกยากมากที่สุด
	 มวนแรกในตอนเช้า
	 มวนอื่นๆ
ความลำ�บากหรือยุ่งยากใจที่ต้องอยู่ใน
เขตปลอดบุหรี่
	 ใช่
	 ไม่ใช่
มีความต้องการสูบบุหรี่แม้นอนเจ็บ
ป่วยบนเตียงทั้งวัน
	 ใช่
	 ไม่ใช่
ความรู้เรื่องการสูบบุหรี่มีโอกาสทำ�ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้นในผู้มี
โรคประจำ�ตัว
	 ไม่ทราบทราบ
	 ทราบ
	 1) ถุงลมโป่งพอง
	 2) มะเร็งปอด
	 3) มะเร็งกล่องเสียง, ไตวาย, 
	    เส้นเลือดหัวใจตีบ
ความคิดที่จะเลิกบุหรี่
	 ต้องการเลิก
	 ไม่ต้องการเลิก
	 ไม่แน่ใจ
ความรู้เรื่องโรงพยาบาลกุมภวาปีมี
คลินิกเลิกบุหรี่เปิดให้บริการ
	 ไม่ทราบ
	 ทราบ
ระดับการติดสารนิโคติน
	 0 - 2 คะแนน (ติดเล็กน้อย)
	 3 - 4 คะแนน (ติดนิโคติน
		  ปานกลาง)
	 5 - 10 คะแนน (ติดนิโคติน
		  รุนแรง)
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ำ�สุด ; ค่าสูงสุด)

จำ�นวน(ราย)

87
27
0
0

45
34
21
14

จำ�นวน(ราย)

27
15
38
34

43
71

58
56

50
64

26
88

25
89
20
8
2

52
18
44

72
42

37
37

40

ร้อยละ

76.32
23.68
0.00
0.00

39.47
29.82
18.42
12.28

ร้อยละ

23.68
13.16
33.33
29.82

37.72
62.28

50.88
49.12

43.86
56.14

22.81
77.19

21.93
78.07
31.25
34.78
28.57

45.61
15.79
38.60

63.16
36.84

32.46
32.46

35.09

9.30 (5.19)
10.00 (1.00; 30.00)

15.74 (11.80)
10.25 (0.75; 47.00)

3.52 (2.24)
4.00 (0.00; 8.00)

2. พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่
	 ผลการศึกษา พบว่า ผู้เข้าร่วมโปรแกรมการ
เลิกบุหรี่ ก่อนเริ่มเข้าคลินิกเลิกบุหรี่ ส่วนใหญ่สูบบุหรี่ 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 มวนต่อวันร้อยละ 76.32 (เฉลี่ย 
9.30 มวน) ระยะเวลาสูบ น้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 39.47 
หลังตื่นนอนตอนเช้าสูบบุหรี่มวนแรกภายใน 31 - 60 
นาทีหลังตื่นนอน ร้อยละ 33.33 ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่
จัดในชั่วโมงแรกหลังตื่นนอน (สูบมากกว่าในช่วงเวลา
อื่นๆ ของวัน) ร้อยละ 62.28 บุหรี่มวนแรกในตอน
เช้าไม่อยากเลิกมากที่สุด ร้อยละ 50.88 ส่วนใหญ่ไม่รู้
สึกลำ�บากหรือยุ่งยากใจไหมที่ต้องอยู่ในเขตปลอดบุหรี่ 
เช่น ร้านอาหาร โรงพยาบาล ฯลฯ ร้อยละ 56.14 ไม่
จำ�เป็นต้องสูบบุหรี่เวลาเจ็บป่วยที่ต้องนอนทั้งวัน ร้อย
ละ 77.19 ส่วนใหญ่ทราบว่าคนที่มีโรคประจำ�ตัว อาทิ 
เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและหอบหืด การสูบ
บุหรี่มีโอกาสทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้น ร้อย
ละ 78.07 ส่วนใหญ่มีความคิดจะเลิกบุหรี่ ร้อยละ 
45.61 แต่ไม่ทราบว่าโรงพยาบาลกุมภวาปี มีคลินิก
เลิกบุหรี่เปิดให้บริการ ร้อยละ 63.16 ระดับการติด
สารนิโคติน อยู่ในระดับ 5-10 คะแนน ร้อยละ 35.09 
(เฉลี่ย 3.52) ดังรายละเอียดในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 
เรื้อรังที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ (n = 114)

ตารางที่ 2 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 
เรื้อรังที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ (n = 114) (ต่อ)
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3. ผลการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เข้า
คลินิกเลิกบุหรี่
	 ผลการศึกษา พบว่า จำ�นวนการสูบบุหรี่ (มวน 
ต่อวัน) ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เข้าคลินิกเลิก
บุหรี่ ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
2 และ 4 สัปดาห์ มีจำ�นวนการสูบบุหรี่เฉลี่ยลดลง
จาก 9.97 เป็น 6.04 และ 4.01 มวน ตามลำ�ดับ เมื่อ
เปรียบเทียบก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และหลังเข้าร่วม
โปรแกรม 2 และ 4 สัปดาห์ ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p-value <0.001 และ < 0.001 ตามลำ�ดับ) 
ดังแสดงรายละเอียดตามตารางที่ 3 และ 4

ตารางที่ 3 ผลการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อ 
รังที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ (n = 114) ระดับการเสพติดสารนิโคติน

(Fagerstrome Score)

0 - 2 คะแนน (ติดเล็กน้อย)
3 - 4 คะแนน(ติดนิโคตินปานกลาง)
5 - 10 คะแนน (ติดนิโคตินรุนแรง)
mean (SD)

ปริมาณการสูบบุหรี่
ต่อวัน

จำ�นวนบุหรี่ที่สูบ
ต่อวัน
- ≤ 10 มวน
-11 - 20 มวน
-21 - 30 มวน
-≥31 มวน
Mean (SD)

เริ่มต้น
37 (32.46)
37 (32.46)
40 (35.09)
3.50 (2.22)

4 สัปดาห์
58 (50.88)
41 (35.96)
15 (13.16)
2.34 (1.96)

ปริมาณการ
สูบบุหรี่ต่อวัน
เริ่มต้น
(0 สัปดาห์)
2 สัปดาห์

4 สัปดาห์

คะแนนการเสพติด
สารนิโคติน

เริ่มต้น
4 สัปดาห์

mean

9.97

6.04

4.01

mean

3.50
2.34

sd

3.92

3.72

2.90

sd

2.22
1.96

p-value

<0.001*

<0.001*

p-value

<0.001*

95%CI

3.36-4.52 

5.32- 6.61

95%CI

0.90 -1.42

หมายเหตุ

0,2 สัปดาห์

0,4 สัปดาห์

เริ่มต้น

87 (76.32)
27 (23.68)
0 (0.00)
0 (0.00)

9.97 (3.92)

2 สัปดาห์

109 (95.61)
5 (4.39)
0 (0.00)
0 (0.00)

6.04 (3.72)

4 สัปดาห์

113 (99.12)
1 (0.88)
0 (0.00)
0 (0.00)

4.01 (2.90)

ระยะเวลาหลังการเริ่มเลิกบุหรี่
จำ�นวน (ร้อยละ)

ระยะเวลาหลังการเริ่มเลิกบุหรี่

จำ�นวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบปริมาณการเฉลี่ยสูบบุหรี่ต่อวัน 
ระหว่างเริ่มต้น และหลังดำ�เนินกิจกรรม 2 สัปดาห์
และ 4 สัปดาห์ (n = 114)

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p<0.05

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p<0.05

4. ระดับการเสพติดสารนิโคตินของผู้ป่วยโรคติดต่อ
เรื้อรังที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ 
	 ผลการศึกษา พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
การเลิกบุหรี่ มีระดับการเสพติดสารนิโคตินในระดับ 
5-10 คะแนน ร้อยละ 35.09 และหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการเลิกบุหรี่ระยะเวลา 4 สัปดาห์ ลดลง
เป็นร้อยละ 13.16 และค่าเฉลี่ยของการเสพติดสาร
นิโคติน ลดลงจาก 3.50 เป็น 2.34 ลดลงอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value <0.001) ดังแสดงราย
ละเอียดในตารางที่ 5 และ 6

ตารางที่ 5 ระดับการเสพติดสารนิโคตินของผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ (n = 114)

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนการเสพติดสารนิโคติน 
ระหว่างเริ่มต้น และหลังดำ�เนินกิจกรรม 4 สัปดาห์ 
(n = 114)

5. ระดับการเปลี่ยนพฤติกรรม (Stage of change) 
ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ 
	 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังที่มารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่ ในระยะเริ่มต้น ผู้
ป่วยได้รับคำ�แนะนำ�และให้ความช่วยเหลือในการเลิก
บุหรี่ อยู่ในระยะที่คนเริ่มมองเห็นปัญหา และมองถึง
ผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต แต่ยังไม่ได้คิดที่จะ
ลงมือทำ�หรือวางแผนการปรับเปลี่ยน (Comtempla-
tion) ร้อยละ 85.96 และลดลงเมื่อได้รับบริการ 4 
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ระดับการเปลี่ยนพฤติกรรม
(stage of change)

Precontemplation
Comtemplation
Preparation
Action
Maintenance

เริ่มต้น
12 (10.53)
98 (85.96)
4 (3.51)
0 (0.00)
0 (0.00)

4 สัปดาห์
0 (0.00)

86 (75.44)
4 (3.51)

24 (21.05)
0 (0.00)

ระยะเวลาหลังการเริ่มเลิกบุหรี่
จำ�นวน (ร้อยละ)

สัปดาห์ เหลือร้อยละ 75.44 โดยมีการปรับเปลี่ยนไป
เป็นระยะเริ่มวางแผนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Prepa-
ration) ร้อยละ 3.51 และเริ่มลงมือปฏิบัติในการเลิก
บุหรี่ (Action) ร้อยละ 21.05 แสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 7
 
ตารางที่ 7 ระดับการเปลี่ยนพฤติกรรม (Stage of 
change) ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เข้าคลินิกเลิก
บุหรี่ (n = 114)

อภิปรายผล
	 จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า ผลลัพธ์ของ
การเลิกบุหรี่ในคลินิกเลิกบุหร่ีโดยให้คำ�แนะนำ�และไม่
ใช้ยาที่ระยะเวลา 4 สัปดาห์ เท่ากับร้อยละ 21.05 
และผู้เข้าร่วมวิจัยมีระดับการติดสารนิโคตินส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มที่ถือว่าไม่ติดสารนิโคติน ร้อยละ 46.4 ซึ่ง
กลุ่มนี้เป็นกลุ่มที่หลังจากได้รับคำ�แนะนำ�จากคลินิก
เลิกบุหรี่มีความสำ�เร็จในการเลิกบุหรี่สูงกว่ากลุ่มที่ติด
สารนิโคตินตั้งแต่ระดับปานกลางข้ึนไปส่วนในกลุ่มท่ี
มีภาวะติดสารนิโคตินต้ังแต่ระดับปานกลางขึ้นหลัง
จากได้รับคำ�แนะนำ�จากคลินิกเลิกบุหรี่ มีระดับการ
ติดสารนิโคตินลดลงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการเลิก
บุหรี่ ซึ่งเมื่อเทียบกับการศึกษาผลลัพธ์ของการเลิกสูบ
บุหรี่ในผู้ป่วยโรคเร้ือรังในโรงพยาบาลชุมชนภายใต้
การบริหารจัดการของเภสัชกร9 ที่ระยะเวลา 1 ปี มี
ผู้สูบบุหรี่ที่สามารถเลิกบุหรี่ได้ถึงร้อยละ 30.7 ในการ
ศึกษานี้มีการใช้ยาเลิกบุหรี่ร่วมด้วยทำ�ให้มีจำ�นวนผู้ที่
สามารถเลิกบุหรี่ได้มากขึ้น 
	 จากข้อมูล พบว่า ส่วนใหญ่ของกลุ่มการ
ศึกษาทราบว่าการสูบบุหรี่มีความเสี่ยงที่ทำ�ให้เกิดโรค

แทรกซ้อนได้ ร้อยละ 78.07 ได้แก่ โรคถุงลมโป่งพอง, 
มะเร็งปอด, มะเร็งกล่องเสียง, ไตวาย, เส้นเลือด
หัวใจตีบสะท้อนให้เห็นว่าส่วนใหญ่ของผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเร้ือรังที่สูบบุหร่ีมีความรู้เก่ียวกับโรคที่เกิดจาก
การสูบบุหรี่ แต่อาจขาดความตระหนัก อีกทั้งการเข้า
ถึงบริการของคลินิกเลิกบุหรี่ยังไม่ดีพอ ซึ่งสอดคล้อง
กับข้อมูลว่าร้อยละ 63.16 ไม่ทราบว่า โรงพยาบาล
กุมภวาปีมีคลินิกเลิกบุหรี่

ข้อเสนอแนะ
	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นสิ่งที่ต้อง
อาศัยระยะเวลาและการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง จึงควร
มีการศึกษาติดตามต่อไปเป็นเวลา 3, 6, 9 และ 12 
เดือน เพื่อติดตามพฤติกรรมการสูบบุหรี่ต่อไปและเพิ่ม
การประชาสัมพันธ์ให้ผู้ป่วยและบุคคลทั่วไปทราบว่า
โรงพยาบาลกุมภวาปีมีคลินิกเลิกบุหรี่ให้บริการ เพื่อให้
ผู้ที่ต้องการเลิกบุหรี่เข้าถึงบริการได้มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณทีมงานคลินิกเลิกบุหรี่ โรง
พยาบาลกุมภวาปี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บลพันดอน บ้านผือ ตูมใต้ และเหล่าสีเสียดที่ร่วม
ในการดำ�เนินการ ตลอดจนผู้ป่วยโรคเรื้อรังทุกคนที่ให้
ความร่วมมือในการติดตามการให้การบริการเลิกบุหรี่ 
การสัมภาษณ์ และเก็บข้อมูล ขอบคุณคุณนภาพร กัน
ธิยะที่ให้ความรู้และคำ�ปรึกษาในด้านระเบียบวิธีวิจัย
และการขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
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ความเครียดและการจัดการความเครียดของพยาบาลห้องผ่าตัด 
โรงพยาบาลอุดรธานี

วีกุญญา ลือเลื่อง พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเรื่องความเครียดและการจัดการความเครียดของพยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี 
เป็นการศึกษาแบบพรรณนา (Descriptive study) โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาระดับความเครียดและการ
จัดการความเครียดของพยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานีประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ พยาบาลห้อง
ผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี จำ�นวน 61 คน ระหว่าง เดือนมิถุนายน – สิงหาคม 2559 
	 เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นชุดแบบสอบถามเรื่องความเครียดและการจัดการ
ความเครียดของพยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จำ�นวน 
20 ข้อ แบบวัดความเครียด โดยใช้แบบวัดความเครียดของสวนปรุง จำ�นวน 20 ข้อ และแบบวัดพฤติกรรม
การจัดการความเครียดโดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการจัดการความเครียดของรัตนาภรณ์ ดวงธรรม จำ�นวน 25 
ข้อ ที่ดัดแปลงมาจากแนวคิดของลาซารัสและคณะ ได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำ�นวน 3 ท่าน มีค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดความเครียด เท่ากับ 0.82 และค่าความเชื่อมั่นของแบบวัด
พฤติกรรมการจัดการความเครียดเท่ากับ 0.97 ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แบบสอบถามกลับคืนมาทั้งสิ้น 
58 ฉบับ คิดเป็น ร้อยละ 95.08 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูปโดยการหาค่าเฉลี่ยร้อยละ และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง 58 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 82.75 อายุเฉลี่ย 38.24 ปี (SD 9.09)  
ประสบการณ์การทำ�งานในห้องผ่าตัดเฉลี่ย 12.18 ปี (SD 8.83) มีความพึงพอใจในงาน ร้อยละ 91.38 ทำ�งาน
ล่วงเวลาแบบเป็น on call ร้อยละ 70.69 โดยมีความถี่ 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 65.52 มีสัมพันธภาพที่
ดีต่อเพื่อนร่วมงาน, ผู้บังคับบัญชา ร้อยละ 100 และ 96.55 ตามลำ�ดับ มีเวลาให้ครอบครัว ร้อยละ 74.14 
และมีสุขภาพแข็งแรง ร้อยละ 71.69 กลุ่มตัวอย่างมีความเครียดโดยรวมอยู่ในระดับต่ำ� คิดเป็นร้อยละ 53.45 
เมื่อพิจารณา รายข้อ พบว่า ข้อที่มีความเครียดระดับรุนแรงมากที่สุดคือ การกลัวทำ�งานผิดพลาด คิดเป็นร้อย
ละ 10.36 ข้อที่มีความเครียดระดับสูงมากที่สุดคือ มีอาการปวดหรือตึงกล้ามเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 31.03 ข้อที่
มีความเครียดระดับ ปานกลางมากที่สุดคือ การกลัวไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้ และความกังวลกับเรื่องการเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 37.93 และข้อที่มีความเครียดระดับต่ำ�มากที่สุดคือ ความรู้สึก
สับสน คิดเป็นร้อยละ 81.03 ส่วนการจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาของกลุ่มตัวอย่าง เลือกใช้การจัดการ
ความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.11 และการจัดการความเครียดแบบมุ่ง
แก้อารมณ์ของกลุ่มตัวอย่าง เลือกใช้การจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้อารมณ์ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 1.62 
	 จากผลการวิจัยดังกล่าว ผู้บริหารทางการพยาบาลควรเข้าใจในสถานการณ์ความเครียดที่พยาบาลห้อง
ผ่าตัดต้องเผชิญ เอื้ออำ�นวยให้พยาบาลห้องผ่าตัดสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามมาตรฐานห้องผ่าตัด ส่งเสริมสุขภาพ
จิตของพยาบาลห้องผ่าตัดให้มากขึ้นเป็นการเสริมสร้างประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของพยาบาลห้องผ่าตัด คง
ไว้ซึ่งการให้บริการที่ดี

	 คำ�สำ�คัญ: ความเครียด การจัดการความเครียด พยาบาลห้องผ่าตัด
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Stress and Stress Management in Perioperative Nurse, 
Udonthani Hospital

Weekunya Lueluang, Professional nurse, Operating Room Nursing Department, Udonthani Hospital

Abstract
	 The descriptive research aimed to study level of stress and stress management in 
perioperative nurse, Udonthani hospital. The sample consisted of 61 perioperative nurses who 
worked in Udonthani hospital more than 1 year. Data collected during June – August 2016.
	 The research instrument was questionnaire about stress and stress management of 
perioperative nurses, Udonthani hospital, including 20 demographic data form, 20 stress form 
by Suanprung Hospital and 25 stress management form by Rattanaporn Doungthrom depend 
on Lazarus& Folkman. The content validity of the file was examined by 3 experts. The reliability 
of stress form was 0.82 and stress management form was 0.97. was return 58; 95.08%. Data 
were analyzed using frequency, percentage, mean and standard deviation.
	 The results found that mostly were female, average age 38-24 years old (SD 9.09). 
There worked experience in operating room 12.18 year average. Satisfaction to there job was 
high level 91.38%. They had good relationship to their college, their commander and their family 
the stress level of the samples were mild stress 53.45. By items analysis were the most 
severe stress was 10.36% fear malfunction, the most height stress was 31.03% pain of muscle, 
the most moderate stress was 37.93% fear does not reach the aim, and worry about risk 
of infection in the hospital, and the most mild stress was 81.03% confused. And the stress 
management: problem-focused coping method and emotional-focused coping method level of 
the samples were moderate stress 2.11, 1.62.
	 From this study, the nursing of administrator should understand situation’s stress 
of perioperative nurse, supporting perioperative nurse to standard working, support mental 
health of perioperative nurse more. Make performance of perioperative nurse on the job, good 
services.

	 Key word: Stress, Stress Management, Perioperative Nurse
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บทนำ�
	 โลกปัจจุบันเป็นโลกที่เต็มไปด้วยความเครียด
ทุกคนต้องประสบกับปัญหาการดำ�รงชีวิต โดยเฉพาะ
ในยุคเศรษฐกิจถดถอย ปัญหาการทำ�งาน ปัญหา
ครอบครัว ปัญหาความเจ็บป่วยของตนเองและบุคคล
ในครอบครัว ความเครียดเป็นเรื่องบั่นทอนสุขภาพ ซึ่ง 
มีผลต่อคุณภาพชีวิต คนไทยวัยทำ�งานจะมีระดับความ 
เครียดสูงมากโดยมีปัจจัยพ้ืนฐานมาจากการเปล่ียน 
แปลงของสังคมเศรษฐกิจการแข่งขันท่ีสูงในเร่ืองการ 
ทำ�งานทำ�ให้เกิดความกดดันในการดำ�เนินชีวิตสูงมาก 
สถาบันวิจัยและบริการวิชาการ มหาวิทยาลัยอัสสัมชัญ1 
เปิดเผยผลวิจัยเชิงสำ�รวจเรื่องดัชนีความเครียดของ
คนไทย พบว่าประชาชนรู้สึกเบื่อหน่าย (ร้อยละ 71.06) 
ไม่มีความสุขเลย (ร้อยละ 62.41) รู้สึกหมดกำ�ลังใจ (ร้อย
ละ 47.61) และไม่อยากพบปะผู้คน (ร้อยละ 43.86) 
ฉะนั้น จำ�เป็นที่ทุกคนควรรู้จักวิธีรับมือกับความเครียด
เพราะถ้าไม่สามารถจัดการกับความเครียดได้อย่าง
เหมาะสมแล้วโอกาสเกิดปัญหาต่างๆ ตามมาได้อีกมาก 
โดยเฉพาะคนทำ�งานหากมีความกดดันกับการทำ�งาน 
ต้องทำ�งานแข่งกับเวลา อาจเกิดความเครียดได้ซึ่งส่ง
ผลกระทบต่อตนเองและคนรอบข้างได้
	 ความเครียดเกิดจากการปรับตัวใหม่ของ
บุคคลที่มีต่อการเปลี่ยนแปลง ไม่ว่าจะพอใจหรือไม่ก็ 
ตาม จึงนับได้ว่าความเครียดเป็นกระบวนการของชีวิต 
เป็นสิ่งที่บุคคลไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ มีผลต่อบุคคล 
ทั้งในด้านผลดีและผลเสีย ผลดีคือการที่บุคคลมีความ 
เครียดในระดับที่พอเหมาะจะทำ�ให้มีแรงกระตุ้น เป็น 
ภาวะที่ทำ�ให้ร่างกายตื่นตัว เพื่อการตอบสนองท้าทาย 
ต่างๆ ในชีวิตประจำ�วัน สามารถกระทำ�กิจกรรมให้ 
บรรลุเป้าหมายได้2 ในทางตรงกันข้าม ถ้าบุคคลมีความ 
เครียดมากเกินไป ไม่สามารถจัดการกับความเครียด
หรือปรับลดพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดความเครียด ก็จะ
ส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจได้ ผลกระทบที่เกิด
ขึ้นทางร่างกาย เช่น ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย คลื่นไส้
อาเจียน มือเท้าเย็น นอนไม่หลับหรือนอนมากเกินไป 
เกิดความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคเกี่ยวกับกระเพาะอาหารและลำ�ไส้ โรคเกี่ยว
กับกล้ามเนื้อและโครงสร้าง รวมถึงโรคมะเร็งและ

ผลกระทบทางด้านจิตใจ เช่น วิตกกังวล โกรธง่าย 
ก้าวร้าว หวาดกลัว หลงลืม ขาดสมาธิ กลุ่มอาชีพที่
มีความเครียดสูงและอาจป่วยด้วยโรคที่เกิดจากผลก
ระทบของความเครียดที่มีต่อร่างกายและจิตใจ ได้แก่ 
กลุ่มอาชีพด้านบริการ ลูกจ้างในโรงงานอุตสาหกรรม 
และบุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น3

	 ขณะเดียวกันความเครียดเป็นสิ่งที่บุคลากร
ทางการแพทย์ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ในการปฏิบัติ
งาน เนื่องจากต้องเผชิญกับเหตุการณ์หรือสถานการณ์
ความเป็นความตายของผู้ป่วยตลอดเวลา รวมทั้งสิ่ง
แวดล้อมรอบตัว ความเครียดจึงเป็นปัญหาที่ได้รับ
ความสนใจศึกษาอย่างแพร่หลายในทุกวงการ โดย
เฉพาะทีมสุขภาพ4 เนื่องจากมีแนวโน้มที่จะเกิดความ 
เครียดเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ความเครียดสามารถส่งผลต่อการ 
เจ็บป่วยทางกายได้ทุกระบบและมีผลแตกต่างกันไปใน
แต่ละบุคคลเพราะจุดอ่อนในร่างกายของแต่ละคนไม่
เหมือนกันผลสำ�รวจสุขภาพจิตของระบาดวิทยา5 พบ
ว่าคนไทยร้อยละ 1.80 หรือประมาณ 9 แสนคน เป็น
โรคซึมเศร้าขณะที่ร้อยละ 3.10 หรือประมาณ 1.60 
ล้านคน เป็นโรควิตกกังวล
	 โรงพยาบาลอุดรธานีเป็นโรงพยาบาลใน
ระดับตติยภูมิ ให้การดูแลระบบบริการสุขภาพแบบ
องค์รวม ครอบคลุมประชากรทั้งภายในจังหวัด และ
จังหวัดเครือข่ายในเขตบริการสุขภาพที่ 8 รวมถึง
ประเทศเพื่อนบ้านอีกด้วย และเป็นสถาบันฝึกอบรม
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่มีคุณภาพ ห้องผ่าตัด 
โรงพยาบาลอุดรธานีเป็นสถานที่จัดเตรียมไว้สำ�หรับ
ทำ�การผ่าตัด และรักษาผู้ป่วยทางศัลยกรรมที่ให้บริการ 
ผู้ป่วยผ่าตัดทั้งในเวลาราชการและในกรณีผ่าตัดฉุกเฉิน 
ตลอด 24 ชั่วโมง
	 กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด โรงพยาบาล 
อุดรธานี ประกอบด้วยห้องผ่าตัดจำ�นวน 18 ห้อง และ
หน่วยพักรอดูอาการก่อนผ่าตัด (pre – operative unit) 
อีก 1 หน่วย ลักษณะงานของพยาบาลห้องผ่าตัดคือ
รับผิดชอบในการให้บริการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดใน
ระยะก่อนผ่าตัดขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด มีความ
รู้ ความชำ�นาญ ความสามารถเฉพาะทางในแต่ละ
ประเภทของการผ่าตัดมีความสามารถใช้และจัดเตรียม
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อุปกรณ์ เครื่องมือที่มีเทคโนโลยีชั้นสูง และช่วยแพทย์
ในการผ่าตัด6 เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ต้องใช้
กระบวนการทางการพยาบาลปฏิบัติการพยาบาลตาม
ความต้องการของผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด และป้องกัน
อันตรายหรือให้การดูแลผู้ท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ต้อง
เผชิญกับความเครียดตลอดเวลา ต้องทำ�งานท่ามกลาง
ความกดดัน ต้องทันต่อการเปลี่ยนแปลงทั้งจากทีม
ผ่าตัดและตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งมีผลต่อความเป็นความตาย
ของผู้ป่วยที่มารับบริการ7 ต้องมีความอดทนอย่างสูง
ทำ�งานภายใต้สภาวะกดดันท้ังจากภาระงานและผู้ร่วม
ทีมซึ่งแต่ละคนหวังท่ีจะให้ส่ิงท่ีดีและถูกต้องสมบูรณ์
เกิดข้อผิดพลาดน้อยที่สุด เป็นผู้ประสานงานให้การ
ผ่าตัดดำ�เนินไปได้อย่างสำ�เร็จลุล่วง การทำ�งานในห้อง
ผ่าตัดจะต้องเสี่ยงต่อความเป็นความตายของผู้ป่วยจึง
ต้องอาศัยความรวดเร็วในการทำ�งาน ถูกต้อง ประณีต
รวมทั้งต้องมีความซื่อสัตย์และรับผิดชอบสูงต่องาน
ที่ได้รับมอบหมาย การทำ�งานที่ต้องอยู่เวรนอกเวลา
ราชการ หรือการรอเรียกขึ้นปฏิบัติงาน (On Call) 
อยู่ตลอด 24 ชั่วโมง ทำ�ให้แบบแผนในการนอนหลับ
เปลี่ยนแปลงไป นอกจากนี้ยังมีโอกาสที่จะสัมผัสกับสิ่ง
คัดหลั่ง เช่น มูก เลือด น้ำ�เหลืองของผู้ป่วยตลอดเวลา 
เสี่ยงที่จะได้รับเชื้อโรคท่ีสามารถแพร่กระจายผ่านทาง
เลือดและสิ่งคัดหลั่งได้หากเกิดอุบัติเหตุจากสิ่งมีคม
ขณะทำ�งาน8 ทั้งยังต้องใช้ผูกผ้าปิดปากและจมูกการ
สวมหมวกไว้ตลอดทั้งวัน ยืนติดต่อกันเป็นระยะเวลา
นาน จากสภาวะการทำ�งานดังกล่าวอาจเป็นสาเหตุให้
พยาบาลห้องผ่าตัดเกิดความเครียดในการทำ�งานได้
	 จากการสำ�รวจภาวะสุขภาพประจำ�ปี 2559 
พบว่า พยาบาลห้องผ่าตัดมีอาการปวดศีรษะไม่ทราบ
สาเหตุ ร้อยละ 60.00 เหนื่อยง่าย ร้อยละ 25.00 
เป็นหวัดบ่อย ร้อยละ 60.00 หงุดหงิดบ่อย ร้อยละ 
30.00 จากประสบการณ์การทำ�งานในห้องผ่าตัดของ
ผู้วิจัย พบว่านอกเหนือจากลักษณะงานที่ต้องอาศัย
ความรวดเร็ว ถูกต้อง รอบคอบระมัดระวัง ความ
ละเอียดอ่อนและประณีตแล้ว ยังมีสภาพแวดล้อมใน
ห้องผ่าตัด เช่น อุณหภูมิห้องที่เย็นหรือร้อนจัด สาร
เคมี อุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ที่ทันสมัย ซับซ้อนและยุ่ง
ยาก นอกจากนี้ยังพบว่า จำ�นวนพยาบาลห้องผ่าตัดมี

ไม่เพียงพอกับภาระงาน บางครั้งพยาบาลห้องผ่าตัด
ต้องทำ�หน้าที่อื่นนอกเหนือจากความรับผิดชอบ เช่น 
เป็นผู้ช่วยแพทย์ ซึ่งเป็นสาเหตุส่งเสริมให้พยาบาล
ห้องผ่าตัดเกิดความเครียดมากขึ้น ผู้วิจัยในฐานะที่
เป็นพยาบาลห้องผ่าตัด จึงมีความสนใจศึกษาเกี่ยวกับ
ความเครียดและการจัดการความเครียดของพยาบาล
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานีเพื่อใช้เป็นแนวทาง
การส่งเสริมสุขภาพจิต และการจัดการความเครียดใน
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานีต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาระดับความเครียดของพยาบาล
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี
	 2. เพื่อศึกษาการจัดการความเครียดของ
พยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี
 

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนา (de-
scriptive research) เพื่อศึกษาเกี่ยวกับความเครียด
และการจัดการความเครียดของพยาบาลห้องผ่าตัด 
โรงพยาบาลอุดรธานีประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ 
พยาบาลห้องผ่าตัด งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด โรง
พยาบาลอุดรธานี ทั้งหมดจำ�นวน 61 คน โดยมีระยะ
เวลาการปฏิบัติงานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 
	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการเกบ็รวบรวมขอ้มลู ประกอบ 
ด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จำ�นวน 20 ข้อ 
แบบวัดความเครียด โดยใช้แบบวัดความเครียดของ 
สวนปรุง9 จำ�นวน 20 ข้อ แบ่งค่าคะแนนเป็นระดับ 
ความเครียดออกเป็น 4 ระดับดังนี้ คะแนน 0 – 24 
เครียดน้อย, คะแนน 25 – 42 เครียดปานกลาง, 
คะแนน 43 – 62 เครียดสูง และคะแนน 63 ขึ้นไป 
เครียดรุนแรง และแบบวัดพฤติกรรมการจัดการความ 
เครียด โดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการจัดการความ 
เครียดของรัตนาภรณ์ ดวงธรรม10 จำ�นวน 25 ข้อ
ที่ดัดแปลงมาจากแนวคิดของ ลาซารัส และคณะ 

ได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรง
คุณวุฒิ จำ�นวน 3 ท่าน นำ�มาปรับปรุงแก้ไขให้
เหมาะสมตามข้อเสนอแนะ มีค่าความเชื่อมั่นของ
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แบบวัดความเครียด เท่ากับ 0.82 และค่าความเชื่อ
ม่ันของแบบวัดพฤติกรรมการจัดการความเครียด
เท่ากับ 0.97 ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการ 
แจกแบบสอบถามถึงกลุ่มตัวอย่างโดยตรง ระหว่าง 
เดือนมิถุนายน – สิงหาคม พ.ศ. 2559 ได้แบบ 
สอบถามกลับคืนมาทั้งสิ้น 58 ฉบับ เป็นแบบสอบถาม 
ที่สมบูรณ์ทั้งหมด คิดเป็น ร้อยละ 95.08 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป โดยการหาค่าเฉลี่ย
ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการวิจัย
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า
ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 31 - 37 ปี มีจำ�นวน 17 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 29.32 โดยอายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง
เท่ากับ 38.24 ปี เป็นเพศหญิง จำ�นวน 48 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 82.75 สถานภาพโสด จำ�นวน 28 
ราย คิดเป็นร้อยละ 48.27 ระดับการศึกษาอยู่ใน
ระดับปริญญาตรี จำ�นวน 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 
89.65 ส่วนใหญ่มีประสบการณ์การทำ�งานอยู่ในช่วง 
8 - 14 ปี มีจำ�นวน 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.32 
โดยมีประสบการณ์การทำ�งานเฉล่ียของกลุ่มตัวอย่าง 
เท่ากับ 14.92 ปี ส่วนใหญ่มีประสบการณ์การปฏิบัติ 
งานในห้องผ่าตัดอยู่ในช่วง 1 - 7 ปี มีจำ�นวน 24 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 41.39 โดยมีประสบการณ์การปฏิบัติ
งานในห้องผ่าตัดเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 12.18 
ปี ดำ�รงสถานะเป็นข้าราชการมากที่สุด จำ�นวน 51 
ราย คิดเป็นร้อยละ 87.93 ตำ�แหน่งเป็นพยาบาล
ปฏิบัติการ จำ�นวน 51 ราย คิดเป็นร้อยละ 87.93 
ลักษณะงานที่ทำ�เป็นแบบปฏิบัติงานในเวรเช้า บ่าย 
ดึก และเวร On Call มากที่สุด จำ�นวน 36 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 62.07 ครึ่งหนึ่งมีรายได้ต่อเดือน อยู่
ในช่วง 25,001 - 35,000 บาท โดยมีรายได้ต่อเดือน
เฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 35,517 บาท มีความพึง
พอใจในงานที่ได้รับมอบหมาย จำ�นวน 53 ราย คิด
เป็นร้อยละ 91.38 มีการทำ�งานล่วงเวลาแบบ On 
Call จำ�นวน 41 ราย คิดเป็นร้อยละ 70.69 มีความถี่
ในการทำ�งานล่วงเวลาแบบ On Call มากที่สุดอยู่ใน
ช่วง 2 – 3 ครั้งต่อสัปดาห์มีจำ�นวน 38 ราย คิด

เป็นร้อยละ 65.52 ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานที่แผนกผ่าตัด 
หัวใจ หลอดเลือด และทรวงอกมีจำ�นวน 11 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 19.00 มีความก้าวหน้าในงานจำ�นวน 
40 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.96 ทั้งหมดมีสัมพันธภาพ
ที่ดีกับเพื่อนร่วมงาน ส่วนมากสัมพันธภาพที่ดีกับผู้
บังคับบัญชาจำ�นวน 56 ราย คิดเป็นร้อยละ 96.55 
ครอบครัวสนับสนุนการทำ�งาน ร้อยละ 100.00 มี
เวลาสำ�หรับครอบครัว จำ�นวน 43 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 74.14 และมีสุขภาพร่างกายแข็งแรงจำ�นวน 41 
ราย คิดเป็นร้อยละ 71.69 ดังรายละเอียดในตาราง
ที่ 1

ตารางที่ 1 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนก 
ตามข้อมูลส่วนบุคคล (n = 58)

           กลุ่มตัวอย่าง
อายุ (ปี)
	 < 31
	 31 - 37
	 38 - 44
	 45 - 51
	 > 51
(X= 38.24, S.D. = 9.09, Min = 24, Max = 59)
เพศ
	 ชาย
	 หญิง
สถานภาพสมรส
	 โสด
	 สมรส
	 แยกกันอยู่
ระดับการศึกษา
	 ปริญญาตรี
	 ปริญญาโท 
ประสบการณ์การทำ�งาน(ปี)
	 1 - 7
	 8 - 14
	 15 - 21
	 22 - 28
	 29 - 35
(X= 14.94, S.D. = 9.21, Min = 1, Max = 34)

จำ�นวน (คน)

12
17
15
6
8

10
48

28
26
4

52
6

12
17
15
6
8

ร้อยละ

20.68
29.32
25.86
10.35
13.79

17.25
82.75

48.27
44.83
6.90

89.65
10.35

20.68
29.32
25.86
10.35
13.79
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           กลุ่มตัวอย่าง
ประสบการณ์การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด (ปี)
	 1 - 7
	 8 - 14
	 15 - 21
	 22 - 28
	 29 - 35
(X = 12.18, S.D. = 8.83, Min = 1, Max = 34)
สถานะ
	 ข้าราชการ 
	 พนักงานราชการ
	 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข
ตำ�แหน่ง
	 หัวหน้างาน/หัวหน้าแผนก 
	 พยาบาลปฏิบัติการ
ลักษณะงานที่ทำ�
	 ปฏิบัติงานในเวลาราชการเท่านั้น
	 ปฏิบัติงานในเวรเช้า และเวร On Call
	 ปฏิบัติงานในเวรเช้า บ่าย ดึก 
	 ปฏิบัติงานในเวรเช้า บ่าย ดึก และ
	 เวร On Call
รายได้ต่อเดือน(บาท)
	 <20,000 
	 20,000 - 25,000
	 25,001 - 30,000
	 30,001 - 35,000
	 35,001 - 40,000
	 40,001 - 45,000
	 45,001 - 50,000
	 >50,000
(X = 35,517, S.D. = 1.95, Min = 20,000, Max = 70,000)
ความพึงพอใจในงานที่ได้รับมอบหมาย
	 ใช่ 
	 ไม่ใช่
การทำ�งานล่วงเวลาแบบ On Call
	 ใช่ 
	 ไม่ใช่
ความถี่ในการทำ�งานล่วงเวลาแบบOn Call
	 ไม่มี
	 2 – 3 ครั้งต่อสัปดาห์
	 4 - 5 ครั้งต่อสัปดาห์
	 ทุกวัน
แผนกที่ทำ�งาน
	 ผ่าตัด หัวใจ หลอดเลือด

           กลุ่มตัวอย่าง
สัมพันธภาพที่ดีกับเพื่อนร่วมงาน
	 ใช่
	 ไม่ใช่
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้บังคับบัญชา
	 ใช่
	 ไม่ใช่
ครอบครัวสนับสนุนการทำ�งาน
	 ใช่
	 ไม่ใช่
เวลาสำ�หรับครอบครัว
	 ใช่
	 ไม่ใช่
สุขภาพร่างกายแข็งแรง
	 ใช่   
	 ไม่ใช่

จำ�นวน (คน)

24
12
13
4
5

51
1
6

7
51

5
6
11
36

5
4
15
14
5
6
4
5

53
5

41
17

16
38
3
1

11

จำ�นวน (คน)

58
0

56
2

58
0

43
15

41
17

ร้อยละ

41.39
20.68
22.41
6.90
8.62

87.93
1.73
10.34

12.07
87.93

8.62
10.34
18.97
62.07

8.62
6.90
25.86
24.14
8.62
10.34
6.90
8.62

91.38
8.62

70.69
29.31

27.58
65.52
5.17
1.73

19.00

ร้อยละ

100.00
0.00

96.55
3.45

100.00
0.00

74.14
25.86

70.69
29.31

ตารางที่ 1 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนก 
ตามข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

ตารางที่ 1 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนก 
ตามข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

	 2. ความเครียดพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความ 
เครียดโดยรวมอยู่ในระดับต่ำ� จำ�นวน 31 คน คิด
เป็นร้อยละ 53.45 เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่าข้อที่มี
ความเครียดระดับรุนแรงมากที่สุดคือ การกลัวทำ�งาน
ผิดพลาด จำ�นวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 10.36 ข้อ
ที่มีความเครียดระดับสูงมากที่สุดคือ มีอาการปวดหรือ
ตึงกล้ามเนื้อ จำ�นวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 31.03 
ข้อที่มีความเครียดระดับปานกลางมากที่สุดคือ การ
กลัวไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้ และความกังวลกับเรื่อง
การเสี่ยงต่อการติดเชื้อในโรงพยาบาล จำ�นวน 22 คน 
คิดเป็นร้อยละ 37.93 เท่ากัน และข้อที่มีความเครียด
ระดับต่ำ�มากที่สุดคือ ความรู้สึกสับสน จำ�นวน 47 คน 
คิดเป็นร้อยละ 81.03 ดังรายละเอียดในตารางที่ 2



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๓ ประจำ�เดือน กันยายน - ธันวาคม ๒๕๖๐   227วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

X

2.31

2.34

2.18

1.98

1.16

2.09

2.16

1.91

2.11

S.D.

0.70

0.75

0.68

0.66

0.62

0.14

0.55

0.79

0.34

ระดับ
ความถี่
ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

น้อย

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

 
น้อย สูงปานกลาง รุนแรง

ระดับความเครียด

ตารางที่ 2 จำ�นวนและร้อยละของระดับความเครียด
จำ�แนกตามรายข้อของกลุ่มตัวอย่าง (N = 58)

1. กลัวทำ�งาน
ผิดพลาด
2. กลัวไปไม่ถึง
เป้าหมายที่วางไว้
3. ครอบครัวมีความ
ขัดแย้งกันในเรื่อง
เงิน หรือเรื่องงาน
4. เป็นกังวลกับเรื่อง
การเสี่ยงต่อการติด
เชื้อในโรงพยาบาล
5. รู้สึกว่าต้องแข่ง
ขันหรือเปรียบเทียบ
กับคนอื่นๆ
6. เงินไม่พอใช้
7. มีอาการปวดหรือ
ตึงกล้ามเนื้อ
8.มีอาการปวดหัว
จากความตึงเครียด
9. มีอาการปวดหลัง
10. ความอยาก
อาหารเปลี่ยนแปลง
11. มีอาการปวดหัว
ข้างเดียว
12. มีความรู้สึกวิตก
กังวล
13. มีความรู้สึกคับ
ข้องใจ
14. รู้สึกโกรธ หรือ
หงุดหงิด
15. รู้สึกเศร้า
16. มีความจำ�ไม่ดี
17. รู้สึกสับสน
18. ตั้งสมาธิลำ�บาก
19. รู้สึกเหนื่อยง่าย
20. เป็นหวัดบ่อยๆ
     รวม

22(37.93)

16(27.58)

37(63.79)

20(34.48)

34(58.63)

26(44.84)
20(34.48)

23(39.65)

24(41.38)
37(63.79)

32(55.19)

29(50.00)

26(44.84)

33(56.89)

46(79.30)
35(60.33)
47(81.03)
37(63.79)
31(53.45)
43(74.13)
31(53.45)

11(18.96)

15(25.86)

5(8.63)

13(22.42)

4(7.00)

10(17.24)
18(31.03)

15(25.86)

9(15.51)
6(10.36)

9(15.51)

9(15.51)

10(17.24)

6(10.36)

2(3.46)
8(13.79)
3(5.18)
1(1.72)
5(8.63)
3(5.18)
13.79(8)

19(32.75)

22(37.93)

16(27.58)

22(37.93)

19(32.75)

21(36.20)
25.86(15)

15(25.86)

20(34.48)
14(24.13)

14(24.13)

16(27.58)

21(36.20)

19(32.75)

10(17.24)
13(22.42)
8(13.79)
18(31.03)
21(36.20)
12(20.69)
29.30(17)

6(10.36)

5(8.63)

0.00(0)

3(5.17)

1(1.72)

1(1.72)
5(8.63)

5(8.63)

5(8.63)
1(1.72)

3(5.17)

4(7.00)

1(1.72)

0(0.00)

0(0.00)
2(3.46)
0(0.00)
2(3.46)
1(1.72)
0(0.00)
2(3.46)

	 3. การจัดการความเครียดพบว่า การจัดการ
ความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาของกลุ่มตัวอย่าง เลือก
ใช้การจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาในระดับ
ปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.11 และการจัดการ 
ความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้
มากที่สุด ได้แก่ พิจารณาปัญหาและพยายามแก้ไข 
ปัญหาในการทำ�งานที่เป็นอยู่ให้ดีขึ้น ระดับค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.34 ส่วนการจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้ 
ปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้น้อยที่สุด ได้แก่ ปรึกษา 
หารือกับผู้บังคับบัญชา หรือผู้ที่มีความรู้และประสบ- 
การณ์มากกว่า ระดับค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.16 ดังราย
ละเอียดในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับ 
ความถี่ของการจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหา
จำ�แนกตามรายข้อและโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง 
(n=58)

การจัดการความเครียด
แบบมุ่งแก้ปัญหา

1. ยอมรับปัญหาในการปฏิบัติงาน
ที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริง
2. พิจารณาปัญหาและพยายาม
แก้ไขปัญหาในการทำ�งานที่เป็นอยู่
ให้ดีขึ้น
3. แก้ไขสถานการณ์ที่เกิดขึ้นตาม
ประสบการณ์การแก้ไขปัญหาที่
เคยทำ�มาในอดีต
4. ปรึกษาหารือกับผู้ที่เรารู้สึกไว้
วางใจ หรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับ
เหตุการณ์
5. ปรึกษาหารือกับผู้บังคับบัญชา 
หรือผู้ที่มีความรู้และประสบการณ์
มากกว่า
6. ศึกษาหาข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับ
ปัญหาและวิธีการแก้ไขโดยการ
สังเกต ซักถามหรืออ่านหนังสือ
ต่างๆ เพื่อช่วยให้แก้ปัญหาได้ดีขึ้น
7. พยายามปรับตัวเองให้เข้ากับ
สถานการณ์ หรือพยายามปรับ
เปลี่ยนสถานการณ์ใหม่
8. ทำ�สมาธิ หรือฝึกการลดความ
เครียดด้วยวิธีการต่างๆ

รวม

กลุ่มตัวอย่าง

จำ�นวน
(ร้อยละ)

จำ�นวน
(ร้อยละ)

จำ�นวน
(ร้อยละ)

จำ�นวน
(ร้อยละ)
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X

1.88

1.89
1.79

2.29
1.71

2.13

2.01

2.13
1.38

1.16

1.21

X

1.35

1.09

1.47

0.95

1.48

1.20

1.62

S.D.

0.62

0.88
0.72

0.61
0.77

0.72

0.77

0.76
0.72

0.67

0.67

S.D.

0.71

0.62

0.72

0.58

0.82

0.81

0.33

ระดับ
ความถี่
ปานกลาง

ปานกลาง
ปานกลาง

ปานกลาง
ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง
น้อย

น้อย

น้อย

ระดับ
ความถี่
น้อย

น้อย

น้อย

น้อย

น้อย

น้อย

ปานกลาง

	 และการจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้อารมณ์ 
ของกลุ่มตัวอย่าง เลือกใช้การจัดการความเครียดแบบ
มุ่งแก้อารมณ์ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
1.62 การจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้อารมณ์ที่กลุ่ม 
ตัวอย่างเลือกใช้มากที่สุด ได้แก่ มองปัญหาในแง่ดี 
ระดับค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.29 ส่วนการจัดการความเครียด
แบบมุ่งแก้อารมณ์ท่ีกลุ่มตัวอย่างเลือกใช้น้อยท่ีสุด 
ได้แก่ ใช้ยานอนหลับ หรือยากล่อมประสาท ระดับ
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.95 ดังรายละเอียดในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับ 
ความถี่ของการจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้อารมณ์ 
จำ�แนกตามรายข้อและโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง 
(n=58)

    การจัดการความเครียด
      แบบมุ่งแก้อารมณ์
1. พูดระบายความไม่สบายใจหรือ
ปัญหาในการทำ�งานให้บุคคลอื่นฟัง
2. พยายามไม่คิดถึงปัญหาที่เกิดขึ้น
3. พูดคุยในเรื่องขบขันหรือเรื่อง
อื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับปัญหาแสดง
อาการรื่นเริงเพื่อกลบเกลื่อนความ
ไม่สบายใจ
4. มองปัญหาในแง่ดี
5. หากิจกรรมต่างๆ ทำ�มากขึ้น
เช่น ทำ�งานอดิเรก เล่นดนตรี 
ฟังเพลง เล่นกีฬา หรือทำ�งาน
ประจำ�มากกว่าเดิม
6. เข้าสังคมหรือทำ�กิจกรรมบันเทิง
ร่วมกับผู้อื่น เช่น การไปพักผ่อน
หย่อนใจกับครอบครัวหรือเพื่อนฝูง
7. สวดมนต์ ทำ�บุญ หรือปฏิบัติกิจ
ทางศาสนาต่างๆ
8. นอนหลับมากขึ้น
9. หลีกเลี่ยงปัญหาหรือสถานการณ์
ที่เป็นปัญหา โดยการหยุดงาน 
ลาป่วย ลาพักร้อน หรือหลีกเลี่ยง
การทำ�หน้าที่นั้น
10. มักแสดงอารมณ์ขุ่นมัว ไม่
สบายใจที่เกิดจากการทำ�งานกับ
ผู้อื่น หรือสิ่งของ เช่น ขว้างปา
สิ่งของตำ�หนิผู้อื่น เป็นต้น
11. จินตนาการว่าปัญหาได้รับ
การแก้ไขแล้ว

    การจัดการความเครียด
      แบบมุ่งแก้อารมณ์
12. ไม่ทำ�อะไรกับปัญหาที่เกิดขึ้น 
ปล่อยเป็นเรื่องของโชคชะตา
13. ทำ�กิจกรรมที่ไม่มีจุดมุ่งหมาย 
เช่น กัดนิ้ว โยกตัว เดินไปเดินมา 
เป็นต้น
14. รับประทานอาหาร ขนมต่างๆ 
เพิ่มมากขึ้น
15. ใช้ยานอนหลับ หรือยากล่อม
ประสาท
16. ดื่มเครื่องดื่มที่ผสมคาเฟอีน 
เช่น ชา กาแฟ โค้ก เพิ่มขึ้น
17. ดื่มเครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์ 
เช่น เบียร์ สุรา เพิ่มขึ้น

รวม

การอภิปรายผล
	 ห้องผ่าตัดเป็นหน่วยงานหนึ่งในวิชาชีพ
พยาบาลที่ขณะทำ�งานต้องเผชิญกับความเครียด11 ซึ่ง
มีสาเหตุมาจากลักษณะงานที่เต็มไปด้วยความเครียด 
การบริหารงานและสภาพแวดล้อมในขณะปฏิบัติงาน12 
ตลอดจนสัมพันธภาพระหว่างเพื่อนร่วมงาน เนื่องจาก
ลักษณะงานในห้องผ่าตัดต้องทำ�งานเป็นทีม พยาบาล
ห้องผ่าตัดเป็นบุคคลสำ�คัญที่ต้องติดต่อขอความร่วม
มือจากบุคลากรต่างๆ ซึ่งอาจพบปัญหาในการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีอยู่เสมอ พยาบาลห้องผ่าตัดต้องเผชิญ
กับความเครียดตลอดเวลา ต้องทันต่อการเปลี่ยนแปลง
ตลอด 24 ชั่วโมง ทั้งจากทีมสุขภาพและตัวผู้ป่วยเอง 
ต้องมีความอดทนอย่างสูงทำ�งานภายใต้สภาวะกดดัน
ทั้งจากงานและผู้ร่วมทีมซึ่งแต่ละคนหวังที่จะให้สิ่งที่ดี 
และถูกต้องสมบูรณ์เกิดข้อผิดพลาดน้อยที่สุด สอด 
คล้องกับการศึกษาของ Preston และคณะ พบว่า 
สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับแพทย์เป็นปัจจัยที่ก่อ
ให้เกิดความเครียดของพยาบาลห้องผ่าตัดเป็นอันดับ
แรก พยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี ถึง
แม้จะต้องเผชิญกับความเครียดตลอดเวลา และมี
ความเครียดระดับรุนแรงมากที่สุดคือ การกลัวทำ�งาน

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับ 
ความถี่ของการจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้อารมณ์ 
จำ�แนกตามรายข้อและโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง 
(n=58) (ต่ฮ)
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ผิดพลาด คิดเป็นร้อยละ 10.36 มีความเครียดระดับ
สูงมากที่สุดคือ มีอาการปวดหรือตึงกล้ามเนื้อ คิด
เป็นร้อยละ 31.03 มีความเครียดระดับปานกลาง
มากที่สุดคือ การกลัวไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้ และ
ความกังวลกับเรื่องการเสี่ยงต่อการติดเชื้อในโรง
พยาบาล คิดเป็นร้อยละ 37.93 และมีความเครียด
ระดับต่ำ�มากที่สุดคือ ความรู้สึกสับสน คิดเป็นร้อยละ 
81.03 แต่ก็สามารถจัดการกับความเครียดได้อย่าง
เหมาะสม จึงทำ�ให้พยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาล
อุดรธานีมีความเครียดโดยรวมในระดับต่ำ�จำ�นวน 31 
คน คิดเป็นร้อยละ 53.45
	 การจัดการกับความเครียดเป็นพฤติกรรม
หรือการกระทำ�ที่ใช้ในการเรียนรู้ท่ีนำ�มาใช้จัดการกับ 
ความเครียด และไม่ว่าแต่ละคนจะรับมือกับความ 
เครียดอย่างไรก็ล้วนแต่มีผลกระทบต่อพวกเขาไม่ว่า
ทางตรงหรือทางอ้อม การจัดการกับความเครียดเป็น
กลยุทธ์การปรับตัวผู้คนจะมีกลวิธีรับมือและจัดการ
กับความเครียด เมื่อต้องเผชิญกับปัญหารุนแรงที่พวก
เขาไม่สามารถอยู่เหนือพฤติกรรมหรือผลอันเป็นทุกข์
ที่เกิดขึ้น พยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานี 
ต้องเผชิญกับลักษณะงานท่ีเต็มไปด้วยความเครียด 
บางครั้งต้องทำ�งานอย่างเร่งด่วนเพ่ือให้บริการผู้ป่วย
ฉุกเฉินที่ต้องได้รับการผ่าตัดทันที จำ�เป็นต้องมีการ
ปฏิบัติกิจกรรมที่ช่วยให้เกิดการผ่อนคลาย การพักผ่อน
อย่างเพียงพอและการแสดงออกอย่างเหมาะสม ช่วย
ให้บุคลากรสามารถรักษาสมดุลของสภาพจิต และ
ปรับตัวได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งมีพลังต่อสู้กับชีวิต
ต่อไปสอดคล้องกับการศึกษาของลักษณา พลอยเลื่อม
แสง14 พบว่า พยาบาลมีความเครียดอยู่ในระดับปาน
กลาง และพฤติกรรมที่ใช้เมื่อเกิดความเครียด คือ 
พฤติกรรมบรรเทาความเครียดมากกว่าแบบแก้ปัญหา 
กิจกรรมที่ใช้มากที่สุดคือ กิจกรรมออกกำ�ลังกาย ส่วน
พยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลอุดรธานีมีการจัดการ
ความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาและแบบมุ่งแก้อารมณ์
อยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.11 และ 
1.62 ตามลำ�ดับการจัดการความเครียดแบบมุ่งแก้
ปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้มากที่สุด ได้แก่ พิจารณา
ปัญหาและพยายามแก้ไขปัญหาในการทำ�งานท่ีเป็นอยู่

ให้ดีขึ้น ระดับค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.34 ส่วน การจัดการ
ความเครียดแบบมุ่งแก้อารมณ์ที่กลุ่มตัวอย่างเลือก
ใช้มากที่สุด ได้แก่ มองปัญหาในแง่ดี ระดับค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.29

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
	 1. จากผลการวิจัย พบว่าความเครียดระดับ 
รุนแรงมากที่สุดคือ การกลัวทำ�งานผิดพลาดซึ่งผู้บริหาร 
ทางการพยาบาลควรจัดสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัดให้
เหมาะสม สนับสนุนให้พยาบาลห้องผ่าตัดเกิดความ
มั่นใจใน การปฏิบัติหน้าที่ตามมาตรฐานห้องผ่าตัด 
เพื่อให้งานมีประสิทธิภาพมากขึ้น
	 2. การจัดการความเครียดพบว่าการจัดการ
ความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้ 
น้อยที่สุด ได้แก่ ปรึกษาหารือกับผู้บังคับบัญชา หรือผู้
ที่มีความรู้และประสบการณ์มากกว่า ดังนั้น ควรมีช่อง
ทางให้พยาบาลห้องผ่าตัดได้ผ่อนคลายความเครียด
จากการปฏิบัติงาน เช่น ห้องสันทนาการ ห้องระบาย
ความในใจ การมีคู่หูหรือพี่เลี้ยงในการปฏิบัติงาน 
เป็นต้น
	 3. จัดเตรียมพยาบาลก่อนเข้าปฏิบัติงานใน
ห้องผ่าตัด โดยเน้นให้เห็นถึงสภาพความเป็นจริงใน
การปฏิบัติงาน และปัญหาที่เกิดจากการปฏิบัติงาน ให้
ความรู้เร่ืองความเครียดและการจัดการความเครียด
ตลอดจนให้ความรู้ในการสร้างสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 1. ควรมีการศึกษาความเครียดในบุคลากร 
กลุ่มอื่นของห้องผ่าตัด และในโรงพยาบาล เพื่อหา 
แนวทางแก้ปัญหาความเครียดในภาพรวม
	 2. ในการศึกษาแต่ละครั้งควรมีการประเมิน 
ความเครียดและการแก้ไขปัญหาความเครียดที่อาจเกิด 
จาก การเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจของประเทศ
และการเปลี่ยนแปลงนโยบายขององค์กร
	 3. ควรศึกษาเชาว์อารมณ์ของพยาบาลห้อง
ผ่าตัดในการจัดการความเครียด



230   Vol.25 No.3 September - December 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายแพทย์ธรรมนูญ วิสิฐธนวรรธ 
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอุดรธานีที่อนุญาตให้ศึกษา
และนำ�เสนอผลงานชิ้นนี้ ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 
3 ท่าน ที่กรุณาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ขอขอบคุณคุณพาณี เตียว
ศิริทรัพย์ หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดโรง
พยาบาลอุดรธานี ที่ให้ความอนุเคราะห์ พยาบาลห้อง
ผ่าตัด ที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม คุณ
ทิพย์สุคนธ์ อารยวงศ์ ที่เป็น พี่เลี้ยงงานวิจัย และ
อาจารย์ ดร.สมหมาย คชนาม ที่เป็นที่ปรึกษาในงาน
วิจัยชิ้นนี้

เอกสารอ้างอิง
	 1. สถาบันวิจัยและบริการวิชาการ. ดัชนี
ความเครียดของคนไทย[อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: มหา
วิทยาลัยอัสสัมชัญ; 2559. เข้าถึงเมื่อววันที่ 1 มิถุนายน 
2559 เข้าถึงได้จาก: http://www.ryt9.com/s/abcp/ 
2505816.
	 2. วรรณวิไล ชุ่มภิรมย์ และคณะ. ความเครียด 
และวิธีการจัดการกับความเครียดของบุคลากรคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. คณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2547.
	 3. ทะนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข. การประเมินความ 
เครียดจากการทำ�งานของพนักงานผู้ทำ�งานในสำ�นัก 
งานของโรงงานอุตสาหกรรมในนิคมอุตสาหกรรมแหลม 
ฉบัง อำ�เภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี. คณะสาธารณสุข
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา; 2544.
	 4. ขจิตพรรณ เหลืองวิรุจน์กุล. ความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านการ
ทำ�งานกับความเครียดของพยาบาลห้องผ่าตัดในโรง
พยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย[วิทยานิพนธ์]. 
ชลบุรี: มหาวิทยาลัยบูรพา; 2545.
	 5. ระบาดวิทยา. สุขภาพจิต[อินเทอร์เน็ต]. 
กรมสุภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข;2556. เข้าถึงเมื่อ 
วันที่ 1 มิถุนายน 2559  เข้าถึงได้จาก: http://www.
dmh.go.th.
	 6. ดรุณศรี สิริยศธำ�รง. คุณภาพชีวิต

การทำ�งานกับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์กรของ
พยาบาลห้องผ่าตัดโรงพยาบาลศูนย์ [วิทยานิพนธ์]. 
เชียงใหม่:มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2542.
	 7. American Operating Room Nurses. 
Standards, Recommended practices & guide-
line. Denver: Association of Operating Room 
Nurses; 2001. 
	 8. เรณู อาจสาลี และคณะ. การพยาบาล
ทางห้องผ่าตัด. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ: คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล; 2540.
	 9. โรงพยาบาลสวนปรุง. แบบวัดความเครียด 
ของสวนปรุง กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. 
เข้าถึงเมื่อววันที่ 1 มิถุนายน 2559 เข้าถึงได้จาก: 
http://www.suanprung.go.th/index2559/index.
php.
	 10. รัตนาภรณ์ ดวงธรรม. กระบวนการ
แก้ไขปัญหาความเครียดของพยาบาลที่ปฏิบัติงานณ
ศูนย์บำ�บัด รักษายาเสพติดในภาคเหนือ [วิทยานิพนธ์]. 
เชียงใหม่: มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2547.
	 11. Lenox, C. Stress and the operating 
room nurse. Can Oper Room Nurs J 1988;6(2): 
34-36.
	 12. Astbury, C. Stress on operating 
days. Nursing Times 1986; 82(33): 55-56.
	 13. Preston, C.A. Ivancevich, J.M., 
Matteson, M.T. (1981). Stress and the OR. 
Nurse.Association of Operating Room Nurse 
Journal 1981; 33: 662-671.
	 14. ลักษณา พลอยเลื่อมแสง. ภาวะความ 
เครียดและพฤติกรรมเผชิญความเครียดของพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวนปรุง 
จังหวัดเชียงใหม่. ว.สวนปรุง 2543;1-13.



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๓ ประจำ�เดือน กันยายน - ธันวาคม ๒๕๖๐   231วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

ศักยภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง
โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง จังหวัดอุดรธานี

กังวานไทย ออกตลาด พ.บ., ส.ม., อว.เวชศาสตร์ป้องกัน (สุขภาพจิตชุมชน) โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง

บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาศักยภาพในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติด
เตียง โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง จังหวัดอุดรธานี เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) กลุ่มตัวอย่าง 
จำ�นวน 78 คน ประกอบด้วย อาสาสมัคร จำ�นวน 24 คน และสมาชิกในครอบครัว จำ�นวน 54 คน และ
สัมภาษณ์เชิงลึก จำ�นวน 8 คน ซึ่งเป็นผู้ดูแลกลุ่มผู้ป่วยติดเตียงมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี เก็บข้อมูลระหว่างเดือน
มิถุนายน-กรกฎาคม 2560 โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและความพึงพอใจ (alpha 0.87) แบบวัดคุณภาพ
ชีวิต (WHOQOL–BREF- Thai) (alpha 0.94) และแบบวัดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า (Thai HADS) 
(alpha 0.85) โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์ถดถอย Multinomial logistic regression และวิเคราะห์
สรุปเนื้อหาข้อมูลเชิงคุณภาพ
	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลทั้งกลุ่มอาสาสมัครและสมาชิกในครอบครัว ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 70.8 
และ 75.9 อายุเฉลี่ย 42 และ 51 ปี  ตามลำ�ดับ  มีศักยภาพด้านบทบาทโดยรวมคะแนนเฉลี่ยทั้งสองกลุ่มอยู่ใน 
ระดับสูง (ค่าเฉลี่ย 39.50 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.28, 44.01 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.28), คุณภาพ 
การดูแลอยู่ในระะดับปานกลาง  (ค่าเฉลี่ย 29.20  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.7, 27.27 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
6.8), คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอย่ในเกณฑ์ปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 93.31 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.0, 85.01 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.8) จำ�แนกเป็น ด้านร่างกาย (ค่าเฉลี่ย 25.20 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.0, 24.70 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.8) ด้านจิตใจ (ค่าเฉลี่ย 27.70 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.0, 22.14 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 6.8) ด้านสังคม (ค่าเฉลี่ย 10.91 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.0, 10.20 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
6.8) และด้านสิ่งแวดล้อม (ค่าเฉลี่ย 29.50 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.0, 27.66 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.8), 
ความวิตกกังวลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 87.5 และ 87.0 ตามลำ�ดับ ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 66.7 และ 68.5 ตามลำ�ดับ และมีความพึงพอใจต่อการพัฒนาศักยภาพโดย
รวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 83.3 และ 79.6 ตามลำ�ดับ ส่วนปัจจัยที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ การสนับสนุนของนักการแพทย์แผนไทย (adj.OR = 19.18, 95% CI: 0.29-0.36) การ
สนับสนุนของพยาบาลวิชาชีพ (adj.OR: 2.82, 95%CI: 0.78-0.92) ศักยภาพตามบทบาท (adj.OR: 2.50, 
95%CI: 0.69-0.90) เพศ (adj.OR: 1.88, 95%CI: 0.45-0.86) ความวิตกกังวลระดับปานกลาง (adj.OR: 1.85, 
95%CI: 0.32-0.54) และอายุของผู้ดูแล (adj.OR: 1.08, 95%CI: 0.30-0.35) สำ�หรับปัจจัยที่เป็นอุปสรรค
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ได้แก่ การไม่ได้ทำ�งาน (adj.OR: 0.25, 95%CI: 0.14-0.77) ศักยภาพการดูแลผู้
ป่วย (adj.OR: 0.65, 95%CI: 0.18-0.31) และภาวะซึมเศร้า (adj.OR: 0.34, 95%CI: 0.01-0.05) และพบ
ว่าความต้องการของผู้ดูแลมี 5 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) รัฐบาลหรือกระทรวงสาธารณสุข มีการกำ�หนดนโยบาย
การดูแลสุขภาพของผู้ดูแลและด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับบริการสังคม 2) ระดับจังหวัด มีการสนับสนุนให้
ประชาชนเตรียมพร้อมทางด้านการเงินก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ 3) ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องมาเยี่ยมดูแลผู้ป่วยและ
เป็นที่ปรึกษา 4) มีการส่งเสริมสุขภาพ จัดให้มีค่าตอบแทนเบี้ยยังชีพและการพัฒนาศักยภาพสนับสนุนความ
ก้าวหน้า และ 5) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและเครือข่ายชุมชน มีการตั้งชมรมช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง 
	 สรุป ผลการพัฒนาศักยภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียงเป็นการเพิ่มศักยภาพและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลได้มากขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 คำ�สำ�คัญ: ผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง, ผู้ดูแล, ศักยภาพ, คุณภาพชีวิต
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The Capacity and Quality of Life of Caregivers Caring 
for Patients Who need Long-term Care in Huaykoeng 
Hospital, Udonthani Province
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ABSTRACT
	 This research was aimed to evaluate the capacity and quality of life of caregivers 
caring for patients who need long-term care in Huaykoeng hospital, Udonthani province. 78 
samples were composed of 24 volunteers, 54 family members and in-depth interviewed 8 
caregivers who have been caregivers at least 1 year. Collected data during June to July 2017, 
by using demographic and satisfaction questionnaires (alpha 0.87), quality of life (WHOQOL–
BREF- Thai) assessment (alpha 0.94), the Hospital Anxiety and Depression Scale (Thai HADS) 
assessment (alpha 0.85). The statistical data analysis was conducted by using the descriptive 
statistics, the multinomial logistic regression and content of Induction analysis. 
	 The results: Most of caregivers (volunteers and family member group) were female 
(70.8%, 75.9%), mean ages 42 (SD 2.0) and 51 (SD 6.8) years old, having their capacity 
at high level (mean 39.50 SD 11.28 and 44.01 SD 11.28), Average score of quality service 
(mean 29.20 SD 8.7 and 27.2 SD 6.8), average score of quality of life (mean 93.31 SD 12.0 
and 85.01 SD 16.8) there were physical sign (mean 25.20 SD 2.0 and 24.70 SD 6.8 
respectively), mental sign (mean 27.70 SD 2.0 and 22.14 SD 6.8), social sign (mean 10.91  
 SD 2.0 and 10.20 SD 6.8) and environment sign (mean 29.50 SD 2.0 and 27.66 SD 
6.8 respectively). Overall of anxiety of caregivers (volunteers and family members) was at 
moderate level (87.5% and 87.0%), overall depression was moderate level (66.7% and 68.5%), 
overall of caregiver satisfaction was high level (83.3% and 79.6%). Factors influence to 
caregiver’s quality of life had statistically significant were as follows support of Thai traditional 
medicine (adj.OR= 19.18, 95% CI: 0.29-0.36), support of nurses (adj.OR: 2.82, 95%CI: 0.78-0.92), 
capacity’s role (adj.OR: 2.50, 95%CI: 0.69-0.90), gender (adj.OR: 1.88, 95%CI: 0.45-0.86), 
anxiety (adj.OR: 1.85, 95%CI: 0.32-0.54) and age (adj.OR: 1.08, 95%CI: 0.30-0.35), factors 
impede the quality of life were as follows working (adj.OR: 0.25, 95%CI: 0.14-0.77), 
Potential’s caregivers (adj.OR: 0.65, 95%CI: 0.18-0.31) and depression (adj.OR: 0.34, 95%CI: 
0.01-0.05). From indepth interview, caregivers would like to five needs: 1) government 
or Ministry of public health should define health policy for caregiver and the laws related to 
social services, 2) health provincial government to encourage people to prepare themselves 
financially before old age, 3) need the assistance in any activity from the nurse, 
4) health promoting for caregiver, determine of salaries, allowances and development of potential 
for advancement and 5) local government organization and community network to establish 
group club of health support for long term patients. 
	 Conclusion: these findings illustrate the capacity and quality of life of caregivers could 
be increased the capacity’s caregivers that significantly.

	 Keywords: Long-term Patients, Caregivers, Capacity, Quality of Life
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บทนำ�
	 สถานการณ์ผู้มีภาวะพ่ึงพิงจากโครงสร้าง
ประชากรในประเทศไทยที่เปลี่ยนแปลงไป จังหวัด
อุดรธานี มีสัดส่วนและแนวโน้มกลุ่มประชากรสอด 
คล้องกับระดับประเทศ โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 
15-59 ปี รองลงมา ช่วง 60 ปีขึ้นไป วัยเด็ก วัยรุ่น 
และวัยทำ�งานในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน อัตราตายต่อ
ประชากรพันคนมีแนวโน้มลดลง โดยลดจากปี 2556 
อัตรา 5.15 ต่อประชากรพันคน ในปี 2559 ลดลง
เป็น 4.75 ต่อประชากรพันคน ระหว่างปี 2556-
2559 มีจำ�นวนการตาย (อัตราตายต่อประชากรพัน
คน) เท่ากับ 893 (5.15), 970 (5.52), 975 (5.55) 
และ 894 (4.75) ตามลำ�ดับ ซึ่งสถานการณ์เหล่านี้ได้
ส่งผลกระทบต่อแบบแผนการเกิดโรคเร้ือรังในผู้มีภาวะ
พึ่งพิงเพิ่มมากขึ้น1 การได้เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง 
หรือที่เรียกว่า caregiver นั้น มักเกิดขึ้นแบบกะทันหัน 
ส่วนใหญ่เป็นเหตุการณ์ของคนในครอบครัวท่ีต้องล้ม
ป่วยลงโดยไม่ได้คาดหมาย ผู้ดูแลส่วนใหญ่จึงตกอยู่ใน
สภาพเป็นมือสมัครเล่นท่ีต้องมามีความรับผิดชอบแบบ
ยิ่งใหญ่ชนิดไม่รู้ตัว ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักตกอยู่ในสภาพ
ตั้งหลักไม่ทัน แม้เวลาจะผ่านไปเนิ่นนานหลายปีก็ตาม 
ทำ�ให้วันเวลาที่ใช้ทำ�สิ่งดีๆ เพื่อคนที่ตนรักในครอบครัว 
กลับกลายเป็นวันเวลาท่ีตนเองมีความทุกข์ไปอย่างน่า
เสียดาย และต้องทำ�หน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยซึ่งต้องมีการ
เปลี่ยนบทบาทและวิถีชีวิตไปอย่างมาก2 
	 ปัจจุบันพบว่า โรคเรื้อรังเป็นปัญหาทาง
สุขภาพที่สำ�คัญ 10 อันดับแรกของโรคในประเทศไทย 
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ภาวะโรคที่เกิดขึ้น
มักมีความก้าวหน้าและมีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ ส่ง
ผลให้ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย
น้อยลง จึงต้องการการพึ่งพาผู้อื่นมากขึ้น ซึ่งในสังคม
ไทยเมื่อมีบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยเป็นหน้าท่ีของ
สมาชิกในครอบครัวที่จะเป็นผู้ดูแล สถานการณ์เหล่า
นี้ทำ�ให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย ท้อแท้ วิตก
กังวลและซึมเศร้า มีการศึกษาพบว่าผู้ดูแลยังถูกจำ�กัด
ทางสังคม มีเวลาที่เป็นอิสระส่วนตัวและออกไปติดต่อ
สัมพันธ์กับผู้อื่นลดลง จากการรวบรวมหลักฐานซึ่ง
ยืนยันได้ว่าผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัวเป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อ

การสูญเสียสุขภาพกายและจิต รวมถึงมีโอกาสเสี่ยง
ต่อความดันโลหิตสูง เบาหวาน และโรคหัวใจมากขึ้น3 
นอกจากนี้ความเครียดยังจะแสดงผลให้เกิดพฤติกรรม
ต่างๆ ออกมาเพื่อรับมือกับสิ่งที่เกิดขึ้น และพยายาม
ทำ�ให้ความเครียดนั้นทุเลาลง แต่อย่างไรก็ตามหาก 
ผู้ดูแลเลือกใช้วิธีการจัดการกับความเครียดที่ไม่เหมาะ
สม อาจก่อให้เกิดปัญหาจากความเครียดมากขึ้นได้ 
นอกจากจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพการดูแล (quality 
of care) แล้วยังส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต (quality 
of life) ของผู้ดูแลตามมา4 ในการส่งเสริมสุขภาพจิต
ให้ความสำ�คัญกับการมีสุขภาพจิตทางบวกแทนการ
รับมือกับความทุกข์และการเจ็บป่วยทางจิต เป็นการ
ดูแลทั้งด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณของ
ผู้รับบริการ ครอบครัวและผู้ดูแล และการปรับตัวต่อ
ปัญหาความเจ็บป่วย5 จากสถานการณ์ผู้มีภาวะพึ่งพิง
และระบบการดูแลระยะยาวที่เปลี่ยนแปลงไปดังกล่าว
มาข้างต้น ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลห้วยเกิ้ง 
มีผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง จำ�นวน 111 คน ที่จำ�เป็นต้อง
มีระบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องที่บ้าน (continuity of 
care: COC) ซึ่งได้ดำ�เนินการพัฒนามาตั้งแต่ปี 2558 
กระบวนการพัฒนาประกอบด้วยการจัดทำ�แผนปฏิบัติ
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง เป็นการ
วางแผนระบบการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home health 
care) เป็นการดูแลสุขภาพที่มีแบบแผนการดูแลให้
บริการที่เป็นทางการสม่ำ�เสมอ การพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแล (caregiver) โดยกำ�หนดบทบาทของทีมหมอ
ครอบครัว (family care team: FCT) กำ�หนดบทบาท
ผู้จัดการระบบดูแล (care manager) และกำ�หนด
บทบาทการดูแลผู้ป่วยติดเตียง การออกแบบกระบวน
งานสำ�คัญ ได้แก่ กำ�หนดแผนการพัฒนา พัฒนา
กระบวนงานให้แก่ผู้ดูแล ปรับปรุงคุณภาพกระบวน
งาน ประเมินผล และใช้กระบวนงานครบวงจรต่อ
เนื่อง ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของการ
พัฒนาศักยภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
ติดเตียงเพื่อนำ�ข้อมูลจากการศึกษาไปวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียงให้มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น



234   Vol.25 No.3 September - December 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาศักยภาพ คุณภาพชีวิต ความ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติด
เตียงทั้งกลุ่มที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวและผู้ดูแลที่เป็น
อาสาสมัคร
	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง 
	 3. เพื่อศึกษาความต้องการของผู้ดูแลจาก
หน่วยงานของรัฐในการสนับสนุนช่วยเหลือการดูแล 
ผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง 

วิธีดำ�เนินการศึกษา
	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ระหว่างเดือน
มิถุนายน-กรกฎาคม 2560
	 1. ตัวแปรต้น ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ดูแล ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย จำ�นวนผู้ป่วยที่ดูแล 
การสนับสนุนของทีมหมอครอบครัว ศักยภาพตาม
บทบาท ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล
	 2. ตัวแปรตาม คือคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรท่ีศึกษาเป็นผู้ดูแลกลุ่มผู้ป่วยติด
เตียงมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี ในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง คำ�นวณโดยใช้สูตรประมาณค่า
สัดส่วนประชากร6 ดังนี้
	 n=    N    (p(1-p))
	    (e2(N-1)) +    (p(1-p))

N	 =	 population size 
Z	 =	 กำ�หนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95% (   = Z

0.05/2
 

		  = 1.96)
d = ความแม่นยำ�ของการประมาณ ที่ให้ผิดพลาดได้ 
		  5% (Acceptable error = 0.05) 
q =	 1 – p, p = สัดส่วนผู้ดูแลกลุ่มผู้ป่วยติดเตียง
		  ต่อผู้ดูแลกลุ่มป่วยทั้งหมด7 ร้อยละ 21.0, ค่า 
		  p เท่ากับ 0.21
n	 =	 111 x (1.96)2 X (0.21 (1-0.21)) = 78 คน
		  ((0.05)2X(111-1)+(1.96)2(0.21(1-0.21)

กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล จำ�นวน 78 คน ซึ่งทำ�หน้าที่เป็นผู้
ดูแลกลุ่มป่วยติดเตียงเป็นสมาชิกในครอบครัว จำ�นวน 
54 คน และเป็นอาสาสมัคร จำ�นวน 24 คน และ
สัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล จำ�นวน 8 คน ซึ่ง
เป็นผู้ดูแลกลุ่มผู้ป่วยติดเตียงมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 ชุดที่ 1 เป็นแบบสอบถาม มีทั้งแบบให้
เลือกตอบ (Multiple choices) และคำ�ถามแบบเปิด 
(Open-ended) จำ�นวน 77 ข้อ แบ่งเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล จำ�นวน 8 ข้อ ได้แก่ 
ประเภทของผู้ดูแล เพศ อายุ การศึกษา การทำ�งาน 
จำ�นวนผู้ป่วยที่ดูแล ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และทีม
หมอครอบครัวที่ให้การสนับสนุนช่วยเหลือการดูแลผู้
ป่วย
ส่วนที่ 2 ศักยภาพของผู้ดูแลด้านบทบาทในการทำ�งาน 
จำ�นวน 7 ข้อ คำ�ถามเกี่ยวกับศักยภาพของผู้ดูแล
ด้านบทบาทในการทำ�งาน และด้านการจัดการดูแลผู้
ป่วยที่บ้าน ปรับมาจาก โครงการสำ�รวจสถานการณ์
การดำ�เนินงาน และความคิดเห็นต่อนโยบายทีมหมอ
ประจำ�ครอบครัว8 ระดับ 0 หมายถึง ไม่ได้ทำ�เลย ไป
จนถึงระดับ 9 หมายถึง ได้ทำ�งานลักษณะนั้น มาก
ที่สุด และศักยภาพของผู้ดูแลด้านคุณภาพการจัดการ
ดูแลผู้ป่วย จำ�นวน 5 ข้อ เกี่ยวกับแฟ้มข้อมูลภาวะ
สุขภาพผู้ป่วย การประเมินปัญหาของผู้ป่วย และ
ระบบส่งต่อ 
ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจต่อการพัฒนาศักยภาพของผู้
ดูแล จำ�นวน 10 ข้อ (alpha = 0.86) คำ�ถามเกี่ยวกับ
พึงพอใจต่อเกณฑ์มาตรฐานการเย่ียมบ้านกลุ่มผู้ป่วย
ติดเตียง ระบบส่งต่อ และการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย 
เป็นมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 5 ระดับ9 

การตอบ 1 = น้อยที่สุด ถึง 5 = มากที่สุด
ส่วนที่ 4 แบบวัดคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล จำ�นวน 26 
ข้อ 
	 4.1 เป็นแบบประเมิน สำ�หรับวัดคุณภาพ
ชีวิต (QoL: Quality of Life indicator) พัฒนาจาก 
องค์การอนามัยโลกฉบับภาษาไทย (WHOQOL–
BREF-THAI) 26 ข้อ10 มีค่า (alpha = 0.94) คำ�ถาม
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เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตโดยรวม ด้านสุขภาพกาย ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม และคุณภาพ
ชีวิตด้านจิตใจ คำ�ตอบมี 5 ระดับ ตั้งแต่ ไม่เลย หมาย
ถึง ไม่มีความรูสึกเชนนั้นเลย ถึงมากที่สุด หมายถึง มี
ความรูสึกเชนนั้นเสมอ รูสึกเชนนั้นมากที่สุด หรือรูสึก
พอใจมาก-ดี คำ�ถามทางบวก 23 ข้อ และทางลบ 3 
ข้อ คือ ข้อ 2, 9, 11 เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือกตอบ คะแนนคุณภาพชีวิตมี
คะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดยการจัดกลุ่ม
คุณภาพชีวิต วิเคราะห์รายด้าน ตามระดับคะแนน 
ดังนี้
กลุ่มคุณภาพชีวิต	 ไม่ดี	 ปานกลาง	 ดี
ร่างกาย (Physical)	 7 -16	 17-26	 27-35
จิตใจ (Mental)	 6 -14	 15-22	 23-30
สังคม (Social)	 3 - 7	 8 -11	 12-15
สิ่งแวดล้อม 	 8 -18	 19-29	 30-40
(Environment)
คุณภาพชีวิตโดยรวม	26 -60	 61-95	 96-130

	 4.2 แบบประเมิน the Hospital Anxiety 
and Depression Scale ฉบับภาษาไทย (Thai 
HADS) เพื่อประเมินภาวะซึมเศร้าวิตกกังวลในกลุ่ม
ตัวอย่าง ฉบับภาษาไทย11 ประเมินความวิตกกังวล 
(alpha = 0.99) 7 ข้อ (ข้อเลขคี่) และภาวะซึมเศร้า 
(alpha = 0.85) 7 ข้อ (ข้อเลขคู่) คะแนนการตอบ 
0 = ไม่เป็นเลย, 1 = บางครั้ง, 2 = บ่อยครั้ง, 3 = 
เป็นส่วนใหญ่
ส่วนที่ 5 การสนับสนุนจากทีมหมอครอบครัวและ
ความต้องการ จำ�นวน 7 ข้อ 
	 ชุดที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์เชิง
ลึก เป็นแบบบันทึกและแนวคำ�ถามการสัมภาษณ์เชิง
ลึก (In-depth Interview) ความต้องการของผู้ดูแลผู้
ป่วยกลุ่มติดเตียง จำ�นวน 8 คน 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้วิจัยพิจารณาดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ภายใต้ข้อพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่าง
เคร่งครัด โดยการให้ความเคารพในความเป็นบุคคล 

ได้อธิบายถึงการเก็บรักษาความลับของผู้ร่วมวิจัย และ
เมื่อผู้ร่วมวิจัยสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยเท่านั้น 
ข้อมูลรายบุคคล ผู้วิจัยจะไม่นำ�เสนอหรือเผยแพร่ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ส่วนที่ 1 สถิติพรรณนา โดยใช้ ร้อยละ และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation: SD) 
	 ส่วนที่ 2 สถิติเชิงอนุมาน โดยใช้ Chi-square 
tests (X2) และการวิเคราะห์ถดถอย Multinomial 
logistic regression อธิบายด้วยค่า adjusted OR 
และ 95% confidence interval 
	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ทำ�การวิเคราะห์
เนื้อหา (Content analysis) 

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นอาสาสมัคร 
(n=24) และผู้ดูแลในครอบครัว (n=54) ส่วนใหญ่เพศ
หญิงทั้งสองกลุ่ม ร้อยละ 70.8 และ 75.9 ตามลำ�ดับ 
อายุเฉลี่ย 42 ปี (SD 2.0) และ 51 ปี (SD 6.8) 
ตามลำ�ดับ จบประถมศึกษา ร้อยละ 54.2, 66.7 
ทำ�งานและรายได้ ร้อยละ 83.3 และ 70.4 ตาม
ลำ�ดับ จำ�นวนผู้ป่วยที่ดูแล 1 คน ร้อยละ 62.5 และ 
74.1 ตามลำ�ดับ ทีมหมอครอบครัวที่ให้การสนับสนุน
จากนักการแพทย์แผนไทยร้อยละ 50.0, 66.7 และ
พยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 62.5 และ 79.6 ตามลำ�ดับ 
และผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ร้อยละ 91.7 และ 
87.0 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นอาสาสมัคร 
(n=24) และผู้ดูแลในครอบครัว (n=54)

อาสาสมัคร
(n=24)ข้อมูลทั่วไป

จำ�นวน จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ

ผู้ดูแลในครอบครัว 
(n=54)

เพศ
	 หญิง
	 ชาย
อายุ (ปี) X(SD)  
	 < 30 
	 30-39
	 40-49
	 ≥50 

17
7

2
8
8
6

41
13

1
3
19
31

70.8
29.2

8.3
33.3
33.3
25.0

75.9
24.1

1.9
5.6
35.2
57.4

42 (SD 2.0) 51 (SD 6.8)
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อาสาสมัคร
(n = 24)คะแนน

ข้อมูลทั่วไป

ประเด็น

จำ�นวน

จำ�นวน(ร้อยละ) จำ�นวน(ร้อยละ)

จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ

ผู้ดูแลในครอบครัว 
(n = 54)

ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษา 
	 มัธยมศึกษา-
	 อาชีวศึกษา 
	 ปริญญาตรีขึ้นไป 
การทำ�งานและรายได้
	 ไม่ได้ทำ�งาน 
	 ทำ�งานประจำ�-มีรายได้ 
จำ�นวนผู้ป่วยที่ดูแล
	 1 คน
	 2 คน
	 3 คน
ทีมหมอครอบครัวที่ให้
การสนับสนุน
	 แพทย์
	 พยาบาลวิชาชีพ
	 นักการแพทย์แผนไทย
	 สหวิชาชีพอื่นๆ *
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้
ดูแลกับผู้ป่วย
	 เป็นคู่สมรส 
	 อื่นๆ (บุตร หลาน 
	 ญาติฝ่ายอื่นๆ)

I ศักยภาพบทบาทของ
ผู้ดูแล
	 ระดับต่ำ� 
	 ระดับปานกลาง
	 ระดับสูง 

II คุณภาพการดูแลผู้ป่วย
	 ระดับต่ำ� 
	 ระดับปานกลาง
	 ระดับสูง 

13
8

3

4
20

15
6
3

3
15
12
24

2
22

1-21
22-43
44-63

1-16
17-32
33-50

36
14

4

16
38

40
12
2

15
43
36
54

7
47

3(5.6)
14(25.9)
37(68.5)

7(13.0)
31(57.4)
16(29.6)

54.2
33.3

12.5

16.7
83.3

62.5
25.0
12.5

12.5
62.5
50.0
100

8.3
91.7

3(12.5)
8(33.3)
13(54.2)

5(20.8)
10(41.7)
9(37.5)

66.7
25.9

7.4

29.6
70.4

74.1
22.2
3.7

27.8
79.6
66.7
100

13.0
87.0

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นอาสาสมัคร 
(n=24) และผู้ดูแลในครอบครัว (n=54) (ต่อ)

*ทันตาภิบาล,นักวิชาการสาธารณสุข,เภสัชกร,เจ้า
พนักงานสาธารณสุข,เจ้าพนักงานเภสัชกรรม

	 วัตถุประสงค์ที่ 1. เพื่อศึกษาศักยภาพ คุณภาพ 
ชีวิต ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มติดเตียงท้ังกลุ่มอาสาสมัครและผู้ดูแลใน
ครอบครัว พบว่า ศักยภาพของอาสาสมัครและผู้ดูแล
ในครอบครัวโดยรวมอยู่ในระดับสูงทั้งสองกลุ่ม ร้อย
ละ 54.2 และ 68.5 อาสาสมัครมีคะแนนเฉลี่ยต่ำ�กว่า
ผู้ดูแลในครอบครัว (mean 39.50  SD 11.28, mean 
44.01 SD 11.28) คุณภาพการดูแลผู้ป่วยโดยรวมอยู่
ในระดับปานกลางทั้งสองกลุ่ม ร้อยละ 41.7 และ 57.4 
โดยรวมอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยใกล้
เคียงกัน (mean 29.20  SD 8.7, mean 27.27  SD 

6.8) คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับปาน
กลาง ร้อยละ 54.2 และ 51.9 ในกลุ่มอาสาสมัครและ 
ผู้ดูแลในครอบครัวคะแนนคุณภาพชีวิต (mean 93.31 
  SD 12.0, mean 85.01 SD 16.8) โดยเฉลี่ยอาสา
สมัครมากกว่าผู้ดูแลเล็กน้อย ทั้งสองกลุ่มคุณภาพชีวิต
ด้านร่างกายอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 58.3 และ 
74.1 ตามลำ�ดับ มีคะแนนเฉลี่ยใกล้เคียงกัน (mean 
25.20 SD 2.0, mean 24.70  SD 6.8) คุณภาพชีวิต 
ด้านจิตใจอยู่ในระดับดี ทั้งสองกลุ่ม ร้อยละ 54.2 
และ 55.6 ตามลำ�ดับ มีคะแนนเฉลี่ย (mean 27.70 
+SD 2.0, mean 22.14+SD 6.8) ในกลุ่มอาสาสมัคร 
มากกว่าผู้ดูแลเล็กน้อย ด้านสังคม คะแนนคุณภาพชีวิต
อยู่ในระดับปานกลางทั้งสองกลุ่ม ร้อยละ 54.2 และ 
53.7 โดยมีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกันทั้งสองกลุ่ม (mean 
10.91+SD 2.0, mean 10.20+SD 6.8) คะแนนคุณภาพ 
ชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับปานกลางทั้งสองกลุ่ม 
ร้อยละ 50.0, 48.1 และมีคะแนนเฉลี่ยใกล้เคียงกัน 
(mean 29.50+SD 2.0, mean 27.66+SD 6.8) โดย 
ด้านความวิตกกังวลอยู่ในระดับปานกลางทั้งสองกลุ่ม 
ร้อยละ 87.5 และ 87.0 โดยรวมด้านภาวะซึมเศร้าของ 
ผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลางทั้งสองกลุ่ม ร้อยละ 66.7 
และ 68.5 และความพึงพอใจโดยรวมในการพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 
83.3 และ 79.6 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยที่ศึกษาของอาสาสมัคร และผู้
ดูแลในครอบครัว (n=54)

39.50  11.28*

29.20  8.7*

44.01 11.28*

27.27  6.8*

อาสาสมัคร
(n=24)

ผู้ดูแลในครอบครัว 
(n=54)
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อาสาสมัคร
(n = 24)คะแนนประเด็น

จำ�นวน(ร้อยละ) จำ�นวน(ร้อยละ)

ผู้ดูแลในครอบครัว 
(n = 54)

III คุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแล
ด้านร่างกาย
	 ไม่ดี
	 ปานกลาง
	 ดี
ด้านจิตใจ
	 ไม่ดี
	 ปานกลาง
	 ดี
ด้านสังคม
	 ไม่ดี
	 ปานกลาง
	 ดี
ด้านสิ่งแวดล้อม
	 ไม่ดี
	 ปานกลาง
	 ดี
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
โดยรวม
	 ไม่ดี
	 ปานกลาง
	 ดี
IV ความวิตกกังวลโดย
รวม
	 ไม่ดี
	 ปานกลาง
	 ดี
V ภาวะซึมเศร้าโดยรวม 
	 ไม่ดี
	 ปานกลาง
	 ดี
VI ความพึงพอใจโดย
รวม
	 ระดับต่ำ� 
	 ระดับปานกลาง
	 ระดับสูง 

7-16
17-26
27-35

6-14
15-22
23-30

3-7
8-11
12-15

8-18
19-29
30-40

26-60
61-95
96-130

1-6
7-14
15-21

1-6
7-14
15-21

1-16
17-32
33-50

1(1.9)
40(74.1)
13(24.1)

4(7.4)
20(37.0)
29(53.7)

7(13.0)
29(53.7)
18(33.3)

3(5.6)
26(48.1)
26(48.1)

3(5.6)
28(51.9)
23(42.6)

0(0.0)
47(87.0)
7(13.0)

16(29.6)
37(68.5)
1(1.9)

0(0.0)
11(20.4)
43(79.6)

1(4.2)
14(58.3)
9(37.5)

0(0.0)
11(45.8)
13(54.2)

2(8.3)
13(54.2)
9(37.5)

0(0.0)
12(50.0)
12(50.0)

11(45.8)
1(4.2)

21(87.5)

2(8.3)
7(29.2)
16(66.7)

1(4.2)
0(0.0)
4(16.7)

20(83.3)
0(0.0)

13(54.2)

25.20  2.0*

27.70  2.0*

10.91 2.0

29.50  2.0

93.31  12.0*

11.06  2.39*

8.04  2.0*

37.10  5.2*

24.70  6.8*

22.14  6.8*

10.20  6.8*

27.66  6.8*

85.01  6.8*

11.94  2.39*

8.22  6.8*

35.50  1.82*

ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยที่ศึกษาของอาสาสมัคร (n=24) 
และผู้ดูแลในครอบครัว (n=54) (ต่อ)

	 วัตถุประสงค์ที่ 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความ 
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง 
พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแล อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ การ 
สนับสนุนของนักการแพทย์แผนไทย (adj.OR= 19.18, 
95% CI: 0.29-0.36) การสนับสนุนของพยาบาล
วิชาชีพ (adj.OR: 2.82, 95%CI: 0.78-0.92) ศักยภาพ 
ด้านบทบาท (adj.OR: 2.50, 95%CI: 0.69-
0.90) เพศหญิง (adj.OR: 1.88, 95%CI: 0.45-
0.86) ความวิตกกังวลระดับปานกลาง (adj.OR: 
1.85, 95%CI: 0.32-0.54) อายุของผู้ดูแล ช่วง 
30-39 ปี (adj.OR: 1.08, 95%CI: 0.30-0.35) 
สำ�หรับปัจจัยที่ เ ป็นอุปสรรคต่อคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ดูแล ได้แก่ การไม่ได้ทำ�งาน (adj.OR: 0.25, 
95%CI: 0.14-0.77) คุณภาพการดูแลผู้ป่วยระดับ
ปานกลาง (adj.OR: 0.65, 95%CI: 0.18-0.31) และ
ภาวะซึมเศร้า (adj.OR: 0.34, 95%CI: 0.01-0.05) 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง (n=78)

ปัจจัย

เพศ
	 หญิง
	 ชาย
อายุผู้ดูแล (ปี) 
	 <30
	 30-39
	 40-49
	 ≥50 
การทำ�งาน
	 ไม่ได้ทำ�งาน 
	 ทำ�งานประจำ�-มีรายได้ 
การสนับสนุนของทีมหมอ
ครอบครัว
	 พยาบาลวิชาชีพ
	 นักการแพทย์แผนไทย

Exp(B)
adjustOR

1.88
0

6.95
1.08
2.55
0

0.25
0

2.82
19.18

p-value

0.038*
0

0.046*
<0.001*
0.173
0

0.028*
0

0.011*
0.045*

Lower

0.45

1.05
0.30
0.66

0.14

0.78
0.29

Upper

0.86

2.33
0.35
9.83

0.77

0.92
0.36

95%
Confidence
Interval

*p-value < 0.05
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ปัจจัย

ศักยภาพด้านบทบาท
	 ระดับต่ำ�
	 ระดับปานกลาง
	 ระดับสูง
คุณภาพการดูแลผู้ป่วย
	 ระดับต่ำ�
	 ระดับปานกลาง
	 ระดับสูง
ความวิตกกังวล
	 ระดับต่ำ�
	 ระดับปานกลาง
	 ระดับสูง
ภาวะซึมเศร้า
	 ระดับต่ำ�
	 ระดับปานกลาง
	 ระดับสูง

Exp(B)
adjustOR

4.70
2.50
0

1.98
0.65
0

5.60
1.85
0

0.28
0.34
0

p-value

0.139
0.016*

0

0.430
0.010*

0

0
0.048*

0

0.419
0.047*

0

Lower

0.60
0.69

0.36
0.18

0.60
0.32

0.01
0.01

Upper

36.48
0.90

0.78
0.31

0.68
0.54

0.06
0.05

95%
Confidence
Interval

*p-value < 0.05

	 วัตถุประสงค์ที่ 3. เพื่อศึกษาความต้องการ
ของผู้ดูแลจากหน่วยงานของรัฐในการสนับสนุนช่วย
เหลือการดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง ผลการสัมภาษณ์
เชิงลึกผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง สรุปความต้องการ
ของผู้ดูแลแบ่งเป็น 5 ประเด็น ได้แก่ 1) รัฐบาลหรือ
กระทรวงสาธารณสุข ควรกำ�หนดนโยบายการดูแล
สุขภาพของผู้ดูแลและด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 2) 
ระดับจังหวัด ควรสนับสนุนให้ประชาชนเตรียมพร้อม
ทางด้านการเงินก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ 3) หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องมาเยี่ยมดูแลผู้ป่วยและเป็นที่ปรึกษา 4) มี
การส่งเสริมสุขภาพ ให้ค่าตอบแทนเบี้ยยังชีพและการ
พัฒนาศักยภาพ และ 5) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และเครือข่ายชุมชน มีการตั้งชมรมช่วยเหลือผู้ป่วย
กลุ่มติดเตียง 
	 ตัวอย่างคำ�พูดความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วย 
มีดังนี้

	 “ภาระที่ ได้ดูแลเป็นผู้สูงอายุหรือผู้ป่วย
โรคเรื้อรังที่ต้องพึ่งพาผู้ดูแลตลอดเวลา เป็นงานที่
เหน็ดเหนื่อย ใช้เวลามาก และบ่อยครั้งที่ทำ�ให้เกิด
ความตึงเครียด จึงมีความต้องการมีตัวช่วย จัดหา
ผู้ดูแลผู้ป่วย โดยเป็นพี่เลี้ยงและคอยติดตามดูแลใน
เรื่องการกินยาและความเป็นอยู่ เช่น หมอ พยาบาล 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ กลุ่มญาติ มาช่วยแก้ปัญหา ช่วย
ดูแลเอาใจใส่ หรือช่วยให้กำ�ลังใจจากกลุ่มเพื่อน ญาติ
พี่น้อง ใครมีเวลา ผลัดเวรกันมาช่วยแบ่งเบาภาระกัน 
ระบายความคับข้องใจกันและกัน” ...ผู้ดูแล 1 
	 “การเป็นผู้ดูแล บางวันก็อาจมีอารมณ์โมโห 
ฉุนเฉียวกับผู้ป่วยบ้าง เช่น โกรธ หงุดหงิด เบื่อ เศร้า 
ต้องการขอความช่วยเหลือจากเพื่อนหรือเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. เพื่อให้สามารถควบคุมหรือ ลดอาการเหล่านี้
ลงบ้าง จะได้สบายใจขึ้น” ...ผู้ดูแล 2

วิจารณ์ 
	 ผลการศึกษานี้ที่พบว่า ศักยภาพของผู้ดูแล
โดยรวมอยู่ในระดับสูง โดยอาสาสมัครมีคะแนนเฉลี่ย
ต่ำ�กว่าผู้ดูแลในครอบครัว ส่วนคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ได้แก่ คุณภาพชีวิตด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง อาสาสมัครมีคะแนนเฉลี่ย
สูงกว่าผู้ดูแลในครอบครัว ความวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งปัจจุบัน
ความเจริญด้านการแพทย์และเทคโนโลยี ทำ�ให้มนุษย์
เราอายุยืนมากขึ้น มีประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้น อัตรา
การป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่เพิ่มขึ้นนำ�มาซึ่งจำ�นวนผู้ป่วย
สูงอายุที่ทุพพลภาพและต้องการการดูแลมากขึ้น ซึ่ง
ภาระการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องพึ่งพา
ผู้ดูแลตลอดเวลานั้น เป็นงานที่เหน็ดเหนื่อย และก่อ
ให้เกิดความตึงเครียดสูง จากผลการสัมภาษณ์เชิงลึก
ผู้ดูแล โดยดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุทั้งหมด รายได้ผู้ป่วย
มาจากเงินเบี้ยยังชีพสูงอายุ (800 บาท) และเบี้ย
ยังชีพผู้พิการ (800 บาท) แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยเป็น
ทั้งผู้สูงอายุและมีความพิการ ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาก่อนหน้านี้12 ที่พบปัจจัยในการส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลในการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง (n=78)(ต่อ)
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สามารถปฏิบัติการช่วยเหลือเห็นผลได้จริง แต่ผู้ดูแล
ควรระมัดระวังปัญหาการทำ�ร้ายจากผู้ป่วยที่เกิดจาก
ปัญหาสุขภาพจิตและภาวะความเครียดที่เพิ่มขึ้น และ
การศึกษาที่พบว่า บทบาทหน้าที่ของญาติผู้ดูแล ได้แก่ 
เป็นผู้ตัดสินใจ ทำ�หน้าที่แทนผู้ป่วย เป็นนักสื่อสาร 
เป็นผู้ให้การดูแล และผู้ให้การสนับสนุนทางสังคม ซึ่ง
การทำ�หน้าที่ตามบทบาทดังกล่าวนี้จะส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแล13 และการศึกษาก่อน
นี้14 ที่พบว่า ปัญหาและความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วย 
ได้แก่ ประกอบด้วย ความต้องการคนที่จะมาช่วยดูแล
เพิ่ม การสับเปลี่ยนการดูแล รวมทั้งความช่วยเหลือ
จากหน่วยงานในพื้นที่
	 ผลการศึกษานี้ที่พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ได้แก่ การสนับสนุนของนักการแพทย์แผนไทยและ
พยาบาลวิชาชีพ ศักยภาพตามบทบาท เพศ ความ
วิตกกังวล ผู้ดูแลอายุต่ำ�กว่า 39 ปี ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาผลการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่บ้าน15 ที่พบทีม
ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและทีมสหสาขา
วิชาชีพที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยที่ดีขึ้นได้

ข้อเสนอแนะ
	 ภาระการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้พิการหรือ
ผู้สูงอายุที่ต้องพึ่งพาผู้ดูแลในระยะยาวนั้น ทำ�ให้เกิด
ความตึงเครียดสูงต่อผู้ดูแล จากการศึกษาศักยภาพ
และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง โรง-
พยาบาลห้วยเกิ้ง จังหวัดอุดรธานี ครั้งนี้ มีข้อเสนอ
แนะการนำ�ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ ดังนี้
	 1. ระบบที่พัฒนาภายใต้ระบบการดูแลผู้มี
ภาวะพึ่งพิงระยะยาวแบบบูรณาการนี้ มีคุณภาพและ
เป็นจุดแข็งสามารถใช้เป็นโอกาสในการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวได้ เป็นต้นแบบที่
ดี สามารถนำ�ไปเป็นบทเรียนรูให้แกบุคคลและสังค
มอื่นๆ ที่มีบริบทสภาพแวดล้อมใกล้เคียงกันได 
	 2. ใช้เป็นฐานข้อมูลการดูแลที่ดีทั้งในครอบ 
ครัว ชุมชน และสังคม จะสะท้อนบริบทการดูแลผู้
ป่วยภายใต้บริบทของสังคมไทยท่ีชัดเจนและสามารถ
นำ�ไปกำ�หนดนโยบายการดูแลระยะยาวของทาง

ราชการ และเอกชนที่เหมาะสม 
	 3. นำ�ไปสู่การจัดทำ�ระบบการสนับสนุนการ
ดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงที่มีประสิทธิภาพให้กับครอบครัว 
ชุมชน และสังคม อันจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ผู้มีภาวะพึ่งพิง ครอบครัว ชุมชน และสังคมโดยรวม 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายศิริชัย ระบาเลิศ ผู้อำ�นวยการ 
โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง ที่เปิดโอกาสและสนับสนุน
ในการวิจัยครั้งนี้ นางวิภาดา อาสนะ หัวหน้า 
ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลห้วยเกิ้ง และ นางกุหลาบ 
ชนะพจน์ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ตำ�บลห้วยเกิ้ง เป็นผู้ประสานงานด้านการเก็บข้อมูล 
งานวิจัยทั้งหมด เจ้าหน้าที่ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาล 
ห้วยเกิ้ง และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลห้วยเกิ้ง 
ตลอดจนทีมหมอครอบครัวตำ�บลห้วยเกิ้ง สหวิชาชีพ
ทุกท่าน ผู้ร่วมงานในการทำ�แผนพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล 
ผู้ป่วย และปฏิบัติงานพัฒนางานปฐมภูมิร่วมกัน อาจารย์ 
สมพร แวงแก้ว กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อม สำ�นักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ที่ให้คำ�ปรึกษา และการ
วิเคราะห์ผลงานวิจัย ผู้วิจัยขอขอบคุณ ทุกท่านที่
กล่าวถึงในที่นี้ รวมถึงผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ ที่ไม่ได้เอ่ยนาม 
ที่ช่วยให้งานวิจัยในครั้งนี้สำ�เร็จสมบูรณ์ 
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บทคัดย่อ
	 บทนำ�: ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 กรัม เป็นกลุ่มทารกที่มีอัตราตายและอัตราการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนสูง การทบทวนผลการรักษาจะมีประโยชน์ในการค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องและเพื่อพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลรักษาทารกกลุ่มนี้ให้ดียิ่งขึ้น
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการรักษา อัตราตายและภาวะแทรกซ้อนของทารกเกิดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนัก
น้อยกว่า 1,500 กรัม
	 วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลังโดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 2 ปี จากเวชระเบียนผู้ป่วยของทารก
เกิดก่อนกำ�หนด อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ และมีน้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ที่เกิดในโรงพยาบาลศูนย์
อุดรธานี ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2558 – ธันวาคม พ.ศ. 2559
	 ผลการศึกษา: ในระยะเวลา 2 ปี มีทารกเกิดก่อนกำ�หนดมีชีพ 155 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา 8 
ราย เสียชีวิต 28 ราย (ร้อยละ 19) อัตราการรอดชีวิตจะสูงขึ้นสัมพันธ์กับอายุครรภ์และน้ำ�หนักแรกเกิดที่เพิ่ม
ขึ้น ภาวะแทรกซ้อนที่สำ�คัญ ได้แก่ ภาวะกลุ่มอาการหายใจลำ�บากในทารกแรกเกิดจากการขาดสารลดแรงตึงผิว 
(ร้อยละ 51) และโรคปอดเรื้อรัง (ร้อยละ 27.2) ตามลำ�ดับ สาเหตุการเสียชีวิต ได้แก่ ภาวะกลุ่มอาการหายใจ
ลำ�บากในทารกแรกเกิดจากการขาดสารลดแรงตึงผิว (ร้อยละ 53.6) การติดเชื้อ (ร้อยละ35.7) และภาวะโพรง
เยื่อหุ้มปอดมีอากาศชนิดเกิดแรงดัน (ร้อยละ 10.7) 
	 สรุป: ทารกเกิดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักน้อยโดยเฉพาะอย่างยิ่งน้อยกว่า 1,000 กรัม เป็นทารกที่มีอัตรา
ตายและภาวะแทรกซ้อนสูง

	 คำ�สำ�คัญ: ทารกเกิดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักน้อยมาก, อุดรธานี
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Outcome of Very Low Birth Weight infants in
Udonthani Hospital

Sopida Tanthawat, M.D. Department of Pediatrics, Udonthani Hospital

Abstract
	 Background: Morbidity and mortality in infants of birth weight less than 1,500 grams 
(very low birth weight, VLBW) has remained higher than those in any other group of infants. 
Review of the outcome of treatment is worthwhile for identify the associated problems and for 
improving newborn services for this group of infants.
	 Objectives: To analyze outcome of treatment, mortality and morbidity rates in VLBW 
infants.
	 Methods: This study was a retrospective study. Medical records was reviewed for 
database of the preterm infants who was born in Udonthani Hospital and birth weight less 
than 1,500 grams between January 2015 – December 2016.
	 Results: During the study period, there were 155 VLBW infants. 8 infants were exluded, 
28 infants passed away (19%). The survival rate increased according to increasing gestational 
age and birth weights. The important morbidity included respiratory distress syndrome (51%) 
and bronchopulmonary dysplasia (27.2%). Causes of death were respiratory distress syndrome 
(51%), sepsis (35.7%) and tension pneumothorax (10.7%).
	 Conclusion: Mortality and morbidity rate was high among VLBW infants especially 
those of birth weight less than 1,000 grams.
	
	 Key words: Very low birth weight infants, Udonthani hospital.
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บทนำ�
	 อุบัติการณ์ของภาวะคลอดก่อนกำ�หนด คิด
เป็นร้อยละ 10-12 โดย ร้อยละ 0.8 เป็นทารกอายุ
ครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ ที่มีน้ำ�หนักน้อยกว่า 1,000 
กรัม1 ทารกเกิดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักน้อยมาก (very 
low birth weight infant; VLBW หมายถึงน้ำ�หนัก
น้อยกว่า 1,500 กรัม และ extremely low birth 
weight; ELBW หมายถึง น้ำ�หนักน้อยกว่า 1,000 
กรัม) ส่วนใหญ่เป็นทารกเกิดก่อนกำ�หนดที่มีอายุครรภ์ 
น้อยกว่า 30 สัปดาห์ ระบบอวัยวะต่างๆ ของทารก
กลุ่มนี้ ยังทำ�งานไม่สมบูรณ์ โดยเฉพาะระบบหายใจ 
ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบประสาท ระบบภูมิต้าน 
ทาน และระบบทางเดินอาหาร ทำ�ให้ทารกเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิต และอาจพบภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นใน
ระบบต่างๆ เช่น ภาวะกลุ่มอาการหายใจลำ�บากใน
ทารกแรกเกิดจากการขาดสารลดแรงตึงผิว (respira-
tory distress syndrome; RDS) ภาวะเลือดออก
ในโพรงสมอง (intraventricular hemorrhage; IVH) 
ภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตาย (necrotizing enteroco-
litis; NEC) โรคปอดเรื้อรัง (bronchopulmonary 
dysplasia; BPD) ติดเชื้อ การคงอยู่ของเส้นเลือด 
PDA (patent ductusarteriosus; PDA) ภาวะตัว
เหลืองในทารกเกิดก่อนกำ�หนด (jaundice of prema-
turity) ภาวะซีดในทารกเกิดก่อนกำ�หนด (anemia of 
prematurity) จอประสาทตาพิการ (retinopathy of 
prematurity; ROP) และพัฒนาการช้าซึ่งล้วนแล้ว
แต่สัมพันธ์กับการเกิดก่อนกำ�หนดทั้งสิ้น2 ปัจจุบันพบ
ว่าทารกกลุ่มนี้มีอัตราการรอดชีวิตมากขึ้น โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในประเทศที่พัฒนาแล้ว ทารกกลุ่มนี้มีโอกาส
รอดชีวิตสูง จากการศึกษาของ Fanaroff AA และ
คณะ3 พบว่าอัตราการรอดชีวิตทารก VLBW ใน
สหรัฐอเมริกา คิดเป็นร้อยละ 85 เนื่องจากการใช้
เครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัย เทคโนโลยี
ที่ก้าวหน้า บุคลากรและงบประมาณที่เพียงพอและ
เหมาะสม สำ�หรับประเทศไทยเป็นกลุ่มประเทศที่
กำ�ลังพัฒนา ยังมีข้อจำ�กัดด้านต่างๆ มีผลทำ�ให้โอกาส
รอดชีวิตของทารกกลุ่มน้ียังน้อยเม่ือเปรียบเทียบกับ
ประเทศที่พัฒนาแล้ว

	 โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานีเป็นโรงพยาบาล
ศูนย์ ขนาด 1,022 เตียง ดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยใน
จังหวัดอุดรธานีและจังหวัดใกล้เคียง รวมทั้งประเทศ
เพื่อนบ้าน ได้แก่ ลาว ทำ�ให้ต้องมีการพัฒนาการดูแล
ให้ทารกกลุ่มนี้มีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้นและมีภาวะ
แทรกซ้อนน้อยที่สุด ดังนั้นการที่ทราบถึงปัญหาในการ
วินิจฉัยและรักษาย่อมนำ�ไปสู่การพัฒนาการดูแลผู้ป่วย 
เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด และลดการเสียชีวิต
ด้วยเหตุอันไม่สมควร

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษาข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของมารดา
และทารกเกิดก่อนกำ�หนด น้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 
กรัม
	 2. เพื่อศึกษาจำ�นวนและอัตราตายและภาวะ
แทรกซ้อนขณะรักษาในโรงพยาบาลของทารกเกิดก่อน
กำ�หนด น้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 กรัม
	 3. เพื่อศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของทารก
เกิดก่อนกำ�หนด น้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 กรัม

วัสดุวิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยการเก็บ
ข้อมูลจากเวชระเบียนของทารกเกิดก่อนกำ�หนด
น้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ที่เกิดในโรงพยาบาล
ศูนย์อุดรธานี ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2558 – 
ธันวาคม พ.ศ. 2559
เกณฑ์การคัดเข้า
	 ทารกเกิดก่อนกำ�หนด อายุครรภ์น้อยกว่า 
37 สัปดาห์และมีน้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ที่เกิด
ในโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี ระหว่างเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2558 – ธันวาคม พ.ศ. 2559
เกณฑ์การคัดออก
	 1) มีความพิการแต่กำ�เนิดรุนแรง
	 2) โครโมโซมผิดปกติ
	 การประมวลข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา 
วิเคราะห์ โดยการแจกแจงความถี่ในรูปร้อยละ ค่า
เฉลี่ย ค่ามัธยฐาน และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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ผลการศึกษา
	 ในระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2558 – 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2559 รวมเวลา 2 ปี มีทารกเกิดก่อน
กำ�หนด อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ และมีน้ำ�หนัก
น้อยกว่า 1,500 กรัมที่เกิดมีชีพในโรงพยาบาลศูนย์
อุดรธานีทั้งหมด 155 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา 8 
ราย เสียชีวิต 28 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มย่อยตามน้ำ�
หนักแรกเกิด ดังนี้
	 ทารกแรกเกิดน้ำ�หนัก 1,001-1,499 กรัม 
จำ�นวน 105 ราย
	 ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่าและเท่ากับ 
1,000 กรัม จำ�นวน 42 ราย
ดังแสดงในแผนภาพที่ 1

ทารกเกิดก่อนกำ�หนดอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์
และมีน้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 กรัม (n = 155)

-เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 5 ราย
-โครโมโซมผิดปกติ 1 ราย
-ความพิการแต่กำ�เนิด 2 ราย

น้ำ�หนัก 1,001-1,499 กรัม
(n = 105)

เ สี ยชี วิ ต 
(n = 9)

เ สี ย ชี วิ ต 
(n = 19)

รอดชีวิต (n = 96) รอดชีวิต (n = 23)

น้ำ�หนักน้อยกว่าและเท่ากับ 
1,000 กรัม (n = 42)

แผนภาพที่ 1 จำ�นวนทารกแบ่งตามน้ำ�หนักแรกเกิด

	 ข้อมูลพื้นฐานประกอบด้วย อายุครรภ์ (ges-
tational age; GA) น้ำ�หนักแรกเกิด (birth weight; 
BW) เพศ ทารกที่มีภาวะน้ำ�หนักน้อยกว่าอายุครรภ์ 
(small for gestational age; SGA) การฝากครรภ์
มารดาก่อนคลอด (antenatal care; ANC) การได้
รับยาสเตียรอยด์ก่อนคลอด (full course antenatal 
steroid) วิธีการคลอด (mode of delivery) ถุงน้ำ�คร่ำ�
อักเสบ (chorioamnionitis) และ Apgar scores ที่ 
1 และ 5 นาที พบว่า ทารกแรกคลอดมีน้ำ�หนักเฉลี่ย 
1,143.4 กรัม (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 246.9) อายุ 

ครรภ์เฉลี่ย 29.8 สัปดาห์ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2.6) ทารกที่มีน้ำ�หนักน้อยที่สุดที่รอดชีวิตมีน้ำ�หนัก 650 
กรัม โดยทารกอายุครรภ์ต่ำ�สุดที่รอดชีวิตคือ 25 สัปดาห์ 
สัดส่วนทารกเพศชายและหญิงใกล้เคียงกัน มารดามี 
ภาวะถุงน้ำ�คร่ำ�อักเสบ 6 รายและทุกรายได้รับยาปฏิชีวนะ 
ก่อนคลอดมากกว่า 4 ชั่วโมง ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของมารดาและทารก ตาม
ปีปฏิทิน

ข้อมูลพื้นฐาน

จำ�นวน		
อายุครรภ์เฉลี่ย 
(สัปดาห์) x (SD)
น้ำ�หนักแรกคลอด
เฉลี่ย (กรัม) x (SD)
  ≤ 1,000
  1,001-1,499
เพศ
  ชาย
  หญิง 
ภาวะ SGA
  ไม่มี
  มี
การฝากครรภ์ ANC
  ไม่ฝาก
  ฝาก
การได้ยาสเตียรอยด์
ก่อนคลอด
  ไม่ได้
  ได้
วิธีการคลอด
  คลอดปกติ
  ผ่าตัดคลอด c/s
การติดเชื้อถุงน้ำ�คร่ำ�
อักเสบ
  ไม่มี
  มี
คะแนน APGAR 
x (range)
  ที่ 1 นาที
  ที่ 5 นาที

2558
จำ�นวน(ร้อยละ)

94 (63.9)
29.7+2.5

1,161.5+239.7

24 (25.5)
70 (74.5)

53 (56.4)
41 (43.6)

74 (78.7)
20 (21.3)

4 (4.3)
90 (95.7)

46 (48.9)
48 (51.1)

51 (54.3)

91 (96.8)
3 (3.2)

7 (0-10)
9 (1-10)

2559
จำ�นวน(ร้อยละ)

53 (36.1)
29.8+2.5

1,111+246.7

18 (34)
35 (66)

28 (52.8)
25 (47.2)

33 (62.3)
20 (37.7)

3 (5.7)
50 (94.3)

25 (47.2)
28 (52.8)

30 (56.6)

50 (94.3)
3 (5.7)

6 (0-10)
8 (1-10)

Total
จำ�นวน(ร้อยละ)

147 (100)
29.8+2.6

1,143+246.9

42 (28.6)
105 (71.4)

81 (55.1)
66 (44.9)

107 (72.8)
40 (27.2)

7 (4.8)
140 (95.2)

71 (48.3)
76 (51.7)

81 (55.1)

141 (95.9)
6 (4.1)

7 (0-10)
9 (1-10)
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Death

จำ�นวน
อายุครรภ์(สัปดาห์) 
X SD
น้ำ�หนักแรกคลอด 
(กรัม) X SD
- ≤ 1,000 

- 1,001-1,499 

สาเหตุการตาย
- RDS
- Sepsis
- Tension pneu
mothorax
คะแนนAPGAR 
score** X (range)
- 1 นาที
- 5 นาที

2558
จำ�นวน(ร้อยละ)

17 (18)
27.1(2.6)

798.3(37.6)

1164.4(234.1)

9 (53)
6 (35.2)
2 (11.8)

7 (0-9)
9 (1-9)

2559
จำ�นวน(ร้อยละ)

11 (20.8)
27.2(2.5)

720.7(243.5)

1142.5(245.2)

6 (54.5)
4 (36.4)
1 (9.1)

6 (0-10)
8 (1-10)

รวม
จำ�นวน(ร้อยละ)

28 (19)
27.1(2.6)

769.7(128.8) 
(67.9)

1154.7(133.9) 
(32.1)

15 (53.6)
10 (35.7)
3 (10.7)

5 (0-10)
6 (1-10)

	 กลุ่มทารกที่เสียชีวิตทั้งหมด 28 ราย อายุ
ครรภ์เฉลี่ย 27.1 + 2.6 (24-33) สัปดาห์ น้ำ�หนักแรก 
เกิดเฉลี่ย 893.5 + 246.6 (630-1,460) กรัม ทารกที่
เสียชีวิตส่วนมากมีน้ำ�หนักน้อยกว่าและเท่ากับ 1,000 
กรัม คิดเป็นร้อยละ 67.9 เพศชาย คิดเป็นร้อยละ 
67.9 ค่ามัธยฐานจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล 40.5 (1-
153) วัน สาเหตุการเสียชีวิต ได้แก่ ภาวะ RDS และ 
sepsis ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 อัตราตายและสาเหตุการเสียชีวิต แผนภาพที่ 2 อัตรารอดชีวิตตามช่วงอายุครรภ์

แผนภาพที่ 3 อัตรารอดชีวิตตามกลุ่มน้ำ�หนักตัว

	 อัตรารอดชีวิตแบ่งตามอายุครรภ์ (น้อยกว่า 
28 สัปดาห์, 28-30, 31-34 และมากกว่า 34 สัปดาห์) 
พบว่าอัตรารอดชีวิตของทารกมากขึ้นเม่ืออายุครรภ์
เพิ่มขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบอัตรารอดชีวิตตามกลุ่ม
น้ำ�หนักตัว (น้อยกว่า 750, 750-999, 1,000-1,249, 
1,250-1,499 กรัม) พบว่า อัตรารอดชีวิตของทารก
สัมพันธ์กับน้ำ�หนักแรกเกิดที่มากขึ้นเช่นกัน ดังแสดง
ในแผนภาพที่ 2 และ 3

	 ในระยะเวลา 2 ปี จำ�นวนทารกมีแนวโน้ม
ลดลงจาก 94 ราย เป็น 53 รายตามลำ�ดับ แต่พบว่า
อัตราเสียชีวิตมีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 18 เป็นร้อยละ 20.8 
ภาวะแทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาลที่พบมาก 2 อันดับ 
แรก ได้แก่ ภาวะกลุ่มอาการหายใจลำ�บากในทารก
แรกเกิดจากการขาดสารลดแรงตึงผิว (RDS) และโรค
ปอดเรื้อรัง (BPD) ตามลำ�ดับ ทารกได้รับการตรวจ
คลื่นเสียงความถ่ีสูงเพื่อตรวจภาวะเลือดออกในโพรง
สมองทั้ง 2 ปี คิดเป็นร้อยละ 12.8 และ 24.5 ตาม
ลำ�ดับ ทารกทุกรายได้รับการตรวจคัดกรองจอประสาท
ตาพิการ (ROP) ตามเกณฑ์ที่อายุหลังเกิด 4 สัปดาห์
และหลังอายุปรับ 31 สัปดาห์ ค่ามัธยฐานอายุที่ทารก
เริ่มได้นมมารดา 2 วัน (ระหว่าง 1-10 วัน) วัน 
ดังแสดงในตารางที่ 3



246   Vol.25 No.3 September - December 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

วิจารณ์
	 ในการศึกษานี้พบทารกแรกเกิดน้ำ�หนักตัว 
น้อยกว่า 1,500 กรัมที่เกิดในโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี 
ในระยะเวลา 2 ปีมีแนวโน้มลดลง น้ำ�หนักแรกเกิด 
เฉลี่ย 1143.4 + 246.9 กรัม อายุครรภ์เฉลี่ย 29.8 + 
2.6 สัปดาห์ เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศ4,5 
พบว่าใกล้เคียงกัน ในการศึกษานี้พบว่าการฝากครรภ์
ในมารดามีอัตราสูงท้ังสองปีแต่การได้รับยาสเตียรอย
ด์ก่อนคลอดในมารดายังมีแนวโน้มไม่เพิ่มขึ้น ซึ่งจาก
การศึกษาของ Sritipsukho S6 พบว่ามารดาที่ไม่ได้
รับยาสเตียรอยด์ก่อนคลอดเพ่ิมความเส่ียงอัตราตาย
ในทารกเกิดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักน้อยอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ การศึกษาของ Doyle และคณะ7 พบว่าการ
ให้ยาสเตียรอยด์ก่อนคลอดในมารดาช่วยลดการเกิด 
RDS ที่รุนแรงได้เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ 
นอกจากนี้ NIH development program8 แนะนำ�
ให้ใช้ยาสเตียรอยด์ก่อนคลอด พบว่าสามารถลด RDS 
IVH NEC และอัตราตายลงได้
	 การศึกษาของปรียานุช ตรงฤทธิชัยการ5 พบ
ว่า ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ได้แก่ อายุครรภ์น้อยกว่าเท่ากับ 28 สัปดาห์, ELBW, 
คะแนน APGAR score ที่ 1, 5 นาที น้อยกว่า 5 
การต้องใส่ท่อช่วยหายใจตั้งแต่ในห้องคลอด บ่งบอก
ว่าทารกน่าจะมีภาวะขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง ซึ่ง
ผลการศึกษาใกล้เคียงกับการศึกษาของ Sritipsukho 
S6 ในการศึกษานี้พบว่า ทารกเกิดก่อนกำ�หนดที่
มีอายุครรภ์น้อยกว่าเท่ากับ 28 สัปดาห์ และทารกที่
มีน้ำ�หนักน้อยกว่า 750 กรัม มีอัตราตายสูงสุด เมื่อ
เปรียบเทียบกับช่วงอายุครรภ์และน้ำ�หนักตัวที่มากก
ว่า ดังนั้นหากมีความร่วมมือระหว่างทีมสูติแพทย์ 
กุมารแพทย์ และแพทย์ จากโรงพยาบาลชุมชนในการ
ประเมินทารกในครรภ์ การให้ยาสเตียรอยด์ก่อนคลอด
ในมารดา การให้ยาปฏิชีวนะแก่มารดาเมื่อมีข้อบ่ง
ชี้ การส่งต่อจากโรงพยาบาลขุมชน การเตรียมพร้อม
สำ�หรับการคลอดและทีมช่วยชีวิตเด็กที่ดี อาจจะช่วย
ลดอัตราตายได้
	 การศึกษาของ Thorngren และคณะ9 พบ
ว่าคะแนน APGAR score ที่ 5 นาที ที่ต่ำ�จะเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อความพิการทางสมองและอัตราตาย ใน
การศึกษานี้พบว่าคะแนน APGAR score ที่ 5 นาที 
ของทารกทั้งหมดและทารกที่เสียชีวิตมีค่ามัธยฐานของ
คะแนน Apgar เท่ากับ 9 (ต่ำ�สุด-สูงสุด 1-10) และ 
6 (ต่ำ�สุด-สูงสุด 1-10) ตามลำ�ดับ ซึ่งให้ผลการศึกษา
คล้ายกัน
	 การศึกษาของ Stool BJ และคณะ10 พบ 
อุบัติการณ์ภาวะ RDS สูงมากกว่าร้อยละ 90 เนื่อง 
จากความไม่สมบูรณ์ของปอดและการสร้างสารลดแรง
ตึงผิว (Surfactant) และจำ�เป็นต้องได้รับ Surfactant 
ทดแทนตามข้อบ่งชี้ แต่ในการศึกษานี้พบภาวะ RDS 
ร้อยละ 51 และมีทารกที่ได้รับ Surfactant ร้อยละ 
23.8 อาจเนื่องจากในการศึกษานี้ทารกมีอายุครรภ์
ที่มากกว่า นอกจากนี้การเตรียมความพร้อมของทีมใน
การรับทารกแรกเกิด การให้แรงดันบวกตั้งแต่ในห้อง
คลอด (Early CPAP) การให้ Surfactant และเครื่อง
ช่วยหายใจตามความเหมาะสมจะช่วยเพิ่มผลลัพธ์การ
รักษาได้11

	 ในการศึกษานี้พบว่าภาวะ RDS เป็นสาเหตุ
การตายอันดับที่ 1 ให้ผลการศึกษาคล้ายกับการศึกษา

Neonatal 
complications

RDS
-Received surfactant
IVH
-Severe IVH(≥grade 3)
NEC
-NEC stage ≥ II
PDA
-Medical treatment
-PDA ligation
BPD
ROP
-Laser
Sepsis (H/C positive)
Invasive mechanical 
ventilator
- Days** 
(Median(range))
Length of stay (days) **
Death**

2558
n (%)

44 (46.8)
19 (20.2)
11 (11.7)
1 (1.1)
16 (17)
2 (2.1)

20 (21.3)
1 (1.1)

18 (19.1)
13 (13.8)
2 (2.1)

10 (10.6)
49 (52.1)
7 (1-65)

36 (0-120)
17 (18)

2559
n (%)

31 (58.5)
16 (30.2)
8 (15.1)
1 (1.9)
8 (15.1)
2 (3.8)

15 (28.3)
1 (1.9)

12 (22.6)
10 (18.9)
3 (5.7)
6 (11.3)
29 (54.7)
14 (1-96)
44 (0-153)
11 (20.7)

Total
n (%)
75 (51)
35 (23.8)
14 (9.5)
2 (1.4)

24 (16.3)
4 (2.7)

35 (23.8)
2 (1.4)

40 (27.2)
23 (15.6)
5 (3.4)

16 (10.9)
78 (53.1)
9 (1-96)

40 (0-153)
28 (19)

ตารางที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนและอัตราตาย
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ของกนิษฐา กลิ่นราตรีและคณะ12 และการศึกษาของ 
สรรธีรา วนสุวรรณกุล4 โดยปัจจุบัน13,14 พบว่าการใช้ 
Early CPAP ในทารกน้ำ�หนักตัวน้อยมาก ช่วยลดภาวะ 
RDS และช่วยลดความรุนแรงได้ ลดอุบัติการณ์การใส่ 
ท่อช่วยหายใจและ BPD ได้ นอกจากนี้การให้ 
Surfactant โดยเทคนิค INSURE15 ช่วยลดภาวะ
ปอดถูกทำ�ลายจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ แต่ใน
การศึกษานี้ไม่พบทารกที่ได้รับการให้ Surfactant โดย
เทคนิค INSURE
	 พบทารกมีการติดเช้ือในกระแสโลหิตท่ีผล 
เพาะเชื้อให้ผลบวก (sepsis-hemoculture positive) 
สูงใกล้เคียงกับการศึกษากนิษฐา กลิ่นราตรีและคณะ12 
และพบว่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 โดยเชื้อที่ 
พบมากที่สุดคือ Acinetobacter baumanii MDR 
เนื่องจากทารกเกิดก่อนกำ�หนดมีระบบภูมิคุ้มกัน
ร่างกายไม่สมบูรณ์ รวมทั้งมีผิวหนังที่บอบบาง เสี่ยง
ต่อการเกิดบาดแผล ทารกกลุ่มนี้มักมีความจำ�เป็นต้อง
ใส่ท่อช่วยหายใจเป็นเวลานาน (ค่ามัธยฐานจำ�นวนวัน
ใส่ท่อช่วยหายใจในการศึกษานี้ 9 วัน (ค่าต่ำ�สุด 1- 
ค่าสูงสุด 96) วัน) หรือใส่สายสวนหลอดเลือดดำ�นาน 
ส่งผลให้มีการติดเชื้อได้ง่าย
	 การศึกษาของ Dunn L และคณะ16 พบว่า 
การให้ minimal enteral feeding ในทารกที่น้ำ�หนัก
แรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม มีประโยชน์มาก ช่วย
ให้ทารกสามารถรับนมจนเต็มท่ีได้เร็วข้ึนและมีผลดีต่อ
การเพิ่มความสมบูรณ์ของลำ�ไส้ โดยนมที่ดีที่สุดคือนม
แม่และควรเริ่มให้เร็วที่สุดถ้าไม่มีข้อห้าม ในการศึกษา
นี้ทารกทุกรายได้รับนมแม่ ค่ามัธยฐานอายุที่ทารกเริ่ม
ได้นมมารดา 2 (1-10) วัน ซึ่งการให้นมแม่สามารถ
ป้องกันการเกิด NEC ได้17,18 ในการศึกษานี้พบอุบัติ
การณ์การเกิด NEC ร้อยละ 16.3 ซึ่งต่ำ�กว่า เมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาของรสสุคนธ์19 และสมชาย20 
ร้อยละ 23.3 และ 39.4 ตามลำ�ดับ นอกจากนี้ยังนม
แม่ยังลดลดการเกิด ROP และความรุนแรงในทารก
เกิดก่อนกำ�หนดด้วย

สรุป
	 อัตรารอดชีวิตทารกแรกเกิดน้ำ�หนักตัวน้อย
กว่า 1,500 กรัม ในโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานีใกล้

เคียงกับการศึกษาอื่นในประเทศไทย แต่แนวโน้มภาวะ
แทรกซ้อนจากการเกิดก่อนกำ�หนดยังสูง การเตรียม
ความพร้อมในมารดาที่มีความเสี่ยงที่คลอดทารกเกิด
ก่อนกำ�หนดโดยสูติแพทย์และการพัฒนาศักยภาพใน
การดูแลทารกเกิดก่อนกำ�หนดกลุ่มนี้โดยกุมารแพทย์
และทีมสหสาขาวิชาชีพ จะสามารถช่วยให้ทารกกลุ่ม
นี้รอดมากขึ้นและมีภาวะแทรกซ้อนลดลงได้
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การศึกษาประสิทธิภาพการระงับปวดหลังผ่าตัด Surgical 
Staging ในผู้ป่วยนรีเวชด้วยวิธีการทำ� Bilateral TAP Block 
ในโรงพยาบาลอุดรธานี

สุจิตรา ตันทัดประเสริฐ วว. (วิสัญญีวิทยา) กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: ศึกษาประสิทธิภาพ การระงับปวดด้วยวิธีฉีดยาชาเฉพาะที่ที่ผนังหน้าท้องระหว่างชั้น
กล้ามเนื้อทั้ง 2 มัด ทั้งซ้ายและขวา ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวน์ (Bilateral TAP Block) ในผู้ป่วยนรีเวชที่มา
ผ่าตัด Surgical Staging, low midline incision 
	 สถานที่ศึกษา: ห้องผ่าตัด 504 ตึกเชี่ยวชาญ โรงพยาบาลอุดรธานี
	 รูปแบบการศึกษา: Randomized Controlled Trial
	 วิธีการศึกษา:ศึกษาการระงับปวดด้วยวิธี Bilateral TAP Block under ultrasound guide หลังการ
ผ่าตัดเพื่อแยกระยะของโรคมะเร็งลงแผลผ่าตัดกึ่งกลางด้านล่าง (Surgical Staging, low midline incision) 
ในผู้ป่วยนรีเวชในระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 – เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 จำ�นวน 24 ราย แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม กลุ่มศึกษา (TAP) ที่ใช้วิธี Bilateral Tap Block และกลุ่มไม่ใช้ (no TAP) เป็นกลุ่มเปรียบเที่ยบ กลุ่มละ 
12 ราย ติดตามเพื่อประเมินระดับความปวดของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด ชั่วโมงที่ 0, 15 นาทีหลังต่อ iv PCA, 1, 
6, 12, 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด พร้อมเก็บข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณการใช้ยา morphine ทั้งหมด ที่ผู้ป่วยต้องการ
เสริมในช่วง 24 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด รวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา morphine iv 
PCA และความพึงพอใจของผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยพื้นฐานด้วยสถิติ Chi-square test และ วิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ t-test แสดงผลในรูปของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 95% Confidence 
interval กำ�หนดให้ p-value <0.05 ถือว่ามีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนภาวะแทรกซ้อนแสดงในรูปแบบจำ�นวนและ
ร้อยละ ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
	 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบมีลักษณะทั่วไป ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ ระดับความปวดหลังผ่าตัด ณ เวลาที่ 1, 6, 12, 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และเมื่อเริ่มเปลี่ยนอิริยาบถ 
กลุ่มศึกษามีระดับคะแนนความปวดน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สำ�หรับปริมาณการใช้ 
Morphine iv PCV ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด พบว่า กลุ่มศึกษาใช้ปริมาณมอร์ฟีนทั้งสิ้น เฉลี่ย 14.8 มก. 
(SD 12.5) หรือ 0.4+0.2 มก./กก. ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบที่ใช้ปริมาณมอร์ฟีนทั้งสิ้น 52.8 มก. (SD 17.1) 
หรือ 1.0+0.5 มก./กก. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
	 สรุป: การระงับปวดด้วยวิธี Bilateral TAP Block under ultrasound guide หลังการผ่าตัด Surgical 
Staging, Low Midline Incision ในผู้ป่วยนรีเวช สามารถลดระดับความปวดได้ภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 
ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

	 คำ�สำ�คัญ: Bilateral TAP Block, ระดับความปวดหลังผ่าตัด, Surgical Staging
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Efficacy of Post-operative Pain Control with Bilateral 
TAP Block in Gynecologic Patients Undergoing
Surgical Staging in Udonthani Hospital

Sujitra Tantadprasert MD. Department of Anesthesiology, Udonthani Hospital 

Abstract

	 Background: The Transversus Abdominis Plane (TAP) block is relatively regional 
anesthesia technique that provides analgesia to the parietal peritoneum as well as the skin and 
muscle of the anterior abdominal wall. It has a high margin of safety and is technically simple 
to perform, especially under ultrasound guidance. 
	 Objective: To efficacy of post-operative pain control after Bilateral TAP block under 
ultrasound guided in gynecologic patient undergoing surgical staging, low midline incision
Setting: Operation theater No.504, Excellent Building, Udonthani Hospital
	 Study design: Randomized Controlled Trials.
	 Method: The study collected data from 24 gynecologic patients undergoing surgical 
staging, low midline incision under general anesthesia during December 2016-August 2017. 
Samples were allocated into 2 groups: Group TAP (12 patients) received bilateral TAP block 
under ultrasound guidance. Group no TAP (12 patients) no received block. The clinical data 
were records included post-operative pain assessment by VRS at 0, 15 min after start Mor-
phine IV PCA 1, 6, 12, 24 hrs. Post-operative, morphine consumption in first 24 hrs. post-
operative, side effect of Morphine IV PCA and satisfaction score. The statistical analysis was 
performed using Chi-square test for patients’ characteristics, using t-test for mean, standard 
deviation and 95% confidence interval and using descriptive analysis for percentage.
	 Result: There were no other differences in patients’ characteristic. Patients receiving 
bilateral TAP block were lower pain score (VRS) at 1, 6, 12, 24 hrs. post-operative and early 
ambulation than patients no receiving block. This was significant statistic difference (p<0.005). 
The average dose of morphine consumption in 24 hrs.post-operative in Group TAP 14.8(12.5)
mg. or 0.4(0.2) mg/kg.and in Group no TAP was 52.8(17.1) mg. or 1.0+0.5 mg/kg.
	 Conclusion: Bilateral TAP Block under ultrasound guided demonstrate good technique 
and good efficacy for acute post-operative pain controlled in 24 hrs. in gynecologic patients 
undergoing surgical staging, low midline incision.

	 Key words: Bilateral TAP Block, post-operative pain assessment, surgical staging 
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บทนำ�
	 ในปัจจุบันโรคมะเร็งในระบบสืบพันธุ์เพศ
หญิงตรวจพบได้บ่อยและมีช่วงอายุท่ีเร็วข้ึนในสตรีวัย
เจริญพันธุ์ เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดเพื่อ
แยกระยะของโรคมะเร็ง (Surgical Staging) เพิ่มขึ้น
เป็นจำ�นวนมาก ซึ่งการผ่าตัดชนิดนี้ผู้ป่วยจะมีอาการ
ปวดภายหลังผ่าตัดในระดับปานกลาง จากการสำ�รวจ
เก็บข้อมูลย้อนหลัง 5 เดือน ณ โรงพยาบาลอุดรธานี 
ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2559 พบมีผู้ป่วยที่มาผ่าตัดเพื่อแยกระยะของโรค 
มะเร็ง (Surgical Staging) ร่วมกับใช้เครื่องกดยาแก้
ปวดด้วยตนเองชนิด Morphine (Morphine iv PCA) 
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด เพื่อระงับปวด ซึ่งเป็นวิธี
ปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาลอุดรธานีจำ�นวนทั้งสิ้น 78 
ราย คิดเป็นร้อยละ 12.5 ของจำ�นวนผู้ป่วยสูตินรีเวช
ทั้งหมดที่เข้าผ่าตัด พบว่าวิธีระงับปวดดังกล่าวให้ผล
ระงับปวดในระดับหนึ่งเท่านั้นในขนาดยาปกติที่นิยม
ใช้ ขณะเดียวกันได้ปรับขนาดยาแก้ปวดกลุ่ม opioids 
เพิ่มขึ้นเพื่อให้สามารถระงับปวดได้มากกว่าเดิมตาม
ความต้องการของผู้ป่วย พบว่าอาการปวดภายหลัง
ผ่าตัดดีขึ้น แต่ผู้ป่วยก็จะมีอาการจากภาวะแทรกซ้อน
ของการเพิ่มปริมาณยาแก้ปวดกลุ่ม opioids เพิ่มขึ้น
เช่นเดียวกัน ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับความทุกข์ทรมานจาก
ภาวะแทรกซ้อนของยาแก้ปวดกลุ่มopioids เป็นอย่าง
มากและเป็นเวลานาน แม้จะปรับขนาดยาลดลงแล้ว
ก็ตามจนผู้ป่วยต้องขอยุติการใช้เครื่องกดยาแก้ปวด
ด้วยตนเองชนิด Morphine ก่อนกำ�หนด 
	 มีการศึกษาวิจัยทางเลือกการระงับปวดภาย 
หลังการผ่าตัดอวัยวะในช่องท้องชนิดต่างๆ อีกวิธี คือ 
การฉีดยาชาเฉพาะท่ีท่ีผนังหน้าท้องระหว่างช้ันกล้าม 
เนื้อหน้าท้องทั้ง 2 มัด ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์ (Trans- 
versus Abdominis Plane (TAP) Block under 
Ultrasound Guided) พบว่า สามารถลดอาการปวด
ภายหลังผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นวิธีที่ง่าย 
ทำ�ให้ได้รับความสนใจอย่างแพร่หลาย 
	 เทคนิคการทำ� TAP Block เพื่อระงับปวด
เริ่มต้นถูกแนะนำ�โดย Dr. Rafi et al ในปี ค.ศ. 
20011 และ McDonnell et al ในปี ค.ศ. 20042 โดย

ให้ผลระงับปวดแผลผ่าตัดที่ผนังหน้าท้องระดับที่ T10-
L1 (Dermatome T10-L1) และสามารถกระจายสูง
ถึงระดับ Dermatome ที่ T7-T10 ได้ตามลักษณะ
ความแตกต่างทางกายภาพของแต่ละคน ซึ่งในสมัย
นั้นยังใช้เทคนิคการหาสามเหลี่ยมของเพทิโดยการคลำ� 
(Identification of the Triangle of Petit, Blind 
Technique) พบว่า มีประสิทธิภาพดีให้ผลลดปริมาณ
การใช้ Morphine ได้ถึง 33.3%-73.1%3 ปัจจุบันมี
การพัฒนาเทคนิคนำ�เครื่องอัลตร้าซาวด์มาใช้ โดยผู้ที่
นำ�มาใช้เป็นครั้งแรก คือ Hebbard et al ในปี ค.ศ.
20074 เพื่อเพิ่มความแม่นยำ�ของตำ�แหน่งที่ต้องการ
ฉีดยาชาเฉพาะที่ จากที่ผ่านมามีการศึกษา3,5 เป็น
จำ�นวนมากที่นำ� TAP Block มาระงับปวดภายหลัง
ผ่าตัดอวัยวะในช่องท้องชนิดต่างๆ สำ�หรับการศึกษา
นี้เพื่อให้สามารถระงับปวดภายหลังผ่าตัด Surgical 
Staging ลงแผลผ่าตัดกึ่งกลางด้านล่าง (low midline 
incision) ได้เพียงพอจึงเลือกวิธีการทำ�แบบ Bilateral 
TAP Block6 ที่ตำ�แหน่ง Triangle of Petit ที่ระดับ
กึ่งกลางของรักแร้ และที่ผ่านมายังไม่พบรายงานการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำ� TAP Block under 
Ultrasound Guide แต่อย่างใด6

	 เพื่อต้องการเพิ่มประสิทธิภาพการระงับปวด
ภายหลังการผ่าตัดจากเดิมด้วยวิธีใช้เครื่องกดยาแก้
ปวดกลุ่ม opioids ด้วยตนเอง (opioids iv PCA) 
ซึ่งเป็นเทคนิคมาตรฐาน (gold standard) สำ�หรับ
การระงับปวดภายหลังการผ่าตัดและต้องการลดภาวะ
แทรกซ้อนของยา opioids โดยยังสามารถทำ�ให้ผู้
ป่วยลุกจากเตียงได้เร็วขึ้นภายหลังการผ่าตัด จึงได้นำ�
วิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่ด้วยเทคนิคการฉีดยาชาเฉพาะ
ที่ที่ผนังหน้าท้องระหว่างชั้นกล้ามเนื้อทั้ง 2 มัด ทั้ง
ซ้ายและขวา ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวน์ (Bilateral 
TAP Block, ultrasound guide) มาใช้ศึกษาในงาน
วิจัยเพื่อแก้ปัญหาดังกล่าวข้างต้น คาดว่าวิธีการนี้จึง
น่าจะเป็นทางเลือกใหม่เพื่อแก้ปัญหาที่เกิดข้ึนในการ
ระงับปวดภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่มาผ่าตัด Surgical 
Staging ในโรงพยาบาลอุดรธานี โดยยังคงคำ�นึงถึง
ผลการระงับปวดที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของผู้ป่วยเป็นสำ�คัญ



252   Vol.25 No.3 September - December 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพการระงับปวดภาย
หลังผ่าตัด Surgical Staging, low midline incision 
โดยตั้งสมมุติฐานไว้ว่า การทำ� Bilateral TAP Block 
under Ultrasound Guide ในผู้ป่วยนรีเวชที่มาผ่าตัด 
Surgical Staging, low midline incision สามรถ
ลดระดับความปวดและลดการใช้ยาแก้ปวดภายหลัง
การผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 เป็นการศึกษาแบบ Double Blinded Ran-
domized Controlled Trial Study (RCT)
	 สถานที่ทำ�การศึกษาคือ กลุ่มงานวิสัญญี 
วิทยา ชั้น 5 ห้องผ่าตัด 504 ตึกเชี่ยวชาญ โรงพยาบาล 
อุดรธานี ระหว่างเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือน
กันยายน พ.ศ. 2560 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย คือ 
	 1. เพศหญิง อายุ 20-70 ปี 
	 2. ASA Classification I-II 
	 3. ผ่าตัดชนิด Surgical Staging ตาม
ตารางนัดหมาย 
	 4. ลงแผลผ่าตัดชนิด Low midline 
	 5. ผ่าตัดโดยสูตินรีแพทย์สาขามะเร็งเพียง 
1 ท่าน ภายใต้การระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว (Gen-
eral Anesthesia) อย่างเดียว 
	 คำ�นวณกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา โดย
การทำ� Pilot study ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมกลุ่มละ 5 ราย ได้ค่าเฉลี่ยระดับความปวด
ภายหลังผ่าตัด (mean+SD) ที่ 6 ชั่วโมง เท่ากับ 
2.8+1.4 หน่วย และ 6.0+3.0 หน่วย กำ�หนดการ
ทดสอบเป็น Two-sided ด้วยความคลาดเคลื่อนชนิด 
ที่ 1 (Type 1 error) ที่ 5% และ Power 90% 
ได้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างน้อยที่สุดสำ�หรับการศึกษา 
กลุ่มละ 12 ราย 
	 เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคหัวใจ โรคไตวายเรื้อรัง ทุกชนิดทุกระยะ ผู้มี
ภาวะเลือดออกง่ายหยุดยาก มีประวัติแพ้ยาชาเฉพาะ
ที่ 

ขั้นตอนการิจัย
	 1. วิสัญญีแพทย์ผู้ทำ�การศึกษาคัดเลือกประชา 
กรที่เข้าการศึกษา
	 2. อธิบายขั้นตอนการรักษาและประโยชน์
ของการศึกษาอย่างละเอียด สอนวิธีการประเมินความ 
ปวดแบบ Visual Rating Scale (VRS) โดยใช้เส้น 
ตรงยาว 10 ซม. แบ่งเป็น 10 ช่อง ช่องละ 1 ซม. โดย 
ให้ทำ�การชี้บนเส้นตรงที่มีตัวเลขแทนระดับความ
รุนแรงของความปวด 
	 3. ผู้ป่วยจะถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่มโดยวิธีการ 
สุ่มเลือกทางคอมพิวเตอร์ วิสัญญีพยาบาลผู้ร่วมวิจัย
เป็นผู้เปิดฉลากในเช้าวันผ่าตัด
	 4. วิสัญญีแพทย์ผู้ทำ�วิจัยซึ่งผ่านการฝึกอบรม 
การฉีดยาชาเฉพาะที่ด้วยวิธีการอาศัยเครื่องอัลตร้า
ซาวด์เป็นผู้เตรียมยาตามกลุ่มที่สุ่มได้ และเป็นผู้ลงมือ 
ทำ�การฉีดยาชาเฉพาะที่แต่เพียงผู้เดียวเม่ือผ่าตัดเสร็จ 
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง (TAP) ได้ฉีดสารละลายที่มี 
ส่วนผสมของ 0.5% Levobupivacaine 30 มิลลิลิตร 
2% Xylocaine with ADR (1:80,000) 10 มิลลิลิตร 
Dexamethasone 8 mg (2 มิลลิลิตร) รวม 42 
มิลลิลิตร แบ่งฉีด 2 ข้างซ้ายขวาของแผลผ่าตัด ข้าง
ละ 21 มิลลิลิตร ส่วนกลุ่มควบคุม (No TAP) ไม่ได้
ฉีดสารละลาย เพียงใช้สำ�ลีแห้งปิดพลาสเตอร์ไว้ที่ผนัง
หน้าท้องทั้ง 2 ข้าง 

การบันทึกข้อมูลประกอบด้วย
	 1. ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยได้แก่ อายุ 
น้ำ�หนัก ดัชนีมวลกาย ASA Classification การใช้
ยาแก้ปวดก่อนผ่าตัด ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัด 
ฉายรังสีรักษา ผ่านการผ่าตัดในช่องท้อง ระยะเวลา
ผ่าตัด
	 2. ระดับคะแนนความปวดภายหลังผ่าตัด ณ 
เวลาที่ 0, 15 นาทีหลังต่อ iv PCA และ 1 ,6 ,12 ,24 
ชั่วโมงหลังผ่าตัด รวมถึงจำ�นวนชั่วโมงหลังผ่าตัดที่
ผู้ป่วยต้องการเปลี่ยนอิริยาบถพร้อมประเมินระดับ
คะแนนความปวด 
	 3. ปริมาณความต้องการ Morphine ใน 24 
ชม. แรกหลังผ่าตัด 
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	 4. ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ Morphine iv 
PCA คือ อาการคลื่นไส้อาเจียน อาการคัน อาการ
ง่วงซึม 
	 5. ประเมินความพึงพอใจต่อการให้การรักษา
เพื่อระงับปวด 
	 ในห้องผ่าตัดผู้ป่วยทุกรายงดน้ำ�และอาหาร
มาอย่างน้อย 8 ชม. ผู้ป่วยได้รับการติดอุปกรณ์เฝ้า
ระวังพร้อมบันทึกสัญญาณชีพด้วย วัดความดันโลหิต
ทุก 5 นาที, คลื่นไฟฟ้าหัวใจตลอดเวลา วัดการอิ่ม
ตัวของออกซิเจนที่ปลายนิ้วตลอดเวลา,วัดปริมาณก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ ผู้ป่วยทุกรายได้สูดดมออกซิเจน
ความเข้มข้น 100% เป็นเวลา 5 นาที นำ�สลบทาง
หลอดเลือดด้วย Propofol 2 mg/kg, Morphine 0.1 
mg/kg ใส่ท่อช่วยหายใจด้วยยาหย่อนกล้ามเนื้อชนิด 
Cisatracurium 0.15 mg/kg และตลอดการระงับ
ความรู้สึกใช้ Cisatracurium เป็นยาหย่อนกล้าม
เนื้อ ใช้ Morphine เป็นยาแก้ปวด ใช้ยาดมสลบไอ
ระเหยชนิด Sevoflurane จึงอนุญาตให้เริ่มผ่าตัด 
จนผ่าตัดเสร็จเย็บปิดผนังหน้าท้องพร้อมปิดแผลด้วย
ผ้าก๊อซเรียบร้อย แต่ยังไม่ปลุกผู้ป่วย จึงเป็นขั้นตอน
การทำ� Bilateral TAP Block under Ultrasound 
guide เฉพาะในกลุ่มทดลองเท่านั้น เมื่อเสร็จสิ้นปิด 
ยาดมสลบไอระเหย ปรับความเข้มข้นออกซิเจน 100% 
ด้วยอัตราการไหล 6 ลิตรต่อนาที ตามด้วยฉีดยาแก้
ฤทธิ์การหย่อนกล้ามเนื้อด้วย Prostigmine 0.05 mg/
kg, Atropine 0.02 mg/kg ทางหลอดเลือดดำ�ก่อน
ถอดท่อช่วยหายใจผู้ป่วยทุกรายต้องทำ�ตามคำ�สั่งได้ กำ�
มือได้แน่น กลืนได้ และยกศีรษะค้างได้นาน 5 วินาที 
จากนั้นส่งผู้ป่วยสู่ห้องพักฟื้น (PACU) เป็นเวลา 1 ชม. 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลและประเมินระดับความปวดโดย
พยาบาลห้องพักฟื้นซ่ึงไม่ทราบกลุ่มศึกษาและไม่ได้
อยู่ในทีมผู้ร่วมวิจัย โดยใช้ VRS score ที่เวลา 0 
ชม.หลังผ่าตัดเมื่อมาถึง PACU จากนั้นผู้ป่วยทุกราย
ได้ต่อเครื่องกดยาแก้ปวดด้วยตนเองเพียงอย่างเดียว
ชนิด Morphine (Morphine iv PCA only mode) 
Protocal ดังนี้ Morphine conc. 1 mg/ml, PCA 
dose1mg/dose, Lock out 5 min, 4 hr Limit 30 
mg เพื่อระงับปวดสำ�รองกรณีผู้ป่วยปวดมากจากนั้น
อีก 15 นาทีจึงประเมินระดับความปวดอีกครั้ง และ

อีกครั้ง ณ เวลาที่ 1 ชม. จากนั้นจะส่งตัวต่อไปยัง
หอผู้ป่วยเมื่อผ่านเกณฑ์ตาม Recovery score โดย
เป็นการปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยหลังการ
ระงับความรู้สึกของห้องพักฟื้นโรงพยาบาลอุดรธานี 
ที่หอผู้ป่วยพยาบาลประจำ�หอผู้ป่วยผู้เก็บข้อมูลที่ไม่
ทราบกลุ่มการศึกษาและไม่อยู่ในทีมผู้ร่วมวิจัยเก็บ
ข้อมูลประเมินระดับความปวด ณ เวลาที่ 6, 12, 24 
ชม. หลังผ่าตัด บันทึกจำ�นวนชั่วโมงหลังผ่าตัดที่ผู้ป่วย
เริ่มเปลี่ยนอิริยาบถในครั้งแรก พร้อมประเมินระดับ
ความปวดเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ อีกทั้งเก็บข้อมูลภาวะ
แทรกซ้อนจากการให้ยาแก้ปวดคือ อาการคลื่นไส้
อาเจียน อาการคัน อาการง่วงซึม 
	 ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บรวบรวมโดยใช้โปรแกรม 
Stata Version 12 วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยพื้นฐานด้วย 
สถิติ Chi-square test และการวิเคราะห์ข้อมูลทาง 
สถิตินำ�มาวิเคราะห์โดยใช้ t-test แสดงผลในรูปของ 
mean+SD กำ�หนดให้ p-value < 0.05 ถือว่ามีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลังการให้ยาแก้
ปวดชนิดกดด้วยตนเองแสดงผลในรูปจำ�นวนและร้อย
ละ ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

จริยธรรมการวิจัย
	 ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาลอุดรธานี
และได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา
อย่างสมัครใจ พร้อมลงนามบันทึกความยินยอมเป็น
ลายลักษณ์อักษร	

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีจำ�นวนทั้งสิ้น 24 
ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ทำ� TAP 12 ราย และ
กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ทำ� TAP 12 ราย ทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในด้าน
ลักษณะทั่วไป ได้แก่ อายุ น้ำ�หนัก ดรรชนีมวลกาย 
ASA Classification การใช้ยาแก้ปวดก่อนมาผ่าตัดใน 
24 ชม ระดับความปวดก่อนผ่าตัด ผ่านการรักษาด้วย
ยาเคมีบำ�บัด ฉายรังสีรักษา ผ่านการผ่าตัดในช่องท้อง 
และระยะเวลาผ่าตัด ดังแสดงตารางที่ 1
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ลักษณะที่ศึกษา

ลักษณะที่ศึกษา

ลักษณะที่ศึกษา

อายุ (ปี) 
น้ำ�หนัก (กก.) 
 BMI (กก./ตร.ม.)
 ASA Class (จำ�นวน/ร้อยละ)

 I 
 II 
ใช้ยาแก้ปวดมาก่อนภายใน 
24 ชม. (จำ�นวน)
VRS at baseline ก่อน
ผ่าตัด (คะแนน)
การรักษาที่ได้รับมาก่อน 
(จำ�นวน/ร้อยละ)
Chemotherapy 
Radiation therapy
Status post Abdominal 
surgery
Operation time (นาที) 

I VRS ณ เวลาต่างๆ
At PACU
 15 min หลังต่อ iv
 PCA
 1 hr. post-op
 6 hr. post-op
 12hr. post-op
 24hr. post-op

II Morphine
consumption 
in 24 hrs.
 Total(mg) 
 Average(mg/kg)
III เริ่มambulation
หลังผ่าตัด (hr.)
IV VRS ambulate

V Satisfaction score 

VI Side effect of
Morphine iv 
PCA
  PONV
 
  Itching
  Sedation

TAP
(n =12)

Mean+SD

TAP
(n =12)
Mean+SD

TAP
(n =12)
Mean+SD

47.6+10.6
56.6+14.9
23.5+4.8

7/58.3
5/41.6

0

0

2/16.67
1/8.3
1/8.3

95.4+20.2

4.9+3.7
6.1+2.6

3.6+2.3
2.6+0.9
2.8+0.8
2.3+0.8

24.8+12.5

0.4+0.2
16.2+8.8

3.4+0.8

4.4+0.7

0

0
0

No TAP
(n =12)

Mean+SD

No TAP
(n =12)
Mean+SD

No TAP
(n =12)
Mean+SD

55.0+6.7
53.7+9.4
22.2+3.8

9/75
3/25
0

0

1/8.3
0/0
1/8.3

92.1+26.6

7.3+2.4
7.9+2.2

6.7+2.7
5.9+1.8
4.8+1.5
3.8+1.6

24.8+12.5

0.4+0.2
18.5+7.7

5.3+1.5

3.6+1.1

5(41.7)

0
0

(-0.21)-5.04

(-0.18)-3.84

0.98-5.18

2.14-4.52

0.97-3.02

0.41-2.58

15.37-40.79

0.23-0.85

(-4.68)-

9.36

0.90- 

2.93

(-1.59)- 

(-0.07)

(-0.69)-

(-0.07)

0

0

p- value

p-
value

p-
value

Mean
differ-
ence

Mean
differ-
ence

95%
CI

95%
CI

0.050
0.564
0.478

0.386

1.000

1.000

0.537
0.307
1.000

0.733

0.069
0.072

0.006
<0.001
<0.001
0.009

<0.001
0.002
0.500

<0.001

0.034

0.012

1.000
1.000

2.41
1.83

3.08
3.33
2.00
1.50

28.08
0.54
2.34

1.91

0.83

Prop 
diff

0.42

0
0

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

	 การประเมินความปวดภายหลังการผ่าตัด 
ในแต่ละช่วงเวลา พบว่า ณ เวลาที่ 0, 15 นาทีหลัง
ต่อยากดแก้ปวด คะแนนความปวดทั้งสองกลุ่มไม่แตก
ต่างกัน ขณะที่ ณ เวลาที่ 1, 6, 12 และ 24 ชม. 
หลังผ่าตัด และเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ กลุ่ม TAP มี
คะแนนความปวดน้อยกว่ากลุ่ม No TAP อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ นอกจากนี้ กลุ่ม TAP เริ่มเปลี่ยน
อิริยาบถเร็วกว่ากลุ่ม No TAP อย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ ซึ่งมีความสอดคล้องกัน ดังแสดงตามตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิก

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิก (ต่อ)

Values are mean +SD, 95% CI, and percentage (%)

	 สำ�หรับปริมาณการใช้ Morphine iv PCA 
ใน 24 ชม. แรกหลังผ่าตัด พบว่ากลุ่ม TAP ใช้ปริมาณ 
Morphine ทั้งหมดน้อยกว่ากลุ่ม No TAP อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ดังแสดงตามตารางที่ 2
	 ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ Morphine iv 
PCA ใน 24 ชม. แรกหลังผ่าตัด กลุ่ม No TAP 
มีอุบัติการณ์เกิดคลื่นไส้อาเจียน มากกว่ากลุ่ม TAP 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติดังแสดงตามตารางที่ 2
	 คะแนนความพึงพอใจต่อการให้บริการระงับ
ปวดด้วยเทคนิคฉีดยาชาเฉพาะที่ Bilateral TAP 
Block พบว่ากลุ่ม TAP มีคะแนนความพึงพอใจสูง
กว่ากลุ่ม No TAP อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติดังแสดง
ตามตารางที่ 2 

วิจารณ์
	 ปัจจุบันการระงับปวดหลังผ่าตัดบริเวณหน้า
ท้องนิยมเลือกเทคนิคการทำ� Transversus Abdominis 
Plane Block (TAP Block) ที่ให้ประสิทธิภาพดีใน
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การระงับปวดภายหลังการผ่าตัดและเพิ่มศักยภาพ
เพื่อบรรลุวัตถุประสงค์ตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย
หลังผ่าตัดเพื่อเร่งฟื้นฟูให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็วและลด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดและลดระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล (Enhanced Recovery After Surgery 
= ERAS) สามารถระงับปวดภายหลังผ่าตัดชนิดต่างๆ 
เช่น การผ่าตัดใหญ่ของอวัยวะในช่องท้อง (Major 
Abdominal Surgery)7 ผลการศึกษาพบว่าการทำ� 
TAP Block ที่ตำ�แหน่ง Bilateral Lumbar Triangles 
of Petit ในกลุ่มผู้ที่มาผ่าตัดลำ�ไส้ใหญ่ (Large Bowel 
Resection) ลงแผลผ่าตัดชนิด Midline incision 
ให้ผลระงับปวดภายหลังผ่าตัดได้ดีใน 24 ชั่วโมงแรก 
โดยไม่ปรากฏภาวะแทรกซ้อน เมื่อวิวัฒนาการทาง 
การแพทย์เจริญก้าวหน้าขึ้นได้นำ�เคร่ืองอัลตร้าซาวด์
มาใช้เพื่อช่วยเพิ่มความสำ�เร็จของการทำ� TAP Block 
ในกลุ่มผู้ที่มาผ่าตัดชนิด Major Open and Laparo-
scopic Abdominal Surgery8 โดยเพิ่มตำ�แหน่งการ
ทำ� TAP Block เป็น 4 จุด เพื่อหวังให้ระงับปวดภาย
หลังผ่าตัดได้ครอบคลุมผนังหน้าท้องท้ังหมดท้ังส่วน
บนและส่วนล่าง (T6-T9 และ T10-T12 ตามลำ�ดับ) 
ทั้งซ้ายและขวา ผลการศึกษา พบว่า ให้ประสิทธิภาพ
การระงับปวดได้ดีเยี่ยม นอกจากนี้มีการรวบรวมงาน
วิจัยในช่วงปี ค.ศ. 2007-2010 เกี่ยวกับการทำ� TAP 
Block ทั้งแบบ Unilateral และ Bilateral9 เพื่อระงับ 
ปวดในการผ่าตัดชนิด ผ่าตัดคลอด (Cesarean delivery), 
ผ่าตัดมดลูก (Trans Abdominal Hysterectomy),  ผ่าตัด
ส่องกล้องในอวัยวะสืบพันธุ์สตรี (Gynecological 
Laparotomy), ผ่าตัดถุงน้ำ�ดีด้วยการส่องกล้อง (Lap-
aroscopic Cholecystectomy), ผ่าตัดไส้ติ่ง (Ap-
pendectomy), ผ่าตัดลำ�ไส้ทั้งแบบเปิดและส่องกล้อง 
(Open and Laparoscopic Colorectal Surgery) 
รวมถึงการผ่าตัดตัดกระเพาะอาหาร (Aesthetic Post- 
bariatric Abdominoplasty) ผลการศึกษา พบว่า 
สามารถระงับปวดภายหลังการผ่าตัดได้ แต่ยังคง
ต้องการการระงับปวดแบบหลายชนิดร่วมกัน (Multi-
modal Analgesia) ต่อมามีการรวบรวมงานวิจัยอีก
ครั้งในช่วงปี ค.ศ. 2006-2011 เกี่ยวกับการทำ� TAP 
Block ผลการศึกษาส่วนใหญ่สรุปว่า การทำ�TAP 

Block ให้ผลระงับปวดภายหลังผ่าตัดได้เหนือกว่าเมื่อ
เทียบกับการระงับปวดด้วยการใช้เครื่อง IV PCA แต่
ให้ผลระงับปวดภายหลังผ่าตัดด้อยกว่าเม่ือเทียบกับ
การระงับปวดด้วยวิธีการฉีดยาเข้าช่องเหนือไขสันหลัง 
(Epidural Analgesia) ในทุกๆชนิดของการผ่าตัดทั้ง 
Upper and Lower Abdominal Surgery ยกเว้นการ
ผ่าตัดมะเร็งในอวัยวะสืบพันธุ์สตรี (Gynecological 
Malignant Surgery) กลับพบว่าการระงับปวดด้วย 
TAP Block ให้ผลไม่แตกต่างกันเมื่อเทียบกับการใช้
เครื่อง IV PCA ทั้งที่เป็นการผ่าตัดบริเวณหน้าท้อง
ส่วนล่าง โดยผู้รวบรวมงานวิจัยได้อภิปรายไว้ว่าน่าจะ
เกิดจาก กลุ่มประชากรที่นำ�มาศึกษาส่วนมากเป็นสตรี
ที่มีน้ำ�หนักมาก ยากต่อการทำ� TAP Block อีกทั้งผู้
ทำ�การศึกษาเลือกแพทย์ฝึกหัดที่มีประสบการณ์น้อย
เป็นผู้ทำ� TAP Blockนั่นเอง
	 ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาประสิทธิ- 
ภาพการทำ� BilateralTAP Block ด้วยเครื่องอัลตร้า
ซาวด์ในการระงับปวดผู้ป่วยนรีเวชที่มาผ่าตัด Surgical 
Staging, low midline incisionโดยประเมินระดับ 
ความปวดด้วย Visual Rating Scale (VRS) 0-10 
คะแนน หลังผ่าตัด ณ ช่วงเวลาต่างๆ พร้อมประเมิน
ปริมาณ Morphine IV PCA ที่ใช้ระงับปวดภายหลัง
การผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรก จากการศึกษาของผู้วิจัย 
พบว่า ในกลุ่ม TAP ให้ผลระงับปวดอย่างมีประสิทธิภาพ 
ดีมาก ณ เวลาที่ 1, 6, 12 และ 24 ชั่วโมงแรกหลัง 
การผ่าตัด และเมื่อเริ่มเปลี่ยนอิริยาบถ อย่างมีนัย
สำ�คัญ สอดคล้องกับปริมาณ Morphine IV PCA ที่
ใช้ระงับปวดภายหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรก น้อย
กว่ากลุ่ม no TAP อย่างมีนัยสำ�คัญ ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาในอดีตที่กล่าวมาข้างต้น
	 ซึ่งผลการศึกษาที่แตกต่างกันนี้ ทางผู้วิจัย
มีความเห็นว่าเป็นผลจากปัจจัยดังต่อไปนี้ อาทิเช่น 
ประสบการณ์ ความชำ�นาญของผู้ทำ�การฉีดยาชา
เฉพาะที่ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์, วิวัฒนาการความ
เจริญก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์ในการ
สร้างและพัฒนาเครื่องอัลตร้าซาวด์ที่มีคุณสมบัติ
เฉพาะในการหาเส้นประสาทได้อย่างมีประสิทธิภาพ
สูง และช่วยชี้จุดหรือตำ�แหน่งที่ต้องการฉีดยาชาเฉพาะ 



256   Vol.25 No.3 September - December 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

ที่ได้ชัดเจนและแม่นยำ� อีกทั้งยังมีข้อดีที่สามารถลด
อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บ
ของเส้นประสาทในระหว่างการฉีดยาชาเฉพาะที่ 
นอกจากนี้ปัจจุบันยังพบว่าได้มีการพัฒนาเข็มสำ�หรับ
การฉีดยาชาเฉพาะที่ที่สามารถช่วยกำ�หนดทิศทางของ
เข็มในการหาขุดที่ต้องการฉีดยาเม่ือใช้ร่วมกับเคร่ือง
อัลตร้าซาวด์ ยิ่งทำ�ให้เพิ่มความแม่นยำ�การฉีดยาชา
เฉพาะที่ได้มากขึ้นไปอีก แต่ในการศึกษานี้ทางผู้วิจัย
ไม่ได้ใช้เข็มพิเศษนั้น ส่วนในเรื่องของน้ำ�หนักตัวและ
ขนากความหนาของผนังหน้าท้องของผู้ป่วยที่อาจ
เป็นกังวลว่าจะเป็นอุปสรรคในการลดโอกาสต่อความ
สำ�เร็จนั้น จากการศึกษาของผู้วิจัยพบว่าผู้ป่วยที่มี
น้ำ�หนักสูงสุด (85 กิโลกรัม) ในกลุ่มทดลอง (TAP 
Group) สามารถระงับความปวดภายหลังการผ่าตัดได้
เป็นอย่างดี จึงทำ�ให้เชื่อมั่นว่า น้ำ�หนักตัวและความ
หนาของผนังหน้าท้องท่ีมากจะไม่เป็นอุปสรรคต่อการ
ทำ� TAP Block ด้วยการใช้เครื่องอัลตร้าซาวด์แต่
อย่างใด แต่อาจมีข้อจำ�กัดเพียงเล็กน้อย คือ จำ�เป็น
ต้องมีขนาดความยาวของเข็มท่ียาวเพียงพอต่อความ
หนาของผนังหน้าท้องเท่านั้น 
	 ในส่วนของชนิด, ความเข้มข้น, ปริมาณของ 
สารละลายหลัก และสารละลายผสมที่ใช้ร่วมในการ 
ทำ� TAP Block จากการศึกษาที่ผ่านมา10 การทำ� 
Bilateral TAP Block ด้วยอัลตร้าซาวด์ ในการผ่าตัด 
คลอดด้วยการระงับความรู้สึกชนิดฉีดยาเข้าช่องไข 
สันหลัง เพื่อศึกษาหาเภสัชจลศาสตร์ (Pharmacoki-
netic) ของยาชาชนิด Bupivacaine พบว่า สามารถ
ใช้สารละลาย 50 mg Bupivacaine ต่อการ Block 
1 ข้าง จะให้ Total Plasma Bupivacaine Concen-
tration ที่ปราศจากภาวะเป็นพิษต่อระบบประสาท 
(neurotoxicity) ได้อย่างปลอดภัย นอกจากนี้มีการ
ศึกษานำ�เอาสารละลายผสมชนิดต่างๆ เช่น Dex-
medetomidine11 มาผสมกับยาชาเฉพาะที่ ผลการ
ศึกษาพบว่า การผสม Dexmedetomidine ร่วมกับ 
0.5% Bupivacaine เพื่อทำ� TAP Block สามารถ
ลด VAS และ Morphine consumption หลังการ
ผ่าตัดได้อย่างมีนัยสำ�คัญ ซึ่งในบริบท รพ.อุดรธานีนั้น 
ไม่สามารถนำ� Dexmedetomidine มาใช้อย่างแพร่

หลายได้เนื่องจากเป็นกลุ่มยานอกบัญชียาหลัก จึงไม่
ได้นำ�มาใช้เป็นสารละลายผสมในการศึกษานี้ แต่ยัง
มีสารละลายผสมอีกชนิด คือ Dexamethasone ที่
เป็นสารละลายผสมที่ผู้วิจัยหลายท่านเลือกที่จะนำ�มา
ผสมกับสารละลายหลักในการทำ� Peripheral Nerve 
Block ชนิดต่างๆ 12-14 พบว่าให้ผลการศึกษาที่คล้าย 
คลึงกัน คือ Dexamethasone ขนาด 4-10 mg 
สามารถเพิ่มระยะเวลาการระงับปวดภายหลังการ
ผ่าตัด และสามารถออกฤทธิ์ได้อย่างรวดเร็วทั้ง motor 
และ sensory block อย่างมีนัยสำ�คัญ โดยผลการศึกษา
ทั้งหมดที่กล่าวมาเป็นการผสม Dexamethasone 
ร่วมกับยาชาเฉพาะที่ชนิด Intermediate Acting 
(Lidocaine, Mepivacaine) และยาชาเฉพาะที่ชนิด 
Long Acting (Bupivacaine, Ropivacaine) ต่อมา
มีการศึกษาผลของยา 15 0.5% Levobupivacaine 
ผสมกับ Dexamethasone 8 mg เป็นสารละลาย
สำ�หรับทำ� Brachial Plexus Block ผลการศึกษาพบ
ว่า ให้ผลสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษา
อื่นๆ ที่ผ่านมาดังกล่าวข้างต้น อีกทั้ง Levobupiva-
caine มีคุณสมบัติไม่เป็นพิษต่อระบบหัวใจและหลอด
เลือดเหมือน Bupivacaine อีกด้วย
	 ดังนั้นในการศึกษานี้ผู้วิจัยจึงเลือกใช้สาร 
ละลายสำ�หรับทำ� Bilateral TAP Block ด้วยเครื่อง 
อัลตร้าซาวด์ชนิด 0.5% Levobupivacaine 15 มิลลิลิตร 
ผสมกับ 2% Lidocaine with ADR (1:80,000) 5 
มิลลิลิตร ผสมกับ Dexamethasone 4 mg (1 
มิลลิลิตร) รวมเป็นสารละลายทั้งสิ้น 21 มิลลิลิตร 
ต่อการ Block 1 ข้าง เพื่อหวังประสิทธิภาพที่ดีและ
ความปลอดภัยของสารละลายหลักและสารละลาย
ผสมตามการศึกษาข้างต้น จากการศึกษาของผู้วิจัยพบ
ว่าสามารถให้ผลระงับปวดภายหลังผ่าตัดได้ยาวนาน
ถึง 24 ชั่วโมง อย่างมีนัยสำ�คัญ และไม่พบภาวะ
แทรกซ้อนใดใดจากการทำ� TAP Block ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมา

ข้อจำ�กัด
	 1. มีข้อจำ�กัดของผู้ปฏิบัติที่จะทำ� TAP block 
คือ จำ�เป็นต้องทำ�โดยวิสัญญีแพทย์ที่มีความรู้ความ
ชำ�นาญในการฉีดยาชาเฉพาะที่ร่วมกับการใช้เครื่อง
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อัลตร้าซาวด์
	 2. ผู้ป่วยทุกรายที่ผ่าตัด Surgical Staging 
อาจไม่ได้รับเลือกให้ได้ทำ� TAP Block จากสาเหตุ
ต่างๆ เช่น ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจ โรคไตวายเรื้อรังทุก
ชนิด ทุกระยะ ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกง่ายหยุดยาก 
รวมถึงผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาชาเฉพาะที่ และความไม่
พร้อมของวิสัญญีแพทย์ที่จะทำ�

สรุป
	 การทำ� Bilateral TAP Block under Ul-
trasound Guide ในผู้ป่วยนรีเวชที่มาผ่าตัด Surgical 
Staging, low midline incision สามารถลดระดับ
ความปวด และลดปริมาณการใช้ยาแก้ปวดชนิด 
Morphine iv PCA ใน 24 ชม.หลังการผ่าตัด ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ
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การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลอุดรธานี

อุไรวรรณ พลซา พย.บ., พรรณวรดา สุวัน พย.ม.

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพัฒนา (Development Research) นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนาแนวทางปฏิบัติ
การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาลอุดรธานี 2) ศึกษาความ
เป็นไปได้ในการนำ�แนวปฏิบัติมาใช้ในหอผู้ป่วยและ 3) ศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วย /ครอบครัวที่ได้รับการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น รูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้แบ่งเป็น 3 ระยะ 12 ขั้น
ตอนตามกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุขแห่งชาติ
ของประเทศออสเตรเลีย (NHMRC) โดยทีมพัฒนาแนวทางปฏิบัติจากสหสาขาวิชา ดำ�เนินการระหว่างเดือน
มีนาคม-เดือนพฤศจิกายน 2560 กลุ่มตัวอย่าง คือ 1) พยาบาลวิชาชีพกลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรง
พยาบาลอุดรธานี ที่ใช้แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น จำ�นวน 50 คน และ 2) ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี ครอบครัวที่ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น จำ�นวน 25 คน ได้
จากการสุ่มตามสะดวก (Convenience sampling) เครื่องมือวิจัยได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู้
เชี่ยวชาญในแต่ละฉบับ ๆ ละ 3 คน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.8-1 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 
คือ แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติและ แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ทดลองใช้แนวปฏิบัติ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการใช้สถิติพรรณนา เขียนรายงานสรุปและประเมินผลการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ผลการศึกษา พบว่า	
	 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาลอุดรธานี 
เป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 3 ประการคือ การป้องกันการเกิดแผลกดทับ การ 
จัดการความปวดและการป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยจัดทำ�เป็นแนวทางปฏิบัติรายวันให้ครอบคลุม 
สำ�หรับป้องกันภาวะแทรกซ้อนทั้ง 3 ประการ
	 2) แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาล
อุดรธานี มีความเป็นไปได้ในการนำ�ไปใช้ในระดับมาก มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.99 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.24 (X= 3.99, SD = 0.24)
	 3) ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ครอบครัวที่ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน 
ภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาลอุดรธานี อยู่ในระดับมากที่สุดมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
3.58 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.10 (X= 3.58, SD = 0.10) 
	 แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาล
อุดรธานี มีขั้นตอนการพัฒนาตามมาตรฐานสากลและมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีความเป็นไปได้ในการนำ�ไปใช้ใน
หน่วยงาน แต่การนำ�ไปปฏิบัติจริงยังมีความยุ่งยากในประเด็นการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลันเนื่องจากแบบ
ประเมินหลายฉบับและผู้ใช้แบบประเมินไม่มีความชำ�นาญ จึงเห็นว่าควรมีการพัฒนาความรู้ให้ผู้ใช้แนวปฏิบัติ
ก่อน จึงจะสามารถนำ�ไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 

	 คำ�สำ�คัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาล ผู้สูงอายุ กระดูกสะโพกหัก ภาวะแทรกซ้อน ความพึงพอใจ
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Development of Clinical Nursing Practice Guideline 
for Complications prevention hip fracture in senile 
Udonthani Hospital
Uraiwan ponsa, Udonthani hospital, Panwarada Suwan, Lecturer, Ratchathani University

Abstract
	 The aim of this developmental research was to 1) develop a clinical nursing practice of 
complications prevention in elderly’s hip fracture guideline at Udonthani hospital 2) possibility of 
implementing guidelines in patient care and study the level of satisfaction of patient, family and 
caregiver to clinical nursing practice of complications prevention in elderly’s hip fracture. This 
model of nursing practice is divided into 3 phases 12 stage by applying conceptual framework 
from National health and medical research council by the multidisciplinary practice development 
team which was conducted during March to November 2017. Samples were 2 groups of 50 
IPD registered nurses in orthopedics department and 25 patients/families/caregivers elderly’s 
hip fracture from convenience sampling method. The research instruments were checked for 
content validity by 3 qualified practitioners in each issue. The tools used in the study were 
questionnaires with the content validity index [cvi] = 0.8-1 and data analysis was descriptive 
statistics.
	 The Results was found as following;
	 1. A Nursing practice guidelines to prevent complications of hip fracture in senile 
Udonthani hospital preventing for 3 complications are the prevention of pressure sore, pain 
management and prevention of delirium. It is a comprehensive daily practice guide to prevent 
complications.
	 2. A Nursing practice guidelines to prevent complications of hip fracture in senile 
Udonthani hospital. It is possible to use at a high level. The mean score was 3.99 (X= 3.99; 
0.24)
	 3. The satisfaction of the patients, caregivers or families toward a nursing practice 
guidelines to prevent complications of hip fracture in senile Udonthani hospital were highest 
level ,mean point average is 3.58 (X= 3.58; 0.10).
	 A Nursing practice guidelines to prevent complications of hip fracture in senile Udon-
thani hospital have development process is in accordance with international standards and has 
clear guidelines. It is possible to use. However, the guidelines have been difficult to apply in 
practical issues to prevent delirium due to the many of assessments form and unskilled users. 
It should be noted that the user should develop knowledge to practice before it can be used 
effectively. It should be evaluated and trained to educate the users of the practice before 
applying the guideline.

	 Key words: Nursing practice guidelines, Senile, Hip fracture, Complication, Satisfaction
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บทนำ�
	 กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุ (Hip fracture 
in senile) มีผลกระทบต่อการดูแลสุขภาพสูง เนื่องจาก 
กระดูกสะโพกหักจะมีผลต่อการเคล่ือนไหวร่างกาย 
อัตราตายและค่าใช้จ่ายในการรักษาดูแลที่ยาวนาน 
กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุ เป็นภาวะที่พบบ่อยและ 
คาดการณ์ว่าจะมีอัตราสูงขึ้นในอนาคต1 อุบัติการณ์
การเกิดกระดูกสะโพกหักทั่วโลกตั้งแต่ ปี ค.ศ.1990 
มากกว่า 1,300,000 ราย2 ซึ่งคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 
4,500,000 ราย ใน ปี ค.ศ. 20253 ในปี ค.ศ. 2003 
ประเทศสหรัฐอเมริกามีผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก จำ�นวน 
354,000 ราย ซึ่งเป็นผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 90 ของ 
ผู้ป่วยทั้งหมด ในปี ค.ศ. 2014 มีผู้ป่วยมากกว่า 320,000 
ราย ที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และประมาณ 
การณ์ว่าในปี ค.ศ. 2040 จะเพิ่มเป็น 500,000 ราย4  
 โดยกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วอัตราส่วน 
จะสูงขึ้นตามจำ�นวนประชากรและอายุที่เพิ่มขึ้น ซึ่ง
ไม่แตกต่างจากประเทศแถบเอเชียและประเทศกำ�ลัง
พัฒนาที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องเช่นกัน2 ในการศึกษาไป
ข้างหน้าเพื่อดูแนวโน้มของการเกิดภาวะกระดูกสะโพก
หักในแถบเอเชีย คาดว่าจะมีผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 45 ในปี 25685 
	 ผู้สูงอายุที่มีภาวะกระดูกสะโพกหัก ร้อยละ 
20 จะเสียชีวิตในช่วงปีแรกและยังพบว่าผู้ที่มีชีวิตอยู่
หลังจาก 1 ปี จะมีข้อจำ�กัดในการเคลื่อนไหวรวมทั้ง
การมีความยากลำ�บากในการใช้ชีวิตประจำ�วัน อาการ
ของโรคจะรุนแรงเพิ่มมากขึ้นตามอายุ เนื่องมีความ
เสื่อมถอยของอวัยวะต่างๆ6 ภาวะกระดูกสะโพกหักจะ
ก่อให้เกิดความเจ็บปวดอย่างมาก7 จนส่งผลทำ�ให้การ 
ทำ�หน้าที่ของร่างกายลดลง ไม่อยากอาหารทำ�ให้รับ
ประทานอาหารได้น้อยลง8 จนทำ�ให้เกิดภาวะทุพ
โภชนาการตามมาในผู้สูงอายุ มีความวิตกกังวล กลัว 
ท้อแท้ ทำ�ให้สภาพจิตใจเลวลง มีภาวะสับสน ความจำ�
เสื่อม ซึมเศร้าและสิ้นหวังในชีวิตเนื่องจากไม่สามารถ
ตอบสนอง ความต้องการขั้นพื้นฐานของตนเองและ
ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันได้เองตามปกติ9,10 

มีความเครียดจากการปรับตัวเพื่อให้อยู่ภาวะที่ต้อง
พึ่งพา การมีข้อจำ�กัดของการเคลื่อนไหว ทำ�ให้มี

ปฏิสัมพันธ์กับสังคมน้อยลง11 ซึ่งภาวะกระดูกสะโพก
หักนี้หากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมจะไม่สามารถ
กลับสู่ภาวะปกติได้ ทำ�ให้ทุพพลภาพและเสียชีวิตใน
ที่สุด8 ทั้งนี้ยังพบว่าผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีชีวิตอยู่
หลัง 1 ปี เพียงร้อยละ 40 ที่สามารถใช้ชีวิตตามปกติ
ได้ และร้อยละ 54 สามารถเดินได้โดยไม่ต้องมีผู้ช่วย
เหลือ ส่วนที่เหลือมีความต้องการในการดูแลอย่างมาก
ในทุกด้าน8 ซึ่งสาเหตุที่ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแล
ในระดับสูงมากเกิดจากภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาจาก
กระดูกสะโพกหัก
	 การรักษาผู้สูงอายุที่มีภาวะกระดูกสะโพกหัก 
มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ฟื้นสู่สภาพปกติโดยเร็วและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น การผ่าตัดเป็นทาง 
เลือกหลักสำ�หรับแพทย์ผู้ทำ�การรักษาในรายที่ไม่มีข้อ
จำ�กัดเพื่อช่วยให้การฟื้นสภาพของผู้ป่วยสูงอายุได้เร็ว
ขึ้น ภายหลังผ่าตัดเพื่อรักษาภาวะกระดูกสะโพกหัก 
พบว่าคุณภาพชีวิตด้านร่างกายของผู้สูงอายุและ
คุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้น ส่งผลให้คุณภาพด้านจิตใจ
และสิ่งแวดล้อมดีขึ้นตามมา11 อย่างไรก็ตามแม้การ
ผ่าตัดจะมีผลที่ดีมากแต่ก็ยังพบปัญหาแทรกซ้อน 
ได้แก่ การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด12 การติดเชื้อทางระบบ
ปัสสาวะ ระบบหายใจ แผลกดทับได้13 ที่พบมากคือ
การเลื่อนหลุดของข้อสะโพกซ้ำ�14 อีกทั้งพบว่าภาวะ
สับสนเฉียบพลันหลังการเจ็บป่วยหรือการผ่าตัดใหญ่
และหลอดเลือดดำ�ชั้นลึกอุดตันยังเป็นภาวะแทรกซ้อน
สำ�คัญที่เป็นอุปสรรคในการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วย15 จน
นำ�ไปสู่ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ดังที่กล่าวมาข้างต้น
	 โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานีเป็นแหล่งบริการ
ด้านสุขภาพประจำ�จังหวัดและเป็นศูนย์รับดูแลผู้ป่วย
โรคกระดูกและข้อในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ตอนบน ในปี พ.ศ. 2557-2559 โรงพยาบาลได้รับ
รักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก จำ�นวน 213 210 และ 
315 รายตามลำ�ดับ ในจำ�นวนนี้มีผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาโดยการผ่าตัด จำ�นวน 116 139 และ 209 
คนคิดเป็นร้อยละ 54.16 66.69 และ 66.34 ตาม
ลำ�ดับ ที่เหลือได้รับการรักษาโดยไม่ต้องผ่าตัด โดยมี
ค่าเฉลี่ยวันนอนจำ�นวน 25.32 วัน ในขณะที่ผู้ป่วยรับ
การรักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด พบว่าผู้ป่วยมีภาวะ
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แทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด ติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินปัสสาวะ ภาวะ
สับสนเฉียบพลัน (Delirium) ภาวะเส้นเลือดดำ�ชั้นลึก 
อุดตัน เป็นต้น ทั้งนี้มีค่ารักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นในขณะ 
นอนโรงพยาบาล เฉลี่ยจำ�นวน 102,281 บาท/คน16 
ถือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เป็นจำ�นวนมากเมื่อเทียบ
กับการเจ็บป่วยประเภทอื่นๆ ของผู้สูงอายุ จากการ
ทบทวนแฟ้มประวัติของผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีกระดูกสะโพก
หักที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี ในปี พ.ศ. 
2559 จำ�นวน 30 ราย พบว่า ปัจจัยหลักๆ ที่ทำ�ให้
ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลเป็นเวลานาน เข้าสู่ระบบ
การรักษาได้ช้าและสูญเสียงบประมาณการรักษาเป็น
จำ�นวนมากนั้นเกิดจากผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะ
อยู่โรงพยาบาล 
	 จากสถิติข้างต้นจะเห็นได้ว่าโรงพยาบาลต้อง
สูญเสียค่าใช้จ่ายทั้งในด้านค่าใช้จ่ายที่นับได้และนับ
ไม่ได้เป็นจำ�นวนมหาศาล จากการวิเคราะห์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทั้ง 3 เรื่องนี้พบว่ามีความสัมพันธ์
กันอย่างเป็นระบบ ทั้งนี้จากการศึกษาที่ผ่านมา17-20 

พบว่า การให้การพยาบาลในประเด็นหลักที่สำ�คัญ 3 
ประการ ได้แก่ การจัดการความปวด การป้องกัน
ภาวะเพ้อสับสนเฉียบพลัน และการป้องกันการเกิด
แผลกดทับ จะทำ�ให้ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 
ตามมาได้ ผู้ป่วยจะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลสั้น
ที่สุด เข้าสู่กระบวนการรักษาได้รวดเร็วและเมื่อออก
จากโรงพยาบาลแล้วมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ เนื่องจาก
ผู้ป่วยจะสามารถเข้าสู่กระบวนการรักษาได้ตามเวลา
ที่กำ�หนดและจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลได้เร็วขึ้น 
เพื่อให้บรรลุเป้าหมายตามนโยบายของโรงพยาบาล
อุดรธานี ในการจัดตั้งให้ Excellent joint unit center 
ผู้วิจัยเห็นว่าการพัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแลและ
ให้การพยาบาลที่ดีเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยฟื้นฟูสภาพให้ดีโดยเร็วจึงมีความ
จำ�เป็นเป็นอย่างยิ่งสำ�หรับป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีสำ�คัญอันเกิดจากภาวะกระดูก
สะโพกหักในผู้สูงอายุได้

 

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. พัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก
โรงพยาบาลอุดรธานี
	 2. ศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้แนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูง
อายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาลอุดรธานี
	 3. ศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วย/ครอบครัว
ต่อการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาล
อุดรธานี

คำ�นิยาม
	 แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักโรง-
พยาบาลอุดรธานี หมายถึง แนวปฏิบัติการพยาบาล
ในการพยาบาลจากสหสาขาวิชาชีพเพื่อป้องกันภาวะ 
แทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหัก 3 ประการ 
ได้แก่ การจัดการความปวด แผลกดทับและภาวะ
สับสนเฉียบพลัน

กรอบแนวคิดการวิจัย

ศึกษาปัญหา
การให้การ
พยาบาล
ผู้ป่วยสูงอายุ
กระดูกสะโพก
หักที่เกิดภาวะ
แทรกซ้อน
ขณะอยู่ใน
โรงพยาบาล

1. พัฒนาแนวปฏิบัติ 
การพยาบาลเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรก
ซ้อนผู้สูงอายุกระดูก
สะโพกหัก
โรงพยาบาลอุดรธานี 
ที่ปรับปรุงขั้นตอน
จากแนวคิดของสภา
วิจัยทางการแพทย์
และสาธารณสุข
แห่งชาติประเทศ
ออสเตรเลีย 12 ขั้น
ตอน (NHMRC, 
1999) 
2. ทดลองใช้แนว
ปฏิบัติ

1. ความเป็นไปได้
ในการนำ�แนว
ปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนผู้สูงอายุ
กระดูกสะโพกหัก 
โรงพยาบาลอุดรธานี
ไปใช้
2. ความพึงพอใจ
ของผู้ป่วย/ครอบครัว
ต่อการได้รับการ
พยาบาลตามแนว
ปฏิบัติ
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วิธีดำ�เนินการวิจัย
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
1. ประชากรการศึกษา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
	 1.1 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วย
แผนกออร์โธปิดิกส์ จำ�นวน 69 คน 
	 1.2 ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยแผนกออร์โธปิดิกส์
2. กลุ่มตัวอย่างการศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่
	 2.1 พยาบาลวิชาชีพ จำ�นวน 50 คน ซึ่ง
เป็นพยาบาลวิชาชีพทุกคนที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
สามัญแผนกออร์โธปิดิกส์ ส่วนที่เหลือจำ�นวน 19 คน
ที่ไม่เป็นกลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากเป็นบุคลากรที่ปฏิบัติ
งานในหอผู้ป่วยแผนกออร์โธปิดิกส์อื่นๆ ที่ไม่มีผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักเข้ารับการรักษา 
	 2.2 ผู้ป่วย/ครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
กระดูกสะโพกหักทั้งเพศหญิงและเพศชาย ที่มีอายุ 60 
ปีขึ้นไป ที่รู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
ไม่มีภาวะสมองเสื่อมมาก่อน ได้รับการรักษาในโรง
พยาบาลอุดรธานี ระหว่างเดือน สิงหาคม ถึง เดือน 
กันยายน 2560 ที่หอผู้ป่วยสามัญแผนกออร์โธปิดิกส์ 
โรงพยาบาลอุดรธานีและสมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 
จำ�นวน 25 คน 

ขั้นตอนในการวิจัย
	 การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก
โรงพยาบาลอุดรธานี ผู้วิจัยได้นำ�กรอบแนวคิดของ
สภาวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุขแห่งชาติ
ประเทศออสเตรเลีย 12 ขั้นตอน21 มาปรับใช้ในการ
พัฒนา โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังต่อไปนี้
ระยะที่ 1 กำ�หนดแนวทาง ขอบเขตการปฏิบัติประกอบ 
ด้วยขั้นตอนย่อย คือ 1) การค้นหาปัญหาทางคลินิก
เพื่อกำ�หนดความต้องการและขอบเขตของแนวปฏิบัติ 
ระยะที่ 2 ปฏิบัติ ประกอบด้วยขั้นตอนย่อย คือ 2) 
กำ�หนดทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
3) กำ�หนดวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายของแนวปฏิบัติ 
4) ระบุผลลัพธ์ด้านสุขภาพของแนวปฏิบัติ 5) ทบทวน
หลักฐานเชิงประจักษ์ 6) กำ�หนดร่างแนวปฏิบัติ 

7) ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญในการพัฒนาแนวปฏิบัติ 8) 
กำ�หนดกลยุทธ์ในการเผยแพร่และการใช้แนวปฏิบัติ 
9) กำ�หนดกลยุทธ์ในการประเมินผลและทบทวนแนว
ปฏิบัติ 10) จัดทำ�รายงานรูปเล่มของแนวปฏิบัติ 
ระยะที่ 3 ประเมินผล ประกอบด้วยขั้นตอนย่อย คือ 
11) ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติโดยการประเมินความ 
พึงพอใจของผู้ป่วย/ผู้ดูแลที่ ได้รับการปฏิบัติการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติ และความเป็นไปได้ของการ 
ใช้แนวปฏิบัติ และ 12) จัดทำ�รายงานเกี่ยวกับกระบวน 
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาล
อุดรธานี

เครื่องมือวิจัย
	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้แนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้
สูงอายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาลอุดรธานี เก็บ
รวบรวมข้อมูล 2 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบประเมิน ได้แก่ 
เพศ อายุ อายุงาน ตำ�แหน่งงานและระดับการศึกษา 
ส่วนที่ 2 ความเป็นไปได้ในการนำ�แนวปฏิบัติมาใช้ 
ปรับปรุงแบบประเมิน22,23 จำ�นวน 6 ข้อ จำ�แนก
ระดับการประเมินความเป็นไปได้แบบ Likert scale 
5 ระดับ มีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Valid In-
dex : CVI) เท่ากับ 1 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า (   - 
Coefficient) เท่ากับ 0.83
	 2. แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย/
ครอบครัว ที่ได้รับการพยาบาลจากแนวทางปฏิบัติ
การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุ
กระดูกสะโพกหักโรงพยาบาลอุดรธานี ปรับปรุงแบบ 
ประเมิน22-25 จำ�นวน 10 ข้อ จำ�แนกระดับการประเมิน 
เป็นแบบ Likert scale 4 ระดับ มีความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Valid Index: CVI) เท่ากับ 1 มีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่า (  -Coefficient) เท่ากับ 0.78
	 3. เครื่องมือที่ได้จากการพัฒนา 
	 แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรง-
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พยาบาลอุดรธานี มีวิธีการและขั้นตอนการพัฒนา
ที่ประยุกต์มาจากแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกจากสภาวิจัยทางการแพทย์และ
สาธารณสุขแห่งชาติของประเทศออสเตรเลีย21 โดย
ทีมพัฒนาได้ทบทวนผลการวิจัยและหลักฐานที่
เกี่ยวข้อง จำ�นวน 17 เรื่อง แบ่งเนื้อหาเป็น 2 ตอน 
ได้แก่ 
ตอนที่ 1 แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักในโรง
พยาบาล 3 อาการได้แก่ 1) แนวปฏิบัติในการป้องกัน
ภาวะสับสนเฉียบพลัน9,24-28 2) แนวปฏิบัติการป้องกัน
การเกิดแผลกดทับ23,29-30 และ 3) แนวปฏิบัติเพื่อ
จัดการความปวด7,17-20,22,32

ตอนที่ 2 แบบประเมินผลการพยาบาลจากการใช้ 
แนวปฏิบัติในการให้การพยาบาล ได้แก่
	 - แบบประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน24,25 ความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Valid Index: CVI) = 0.8
	 - แบบประเมินผลคุณภาพการนอนหลับ33 

	 - แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ
ใช้แบบประเมินมาตรฐานบราเดน
	 - แบบประเมินความปวดในผู้ป่วยสูงอายุ32,34 
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Valid Index: CVI) = 0.8 
	 - แบบประเมินสภาพจิต Thai Mental 
State Examination (TMSE)35

	 - แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน Thai 
Delirium Rating Scale Ramathibodi Hospital 
(TDRS-RH)25

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
	 แม้ว่าผู้วิจัยจะเป็นหัวหน้าแผนกและเก็บ
ข้อมูลจากพยาบาลวิชาชีพที่เป็นผู้ใต้บังคับบัญชา ซึ่ง
จัดเป็นกลุ่มตัวอย่างเปราะบาง แต่อย่างไรก็ตาม งาน
วิจัยชิ้นนี้ไม่มีผลกระทบต่อความดีความชอบและการ
ประเมินผลงานของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งได้ชี้แจงและผ่าน
การรับรอง อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่รับรอง EC ที่ 

38/2560

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1. ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย ราย
ละเอียดการเก็บรวบรวมและขอความร่วมมือพยาบาล
ประจำ�การ/ผู้ป่วย/ญาติ ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามที่ผู้
วิจัยกำ�หนดไว้
	 2. ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองโดยใช้แบบ
ประเมินความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพประจำ�การ 
แผนกออร์โธปิดิกส์ ต่อความเป็นไปได้ในการใช้แนว
ปฏิบัติ หลังจากใช้แนวปฏิบัติไปแล้ว 2 เดือน
	 3. ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การพยาบาลตามแนวปฏิ บัติที่ ส มัครใจเ ข้าร่วม
โครงการวิจัย 1 วัน ก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 
โดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจต่อการได้รับการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักโรงพยาบาล
อุดรธานี

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1. สรุปแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรง
พยาบาลอุดรธานี 
	 2. ขั้นตอนการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุ
กระดูกสะโพกหักโรงพยาบาลอุดรธานี
	 3. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและความ
เป็นไปได้ในการนำ�แนวปฏิบัติไปใช้ 
	 4. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและความพึง
พอใจของผู้ป่วยที่ได้รับการทดลองใช้แนวปฏิบัติ 

ผลการวิจัย
	 I. แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
	 แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาล
อุดรธานี ได้จัดพิมพ์เป็นเล่มที่สามารถใช้งานได้สะดวก 
แบ่งข้อมูลในเล่มออกเป็น 3 ส่วนตามหลักการการ
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พัฒนาแนวปฏิบัติที่ดีที่สามารถอ้างอิงได้21 ได้แก่
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย รายนาม 
คณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
โรงพยาบาลอุดรธานี รายนามคณะกรรมการที่ปรึกษา 
วัตถุประสงค์การศึกษา นิยามศัพท์เฉพาะ และขั้น
ตอนของการพัฒนาแนวปฏิบัติที่ประยุกต์มาจาก
แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
จากสภาวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุขแห่งชาติ
ของประเทศออสเตรเลีย21 
	 ส่วนที่ 2 แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหัก
ในโรงพยาบาลอุดรธานี แบ่งเป็น 2 ตอน ได้แก่
ตอนที่ 1 แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อป้องกันภาวะแทรก 
ซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักในโรงพยาบาล 
3 อาการ ได้แก่ 1) แนวปฏิบัติในการป้องกันภาวะ
สับสนเฉียบพลัน 2) แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิด
แผลกดทับ และ 3) แนวปฏิบัติเพื่อจัดการความปวด
ตอนที่ 2 แบบประเมินต่างๆ ได้แก่
	 - แบบประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลัน24,25 ความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Valid Index: CVI) = 0.8
	 - แบบประเมินผลคุณภาพการนอนหลับ33 
	 - แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ
ใช้แบบประเมินมาตรฐานบราเดน
	 - แบบประเมินความปวดในผู้ป่วยสูงอายุ32,34 
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Valid Index: CVI) = 0.8 
	 - แบบประเมินสภาพจิต Thai Mental State 
Examination (TMSE)35

	 - แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน Thai 
Delirium Rating Scale Ramathibodi Hospital 
(TDRS-RH)25

	 II. ขั้นตอนการพัฒนาปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพก
หัก
	 ระยะที่ 1 ขั้นเตรียมการ กำ�หนดเป็นขั้นที่ 
1 คือ การค้นหาปัญหาทางคลินิกเพื่อกำ�หนดความ

ต้องการและขอบเขตของแนวปฏิบัติ 
	 1) ค้นหาปัญหาทางคลินิกเกี่ยวกับการ
ให้การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักใน
กรณีที่ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยใช้การประชุม
กลุ่มพยาบาลวิชาชีพซึ่งมีผู้วิจัยในฐานะหัวหน้าหอผู้
ป่วยเป็นผู้นำ�ประชุม ซึ่งพบว่า (1) ไม่มีแนวปฏิบัติที่ได้
มาตรฐาน (2) ผู้ป่วยบางคนไม่ได้รับการพยาบาลตาม
แนวปฏิบัติเดิมที่มีอยู่ (3) การให้การพยาบาลเป็นไป
ตามคำ�สั่งการรักษาของแพทย์ (4) ไม่มีการปฐมนิเทศ
พยาบาลใหม่ (5) ไม่มีการทบทวนและประเมินผลการ
ใช้แนวปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม (6) ไม่มีการบูรณา
การและกำ�หนดการปฏิบัติอย่างชัดเจน
	 ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติ กำ�หนดเป็นขั้นที่ 2 ถึง
ขั้นที่ 10 ประกอบไปด้วยกิจกรรมดังต่อไปนี้
	 2) กำ�หนดทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อพัฒนา
แนวปฏิบัติ ผู้วิจัยได้แต่งตั้งคณะกรรมการจากสหสาขา
วิชาชีพ จำ�นวน 11 คน คือ นายแพทย์ชำ�นาญการ 
1 คน, เภสัชกรชำ�นาญการ 1 คน,พยาบาลวิชาชีพ 
ชำ�นาญการ 7 คน นักกายภาพบำ�บัด 1 คนและนัก
โภชนาการ 1 คน
	 3) กำ�หนดวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายของ
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหัก ดังนี้ 
		  (1) ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกหักในราย 
ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ เข้ารักษาตัวในโรง
พยาบาล ในหอผู้ป่วยกระดูกสามัญ ได้รับการดูแลตาม
แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นจากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติ
งานในหอผู้ป่วยกระดูกสามัญ
		  (2) ความน่าจะเป็นในการนำ�แนว
ปฏิบัติไปใช้ได้อยู่ในระดับมากขึ้นไป
		  (3) ผู้ป่วยหรือครอบครัวมีความพึง 
พอใจต่อการได้รับการดูแลรักษาพยาบาลจากการใช้
แนวปฏิบัติดังกล่าวอยู่ในระดับมากขึ้นไป
	 4) ระบุผลลัพธ์ด้านสุขภาพจากการใช้แนว
ปฏิบัติคือ 
		  (1) ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก
ไม่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) 
		  (2) ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก
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ไม่เกิดแผลกดทับ (Pressure Sore) 
		  (3) ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก
ไม่มีอาการแทรกซ้อนจากการควบคุมความปวดไม่ได้ 
เช่น เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน เกิดแผลกดทับจาก
การไม่ขยับร่างกาย
		  (4) ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก
เข้าสู่กระบวนการรักษาตามกรอบระยะเวลา
	 5) ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ ผู้วิจัยได้ 
ทำ�การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยกำ�หนดคำ�
สืบค้นคือ Hip fracture in senile, Nursing inter-
vention, Care pathway for pain, Hip fracture 
care, Delirium, Pain management in older, Best 
practice for Hip fracture, Complication, Re-
covering, การพัฒนาแนวปฏิบัติ, กระดูกสะโพกหัก
ในผู้สูงอายุ, การจัดการความปวด และ ภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้สูงอายุ 
	 กำ�หนดแหล่งสืบค้น สืบค้นงานวิจัยจาก
วิทยานิพนธ์ของมหาวิทยาลัยต่างๆ วารสารทางการ
พยาบาล การแพทย์ การสาธารณสุข ทั้งภายในและ
ภายนอกประเทศจากระบบฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ 
ได้แก่ CINAHL, Pubmed, MDedge, mhebookli-
brary, OVID และจากฐานข้อมูลในประเทศไทย โดย
กำ�หนดปีที่ใช้สืบค้นตั้งแต่ปี ค.ศ. 2007-2017 ข้อมูล
ที่ได้จากการสืบค้น นำ�มาใช้เป็นหลักฐานอ้างอิงในการ
พัฒนา จำ�นวน 17 เรื่อง โดยแบ่งเป็นหลักฐานระดับ A 
จำ�นวน 5 เรื่อง24,26,28,36,37 ระดับ C จำ�นวน 8 เรื่อง8,9,13-
15,17,19,38 ระดับ D จำ�นวน 4 เรื่อง7,20,30-31 เป็นงาน
วิจัยต่างประเทศ 12 เรื่องและงานวิจัยประเทศไทย 
5 เรื่อง 
	 6) กำ�หนดร่างแนวปฏิบัติ โดยการจัดประชุม 
กลุ่มทีมพัฒนาแนวปฏิบัติเสนอร่างแนวปฏิบัติการ
พยาบาล พร้อมคู่มือการใช้แนวปฏิบัติไปร่วมเสวนา 
วิเคราะห์ หาข้อสรุปของเนื้อหาของแนวปฏิบัติการ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ประกอบด้วยแนว
ปฏิบัติการป้องกันการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (De-
lirium) ป้องกันการเกิดแผลกดทับ (Pressure sore) 
และการจัดการความปวด (Pain Management) โดย
ผู้วิจัยและทีมพัฒนาร่วมคิดแนวปฏิบัติที่เหมาะสมกับ

บริบทของหอผู้ป่วยและมาตรฐานขององค์กร โดยได้
พัฒนาแบบฟอร์มสำ�หรับการบันทึกข้อมูลได้ครบถ้วน
	 7) ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญในการพัฒนาแนว
ปฏิบัติ ผู้วิจัยและทีมพัฒนานำ�เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
5 ท่าน คือ อาจารย์พยาบาลที่มีประสบการณ์และ
มีความเชี่ยวชาญด้านการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิก 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการที่มีความ 
เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยกระดูกและข้อ 
จำ�นวน 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการที่มีความ
เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ จำ�นวน 1 ท่าน 
นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านกระดูกและข้อ จำ�นวน 1 
ท่าน พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการด้านการจัดการ
ความปวด จำ�นวน 1 ท่าน เพื่อตรวจสอบความเหมาะ
สมของภาษาที่ใช้ความชัดเจนของข้อคำ�ถามแล้วนำ�มา
ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ นำ�แนวปฏิบัติทางคลินิก
การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกระดูกสะโพก
หักในผู้สูงอายุ ไปประเมินโดยใช้แบบประเมินคุณภาพ
แนวทางปฏิบัติสำ�หรับการวิจัยและการประเมิน
ผล (Appraisal of Guideline for Research & 
Evaluation II) ฉบับภาษาไทย จัดทำ�โดย สถาบันวิจัย
และประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์กรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุขและพัฒนาโดยฉวีวรรณ ธงชัย39 
ซึ่งเป็นเครื่องที่มีความน่าเชื่อถือ เนื่องจากการประเมิน
มีความชัดเจนและครอบคลุม 
	 8) กำ�หนดกลยุทธ์ในการเผยแพร่และการ
ใช้แนวปฏิบัติ เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิประเมินแนวปฏิบัติ
การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุ
ที่ มีกระดูกสะโพกหักปรับแก้ตามข้อเสนอแนะนำ�
มาทดลองใช้โดยกำ�หนดระยะเวลาใช้แนวปฏิบัติเป็น
เวลา 2 เดือน (สิงหาคม - กันยายน 2560) ซึ่งก่อน 
การนำ�มาทดลองใช้ ได้ชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบ
รายละเอียดและเหตุผลของการปฏิบัติตามแนวทาง
ในแต่ละข้อ ตลอดจนการเก็บอุบัติการณ์และบันทึก
ข้อมูลที่ได้จากการประเมินความปวดในแต่ละวันของผู้
ป่วย ทำ�การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบรายงานการ
เกิดอุบัติการณ์ภาวะสับสนเฉียบพลัน อุบัติการณ์การ
เกิดแผลกดทับ โดยวัดผลลัพธ์ที่การเกิดหรือไม่เกิดใน
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ช่วงเวลาเดียวกันของปีที่ผ่านมา
	 9) กำ�หนดกลยุทธ์ในการประเมินผลและ
ทบทวนแนวปฏิบัติ ในการพัฒนาแนวปฏิบัติในครั้งนี้ 
ได้กำ�หนดให้มีการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้แนว
ปฏิบัติ เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาการทดลองใช้แนวปฏิบัติ
เป็นเวลา 2 เดือน มีดังนี้
		  (1) ความเป็นไปได้ของการนำ�แนว
ปฏิบัติไปใช้ดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักเพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
การเปิดแผลกดทับ และการจัดการความปวด 
		  (2) ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ครอบ 
ครัวที่ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติดังกล่าว
	 10) จัดทำ�รายงานรูปเล่มแนวปฏิบัติ ผู้วิจัย
และทีมพัฒนาแนวปฏิบัติได้จัดทำ�เล่มแนวปฏิบัติเม่ือ
สิ้นสุดกระบวนการพัฒนารวมทั้งการทดลองใช้หลัง
ปรับแก้ เพื่อให้เป็นเล่มแนวปฏิบัติที่สมบูรณ์และได้รับ
การอนุมัติจากคณะผู้บริหารในแผนกศัลยกรรมออร์โธ
ปิดิกส์
	 ระยะที่ 3 ขั้นประเมินผล กำ�หนดให้เป็นขั้น
ที่ 11 และ 12 มีกิจกรรมดังนี้
	 11) ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ โดยการ
ประเมินผลความพึงพอใจของผู้ป่วย/ ครอบครัวต่อการ
ได้รับการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น และความ
เป็นไปได้ในการนำ�แนวปฏิบัติไปใช้สำ�หรับดูแลผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
	 12)  จัดทำ�รายงานเกี่ยวกับกระบวนการ
พัฒนาแนวปฏิบัติ
III. ความเป็นไปได้ในการนำ�แนวปฏิบัติไปใช้
	 พยาบาลวิชาชีพประจำ�การท่ีปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วยสามัญ แผนกออร์โธปิดิกส์ จำ�นวน 50 คน 
มีอายุระหว่าง 23 - 55 ปี เฉลี่ย 36.88 ปี (X = 36.88, 
SD = 9.82) มีระยะเวลาในการปฏิบัติงานในแผนกอ
อร์โธปิดิกส์ระหว่าง 1 - 33 ปี เฉลี่ย 14.42 ปี (X 
= 14.42, SD = 9.31) ทั้งหมดเป็นเพศหญิง ร้อยละ 
100 ระดับการศึกษาสูงสุดจบปริญญาตรี ร้อยละ 
92.0 ปริญญาโท ร้อยละ 8.0 โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
มีความคิดเห็นว่า แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น
มีความเป็นไปได้ที่จะนำ�ไปใช้ในหน่วยงานอยู่ในระดับ

มาก คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 3.99 (X = 3.39, SD = 
0.24) รายละเอียดดังตารางที่ 1
 
ตารางที่ 1 ความเป็นไปได้ของการนำ�แนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุ
ที่มีกระดูกสะโพกหักในโรงพยาบาลอุดรธานี ไปใช้ใน
หน่วยงาน (n=50)

รายการ

1. ความพึงพอใจในการ
ใช้แนวปฏิบัติโดยรวม
2. แนวปฏิบัติมีความ
เหมาะสม สะดวกใน
การนำ�มาใช้ในหอผู้ป่วย
3. แนวปฏิบัติมีความ
ชัดเจน เป็นที่เข้าใจตรง
กัน
4. แนวปฏิบัติเป็น
ประโยชน์ต่อพยาบาล
ในการปฏิบัติการ
พยาบาลได้ครอบคลุม
เหมาะสมกับลักษณะ
ผู้ป่วย
5. การนำ�แนวปฏิบัติ
ไปใช้จะช่วยให้หน่วย
งานสามารถประหยัด 
ลดต้นทุนในด้านกำ�ลัง
กำ�ลังคน เวลา งบ
ประมาณ
6. ประสิทธิผลของแนว
ปฏิบัติผู้ป่วยมีประโยชน์ 
สามารถแก้ปัญหาและ
เกิดผลดีต่อผู้ป่วย

คะแนนรวมเฉลี่ย

X

3.68

3.74

3.82

3.84

4.44

4.46

3.99

แปล
ผล

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

SD

0.47

0.44

0.38

0.37

0.50

0.50

0.24

มาก
ที่สุด
0

0

0

0

22
(44.0)

23
(46.0)

45
(15.0)

มาก

34
(68.0)
37

(74.0)

41
(82.0)

42
(84.0)

28
(56.0)

27
(54.0)

209
(69.67)

ปาน
กลาง
16

(32.0)
13

(26.0)

9
(18.0)

8
(16.0)

0

0

46
(15.33)

ระดับความเป็นไปได้
ในการนำ�ไปใช้ 
จำ�นวน (ร้อยละ)
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IV. ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ครอบครัวที่ได้รับการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุ
	 ผู้ตอบแบบสอบถามจำ�นวน 25 คน เป็นผู้
ป่วย 4 คน (ร้อยละ 16) และเป็นผู้ดูแล 21 คน 
(ร้อยละ 84) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 84) 
อายุระหว่าง 32–69 ปี เฉลี่ย 48.95 (X= 48.95, 
SD = 12.28) จบการศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา
ร้อยละ 44.0 มัธยมศึกษา ร้อยละ 24 ปริญญาตรี 
ร้อยละ 24 และสูงกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 8 ส่วน
ใหญ่มีอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 44.0 รองลงมาคือ อาชีพ
เกษตรกร ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ และ ค้าขายร้อย
ละ 32.0, 16.0 และ 8.0 ซึ่งผู้ตอบแบบประเมินความ
พึงพอใจต่อการได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูก
สะโพกหัก คะแนนความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับ
ดีมาก คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.58 (X= 3.58, SD = 
0.10) รายละเอียดดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ครอบครัวต่อการ 
ได้รับการพยาบาลโดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูก
สะโพกหักในโรงพยาบาลอุดรธานี (n = 25)

รายการ

1. ได้รับการประเมิน
อาการเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทันที
เมื่อเข้าพักรักษาใน
โรงพยาบาล
2. ได้รับข้อมูล ความรู้
เกี่ยวกับอาการเสี่ยงที่
เป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้บ่อยของภาวะ
กระดูกสะโพกหัก
3. ความรู้สึกพอใจที่
สามารถควบคุมความ
ปวดได้ดี

รายการ

4. ความรู้สึกพึงพอใจที่
สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจำ�วันและกิจกรรม
ทั่วไปได้
5. ความรู้สึกพึงพอใจที่
สามารถนอนหลับพัก
ผ่อนได้
6. ความพึงพอใจที่
สามารถฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายภายหลังการ
เจ็บป่วยได้ในเวลาอัน
สั้น โดยไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อนขณะอยู่
โรงพยาบาล
7. ได้รับความเอาใจใส่
พูดคุยซักถามในเรื่อง
การเจ็บป่วยหรือความ
ไม่สุขสบาย และบอก
เล่าอาการที่เปลี่ยน
แปลงไปในแต่ละวัน
อย่างสม่ำ�เสมอในขณะ
อยู่โรงพยาบาล
8. ได้รับการจำ�หน่าย
ออกจากโรงพยาบาล
ในเวลาที่ต้องการ
9. ได้รับความช่วยเหลือ
จากจากเจ้าหน้าที่ทันที
เมื่อต้องการ
10. ความพึงพอใจใน
ภาพรวมจากการเข้า
รับการรักษาใน
โรงพยาบาลในครั้งนี้

คะแนนรวมเฉลี่ย

X

3.68

3.56

3.60

X

3.52

3.60

3.68

3.60

3.64

3.48

3.52

3.58

แปล
ผล

มาก

มาก

มาก

แปล
ผล
มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

SD

0.47

0.50

0.50

SD

0.50

0.50

0.47

0.50

0.48

0.50

0.50

0.10

มาก
ที่สุด
มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

มาก
ที่สุด

มากที่สุด
13 (12.0)

15 (60)

17 (68.0)

15 (60)

16 (64.0)

12 (48.0)

13 (52.0)

144 
(57.6)

มาก

17
(68.0)

11
(56.0)

15
(60)

ปาน
กลาง
8

(32.0)

14
(44)

10
(40)

มาก
12 (48.0)

10 (40)

8 (32.0)

10 (40)

9 (36.0)

13 (52.0)

12 (48.0)

106
(42.4)

ระดับความเป็นไปได้
ในการนำ�ไปใช้ 
จำ�นวน (ร้อยละ)

ระดับความเป็นไปได้
ในการนำ�ไปใช้ 
จำ�นวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 2 ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ครอบครัวต่อการ 
ได้รับการพยาบาลโดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูก
สะโพกหักในโรงพยาบาลอุดรธานี (n = 25) (ต่อ)
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อภิปรายผล
	 ในการวิจัยเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติในการ
พยาบาลผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีภาวะกระดูกสะโพกหักและ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ ในครั้งนี้มีการ
อภิปรายผลการวิจัย เป็น 2 ประเด็นคือ 1) การ
พัฒนาและลักษณะของแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูก
สะโพกหักในโรงพยาบาลอุดรธานี และ 2) ความเป็น
ไปได้ในการนำ�แนวปฏิบัติไปใช้ ดังนี้
	 1. การพัฒนาและลักษณะของแนวปฏิบัติ
การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูง
อายุที่มีกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลอุดรธานี มีการ 
พัฒนาโดยการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติท่ีเกี่ยวข้องกับ
การบริการ โดยมีผู้วิจัยซึ่งเป็นผู้ทีประสบการณ์ใน
หน่วยงานระดับหัวหน้าแผนก เป็นผู้นำ�ประชุม ให้ผู้
ร่วมประชุมช่วยกันวิเคราะห์ ซักถามปัญหาและนำ�
เสนอสรุปปัญหาที่พบ และข้อสงสัยเกี่ยวกับการให้การ
พยาบาลที่เคยปฏิบัติมา ซึ่งเป็นรูปแบบการพัฒนาที่ 
เน้นการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็นการกระตุ้น 
ให้ผู้ปฏิบัติเห็นความสำ�คัญในการพัฒนางานที่ทำ�อยู่
เป็นประจำ� ก่อนจะมีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนา
แนวปฏิบัติ โดยคณะกรรมการจะต้องเป็นบุคคลที่
มีหน้าที่สอดคล้องกับลักษณะและสภาพการณ์จริงที่
ได้จากการระดมสมองและการทบทวนแนวคิด ทฤษฎี
ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งแนวปฏิบัติที่ได้มีองค์ประกอบที่สำ�คัญ 
ได้แก่ 1) การกำ�หนดแนวทางและภาวะแทรกซ้อน
ที่สำ�คัญของผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหัก และ
เป็นภาวะที่ส่งผลต่อทั้งผู้ป่วยและครอบครัวในระยะ
ยาว อีกทั้งเป็นกลุ่มอาการที่เชื่อมโยงกัน กล่าวคือ 
เมื่อผู้ป่วยมีปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งที่เกิดจากอาการหนึ่ง
แล้ว จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ตามมาได้
อีก ขอบเขตของการพัฒนาแนวปฏิบัติได้ผ่านมติที่
ประชุมของหัวหน้างานแผนกออร์โธปิดิกส์ 2) มีการ
หาความจำ�เป็นในการพัฒนา 3) พัฒนาแนวปฏิบัติ
โดยมีเนื้อหาสาระท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมและ
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ดีที่สุดในขณะนี้ โดยหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด จำ�นวน 17 เรื่อง 
โดยแบ่งเป็นหลักฐาน Quasi experiment research 

จำ�นวน 3 เรื่อง24,28,36 Systemic review จำ�นวน 
2 เรื่อง26,37 การหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยและ
พรรณนา จำ�นวน 8 เรื่อง8-9,13-15,17,19,38 และตำ�รา 
วารสาร บทความวิชาการ จำ�นวน 4 เรื่อง7,20,30,32 ซึ่ง
เป็นงานวิจัยที่ทำ�ในต่างประเทศจำ�นวน 12 เรื่องและ
งานวิจัยในประเทศไทย จำ�นวน 5 เรื่อง จึงทำ�ให้
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ในผู้สูงอายุที่มีภาวะกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาล
อุดรธานีมีคุณภาพ ประกอบกับระบบการพัฒนาเป็น
ไปตามกรอบการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภา
วิจัยด้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย12 ขั้นตอน21ซึ่งเป็นกรอบการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกที่ดีที่มีบุคคลจำ�นวนมากนำ�มา
ปรับปรุงพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในคลินิกมา
โดยตลอด จึงทำ�ให้แนวปฏิบัตินี้มีความน่าเชื่อถือและ
มีระดับคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์อยู่ในระดับ 
1-2 มีความเหมาะสมและเป็นที่ยอมรับ สามารถนำ�
ไปใช้ได้จริงภายในโรงพยาบาล โดยมีการนำ�ไปทดลอง
ใช้โดยพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยในจำ�นวน 50 คน 
เพื่อใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลกับผู้ป่วย
สูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักในหอผู้ป่วยจำ�นวน 25 คน 
และผู้วิจัยทำ�การประเมินผลและปรับปรุงแนวปฏิบัติ 
โดยใช้ข้อมูลจากการสะท้อนกลับทั้งเชิงปริมาณและ
คุณภาพจากแบบประเมินของผู้ใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลทั้งในระหว่างการดำ�เนินการและเม่ือสิ้นสุด
กระบวนการทดลองใช้แนวปฏิบัติ 
	 2. ความเป็นไปได้ของการนำ�แนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุที่
มีกระดูกสะโพกหักในโรงพยาบาลอุดรธานีไปใช้ในหอผู้
ป่วย ผลการวิจัยพบว่า ผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความคิดเห็น
ว่า แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นมีความน่าจะเป็นในการนำ�
ไปใช้ได้อยู่ในระดับมาก มีคะแนนเฉลี่ย = 3.99+0.24 
เนื่องจาก แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นมีเป็นประโยชน์ต่อ
พยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลได้ครอบคลุมเหมาะ
สมกับลักษณะผู้ป่วยแก้ปัญหาผู้ป่วยได้จริง จนเกิดผล
ดีกับผู้ป่วย อย่างไรก็ตามในการวิจัยนี้กลับพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 23 เห็นว่าแนวปฏิบัติมีความสะดวก
ในการนำ�มาใช้ในระดับปานกลาง เนื่องจากเป็นแนว
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ปฏิบัติที่มีเนื้อหาสาระจำ�นวนมาก หลายเรื่องและมี
แบบประเมินจำ�นวนมาก ทำ�ให้ผู้ประเมินเสียเวลา
มาก ประกอบกับผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความเข้าใจในการ
ประเมินและแบบประเมินไม่ดีพอ จึงทำ�ให้ไม่สะดวก
ในการใช้แนวปฏิบัติ จากคะแนนประเมินความเป็นไป
ได้ในการนำ�แนวปฏิบัติไปใช้ แสดงให้เห็นว่าพยาบาล
ผู้ปฏิบัติเชื่อมั่นว่าเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยแต่ยังขาด
ความเชื่อมั่นในการนำ�ไปใช้เน่ืองจากความรู้ของผู้ใช้ไม่
ครอบคลุมสาระเนื้อหาและความรู้ของแนวปฏิบัติ ดัง
นั้น ผู้วิจัยจึงเห็นว่าควรมีการพัฒนาความรู้ของผู้ใช้
แนวปฏิบัติควบคู่กับการพัฒนาแนวปฏิบัติจึงจะก่อให้
เกิดประโยชน์สูงสุดสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาที่
พบว่าความรู้ในการประเมินผู้ป่วยของพยาบาลต่ำ�จะมี
ความสัมพันธ์กับทักษะการปฏิบัติการในการประเมินผู้
ป่วยต่ำ�ด้วย29 

การนำ�ผลการวิจัยไปใช้
	 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล บุคลากรและ
พยาบาลประจำ�แผนกออร์โธปิดิกส์ นำ�ผลการวิจัยไป
ใช้ในการให้การพยาบาลผู้ป่วยได้
	 2. ด้านบริหารการพยาบาล ผู้บริหารแผนก
และผู้บริหารฝ่ายการพยาบาลติดตามผลการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักในโรงพยาบาล
อุดรธานี และนำ�ผลมากำ�หนดนโยบายในการพัฒนา
แนวปฏิบัติที่ส่งผลต่อคุณภาพการพยาบาลในด้าน 
อื่นๆ ต่อไป

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยและพัฒนาครั้งต่อไป
	 ศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสูงอายุ
ที่มีกระดูกสะโพกหักในโรงพยาบาลอุดรธานี ที่มีต่อ
อัตราการลดภาวะแทรกซ้อน จำ�นวนวันนอนในโรง-
พยาบาล ค่าบริการที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาลต่อ
ปี
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ประสิทธิผลของการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาหอผู้ป่วย
สูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี 

พัชรา ประเสริฐวิทย์. พย.ม (สาขาการบริหารการพยาบาล) โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ
	 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (Neonatal Hyperbilirubinemia) เป็นปัญหาสำ�คัญที่พบได้บ่อย 
ทารกจะได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟเพื่อลดระดับบิลริรูบินในเลือด จากสถิติการรักษาพยาบาลทารกพบว่า 
จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลของทารกตัวเหลือง เฉลี่ย 4.86 วัน/คน ค่าใช้จ่ายในการรักษา เฉลี่ย 6,500 บาท/
คน ในขณะที่ทารกปกติมีจำ�นวนวันนอน 2.5 วัน/คน และค่าใช้จ่ายในการรักษา 1,500 บาท/คน การศึกษาครั้ง
นี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพัฒนา เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่ได้รับ
การส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยสูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี โดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่ได้
รับการส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยสูติกรรม 1โรงพยาบาลอุดรธานี ที่พัฒนาโดย พัชรา ประเสริฐวิทย์ กลุ่มตัวอย่าง 
คือ (1) ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองทุกรายที่ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟในหอผู้ป่วยสูติกรรม 2 โรงพยาบาล
อุดรธานี จำ�นวนทั้งสิ้น 30 คน (2) มารดาที่ดูแลทารกที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองจำ�นวน 30 
คน (3) พยาบาลวิชาชีพผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองทุกคน ในระหว่างเดือนมีนาคม-สิงหาคม 
2558 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
	 ผลการวิจัย: ข้อมูลทั่วไปและผลลัพธ์การรักษาทารกตัวเหลือง 30 คนส่วนใหญ่เป็นเพศชาย น้ำ�หนัก
แรกคลอดเฉลี่ย 3237 กรัม อายุที่ตรวจพบว่าตัวเหลืองและได้ส่องไฟรักษาเฉลี่ย 54.67 ชั่วโมง (SD 12.43) 
จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.83 วัน (SD 0.65) จำ�นวนวันส่องไฟเฉลี่ย 1.20 วัน (SD 0.40) ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาเฉลี่ย 3,770 บาท (SD 426) ทารกไม่มีการย้ายไป on double photo และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ข้อมูลทั่วไปและความพึงพอใจ มารดาของทารกดังกล่าว 30 คน อายุเฉลี่ย 27.17 ปี คลอดโดยการคลอดปกติ
ทางช่องคลอด ไม่มีโรคแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ มีความพึงพอใจโดยรวมมาก (X=2.91, SD 0.12) พยาบาล
วิชาชีพผู้ใช้แนวปฏิบัติการดูแลทารกตัวเหลืองตามโปรแกรม 8 คน มีอายุเฉลี่ย 41.75 ปี มีประสบการณ์ดูแล
ทารกตัวเหลือง 12.50 ปี (SD 0.56) มีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (X=4.43, SD 0.48)
	 สรุป: ผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลือง พบว่า กิจกรรมการพยาบาลทุกข้อ สามารถ
นำ�ไปปฏิบัติได้จริงทุกข้อ จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล จำ�นวนวันส่องไฟ ค่าใช้จ่ายในการรักษาของทารกน้อยลง 
ทารกไม่มีการย้ายไป on double photo ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ 
	 ข้อเสนอแนะ: ควรบูรณาการแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้เข้าไว้เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อพัฒนาคุณภาพการพยาบาลต่อไป

	 คำ�สำ�คัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาล, ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด, การส่องไฟรักษาโรงพยาบาล
อุดรธานี
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The Effectiveness of Clinical Nursing Practice
Guideline for Neonatal Hyperbilirubinemia on
Phototherapy at Postpartum Ward 2, Udonthani Hospital. 

Patchara Pasertvit. RN. (Nursing Administration) Udonthani hospital.

Abstract
	 Neonatal hyperbilirubinemia was one of the most common problems. Infants were 
treated with phototherapy to reduce the blood levels of bilirubin. In Udonthani hospital, previous 
studies show that the average length of stay was 4.86 days/person and the average medical 
expense was 6,500 Thai Bath/person.
	 This developmental research aimed to determine the effectiveness of the Clinical 
Nursing Practice Guideline (CNPG) for Neonatal Hyperbilirubinemia on phototherapy at post-
partum ward 2, Udonthani hospital, by applying the CNPG for Neonatal Hyperbilirubinemia on 
phototherapy developed by Patchara Prasertwit. The study samples consisted of 30 infants 
with hyperbilirubinemia on phototherapy at postpartum ward 2, Udonthani hospital, 30 mothers 
who take care their infants which had received phototherapy and 8 nurses who practiced the 
CNPG for Neonatal Hyperbilirubinemia on phototherapy. The study was conducted from March 
to August, 2015. Analyses were based on descriptive statistics, including percentiles, means, 
and standard deviations.
	 The research showed that, the majority of 30 infants were male, average birth weight 
was 3,237 grams, average age at diagnosis of jaundice and on phototherapy was 54.67 hours 
(SD 12.43), average length of stay was 3.83 day (SD 0.65), average duration of phototherapy 
day was 1.2 days (SD 0.40), and average medical expense was 3,700 Thai Bath (SD 426). No 
one moving to nursery for double phototherapy and all of infants had no avoided from prevent-
able complications. Maternal information, average age was 27.17 years old, mode of delivered 
was vaginal delivery without complication, and over all satisfication was high level (X=2.91,SD 
0.12). Nurse practitioner information, 8 nurses were recruited, average age was 41.75 years old, 
average years of experience with jaundice infants was 12.50 years (SD 0.56), and over all was 
highest level of satisfication (X=4.43, SD 0.48).
	 The study suggested that the using of CNPG for Neonatal Hyperbilirubinemia on 
phototherapy can be applied to clinical practice efficiently resulting in decreasing of length of 
stay in hospital, the time for phototherapy, and the medical expenses. Furthermore, Thus, the 
guideline should be improved in response to new research evidence and integrated as a part 
of Continuous Quality Improvement (CQI) in order to improve the quality of nursing care. 

	 Key word: Clinical Nursing Practice Guideline, Neonatal hyperbilirubinemia, Photo-
therapy Udonthani Hospital
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บทนำ�
	 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (Neonatal 
Hyperbilirubinemia) เป็นปัญหาสำ�คัญที่พบได้บ่อย
ในทารกแรกเกิด ประมาณร้อยละ 30-601 จะมีอาการ 
แสดงให้เห็นภายใน 1-2 สัปดาห์แรกหลังคลอด จาก
การมีบิลิรูบิน (Bilirubin) ในเลือดสูง จนปรากฏอาการ 
ตัวเหลืองให้เห็น บริเวณที่พบเป็นลำ�ดับแรก คือ 
ใบหน้าโดยเฉพาะที่จมูก ตาขาว (Sclera) และเยื่อ
บุในช่องปาก2 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดพบใน
ทารกคลอดครบกำ�หนดร้อยละ 50 และทารกคลอด
ก่อนกำ�หนดร้อยละ 803 ถ้าอาการไม่รุนแรงระดับของ
บิลิรูบินในเลือดจะค่อยๆ ลดลงสู่ระดับปกติ อาการ
ตัวเหลืองจะหายไป สำ�หรับในรายที่มีอาการรุนแรง
ระดับบิลิรูบินในเลือดจะเพิ่มสูงขึ้น อาการตัวเหลือง
จะค่อยๆ กระจายไปทั่วตัวจนถึงปลายมือปลายเท้า
อย่างรวดเร็วจนเป็นอันตรายทำ�ให้สมองพิการแบบ
ถาวรได้ อาการผิดปกติของสมองมักพบได้ในวันที่ 3-4 
ได้แก่ ซึม ไม่ดูดนม อาเจียน ร้องเสียงแหลม ไม่มีแรง 
ไม่มี Moro reflex มักมีอาการกระสับกระส่าย กล้าม
เนื้อแข็งเกร็ง หลังแอ่น กระหม่อมหน้าโป่งตึง หมด
สติและชัก เด็กบางรายอาจไม่แสดงอาการเหล่านี้ใน
ระยะหลังคลอด แต่เมื่อโตขึ้นอาจพบความผิดปกติทาง
สมองและจิตใจ มีพัฒนาการล่าช้าและหูหนวก ทารก
ที่มีภาวะตัวเหลืองมีโอกาสที่จะมี IQ ต่ำ�กว่าปกติโดย
เฉพาะเพศชาย3

	 จากสถิติภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดของ
หอผู้ป่วยสูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี ย้อนหลัง 
3 ปี (ปีงบประมาณ 2555-2557) มีทารกแรกเกิด 
จำ�นวน 1,728, 1,604 และ 1,869 ราย พบอุบัติการณ์
ทารกแรกเกิดตัวเหลือง จำ�นวน 312 , 376 และ 424 
ราย คิดเป็นร้อยละ 18.05, 23.44 และ 22.70 ตาม
ลำ�ดับ ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้น ในปีงบประมาณ 2557 
พบว่า จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลของทารกตัวเหลือง 
เฉลี่ย 4.86 วัน/คน ค่าใช้จ่ายในการรักษาทารกตัว
เหลือง เฉลี่ย 6,500 บาท/คน ในขณะที่ทารกปกติ
มีจำ�นวนวันนอน 2.5 วัน/คน และค่าใช้จ่ายในการ
รักษา 1,500 บาท/คน จะเห็นได้ว่าจำ�นวนวันนอน
และค่าใช้จ่ายในการรักษาทารกตัวเหลืองสูงกว่าทารก

ทั่วไป4 
	 ทารกแรกเกิดตัวเหลืองจะได้รับการรักษา
ด้วยการส่องไฟ และถ้าระดับบิลิรูบินในเลือดไม่ลด
ลง แพทย์จะพิจารณาให้ย้ายทารกไปรับการรักษาด้วย
การส่องไฟสองด้าน (on double photo) ที่ตึกเด็ก
อ่อน ในปีงบประมาณ 2555-2557 ทารกแรกเกิดตัว
เหลืองที่ต้อง on double photo จำ�นวน 60, 66 
และ 67 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.23, 17.55 และ 
15.80 ตามลำ�ดับ และมีบางรายที่ต้องให้การรักษา
โดยวิธีเปลี่ยนถ่ายเลือด การรักษาภาวะตัวเหลืองใน
ทารกแรกเกิดโดยการส่องไฟเป็นวิธีการรักษาที่ดีที่สุด 
สะดวก ปลอดภัยและราคาไม่แพง5 นอกจากนี้การ
ส่องไฟรักษายังทำ�ให้ลดการรักษาภาวะตัวเหลืองใน
ทารกแรกเกิดโดยวิธีเปลี่ยนถ่ายเลือด อย่างไรก็ตาม
การส่องไฟรักษานั้นมีผลกระทบต่อภาวะสุขภาพทั้ง
ด้านมารดาและทารก ด้านทารกจะมีผลทำ�ให้เกิดผื่น
ขึ้น น้ำ�หนักตัวลดลง เนื่องจากอัตราการเผาผลาญ
อาหารเพิ่มขึ้น (Increases metabolic rate) ถ่าย
เหลว สีผิวเป็นสีบรอนซ์ (Bronze baby) มีไข้ ท้อง
อืด และอาจทำ�ให้เกิดผิวหนังพุพองรุนแรงจากภาวะ
ปฏิกิริยาการได้รับแสงของทารกแรกเกิด (Neonatal 
photosensitivity)6 มีภาวะเสียน้ำ�มากจากการระเหย
ของน้ำ� เนื่องจากอุณหภูมิรอบตัวของทารกสูงขึ้น ถ้า
ไม่ได้ปิดตาทารกให้มิดชิดอาจมีการบาดเจ็บเนื่องจาก
ถูกแสงส่องนานทำ�ให้ตาบอดได้ ส่วนทางด้านมารดา 
เกิดความเครียดเนื่องจากทารกได้รับการรักษาด้วยการ
ส่องไฟ โดยเฉพาะเมื่อเห็นทารกถูกเจาะเลือด ปิดตา
รักษา ทำ�ให้มารดามีโอกาสได้อุ้มและสัมผัสทารกน้อย
ลงจึงทำ�ให้สัมพันธภาพระหว่างมารดาและทารกมี
ความบกพร่อง (Disturb of mother-infant interac-
tion)7 
	 จากรายงานปัญหาที่พบในมารดาและทารก
ตัวเหลือง เป็นสิ่งที่แสดงให้เห็นว่าการดูแลทารกตัว
เหลืองยังไม่มีประสิทธิภาพ ดั้งนั้น ผู้วิจัยซึ่งปฏิบัติงาน
ในหอผู้ป่วยสูติกรรม 1 ที่ดูแลทารกแรกเกิดเช่นเดียว
กับหอผู้ป่วยสูติกรรม 2 จึงมีความสนใจที่จะนำ�แนว
ปฏิบัติในการพยาบาลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองของหอผู้
ป่วยสูติกรรม 1 ซึ่งเป็นแนวปฏิบัติทางคลินิกที่พัฒนา
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ขึ้นโดยผู้วิจัย8 ทำ�การรวบรวม ประเมินและประยุกต์
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ และเมื่อนำ�แนว
ปฏิบัติในการพยาบาลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองของหอ
ผู้ป่วยสูติกรรม 1 มาใช้แล้วได้ผลลัพธ์ที่มีประสิทธิผล
ที่ดี คือ กิจกรรมการพยาบาลสามารถนำ�ไปปฏิบัติได้
จริงทุกข้อ จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล จำ�นวนวันส่อง
ไฟ และค่าใช้จ่ายในการรักษา ของทารกกลุ่มทดลอง
มีค่าเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มควบคุม และทารกกลุ่มทดลอง
ไม่มีการย้ายไป on double photo ทารกไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ความพึงพอใจของมารดาที่
ทารกใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองท่ีได้รับ
การส่องไฟรักษา อยู่ในระดับมาก และความพึงพอใจ
ของพยาบาลวิชาชีพผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารก
ตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยสูติกรรม 
1 โรงพยาบาลอุดรธานี อยู่ในระดับมากที่สุด8

	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงนำ�มาใช้เป็นแนวปฏิบัติทาง
คลินิกดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองได้รับการส่องไฟ
รักษาที่หอผู้ป่วยสูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี ซึ่งจะ
ช่วยให้ทีมผู้ปฏิบัติมีแนวทางการปฏิบัติท่ีชัดเจนอย่าง
เป็นระบบตั้งแต่ การเฝ้าระวังปัจจัยภาวะแทรกซ้อน 
การป้องกันและดำ�เนินการแก้ไขอย่างรวดเร็วและ
เหมาะสม ผลการศึกษาครั้งนี้ถือเป็นแนวทางในการ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน 
สร้างความมั่นใจให้ ผู้ ป่วยว่าการรักษาพยาบาลมี
คุณภาพตรงตามมาตรฐานมีความปลอดภัยเช่ือถือได้ 
สอดคล้องกับนโยบายและแผนพัฒนาคุณภาพบริการ
ของกลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลและปัญหา อุปสรรค
ของการใช้แนวปฏิบัติในการพยาบาลทารกท่ีมีภาวะ
ตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาหอผู้ป่วยสูติกรรม 2 
โรงพยาบาลอุดรธานีไปใช้ในการปฏิบัติ

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 เป็นมาตรฐาน และเพิ่มคุณภาพในการให้
บริการ ลดระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาลของทารก
ตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ทำ�ให้บิดามารดา

และญาติมีความพึงพอใจในการได้รับบริการทางการ
พยาบาลของหอผู้ป่วยสูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ประชากรแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ (1) กลุ่มผู้รับ
บริการ ประกอบด้วย ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้
รับการรักษาโดยการส่องไฟในระหว่างเดือนมีนาคม-
สิงหาคม 2558 และมารดาของทารกดังกล่าว (2) 
กลุ่มผู้ให้บริการ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่
หอผู้ป่วยสูติกรรม 2 
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ (1) ทารกทุกรายที่มีภาวะ
ตัวเหลืองที่ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟในหอผู้ป่วย
สูติกรรม2 โรงพยาบาลอุดรธานี เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน
มีนาคม-สิงหาคม 2558 ได้จำ�นวนตัวอย่างทั้งสิ้น 30 
คน (2) มารดาของทารกดังกล่าว และ (3) พยาบาล
วิชาชีพทุกรายปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยสูติกรรม 2 ในช่วง
เวลาดังกล่าวมี 8 คน

การดำ�เนินงาน
	 การดำ�เนินงานใช้แนวปฏิบัติในการพยาบาล
ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองของหอผู้ป่วยสูติกรรม1โรง
พยาบาลอุดรธานี ที่พัฒนาโดย พัชรา ประเสริฐวิทย์8 ผู้
วิจัยได้จัดการประชุมวิชาการ เรื่องการพยาบาลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง วันที่ 13 มีนาคม พ.ศ.
2558 เวลา 13.30-16.00 น. ณ ห้องประชุมยูงทอง 
โรงพยาบาลอุดรธานีโดยมีกุมารแพทย์ชำ�นาญการ
พิเศษ และพยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการจากหอผู้ป่วย
เด็กอ่อน เป็นวิทยากรร่วมบรรยาย ผู้เข้าประชุม
ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ จำ�นวน 50 คน เป็น
พยาบาลวิชาชีพกลุ่มเป้าหมายในการศึกษา จำ�นวน 8 
คน และพยาบาลวิชาชีพผู้สนใจ จำ�นวน 42 คน เพื่อ
เปิดโอกาสให้พยาบาลวิชาชีพได้มีการแลกเปลี่ยนเรียน
รู้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติในการพยาบาลทารกที่มี
ภาวะตัวเหลือง อันจะก่อให้เกิดการยอมรับและการนำ�
แนวปฏิบัติดังกล่าวไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลต่อ
ไป 
	 จากนั้นได้จัดประชุมกลุ่มย่อยเฉพาะพยาบาล 
วิชาชีพกลุ่มเป้าหมายทั้ง 8 คน ในการประชุมประจำ�
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เดือน ของหอผู้ป่วยสูติกรรม 2 ทั้งหมด 3 ครั้ง เพื่อ
ทำ�ความเข้าใจในการนำ�แนวปฏิบัติในการพยาบาล
ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองของหอผู้ป่วยสูติกรรม 1 โรง-
พยาบาลอุดรธานีไปใช้ 
	

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี ดังนี้
	 (1) แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลือง
ที่ได้รับการส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยสูติกรรม 1 โรง-
พยาบาลอุดรธานี8 ซึ่งประกอบด้วย 1. ข้อมูลการตรวจ
ทารกประจำ�วัน 2. การเตรียมอุปกรณ์ และสถานที่ใน
การส่องไฟ 3. การพยาบาลขณะส่องไฟ และ 4. การ
ให้คำ�แนะนำ�และวางแผนจำ�หน่าย
	 (2) แบบสอบถามความพึงพอใจของมารดาที่
ทารกใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองท่ีได้รับ
การส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยสูติกรรม 2 โรงพยาบาล
อุดรธานี มีทั้งหมด 7 ข้อ แต่ละข้อแบ่งคะแนนออก
เป็น 3 ระดับ พึงพอใจมาก (3) จนถึงความพึงพอใจ
น้อย (1) แบ่งเกณฑ์คะแนนรวมเฉลี่ย ดังนี้
คะแนนเฉลี่ย 2.36-3.00	 หมายถึง	ความพึงพอใจ
ระดับมาก
คะแนนเฉลี่ย 1.68-2.35	 หมายถึง	ความพึงพอใจ
ระดับปานกลาง
คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.67	 หมายถึง	ความพึงพอใจ
ระดับน้อย
	 (3) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล 
วิชาชีพผู้ใช้แนว ปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่
ได้รับการส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยหลังคลอดสูติกรรม 
2 โรงพยาบาลอุดรธานี มีทั้งหมด 10 ข้อ แต่ละข้อ
ให้คะแนนเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
จากมากที่สุด (5) จนถึง น้อยที่สุด (1) แบ่งเกณฑ์
คะแนนรวมเฉลี่ย ดังนี้
คะแนนเฉลี่ย 4.24-5.00	 หมายถึง	ความพึงพอใจ
ระดับมากที่สุด
คะแนนเฉลี่ย 3.43-4.23	 หมายถึง	ความพึงพอใจ
ระดับมาก
คะแนนเฉลี่ย 2.62-3.42	 หมายถึง	ความพึงพอใจ
ระดับปานกลาง
คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.61	 หมายถึง	ความพึงพอใจ

ระดับน้อย
คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80	 หมายถึง	ความพึงพอใจ
ระดับน้อยที่สุด
	 (4) แบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นคือ จำ�นวน 
วันนอนโรงพยาบาล จำ�นวนวันที่ได้รับการส่องไฟ ค่า
ใช้จ่ายในการรักษา และการย้ายไป on double photo 
ของทารก และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 ผู้วิจัยได้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัว
เหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยหลังคลอด
สูติกรรม 1 โรงพยาบาลอุดรธานี ซึ่งได้พัฒนาขึ้นเมื่อ
ปี พ.ศ. 2558 และได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำ�นวน 3 ท่านนำ�ไปใช้ใน
การศึกษาแนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่ได้
รับการส่องไฟรักษาในหอผู้ป่วยหลังคลอดสูติกรรม 1 
โรงพยาบาลอุดรธานี ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงไม่นำ�
มาหาความเที่ยงตรงด้านเนื้อหาซ้ำ�อีก

ระยะเวลาที่ใช้ในการทดลอง
	 ระหว่าง เดือน มีนาคม-สิงหาคม 2558

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้สถิติพรรณนา ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย
	 การวิจัยนี้ ได้ผ่านความเห็นชอบและได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ของโรงพยาบาลอุดรธานี เรียบร้อยแล้ว ซึ่งผู้
วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลตามหลักการพิทักษ์สิทธิของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย และเมื่อผู้ป่วยยินยอมจึงให้ลงลายมือ
ชื่อไว้เป็นหลักฐานในใบยินยอมร่วมวิจัย

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลทั่วไป พบว่ามารดาส่วนใหญ่มีอายุ
ระหว่าง 20-29 ปี ร้อยละ 64 เฉลี่ย 27.17 ปีจบการ
ศึกษาต่ำ�กว่ามัธยมศึกษาร้อยละ 83.3 และมีเพียงร้อย
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ละ 16.7 ที่มีการศึกษาสูงกว่ามัธยมศึกษาขึ้นไป อาชีพ
ส่วนใหญ่รับจ้างทั่วไปร้อยละ 53.3 ส่วนข้อมูลด้านการ
ตั้งครรภ์พบว่าส่วนใหญ่มารดามีอายุครรภ์ครบกำ�หนด
ระหว่าง 37-40 สัปดาห์ร้อยละ 90 คลอดปกติร้อยละ 
66.7 และส่วนใหญ่ไม่มีโรคแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์
ร้อยละ 83.3 ส่วนข้อมูลด้านทารกพบว่ามากกว่าครึ่ง
เป็นเพศชายร้อยละ 60 น้ำ�หนักแรกคลอดอยู่ระหว่าง 
2,500-3,500 กรัม ร้อยละ 76.7 เฉลี่ย 3,237 กรัม 
และอายุทารกที่ตรวจพบตัวเหลืองได้ส่องไฟรักษาส่วน
ใหญ่มีอายุเฉลี่ย 54.67 ชั่วโมง รายละเอียดแสดงใน
ตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของมารดาและทารกที่ได้รับการ 
ส่องไฟรักษา (n=30)

ข้อมูลทั่วไป
1. ข้อมูลมารดา
อายุ(ปี)
 20-29
 30-39
ระดับการศึกษา
 ต่ำ�กว่ามัธยมศึกษา
 มัธยมศึกษาขึ้นไป
อาชีพ
 แม่บ้าน
 เกษตรกร
 รับจ้างทั่วไป
อายุครรภ์(สัปดาห์)  
 ครรภ์ครบกำ�หนด ( 37-40 )
 หลังกำ�หนด (> 40 )
ช่องทางการคลอด
 ปกติ (ทางช่องคลอด)
 ผ่าท้อง
โรคแทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์
 ไม่มี
 มี
2. ข้อมูลทารก (n=30)
เพศทารก
 ชาย
 หญิง
น้ำ�หนักแรกคลอด(กรัม) 
 2,500-3,500
 >3,500
อายุทารกที่ตรวจพบตัวเหลือง
และได้ส่องไฟรักษา(ชั่วโมง)
 <48
 48-72
 >72

ข้อมูลทั่วไป
อายุ(ปี)  
 <30
 >30 
ระดับการศึกษา
 ปริญญาตรี
 ปริญญาตรีขึ้นไป
ตำ�แหน่งปฏิบัติงาน
 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ
ประสบการณ์ดูแลทารกตัวเหลือง(ปี) 
 1-2
 3-10
 >10

จำ�นวน (คน) 

19
11

25
5

12
2
16

27
3

20
10

25
5

18
12

23
7

6
23
1

จำ�นวน (คน) 

2
6

8
0

2
6

1
2
5

ร้อยละ

64.0
36.0

83.3
16.7

40
6.7
53.3

90
10

66.7
33.3

83.3
16.7

60.0
40.0

76.7
23.3

20.0
76.7
3.3

ร้อยละ

25.0
75.0

100.0
0.00

25.0
75.0

12.5
25
62.5

X =3,237 , SD =570

X = 27.17 , SD =5.70 

X = 41.75 , SD =1.11

X  = 12.50 , SD =0.56

X = 54.67 SD=12.43

X = 38.63 , SD =1.33 

	 ข้อมูลด้านผู้ให้บริการผลการศึกษาพบว่า
พยาบาลวิชาชีพ 8 คน ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 30 ปี 
ร้อยละ 75 เฉลี่ย 41.75 ปี จบการศึกษาปริญญาตรี
ทั้งหมด และมีตำ�แหน่งพยาบาลวิชาชีพระดับชำ�นาญ
การร้อยละ 75 ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการดูแล
ทารกตัวเหลืองมากกว่า 10 ปีร้อยละ 62.5 (เฉลี่ย 
12.50 ปี) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพผู้ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ
รักษา ในหอผู้ป่วยสูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี 

	 ผลลัพธ์ของการปฏิบัติการพยาบาลทารก
ตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา พบว่าทารกส่วน
ใหญ่ ร้อยละ 56.7 มีจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล 4 
วัน (เฉลี่ย 3.83 วัน) ส่วนใหญ่ร้อยละ 80 จำ�นวน
วันส่องไฟรักษา 1 วัน (เฉลี่ย 1.20 วัน) ค่าใช้จ่ายใน 
การรักษาเฉลี่ย 3,770 บาท (SD426.0) และพบว่า 
ไม่มีทารกที่ต้องย้ายไป on double photo รวมถึง
ไม่พบภาวะแทรกซ้อน รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3
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    ผลลัพธ์การปฏิบัติการพยาบาล
          ทารกตัวเหลือง
จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) X = 3.83, SD= 0.65
 3 
 4 
 >4 
จำ�นวนวันส่องไฟ (วัน) X = 1.20, SD= 0.40
 1 
 2 
ค่าใช้จ่ายในการรักษา (บาท) X = 3,770, SD= 426.0
 3,000-4,000
 >4,000
ทารกที่ต้องย้ายไป on double photo
 ต้องไป
 ไม่ต้องไป
ภาวะแทรกซ้อนจากการ on photo
 มี
 ไม่มี

คำ�ถาม

1. เจ้าหน้าที่ให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ
ตัวเหลืองและแผนการรักษาที่ชัดเจน
ในบุตรของท่าน
2. มีวัสดุอุปกรณ์/เครื่องมือที่สะอาด
และเพียงพอต่อการให้บริการ
3. ท่านได้รับคำ�แนะนำ�/ดูแลจากเจ้า
หน้าที่อย่างสม่ำ�เสมอและทุกครั้ง
ที่มีปัญหา
4. การถ่ายเทอากาศและอุณหภูมิ
ขณะที่บุตรได้รับการส่องไฟรักษา
มีความเหมาะสม
5. มีสื่อ/เอกสารที่ให้ความรู้เกี่ยวกับ
ภาวะตัวเหลืองที่เหมาะสม และ
เพียงพอ
6. ท่านและครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจในการรักษาพยาบาล
ในบุตรของท่าน
7. ท่านพึงพอใจในการให้บริการ
รักษาพยาบาลครั้งนี้

ความพึงพอใจในภาพรวม

ค่า
เฉลี่ย
(X)

2.97

2.93

2.97

2.97

2.93

2.70

2.93

2.91

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน
(SD)
0.18

0.25

0.18

0.18

0.25

0.47

0.25

0.12

ระดับ
ความพึง
พอใจ

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

จำ�นวน
(คน) 

9
17
4

24
6

22
8

0
30

0
30

ร้อยละ

30
56.7
13.3

80
20

73.3
26.7

0
100.0

0
100.0

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์การปฏิบัติการพยาบาลทารกตัว
เหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา จำ�แนกเป็นจำ�นวนและ
ร้อยละ

ความพึงพอใจของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ
	 ความพึงพอใจของมารดาที่ทารกใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟ
รักษาโดยรวมอยู่ในระดับมาก (X=2.91, SD 0.12) 
และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า มารดามีความ
พึงพอใจอยู่ในระดับมากทุกข้อ แต่อย่างไรก็ตามข้อที่
พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยต่ำ�กว่าทุกข้อคำ�ถาม คือ ข้อ 6 
ท่านและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการ
รักษาพยาบาลบุตรของท่าน (X=2.70, SD 0.47) ราย
ละเอียดแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ระดับความพึงพอใจของมารดาที่ทารกได้
รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัว
เหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ในหอผู้ป่วยหลังคลอด
สูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นรายข้อและภาพ
รวม (n=30)

	 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพผู้ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่ได้รับการส่อง
ไฟรักษาโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (X=4.43, SD 
0.48) และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า พยาบาล
วิชาชีพผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก
ที่สุดเกือบทุกข้อ ยกเว้น ข้อที่ 2 สามารถนำ�ไปใช้ได้ 
(X=4.13, SD 0.64) และข้อที่ 4 ใช้ภาษาที่เหมาะสม 
เข้าใจง่าย (X=4.00, SD 0.93) รายละเอียดแสดงใน
ตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 ระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ
ผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่ได้รับการ
ส่องไฟรักษา ในหอผู้ป่วยหลังคลอดสูติกรรม 2
โรงพยาบาลอุดรธานี

ข้อความ

1. สามารถนำ�ไปใช้ได้
2. มีรูปแบบที่สะดวกเหมาะสมกับ
การใช้งาน
3. เป็นสื่อที่ทำ�ให้ทีมสุขภาพมีความ
เข้าใจตรงกัน
4. ใช้ภาษาที่เหมาะสม เข้าใจง่าย
5. สามารถให้การช่วยเหลือทารกเมื่อ
เกิดปัญหาได้ทันท่วงที
6. ทำ�ให้บันทึกการเปลี่ยนแปลงได้
รวดเร็ว
7. สามารถนำ�ข้อมูลที่ได้ไปส่งต่อเพื่อ
วางแผนให้ การพยาบาลได้อย่าง
รวดเร็ว
8. เป็นประโยชน์ในทางการพยาบาล
9. มีความชัดเจนมากกว่าแนวปฏิบัติ
เดิม
10. ความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่
ได้รับการส่องไฟรักษา

ความพึงพอใจในภาพรวม

ค่า
เฉลี่ย
(X)

4.56
4.11

4.33

4.00
4.56

4.33

4.33

4.33
4.44

4.56

4.36

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน
(SD)
0.53
0.78

0.50

0.50
0.73

0.50

0.50

0.50
0.53

0.53

0.47

ระดับ
ความพึง
พอใจ

มากที่สุด
มาก

มากที่สุด

มาก
มากที่สุด

มากที่สุด

มากที่สุด

มากที่สุด
มากที่สุด

มากที่สุด

มากที่สุด

การอภิปรายผล
	 จากการนำ�แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัว
เหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาไปใช้จริงในหอผู้ป่วย
สูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่าการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟ
รักษา ทำ�ให้จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล จำ�นวนวันส่อง
ไฟ ค่าใช้จ่ายในการรักษาของทารกลดลง ไม่มีภาวะ
แทรกซ้อนและไม่ได้ย้ายทารกไป on double photo 
เนื่องจากแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้เป็นการนำ�แนว
ปฏิบัติการพยาบาลท่ีได้มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์
ที่มีคุณภาพและผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ

มาใช้ จึงทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการพยาบาลทารกตัว
เหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษามากกว่าการปฏิบัติอยู่
ทุกวัน9 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของผู้วิจัย8 ที่ศึกษา
ในหอผู้ป่วยสูติกรรม 1 โรงพยาบาลเดียวกัน และของ
กิ่งแก้ว สิทธิ10 พบว่าผลลัพธ์จากการใช้แนวปฏิบัติการ
ดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา
โรงพยาบาลพังโคน จังหวัดสกลนคร ทำ�ให้ทารกแรก
เกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา มีจำ�นวนวัน
นอนเฉลี่ย จำ�นวนวันส่องไฟ ค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาลดลง ไม่พบการเกิดภาวะแทรกซ้อนและไม่มี
การย้ายทารกไป on double photo นอกจากนี้การ
ติดตามเยี่ยมของผู้วิจัยเป็นประจำ� ทำ�ให้พยาบาลเกิด
ความตระหนักและปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล
ได้อย่างถูกต้อง สามารถให้การดูแลทารกตัวเหลืองที่
ได้รับการส่องไฟรักษาได้อย่างมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น ส่ง
ผลให้เกิดผลลัพธ์ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้
	 สำ�หรับความพึงพอใจของมารดาที่ทารกใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่ได้รับการส่อง
ไฟรักษาโดยรวมอยู่ในระดับมาก (X=2.91, SD 0.12) 
สอดคล้องกับแนวคิดของบุญชู ศรีสถิตนรากูล11 ที่
กล่าวว่า การบริการที่มีการประกันคุณภาพและมี
มาตรฐานของวิชาชีพ เน้นความปลอดภัยของผู้รับ
บริการเป็นองค์ประกอบที่สำ�คัญที่ทำ�ให้ผู้ป่วยและญาติ
เกิดความพึงพอใจ และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบ
ว่า มารดามีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากทุกข้อ แต่
อย่างไรก็ตามข้อที่พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยน้อย คือ ท่าน
และครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา 
พยาบาลในบุตรของท่าน (X = 2.70, SD 0.47) ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมา8-10 พบว่า การมี
ส่วนร่วมของผู้ปกครองส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย และ
ไม่ได้มีส่วนร่วมในด้านการตัดสินใจเลย อาจมีสาเหตุ
เนื่องจากพยาบาลเห็นว่า ตนเองมีความรู้และมีความ
เชี่ยวชาญในการดูแลรักษาพยาบาลทารกแรกเกิด 
และพยาบาลมักไม่ได้ถามความคิดเห็นจากมารดา แต่
อย่างไรก็ตามการตัดสินใจของผู้ปกครองจะมากหรือ
น้อยขึ้นอยู่กับการได้รับการสนับสนุนจากบุคลากร
ทางการแพทย์และพยาบาล12 และจากการศึกษาของ
จารุพิศ สุภาภรณ์ และคณะ13 พบว่า การมีส่วน
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ร่วมของมารดาในการรักษาพยาบาลทารกแรกเกิดตัว
เหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาจะส่งผลให้การดูแลมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
	 ผลการศึกษาเรื่องความพึงพอใจของพยาบาล 
พบว่าพยาบาลส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ
มากที่สุด (X = 4.36, SD 0.47) ในการนำ�แนวปฏิบัติ
การพยาบาลไปใช้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
เอื้อมพร ธรรมวิจิตรกุล และณัทกร พงษ์พีรเดช14 
อาจเนื่องมาจากแนวปฏิบัติการพยาบาลได้พัฒนาขึ้น
ตามบริบทของโรงพยาบาลอุดรธานี โดยทีมพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาล มีทั้งผู้ปฏิบัติ ผู้บริหาร และ
วิชาชีพอื่น และเปิดโอกาสให้พยาบาลผู้ปฏิบัติได้มีส่วน
ร่วมในการแสดงความคิดเห็น ให้ข้อเสนอแนะตาม
แนวคิดการแก้ปัญหาแบบมีส่วนร่วม ได้มีการทดลอง
ปฏิบัติและปรับปรุงให้เหมาะสมกับการนำ�ไปใช้ได้จริง 
ทำ�ให้พยาบาลผู้ปฏิบัติมีความรู้สึกเป็นเจ้าของ และไม่
คิดว่าแนวปฏิบัตินี้จะเป็นการเพิ่มภาระงาน จึงส่งผล
ให้เกิดความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด ส่วนข้อที่
พึงพอใจระดับมากมี 2 ข้อคือ สามารถนำ�ไปใช้ได้ ใช้
ภาษาที่เหมาะสม เข้าใจง่าย (X = 4.13 และ 4.00 
ตามลำ�ดับ) สำ�หรับข้อมูลในส่วนนี้ผู้วิจัยจะต้องนำ�กลับ
ไปปรับให้มีรูปแบบที่เหมาะสมต่อการใช้งานให้มากยิ่ง
ขึ้น และปรับปรุงภาษาให้ง่ายต่อการเข้าใจของผู้ใช้ 
เนื่องจากแนวปฏิบัติท่ีดีควรมีรูปแบบท่ีเหมาะสมและ
สะดวกต่อการใช้งาน และมีภาษาที่เข้าใจง่าย

ข้อเสนอแนะในการนำ�แนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้
	 จากผลการวิจัยการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทารกตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟรักษาใน
ครั้งนี้ จัดทำ�ขึ้นบนพื้นฐานของปัญหาที่พบในฐานะ
ที่เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกสูติกรรม
มาเป็นระยะเวลามากกว่า 20 ปี จากการศึกษา
ปรากฏการณ์ การทบทวนวรรณกรรม การตรวจสอบ
และให้คำ�แนะนำ�โดยผู้ทรงคุณวุฒิ ทำ�ให้ได้แนวปฏิบัติ
การพยาบาลทารกตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟรักษาใน
หอผู้ป่วยหลังคลอดสูติกรรม 2 โรงพยาบาลอุดรธานี 
ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการนำ�แนวปฏิบัติการพยาบาล
ไปใช้ ดังนี้ 

	 1. ในการนำ�แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปใช้ 
ควรมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยมีการบูรณาการ
เข้ากับกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพของหน่วยงาน และ
มีการปฏิบัติอย่างเคร่งครัด
	 2. แนวปฏิบัติที่ดีและมีคุณภาพ ควรมีการ
กำ�หนดการทบทวนเป็นระยะและปรับปรุงความรู้ให้
เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ
	 3. ควรมีการขยายผลการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลนี้ไปยังหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เพื่อสร้าง
เครือข่ายการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้และเป็นการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลให้มี
คุณภาพยิ่งขึ้น
	

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
	 1. ควรนำ�แนวปฏิบัติการพยาบาลทารกตัว
เหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษาที่พัฒนาข้ึนนี้ไปใช้กับ
กลุ่มตัวอย่างที่มีจำ�นวนมากขึ้น เพื่อเพิ่มความเชื่อมั่น
ของแนวปฏิบัติ
	 2. ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทารกตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา ในด้านภาษา 
โดยควรเป็นภาษาที่เข้าใจง่าย ชัดเจน และตรงประเด็น 
รวมทั้งการปรับรูปแบบของแบบประเมินให้สะดวกต่อ
การใช้และการเก็บ
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานด้วยรูปแบบการ
จัดการรายกรณี โรงพยาบาลสารภี อำ�เภอสารภี จังหวัดเชียงใหม่ 

วรนารถ เล้าอติมาน	 วท.บ.(พยาบาล) สม.(สาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต)
ธิติสุดา สมเวที		  พย.ม. (การพยาบาลผู้สูงอายุ)
ประภาพร มุทุมล		  พย.ม. (การพยาบาลครอบครัว)
เดชา ทำ�ดี		  พย.บ. วท.ด. (ระบาดวิทยาคลินิก)

บทคัดย่อ
	 เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานด้วยรูป
แบบการจัดการรายกรณี ตั้งแต่ธันวาคม 2559 - พฤษภาคม 2560 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
(DM type 2) จำ�นวน 40 คน แบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะที่ 1 ระยะพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
โดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี ระยะที่ 2 ระยะการนำ�รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยพยาบาลผู้จัดการราย
กรณีไปใช้ ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็นการศึกษาก่อนและหลังการทดลอง เครื่องมือการวิจัยประกอบด้วย 
แบบสอบถาม และแบบบันทึกข้อมูลประจำ�วัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานและ สถิติวิเคราะห์ pair t- test
	 ผลการศึกษา ผู้ป่วย 40 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65 อายุเฉลี่ย 60.05 ปี (SD 12.98) จบการ
ศึกษาชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 45 ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือน ระหว่าง 5,000 - 10,000 บาท ร้อยละ 35 เป็น
เบาหวานนาน 6 - 25 ปี ร้อยละ 75 มีโรคร่วม ร้อยละ 85 ผู้ป่วยมีอาการชาที่เท้าและเป็นแผลเรื้อรังที่เท้า เพียง
ร้อยละ 2.5 เท่ากัน คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมของผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การจัดการรายกรณี ด้วยสถิติ t - test พบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมทุกด้าน หลังการใช้รูปแบบการจัด 
การรายกรณี (x=42.90) มากกว่าก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี (x=34.17) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p<0.001) ระดับน้ำ�ตาลในเลือด (Fasting Blood Glucose: FBG) หลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 
<130 mg/dl ร้อยละ 42.5 มากกว่าก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) 
ภาวะแทรกซ้อนจอประสาทตา ภาวะไตเสื่อม และภาวะแทรกซ้อนที่เท้า ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการจัดการ
รายกรณี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.005) ประโยชน์การนำ�ไปใช้คือ หน่วยงานระดับ
ปฐมภูมิและหน่วยงานอื่นๆ ในโรงพยาบาลสามารถนำ�ผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ได้

	 คำ�สำ�คัญ: พัฒนาระบบการดูแลโรคเบาหวาน, พยาบาลผู้จัดการรายกรณี, การจัดการรายกรณี
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Abstract
	 Research for development, Purpose for studying result of development care system for 
diabetic by management by case management model Since December 2016 – May 2017 sample 
were type2 Diabetic patients (DM) 40 people. Process of research divide in 2 state. First, state 
of develop format of care system by nursing by case. Second, state bring format of care sys-
tem by nursing and mange by case to study insample. Divide in studying before and after. Tool 
of research are questionnaire, daily record, frequency, percentage, mean, standard deviation 
and paired t – test.
	 Result : Forty patients mostly were female, average 60.05 years old (SD 12.98). One 
third had monthly income between 5,000 - 10,000 Thai Bath. Seventy five percent had dura-
tion of DM for 6-15 year with 85% had other disease as comorbid. Point of behavior take 
care themselves after and before using format of management by case. Static t-test find 
mean of sample group overall after using format of management by case (42.90%) more 
than before using format of management by case. Retinal degeneration result normally be-
fore and after using format of management by case, the result 35 case (87.5%) equally. 
PDR Result after using format of management by case 2 case (5%) less than before using 
format of management by case 3 case (7.5%). Renal impairment 2nd stage after using for-
mat of management by case is 22 case (55%) more than before using format of manage-
ment by case 12 case (30%) and no result of 3rd stage after using format of management 
by case that less than before using format of management by case 9 case (22.5%). Foot 
complication low risk after using format of management by case 21 case (52.5%) more 
than before using format of management by case 16 case (40%). And no result of high 
risk patient after using format of management by case lese than before using format of 
management by case 1 case (2.5%). Benefit of using is primary department and other department 
in hospital can bringthe result of study to apply.

	 Key Words : Development care system, Diabetes Mellitus, Case management.
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บทนำ�
	 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาคุกคาม 
สุขภาพของคนไทย ที่สำ�คัญเป็นปัญหาทางสาธารณสุข 
ของประเทศที่ส่งผลกระทบต่อการดำ�รงชีวิตของผู้ป่วย 
โรคเบาหวานในระยะเวลาที่ยาวนาน ส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ 
หลอดเลือดขนาดใหญ่ (macro vascular complications) 
หรือหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular compli-
cations)1 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรัง เกิดขึ้นเมื่อตับ
อ่อนไม่สามารถผลิตอินซูลินหรือร่างกายไม่สามารถ
นำ�อินซูลินที่ผลิตออกมาไปใช้ได้2 อินซูลินเป็นฮอร์โมน
ซึ่งสร้างจากตับอ่อน ทำ�หน้าที่นำ�น้ำ�ตาลกลูโคสเข้า
สู่เซลล์ร่างกายเพื่อสร้างเป็นพลังงาน เปรียบเสมือน
กุญแจที่เปิดประตูให้อาหาร ซึ่งในที่นี้หมายถึงน้ำ�ตาล
กลูโคสออกจากกระแสเลือดเข้าสู่เซลล์ร่างกาย3 จาก
การประมาณการจำ�นวนประชากรและความชุกในทุก
กลุ่มอายุทั่วโลกพบว่ามีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 171 ล้าน 
คนในปี 2543 เป็น 366 ล้านคน ในปี พ.ศ. 25734 
ข้อมูลจากสำ�นักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข 
เมื่อปี พ.ศ. 2555 ซึ่งเป็นข้อมูลด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข 21 แฟ้มมาตรฐาน รวม 76 จังหวัด ผู้
ป่วยเบาหวานที่ได้รับการข้ึนทะเบียนเป็นผู้ป่วยราย
ใหม่ จำ�นวน 336,265 ราย5 อัตราตายด้วยโรคเบา
หวานมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2552 ร้อยละ 
11.06 เป็น 12.06 ในปี พ.ศ. 25556 สาเหตุการตาย
ของผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เกิดจาก
ภาวะติดเชื้อและโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง7 ซึ่งผู้
ป่วยเบาหวานในผู้ใหญ่อายุมากกว่า 50 ปี8 มักพบว่า
มีปัญหาสุขภาพคือมีโรคมากกว่า1โรค9 ทำ�ให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนและเสียชีวิตได้
	 ในผู้ป่วยเบาหวาน ถ้าไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำ�ตาลได้จะทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังจาก
เบาหวานที่ตา (diabetic retinopathy) ที่ไต (diabetic 
nephropathy) และแผลที่เท้า1 โดยการควบคุมโรคได้
นั้นพิจารณาจากมีระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
(Fasting Blood Glucose: FBG ) 90 - <130 mg/dl 
น้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (Hemoglobin A1c: 
HbA1c) <7%1 ซึ่งจากการดำ�เนินงานของงานโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสารภี พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน
มีภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้น
	 จังหวัดเชียงใหม่ในปี 255810 มีผู้ป่วยเบา
หวานจำ�นวน 65,220 ราย คิดเป็น 5,339 ต่อแสน
ประชากร อำ�เภอสารภี จังหวัดเชียงใหม่ พบอัตรา
ป่วยโรคเบาหวาน มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นปี 2556 จาก 
4,212 เป็น 4,687 ต่อแสนประชากร ในปี 255811 
และในปี 2558 พบโรคเบาหวาน ติดอันดับ 10 โรค
พบบ่อยของผู้ป่วยนอก12 ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่
ที่เข้ามารับการรักษาไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดได้ พบผลการตรวจ FBG>130 mg/dl มาก
ถึงร้อยละ 51.3 มี HbA1c>7% ร้อยละ 57.3 เกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้แก่ จอประสาทตา ไต เท้าร้อยละ 
0.20, 50.00 และ 2.7513 ตามลำ�ดับ
	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา รูป
แบบการจัดการรายกรณี เป็นระบบบริการที่มีคุณภาพ
สูง ที่เน้นการจัดบริการแก่กลุ่มผู้ใช้บริการที่ซับซ้อน 
รุนแรง มีค่าใช้จ่ายสูง เน้นการจัดการตามความจำ�เป็น 
ของผู้ใช้บริการแต่ละราย (มาตรฐาน/Care map/ CPG 
ในการดูแลเฉพาะโรคของแต่ละระดับโรงพยาบาล) 
เน้นบทบาทการจัดการ การอำ�นวยความสะดวก การ
ประสานงานกับทีมสุขภาพและเครือข่ายในชุมชน การ
เป็นที่ปรึกษา และการดูแลที่เน้นการควบคุมโรคและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน หรือความเสี่ยงต่างๆ มุ่ง
เน้นการเสริมพลังอำ�นาจและการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง เพื่อความคุ้มค่าคุ้มทุนในการบริการ14 โดย
ผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้ติดต่อสื่อสารประสานงาน 
กำ�กับติดตามต่อเนื่อง ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ตรง
กับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยผลการวิจัยที่
ผ่านมาพบว่า การใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ ทำ�ให้ผู้ป่วย
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้นจากการศึกษาของ
รังสิมา รัตนศิลา15 ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการรายกรณีผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้
พบว่าหลังได้รับโปรแกรมฯ ดังกล่าว กลุ่มตัวอย่าง
มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรม (p-value<0.05) ระดับน้ำ�ตาลเฉลี่ย
สะสมในเม็ดเลือดแดงต่ำ�กว่าก่อนได้รับโปรแกรม (p-
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value<0.05)
	 เดิมระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของงาน
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่า มีการแยกจุดบริการที่ขาด
ความเชื่อมโยง เช่น ห้องทะเบียน ห้องชันสูตร ห้อง
จ่ายยา และห้องตรวจ การแยกส่วนการทำ�งานของ
แต่ละวิชาชีพโดยไม่มีการประสานการดูแล ทำ�ให้การ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานไม่ครอบคลุมและส่วนใหญ่ท่ีเข้า
มารับการรักษาไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด
ได้ และขาดการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน จอประสาท
ตา ไต เท้าและขาดการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องทั้ง
ในคลินิกและในชุมชน พบผู้ป่วยผิดนัดร้อยละ 11.512 
ผู้วิจัยในบทบาทพยาบาลจัดการรายกรณีจึงนำ�รูป
แบบการจัดการรายกรณีมาใช้ ในการดูแลผู้ป่วยเบา
หวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลได้ โดยการทำ�
หน้าที่และบทบาทของพยาบาลผู้จัดการรายกรณีเพื่อ
ให้ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีและ
ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โรงพยาบาลสารภี ได้มีการพัฒนารูปแบบการจัดการ
รายกรณีโดยมีการพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพไป
แล้ว จึงมีความตั้งใจในการพัฒนารูปแบบการจัดการ
รายกรณีตามบริบทของโรงพยาบาลเพื่อให้การบริการ
ด้านการพยาบาลผู้ป่วยเบาหวานมีประสิทธิภาพสูงสุด
วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อศึกษาผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานด้วยรูปแบบการจัดการรายกรณี	

ขอบเขตของการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (De-
velopmental Research) เพื่อศึกษาการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานด้วยรูปแบบการจัดการราย
กรณี โรงพยาบาลสารภี อ.สารภี จ.เชียงใหม่ ตั้งแต่
เดือนธันวาคม 2559 – พฤษภาคม 2560 จำ�นวน 40 
คน

ระเบียบวิธีวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา ใช้
แนวคิดและขั้นตอนการพัฒนาตามรูปแบบการจัดการ
รายกรณี

	 ประชากรในการศึกษา เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลได้พิจารณาจาก ระดับ
น้ำ�ตาลในเลือด (FBG)>130 mg/dl 2 ครั้งติดต่อกัน 
มารับบริการที่โรงพยาบาลสารภี
	 กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่าง มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คือ (1) เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มา
ตรวจที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเร้ือรังได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 (DM type 2) (2) มี
ประวัติรับการรักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี (3) รักษา
ด้วยยากิน (4) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ไต
วายระยะที่ 4-5 โรคหัวใจ (5) สามารถอ่านเขียน
ภาษาไทยได้ (6) ยินดีเข้าร่วมวิจัย
	 คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรการ
คำ�นวณเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม โดยข้อมูลจาก
การศึกษาของบุญจันทร์ วงศ์สุนพรัตน์และคณะ16 พบ
ว่าก่อนการอบรมระดับน้ำ�ตาลในเลือดเฉลี่ย 192.16 
(SD 61.57) และหลังการเข้าร่วมอบรมครั้งที่ 2 ระยะ
เวลา 2 เดือน พบระดับน้ำ�ตาลในเลือดเฉลี่ย 152.21 
(SD 50.08) นำ�มาคำ�นวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้ค่า power 80% และ alpha = 0.05 ได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 40 คน
จากสูตร n= 2(Z 
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+Z )2๐2/((X

1
-(X

2
)2

n	 = 	 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
Z 

2
	 = 	 1.96

Z 	 =	 0.84 
๐2	 =	 (61.57)2			
X

1
	 =	 192.16	

X
2
	 =	 152.21		

แทนค่าดังนี้
n = 2(1.96+0.84)2 (61.57)2 / (192.16 – 152.21)2

  = 2(7.84)(3,790.86)/1596
  = 37.24 + ความคลาดเคลื่อน 10% คิดเป็น 40 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาแบ่งเป็น 2 ส่วนคือ
ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการดำ�เนินการศึกษาได้แก่ 
รูปแบบการจัดการรายกรณีซึ่งพัฒนามาตามข้ันตอน
ดังต่อไปนี้ 1. ออกแบบระบบคลินิกเบาหวานตามบริบท
ของโรงพยาบาลสารภีโดยการสร้างทีมสหวิชาชีพ 
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2. กำ�หนดบทบาท หน้าที่ของสหวิชาชีพ 3. ประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยรายบุคคล  4. วาง 
แผนให้การพยาบาลตาม Patient Care Process 
ตามที่คณะกรรมการดูแลผู้ป่วย (Patient Care Team: 
PCT) กำ�หนด 5. จัดกิจกรรมการให้ความรู้รายบุคคล
และจัดกิจกรรมกลุ่มแบบแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบ
ด้วย
2.1 แบบสอบถาม ประกอบด้วย
	 1) ข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน ระดับน้ำ�ตาลใน
เลือด และโรคประจำ�ตัว
	 2) แบบสอบถามประเมินพฤติกรรมสุขภาพ
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานซึ่งผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร 4 ข้อ พฤติกรรมการรับประทานยา 3 ข้อ 
พฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย 2 ข้อ พฤติกรรมการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 6 ข้อ เก็บรวบรวมข้อมูลแบบ
ประมาณค่า Rating Scale 1-3 คะแนน กำ�หนด
เกณฑ์การแปลผลคะแนนดังนี้
คะแนน 1.0 - 1.5	 หมายถึง  มีความสามารถใน
การคาดการณ์เกี่ยวกับการดูแลตนเองน้อย 
คะแนน 1.51 - 2.50	 หมายถึง  มีความสามารถใน
การคาดการณ์เกี่ยวกับการดูแลตนเองอยู่ในระดับปาน
กลาง
คะแนน 2.51 - 3	 หมายถึง  มีความสามารถใน
การคาดการณ์เกี่ยวกับการดูแลตนเองอยู่ในระดับมาก
ที่สุด
	 และใช้ผลคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง
โดยรวมเป็นเกณฑ์ในการประเมินพฤติกรรมสุขภาพ

2.2 แบบบันทึกข้อมูลประจำ�วันของงานโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ได้แก่
	 1) แบบบันทึกระดับน้ำ�ตาลในเลือดหลังอด
อาหาร 6 ชั่วโมง (Fasting Blood Glucose: FBG)
	 2) แบบบันทึกผลการตรวจจอประสาทตา ไต 

เท้าแบบบันทึกข้อมูลประจำ�วันเป็นแบบบันทึกที่งาน
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสารภีออกแบบเอง

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรง (Validity)
	 ผู้วิจัยได้นำ�แบบสอบถามที่สร้างขึ้นไปตรวจ
สอบความถูกต้องทางภาษาและความครอบคลุมของ
เนื้อหา (Content Validity) กับผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
แล้วนำ�ไปปรับปรุงคำ�ถามตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอ
แนะแล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาอีกครั้ง จนเป็นที่
ยอมรับถือว่ามีความเที่ยงตรงตามเนื้อหาแล้ว จึงนำ�ไป
ทดลองใช้ต่อไป 

การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability)
	 ผู้วิจัยได้นำ�แบบสอบถามทดลองใช้กับกลุ่ม 
ตัวอย่างจำ�นวน 10 คน ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุข 
ภาพตำ�บลยางเนิ้ง แล้วนำ�แบบสอบถามทั้งหมดมาให้ 
คะแนนและวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นโดยคำ�นวณ 
จากสูตรของครอนบาค (Cronbach’s Coefficient Alpha) 

โดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูปวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น ได้
ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.895 ปรับปรุงเครื่องมือให้
เป็นฉบับสมบูรณ์เพื่อนำ�ไปใช้เก็บข้อมูลต่อไป 

การดำ�เนินการวิจัย
	 ขั้นตอนที่ 1 เตรียมการ จากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเดือนธันวาคม 
2559
	 ขั้นตอนที่ 2 ปฏิบัติการวิเคราะห์สภาพ
ปัญหาและผลดำ�เนินงานที่ผ่านมาวิเคราะห์ผลกระทบ
วิเคราะห์ข้อจำ�กัด ปัจจัย สาเหตุพบขาดการกำ�หนด
เป้าหมาย วัตถุประสงค์ การวางแผน ตัวชี้วัดขาด
ผู้รับผิดชอบหลัก ขาดการบันทึกข้อมูล การตรวจ
สอบข้อมูลการเชื่อมโยงข้อมูลอย่างเป็นระบบขาดการ
ติดตามประเมินผลการดำ�เนินงานอย่างต่อเนื่อง เดือน
ธันวาคม 2559
	 ขั้นตอนที่ 3 ระยะพัฒนารูปแบบการจัดการ
รายกรณี เดือนธันวาคม 2559 - มกราคม 2560
	 3.1 ออกแบบระบบคลินิกเบาหวาน โดยใช้
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แนวคิด Lean และ one stop service
	 3.2 สร้างทีมสหวิชาชีพและกำ�หนดบทบาท 
หน้าที่ของสหวิชาชีพ 
	 3.3 ให้การดูแลตาม Care Process มี 6 
ขั้นตอน ซึ่งพยาบาลผู้จัดการรายกรณีมีบทบาทและ
หน้าที่ในแต่ละขั้นตอนดังนี้
	 (1)	 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 
(Access & Entry) ก่อนวันนัดผู้ป่วย 1 วัน เตรียม
แฟ้มผู้ป่วยโดยการประสานกับงานทะเบียนตามข้อมูล
ที่มีอยู่ในระบบนัด ประสานงานชันสูตรเพื่อเตรียม
อุปกรณ์ และประสานสหวิชาชีพเรื่องอัตรากำ�ลังให้มี
ความเพียงพอในการให้บริการในคลินิก
	 (2)	 การประเมินผู้ป่วย (Patient 
Assessment) ร่วมกับสหวิชาชีพในการประเมินผู้ป่วย
ที่มาตรวจทุกครั้ง ได้แก่ ประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดหัวใจ เช่น 
น้ำ�หนัก รอบเอว ประวัติสูบบุหรี่ ดื่มสุรา ประวัติการ
เจ็บป่วย เป็นต้น
	 (3)	 การวางแผนการดูแลผู้ป่วย
(Planning of Care) ร่วมกับผู้ป่วย/ครอบครัวและ
ทีมสหวิชาชีพ ในการค้นหาปัญหาและวางแผนการ
ดูแลร่วมกัน วางแผนและจัดระบบการเฝ้าระวังภาวะ
แทรกซ้อน ตา ไต เท้า โดยบันทึกข้อมูลในระบบ ฮอส
เอกซ์พี (HOSxP)
	 (4)	 การดูแลทั่วไป (General Care 
Delivery) ประสานสหวิชาชีพ ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ตามแนวปฏิบัติ และสื่อสารแนวปฏิบัติเมื่อมีการ
ปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลง
	 (5)	 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่
ผู้ป่วย/ครอบครัวโดยการให้ความรู้รายบุคคลและจัด
กิจกรรมกลุ่มแบบแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยประสานสห
วิชาชีพร่วมทำ�กิจกรรมกลุ่มด้วย
	 (6)	 การดูแลต่อเนื่อง (Continuity 
of Care) ติดตามผู้ป่วยที่ผิดนัด และประสานส่งต่อผู้
ป่วยให้งานเยี่ยมบ้าน
	 ขั้นตอนที่ 4 ระยะนำ�รูปแบบการจัดการ
รายกรณีไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูลทุกครั้งที่ผู้ป่วยมา
โรงพยาบาล ติดตามประเมินผล 6-8 สัปดาห์เดือน

มีนาคม-เมษายน 2560
	 ขั้นตอนที่ 5 ประเมินผลการปฏิบัติตามรูป
แบบการจัดการรายกรณีประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานระดับน้ำ�ตาลในกระแส
เลือด (FBG) ของผู้ป่วยที่มาตามปกติและภาวะแทรก 
ซ้อนทาง ตาไต เท้าเดือนพฤษภาคม 2560
	 ขั้นตอนที่ 6 สรุปผลการศึกษา เขียนรายงาน
เดือนพฤษภาคม 2560

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Stata 10.1 SE
	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วย 
สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2. ข้อมูลผลการตรวจระดับน้ำ�ตาลในกระแส
เลือด (FBG) และภาวะแทรกซ้อนทาง ตา ไต เท้า 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ร้อยละ
	 3. วิเคราะห์เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลพฤติกรรม 
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังการ
ใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี โดยใช้สถิติ paired t- test 

ผลการศึกษา
	 การศึกษาเชิงพัฒนา (developmental re-
search) ครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 ระยะ 
คือ ระยะที่ 1 ระยะพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบา
หวานโดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ป่วยในคลินิกเบาหวานที่มาตามนัดปกติ และระยะ
ที่ 2 ระยะการนำ�รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดย
พยาบาลผู้จัดการรายกรณีไปใช้ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้
ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จำ�นวน 40 คน ผลการศึกษา
นำ�เสนอตามระยะดังนี้
I ระยะที่ 1 ระยะการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานโดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี โดยอาศัย
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในคลินิกเบาหวาน จากการ
ดำ�เนินการสามารถสรุปกระบวนการพัฒนาเป็น 5 ขั้น
ตอน ดังนี้
	 ขั้นตอนที่ 1 ขั้นเตรียมการ จากการทบทวน 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องผู้วิจัยพบว่า แนวคิด 
Case Management คือระบบการดูแลผู้ป่วยที่ใช้วิธี
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การทำ�งานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพในการประเมิน
ภาวะสุขภาพ วางแผนแนวทางการดูแล ดำ�เนินการ
ตามแนวทางที่กำ�หนดและติดตามประเมินผลลัพธ์ท่ี
เกิดจากกระบวนการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้บรรลุ
ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ 
โดยใช้ทรัพยากรด้านสุขภาพอย่างคุ้มค่า
	 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นปฏิบัติการมีดังนี้ คือ วิเคราะห์ 
สถานการณ์การให้บริการผู้ป่วยเบาหวานโดยทีมสห
วิชาชีพ ตั้งแต่รับเข้ามาในคลินิกเบาหวาน กระบวนการ 
ให้บริการในคลินิกเบาหวาน จนกระทั่งจำ�หน่ายกลับ
บ้าน และกำ�หนดตัวชี้วัดเพื่อ ประเมินผลการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ดังนี้
	 (1)	 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานก่อนและหลังใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี
มีความแตกต่างกัน
	 (2)	 อัตราการควบคุมน้ำ�ตาลได้ดีมากกว่า
ร้อยละ 40
	 (3)	 การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ ตา ไต เท้า 
ลดลงหรือเท่าเดิม 
	 ขั้นตอนที่ 3 ระยะพัฒนารูปแบบการจัดการ
รายกรณีออกแบบระบบการมารับบริการในคลินิกเบา
หวานโดยใช้แนวคิด Lean เพื่อการลดขั้นตอนการมา
รับบริการ ตัดขั้นตอนการยื่นบัตรที่ห้องบัตร มายื่น
จุดตรวจเลือดแทน ห้องบัตรค้นบัตรล่วงหน้า 1 วัน 
ประสานฝ่ายเภสัชกรรมปรับข้ันตอนจ่ายยาจากแผนก
ผู้ป่วยนอก เปิดช่องรับยาที่คลินิกเบาหวานสำ�หรับผู้
ป่วยเบาหวานโดยเฉพาะ เพื่อเป็น one stop service 
ประสานองค์กรแพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบำ�บัด 
นักเทคนิคการแพทย์ นักโภชนากร เรื่องบทบาทหน้าที่
และดูแลผู้ป่วยร่วมกันตาม Care Process ตั้งแต่ 
Assess&Entry จนถึง Continuity of Care โดยใช้
แนวปฏิบัติร่วมกัน พยาบาลผู้จัดการรายกรณีร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ ทำ�กลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับผู้ป่วยและ
ครอบครัว ประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
รายบุคคลโดยใช้กระบวนการพยาบาล ประสานส่งต่อ
ทีมสหวิชาชีพในกรณีที่พบปัญหาซ้ำ�ซ้อน เช่นตรวจ
พบไตเสื่อมระยะที่ 3b หรือระยะที่ 4 กรณีควบคุม
ระดับน้ำ�ตาลไม่ได้ส่งพบนักโภชนากร ส่งต่อทีมเยี่ยม

บ้านเพื่อประเมินการใช้ยาที่บ้าน เป็นต้น เข้าเยี่ยมตึก
นอนเมื่อผู้ป่วยเบาหวานนอนโรงพยาบาลและเป็นส่วน
หนึ่งของทีมเยี่ยมบ้านเมื่อเยี่ยมโรคเรื้อรัง กรณีผิดนัด 
ติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ ไลน์และประสานทีมชุมชน
เพื่อติดตามผู้ป่วยให้มารับการรักษาต่อเนื่อง
	 ขั้นตอนที่ 4 ระยะนำ�รูปแบบการจัดการราย
กรณีไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูล บันทึกข้อมูลในโปรแกรม
ฮอสเอกซ์พี (HOSxP) ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมา (visit) 
รายงานความเสี่ยงของคลินิกเบาหวานตามระบบ
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลสรุปตัวชี้วัดทุกเดือน
ขั้นตอนที่ 5 ประเมินผลการปฏิบัติตามรูปแบบการ
จัดการรายกรณีดังนี้ พฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวาน ผลการตรวจระดับน้ำ�ตาลในกระแส
เลือดและภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การจัดการรายกรณี
II ระยะที่ 2 ระยะการนำ�รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบา
หวานโดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณีไปใช้ ศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จำ�นวน 40 
คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65 อายุระหว่าง 
51-60 ปีมากที่สุด ร้อยละ 42.5 สถานภาพคู่ ร้อย
ละ 72.5 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 95 จบการศึกษา
ชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 45 อาชีพรับจ้างทั่วไป ร้อย
ละ45 ส่วนรายได้ต่อเดือนพบมากที่สุดระหว่าง 5,000 
- 10,000 บาท ร้อยละ 35 ระยะเวลาเป็นโรคเบา
หวานนาน 6-10 ปี และ 11-15 ปี ร้อยละ 37.5 เท่า
กัน พบมีโรคเรื้อรัง/โรคร่วม ร้อยละ 85 ทั้งหมดเป็น
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 100 ผู้ป่วยมีแผลเรื้อรัง
หรืออาการชาที่เท้า ร้อยละ 2.5 เท่ากัน ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน
(n = 40)

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน
(n = 40) (ต่อ)

ลักษณะทั่วไป
เพศ
	 ชาย
	 หญิง
อายุ (ปี) 
	 40-50
	 51-60
	 61-70
	 > 70 
สถานภาพสมรส
	 โสด 
	 คู่ 
	 หม้าย/ หย่า/ แยก
ศาสนา
	 พุทธ		
	 คริสต์
	 อิสลาม
ระดับการศึกษา
	 ไม่ได้เรียน
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษา
	 ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา
อาชีพ
	 พ่อบ้าน/แม่บ้าน
	 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
	 รับจ้างทั่วไป	
	 เกษตรกร /ทำ�สวน
	 ค้าขาย
	 ไม่ได้ทำ�งาน
รายได้ครอบครัว(บาท/เดือน)
	 < 5,000
	 5,000-10,000
	 10,001-15,000
	 15,001-20,000
	 > 20,000
ประวัติการเจ็บป่วย
โรคเบาหวาน (ปี)
	 1-5
	 6-10
	 11-15
	 >15

ลักษณะทั่วไป
โรคเรื้อรัง/โรคร่วม	
	 ไม่มี 
	 มี 
	   ความดันโลหิตสูง 
	   ความดันโลหิตสูงและโรค
	   อัมพาต/อัมพฤกษ์
	   ความดันโลหิตสูงและ
	   โรคเก๊าท์
แผลเรื้อรังที่เท้า	
	 ไม่มี
	 มี
มีอาการชาที่เท้า	
	 ไม่มี
	 มี

จำ�นวน(คน)

14
26

5
17
11
7

8
29
3

38
1
1

6
18
12
4

6
2
18
3
6
5

8
14
13
2
3

7
15
15
3

จำ�นวน(คน)

6
34
32
1

1

39
1

	
39
1

ร้อยละ

35
65

12.5
42.5
27.5
17.5

20
72.5
7.5

95
2.5
2.5

15
45
30
10

15
5
45
7.5
15
12.5

20
35
32.5
5
7.5

17.5
37.5
37.5
7.5

ร้อยละ

15
85
94.1
2.9

2.9

97.5
2.5

97.5
2.5

X 60.05 (SD 12.98)

	 พฤติกรรมการดูแลตนเองทุกด้านของผู้ป่วย
เบาหวานหลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีดีขึ้น
กว่าก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี พบค่า
เฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมทุกด้านหลังได้รับการใช้
รูปแบบการจัดการรายกรณี (X = 42.90) มากกว่า
ก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี (X = 34.17) 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 แสดงคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยเบาหวาน

พฤติกรรม

พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร
พฤติกรรมการรับประทานยา
พฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย
พฤติกรรมการป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนตา ไต เท้า
พฤติกรรมการดูแลตนเอง

โดยรวม

X
8.13

6.83
4.00
15.52

34.17

X
10.55

8.05
5.23
19.21

42.90

SD
1.77

1.16
1.63
3.27

6.42

SD
1.54

1.18
1.07
2.55

4.97

p-
value
<.001

<.001
<.001
<.001

<.001

ก่อน หลัง
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	 หลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี พบ
ระดับน้ำ�ตาลในเลือด น้อยกว่า 130 mg/dl ร้อยละ 
42.5 มากกว่าก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) เช่นเดียวกับ
ภาวะแทรกซ้อน จอประสาทตา ภาวะไตเสื่อม ภาวะ
แทรกซ้อนที่เท้า ก่อนและหลังใช้รูปแบบการจัดการ
รายกรณี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p < 0.001, p < 0.001 และ p < 0.005 ตามลำ�ดับ) 
ดังตารางที่ 3
 
ตารางที่ 3 แสดงระดับน้ำ�ตาลและภาวะแทรกซ้อน

ผลลัพธ์

FBG (mg/dl)
	 <130 
	 ≥130 
X(SD)
จอประสาทตา
	 ปกติ
	 NPDR
	 PDR
ภาวะไตเสื่อม
	 ระยะที่ 1 
	 ระยะที่ 2
	 ระยะที่ 3
	 ระยะที่ 4
	 ระยะที่ 5
ภาวะแทรกซ้อนที่เท้า
	 ความเสี่ยงต่ำ�
	 ความเสี่ยงปานกลาง
	 ความเสี่ยงสูง

จำ�นวน
(คน)

0
40

35
2
3

19
12
9
0
0

16
23
1

จำ�นวน
(คน)

17
23

35
3
2

18
22
0
0
0

21
19
0

ร้อยละ

0
100

87.5
5
7.5

47.5
30
22.5
0
0

40
57.5
2.5

ร้อยละ

42.5
57.5

87.5
7.5
5

45
55
0
0
0

52.5
47
0

172.5 (28.75) 142.8 (34.78)

ก่อน หลัง

อภิปรายผลการศึกษา
	 ผู้ วิ จั ยขออภิปรายผลการวิจั ยตามวัตถุ  
ประสงค์คือศึกษาผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานด้วยรูปแบบการจัดการรายกรณี ดังนี้
	 คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม
ของผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังการใช้รูปแบบการ
จัดการรายกรณี ด้วยสถิติ t - test พบค่าเฉลี่ยของ
กลุ่มตัวอย่างโดยรวมทุกด้านหลังได้รับการใช้รูปแบบ

การจัดการรายกรณี (X = 42.90) มากกว่าก่อนการใช้
รูปแบบการจัดการรายกรณี (X = 34.17) อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) จากการได้รับแรงจูงใจ 
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองจากการ
ทำ�กลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสมาชิกในกลุ่มและ
การได้รับคำ�แนะนำ�เพิ่มเติมจากทีมสหวิชาชีพ ผ่าน
ผู้จัดการรายกรณี ทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแล
อย่างครอบคลุมและจากการประเมินปัญหาและ
ความต้องการของผู้ป่วยรายบุคคลโดยใช้กระบวนการ
พยาบาล การประสานทมีสหวชิาชพีในกรณทีีพ่บปญัหา 
ซ้ำ�ซ้อนสอดคล้องกับ วิไลวรรณ โพธิ์ศรี และคณะ17 
ศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้วยรูป
แบบการจัดการรายกรณีโรงพยาบาลสระบุรีที่พบว่า 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย เบาหวาน เปรียบ
เทียบก่อนและหลังให้การดูแลและคำ�แนะนำ�เพื่อปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทีมสหวิชาชีพ 
โดยรวมพบว่า มีความ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01
	 ระดับน้ำ�ตาลในเลือดก่อนและหลังการใช้
รูปแบบการจัดการรายกรณีพบระดับน้ำ�ตาลในเลือด 
(FBG) หลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี น้อย
กว่า 130 mg/dl ร้อยละ 42.5 มากกว่าก่อนการ
ใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีอภิปรายผลว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ อายุมากกว่า 60 ปีขึ้น
ไป ร้อยละ 45 ซึ่งจะดูแลตนเองได้ดีกว่าวัยทำ�งาน9 
นอกจากพยาบาลผู้จัดการรายกรณีได้ดูแลผู้ป่วยโดยใช้
กระบวนการพยาบาลร่วมกับทีมสหวิชาชีพแล้ว การ
ทำ�กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับผู้ป่วยและญาติยังส่ง
ผลให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการควบคุมระดับน้ำ�ตาล 
สอดคล้องกับการศึกษา บุญจันทร์ วงศ์สุนพรัตน์ และ
คณะ16 ศึกษาการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้
เป็นเบาหวาน ภายหลังเข้าโครงการอบรมความรู้การ
จัดการเบาหวานด้วยตนเองแบบกลุ่ม ค่าเฉลี่ยของ 
FBG ก่อนเข้าอบรมสูงกว่าหลังการอบรมอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ p = 0.002
	 ภาวะแทรกซ้อน จอประสาทตา ผลลัพธ์ 
NPDR หลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 3 คน 
(ร้อยละ 7.5) มากกว่าก่อนการใช้รูปแบบการจัดการ
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รายกรณี 2 คน (ร้อยละ 5) ผลลัพธ์ PDR หลัง
การใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 2 คน (ร้อยละ 5) 
น้อยกว่าก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 3 คน 
(ร้อยละ 7.5)
	 ภาวะแทรกซ้อนไตเสื่อม ระยะที่ 2 หลังการ
ใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 22 คน (ร้อยละ55) มาก 
กว่าก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 12 คน 
(ร้อยละ 30) และไม่พบผู้ป่วยระยะที่ 3 หลังการใช้รูป
แบบการจัดการรายกรณี น้อยกว่าก่อนการใช้รูปแบบ
การจัดการรายกรณี 9 คน (ร้อยละ 22.5) 
	 ภาวะแทรกซ้อนที่เท้า ความเสี่ยงต่ำ� หลัง
การใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 21 คน (ร้อยละ 
52.5) มากกว่าก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 
16 คน (ร้อยละ40) และไม่พบผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง 
หลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี น้อยกว่าก่อน
การใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 1 คน (ร้อยละ 2.5) 
	 อภิปรายว่า ผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนทาง
คลินิก (complexity) คือมีความเสี่ยงสูงและรุนแรง 
(high risk catastrophic case) ได้รับการดูแลจาก
พยาบาลผู้จัดการรายกรณีซ่ึงมีบทบาทเป็นผู้ปฏิบัติทาง
คลินิกทำ�การติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ทราบระดับ
ของความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะต่างๆ
และจัดการป้องกันแก้ไขอย่างเหมาะสม14 ในขณะ
เดียวกัน การควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดเป็นสิ่งที่
สำ�คัญที่สุดในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน9 ซึ่งการได้
รับความรู้เรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเองจากพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีเป็นส่ิงสำ�คัญโดยเฉพาะความ
สามารถในการดูแลตนเองในทุกด้าน ก่อนและหลังใช้
รูปแบบการจัดการรายกรณีมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) นอกจากนี้ ชลิดา 
อนุกูล18 ได้กล่าวถึงการศึกษาของ Gabbay และคณะ
ว่าสถานบริการเบื้องต้น (primary care clinics) ที่ 
the Penn State Hershey Medical Center ที่ได้รับ 
การใช้ระบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีซึ่งมีแนวทางใน 
การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (diabetes guidelines) จะ 
ทำ�ให้ผู้ป่วยมีความรู้เร่ืองการดูแลตนเองและลดภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดจากโรคเบาหวาน (diabetes com-
plication screening) เช่น ปัญหาทางตา เท้า และ

ไตลงได้สอดคล้องกับการศึกษาของวงเดือน ฦาชา 
และคณะ19 ศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน โรงพยาบาลชัยภูมิ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติ
การแบบมีส่วนร่วมโดยความร่วมมือของสหสาขา
วิชาชีพ ที่พบว่าภาวะแทรกซ้อนได้แก่ อัตราการเกิด
จอประสาทตาเสื่อมร้อยละ 5 อัตราการเกิดแผลที่เท้า 
(DM Foot) ร้อยละ 3.91 อัตราการเกิดโรคไตเสื่อม
ร้อยละ 2.46 ซึ่งลดลงได้ตามเกณฑ์ชี้วัดที่กำ�หนด 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้
	 ศึกษาผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค
เบาหวานด้วยการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีต่อ 
จากการติดตามผลการรักษาอีก 2-3 ครั้ง 
ข้อเสนอแนะการวิจัยที่ควรดำ�เนินการต่อไป
	 1. ศึกษาการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในแผนกผู้ป่วยใน
	 2. ศึกษาผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานด้วยการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี
ในมิติอื่นๆ ได้แก่ ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล ลด
อัตรา Re admission หรือ ลดค่าใช้จ่าย

กิตติกรรมประกาศ
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ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะหนาวสั่นและอุณหภูมิต่ำ�เพื่อการพัฒนา
โปรแกรมอบอุ่นร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึก
ทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู
เกษร พั่วเหล็ก, พ.ย.บ.

บทคัดย่อ
	 การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ� จะส่งผลให้เกิดภาวะหนาวสั่น เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย
ผ่าตัดที่ได้รับการระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง (spinal block: SB) ซึ่งภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ทำ�ให้เกิด
อาการแทรกซ้อนที่รุนแรงเป็นปัญหาต่อสุขภาพของผู้ป่วยตามมาได้ การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะหนาวสั่นและอุณหภูมิกายต่ำ�ในผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับ
การระงับความรู้สึกแบบ SB โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู และรวมถึงความพึงพอใจของบุคลากรต่อการใช้แนว
ปฏิบัติอบอุ่นร่างกาย ศึกษาผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับการระงับความ
รู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลังที่มารับการผ่าตัด ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2557 - 30 กันยายน 2559 แบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ระหว่างกลุ่ม 1 ปีงบประมาณ 2558 จำ�นวน 418 คน กลุ่ม 2 ปีงบประมาณ 2559 
จำ�นวน 364 คน และพยาบาลวิชาชีพกลุ่มงานวิสัญญีวิทยาผู้ใช้แนวปฏิบัติอบอุ่นร่างกาย จำ�นวน 30 คน 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกลักษณะผู้ป่วย แบบบันทึกอุณหภูมิใช้การวัดระดับของ 
Hasankhani (2007) (alpha 0.95) โดยใช้ tympanic thermometer, แบบประเมินระดับหนาวสั่น ฉบับภาษา
ไทยของสาธร หมื่นสกุล (alpha 0.96) และแบบประเมินความพึงพอใจ (alpha 0.90) สถิติเชิงพรรณนาโดยใช้ 
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน โดยใช้ independent t-test และวิเคราะห์
ถดถอยลอจิสติกหลายชั้น (multinomial logistic regression) แสดงค่า adjusted Odds ratio (AOR) และ 
95% confidence interval (CI) มีค่านัยสำ�คัญที่ 0.05 
	 ผลการศึกษา ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 ไม่มีความแตกต่างกัน 
โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุมากกว่า 40 ปี ส่วนใหญ่เป็นการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ใช้เวลาในการผ่าตัด
มากกว่า 30 นาที ได้รับสารน้ำ�น้อยกว่า 2,000 มล. เสียเลือดน้อยกว่า 500 มล. ข้อมูลที่แตกต่างกันในช่วง
ปีงบประมาณ 2558-2559 พบว่าระยะเวลาผ่าตัด เฉลี่ย 25.17 และ 54.36 นาที, การได้รับสารน้ำ� เฉลี่ย 
1,188.81 และ 1,441.31 มล., ปริมาณเสียเลือด เฉลี่ย 118.74 และ 256.25 มล., อุณหภูมิกายนาทีที่ 15 (T3) 
เฉลี่ย 34.28 และ 34.65 ํC, อุณหภูมิกายนาทีที่ 30 (T4) เฉลี่ย 35.22 และ 35.58 ํC อุณหภูมิหลังอบอุ่น
ร่างกายต่ำ�กว่า 36.5 ํC อุบัติการณ์หนาวสั่นเมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัด 308 และ 8 คน ตามลำ�ดับ 
	 อุบัติการณ์อุณหภูมิกายต่ำ�และหนาวสั่นช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 พบว่า โดยรวมผู้ป่วย SB มี
ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ลดจากร้อยละ 17.96 เป็นร้อยละ 12.53 ภาวะหนาวสั่นลดจากร้อยละ 14.29 เป็นร้อยละ 
8.12 ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหนาวสั่นและอุณหภูมิกายต่ำ�อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ได้แก่ ประเภทผ่าตัด (AOR 2.06, 95%CI: 1.458-3.171), SBP (systolic blood pressure; AOR 
2.08, 95%CI: 1.374-3.454), ปริมาณเสียเลือดมากกว่า 500 มล. (AOR 1.06, 95%CI: 1.074-2.135), การ
ได้รับสารน้ำ�มากกว่า 2,000 มล. (AOR 1.02, 95%CI: 1.036-2.056) และระยะเวลาผ่าตัด ≥ 30 นาที (AOR 
0.75, 95%CI: 0.008-0.767) ช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 โดยรวมความพึงพอใจของบุคลากรอยู่ในระดับสูง
เพิ่มจากร้อยละ 63.33 เป็น 86.9 และความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อบุคลากรในการอบอุ่นร่างกาย อยู่ในระดับ
สูง เพิ่มจากร้อยละ 61.16 เป็น 91.2 ตามลำ�ดับ
	 สรุป: ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะหนาวสั่นและอุณหภูมิต่ำ�ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดแบบ SB อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ ประเภทผ่าตัด ความดันโลหิต ปริมาณเสียเลือด การได้รับสารน้ำ� และระยะเวลาผ่าตัด

	 คำ�สำ�คัญ: การระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง, ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�, ภาวะหนาวสั่น
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Factors Affecting to Hypothermia and Shivering for 
Developing Warm-up Programs in Surgery Patients 
Undergone Spinal Block, Nong Bua Lam Phu Hospital
Kasorn Pualek, B.N.S.

Abstract
	 Background: Postoperative hypothermia and shivering were frequent complications 
events in surgery patients, the hypothermia causes severe complications to the patients. This 
research aim to study the incidence and factors related to hypothermia and shivering of surgi-
cal patients undergone spinal block (SB) and measured the level of satisfaction of patient and 
nurse practisoner in Nong Bua Lam Phu Hospital.
	 Methods: This retrospective descriptive study was conducted among cases with age 
of 18 years or more and undergone SB. Data collected from medical, anesthetic records of 
operating room during October 2014- September 2016. Devided hypothermic and shivering 
study into 2 groups: group 1 (418 cases) and group 2 (364 cases) in fiscal year 2015 and 
2016, respectively. All of 30 nurses in operating department were recruited in this study. 
	 Research tool were patient characteristic records, thermoregulation asses applies from 
Hasankhani (2007) (alpha 0.95) with tympanic thermometer, shivering asses Thai warm applies 
of Sathorn Muensakul (alpha 0.96) and satisfaction questionnaires (alpha 0.90). Data were 
analyzed by descriptive statistics: percentage, mean and standard deviation.Inferential statistics: 
Independent t-test, multinomial logistic regression, shown as adjusted Odds ratio (AOR) with 
95% confidence interval (CI) at significant 0.05.
	 Results: General data of the sample during the fiscal year 2015-2016 there were no 
differences: most of the female over 40 years ole, mostly cesarean section, duration of surgery 
was more than 30 minutes, intravenous fluid (IV) < 2,000 ml, blood loss<500 ml. Data during 
fiscal year 2015-2016 were surgical time mean 25.17 and 54.36, IV mean 1,188.81 and 1,441.31, 
blood loss mean 118.74 and 256.25, body temperature (BT) 15 minutes (T3) mean 34.28 and 
34.65, BT 30 minutes (T4) mean 35.22 and 35.58, temperature after warming < 36.5 ํC, incidence 
shivering after surgery 308 and 8 persons respectively. 
	 Overall of the incidence shivering and hypothermia during the fiscal year 2015-2016 of 
surgical patients undergone SB were 17.96 to 12.53% and 14.29 to 8.12% respectively. Risk 
factors associated with the incidence shivering and hypothermia of surgical patients undergone 
SB with statisticaly significant were surgical type (AOR 2.06, 95%CI: 1.458-3.171), SBP (AOR 
2.08, 95%CI: 1.374-3.454), blood loss>500 ml (AOR 1.06, 95%CI: 1.074-2.135), IV ≥ 2000 ml 
(AOR 1.02, 95%CI: 1.036-2.056) and surgical time ≥ 30 min (AOR 0.75, 95%CI: 0.008-0.767). 
After operation during fiscal year 2015-2016 was satisfaction at high level of operating nurse 
increase from 63.33% to 86.9% and patient satisfaction increase from 61.16% to 91.2% re-
spectively. Conclusions: risk factors associated with incidence shivering and hypothermia of 
surgical patients undergone SB with significantly were surgical type, SBP, blood loss, IV and 
surgical time.

	 Key words: spinal block, hypothermia, shivering
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บทนำ�
	 ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ของผู้ป่วยหลังผ่าตัด
หลังได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง 
(spinal block: SB) อาจส่งผลให้เกิดอาการหนาว
สั่น (shivering) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนตามมาจาก
อุณหภูมิกายของผู้ป่วยลดลงอยู่ที่ต่ำ�กว่า 36 ํC ซึ่ง
ในการฉีดยาเข้าไขสันหลังจะทำ�ให้สูญเสียความร้อน
จากการกระจายความร้อนจากส่วนกลางไปส่วนปลาย 
และการยับยั้งสูญเสียควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย ผู้
ป่วยที่เกิดภาวะการสูญเสียความร้อนเพิ่มขึ้นของ
ร่างกายทางผิวหนัง และภาวะหนาวสั่นจากการการ
ยับยั้งการควบคุมอุณหภูมิส่วนกลาง ทำ�ให้อุณหภูมิ
กายลดลง 0.5 องศาเซลเซียส และยังพบว่ากลุ่มที่
ไม่ได้รับการอบอุ่นร่างกายก่อนการระงับความรู้สึก
ร้อยละ 53.3 จะเกิดภาวะหนาวสั่น (shivering)1 ซึ่ง
จากการศึกษาพบว่าจะเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ใน
มารดาร้อยละ 20 และในทารก ร้อยละ 36.5 และ
พบว่าภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ทำ�ให้เกิดอาการแทรกซ้อน
ท่ีรุนแรงเป็นปัญหาต่อสุขภาพของผู้ป่วยตามมาได้2 

จากการศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ
หนาวสั่นภายหลังการได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่อง
น้ำ�ไขสันหลังอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ ปริมาณ
สารน้ำ�ที่ได้รับทางหลอดเลือดดำ� ทดแทนขณะผ่าตัด
มากกว่า 1,000 มิลลิลิตร การผ่าตัดขนาดใหญ่ และ
ผ่าตัดเปิดบริเวณช่องท้อง3 นอกจากนี้ยังพบปัจจัย
ทำ�นายการเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ของผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด ได้แก่ อายุ อุณหภูมิกายก่อนเข้าห้องผ่าตัด 
การใช้เครื่องให้ความอบอุ่นร่างกาย การชะล้างอวัยวะ
ในช่องท้อง และประเภทการผ่าตัด4 
	 สถิติที่กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู พบภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�และหนาว
สั่นในผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่อง
น้ำ�ไขสันหลังทั้งหมด มีแนวโน้มสูงขึ้น ระหว่าง
ปีงบประมาณ 2555-2557 มีอัตราเพิ่ม จาก 232, 
261 และ 354 ราย ตามลำ�ดับ และในปีงบประมาณ 
2558 เกิดอุบัติการณ์ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ในกลุ่ม SB 
จำ�นวน 418 คน (ร้อยละ 14.49 ของผู้ป่วยผ่าตัด
ทั้งหมด) และผู้ป่วยหนาวสั่นกลุ่ม SB ทั้งหมด จำ�นวน 

518 คน (ร้อยละ 17.97 ของผู้ป่วยผ่าตัดทั้งหมด) 
	 จากสถานการณ์ปัญหาและแนวโน้มของ
อุบัติการณ์การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ� และภาวะ
หนาวสั่นของผู้ป่วยผ่าตัดดังกล่าวข้างต้นนั้น ปัจจัย
ที่พบว่าทำ�ให้เกิดของอุบัติการณ์ภาวะอุณหภูมิกาย
ต่ำ�และภาวะหนาวสั่นได้บ่อยในผู้ป่วยผ่าตัด ได้แก่ 
อุณหภูมิห้องผ่าตัดที่ปรับไว้ 20-22 องศาเซลเซียส 
( ํC) ระยะเวลาผ่าตัดมากกว่า 30 นาที การผ่าตัด
ใหญ่ที่มีปริมาณการเสียเลือดมากกว่า 500 มล. ผู้ป่วย 
ผ่ าตัดกลุ่ มนี้ กลไกการปรับตัวของอุณหภูมิกาย
อัตโนมัติส่วนที่ต่ำ�กว่าระดับการระงับความรู้สึกเสียไป 
เนื่องจากหลอดเลือดจะขยายตัวทำ�ให้เกิดการกระจาย 
ตัวของความร้อนไปสู่ส่วนปลายมากขึ้น จึงเกิดภาวะ
อุณหภูมิกายต่ำ�และส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ
ผู้ป่วยผ่าตัดโดยเฉพาะระยะผ่าตัด อุบัติการณ์การ
เกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�และหนาวสั่นระหว่างปีงบ 
ประมาณ 2558-2559 พบว่า โดยรวมผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลังทั้งหมด จะมี
ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ลดจาก ร้อยละ 17.96 เป็นร้อยละ 
12.53 ภาวะหนาวสั่นลดจากร้อยละ 14.29 เป็นร้อยละ 
8.12 ตามลำ�ดับ5

	 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเล็งเห็นความสำ�คัญและ
ตระหนักถึงผลกระทบที่จะเกิดอาการแทรกซ้อนที่
รุนแรงเป็นปัญหาต่อสุขภาพของผู้ป่วยตามมาและ
เพื่อนำ�ผลจากการศึกษาไปประกอบการวางแผนการ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับยา
ระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลังให้มีความสุข
สบายหายจากการป่วยเร็วขึ้น
	 อุณหภูมิกาย (Thermoregulation) หมายถึง 
อุณหภูมิกายมีค่าคงที่โดยเฉลี่ยประมาณ 37 ํC โดย 
วัดอุณหภูมิกาย อยู่ในช่วง 36.0 – 37.5 ํC เมื่อแรก
รับเข้าห้องผ่าตัดและมีการเปลี่ยนแปลงขึ้นหรือลงได้
ประมาณ 0.5 ํC ภาวะที่ร่างกายมีอุณหภูมิกายต่ำ� คือ 
ต่ำ�กว่า 36 องศาเซลเซียส ( ํC) สามารถวัดได้จาก
อวัยวะส่วนกลาง สามารถวัดได้ทาง Tympanic 
membrane
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คำ�นิยาม
	 อาการหนาวสั่น (Shivering) หมายถึง 
ภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดจากอุณหภูมิกายของผู้
ป่วยลดลงอยู่ที่ต่ำ�กว่า 36 ํC ซึ่งในการฉีดยาเข้าไขสัน 
หลังจะทำ�ให้สูญเสียความร้อนจากการกระจายความ
ร้อนจากส่วนกลางไปส่วนปลาย การสูญเสียความร้อน
ไปกับสิ่งแวดล้อม และการยับยั้งสูญควบคุมอุณหภูมิ
ของร่างกาย
	 การดูแลผู้ป่วยผ่าตัด (Operative care) 
หมายถึง การดูแลหลังผ่าตัดที่เหมาะสมจะช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย
ผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง 
ณ หน่วยงานวิสัญญี ห้องผ่าตัดโรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาความแตกต่างของลักษณะ
ผู้ป่วยที่อาจมีความสัมพันธ์กับภาวะหนาวสั่นและ
อุณหภูมิต่ำ� ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง ระหว่างปีงบประมาณ 
2558-2559
	 2. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่อาจมีความ
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะหนาวสั่นและอุณหภูมิต่ำ�
	 3. เพื่อประเมินความพึงพอใจของบุคลากร
ห้องผ่าตัดต่อการใช้แนวปฏิบัติโปรแกรมอบอุ่นร่างกาย
เพื่อเป็นการป้องกันและการรักษาภาวะหนาวส่ันและ
และอุณหภูมิต่ำ� ที่พัฒนาขึ้น
	 4. เพื่อประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มี
ต่อการอบอุ่นร่างกาย

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง เก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทาง
ช่องน้ำ�ไขสันหลัง (spinal block: SB) ที่แผนกผ่าตัด 
โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู แบ่งข้อมูลเป็น 2 กลุ่ม 
กลุ่มที่ 1 ในช่วง 1 ตุลาคม 2557-30 กันยายน 2558 
และกลุ่มที่ 2 ในช่วง 1 ตุลาคม 2558 – 30 กันยายน 
2559 

	 ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับ
ยาระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลังทั้งเพศชาย
และหญิงที่มารับบริการที่แผนกผ่าตัด โรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู ตั้งแต่1 ตุลาคม 2557-30 กันยายน 
2559
มีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้
	 1. ผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทาง
ช่องน้ำ�ไขสันหลัง (Spinal block: SB หรือ Spinal 
anesthesia: SA)
	 2. อายุ 18 ปีขึ้นไป ส่วนสูงมากกว่า 150 
เซนติเมตร 
	 3. ไม่มีไข้ในระยะก่อนผ่าตัด อุณหภูมิกายอยู่
ระหว่าง 36.0 – 37.5 ํC เมื่อแรกรับเข้าห้องผ่าตัด
	 4. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือข้อบ่งห้ามในการ
ฉีดยาเข้าช่องไขสันหลังและไม่แพ้ยา
	 5. ให้ความยินยอมในการฉีดยาชาทางช่อง
ไขสันหลัง 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)
	 1. อายุต่ำ�กว่า 18 ปี ส่วนสูงต่ำ�กว่า 150 
เซนติเมตร
	 2. อุณหภูมิกายแรกรับน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
36.0 ํC หรือมีไข้ (มากกว่า 37.5 ํC) เมื่อแรกรับเข้า
ห้องผ่าตัด
	 3. เสียเลือดมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร ใน
ระหว่างการผ่าตัด
	 4. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนร้ายแรงทั้งก่อน-
ระหว่างและหลังผ่าตัด เช่น cardiac arrest, shock
	 5. ผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนวิธีจากการฉีดยา
เข้าช่องไขสันหลังเป็นวิธีการระงับความรู้สึกเป็นแบบ
ทั่วร่างกาย (general anesthesia)
	 1. ผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับการระงับความรู้สึก
ทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู เก็บ
ข้อมูลจากเวชระเบียนพบว่าปีงบประมาณ 2558 
ประชากรศึกษาจำ�นวน 2,884 คน กลุ่มตัวอย่างที่มี
ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ� จำ�นวน 418 คน ปีงบประมาณ 
2559 ประชากรศึกษาจำ�นวน 2,905 คน กลุ่มตัวอย่าง
ที่มีภาวะอุณหภูมิกายต่ำ� จำ�นวน 364 คน
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	 2. บุคลากรที่เป็นพยาบาลวิสัญญี และ
พยาบาลทีมผ่าตัดในห้องผ่าตัดทุกคน โรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู ทั้งหมดจำ�นวน 30 คน เพื่อประเมิน
ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติโปรแกรมอบอุ่น
ร่างกายเพื่อเป็นการป้องกันและการรักษาภาวะหนาว
สั่นและอุณหภูมิกายต่ำ�ที่พัฒนาขึ้น

กระบวนการดูแลผู้ป่วยตามโปรแกรมอบอุ่นร่างกาย
ของโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู
	 โดยผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการศึกษางานวิจัย
และประกอบกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการทำ�งาน
ในห้องผ่าตัด โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ที่ผ่านมา 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโปรแกรมอบอุ่นร่างกายมีดังนี้
	 1. การป้องกันและการรักษาภาวะอุณหภูมิ
ต่ำ�และอาการหนาวสั่นโดยไม่ใช้ยา โดย
		  1) การใช้ผ้าห่มเป่าลมร้อน (forced 
air warming) ปรับอุณหภูมิไว้ที่ 43 ํC เนื่องจากอาจ 
จะมีความสูญเสียความร้อนไปกับส่ิงแวดล้อมหรือ
อากาศภายในห้องผ่าตัดที่ได้ปรับอุณหภูมิไว้ที่ 23 ํC เพื่อ 
ให้ความอุ่นคงที่ ถ้าหากปรับอุณหภูมิต่ำ�กว่าหรือสูงกว่า  
43 ํC อาจจะทำ�ให้ความอุ่นไม่เพียงพอ ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ 
สุขสบาย
		  2) การอุ่นสารน้ำ�ที่ให้ทางหลอด
เลือดดำ� (intravenous fluid warming) หลังจากอุ่น
สารน้ำ�ในหม้อต้ม (hot air oven) ที่อุณหภูมิ 39 ํC 
นำ�สารน้ำ�มาเก็บในกล่องโฟมโดยควบคุมอุณหภูมิใน
กล่องโฟมให้อยู่ระหว่าง 37-39 ํC เพื่อให้สารน้ำ�อุ่น
คงที่ก่อนนำ�ไปให้ผู้ป่วย
		  3) ควบคุมห้องผ่าตัดให้อยู่ที่ 23 ํC
	 2. ลงบันทึกอุณหภูมิผู้ป่วยและอุณหภูมิสาร
น้ำ� 4 ครั้ง คือ T1 (แรกรับ), T2 (หลังอบอุ่นร่างกาย/
ให้สารน้ำ�), T3 (หลัง 15 นาที) และ จนเมื่อเสร็จสิ้น
การผ่าตัด T4 (เสร็จสิ้นการผ่าตัด) ขณะสังเกตอาการ
ในห้องพักฟื้นใน 1 ชม. ลงบันทึกอุณหภูมิผู้ป่วยและ
ภาวะหนาวสั่น (shivering) S1 (แรกรับ), S2 (หลัง
อบอุ่นร่างกาย/ให้สารน้ำ�), S3 (หลัง 15 นาที) และ 
S4 นาทีที่ 30 จนกว่าจะเสร็จสิ้นการสังเกตุอาการที่
ห้องพักฟื้นใน 1 ชม. 

	 3. การดูแลผู้ป่วยหลังการให้ยาชาทางไขสัน
หลัง หลังจากทำ� SB จากนั้นจึงจัดท่าผู้ป่วยนอน
หงายกรณีผู้ป่วยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องและผ่าตัด 
ที่อวัยวะช่วงล่างตั้งแต่ T10-ปลายเท้า จัดท่าตะแคง 
(ผ่าตัดข้อสะโพกหรือกระดูกต้นขา) วัดระดับการชา
อยู่ในช่วง T6-10 ผู้ป่วยได้รับการปรับระดับศีรษะ
สูงหรือต่ำ� เพื่อให้ระดับการชาอยู่ในช่วงดังกล่าว มี
การ warm และวัดอุณหภูมิกาย (thermoregulation) 
แบบ tympanic temperature 
	 4. การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดในกรณีที่เกิด
ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�และประเมินความพึงพอใจของผู้
ป่วยหลังให้การอบอุ่นร่างกายทันที

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ชุดที่ 1 เป็นแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยผ่าตัด จากเวช
ระเบียนผู้ป่วยย้อนหลัง แบ่งข้อมูลเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 
1 ในช่วง 1 ตุลาคม 2557-30 กันยายน 2558 และ
กลุ่มที่ 2 ในช่วง 1 ตุลาคม 2558 – 30 กันยายน 
2559 แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลปัจจัยด้านบุคคล
ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ (ปี) อัตราการเต้น
หัวใจ (ครั้งต่อนาที) ความดันโลหิต systolic blood 
pressure (SBP) (มม.ปรอท) ประเภทการผ่าตัด 
ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) และปริมาณเลือดที่เสียในการ
ผ่าตัด (มล.) 
	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลการวัดอุณหภูมิกาย (องศา
เซลเซียส:oC) ของ Hasankhani6 โดยวัดทางเยื่อ
แก้วหู (tympanic membrane temperature) ลง
บันทึกอุณหภูมิผู้ป่วย T1 (แรกรับ), T2 (เริ่มอบอุ่น
ร่างกายและให้สารน้ำ�), T3 (หลังอบอุ่นร่างกาย 15 
นาที), T4 (เสร็จสิ้นการผ่าตัด) เกณฑ์การวัดอุณหภูมิ
กายต่ำ� แบ่งออกเป็น 3 ระดับ Score 0= ≥36.0 ํC, 
1= Mild hypothermia (34-35.9 ํC), 2= Moderate 
hypothermia (32-33.9 ํC), 3= Severe hypother-
mia (<32 ํC)
	 ส่วนที่ 3 แบบประเมินระดับอาการหนาวสั่น 
(shivering score) ของ Butwick และคณะ ประยุกต์
จากการศึกษาในฉบับภาษาไทย7 ซึ่งให้คำ�จำ�กัดความ
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ว่าการเกิดภาวะหนาวสั่น เป็นภาวะที่มีอาการสั่นของ
กล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า ศีรษะ ลำ�ตัว และรยางค์ของ
ร่างกายนาน มากกว่า 15 วินาที โดยช่วงแรกร่างกาย
จะตอบสนองเพื่อคงอุณหภูมิโดยลดการสูญเสียความ
ร้อน ใช้พลังงานให้น้อยที่สุด ได้แก่ peripheral va-
soconstriction และต่อไปจะสร้างความร้อนขึ้นมา 
ใช้สัญลักษณ์ (shivering score) “SX” แบ่งการ
ประเมินเป็น 4 ช่วง ได้แก่ S1 (แรกรับ), S2 (หลัง
อบอุ่นร่างกาย/ให้สารน้ำ�), S3 (หลัง 15 นาที) และ 
S4 นาทีที่ 30 จนกว่าจะเสร็จสิ้นการสังเกตุอาการที่
ห้องพักฟื้นใน 1 ชม. โดยประเมินอาการหนาวสั่น ณ 
S4 (นาทีที่ 30) และการให้ shivering scale ดังนี้ 
	 Grade 0 = ไม่มีอาการสั่น (no shivering)
	 Grade 1 = มีอาการขนลุก หรือหลอดเลือด
ส่วนปลายหดตัว หรือมีอาการเขียวของอวัยวะ ส่วน
ปลายโดยไม่มีสาเหตุอื่นอย่างใดอย่างหนึ่งหรือมากกว่า 
(piloerection or peripheral vasoconstriction but 
no visible shivering)
	 Grade 2 = มองเห็นการสั่นของกล้ามเนื้อ
กลุ่มเดียว (muscular activity in only one muscle 
group)
	 Grade 3 = มองเห็นการสั่นของกล้ามเนื้อ
มากกว่า 1 กลุ่ม (muscular activity in more than 
one muscle group but not generalized)
	 Grade 4 = มีการสั่นของกล้ามเนื้อทั่ว
ร่างกาย (shivering involving the whole body)
การประเมินการเกิดอาการหนาวส่ันตามเกณฑ์ข้างต้น 
โดยถือว่าเกิดภาวะหนาวสั่น เมื่อมีอาการหนาวสั่น
ตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป
	 ส่วนที่ 4 แบบประเมินลักษณะผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด (post anesthetic recovery score: PARS) 
เพื่อเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
5 ด้าน ได้แก่ 1) ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
(SpO2), 2) ความรู้สึกตัว (conciousness), 3) 
ระบบไหลเวียนโลหิต (circulation) วัดจากความดัน
โลหิต, 4.ระบบหายใจ (respiration) และ 5) ความ
เคลื่อนไหว (activity) การแปลผลด้านละ 2 คะแนน 
คะแนนเต็ม 10 คะแนน หลังผ่าตัดต้องมีค่ามากกว่า

หรือเท่ากับ 9 ก่อนย้ายแผนก
	 ส่วนที่ 5 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้
ป่วยต่อบุคลากรที่ทำ�ให้ร่างกายอบอุ่น จำ�นวน 5 ข้อ 
ได้แก่ ได้รับบริการจากผู้ดูแลอย่างมีไมตรีจิต เจ้า
หน้าที่หน้าตายิ้มแย้มแจ่มใส พูดจาดี พฤติกรรม
บริการโดยรวมของเจ้าหน้าที่ มีอุปกรณ์เครื่องมือเพียง
พอ และความพึงพอใจโดยรวมที่ทำ�ให้ร่างกายอบอุ่น 
ให้คะแนนโดยประเมินค่าพึงพอใจ 5 ระดับ คือ ตอบ 
1 น้อยที่สุด - 5 มากที่สุด รวม 25 คะแนน แบ่งเป็น 
3 ระดับ ดังนี้
	 17 – 25 คะแนน	 หมายถึง  สูง
	 9 – 16	 คะแนน	 หมายถึง  ปานกลาง
	 1 – 8	 คะแนน	 หมายถึง  ต่ำ�

ชุดที่ 2 แนวปฏิบัติโปรแกรมอบอุ่นร่างกาย ที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสารวิชาการ โดยประยุกต์
จากแนวปฏิบัติดูแลผู้ป่วยหลังได้รับ SB ของคณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น8 (2554: 74-80) 
เพื่อป้องกันและการรักษาภาวะอุณหภูมิต่ำ�และอาการ
หนาวสั่น (unit profile of rewarming) ประกอบกับ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการทำ�งานในห้องผ่าตัด โรง
พยาบาลหนองบัวลำ�ภู ที่ผ่านมา โดยส่งให้ผู้เชี่ยวชาญ
ซึ่งเป็นวิสัญญีแพทย์ตรวจสอบ จำ�นวน 3 ท่าน จาก
นั้นจึงนำ�มาปรับใช้เข้ากับบริบทห้องผ่าตัดของโรง
พยาบาลหนองบัวลำ�ภู ได้แก่ การใช้ผ้าห่มเป่าลมร้อน 
(forced air warming) การอุ่นสารน้ำ�ที่ให้ทางหลอด
เลือดดำ� การควบคุมอุณหภูมิห้องผ่าตัด การดูแล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดในกรณีที่เกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ� 
โดยส่งให้ผู้เชี่ยวชาญซึ่งเป็นวิสัญญีแพทย์ตรวจสอบ 
จำ�นวน 3 ท่าน มีค่าความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity Index) ค่า CVI= 0.85

ชุดที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากรต่อ
การใช้แนวปฏิบัติโปรแกรมอบอุ่นร่างกาย (unit pro-
file of rewarming) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น จำ�นวน 10 
ข้อ ประกอบด้วยคำ�ถาม เช่น ความสะดวกในการ
ปฏิบัติ สามารถปฏิบัติได้จริง ใช้ได้ผลดีในการลดภาวะ
อุณหภูมิต่ำ�และอาการหนาวสั่น และใช้ง่ายไม่ยุ่งยาก
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ซับซ้อน เป็นต้น ตอบ 1=พึงพอใจน้อยที่สุด – 5 =พึง
พอใจมากที่สุด คะแนนเต็มข้อละ 5 คะแนน รวม 50 
คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ กำ�หนดคะแนนที่ได้และ
ความหมายไว้ ดังนี้ 34 – 50 คะแนน หมายถึง พอใจ
มาก, 18 – 33 คะแนน หมายถึง พอใจปานกลาง 
และ 1 – 17 คะแนน หมายถึง พอใจน้อย
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ เพื่อ
พิจารณาเนื้อหาว่ามีความสอดคล้องไปในเรื่องเดียวกัน 
แบบสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาช (Cron-
bach’s coefficient alpha) คือ แบบความพึงพอใจ
ของบุคลากร แบบบันทึกภาวะอุณหภูมิกายและแบบ
ประเมินระดับอาการหนาวสั่นมีค่า alpha = 0.90, 0.95 
และ 0.96 ตามลำ�ดับ

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยฯ ของ
โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู เลขที่ 05/60 และดำ�เนิน
การตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โดยเคร่งครัด 
การวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนที่ 1 สถิติพรรณนา โดยใช้ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ส่วนที่ 2 สถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทียบความแตก
ต่างค่าเฉลี่ยด้วย independent t-test วิเคราะห์
ปัจจัยทำ�นายอัตราเส่ียงต่อการเกิดภาวะหนาวส่ันและ
อุณหภูมิกายต่ำ� ด้วยการถดถอยลอจิสติกแบบหลาย
ชั้น (multinomial logistic regression) และอธิบาย
ด้วยค่า adjusted Odds ratio (AOR) และ 95% 
confidence interval (CI) มีค่านัยสำ�คัญที่ 0.05 

ผลการศึกษา
	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�และ
หนาวสั่น ในช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 พบว่า 
โดยรวมผู้ป่วยกลุ่ม SB ทั้งหมด มีภาวะอุณหภูมิกาย
ต่ำ�ลดจาก ร้อยละ 17.96 เป็นร้อยละ 12.53 ภาวะ
หนาวสั่นลดจากร้อยละ 14.29 เป็นร้อยละ 8.12 ตาม
ลำ�ดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลแสดงอุบัติการณ์ภาวะอุณหภูมิกาย
ต่ำ�และหนาวสั่น ปี 2558-2559

รายการผ่าตัด

ผู้ป่วยผ่าตัดที่มีอุณหภูมิกายปกติ
ผู้ป่วยอุณหภูมิกายต่ำ�ทั้งหมด 
ผู้ป่วยอุณหภูมิกายต่ำ�กลุ่ม SB
(spinal block)
ผู้ป่วยผ่าตัดที่หนาวสั่นทั้งหมด 
ผู้ป่วยหนาวสั่นกลุ่ม SB

2558
(n=2,884)
จำ�นวน
(ร้อยละ)

828(28.71)
538(18.65)
518(17.96)

588(20.39)
412(14.29)

2559
(n=2,905)
จำ�นวน
(ร้อยละ)

1,371(47.19)
418(14.39)
364(12.53)

516(17.76)
236(8.12)

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในช่วงปีงบ 
ประมาณ 2558-2559 ไม่มีความแตกต่างกัน โดย
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุมากกว่า 40 ปี ส่วนใหญ่
เป็นการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ใช้เวลาในการผ่าตัด
มากกว่า 30 นาที ได้รับสารน้ำ�น้อยกว่า 2,000 มล. 
เสียเลือดน้อยกว่า 500 มล. ข้อมูลที่แตกต่างกันใน
ช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 พบว่าระยะเวลาผ่าตัด 
เฉลี่ย 30.60 และ 54.36, การได้รับสารน้ำ� เฉลี่ย 
1,188.81 และ 1,441.31, ปริมาณเสียเลือด เฉลี่ย 
118.74 และ 256.25, อุณหภูมิกาย, อุณหภูมิหลัง
อบอุ่นร่างกายต่ำ�กว่า 36.5 ํC หลังผ่าตัดเสร็จ อุบัติ
การณ์หนาวสั่นเมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัดเฉลี่ย 182 และ 
104 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เกิดภาวะหนาวสั่น
ในการผ่าตัดจากการให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�
ไขสันหลัง ปี 2558 กับ ปี 2559

เพศ
 ชาย
 หญิง
อายุ (ปี)
อายุเฉลี่ย
 <20 
 20-29

2558
(n=418)
จำ�นวน
(ร้อยละ)

147(35.2)
271(64.8)
X=39.60
(SD19.38)
51(12.2)
156(37.3)

2559
(n=364)
จำ�นวน
(ร้อยละ)

127(34.9)
237(65.1)
X=36.59
(SD17.45)
34(9.3)

123(33.3)

t

0.007

1.82

p-
value

0.940

0.068
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เกิดภาวะหนาวสั่น
ในการผ่าตัดจากการให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�
ไขสันหลัง ปี 2558 กับ ปี 2559 (ต่อ)

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เกิดภาวะหนาวสั่น
ในการผ่าตัดจากการให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�
ไขสันหลัง ปี 2558 กับ ปี 2559 (ต่อ)

  30-39 
  40 ขึ้นไป
ประเภทการผ่าตัด
Cesarean
section(C/S)
Open reduction 
internal fixation 
(ORIF)
Transurethral 
Resection of the 
Prostate (TURP)
Abdominal perine-
al resection (APR), 
Hemodialysis
Total Abdominal 
Hysterectomy (TAH) 
อื่นๆ
ระยะเวลาผ่าตัด 
(นาที)
  ไม่เกิน 30 
  ≥30 
การได้รับสารน้ำ�
(มล.)
  <1,000 
  1,000-2,000 
  >2000
ปริมาณการเสียเลือด 
(มล.)
  ≤ 500 
  500 -1,000
T1 อุณหภูมิกายนาที
แรกรับ (ํC)
T2 หลังให้สารน้ำ� (ํC) 

T3 นาทีที่ 15 (ํC)

T4 นาทีที่ 30 (ํC)

  ≤36.5 
  >36.6-37.0 
ภาวะหนาวสั่น (นาที
ที่ 30)
  Grade 0 (ไม่มี
  อาการสั่น) 
  Grade 1 (อาการ
  ขนลุก)
  Grade 2 (การสั่น
  ของกล้ามเนื้อกลุ่ม
  เดียว)
  Grade 3 (การสั่น
  ของกล้ามเนื้อ
  มากกว่า 1 กลุ่ม)

2558
(n=418)
จำ�นวน
(ร้อยละ)
64(15.3)
147(35.2)

188(45.0)

51 (12.2)

13(3.1)

19(4.5)

3(0.7)

144(34.6)
X=30.60
(SD 5.67)
92(22.0)
326(78.0)
X=1188.81
(SD 59.18)
70(16.7)
198(47.4)
150(35.9)
X=118.74
(SD 25.27)
389(93.1)
29(6.9)
X=36.69
(SD 0.59)
X=34.28
(SD 1.94)
X=34.28
(SD 1.94)

2558
(n=418)
จำ�นวน
(ร้อยละ)
X=35.22
(SD 1.65)
413(98.8)
5(1.2)
X=104

(SD 0.78)
110(26.3)

254(60.8)

46(11.0)

8(1.9)

2559
(n=364)
จำ�นวน
(ร้อยละ)
70(19.2)
137(37.6)

162(44.5)

43(11.8)

22(6.0)

19(5.2)

16(4.4)

102(27.6)
X=54.36

(SD 22.63)
51(14.0)
313(86.0)
X=1441.31
(SD 71.73)
78(21.4)
165(45.3)
121(33.2)
X=256.25
(SD 15.15)
341(93.7)
23(6.3)

 X=36.69
(SD 0.59)
 X=34.65
(SD 1.83)
X=34.65
(SD 1.83)

2559
(n=364)
จำ�นวน
(ร้อยละ)
 X=35.58
(SD 1.58)
71(19.5)
293(80.5)
X=182

(SD 0.61)
356(97.8)

8(2.2)

0

0

t

1.244

15.30

4.79

6.84

1.74

2.13

t

2.46

3.25

p-
value

<.001*

<.001*

<.001*

<.001*

0.081

0.03*

p-
value

0.014*

<.001*

*: significant at 0.05 level

	 คะแนนลักษณะผู้ป่วยหลังผ่าตัดแรกรับที่ 
ดูแลที่ห้องพักฟื้น (PARS) พบว่า ในช่วงปีงบประมาณ 
2558-2559 มีคะแนนรวมลักษณะผู้ป่วย เฉลี่ย 7.32 
(SD 1.36) และ 7.55 (SD 1.37) ตามลำ�ดับ มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.017) 
เมื่อแยกข้อย่อย ความรู้สึกตัว ระบบไหลเวียนโลหิต BP 
ขึ้นลง ระบบหายใจ ความเคลื่อนไหว SpO

2
 มากกว่า 

92% ร้อยละ 72.0 และ ร้อยละ 64.0 ตามลำ�ดับ 
(ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 คะแนนลักษณะผู้ป่วยหลังผ่าตัด (post 
anesthetic recovery score: PARS)

PARS

SpO2
 มากกว่า 92% room
 air
 ใช้ O2 supplement
 ให้ SpO2 มากกว่า
 92% room air
 ใช้ O2 supplement
 ให้ SpO2 มากกว่า
 92% room air
ความรู้สึกตัว
(conciousness)
 ตื่น โดยไม่ต้องปลุก
 ปลุกตื่นเมื่อเรียกหรือ
 สัมผัส
 ไม่ตอบสนอง
ระบบไหลเวียนโลหิต
(circulation)
 BP+20%ก่อนผ่าตัด 
 BP+20-50% ก่อน
 ผ่าตัด 
 BP+ > 50% ก่อน
 ผ่าตัด
ระบบหายใจ
(respiration)
 หายใจเข้าออกได้ลึก
 และไอได้ 
 หายใจน้อย,ทางเดิน
 หายใจดี
 ไม่หายใจ
ความเคลื่อนไหว
(activity)
 ยกแขน/ขาได้ใน
 แนวดิ่ง 
 ขยับแขน/ขาได้ใน
 แนวราบ 
 ไม่สามารถขยับแขน/
 ขาได้
คะแนนรวมลักษณะ
ผู้ป่วย

ปัจจัย

ประเภทการผ่าตัด
  C/S
  TURP
  ORIF
SBP
  <90
  >90
ระยะเวลาผ่าตัด (นาที)
  <30 
  ≥30 
การได้รับสารน้ำ�(มล.)
  <2,000 
  ≥2,000 
ปริมาณการเสียเลือด (มล.)
  ≤ 500 
  500-1,000 

AOR

1.71
2.06
2.10

2.08
0.09

0.207
0.75

0.454
1.02

0.209
1.06

p-value

<.001*

0.011*

<.001*

<.001*

<.001*

95%CI

1.458-3.171
1.543-3.603
2.067-4.174

1.374-3.454
0.008-0.097

0.167-0.374
0.008-0.767

0.374-0.834
1.036-2.056

0.167-0.376
1.074-2.135

คะ
แนน

2

1

0

2
1

0

2
1

0

2

1

0

2

1

0

10

t

1.79

1.87

0.11

0.81

0.69

1.81

2558
(n=418)
จำ�นวน
(ร้อยละ)

301
(72.0)
117
(28.0)

0

263(62.9)
155(37.1)

0

282(60.4)
136(39.6)

0

255(57.7)

163(42.3)

0

289(69.1)

129(30.9)

0
 

X=7.55
(SD 1.37)

p-
value

<.001*

<.001*

<.001*

.022*

.031*

.017*

2559
(n=364)
จำ�นวน
(ร้อยละ)

233
(64.0)
131
(36.0)

0

253(69.5)
111(30.5)

0

220(67.5)
144(32.5)

0

210(61.0)

154(39.0)

0

255(70.1)

109(29.9)

0

X=7.32
(SD 1.36)

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะหนาวสั่น
และอุณหภูมิต่ำ�อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ได้แก่ ประเภทการผ่าตัดทั้งหมด (AOR 1.71, 
95%CI: 1.458-3.171), SBP (AOR 2.08, 95%CI: 
1.374-3.454), ระยะผ่าตัด≥30 นาที (AOR 0.75, 
95%CI: 0.008-0.767) การได้รับสารน้ำ�≥2000 มล. 
(AOR 1.02, 95%CI: 1.036-2.056) และปริมาณเสีย
เลือด>500 มล. (AOR 1.06, 95%CI: 1.074-2.135) 
ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการ
เกิดภาวะหนาวสั่นและภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�

ภาวะหนาวสั่น

	 ในช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 พบว่าโดย
รวมระดับความพึงพอใจของบุคลากรในการใช้แนว
ปฏิบัติฯ อยู่ในระดับสูง เพิ่มจากร้อยละ 63.33 เป็น 
86.9 และความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อการอบอุ่น
ร่างกาย อยู่ในระดับสูง เพิ่มจากร้อยละ 60.16 เป็น 
91.2 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 5)
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ความพึงพอใจ

ความพึงพอใจต่อการใช้
แนวปฎิบัติของบุคลากร (n=30)
  พึงพอใจต่ำ� (1–16 คะแนน)
  พึงพอใจปานกลาง
  (17–32 คะแนน)
  พึงพอใจสูง (33–50 คะแนน)
ความพึงพอใจโดยรวมของผู้ป่วย
ต่อบุคลากร     
  ระดับต่ำ� 1 – 8 
  ระดับปานกลาง 9 – 16 
  ระดับสูง 17 – 25 

 
ปี 2558
จำ�นวน
(ร้อยละ)
X=18.62
(SD4.31)

0
11(36.67)

19(63.33)
X=119.81
(SD1.77)
58(15.93)
87(23.90)
219(60.16)

ปี 2559
จำ�นวน
(ร้อยละ)
X=25.12
(SD2.01)

0
4(13.1)

26(86.9)
X=204.81
(SD1.77)

0
32(8.8)

332(91.2)

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจในการได้รับการอบอุ่นร่างกาย 
ของผู้ป่วยและบุคลากรหลังดำ�เนินการ

ความพึงพอใจ

วิจารณ์ 
	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�และ
หนาวสั่นในช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 พบว่า 
โดยรวมผู้ป่วย spinal anesthesia มีภาวะอุณหภูมิ
กายต่ำ�ลดลงจากร้อยละ 17.96 เป็น 12.53 มีภาวะ
หนาวสั่นลดจากร้อยละ 20.39 เป็น 17.76 มีปัจจัยที่
เกี่ยวข้องคือ ประเภทการผ่าตัดทั้งหมด, SBP, ระยะ
ผ่าตัด ≥ 30 นาที, การได้รับสารน้ำ� ≥ 2000 มล. 
และปริมาณเสียเลือด > 500 มล. p-value <0.001, 
0.011, <0.001, <0.001, <0.001 ตามลำ�ดับ มีอุณหภูมิ
กายนาทีที่ 30 เฉลี่ย 35.22 และอุบัติการณ์หนาวสั่น
เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัด เฉลี่ย 0.45 ส่วนปัจจัยที่ไม่มี
ความแตกต่างกัน ได้แก่ เพศ และอายุ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาที่พบว่าการเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�หลัง
ผ่าตัดอาจแตกต่างกันตามชนิดของการผ่าตัด9 
	 ปัจจัยทำ�นายอัตราเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
หนาวสั่นและอุณหภูมิกายต่ำ�อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 เรียงตามลำ�ดับ ได้แก่ ความดันโลหิตต่ำ�
น้อยกว่า 90/60 มม.ปรอท มีอัตราเสี่ยงต่อภาวะหนาว
สั่นและอุณหภูมิกายต่ำ�เป็น 2.08 เท่า, ประเภทการ
ผ่าตัด 1.71 เท่า, ปริมาณการเสียเลือดมากกว่า 500 
มล. 1.06 เท่า, การได้รับสารน้ำ�น้อยกว่า 2,000 มล. 

1.02 เท่า และระยะเวลาผ่าตัด ≥ 30 นาที 0.75 
เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสาธร หมื่นสกุล7 
ที่ศึกษาพบว่าหญิงที่มารับการผ่าตัดคลอดที่ได้รับการ
ระงับความรู้สึกแบบ spinal block ที่ได้รับโปรแกรม
อบอุ่นร่างกายมีอุณหภูมิกายเฉลี่ยสูงกว่าและมีอาการ
หนาวสั่นน้อยกว่าหญิงหญิงที่ได้รับการอบอุ่นร่างกาย
ตามปกติ 
	 ระดับความพึงพอใจของบุคลากรอยู่ในระดับ
สูง เพิ่มจากร้อยละ 63.33 เป็น 86.9 และความพึง
พอใจของผู้ป่วยที่มีต่อบุคลากรผู้ให้การอบอุ่นร่างกาย 
อยู่ในระดับสูง เพิ่มจากร้อยละ 61.16 เป็น 91.2 
ตามลำ�ดับ จากการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้จัดทำ�คู่มือแนว
ปฏิบัติโปรแกรมอบอุ่นร่างกายเพื่อป้องกันการเกิด
ภาวะหนาวสั่นและอุณหภูมิกายต่ำ�และดำ�เนินการ
ปฏิบัติอย่างเข้มงวดในปี 2559 จึงทำ�ให้ผู้ป่วยผ่าตัด
มีภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�และหนาวสั่นลดลง แต่การให้
ความอบอุ่นแก่ร่างกายโดยวิธีการให้ผ้าห่มและสภาพ
แวดล้อมที่มีอุณหภูมิอบอุ่นอาจยังไม่เพียงพอสำ�หรับผู้
ป่วยที่มีภาวะอุณหภูมิกายต่ำ�ระดับรุนแรงที่ยังต่ำ�กว่า 
35-35.8 ํC จึงต้องทำ�การอบอุ่นร่างกายผู้ป่วยอย่าง
จริงจังจนถึงอุณหภูมิ 35 ํC10 ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของชาริณี ประจันทร์นวล และคณะ11 ศึกษาพบ
ว่าอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้เกิดภาวะอุณหภูมิ
กายต่ำ�ขึ้นอยู่กับระยะเวลาการผ่าตัด และการได้รับ
สารน้ำ� และการศึกษาผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดคลอดมี
ภาวะหนาวสั่นหลังให้สารน้ำ�ที่อุ่นมีเพียงร้อยละ 6.9 ซึ่ง 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะหนาวสั่นและอุณหภูมิกาย
ต่ำ� คือการผ่าตัดต่อมลูกหมากหรือเนื้องอกกระเพาะ
ปัสสาวะ12 อายุ13 และความดันโลหิตต่ำ�14

    
ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะการนำ�ไปใช้ประโยชน์ในการ
ปฏิบัติ
	 1.1 กำ�หนดให้ใช้ข้อมูลวางแผนในการเตรี
ยมผู้ป่วย การเฝ้าระวัง และการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยโดย
ใช้แนวปฏิบัติโปรแกรมอบอุ่นร่างกายเพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะหนาวสั่นและอุณหภูมิกายต่ำ�อย่างเข้มงวด
	 1.2 มีการเฝ้าระวังและเตรียมพร้อมแก้ไข
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กรณีเกิดความดันโลหิตต่ำ� โดยการให้สารน้ำ�ทดแทน 
	 2. ข้อเสนอแนะต่อการศึกษาต่อไป
	 การศึกษาวิ เคราะห์เพื่อเป็นเครื่องชี้วัด
คุณภาพบริการด้านวิสัญญี ทั้งด้าน input process 
และ output ตลอดจนปรับปรุงพัฒนามาตรฐานการ
อบอุ่นร่างกายผู้ป่วยผ่าตัดเป็นส่วนหน่ึงของการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล และการศึกษาภาวะแทรกซ้อน
สำ�หรับการผ่าตัดเฉพาะ สามารถทำ�ได้เมื่อขนาดของ
ข้อมูลที่กว้างขึ้น และจะเป็นที่อ้างอิงต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
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การศึกษาคุณภาพข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้างที่มีผลต่อการตัดสิน
ใจของผู้บริหารโรงพยาบาลเลย

กาญจนา ศรีสวัสดิ์  นักวิชาการเงินและบัญชีชำ�นาญการ โรงพยาบาลเลย

บทคัดย่อ
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงประยุกต์ ของคุณภาพข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้างที่มีผลต่อการตัดสินใจของ
ผู้บริหารโรงพยาบาลเลย โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการตัดสินใจในการใช้งบการเงิน
ของผู้บริหารและศึกษาปัญหาที่เกิดจากการจัดทำ�บัญชีเกณฑ์คงค้างที่มีผลต่อการตัดสินใจของผู้บริหารและเสนอ
แนวทางแก้ไขปัญหาสำ�หรับผู้บริหารในการใช้งบการเงินของผู้บริหารโรงพยาบาล เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้ง
นี้คือ ข้อมูลงบการเงินโดยศึกษาจากข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้างปีงบประมาณ 2557 – 2559 และใช้แบบสอบถาม
ของผู้ทำ�หน้าที่ผู้บริหารโรงพยาบาลเลย ได้แก่ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเลย รองผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล ผู้ช่วย
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล หัวหน้าตึกหรือหัวหน้างานในโรงพยาบาลเลย จำ�นวน 59 กลุ่มงาน ทั้งหมด 59 คน 
และเนื่องจากประชากรที่ศึกษามีจำ�นวนน้อยจึงทำ�การศึกษาทั้งหมด สถิติที่ใช้ในการประมวลผลการวิเคราะห์
ประกอบด้วย ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย (X) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)
	 ผลการศึกษาพบว่าเมื่อนำ�ข้อมูลจากงบการเงินปีงบประมาณ 2557 – 2559 มาเปรียบเทียบกันโดย
คิดค่าตัวแปรแบบร้อยละแล้วพบว่าข้อมูลในงบการเงินมีความสัมพันธ์กันในส่วนของรายได้และส่วนของราย
จ่ายมีความน่าเชื่อถือได้ในระดับดี ในภาพรวมของงบการเงินพบว่าเมื่อมีรายได้เพิ่มขึ้นค่าใช้จ่ายก็เพิ่มขึ้นหากผู้
บริหารใช้งบการเงินเพื่อเจาะจงเฉพาะรายการที่ต้องการตัดสินใจจำ�เป็นต้องขอรายละเอียดแนบงบการเงินเพิ่ม
นอกเหนือจากหมายเหตุประกอบงบการเงิน และจากผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบบสอบถามความคิดเห็นในการนำ�
ข้อมูลทางบัญชีไปใช้ในการตัดสินใจประกอบด้วย คุณลักษณะองค์กร คุณภาพข้อมูลทางบัญชีและประสิทธิภาพ
ในการตัดสินใจนั้นผู้บริหารส่วนใหญ่เห็นด้วยค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 3.51 – 4.50 อยู่ในระดับ ดี เมื่อพิจารณาราย
ข้อสิ่งที่ผู้บริหารให้ความสำ�คัญลำ�ดับแรกคือความเช่ือถือได้โดยให้ความสำ�คัญของการปฏิบัติงานทางบัญชีที่ต้อง
ยึดหลักความระมัดระวังในการรับรู้เกี่ยวกับเร่ืองท่ียังไม่แน่นอนรองลงมาคือการตัดสินใจข้อมูลจะต้องนำ�ไปใช้ใน
การตัดสินใจเกี่ยวกับปัญหาที่เกี่ยวข้องได้ทันเวลาและในการนำ�เสนอข้อมูลในงบการเงินนั้นต้องสามารถช่วยให้ผู้
ใช้งบการเงินเข้าใจได้ข้อมูลต้องถูกต้องครบถ้วน
	 สรุป ข้อมูลในงบการเงินมีความน่าเชื่อถือได้ในระดับดี การนำ�ข้อมูลทางบัญชีไปใช้ในการตัดสินใจ
ประกอบด้วย คุณลักษณะองค์กร คุณภาพข้อมูลทางบัญชีและประสิทธิภาพในการตัดสินใจอยู่ในระดับ ดี

	 คำ�สำ�คัญ: คุณภาพข้อมูลบัญชี, การตัดสินใจของผู้บริหาร
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The Quality of the Accrual Basis Affecting the 
Decision Making of Loei Hospital’s Administrative 
Staff

kanchana Srisawat, Finance and Accounting Analyst, Loei hospital

Abstract
	 This current applied research was to examine the quality of the accrual basis which 
affecting the decision making of Loei hospital’s administrative staff. This study aimed to study 
the factors influenced the decision making of Loei hospital’s administrative staffon the hospital 
expense, to elicit the problems caused by the accrual basis that affecting those ones’ decision 
making and to find out the solution for them to manage the hospital budget. Tools in this 
study composed of 1) the financial data from financial report of the fiscal year 2014-2016, 2) 
the questionnaires for hospital staff. Participants for this study consisted of the director, deputy 
directors and the heads of all departments and work units of hospital, total 59 peoples. Statistics 
used for data analyzing was consisted of percentage average (X) and standard deviation (S.D.) 
	 Result: when comparing the data from the financial report between the fiscal years 
2014-2016 by percentages, found that both income and outcome were compatible,when the 
income was high, the outcome was high too. The outcome had a reliability point at good level. 
When the administratorsneed to expense budget for a specific purpose, he/she must need 
notation correspondence. The administrators’ opinion mostly agrees that financial reports can 
help to made up characteristics of the organization, accounting information quality and the 
effectiveness of decision making. The average point is 3.51-4.50 at good level. To consider 
how important each topic, reliability was first priority. Deal with the accounting work need to 
be careful to the perception of an uncertain favor. The second was decision making. Accurate 
information in financial report helps decision marketing on the relevant problem in time.
	 Conclusion: the financial information is reliable accounting information to help in decision 
making features in the organization accounting data, quality decision making rank in a good 
level
	
	 Key words: quality of the accrual, the decision making of administrative staff
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บทนำ�
	 โรงพยาบาลเลย ซึ่งเป็นสถานบริการ
สาธารณสุขภาครัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเดิม
มีการบันทึกบัญชีแบบเกณฑ์เงินสด (Cash Basic) 
ซึ่งเป็นระบบบัญชีสำ�หรับหน่วยงานย่อยต่อมาได้มีนโย
บายการปฏิรูประบบราชการและคณะรัฐมนตรีได้มีมติ
เมื่อวันที่ 11 พฤษภาคม 2542 เห็นชอบแผนปฏิรูป
ระบบการบริหารงานภาครัฐเพื่อปรับเปลี่ยนระบบการ
บริหารภาครัฐไปสู่ระบบการบริหารภาครัฐแนวใหม่
ที่เน้นการทำ�งานโดยยึดวัตถุประสงค์และการบริหาร
ที่มุ่งเน้นผลสัมฤทธ์ิให้ความสำ�คัญกับผลผลิตผลลัพธ์
และความคุ้มค่าในการใช้จ่ายกระทรวงการคลังใน
ฐานะรับผิดชอบกำ�กับดูแลระบบการบริหารการเงิน
การบัญชีจึงได้เสนอให้มีการปรับเปล่ียนหลักการบัญชี
ภาครัฐจากเกณฑ์เงินสดเป็นเกณฑ์คงค้างเพ่ือเป็นก
รอบในการผลิตข้อมูลทางบัญชีระบบรายงานทางการ
เงินให้โปร่งใสและนำ�มาใช้ในการวิเคราะห์วางแผน
ประเมินผลการบริหารสำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขจึงได้ปฏิรูปการจัดทำ�บัญชีแบบใหม่ให้
เป็นระบบบัญชีสากลโดยได้รับความเห็นชอบจากกรม
บัญชีกลางตั้งแต่ปีงบประมาณพ.ศ. 2544 และได้ให้
โรงพยาบาลนำ�ร่องในการปรับเปลี่ยนระบบบัญชีเป็น
ระบบเกณฑ์คงค้างตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา
	 โรงพยาบาลเลยได้ปรับเปลี่ยนระบบบัญชี
เป็นระบบบัญชีเกณฑ์คงค้างต้ังแต่ปีงบประมาณ 
2548 เป็นต้นมาโดยจัดทำ�บัญชีเกณฑ์คงค้างตามคู่มือ
บัญชีสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขพร้อมทั้งส่ง
งบทดลองประจำ�เดือนผ่านทางเวบไซต์ของกลุ่มงาน
ประกันสุขภาพสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
เพื่อตรวจสอบคุณภาพงบการเงินเบื้องต้นตามเกณฑ์
ที่กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนดโดยแบ่งเป็น 3 หัวข้อ 
คือ 1. ครบถ้วน/ทันเวลา 2. ถูกต้องตามหลักการบัญชี  
3.  ปรับปรุงตามนโยบายบัญชี โดยกระทรวงสาธารณสุข
กำ�หนดเกณฑ์การให้คะแนนดังน้ีคะแนนหน่วยงาน 
100 คะแนนและคะแนนลูกข่าย 50 คะแนน โรง
พยาบาลเลยได้คะแนนคุณภาพงบการเงินเบื้องต้นจาก
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขโดยรวมหน่วย
งานและลูกข่ายได้ 150 คะแนน นอกจากนั้นในการ

ตรวจสอบคุณภาพบัญชีของโรงพยาบาลเลยยังต้อง
ผ่านการตรวจสอบคุณภาพบัญชีจากสำ�นักงานบริการ
สุขภาพที่ 8 จังหวัดอุดรธานีโดยมีคณะกรรมการตรวจ 
สอบบัญชีเครือข่ายบริการสุขภาพที่8รับผิดชอบในการ
ตรวจสอบบัญชีและให้คะแนนตามช่วงคะแนนคือ ช่วง
ร้อยละ 90-100 (ดีมาก) เท่ากับ A, ช่วงร้อยละ 80 – 
88.99 (ดี) เท่ากับ B, ช่วงร้อยละ 60 – 79.99 (พอใช้) 
เท่ากับ C, ช่วงร้อยละ 50 – 59.99 (ปรับปรุง) เท่ากับ 
D และช่วงร้อยละ 0 – 49.99 (ปรับปรุง) เท่ากับ F ซึ่ง 
จากการตรวจสอบคุณภาพบัญชีของโรงพยาบาลเลย 
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 – 2559 ได้คะแนนจากสำ�นัก 
งานบริการสุขภาพที่ 8 อยู่ในช่วงร้อยละ 90 – 100 
เท่ากับ A มาตลอดแต่ยังพบว่าคุณภาพของข้อมูลบัญชี
เกณฑ์คงค้างไม่ส่งผลต่อการตัดสินใจของผู้บริหารโรง
พยาบาลเลย ด้วยเหตุว่าในการบริหารงานนั้นต้องการ
ข้อมูลทางบัญชีที่เข้าใจง่ายหากผู้บริหารหรือผู้ใช้ข้อมูล
ทางบัญชีไม่มีความเข้าใจด้านบัญชีซึ่งอาจมีปัจจัยอื่น
ที่มีส่วนเก่ียวข้องต่อการตัดสินใจของผู้บริหารร่วม
ด้วย และยังสะท้อนถึงข้อมูลทางบัญชียังขาดความ
น่าเช่ือถือจึงไม่ช่วยในการตัดสินใจของผู้บริหารกล่าว
คือคุณภาพของข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้างไม่ได้ช่วยให้ผู้
บริหารตัดสินใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 ผู้วิจัยในฐานะผู้ปฏิบัติงานด้านบัญชีจึงสนใจ
ที่จะศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจของผู้บริหาร
จากข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้างของโรงพยาบาลเลยเพื่อ
ให้ผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้องนำ�ไปใช้ในการวางแผน
และประเมินผลการบริหารงานทางการเงินได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการตัด 
สินใจในการใช้งบการเงินของผู้บริหารของโรงพยาบาล
เลย
	 2. เพื่อศึกษาปัญหาที่เกิดจากการจัดทำ�บัญชี
เกณฑ์คงค้างของโรงพยาบาลเลยมีผลต่อการตัดสินใจ
ของผู้บริหารโรงพยาบาลเลย
	 3. เพื่อเสนอแนวทางแก้ไขปัญหาที่มีผลก
ระทบต่อการตัดสินใจของผู้บริหารในการใช้งบการเงิน
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ของโรงพยาบาลเลย

กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จึง
สร้างกรอบแนวคิดในการวิจัยดังนี้	

1. คุณภาพของข้อมูล
บัญชีเกณฑ์คงค้าง
 * ความเข้าใจได้ เข้าใจง่าย
 * ความเชื่อถือได้
 * ถูกต้อง ทันเวลา และ
   ครบถ้วน
 * เปรียบเทียบได้
2. ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจ
ในการบริหารการเงินของ
ผู้บริหาร
 * ด้านองค์กร,วัฒนธรรม
   องค์กร
 * ด้านนโยบายบัญชี
 * ด้านประสิทธิภาพการ
  ตัดสินใจ

มีแนวทางเสนอข้อมูล
สำ�หรับผู้บริหารและผู้
เกี่ยวข้องตัดสินใจนำ�ไป
ใช้ในการวางแผน และ
ประเมินผลการบริหาร
งานทางการเงินได้อย่าง
มีประสิทธิภาพต่อไป

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 1. ทำ�ให้ทราบถึงข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้างที่มี
ผลต่อการตัดสินของผู้บริหารในการบริหารทางการเงิน
ของโรงพยาบาลเลย
	 2. ทราบถึงปัญหาที่มีผลต่อการตัดสินใจของ
ผู้บริหารโรงพยาบาลเลยในการบริหารทางการเงิน
	 3. ผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้องสามารถนำ�ข้อมูล
ไปใช้ในการวางแผนบริหารงานทางการเงินได้
	

ระเบียบและวิธีศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงประยุกต์ ของ
คุณภาพข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้างท่ีมีผลต่อการตัดสินใจ
ของผู้บริหารโรงพยาบาลเลย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ได้แก่
	 1. ข้อมูลงบการเงินปีงบประมาณ 2557 - 
2559
	 2. บุคลากรที่ทำ�หน้าที่ผู้บริหาร ได้แก่ ได้แก่ 
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเลย 1 คน รองอำ�นวยการ
โรงพยาบาลเลย 2 คน ผู้ช่วยผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
เลย 3 คน หัวหน้าตึกหรือหัวหน้างานในโรงพยาบาล

เลย 53 คน รวมทั้งหมด 59 คน และเนื่องจาก
ประชากรที่ศึกษามีจำ�นวนน้อยจึงทำ�การศึกษาทั้งหมด
โดยใช้แบบสอบถามจำ�นวน 59 ชุด

เครื่องมือในการศึกษา
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือ 
	 1. ข้อมูลงบการเงินศึกษาจากข้อมูลบัญชี
เกณฑ์คงค้างปีงบประมาณ 2557 – 2559
	 2. แบบสอบถาม (Questionnaire) ของผู้ทำ�
หน้าที่ผู้บริหารของโรงพยาบาลเลย มีทั้งหมด 5 ตอน 
คือ
	 ตอนที่ 1 เป็นข้อมูลทั่วไปของผู้บริหารโรง-
พยาบาลเลย ประกอบด้วย 7 คำ�ถาม ครอบคลุมข้อมูล
ส่วนบุคคล อาทิ เพศ อายุ การศึกษา ประสบการณ์
การทำ�งาน รายได้และตำ�แหน่งปัจจุบัน
	 ตอนที่ 2 เป็นความคิดเห็นเกี่ยวกับคุณภาพ
ข้อมูลทางบัญชี แบบสอบถามส่วนนี้ประกอบไปด้วย 
(1) ความเข้าใจได้คือข้อมูลในงบการเงินผู้ใช้งบการ
เงินเข้าใจง่าย พนักงานบัญชีมีความรู้ความเข้าใจใน
การนำ�เสนอ ความเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจคือการ
สามารถนำ�ผลลัพธ์ไปใช้ในการตัดสินใจได้ (2) ความ
เชื่อถือได้คือมีความชัดเจน ถูกต้อง ทันเวลาและครบ
ถ้วนและต้องระมัดระวังในการรับรู้เกี่ยวกับเรื่องที่ยัง
ไม่มีความแน่นอน และ (3) มีการเปรียบเทียบกันได้
ในรอบระยะเวลาบัญชีที่แตกต่างกันเพื่อความเข้าใจที่
ถูกต้อง
	 ตอนที่ 3 เป็นความคิดเห็นเกี่ยวกับคุณลักษณะ 
ขององค์กร ประกอบด้วย นโยบายองค์กรความต้อง 
การใช้ข้อมูลขององค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ โครง 
สร้างขององค์กรคือระบบการทำ�งานที่ส่งผลต่อแหล่ง
ข้อมูลที่ได้มา และวัฒนธรรมองค์กรที่ให้ความสำ�คัญ
กับบุคคล ทีมงาน การวางแผนและการมีเป้าหมาย
ที่ตรงกันจะช่วยให้อยู่รอดมีประสิทธิภาพมั่นคงได้ใน
ระยะยาว 
	 ตอนที่ 4 เป็นความคิดเห็นเกี่ยวกับประสิทธิ-
ภาพการตัดสินใจ แบบสอบถามส่วนนี้ประกอบไปด้วย 
ความสามารถในการนำ�ข้อมูลไปทำ�การตัดสินใจได้จาก
ทางเลือกหลายทางที่เพื่อให้ได้รับประโยชน์สูงสุดเพื่อ



310   Vol.25 No.3 September - December 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

บรรลุเป้าหมายที่วางไว้และสามารถแก้ปัญหาได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ
	 ตอนที่ 5 เป็นข้อเสนอแนะมี 3 คำ�ถาม 
ได้แก่
		  1. ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับประโยชน์
และปัญหาของคุณภาพข้อมูลทางบัญชี 
		  2. ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับประโยชน์
และปัญหาของประสิทธิภาพการตัดสินใจของผู้บริหาร
		  3. ข้อเสนอแนะอื่นๆ
	 ในตอนที่ 2 – 4 ใช้แบบประเมินคุณภาพการ
ตัดสินใจที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยผู้วิจัยนำ�แบบประเมิน
ที่สร้างขึ้นทุกชุดให้ผู้เชี่ยวชาญจำ�นวน 5 คน ตรวจ
สอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) เพื่อ
ตรวจสอบการใช้ภาษาและความครอบคลุมของเน้ือหา
โดยการหาดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำ�ถามและ
วัตถุประสงค์ (index of item-objective congru-
ence : IOC)1 โดยข้อคำ�ถามที่มีค่า IOC ตั้งแต่ 0.50 
– 1.00 ถือว่าใช้ได้
	 นำ�แบบประเมินคุณภาพการตัดสินใจไป
ทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มตัวอย่างที่คล้ายคลึง
แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยจำ�นวน 30 คน
แล้วนำ�ผลที่ได้หาค่าความเชื่อมั่น (reliability) ของ
แบบสอบถามโดยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (alph-
coefficient) วิธีการของครอนบาค2 มีค่าเท่ากับ 0.84 
	 แบบประเมินคุณภาพ เป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ ตามแนวคิดของลิเคอร์ท2 โดย
กำ�หนดระดับความคิดเห็นแต่ละช่วง คือ
  ระดับเห็นด้วยอย่างยิ่ง 	 ให้คะแนนเท่ากับ 5
  ระดับเห็นด้วย  		 ให้คะแนนเท่ากับ 4
  ระดับไม่มีความเห็นด้วย 	ให้คะแนนเท่ากับ 3
  ระดับไม่เห็นด้วย 	 ให้คะแนนเท่ากับ 2
  ระดับไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 	ให้คะแนนเท่ากับ 1
	 ทำ�การเก็บรวบรวมข้อมูลแต่ละขั้นตอนโดย
นำ�คะแนนมาวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ยเลขคณิตแล้วทำ�การ
จัดเรียงคะแนนเฉล่ียระดับความสำ�คัญจากมากท่ีสุด
ไปหาน้อยที่สุดแล้วจึงทำ�การแปลความหมายของ
ระดับคะแนนเฉลี่ยโดยยึดหลักเกณฑ์ตามแนวคิดของลิ
เคอร์ท3 ดังนี้

ค่าเฉลี่ย 4.51 – 5.00 	 หมายถึง  ดีมาก
ค่าเฉลี่ย 3.51 – 4.50 	 หมายถึง  ดี
ค่าเฉลี่ย 2.51 – 3.50 	 หมายถึง  ปานกลาง
ค่าเฉลี่ย 1.51 – 2.50 	 หมายถึง  พอใช้
ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.50	 หมายถึง	 ต้องปรับปรุง

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้ดำ�เนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเป็น 2 ลักษณะดังนี้
	 1. ข้อมูลปฐมภูมิ เก็บข้อมูลจากงบการเงิน 
ปีงบประมาณ 2557 – 2559 และแบบสอบถามบุคลากร 
ที่ทำ�หน้าที่ผู้บริหาร ได้แก่ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
เลย 1 คน รองผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเลย 2 คน 
ผู้ช่วยผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเลย 3 คน หัวหน้า 
ตึกหรือหัวหน้างานในโรงพยาบาลเลย 53 คน รวมทั้ง 
หมด 59 คน และเนื่องจากประชากรที่ศึกษามีจำ�นวน
น้อยจึงทำ�การศึกษาทั้งหมดโดยใช้แบบสอบถาม
จำ�นวน 59 ชุด
	 2. ข้อมูลทุติยภูมิ เก็บข้อมูลจากการทบทวน
วรรณกรรม โดยศึกษาข้อมูลจากงานวิจัยก่อนหน้าที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพข้อมูลทางบัญชี คุณลักษณะ
องค์กรและประสิทธิภาพในการตัดสินใจของผู้บริหาร

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1. ข้อมูลงบการเงินปีงบประมาณ 2557 – 
2559 นำ�มาวิเคราะห์จาก งบแสดงสถานะการเงิน
ประกอบด้วย ส่วนสินทรัพย์หมุนเวียน, ส่วนสินทรัพย์
ไม่หมุนเวียน, ส่วนหนี้สินหมุนเวียน และงบแสดงผล
การดำ�เนินงาน ประกอบด้วย ส่วนรายได้, ส่วนค่าใช้
จ่าย นำ�เสนอเป็นร้อยละ
	 2. ความคิดเห็นของผู้บริหารตามแบบสอบถาม 
(Questionnaire) วิเคราะห์ในเรื่องลักษณะประชากร
กลุ่มตัวอย่าง ลักษณะทั่วไปของผู้บริหารโรงพยาบาล 
เลย นำ�เนอเป็นร้อยละและในเรื่องลักษณะองค์กร, 
คุณภาพข้อมูลทางบัญชี, ประสิทธิภาพการตัดสินใจ 
นำ�เสนอเป็นค่าเฉลี่ยและความเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลประมวลผล
และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ประกอบด้วยค่าร้อย
ละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean)และค่าส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน(Standard Deviation: S.D.)

ผลการศึกษา
	 ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการตัดสินใจในการ
ใช้งบการเงินของผู้บริหารของโรงพยาบาลเลยจากผล
การเปรียบเทียบงบการเงินจากข้อมูลงบการเงินปีงบ
ประมาณ 2557 – 2559 ดังนี้
	 เงินสดและเงินฝากธนาคารจากปี 2557 ถึง
ปี 2558 เพิ่มขึ้นและมีแนวโน้มลดลงในปี 2559 ลูก
หนี้ค่าขายสินค้าและบริการเพิ่มขึ้นในปี 2558 และมี
แนวโน้มลดลงในปี 2559 วัสดุคงเหลือมีแนวโน้มเพิ่ม
ขึ้นทุกปีในส่วนงานระหว่างก่อสร้างและเจ้าหนี้การค้า
ก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปีแต่ในส่วนของรายได้ค่ารักษา
พยาบาลมีแนวโน้มลดลงในปี 2559 ในส่วนของค่าจ้าง 
เหมาบริการลดลงในปี 2558 แต่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นใน
ปี 2559 ส่วนค่าสาธารณูปโภคมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี
และต้นทุนบริการมีแนวโน้มลดลงทุกปี ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลจากงบการเงินเปรียบเทียบปี 2557 
- 2559	 หน่วย:ล้านบาท

รายการ

เงินสดและเงิน
ฝากธนาคาร
ลูกหนี้ค่าขาย
สินค้าและบริการ
วัสดุคงเหลือ
งานระหว่าง
ก่อสร้าง
เจ้าหนี้การค้า
รายได้ค่ารักษา
พยาบาล
ค่าจ้างเหมา
บริการ
ค่าสาธารณูปโภค
ต้นทุนบริการ

2557

147.31

88.73

28.60

6.21

124.75

468.43

60.86

25.74

336.47

2558

156.44

166.80

30.60

22.39

127.17

490.28

45.27

25.93

310.63

2559

143.98

84.80

32.40

152.05

161.53

340.47

58.46

30.49

274.52

จำ�นวน

เงิน

9.13

78.07

2

16.18

2.42

21.84

-15.59

0.18

-25.84

จำ�นวน

เงิน

-12.46

-81.99

1.80

129.65

34.36

-149.81

13.18

4.56

-36.11

ร้อย

ละ

6.20

87.98

6.99

2.60

1.94

4.66

-25.61

0.73

-7.68

ร้อย

ละ

-7.96

-49.16

5.89

5.79

27.02

-30.56

29.12

17.61

-11.63

2557-2558
เพิ่มขึ้น(+)/
ลดลง(-)

2558-2559
เพิ่มขึ้น(+)/
ลดลง(-)

ลักษณะทั่วไปของผู้บริหารโรงพยาบาลเลย
	 เป็นการศึกษาลักษณะทั่วไปทางประชากร 
ศาสตร์ของผู้ให้ข้อมูลใช้พบว่าผู้บริหารโรงพยาบาลเลย 
จำ�นวน 59 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 71.19 ส่วนใหญ่ 
อายุระหว่าง 41 – 45 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.37 สถานภาพ 
ส่วนใหญ่สมรส คิดเป็นร้อยละ 59.32 ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่อยู่ระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 54.24 
ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้บริหารโรงพยาบาลเลย
(n = 59)

ข้อมูลทั่วไป
เพศ
  หญิง
  ชาย
อายุ (ปี)
  <35 
  35 – 40 
  41 – 45 
  > 45 ปี
ระดับการศึกษา
  ปริญญาตรี
  สูงกว่าปริญญาตรี
สถานภาพ
  โสด
  สมรส
  หม้าย/หย่า

จำ�นวน (ราย)

42
17

5
12
25
17

32
27

22
35
2

ร้อยละ

71.19
28.81

8.47
20.34
42.37
28.81

54.24
45.76

37.29
59.32
3.39

X 43.93 (SD 6.80)

	 ในส่วนที่ 2 ถึงส่วนที่ 4 เป็นการประมวล
ผลโดยใช้ X = ค่าเฉลี่ย (Means) และ S.D. = ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) โดย
กำ�หนดเกณฑ์การแปลความหมายของค่าเฉลี่ยดังนี้
	 คุณลักษณะขององค์กรในส่วนของนโยบาย
องค์กรพบว่า ผู้บริหารเห็นด้วยกับการให้มีการกำ�หนด
แนวทางในการปฏิบัติงานโดยยึดมาตรฐาน กฎและ
ระเบียบพร้อมทั้งมีแนวทางในการพัฒนาการบริการ
ใหม่ๆโดยเน้นการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างเต็มที่เพราะ
เชื่อมั่นว่าบุคลากรของโรงพยาบาลมีศักยภาพในการ
เรียนรู้และพัฒนาได้อย่างต่อเนื่องแต่ในขณะเดียวกัน
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ผู้บริหารยังคิดว่าการดำ�เนินงานของโรงพยาบาลเลย
ตอบสนองความต้องการและความพอใจของเจ้าหน้าที่
ยังไม่เพียงพอ
	 คุณลักษณะขององค์กรในส่วนของโครงสร้าง
องค์กรพบว่าผู้บริหารเห็นด้วยกับโครงสร้างองค์กรถ้า
บุคลากรแต่ละคนได้แสดงความรู้อย่างเต็มที่จะเกิด
ผลสำ�เร็จของการปฏิบัติงานและบรรลุเป้าหมายได้
สิ่งสำ�คัญคือบุคลากรได้ทำ�งานท่ีตนพึงพอใจสามารถ
สื่อสารภายในองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพเป็นระบบ
และมีความรับผิดชอบของแต่ละหน่วยงานได้เป็น
อย่างดี
	 คุณลักษณะในส่วนของวัฒนธรรมองค์กรพบ
ว่าผู้บริหารเห็นด้วยกับวัฒนธรรมองค์กรเพราะเช่ือม่ัน
ว่าการเรียนรู้อย่างต่อเนื่องและพัฒนานวัตกรรมใหม่ๆ
ในการทำ�งานของบุคลากรจะทำ�ให้โรงพยาบาลบรรลุ
เป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพและเชื่อมั่นในรูปแบบ 
แนวทางและกระบวนการปฏิบัติงานตระหนักถึงราย
ละเอียดข้อมูลประเด็นต่างๆของข้อมูลท่ีเก่ียวข้องโดย
เชื่อมั่นว่าการยึดหลักการหรือการยอมรับความเส่ียง
ในการทำ�งานจะทำ�ให้โรงพยาบาลสามารถวางแผน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพแต่ผู้บริหารยังไม่แน่ใจว่าการ
ทำ�งานถ้าให้ความสำ�คัญกับการกำ�หนดรูปแบบในการ
ทำ�งานโดยคำ�นึงถึงความสำ�คัญของบุคลากร ทีมงาน
แล้วผลประกอบการท่ีจะเกิดขึ้นดีมากน้อยเพียงใดดัง
ตารางที่ 3

ตารางที่ 3 วัฒนธรรมองค์กร

ข้อคำ�ถาม

1. ให้ความสำ�คัญกับการ
กำ�หนดรูปแบบในการทำ�งาน
โดยคำ�นึงถึงความสำ�คัญของ
บุคคลทีมงาน และผล
ประกอบการที่จะเกิดขึ้น
2. เชื่อมั่นว่าการเรียนรู้อย่าง
ต่อเนื่องของบุคลากรและ
องค์กรจะทำ�ให้โรงพยาบาล
สามารถบรรลุเป้าหมายได้
อย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อคำ�ถาม

3. ตระหนักถึงรายละเอียด
ข้อมูลและประเด็นต่างๆของ
ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
4. ส่งเสริมสนับสนุนให้
บุคลากรมีการเรียนรู้และ
พัฒนานวัตกรรมใหม่ๆ ใน
การทำ�งานอย่างต่อเนื่อง
เพื่อให้โรงพยาบาลสามารถ
ประสบผลสำ�เร็จทั้งใน
ปัจจุบันและอนาคต
5. เชื่อมั่นว่าการยึดหลักการ
การยอมรับความเสี่ยงใน
การทำ�งานจะทำ�ให้กิจการ
สามารถวางแผนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ
6. เชื่อมั่นในการสร้างรูปแบบ
แนวทาง และกระบวนการ
ในการทำ�งานเพื่อส่งเสริม
ให้กิจการสามารถปฏิบัติ
งานได้เป็นอย่างดีและมี
ประสิทธิภาพ

5

5

27

5

9

29

9

26

3

5

-

3

-

-

-

-

1

-

-

1

-

-

-

-

4

49

32

4

50

30

50

33

2

-

-

2

-

-

-

-

x

4

4.46

x

4.15

4.49

4.15

4.44

S.D

0.42

0.5

S.D

0.36

0.5

0.36

0.5

ระดับ

ค่า

เฉลี่ย

ดี

ดี

ระดับ

ค่า

เฉลี่ย

ดี

ดี

ดี

ดี

ตารางที่ 3 วัฒนธรรมองค์กร (ต่อ)

ส่วนที่ 3 คุณภาพข้อมูลทางบัญชี
	 คุณภาพข้อมูลทางบัญชีในส่วนของความ
เข้าใจได้สรุปได้ว่าผู้บริหารเห็นด้วยกับข้อมูลทางบัญชี
ว่าสามารถเข้าใจได้เพราะเชื่อว่าการนำ�เสนอข้อมูล
ในงบการเงินนั้นจะช่วยให้ผู้ใช้งบการเงินที่มีความรู้
ทางด้านบัญชีเข้าใจในข้อมูลได้อย่างถูกต้องแต่สิ่งที่
ต้องการคือประเด็นปัญหาตามสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
โดยต้องการให้เปิดเผยข้อมูลที่จำ�เป็นประกอบกับงบ
การเงินเพื่อผู้ใช้งบการเงินจะได้รับประโยชน์ในการ
ตัดสินใจที่จะดำ�เนินการแก้ไขปัญหาได้ทันเวลา	
	 จากแบบสอบถามพบว่าผู้บริหารที่จะนำ�
ข้อมูลทางบัญชีไปใช้ในการตัดสินใจนั้นจะต้องทราบ
ปัญหาที่เกิดขึ้นในระบบการเงินการคลังแล้วจะแก้ไข
ปัญหาอย่างไรความเก่ียวข้องกับการตัดสินใจจาก
ข้อมูลทางบัญชีนั้นจะได้นำ�ไปใช้ในการตัดสินใจได้เพื่อ
ความทันเวลา เพื่อการคาดคะเนผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น
ในอนาคตและสามารถลดความไม่แน่นอนที่จะเกิดข้ึน

ระดับคะแนน

ระดับคะแนน
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ข้อคำ�ถาม

I ความเกี่ยวข้องกับการ
ตัดสินใจ
1. การนำ�เสนอข้อมูลที่ให้
ความรู้กับผลลัพธ์ของการ
ตัดสินใจในครั้งก่อนซึ่ง
สามารถนำ�มาใช้กับการ
ตัดสินใจในอนาคตได้ด้วย
2. ข้อมูลที่นำ�เสนอในงบการ
เงินจะต้องช่วยในการคาด
คะเนผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นใน
อนาคต

ข้อคำ�ถาม

3. ข้อมูลจะต้องนำ�ไปใช้ใน
การตัดสินใจเกี่ยวกับปัญหาที่
เกี่ยวข้องได้ทันเวลา
4. ข้อมูลที่นำ�เสนอที่มีประโยชน์

ต่อการตัดสินใจสามารถลด
ความไม่แน่นอนที่จะเกิดขึ้น
ในอนาคตได้
II ความเชื่อถือได้
1. ข้อมูลทางบัญชีที่แสดงถึง
รายการและเหตุการณ์ที่เกิด
ขึ้นตามความเป็นจริงชัดเจน
และแน่นอน
2. ข้อมูลทางบัญชีที่สะท้อน
กิจกรรมของโรงพยาบาลได้
อย่างแท้จริง
3. ข้อมูลต้องมีความน่าเชื่อถือ
และต้องไม่ลำ�เอียง
4. ความสำ�คัญของการปฏิบัติ
งานทางบัญชีต้องยึดหลัก
ความระมัดระวังในการรับรู้
เกี่ยวกับเรื่องที่ยังไม่แน่นอน
5. ต้องตระหนักถึงความครบ
ถ้วนของข้อมูลเพื่อสร้างความ
เชื่อถือได้ให้กับโรงพยาบาล
III การเปรียบเทียบกันได้
1. ให้ความสำ�คัญในการนำ�
เสนองบการเงินเปรียบเทียบ
ในรอบระยะเวลาบัญชีที่แตก
ต่างกัน
2. ให้ความสำ�คัญในการ
เปรียบเทียบงบการเงินกับงบ
การเงินของโรงพยาบาลอื่น
ในขนาดเดียวกันได้
3. การเปรียบเทียบงบการเงิน
จากงวดหนึ่งไปอีกงวดหนึ่ง
เพื่อนำ�ข้อมูลทางบัญชีไป
ใช้ได้
4. เมื่อโรงพยาบาลมีการ
เปลี่ยนแปลงข้อมูลต้องแจ้ง
ปรับปรุงในงบการเงินให้ผู้ใช้
ข้อมูลทราบ

5

15

35

5

40

35

5

10

47

50

35

10

5

10

10

3

5

4

3

-

2

10

5

-

-

-

-

6

-

-

1

-

-

1

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

4

25

20

4

19

19

30

37

12

9

24

49

48

49

49

2

14

-

2

-

3

14

7

-

-

-

-

-

-

-

x

3.90

4.53

x

4.68

4.46

3.44

3.85

4.78

4.85

4.59

4.17

4

4.17

4.17

S.D

0.82

0.63

S.D
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ในอนาคตได้และถ้าสามารถนำ�ผลการตัดสินใจในครั้ง
ก่อนมาเปรียบเทียบกับการตัดสินใจในอนาคตได้จะ
ทำ�ให้การตัดสินใจจากการใช้ข้อมูลทางบัญชีดีขึ้นและ
เป็นประโยชน์ต่อองค์กร
	 ผู้บริหารเห็นด้วยกับข้อมูลทางบัญชีท่ีเช่ือ
ถือได้ถ้าการปฏิบัติงานทางบัญชีมีความระมัดระวังใน
การรับรู้เกี่ยวกับเรื่องท่ียังไม่แน่นอนต้องไม่ลำ�เอียง
ต้องตระหนักถึงความครบถ้วนของข้อมูลเพ่ือสร้าง
ความเชื่อถือได้ให้กับโรงพยาบาล ข้อมูลทางบัญชี
สะท้อนกิจกรรมของโรงพยาบาลอย่างแท้จริงและ
สามารถตอบได้ว่าข้อมูลทางบัญชีแสดงถึงรายการและ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริง ชัดเจน เพื่อ
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลทางบัญชีได้
	 คุณภาพบัญชีในส่วนการเปรียบเทียบกันได้
สรุปได้ว่าผู้บริหารเห็นด้วยกับการนำ�ข้อมูลทางบัญชี
มาเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลอ่ืนท่ีมีขนาดเดียวกัน
หรือเปรียบเทียบงวดบัญชีแต่ละงวดบัญชีในเวลาท่ี
ต่างกัน กล่าวคือ ในการนำ�เสนองบการเงินเปรียบ
เทียบในรอบระยะเวลาบัญชีที่แตกต่างกัน การเปรียบ
เทียบงบการเงินจากงวดหน่ึงไปอีกงวดหน่ึงเพ่ือนำ�
ข้อมูลทางบัญชีไปใช้และเม่ือมีการเปล่ียนแปลงข้อมูล
ต้องแจ้งปรับปรุงในงบการเงินเพ่ือให้ผู้ใช้งบการเงิน
ทราบดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของผู้บริหารต่อคุณภาพ
ข้อมูลทางบัญชี

ระดับคะแนน

ระดับคะแนน

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของผู้บริหารต่อคุณภา
ข้อมูลทางบัญชี (ต่อ)
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ส่วนที่ 4 ประสิทธิภาพการตัดสินใจ
	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญกับประสิทธิภาพใน 
การตัดสินใจ โดยเห็นว่าในการตัดสินใจนั้นจะต้องได้รับ 
ประโยชน์และความพอใจจากทรัพยากรที่มีจำ�กัดและ
สามารถเลือกทางเลือกที่ดีที่สุด สำ�หรับสถานการณ์
ที่ เกิดขึ้นแล้วเลือกทางเลือกที่ดีมีประโยชน์สูงสุด 
สอดคล้องกับจุดมุ่งหมายและลักษณะของปัญหาที่เกิด
ขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพจะทำ�ให้การตัดสินใจน้ันมี
ประสิทธิภาพ

สรุปผลการศึกษา
	 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพ
ข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้างที่มีผลต่อการตัดสินใจของผู้
บริหารโรงพยาบาลเลยโดยศึกษาจากงบการเงินโรง
พยาบาลเลยเปรียบเทียบ 3 ปี คือ ปี 2557 – ปี 
2559 จากค่าตัวแปรคิดแบบร้อยละสรุปได้ว่าข้อมูลใน
งบการเงินเมื่อนำ�มาเปรียบเทียบกันแล้วมีส่วนสำ�คัญ
ในการนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อให้ผู้บริหารนำ�ไปใช้
ประกอบการตัดสินใจในการวางแผนทางการเงินได้ 
จากข้อมูลงบการเงินวิเคราะห์ได้ว่าเงินสดและเงิน
ฝากธนาคารลดลงสาเหตุมาจากการซ้ือท่ีเพ่ิมขึ้นการ
ก่อสร้างเพิ่มขึ้นค่าสาธารณูปโภคท่ีเพ่ิมข้ึนและในส่วน
ของรายได้ค่ารักษาพยาบาลที่ลดลง ลูกหนี้ก็ลดลงตาม
ทำ�ให้ต้นทุนที่ให้บริการก็ลดลงด้วยและในส่วนของเจ้า
หนี้ที่เพิ่มขึ้นมีผลทำ�ให้วัสดุคงคลังเพิ่มขึ้นด้วย จาก
ข้อมูลที่สัมพันธ์กันทางงบการเงินแสดงว่างบการเงิน
มีความน่าเชื่อถือได้ อาจจะนำ�ไปใช้ประกอบในการ
ตัดสินใจของผู้บริหารได้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ศศิวิมล มีอำ�พลศรีเจริญจิตร์4 พบว่าคุณภาพของ
งบการเงินจะมีประโยชน์ต่อผู้ใช้งบการเงินในการนำ�
เสนอข้อมูลในงบการเงินไปใช้ในการตัดสินใจเชิง
เศรษฐกิจนั้นงบการเงินจะต้องมีลักษณะเชิงคุณภาพ
	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งน้ีเป็นแบบ 
สอบถามเพื่อสอบถามความคิดเห็นของผู้บริหาร 59 
คนในโรงพยาบาลเลยผลของการวิจัยแสดงลักษณะ
ทั่วไปของผู้บริหารโรงพยาบาลเลย จำ�นวน 59 คน 
เป็นเพศหญิงร้อยละ 71.19 เป็นเพศชายร้อยละ 28.81 
ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 41 – 45 ปีคิดเป็นร้อยละ 42.37 

รองลงมามีอายุ 45 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 28.81 
สถานภาพส่วนใหญ่สมรสคิดเป็นร้อยละ 59.32 ระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ระดับปริญญาตรีคิดเป็นร้อยละ 
54.24 ประสบการณ์ในการทำ�งานส่วนใหญ่มากกว่า 
15 ปี คิดเป็นร้อยละ 45.76 รองลงมาอยู่ระหว่าง 
11 – 15 ปี คิดเป็นร้อยละ 38.98 รายได้ต่อเดือน
อยู่ระหว่าง 30,000 – 60,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 
86.44 รองลงมาต่ำ�กว่า 30,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 
8.47 ตำ�แหน่งงานปัจจุบันส่วนใหญ่เป็นหัวหน้าตึกหรือ
หัวหน้างานคิดเป็นร้อยละ 86.44 และได้แบ่งหัวข้อ
ตามแบบสอบถามสรุปได้ว่าลักษณะขององค์กรค่อน
ข้างดีเพราะเป็นองค์กรที่กำ�หนดแนวทางการปฏิบัติ
ตามกฎระเบียบและพนักงานสามารถแสดงความคิด
เห็นได้พร้อมยอมรับเรียนรู้และพัฒนานวัตกรรมใหม่ๆ
ได้อย่างต่อเนื่องซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Kadam5 
คือเพื่อบรรลุผลสำ�เร็จด้วยวิธีการนำ�ไปปรับใช้ในธุรกิจ 
นโยบายจะครอบคลุมการจัดการเทคนิคการบริหาร
และกฎระเบียบ ข้อบังคับ
	 ในส่วนของคุณภาพข้อมูลทางบัญชีเมื่อนำ�
ข้อมูลนำ�เสนอในงบการเงินเพื่อทำ�ให้ผู้ใช้งบการเงิน
เข้าใจได้จะต้องมีข้อมูลที่ถูกต้องครบถ้วนและสามารถ
แก้ปัญหาที่เก่ียวข้องได้ทันเวลาความสำ�คัญของการ
ปฏิบัติงานด้านบัญชีต้องระมัดระวังในการรับรู้เร่ืองที่
ยังไม่แน่นอนและการนำ�เสนองบการเงินต้องสามารถ
เปรียบเทียบระยะเวลาบัญชีที่ต่างกันหรือเปรียบเทียบ
จากงวดหนึ่งไปอีกงวดหนึ่ง และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง
ต้องแจ้งให้ผู้ใช้งบการเงินทราบซึ่งสอดคล้องกับงาน
วิจัยของสุภาพร แช่มช้อย6 ว่าผู้จัดทำ�บัญชีต้องปฏิบัติ
งานการบันทึกบัญชีให้เป็นไปตามหลักมาตรฐานการ
บัญชีและแม่บทการบัญชีที่สภาวิชาชีพกำ�หนดเพื่อลด
ปัญหาและข้อผิดพลาดอันส่งผลต่อข้อมูลทางการเงิน
ในงบการเงินต่อไป 
	 ในส่วนของการตัดสินใจเพื่อให้ได้ประสิทธิ- 
ภาพสูงสุดพบว่าผู้ใช้ข้อมูลพอใจในการใช้ทรัพยากร
ที่มีอยู่และสามารถเลือกทางเลือกที่ดีที่สุดสำ�หรับ
เหตุ การณ์ที่ เ กิ ด ข้ึนสอดคล้อง กับงานวิ จั ยของ
นวลจันทร์ สมบัติมานะผล7 ได้กล่าวไว้ว่าการตัดสิน
ใจเกิดจากค่านิยมของแต่ละบุคคลโดยการใช้ดุลพินิจ
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พิจารณาหาข้อเท็จจริงเพ่ือทำ�การเลือกท่ีคิดว่าจะ
สามารถตอบสนองความต้องการได้ 	

ข้อเสนอแนะ
	 1. ในการนำ�เสนองบการเงินเพื่อให้ผู้บริหาร
ตัดสินใจนั้นโรงพยาบาลควรจัดทำ�รายงานของรายการ
ท่ีเกี่ยวข้องตามประเภทรายการที่ผู้บริหารต้องการ
วิเคราะห์พร้อมรายละเอียดประกอบเป็นครั้งคราวไป
	 2. ในการบันทึกบัญชีนั้นหากมีการเปลี่ยน 
แปลงนโยบายหรือการปรับเปลี่ยนวิธีการบันทึกบัญชี
ที่ทำ�ให้มีผลต่องบการเงินนักบัญชีควรแจ้งให้ผู้บริหาร
หรือผู้ที่เกี่ยวข้องทราบและทันเวลาก่อนการนำ�เสนอ
ข้อมูลทางการเงิน
	 3. ในระบบของการส่งข้อมูลภายในองค์กร
หากระบบการส่งข้อมูลมีหลายโปรแกรมโรงพยาบาล
ควรเลือกที่จะให้ส่งผ่านในระบบคอมพิวเตอร์ที่
สามารถใช้โปรแกรมเดียวกันได้ทั้งระบบเพื่อความครบ
ถ้วน ถูกต้องและทันเวลา
	 4. เมื่อมีการนำ�เสนองบทดลอง งบแสดง
สถานะทางการเงิน งบแสดงผลการดำ�เนินงาน และ
หมายเหตุประกอบงบการเงินนั้นควรมีการตรวจสอบ
จากคณะกรรมการการเงินการคลัง (CFO) ตรวจสอบ
ก่อนที่จะส่งข้อมูลไปยังหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้อง
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อัตราการกรองไตในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หลังใช้การควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรังด้วยตนเอง 
โรงพยาบาลประจักษ์ศิลปาคม จังหวัดอุดรธานี 
วิมลพร พูลศิริ, พย.บ. 

บทคัดย่อ
	 โรคเบาหวานเป็นสาเหตุที่สำ�คัญอย่างหนึ่งของภาวะไตเรื้อรัง การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตรา
การกรองไตในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรังด้วยตนเอง ที่โรงพยาบาล
ประจักษ์ศิลปาคม จังหวัดอุดรธานี เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา โดยศึกษาข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง ได้แก่ 
ข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง และการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน ประเมินผลกระบวนการปฏิบัติตนใน
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลและศูนย์บริการสาธารณสุข และผลตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ ได้แก่ ความดันโลหิต (systolic blood presser: SBP) โปรตีนในปัสสาวะ ครีอะตินินในซีรั่ม 
(SCr: Serum-creatinine) น้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) โคเลสเตอรอล, LDL (Low density lipoprotein 
cholesterol), HDL (High density lipoprotein cholesterol) และอัตราการกรองไต (Estimated glo-
merular filtration rate: eGFR) ศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวาน จำ�นวน 73 คน อายุระหว่าง 20-60 
ปี เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม 2560 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติ
การ แบบสอบถามพฤติกรรมเสี่ยง แบบประเมินการปฏิบัติตนเองในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง และแบบประเมิน
การปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน มีค่าเชื่อมั่น 0.92, 0.90 และ 0.89 ตามลำ�ดับ
	 ผลการศึกษาพบว่า หลังดำ�เนินการ 1 ปี กลุ่มตัวอย่างที่ควบคุมปัจจัยเสี่ยงไม่ได้ (eGFR น้อยกว่า 60 
ml/min) มีจำ�นวน 59 คน (ร้อยละ 80.8) และที่สามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ (eGFR มากกว่าหรือเท่ากับ 60 
ml/min) จำ�นวน 14 คน (ร้อยละ 19.2) ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 57.5, อายุเฉลี่ย 54.0 ปี, ระยะเวลาการ
ป่วยเฉลี่ย 7.21 ปี, ดัชนีมวลกาย เฉลี่ย 22.67 และความดันโลหิต (SBP) เฉลี่ย 126.0 mmHg, เครียตินินในเซ
รัม เฉลี่ย 1.25 มก./มล. โดยรวมทั้งสองกลุ่มพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการกรองไตอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุ (adj.OR=0.09; 95%CI: 0.06-0.24), ระยะเวลาป่วยเบาหวาน (adj.OR=0.20; 
95%CI: 0.02-0.47), ดัชนีมวลกาย (adj.OR=4.41; 95%CI: 2.00-5.10), SBP (adj.OR=2.20; 95%CI: 2.00-
3.61), โปรตีนในปัสสาวะ (adj.OR=0.30; 95%CI: 0.03-0.53), เครียตินินในซีรั่ม (adj.OR= 0.07; 95%CI: 
0.0-0.60), โคเลสเตอรอล (adj.OR=0.12; 95%CI: 0.02-0.59), LDL (adj.OR=9.11; 95%CI: 10.11-10.91), 
HDL (adj.OR=0.19; 95%CI:0.02-0.56), HbA1C (adj.OR=0.32; 95%CI:0.08-0.93), พฤติกรรมเสี่ยงโดย
รวม 3อ2ส (adj.OR=1.50; 95%CI: 1.11-2.94) ได้แก่ การออกกำ�ลังกาย (adj.OR=0.03), การบริโภคอาหาร 
(adj.OR=0.56), สุขภาพจิต (adj.OR=2.92) สูบบุหรี่ (adj.OR=2.92) เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (adj.OR=7.94) 
การปฏิบัติตนเองในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงโดยรวม (adj.OR=5.75; 95%CI:4.04-8.66) ได้แก่ การรับประทาน
อาหาร (adj.OR=0.06), การออกกำ�ลังกาย (adj.OR=0.87), การส่งเสริมอารมณ์ (adj.OR=8.02) การงดสูบ
บุหรี่ (adj.OR=0.06) การงดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (adj.OR=0.81) และการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันโดยรวม 
(adj.OR= 0.81; 95%CI: 0.10-0.91) ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว (adj.OR=0.50), การดูแลร่างกาย 
(adj.OR=0.56), กิจวัตรประจำ�วัน (adj.OR=0.61) ความเจ็บปวด/ไม่สบาย (adj.OR=0.24) ความวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้า (adj.OR=0.09) ส่วน เพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับอัตราการกรองไต 
	 สรุป การปฏิบัติตนเองในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 นี้ สามารถเพิ่ม
อัตราการกรองไตหรือชะลอไตเรื้อรังได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 คำ�สำ�คัญ: การควบคุมปัจจัยเสี่ยงด้วยตนเอง, ผู้ป่วยเบาหวาน, โรคไตเรื้อรัง



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๓ ประจำ�เดือน กันยายน - ธันวาคม ๒๕๖๐   317วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

Estimated Glomerular Filtration Rate among Type 2 
Diabetic after self-efficacy control risk factors of 
Chronic Kidney in Prachaksinlapakhom Hospital, 
Udonthani Province
Vimonporn Poolsiri, B.N.S.

Abstract
	 Diabetes is an important cause to increase the risk of chronic kidney disease (CKD). 
This descriptive research aimed to study of the estimate glomerular filtration rate (eGFR) 
among type 2 Diabetic patients after one year of CKD risk factors control at Prachaksinlapak-
hom Hospital, Udonthani province. Data consisted general information, risk behavior of chronic 
kidney and daily practice, process evaluation were included self-efficacy in controlling risk 
factors of CKD, development of diabetes care service in sub-district health promotion hospital 
and primary care unit, patient evaluation were as follows; systolic blood pressure (SBP), micro-
albuminuria, serum-creatinine (SCr), HbA1c, total cholesterol (TC), LDL (Low density lipoprotein 
cholesterol), HDL (High density lipoprotein cholesterol) and eGFR. The sample group among 
type 2 Diabetic were 73 patients between 20 - 60 years, collected data between June-July 
2017. Research instruments: laboratory test, assessment of risk behavior, risk factors practice 
and daily practice (alpha 0.92, 0.90, 0.89 respectively).
	 Result after one year practice, 59 (80.8%) Diabetic patients could not control of risk 
factors (eGFR≥60 ml/min) and 14 (19.2%) patients could control of risk factors (eGFR≥60 ml/
min), this sampling group mostly were female 57.5% with average age 54.0 years, mean duration 
of Diabetic illness 7.21 years, average BMI 22.67 kg/m2 and average serum creatinin 1.25 mg/
dl. Fators related to eGFR were BMI (adj.OR=4.41; 95%CI: 2.00-5.10), SBP (adj.OR=2.20; 95%CI: 
2.00-3.61), LDL (adj.OR=9.11; 95%CI: 10.11-10.91), mental health (adj.OR=2.92), smoking (adj.
OR=2.92), alcohol drink (adj.OR=7.94), Overall practices of risk factors control (adj.OR=5.75; 
95%CI:4.04-8.66), emotional promoting (adj.OR=8.02) and age (adj.OR=0.09; 95%CI: 0.06-0.24), 
duration of illness (adj.OR=0.20; 95%CI: 0.02-0.47), microalbuminuria (adj.OR=0.30; 95%CI: 
0.03-0.53), SCr (adj.OR= 0.07; 95%CI: 0.0-0.60), TC (adj.OR=0.12; 95%CI: 0.02-0.59), HDL (adj.
OR=0.19; 95%CI:0.02-0.56), HbA1C (adj.OR=0.32; 95%CI:0.08-0.93). Overall of risk behavior (adj.
OR=1.50; 95%CI: 1.11-2.94) were as follows exercise (adj.OR=0.03), food (adj.OR=0.56), Overall 
practices of risk factors control were as follows food (adj.OR=0.06), exercise (adj.OR=0.87), no 
smoking (adj.OR=0.06), no alcohol drink (adj.OR=0.81), overall of daily practice (5Q5D5L) (adj.
OR= 0.81; 95%CI: 0.10-0.91) were as follows ability to moving (adj.OR=0.50), health care (adj.
OR=0.56), daily practice (adj.OR=0.61), Pain/discomfort (adj.OR=0.24), anxiety and depression 
(adj.OR=0.09) with statistically significant at p = 0.05 except gender.
	 Conclusion: self-efficacy in controlling risk factors of CKD on type 2 diabetic patients 
could be increasing eGFR or slowdown of CKD with statistically significant.

	 Key words: Self-efficacy Control Risk Factors, Diabetic Patients, Chronic Kidney Dis-
ease
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บทนำ�
	 ภาวะไตเรื้อรัง สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากความ 
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ ไม่ออกกำ�ลัง
กาย มีไข่ขาวหรือโปรตีนในปัสสาวะ ระดับน้ำ�ตาลใน
เลือดสูง อาหารที่มีกรดยูริกสูงในอาหารประเภทเนื้อ
สัตว์ ไขมันสูง และปัญหาสุขภาพจิต นอกจากนี้ยังพบ
ปัจจัยเร่งที่ทำ�ให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความเส่ียงต่อโรคไต
วายเรื้อรัง กรณีที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลได้ 
ยิ่งมีน้ำ�ตาลในเลือดสูงมาก จะมีโอกาสเกิดโรคไตวาย
ได้เร็วขึ้น ป้องกันได้โดยการลดอาหารเค็มเพื่อควบคุม
ความดันโลหิต ควบคุมน้ำ�หนักและหาทางผ่อนคลาย
ความเครียด รวมทั้งงดการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา สาร
กระตุ้น หรือสิ่งเสพติดอื่นๆ โดยพบจำ�นวนผู้ป่วยที่มี
ภาวะไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 3 ขึ้นไป มีประมาณร้อยละ 
2.9-13.02 เมื่อเปรียบเทียบกับจำ�นวนประชากรใน
ประเทศไทยประมาณ 70 ล้านคน และในผู้ป่วยเบา
หวาน พบความชุกของโรคไตเรื้อรังประมาณ ร้อยละ 
40 เป้าหมายที่สำ�คัญในการดูแลรักษาโรคไตเรื้อรัง คือ 
การป้องกันหรือการชะลอการเสื่อมของไตไม่ให้เข้าสู่ไต
เรื้อรังระยะสุดท้าย1 และภาวะไตเรื้อรังในประเทศไทย
ยังพบว่าผู้ป่วยเบาหวานเสี่ยงต่อการเกิดไตวายเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 492

	 จากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรังในผู้
ป่วยเบาหวานพบว่า การทำ�งานของไตมีค่าเฉลี่ยอัตรา
การกรองของไต (Estimated glomerular filtration 
rate; eGFR) ค่าปกติน้อยกว่า 60 มล. ต่อนาที ระยะ
การดำ�เนินไปของโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney dis-
ease stage) หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี
ภาวะแทรกซ้อนไตเรื้อรัง (chronic kidney disease 
stage) ใช้ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ภาวะไตเรื้อรัง ประกอบด้วย 5 ระยะ ได้แก่ ระยะ 
1 หมายถึง ตรวจพบพยาธิสภาพที่ไต แต่ไตยังทำ�งาน
ปกติ (normal or high GFR; GFR มากกว่า 90 
ml/min) ระยะ 2 หมายถึง ตรวจพบพยาธิสภาพที่ไต 
และไตเริ่มทำ�งานผิดปกติเล็กน้อย (mild CKD, GFR 
= 60-89 ml /min) ระยะ 3 หมายถึงไตทำ�งานผิด
ปกติปานกลาง ไม่ว่าจะตรวจพบพยาธิสภาพที่ไตหรือ
ไม่ก็ตาม (Moderate CKD, GFR = 30-59 ml/min) 

ระยะ 4 หมายถึง ไตทำ�งานผิดปกติมาก (severe CKD, 
GFR = 15-29 ml/min) และระยะ 5 หมายถึงไตทำ�งาน 
ผิดปกติมากระยะสุดท้ายหรือต้องล้างไต (end Stage 
CKD, GFR น้อยกว่า 15 ml/min) สามารถใช้ประเมิน 
ผลการรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะไตเรื้อรังระยะ 
ที่ 1-2 คือการตรวจพบพยาธิสภาพที่ไตและ ระยะที่ 3 
พบไตทำ�งานผิดปกติปานกลาง สามารถดูแลในคลินิก
เบาหวานได้3 ระยะที่ 4-5 จะมีภาวะไตเรื้อรังรุนแรง
เป็นระยะท้าย พบว่าหลังจากป่วยเป็นเบาหวานเฉลี่ย 
10 ปี เริ่มจะพบอาการทางไต เริ่มที่ไตเสื่อมประมาณ 
ร้อยละ 30-35 หลังจากเริ่มมีภาวะไตเรื้อรังในระยะ
เริ่มต้น พบว่าอีกประมาณ 4-7 ปี จะเป็นไตวายใน
ระยะสุดท้ายได้ ถ้าไม่ได้รับการดูแลและรักษาอย่าง
เหมาะสม4 ดังนั้น การตรวจคัดกรองและวินิจฉัยโรค
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก การควบคุมปัจจัยเสี่ยงและให้การ
ดูแลรักษา จึงมีความสำ�คัญอย่างยิ่ง หากมีการควบคุม
โรคเบาหวานที่ดีจะสามารถลดโรคแทรกซ้อนได้5 ซึ่ง
พฤติกรรมเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง หมายถึง พฤติกรรมการ
ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำ�วัน ได้แก่ พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร เช่น อาหารพวกแป้ง เค็มจัด ไข
มันสูง น้ำ�ตาล และอาหารประเภทโปรตีนที่มีผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงโรคไต เป็นต้น การออกกำ�ลังกาย 
ภาวะทางอารมณ์ เช่น ความเครียดและวิตกกังวล 
เป็นต้น การสูบบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่วน
ปัจจัยเร่งที่ทำ�ให้คนไข้เบาหวานมีความเสี่ยงต่อโรคไต
วาย อาทิเช่น กรณีที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาล
ได้ ถ้ามีน้ำ�ตาลในเลือดสูงมาก จะมีโอกาสเกิดโรคไต
วายได้เร็วขึ้น6 
	 ในภาพรวมจังหวัดอุดรธานี ถึงแม้ว่าผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่จะมีแนวโน้มลดลงในช่วงปี พ.ศ. 
2554-2556 ร้อยละ 5.62 (7,760 คน), 4.99 (7,001 
คน) และ 2.51 (3,961 คน) ตามลำ�ดับ แต่พบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานที่เกิดภาวะไตเรื้อรังระยะ 3-5 มีแนว
โน้มสูงขึ้นทุกปี คือร้อยละ 31.95 (12,123 คน), 37.59 
(26,464 คน) และ 36.90 (26,944 คน) ตามลำ�ดับ 
ปี พ.ศ.2556 มีผู้ป่วยเบาหวาน จำ�นวน 45,836 คน 
มีระดับน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสมน้อยกว่า ร้อยละ 7 จำ�นวน 
10,547 คน (ร้อยละ 37.30) แต่อย่างไรก็ตามจากการ
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ดำ�เนินงานที่ผ่านมาในช่วงปี พ.ศ. 2557-2559 พบผู้
ป่วยเบาหวานที่เกิดภาวะไตเรื้อรังระยะ 3-5 มีแนวโน้ม 
ลดลง คือ ร้อยละ 29.80, 29.49, 26.09 ตามลำ�ดับ7  
	 โรงพยาบาลประจักษ์ศิลปาคม พบผู้ป่วย
เบาหวานที่ขึ้นทะเบียนรักษาในโรงพยาบาลประจักษ์- 
ศิลปาคม ระหว่างปี 2556 จำ�นวน 112 คน พบผู้ป่วย
เบาหวานที่เกิดภาวะไตเรื้อรัง ระยะที่ 1-5 จำ�นวน 29 
คน (ร้อยละ 25.89) ปี 2557 จำ�นวน 210 คน มี
ภาวะไตเรื้อรัง ระยะที่ 1-5 จำ�นวน 67 คน (ร้อย
ละ 31.90) และปี 2558 จำ�นวน 306 คน มีภาวะไต
เรื้อรัง ระยะที่ 1-5 จำ�นวน 98 คน (ร้อยละ 32.02) 
ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด8 จะเห็นได้ว่า มีแนวโน้ม
สูงขึ้น ดังนั้นจึงได้มีการพัฒนากระบวนการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง 
ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน9 ในโรง-
พยาบาลประจักษ์ศิลปาคม เพื่อลดอัตราป่วยไตเรื้อรัง
จากโรคเบาหวานและเป็นการชะลอไตเสื่อม โดยมีการ
พัฒนาบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดบริการ
ตามโปรแกรมควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง ในเรื่อง
การออกกำ�ลังกาย การรับประทานอาหาร อารมณ์ 
การสูบบุหรี่และสุรา ซึ่งหากไม่มีการควบคุมปัจจัย
เสี่ยงต่อไตเรื้อรังก็จะทำ�ให้ผู้ป่วยเบาหวานเกิดภาวะไต
เรื้อรังได้เพิ่มขึ้น

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาอัตราการกรองไตในผู้ป่วยเบา
หวานชนิดที่ 2 หลังการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง 
1 ปี 
	 2. เพื่อเปรียบเทียบปัจจัยลักษณะผู้ป่วย ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ พฤติกรรมเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง 
การปฏิบัติตามโปรแกรมควบคุมปัจจัยเสี่ยง และการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน หลังดำ�เนินการ 1 ปี ระหว่าง
กลุ่มที่ควบคุมได้ (eGFR น้อยกว่า 60 ml/min) กับ
กลุ่มที่ควบคุมไม่ได้ (eGFR มากกว่าหรือเท่ากับ 60 
ml/min)  
	 3. เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 
คุณลักษณะผู้ป่วย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
พฤติกรรมเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง การปฏิบัติตามโปรแกรม

ควบคุมปัจจัยเสี่ยง และการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน 
กับอัตราการกรองไต (eGFR) ของผู้ป่วยเบาหวาน

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา พัฒนา
กระบวนการตามโปรแกรมควบคุมปัจจัยเสี่ยงไตเรื้อรัง
จากเบาหวาน โดยใช้แนวปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนา
ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน ประกอบ
ด้วย 
	 1. การกำ�หนดมาตรการการควบคุมปัจจัย
เสี่ยงภาวะไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ การตั้ง
เป้าหมาย วางแผนและสร้างโปรแกรมการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง 
	 2. พัฒนาบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์ พยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 
	 3. โปรแกรมการปฏิบัติตนเองเพื่อควบคุม
ความเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง
		  3.1 ด้านการควบคุมอาหารโดยการ 
จัดแผนอาหารสำ�หรับผู้ป่วย
		  3.2 ให้ความรู้เรื่องการป้องกันโรค
เบาหวาน สาธิต ฝึกปฏิบัติ
		  3.3 การออกกำ�ลังกายที่เหมาะสม 
กับตนเองหลัก 3 ประการ ได้แก่ ความหนัก ความถี่ 
และระยะเวลาในการออกกำ�ลังกาย ออกกำ�ลังกายที่
มีการใช้กล้ามเนื้อของร่างกายหลายๆ ส่วนได้เคลื่อน
ไหวพร้อมๆ กัน เช่น เดินหรือวิ่งเหยาะๆ เต้นแอโรบิค 
เป็นต้น
		  3.4  ด้านการป้องกันความเครียด
ทางจิตใจและอารมณ์ 
	 4. ศึกษาสถานการณ์ผู้ป่วยเบาหวานและ
ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาที่ป่วย น้ำ�หนัก 
ส่วนสูง ความดันโลหิตตัวบน หรือ systolic blood 
pressure (SBP) ค่าผิดปกติมากกว่าหรือเท่ากับ 140 
mmHg, ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการตามแนวทาง
เวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน7 (ปริมาณโปรตีนใน
ปัสสาวะ ครีอะตินิน ระดับโคเลสเตอรอล ไขมัน LDL, 
HDL, ระดับน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม (A1c), ค่าประมาณ
อัตราการกรองไต (eGFR) 
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	 5. แบ่งกลุ่มป่วยเบาหวานที่มีภาวะไตเรื้อรัง
เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ควบคุมระดับ GFR ได้ดี (GFR 
มากกว่าหรือเท่ากับ 60ml/min) และกลุ่มที่ควบคุม
ระดับ GFR ไม่ได้ (GFR น้อยกว่า 60ml/min)10 

	 6. เก็บข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพการออกกำ�ลัง
กาย อาหาร อารมณ์ การสูบบุหรี่และสุรา (3อ2ส) 
การปฏิบัติตนในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง การปฏิบัติ
กิจวัตรประจำ�วัน การพัฒนากระบวนการ และผลของ
การดำ�เนินงาน คือ อัตราการกรองไต 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 1. ประชากรศึกษา โดยศึกษาผู้ป่วยเบาหวาน 
ที่ขึ้นทะเบียนปี 2559 (วันที่ 30 กันยายน 2558 ถึง 
30 กันยายน 2559) ที่มีอายุ 20-60 ปี ในอำ�เภอ 
ประจักษ์ศิลปาคม จังหวัดอุดรธานี จำ�นวน 558 คน 
	 2. ขนาดกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม โดย 
สุ่มเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง ผู้ป่วยที่มารับบริการ
ที่คลีนิกเบาหวาน โรงพยาบาลประจักษ์ศิลปาคม 
ระหว่างเดือนมิถุนายน - กรกฎาคม 2560 จำ�นวน 
73 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เป็นแบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูลผู้
ป่วยโรคเบาหวาน มี 4 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบา
หวาน จำ�นวน 12 ข้อ ได้แก่ ลักษณะผู้ป่วย และการ
ประเมินผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ระยะเวลาที่ป่วย น้ำ�หนัก ส่วนสูง ความดัน
โลหิตตัวบน (systolic blood pressure: SBP) (ระดับ
ความดันโลหิตตัวบนที่ควบคุมน้อยกว่า 140 mmHg) 
ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ (microalbuminuria เกณฑ์ 
ปกติน้อยกว่า 30 mg/gCr) ครีอะตินินในซีรั่ม (Serum- 
creatinine ค่าปกติ 0.5 - 1.2 mg/dl) โคเลสเตอรอล 
(cholesterol น้อยกว่าหรือเท่ากับ 200 mg/dl) ไขมัน 
LDL (Low density lipoprotein cholesterol) ค่า
ควบคุมน้อยกว่า 100 mg/dl) ไขมัน HDL (High 
density lipoprotein cholesterol) ค่าปกติ 40-
59 mg/dl และน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม (Hemoglobin: 

HbA1c ปกติน้อยกว่าร้อยละ 7), ค่าประมาณอัตรา
การกรองไต (eGFR) นำ�เสนอผลเป็นสองค่าคือ 
เกณฑ์ที่ควบคุมได้ (eGFR น้อยกว่า ml/min) กับ
เกณฑ์ที่ควบคุมไม่ได้ (eGFR มากกว่าหรือเท่ากับ 60 
ml/min)
	 ส่วนที่ 2 พฤติกรรมเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง (In-
put) จำ�นวน 30 ข้อ เป็นคำ�ถามเกี่ยวกับพฤติกรรม
ในชีวิตประจำ�วัน ได้แก่ 1) พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร 2) การออกกำ�ลังกาย 3) การจัดการอารมณ์ 
4) การสูบบุหรี่ และ 5) การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ประยุกต์ใช้แบบสอบถามการส่งเสริมสุขภาพ ฉบับ
แปลภาษาไทย11 มีค่าเชื่อมั่นของแบบสอบถาม = 0.92
ลักษณะคำ�ตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ แปลผลเป็นค่าคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 5 ดังนี้

ไม่ปฏิบัติ นานๆ บางครั้ง บ่อย  ประจำ�สม่ำ� ปฏิบัติ
  เลย	  ครั้ง	       ครั้ง    เสมอ    ทุกวัน
   0	   1	 2      3      4        5

	 ส่วนที่ 3 การปฏิบัติตนในการควบคุมปัจจัย
เสี่ยงต่อไตเรื้อรัง (Process) จำ�นวน 18 ข้อ 
	 การตอบ มี 2 ค่า ได้แก่ ปฏิบัติถูกต้อง (1 
คะแนน) และไม่ปฏิบัติ/ไม่ถูกต้อง (0 คะแนน)
	 ผลการปฏิบัติตนในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง
ต่อไตเรื้อรังของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง ประกอบ
ด้วยคำ�ถามการควบคุมปัจจัย 4 ด้าน ได้แก่ การรับ
ประทานยา และ 3 อ. (อาหาร ออกกำ�ลังกาย และ
อารมณ์) โดยสอบถามกลุ่มตัวอย่างระหว่างเดือน
มิถุนายน - กรกฎาคม 2560
	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเพื่อประเมินการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน จำ�นวน 25 ข้อ เป็นเครื่อง
มือวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไป ผู้ตอบ
สามารถตอบด้วยตนเอง โดยใช้เวลาประมาณ 1 นาที 
แบบสอบถามคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย ประยุกต์
จากแบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L (Euro-
pean Quality of Life-5 Dimensions-5 Levels)12 

มีค่าเชื่อมั่น 0.89 ประกอบด้วย 5 มิติๆ ละ 5 คำ�ถาม 
คุณลักษณะของคุณภาพชีวิต ได้แก่ ความสามารถใน
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การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง การทำ�กิจวัตรประจำ�
วัน (เช่น การทำ�งานหาเลี้ยงชีพ การเรียน การทำ�งาน
บ้าน การทำ�กิจกรรมกับครอบครัว หรือการทำ�งาน
อดิเรก) ความเจ็บปวดหรือความไม่สบาย ความวิตก
กังวล และภาวะซึมเศร้า แต่ละมิติหรือแต่ละคำ�ถาม
จะมีคำ�ตอบให้เลือก 5 ระดับโดยมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 
ถึง 5 
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้วิจัย
นำ�แบบสอบถามตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญจำ�นวน 3 
ท่าน และมีการหาค่าความเชื่อมั่น (reliability) แบบ 
สอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วนำ�ไปทดลองใช้ (Try out) 
กับประชากรที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 
30 คน นำ�มาหาความเที่ยง Reliability โดยใช้สูตรหา
ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบราค (Cronbrach’s 
alpha coefficient) ผลการทดสอบ ปรากฎดังนี้
	 1) พฤติกรรมเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง 3อ2ส ค่า
เชื่อมั่น= 0.92
	 2) การปฏิบัติตนในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
ค่าเชื่อมั่น= 0.90
	 3) แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน 
ค่าเชื่อมั่น= 0.89

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 1. ผู้วิจัยพิจารณาดำ�เนินการวิจัยตามหลัก
จริยธรรมของการวิจัยโดยเคร่งครัด ได้อธิบายถึงการ
เก็บรักษาความลับของกลุ่มตัวอย่าง และเมื่อผู้ร่วม
วิจัยสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย จากนั้นจึงให้ผู้เข้า
ร่วมการวิจัยลงลายมือชื่อเป็นหลักฐาน ในหนังสือ
ยินยอม และจะไม่นำ�เสนอหรือเผยแพร่ข้อมูลราย
บุคคล
	 2. ทำ�หนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลเวชระเบียน 
จาก ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลประจักษ์ศิลปาคม เก็บ
ข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม 2560

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิจัยครั้งนี้ แบ่งการวิเคราะห์เป็น 2 
ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที่ 1 สถิติพรรณนา (Descriptive 

statistics) เพื่ออธิบายข้อมูล ได้แก่ ค่าร้อยละ 
(percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน (standard deviation) 
	 ส่วนที่ 2 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential 
statistics) เพื่อทดสอบสมมติฐาน ในการวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร โดยการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติก Multinomial logistic regression 
อธิบายด้วยค่า adjusted OR และ 95% Confidence 
interval กำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการศึกษา
	 1. ผลการศึกษาอัตราการกรองไตในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 หลังการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไต
เรื้อรัง 1 ปี พบว่า โดยรวมทั้งสองกลุ่มผู้ป่วย จำ�นวน 
73 คน หลังดำ�เนินการ 1 ปี มีกระบวนการปฏิบัติเพิ่ม
ขึ้น ได้แก่ มีกำ�หนดมาตรการ และการปฏิบัติควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงภาวะไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน โดยการ
ตั้งเป้าหมาย วางแผนและดำ�เนินการพัฒนาบุคลากร
จัดบริการตามกระบวนการบริการผู้ป่วยเบาหวานแบบ
บูรณาการเชิงรุกถึงระดับพื้นที่ตำ�บล กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 57.50, อายุเฉลี่ย 54.0 
ปี, ระยะเวลาการป่วยเฉลี่ย 7.21 ปี, ดัชนีมวลกาย 
เฉลี่ย 22.67 พบกลุ่มตัวอย่างที่ควบคุมปัจจัยเสี่ยงไม่
ได้ (eGFR น้อยกว่า 60 ml/min) มีจำ�นวน 59 คน 
(ร้อยละ 80.8) และที่สามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ 
(eGFR มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ml/min) จำ�นวน 14 
คน (ร้อยละ 19.2)
	 2. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ความ
ดันโลหิต (SBP) เฉลี่ย 126 mmHg พบกลุ่มที่ SBP 
อยู่ในเกณฑ์ดี (น้อยกว่า 140 mmHg) ร้อยละ 64.3, 
ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ (microalbuminuria) เฉลี่ย 
23.7 พบกลุ่มที่ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะอยู่ในเกณฑ์
ดี ร้อยละ 92.9, เครียตินินในซีรั่ม (SCr: serum-
creatinine) เฉลี่ย 1.25 พบกลุ่มที่ SCr อยู่ในเกณฑ์ดี 
ร้อยละ 92.9, โคเลสเตอรอล เฉลี่ย 181.5 พบกลุ่มที่ 
โคเลสเตอรอลอยู่ในเกณฑ์ดี ร้อยละ 85.7, LDL เฉลี่ย 
96 พบกลุ่มที่ LDL อยู่ในเกณฑ์ดี ร้อยละ 92.9, HDL 
เฉลี่ย 47.1, พบกลุ่มที่ HDL อยู่ในเกณฑ์ดี ร้อยละ 
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100, น้ำ�ตาลสะสม เฉลี่ย 7.31, พบกลุ่มที่ค่าน้ำ�ตาล
สะสมอยู่ในเกณฑ์ดี ร้อยละ 64.3, อัตราการกรองไต
เฉลี่ย 62.32 พบกลุ่มที่อัตราการกรองไตอยู่ในเกณฑ์ดี 
ร้อยละ 64.3 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบปัจจัยลักษณะผู้ป่วยและผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ (n= 73)

ปัจจัย

เพศ
 ชาย (n=31)
 ร้อยละ 42.50
 หญิง (n=42)
 ร้อยละ 57.50
อายุ (ปี) 
X=54.0 (SD 4.25)
 < 40
 > 40
ระยะเวลาป่วย
เบาหวาน (ปี) 
X=7.21 (SD 2.5)
 < 10
 ≥ 10 
ดัชนีมวลกาย
(kg/m2) 
X=22.67 (SD 2.47)
 ระดับดี 18-23
 ระดับไม่ดี 
 ≤18/≥23
ความดันโลหิต
(SBP/mmHg)
X=126 (SD 22.29)
 ระดับดี ≤130 
 ไม่ดี >130 
ปริมาณโปรตีนใน
ปัสสาวะ (mg/gCr)
X=23.7 (SD 17.81)
 ระดับดี <30 
 ไม่ดี 30->299
 ขึ้นไป 

ปัจจัย

เครียตินินในซีรั่ม 
(SCr: mg/dl)
X=1.25 (SD 0.15)
 ระดับดี (ช่วง 0.5-1.2) 
 ไม่ดี (ช่วง<0.5/>1.2)
โคเลสเตอรอล
(mg/dl) 
X=181.5 (SD 12.8)
  ระดับดี < 200 
  ไม่ดี  ≥ 200 
LDL-Cholesterol 
(mg/dl)
X=96 (SD 8.9)
  ระดับดี  < 100 
  ไม่ดี  ≥ 100 
DL-Cholesterol 
(mg/dl)
X=47.1 (SD 2.7)
  ระดับดี ≥ 40  
  ไม่ดี < 40 
ค่าน้ำ�ตาลสะสม 
(HbA1C/%)
X=7.31 (SD 0.4)
  ระดับปกติ 
  HbA1c <7%
  ผิดปกติ HbA1c ≥ 
  7% ขึ้นไป
อัตราการกรองไต 
(ml/min)
X=62.32 (SD 10.5)
 ระดับดี eGFR≥60 
 ไม่ดี eGFR<60 

จำ�นวน	 ร้อยละ
	
  27	 45.8
  
  32	 54.2

X=57.0 (SD 5.79)

  3	 5.0
  56	 94.9
X=9.0 (SD 3.21)

  46	 78.0
  13	 22.0
X=23.30 (SD 4.08)

  15	 25.4
  44	 74.6

X=132 (SD 20.78)

  35	 59.3
  24	 40.7
X=31.5 (SD 13.43)

  47	 79.7
  12	 20.3

จำ�นวน	 ร้อยละ
X=1.50 (SD 0.20)

  24	 40.7
  35	 59.3
X=205 (SD 15.5)

  24	 40.7
  35	 59.3
X=113 (SD7.6)

  42	 71.2
  17	 28.8
X=35.42 (SD 2.0)

  10	 16.9
  49	 83.1
X= 9.01 (SD 0.5)

  24	 40.7
  
  35	 59.3

 X=49.89(SD 9.8)

 
  11	 18.6
  48	 81.4

จำ�นวน	 ร้อยละ
	
  4	 28.6
  
  10	 71.4

X=51.0 (SD 2.72)

  1	 7.1
  13	 92.9
X=5.42 (SD 1.80)

  14	 100.0
  0	 0.0
X=22.04 (SD 0.87)

  4	 28.6
  10	 71.4

X=124 (SD 23.81)

  9	 64.3
  5	 35.7
X=16.0 (SD 22.30)

13	 92.9
1	 7.1

จำ�นวน	 ร้อยละ
 X=1.0 (SD 0.10)

  13	 92.9
  1	 7.1
 X=158 (SD 10.2)

  12	 85.7
  2	 14.3
 X=79 (SD 10.2)

  13	 92.9
   1	 7.1
 X=58.78 (SD 3.4)

  14	 100.0
   0	 0.0
 X=5.62 (SD 0.2)

   9	 64.3

   5	 35.7

X=74.75 (SD 11.2)

   9	 64.3
   5	 35.7

กลุ่ม 1 ควบคุม
ไม่ได้ (59)

กลุ่ม 1 ควบคุม
ไม่ได้ (59)

กลุ่ม 2 ควบคุม
ได้ (14)

กลุ่ม 2 ควบคุม
ได้ (14)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบปัจจัยลักษณะผู้ป่วยและผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ (n= 73) (ต่อ)

	 3. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยคุณลักษณะผู้ป่วย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
พฤติกรรมเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง การปฏิบัติตนในการ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไตเร้ือรังและการปฏิบัติกิจวัตร
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ปัจจัย

เพศ
อายุ
ระยะการป่วยเบาหวาน 
ดัชนีมวลกาย (BMI)  
ความดันโลหิตตัวบน (SBP)
โปรตีนในปัสสาวะ
(microalbuminuria)
เครียตินินในซีรั่ม
(Serum creatinine)
โคเลสเตอรอล (Cholesterol)
LDL
HDL
HbA1C
พฤติกรรมเสี่ยงโดยรวม3อ2ส
การออกกำ�ลังกาย 
การบริโภคอาหาร 
สุขภาพจิต 
สูบบุหรี่ 
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
การปฏิบัติตนในการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงโดยรวม 
การรับประทานอาหาร
การออกกำ�ลังกาย
การส่งเสริมอารมณ์
การงดสูบบุหรี่ 
การงดดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 
การปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน
โดยรวม
ความสามารถในการ
เคลื่อนไหว
การดูแลร่างกายตนเอง
การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน
ความเจ็บปวด/ความไม่สบาย
ความวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้า

Lower
0.594
0.008
0.167
0.454
2.003
0.036

0.009

0.025
10.112
0.023
0.088
1.116
0.055
0.243
2.785
2.853
6.210
4.044

0.052
0.776
7.787
0.016
0.016

0.108

0.278

0.437
0.327
0.886
0.501

Adj.
OR
2.109
0.096
0.207
0.454
2.209
0.301

0.074

0.123
9.119
0.190
0.324
1.500
0.030
0.562
2.927
2.927
7.947
5.750

0.061
0.872
8.028
0.063
0.063

0.818

0.500

0.567
0.610
0.247
0.091

Upper
0.493
0.099
0.374
0.834
3.610
0.536

0.605

0.597
10.919
0.568
0.930
2.947
0.392
0.703
3.911
3.910
8.309
8.669

0.090
0.896
8.802
0.249
0.249

0.918

0.867

0.631
0.631
0.922
0.734

p-value

2.010
<0.001*
<0.001*
<0.001*
<0.001*
0.017*

0.001*

0.001*
0.001*
0.006*
<0.001*
0.047*
<0.001*
0.008*
<0.001*
<0.001*
<0.001*
0.044*

<0.001*
0.008*
<0.001*
<0.001*
<0.001*

<0.001*

0.002*

0.046*
0.013*
0.003*
<0.001*

ประจำ�วันกับอัตราการกรองไตของผู้ป่วยเบาหวาน 
พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการกรองไต 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุ 
(adj.OR=0.09; 95%CI: 0.06-0.24), ระยะเวลา
ป่วยเบาหวาน (adj.OR=0.20; 95%CI: 0.02-0.47), 
ดัชนีมวลกาย (adj.OR=4.41; 95%CI: 2.00-5.10), 
ความดันโลหิตตัวบน (SBP) (adj.OR=2.20; 95%CI: 
2.00-3.61), ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ (adj.OR=0.30; 
95%CI: 0.03-0.53), เครียตินินในซีรั่ม (adj.OR= 0.07; 
95%CI: 0.0-0.60), โคเลสเตอรอล (adj.OR=0.12; 
95%CI: 0.02-0.59), LDL (adj.OR=9.11; 95%CI: 
10.11-10.91), HDL (adj.OR=0.19; 95%CI:0.02-
0.56), HbA1C (adj.OR=0.32; 95%CI:0.08-0.93), 
พฤติกรรมเสี่ยงโดยรวม (adj.OR=1.50; 95%CI: 
1.11-2.94) ได้แก่ การออกกำ�ลังกาย (adj.OR=0.03), 
การบริโภคอาหาร (adj.OR=0.56), สุขภาพจิต (adj.
OR=2.92) สูบบุหรี่ (adj.OR=2.92) ดื่มเครื่องดื่ม 
แอลกอฮอล์ (adj.OR=7.94) การปฏิบัติตนในการควบ 
คุมปัจจัยเสี่ยงโดยรวม (adj.OR=5.75; 95%CI:4.04-
8.66) ได้แก่ การรับประทานอาหาร (adj.OR=0.06), 
การออกกำ�ลังกาย (adj.OR=0.87), การส่งเสริมอารมณ์ 
(adj.OR=8.02) การงดสูบบุหรี่ (adj.OR=0.06), การ
งดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (adj.OR=0.81) และการ 
ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันโดยรวม (adj.OR= 0.81; 95% 
CI: 0.10-0.91) ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว 
(adj.OR=0.50), การดูแลร่างกายตนเอง (adj.OR= 
0.56), การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน (adj.OR=0.61) ความ
เจ็บปวดหรือความไม่สบาย (adj.OR=0.24) ความวิตก 
กังวลและภาวะซึมเศร้า (adj.OR=0.09) ส่วน เพศ ไม่มี 
ความสัมพันธ์กับอัตราการกรองไต ซึ่งผลการศึกษา 
ครั้งนี้จะเห็นได้ว่า การปฏิบัติตนเองในการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่าง 
เคร่งครัดนี้ สามารถเพิ่มอัตราการกรองไตหรือชะลอ
ไตเรื้อรังได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับอัตรา 
การกรองไตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (n=73)

95%CI

*มีนัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05



324   Vol.25 No.3 September - December 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

วิจารณ์
	 ผลการศึกษานี้ที่พบว่า หลังดำ�เนินการ 1 ปี 
มีกระบวนการปฏิบัติเพิ่มขึ้น ได้แก่ มีกำ�หนดมาตรการ 
และการปฏิบัติควบคุมปัจจัยเส่ียงภาวะไตเร้ือรังใน
ผู้ป่วยเบาหวาน โดยการตั้งเป้าหมาย วางแผนและ
ดำ�เนินการพัฒนาบุคลากรจัดบริการตามกระบวนการ
บริการผู้ป่วยเบาหวานแบบบูรณาการเชิงรุกถึงระดับ
พื้นที่ตำ�บล กลุ่มตัวอย่างที่ควบคุมปัจจัยเสี่ยงไม่ได้ 
(eGFR น้อยกว่า 60 ml/min) มีจำ�นวน 59 คน (ร้อย
ละ 80.8) และที่สามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ (eGFR 
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ml/min) จำ�นวน 14 คน 
(ร้อยละ 19.2) ด้านพฤติกรรมเสี่ยงต่อไตเรื้อรัง ได้แก่ 
การออกกำ�ลังกาย การบริโภคอาหาร สุขภาพจิต สูบ
บุหรี่ และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งแสดงว่าหากมี
การให้ความสำ�คัญอย่างมากในด้านการออกกำ�ลังกาย 
การบริโภคอาหาร การส่งเสริมสุขภาพจิต ไม่บุหรี่ 
และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สามารถเพิ่มอัตราการก
รองไตได้ ส่วนกลุ่มที่ควบคุมปัจจัยเสี่ยงไม่ได้นั้น อาจ
เนื่องจากวัฒนธรรมการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน ภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น ไม่เคยออก
กำ�ลังกายมาก่อน มีอาการเหนื่อยจากน้ำ�หนักตัวมาก 
หรือการรับประทานอาหารท่ีหาซ้ือได้ง่ายและราคาถูก 
จึงต้องรับประทานอาหารตามที่มีนั้น โดยไม่ได้คำ�นึง
ถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากสารอาหารและอาจเส่ียงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนเกิดโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้น เป็นต้น ซึ่ง
ผลการวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Dodhia, 
et al13 ทำ�การวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิด
โรคแรกซ้อนทางไตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ
ระหว่าง 40- 70 ปี พบว่า กลุ่มที่มีการควบคุมปัจจัย
เสี่ยง จะมีค่าความดันโลหิต ระยะเวลาป่วยเบาหวาน 
น้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม, เครียตินินในซีรั่ม ต่ำ�กว่ากลุ่มที่
ไม่มีการควบคุมและพบอัตราการกรองไตสูงกว่ากลุ่มที่
ไม่มีการควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 จากการศึกษาที่พบว่า ผลการศึกษาครั้งนี้
ที่พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการกรองไต 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุ 
ระยะเวลาป่วยเบาหวาน ดัชนีมวลกาย ความดัน
โลหิต (SBP) โปรตีนในปัสสาวะ เครียตินินในซีรั่ม 

โคเลสเตอรอล LDL, HDL, HbA1c, พฤติกรรมเสี่ยง
โดยรวม ได้แก่ การออกกำ�ลังกาย การบริโภคอาหาร 
สุขภาพจิต สูบบุหรี่ และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การ
ปฏิบัติตนในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงโดยรวม ได้แก่ การ
รับประทานอาหาร การออกกำ�ลังกาย การส่งเสริม
อารมณ์ การงดสูบบุหรี่ งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ
การปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันโดยรวม ได้แก่ ความ
สามารถในการเคลื่อนไหว การดูแลร่างกายตนเอง 
การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน ความเจ็บปวดหรือความไม่
สบาย ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า ส่วน เพศ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับอัตราการกรองไต อภิปรายได้ว่า 
การเกิดภาวะเสื่อมของไตในผู้ป่วยเบาหวานอาจเป็น
ผลมาจากการมีระยะเวลาป่วยเบาหวานนานมากกว่า 
5 ปี การมีน้ำ�หนักตัวมากเกินเกณฑ์ (ดัชนีมวลกาย) 
ความดันโลหิตสูง อายุมาก มีพฤติกรรมและการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำ�วันที่เสี่ยงต่อไตเรื้อรัง นอกจากนี้ยังอาจ
เนื่องมาจากการป่วยเบาหวานมานาน ทำ�ให้ภาวะ
น้ำ�ตาลและไขมันในเลือดสูงขึ้น ตลอดจนมีโปรตีน
หรือไข่ขาวรั่วออกมาในปัสสาวะจากการที่ไตทำ�งาน
หนักและไตเสื่อมจึงทำ�ให้มีค่าอัตราการกรองไตต่ำ�หรือ
ไตเสื่อมเพิ่มขึ้น ทั้งนี้ หากผู้ป่วยมีการปฏิบัติตนเอง
ในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไตเรื้อรังที่ถูกต้องเหมาะ
สม ทั้งด้านการรับประทานอาหาร (งดอาหารหวาน
จัด เค็มจัด เนื้อสัตว์ และไขมันสูง) การออกกำ�ลังกาย 
และการจัดการอารมณ์ จะทำ�ให้ผู้ป่วยเบาหวานมีค่า
อัตราการกรองไตสูงขึ้นหรือกล่าวได้ว่าสามารถที่จะ
ชะลอการเสื่อมของไตได้
	 ซึ่งผลการวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Alwakeel, et al14 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การเกิดไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานพบว่า ระยะเวลา
ป่วยเบาหวานมากกว่า 10 ปี จะปรากฏค่า serum 
creatinine, proteinuria, systolic blood pressure 
มากกว่า 130 mmHg มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดไต
เรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน และการศึกษาของ Wijesu-
riya, et al15 ที่พบว่าภาวะโรคไตเรื้อรังมีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำ�คัญกับการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดที่
ไม่ดี มีค่า HbA1c สูง มีค่า Fasting blood glucose 
สูง และ มีความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ยังสอดคล้อง
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กับการศึกษาของ เกวลี อุตส่าห์การ และคณะ16 และ
สุเทพ จันทรเมธธีกุล17 ที่ศึกษาพบว่าภาวะเสื่อมของ
ไตในผู้ป่วยเบาหวานมีความสัมพันธ์กับความดันโลหิต
สูง ระยะเวลาป่วยเบาหวานและค่าน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม 
ผลจากการศึกษาคร้ังน้ีแสดงได้ว่าการปฏิบัติตนใน
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 นี้ 
สามารถเพิ่มอัตราการกรองไตหรือชะลอไตเร้ือรังได้
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะ
	 1. ผลการศึกษาหลังผู้ป่วยมีการปฏิบัติตนใน 
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไตเร้ือรังจากเบาหวานคร้ังนี้
พบว่ากลุ่มที่ควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ และเป็นผู้ป่วยที่มี 
การปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันและมีการส่งเสริมพฤติกรรม 
ควบคุมความเสี่ยงต่อไตเรื้อรังได้ดีกว่ากลุ่มที่ควบคุม
ไม่ได้ ดังนั้น การปฏิบัติตนในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง
ต่อไตเรื้อรังจากเบาหวานโดยให้ความสำ�คัญอย่าง
มากในด้านจัดการอารมณ์ การควบคุมอาหาร การ
ออกกำ�ลังกาย การงดสูบบุหรี่และงดการดื่มเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ จะช่วยชะลอไตเสื่อมเรื้อรังใด้มากขึ้น 
ดังนั้นควรดำ�เนินการเชิงรุกและดำ�เนินการอย่างใกล้
ชิด ตลอดจนการปฏิบัติตนเองของผู้ป่วยตามโปรแกรม
โดยเคร่งครัด เพื่อลดภาวะการเสื่อมของไตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
	 2. ผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับอัตราการกรองไต อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ได้แก่ การปฏิบัติตนในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อไต
เรื้อรัง, ดัชนีมวลกาย, อายุ ความดันโลหิต ระยะเวลา
ป่วยเบาหวานมากกว่า 10 ปี LDL, HbA1C, โปรตีน 
ในปัสสาวะ HDL, โคเลสเตอรอล เครียตินินในซีรั่ม 
พฤติกรรมเสี่ยงและการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน ดัง
นั้นควรสร้างความตระหนักในปัจจัยเส่ียงโดยการให้
ความร่วมมือของผู้ป่วยในการรักษาโรคเบาหวาน โดย
การส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยรับรู้ประโยชน์ของการ
เฝ้าระวังและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนไตเร้ือรัง 
โดยติดตามและคอยเตือนผู้ป่วยให้มาตรวจตามแพทย์
นัดอย่างต่อเนื่อง 
	 3. ผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า ในกลุ่มที่

ควบคุมปัจจัยเสี่ยงไม่ได้มีมากถึงร้อยละ 80.8 นั้น ทั้งนี้ 
อาจเนื่องมาจากขาดความตระหนักในการปฏิบัติตัว
ที่ถูกต้อง วัฒนธรรมการรับประทานอาหารและการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันที่มีมายาวนาน ภาวะเศรษฐกิจ
และสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป อย่างเช่น ไม่เคยออก
กำ�ลังกายมาก่อน มีอาการเหนื่อยจากน้ำ�หนักตัวมาก 
หรือการรับประทานอาหารที่หาซื้อได้ง่าย สะดวก 
และราคาถูก จึงต้องรับประทานอาหารตามที่มี โดยไม่
ได้คำ�นึงถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากสารอาหารเหล่านั้น 
ดังนั้นข้อเสนอแนะ คือ บุคลากรทางการแพทย์ควร
ให้ความรู้ สอนในคลินิกเบาหวาน ให้ความร่วมมือใน
การดูแลผู้ป่วยเชิงรุกในพื้นที่เพื่อควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อ
ไตเรื้อรัง จะสามารถลดอัตราการล้มเหลวของอวัยวะ
จากโรคแทรกซ้อนทางไตเรื้อรัง ตา ขา เท้า หัวใจ 
หลอดเลือดสมอง และช่วยลดอัตราการกลับเข้ามา
รักษาซ้ำ�ในโรงพยาบาลลงได้
	 4. ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป ควร
ศึกษาการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า (prospective 
study) และเก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกราย เพื่อให้ผลการวิจัย
มีประสิทธิผลและทำ�ให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น
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การจัดการเรียนรู้แบบตกผลึกทางปัญญา

นฤมล จันทร์สุข วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท
จีระภา นะแส วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา
สิริมาส วงศ์ใหญ่ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา
ชวนนท์ จันทร์สุข วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท

บทคัดย่อ
	 รูปแบบการจัดการเรียนการสอนแบบตกผลึกทางปัญญา เป็นการสอนที่อาศัยบริบทการเรียนรู้ของผู้
เรียนเป็นฐาน มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมในการสร้างผลงานที่เกิดจากการตกผลึกทางความคิด สามารถส่งเสริมให้
ผู้เรียนได้สร้างสรรค์ความรู้ด้วยความคิดการรวบรวม ทำ�ความเข้าใจ สรุป วิเคราะห์ และสังเคราะห์จากการ
ศึกษาของตนเอง จึงเป็นการจัดการเรียนการสอนแบบหนึ่งซึ่งเหมาะสมกับการนำ�มาใช้ในการจัดการเรียนการ
สอนสำ�หรับผู้เรียนในระดับบัณฑิตศึกษาซึ่งเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ ตามที่พระราชบัญญัติการศึกษาแห่งชาติ
กำ�หนด บทความนี้ได้นำ�เสนอเกี่ยวกับความหมาย ความสำ�คัญและองค์ประกอบของการตกผลึกทางปัญญา 
กระบวนการเรียนการสอนแบบตกผลึกทางปัญญา และบทบาทของผู้สอนและผู้เรียนเพื่อมุ่งไปสู่ความเป็นเลิศ
ทางวิชาการ 

	 คำ�สำ�คัญ: ตกผลึกทางปัญญา
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Abstract
	 Crystal-based approach is based on the learning context of learners. Focus on con-
tributing to the creation of works by crystallization. Encourage students to create knowledge 
with ideas, to gather, understand, summarize, analyze and synthesize their own learning. It 
is a teaching arrangement that is suitable for use in teaching and learning for graduate stu-
dents who have experience. According to the National Education Act. This article presents 
the meaning, importance and composition of crystal-based approach, the process of teaching 
crystal-based approach and the role of instructors and learners is to move towards academic 
excellence.

	 Keywords: Crystal-based Approach
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บทนำ�
	 แนวความคิดเร่ืองการจัดการเรียนการสอน
แบบตกผลึกทางปัญญา (Crystal – Based Approach) 
เป็นการนำ�แนวคิดด้านการเรียนการสอนแบบต่างๆ 
มาบูรณาการและพัฒนาเป็นรูปแบบที่เน้นการศึกษา
ด้วยตนเองจนเข้าใจและนำ�ไปสู่การตกผลึกทางความ
คิด1 การสอนแบบตกผลึกทางปัญญา เป็นการสอนที่
เปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้สร้างสรรค์ผลงานอันเกิดจาก
การตกผลึกทางความคิด ทั้งนี้ผู้เรียนมีบทบาทเชิงรุก
ในกระบวนการเรียนรู้ตั้งแต่การรวบรวมข้อมูล การ
ทำ�ความเข้าใจ การสรุป วิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อความ
รู้และถ่ายทอดออกมาเป็นงานเขียนด้วยตนเอง โดยมีผู้
สอนทำ�หน้าที่เป็นผู้วิเคราะห์ผลงานร่วมกับผู้เรียนและ
คอยสอดแทรกทักษะการคิด ค่านิยม และจริยธรรมให้
เกิดมีในตัวผู้เรียน2,3

	 ด้วยรูปแบบการจัดการเรียนการสอนแบบ
ตกผลึกทางปัญญานี้เองส่งผลให้เกิดความเป็นเลิศทาง
วิชาการ กล่าวคือเมื่อสถาบันการศึกษามีการจัดการ
ศึกษาโดยใช้การสอนแบบตกผลึกทางปัญญา ก็จะ
สามารถพัฒนาให้บัณฑิตมีความรู้ ความสามารถรอบ
ด้าน ซึ่งเป็นเรื่องที่มีความสำ�คัญมากในปัจจุบัน เพื่อ
ออกไปทำ�งานพัฒนาประเทศในยุคเศรษฐกิจฐานความ
รู้ให้มีความเจริญก้าวหน้าทัดเทียมอารยประเทศต่อไป
สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการเรียนรู้ในศตวรรษที่ 
21 ที่เน้นให้ผู้เรียนสร้างความรู้ใหม่และสิ่งประดิษฐ์
ใหม่โดยการใช้กระบวนการทางปัญญา4

	 ความหมายและความสำ�คัญของการตก 
ผลึกทางปัญญา
	 การตกผลึกทางปัญญาเป็นความสามารถ
ของผู้เรียนที่จะประเมินค่างานวิชาการหรือองค์ความ
รู้ที่ได้ศึกษาหรือสร้างขึ้นใหม่ แล้วนำ�มาทำ�ความเข้าใจ
อย่างลึกซึ้งครบถ้วน รอบด้าน รู้ถึงเหตุผลเบื้องหลังทั้ง
ในทางการเมือง นานาชาติหรือเศรษฐกิจ จนประจักษ์
ชัดแจ้งในความรู้นั้น พร้อมบูรณาการเข้ากับสังคมได้
อย่างสมบูรณ์เพื่อเป็นฐานแนวคิดใหม่ได้1,2

	 การเรียนการสอนโดยการตกผลึกทางปัญญา
จึงมีความจำ�เป็นและสำ�คัญที่เหมาะสมกับผู้เรียนใน

ระดับบัณฑิตศึกษา เพราะเป็นผู้เรียนเริ่มเป็นหรือจะ
เป็นผู้ใหญ่ มีประสบการณ์เกี่ยวกับศาสตร์ที่ศึกษามา
ในระดับ หนึ่งแล้ว5 เป็นรูปแบบการเรียนการสอน
ที่เน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลางโดยแท้จริงด้วยเป็นการ
ส่งเสริมให้ผู้เรียนได้สรรค์สร้างความรู้ ความคิดด้วย
ตนเอง โดยการรวบรวมทำ�ความเข้าใจ สรุป วิเคราะห์ 
และสังเคราะห์จากการศึกษาด้วยตัวเอง แล้วสร้าง
เป็นผลงานขึ้นมาด้านงานเขียนเป็นหลักสำ�คัญ
	 การสร้างผลงานที่จะสะท้อนการตกผลึกทาง
ปัญญาได้ดีที่สุดคือการเขียนเพราะการเขียนหรือผล
งานที่มีการแก้ไขได้ เพราะผลงานจะเป็นเครื่องมือใน
การสื่อความคิด สื่อประสบการณ์ และอารมณ์ความ
รู้สึกของผู้เรียนได้อย่างดี ผู้สอนมีบทบาทในการก
ระตุ้นให้ผู้เรียนได้คิดและมองในทางที่กว้างขึ้น การ
เรียนการสอนโดยการสร้างผลงานการเขียนจะได้ผล
สมบูรณ์ หากผู้สอนและผู้เรียนได้วิเคราะห์ผลงาน
ร่วมกัน6,7 โดยผู้สอนควรสอดแทรกการสอนการคิด 
ค่านิยม และจริยธรรม รวมทั้งสื่อสารกับผู้เรียนเพื่อ
ประเมินว่า กระบวนการถ่ายทอดการคิดของผู้เรียนที่
เขียนมาสอดคล้องต้องกันหรือไม่
	 ดังนั้นการจัดการเรียนการสอนแบบตกผลึก
ทางปัญญาจึงมีความสำ�คัญในยุคปัจจุบันเพราะ
เป็นการจัดการเรียนรู้ที่เน้นให้มีการสร้างผลงานอัน
เกิดจากการตกผลึกทางความคิดหรือทางปัญญา การ
จัดการเรียนรู้แบบนี้ส่งเสริมให้ผู้เรียนได้สร้างสรรค์
ความรู้ด้วยความคิดของตนเอง ได้มีการศึกษาค้นคว้า 
ลงมือปฏิบัติโดยใช้กระบวนการคิดอย่างเป็นระบบ อัน
เป็นเป้าหมายหลักที่สอดคล้องกับการจัดการศึกษาใน
ยุคศตวรรษที่ 21 

องค์ประกอบของการตกผลึกทางปัญญา
	 การที่งานจะสะท้อนการตกผลึกทางปัญญา
ได้อย่างสมบูรณ์ จำ�เป็นจะต้องใช้กระบวนการคิด
วิจารณญาณ (Criticalization) เป็นหลักเบื้องต้นแล้ว
ยังต้องใช้กระบวนการสร้างความรู้ (Creation) การ
ประจักษ์ในคุณค่าของความรู้ (Valuation) ตลอดจน
เชื่อมโยงองค์ความรู้เข้ากับ ชีวิตประจำ�วันและสังคม
ได้ (Integration) และในขั้นตอนสุดท้าย คือการนำ�
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เสนอผลงานอย่างชัดแจ้งตรงตามที่คิดและสร้างขึ้น 
(Communication) โดยเหตุนี้ ความหมายของการ
สอนให้ผู้เรียนตกผลึกทางปัญญาจึงเป็นกระบวนการที่
ผู้สอนจัดสภาพการณ์ เพื่อเกื้อหนุนให้ผู้เรียน ได้เรียน
รู้ด้วยตนเองจัดระบบความคิด กำ�หนดโครงสร้างทาง
ความรู้ ประยุกต์ใช้ความรู้ เพื่อความกระจ่างชัดเจน
ตกผลึกทางปัญญาในที่สุด2 วงจรของการตกผลึกทาง
ปัญญาจึงประกอบไปด้วยองค์ประกอบต่างๆ ดังนี้

การคิดวิจารณญาณ
(critticalization)

การตกผลึก
ทางปัญญา

(crystalization)

การบูรณาการเชื่อม
โยงความรู้

(integration)

การประจักษ์ใน
คุณค่าของความ
รู้(valuation)

การสร้างความรู้
(creation)

การนำ�เสนอ
(commu
nication)

ที่มา: ไพฑูรย์ สินลารัตน์. หลักและเทคนิคการสอนระดับ
อุดมศึกษา. พิมพ์ครั้งที่ 3. กรุงเทพมหานคร:
 โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2555. 

	 ดังนั้นการที่ผู้ เรียนจะมีความสามารถใน
การสร้างผลึกทางปัญญา จึงควรได้มีความเข้าใจใน
ประเด็นต่างๆ ดังนี้
	 การคิดวิจารณญาณ หรือบางครั้งก็เรียก
กันว่า เป็นการคิดวิเคราะห์นั้น เป็นความสามารถ
ที่สำ�คัญและจำ�เป็นของผู้เรียน การคิดวิจารณญาณ 
เป็นความสามารถของผู้เรียนท่ีจะแยกแยะส่ิงท่ีได้อ่าน 
ได้ฟัง ได้เห็นว่ามีรายละเอียดอะไรบ้าง เชื่อมโยงกัน
อย่างไรบ้าง มีที่มา ที่ไปอย่างไรบ้าง ครบถ้วนทุกด้าน
หรือไม่ ดีไม่ดี เหมาะสมไม่เหมาะสม ใช้ประโยชน์มาก
น้อยเพียงใด โดยไม่เชื่อหรือยอมรับไปเลย โดยที่ไม่ได้
มีการกลั่นกรองก่อน การรับรู้ข้อมูล หรือตีความใด
ของผู้เรียนจึงต้องมีการกลั่นกรองก่อนเสมอ
	 การสร้างสรรค์ความรู้ ใหม่เป็นกระบวน
การของผู้เรียนที่จะแสวงหาความรู้ใหม่หลังจากท่ีได้

วิเคราะห์ความรู้ที่ได้รับมาว่ายังไม่สมบูรณ์พอ ไม่
เหมาะสมพอ ยังมีคุณค่าไม่ครบถ้วนพอ การสร้าง
ความรู้ใหม่จะประกอบไปด้วย การอ่านเพิ่มเติม การ
ฟังเพิ่มเติม การเก็บรวบรวมข้อมูลของตนเอง การ
ค้นคว้าหรือการวิจัยใหม่ให้ชัดเจนขึ้นมากขึ้นรอบด้าน
	 การให้ค่าของความรู้คือการพัฒนาข้อความรู้
ที่ได้จากการวิเคราะห์แล้วและหรือทำ�ใหม่สร้างข้ึนใหม่
เพิ่มเติมโดยพิจารณาถึงคุณค่าความเหมาะสม การใช้
ประโยชน์ของข้อความรู้ใหม่นั้นว่าเป็นไปในลักษณะใด 
การพิจารณาดังกล่าวจะต้องมองในเชิงประเมิน และ
การมองแบบคุณค่าพร้อมกัน ควบคู่กับการเหมาะสม
ของความรู้เหล่านั้นในเหตุการณ์และสภาพแวดล้อม
ต่างๆ กัน
	 การบูรณาการความรู้เป็นการเชื่อมโยงความ
รู้ด้านต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกัน ผสมกลมกลืนสอดคล้อง 
และสัมพันธ์กัน ทั้งในด้านของก่อนหลัง ในด้านของ
ความเช่ือมโยงและในด้านของความเหมาะสมในการ 
นำ�ไปใช้
	 ส่วนประการสุดท้าย คือการสื่อสาร เมื่อ
บูรณาการความรู้เข้าด้วยกันแล้วจะต้องสื่อสารกัน
และกับคนอื่นในเรื่องที่บูรณาการนั้นให้ชัดเจนด้วยการ
สื่อสารทั้งความคิด ความรู้และผลงานที่แสดงออกมา
	 ผู้ เรียนจำ�เป็นจะต้องเข้าใจหลักคิดต่างๆ 
เหล่านี้อย่างดีและฝึกฝนกระบวนการต่างๆ ตามหลัก
คิดนี้ ให้ชัดเจน เพื่อนำ�ไปสู่การเรียนรู้อย่างตกผลึกได้

กระบวนการเรียนการสอนแบบตกผลึกทางปัญญา 
(Crystal - based instructional Model)
	 รูปแบบการเรียนการสอนแบบตกผลึกทาง
ปัญญานี้มุ่งเน้นให้ผู้เรียนแสวงหาข้อความรู้ที่ตนสนใจ
จากแหลง่ขอ้มลูทีห่ลากหลาย โดยมกีารจดัการขอ้ความ
รู้ผ่านกระบวนการคิดวิเคราะห์ สังเคราะห์และ
ประเมินค่า จนเกิดความเข้าใจอย่างถ่องแท้สามารถ 
สื่อสารสิ่ งที่ตนเข้าใจผ่านงานเขียนเชิงวิชาการ
นอกจากนี้รูปแบบการจัดการเรียนรู้แบบตกผลึกยังเปิด
โอกาสให้ผู้เรียนแลกเปลี่ยน เรียนรู้เกี่ยวกับข้อความ
รู้ที่ค้นพบผ่านการอภิปรายร่วมกับผู้สอนและผู้อื่นใน
ชั้นเรียน กระบวนการดังกล่าวนี้จะช่วยส่งเสริมให้ผู้
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เรียนเกิดการตกผลึกทางความคิดในเรื่องที่ตนได้ศึกษา 
กระบวนการเรียนการสอนแบบตกผลึกทางปัญญามี 4 
ขั้นตอนดังนี้8 
ขั้นที่ 1 วางแผนและเรียนรู้: การเรียนแบบกำ�กับ
ตนเองและการเรียนแบบนำ�ตนเอง (Plan and Learn: 
Self- Regulated Learning / Self – Directed Learning) 
วางแผน (Plan) ผู้เรียนวางแผนการเรียนรู้โดยกำ�หนด
ประเด็นหลักของการเรียนในแต่ละหน่วย ตามความ
สนใจภายใต้คำ�แนะนำ�ของผู้สอน
	 เลือก (Choose) ผู้เรียนเลือกหัวข้อย่อยที่ตน 
สนใจเป็นพิเศษ และวางโครงร่างของหัวข้อย่อยให้
ชัดเจน พร้อมทั้งกำ�หนดระยะเวลาเพื่อศึกษาค้นคว้า
ด้วยตนเอง
	 ค้นคว้า (Search) ผู้เรียนค้นคว้าข้อมูลในหัว 
ข้อย่อยที่เลือก โดยมีผู้สอนเป็นผู้อำ�นวยความสะดวก
ด้านแหล่งการเรียนรู้และแนวทางการสืบค้นข้อมูล
	 เขียน (Write) ผู้เรียนเขียนงานจากการศึกษา 
ค้นคว้าเชิงวิเคราะห์ในรูปแบบงานเขียนเชิงวิชาการ 
(ฉบับที่ 1)

ขั้นที่ 2 นำ�เสนอและอภิปราย: การเรียนรู้แบบร่วม
มือและการเรียนรู้ร่วมกัน (Present and Discuss: 
Cooperative Learning/ Collaborative Learning)
	 นำ�เสนอ (Present) ผู้เรียนนำ�เสนอผลงาน
ที่ตนไปศึกษาค้นคว้าในรูปการเขียนเชิงวิชาการและ
การบรรยาย
	 อภิปราย (Discuss) ผู้เรียนร่วมอภิปราย
ถึงสิ่งที่นำ�เสนอกับเพื่อนร่วมชั้นโดยผู้เรียน รับฟังข้อ
คำ�ถาม ข้อวิพากษ์วิจารณ์ต่างๆ เพื่อใช้เป็นแนวทาง
ในการปรับปรุงแก้ไขงานเขียนเชิงวิชาการครั้งต่อไป

ขั้นที่ 3 ประมวลและปรับแก้: การเรียนแบบกำ�กับตน 
เองและการเรียนแบบนำ�ตนเอง (Gather and Revise: 
Self – Regulated Learning / Self –Directed Learning) 
	 ประมวล (Gather)	ผู้ เรียนรวบรวมข้อมูล
จากการอภิปรายในชั้นเรียนพร้อมทั้งหาข้อมูลเพิ่มเติม
เพื่อสร้างความสมบูรณ์ของงานเขียนเชิงวิชาการ
	 ปรับแก้ (Revise) 	ผู้เรียนพัฒนางานเขียน

เชิงวิชาการตามข้อมูลที่ได้รวบรวม ประมวล และ
ค้นคว้าเพื่อสร้างสรรค์รูปแบบงานเขียนที่สมบูรณ์ย่ิง
ขึ้น (ฉบับที่ 2)

ขั้นที่ 4 ตกผลึก: การเรียนแบบกำ�กับตนเองและการ
เรียนแบบนำ�ตนเอง (Crystalize: Self Regulated 
Learning / Self- Directed Learning)
	 นำ�เสนอ (Present) ผู้เรียนนำ�เสนองาน
เขียนเชิงวิชาการที่ผ่านการปรับแก้แล้ว ต่อชั้นเรียน
เพื่ออภิปรายร่วมกัน
	 ประเมิน (Assess) ผู้เรียนประเมินผลการ
เรียนรู้ของตนเองตามโครงร่างที่กำ�หนดไว้
	 สรุป (Conclude) ผู้เรียนสรุปผลการทำ�งาน 
เป็นงานเขียนเชิงวิชาการฉบับสมบูรณ์
	 รูปแบบการเรียนการสอนแบบตกผลึกทาง 
ปัญญานี้ เน้นการพัฒนาการคิดวิเคราะห์และคิด
สังเคราะห์เพื่อให้ผู้เรียนตกผลึกความรู้และความคิด
จากการศึกษาค้นคว้าด้วยตนเองและฝึกทักษะการ
สื่อสารด้วยการอภิปรายร่วมกับผู้อื่นในชั้นเรียน เครื่อง
มือที่สำ�คัญในการถ่ายทอดความคิด ความรู้สึกและ
ประสบการณ์ของรูปแบบนี้คือ การเขียน โดยผู้สอน
จะต้องกระตุ้นและร่วมวิเคราะห์ผลงานกับผู้เรียน

บทบาทของผู้สอนและผู้เรียนในการเรียนการสอน
แบบตกผลึกทางปัญญา
	 ในการสอนแนวนี้ผู้สอนจะต้องกำ�หนด
เป้าหมายและทำ�ความเข้าใจกับผู้เรียนให้ชัดเจนถึง
วัตถุประสงค์และจุดหมาย จากนั้นจึงชี้แนะแนวทาง
การสร้างผลงานจากการเขียนในรูปแบบต่างๆ แล้ว
อภิปรายเพิ่มเติมว่าเราต้องการแนวไหนจึงกำ�หนดให้ผู้
เรียนดำ�เนินการ
	 ในส่วนของผู้เรียนเองต้องแสวงหา คิด และ
พัฒนาความคิดของตนครั้งแล้วครั้งเล่าจนเป็นภาพ
รวมของตนเอง แล้วจึงถ่ายทอดความคิดนั้นออกมาก
ให้ชัดเจนพร้อมทั้งพร้อมที่จะรับเอาความคิดของคน
อื่นๆ เพื่อปรับแก้ความคิดของตนเองด้วย
	 บทบาทของผู้สอนและผู้เรียนอาจแสดงเป็น
แผนภูมิได้ดังต่อไปนี้2
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บทบาทของผู้สอนและผู้เรียน

ผู้สอนสรุปภาพรวมของแต่ละคน

กำ�หนดเป้า
หมายการสอน
ไว้ก่อนแต่ยังไม่
แจ้งผู้เรียน

เตรียมการสอน
โดยกำ�หนด
ประเด็นใหม่ๆ 
ไว้ล่วงหน้า

ศึกษาองค์
ประกอบของ
ทักษะต่างๆ ที่
นำ�ไปสู่การ
ตกผลึกทาง
ปัญญาอย่าง
ละเอียด

กระตุ้นและผลัก
ดันให้ผู้เรียนคิด
เอง ทำ�เอง

ศึกษาและวิเคราะห์
ประเด็นต่างๆที่ผู้
เรียนเลือกไว้

นัดหมายและ
กำ�หนดบทบาทของ
แต่ละคนในชั้นเรียน

แล้ว

ดูแลให้ผู้เรียนได้
แก้ไขอย่างจริงจัง

นัดหมายและ
กำ�หนดบทบาทของ
แต่ละคนในชั้นเรียน

แล้ว

กระตุ้นให้ผู้เรียน
ทุกคนเสนอความ
เห็นเปรียบเทียบกับ

ครั้งแรก

ผู้เรียนแต่ละเสนอ
สาระในประเด็นของ
ตนและทุกคนมีส่วน
ร่วมให้กระตุ้นให้
แสดงความคิดเห็น

ความเห็น

ทุกคนกลับไปแก้ไข

กระตุ้นให้ผู้เรียนทุก
คนให้ความเห็นใน
ขั้นตอนต่างๆ

ผู้เรียนแต่ละเสนอ
สาระในประเด็นของ
ตนและทุกคนมีส่วน
ร่วมให้กระตุ้นให้
แสดงความคิดเห็น

ความเห็น

เว้นระยะเวลาไป
ทำ�งาน

ในรอบแรก

กำ�หนดจุดมุ่ง
หมายของการ
เรียนในรายวิชา

ร่วมกันกำ�หนด
ประเด็นที่เกี่ยว
เนื่องกับวิชา

ฝึกทักษะการคิด 
วิเคราะห์ การ
หาความรู้เพิ่ม 

การให้ค่าความรู้/
การบูรณาการ/
การสื่อความ

หมาย

เลือกประเด็นที่
จะศึกษากำ�หนด
ขั้นตอนและเวลา
ในการพัฒนางาน

ผู้สอนกระตุ้นให้ผู้
เรียนกำ�หนดจุดมุ่ง
หมายขึ้นเองโดยยก
ตัวอย่างของตนให้ดู

กระตุ้นให้ผู้เรียน
ประมวลสาระของ
วิชาที่เรียนในแง่มุม
ต่างๆกัน แล้วร่วม

กันสรุปเป็นประเด็นฯ
ที่ศึกษา

บรรยาย/อภิปราย/
ฝึกปฏิบัติในทักษะ
ทางปัญญาหลัก ๆ 
5 ประการและเพิ่ม

เติมได้อีก

กระตุ้นให้ผู้เรียนเลือก
สิ่งที่ตนสนใจและ
พยายามกระจายให้
ครบทุกประเด็นของ

วิชาที่เรียน

ผู้สอน ผู้เรียน

ผู้สอนให้ข้อคิดเห็นสุดท้าย

ผู้สอนตรวจงาน                  ผู้เรียนแก้ไขงานสุดท้าย

ประชุมรวมสุดท้ายให้ข้อเสนอ/ให้ความรู้/ให้ข้อสรุป

ที่มา: ไพฑูรย์ สินลารัตน์. หลักและเทคนิคการสอนระดับอุดมศึกษา. 
พิมพ์ครั้งที่ 3. กรุงเทพมหานคร:
 โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2555. 

	 ดังนั้นจะเห็นว่าการเรียนการสอนแบบตกผลึก 
ทางปัญญาช่วยฝึกทักษะของผู้เรียนหลายประการทั้ง
การฟัง การพูด การอ่านและการเขียน โดยเน้นทักษะ
การอ่านและการเขียนเป็นหลัก และยังฝึกให้ผู้เรียน
ได้ทำ�งานร่วมกันเป็นกลุ่ม มีการแลกเปลี่ยนความคิด
เห็นซึ่งกันและกัน ซึ่งการทำ�งานเป็นกลุ่มจะก่อให้เกิด
การเรียนรู้อย่างกว้างขวาง เพราะผู้เรียนจะต้องรับฟัง
ความคิดเห็นของคนอื่น เพื่อนำ�มาวิเคราะห์แยกแยะ
ข้อเท็จจริงต่างๆ แล้วเลือกข้อมูลหรือข้อสรุปที่ดีที่สุด
เพื่อใช้ในการเขียนรายงาน ผู้เขียนเชื่อว่ารูปแบบการ
เรียนการสอนแบบตกผลึกทางปัญญาสามารถช่วย
ให้ ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้ที่ดีขึ้น เนื่องจากในแต่ละขั้น
ตอนของการเรียน ผู้เรียนจะต้องค้นคว้าข้อมูลเพื่อ
นำ�มาประกอบการเขียนรายงานเชิงวิชาการ ผ่าน
การอภิปรายในชั้นเรียนแล้วนำ�ข้อคิดเห็นต่างๆ มา
ปรับปรุงและแก้ไข จนได้รายงานที่สมบูรณ์ที่สุด ดัง
นั้นนอกจากผู้เรียนจะมีความรู้ในเนื้อหาที่เรียนเป็น
อย่างดีแล้ว ยังได้ฝึกทักษะต่างๆ ระหว่างที่เรียนด้วย

สรุป
	 รูปแบบการเรียนการสอนแบบตกผลึกทาง
ปัญญา คือ การจัดการเรียนการสอนที่มุ่งเน้นให้ผู้
เรียนได้ศึกษา ค้นคว้าหาความรู้ในสิ่งที่ตนสนใจใคร่
รู้จากแหล่งข้อมูลที่หลากหลาย โดยนำ�เอาข้อมูลดัง
กล่าวมาคิดวิเคราะห์ สังเคราะห์ ประเมินค่าสกัดออก
มาเป็นข้อความรู้ตามความเข้าใจของผู้ที่ศึกษาผ่าน
งานเขียนเชิงวิชาการ งานเขียนดังกล่าวจะถูกนำ�มา
อภิปรายร่วมกับเพื่อนและผู้สอน เพื่อเป็นการตรวจ
สอบว่าข้อความรู้ที่ได้มานั้นมีถูกต้องและชัดเจนเพียง
ใด กระบวนการต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการวางแผนการ
เรียนรู้ การค้นคว้า การคิดวิเคราะห์การนำ�ข้อความ
รู้มาเรียบเรียงเป็นงานเขียนเชิงวิชาการ การนำ�เสนอ 
การอภิปราย และการแก้ไขจนเกิดความเข้าใจอย่าง
ถ่องแท้ในสิ่งที่ตนศึกษาก่อให้เกิดการตกผลึกทางความ
คิด ด้วยรูปแบบการเรียนการสอนแบบตกผลึกนี้เอง
ส่งผลให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต ทำ�ให้ผู้เรียน
มีความรู้พื้นฐานเพียงพอสำ�หรับการดำ�เนินชีวิต การ
ประกอบอาชีพ มีความรู้และทักษะในการคิด วิเคราะห์ 
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การปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่างๆ การแก้ปัญหาได้
อย่างเหมาะสม มีความสามารถในการแสวงหาและ
เพิ่มพูนความรู้ได้อย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต สามารถ
เลือกรับความรู้ ข้อมูลข่าวสารและนำ�มาประยุกต์ใช้ได้
อย่างเหมาะสมต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของตนเอง 
รวมทั้งอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างมีความสุข ตลอดจนมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาสังคมและประเทศชาติด้วย ดัง
นั้นจะเห็นว่า การเรียนรู้ตลอดชีวิตเป็นการพัฒนา
บุคคลให้มีเครื่องมือที่สำ�คัญในการดำ�รงชีวิตในโลก
อย่างมีความสุข สามารถรับมือกับการเปลี่ยนแปลงได้ 
เพื่อสร้างสังคมแห่งการเรียนรู้ ได้แก่ ความรู้ ทักษะ
และคุณสมบัติหรือสมรรถภาพในการเรียนรู้ได้อย่าง
ต่อเนื่องตลอดช่วงชีวิตเพื่อการการพัฒนาตน และ
สังคมโดยรวมจากผลการเรียนรู้ที่เพิ่มขึ้น ดังนั้นในการ
จัดการเรียนการสอนแบบตกผลึกทางปัญญาจึงเป็นวิธี
การสอนที่มีความสำ�คัญและเป็นประโยชน์ต่อผู้เรียน
เนื่องจากเป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่ทำ�ให้ผู้เรียน
เกิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต ซึ่งเป็นเป้าหมายของการ
จัดการศึกษาในระดับบัณฑิตศึกษา

ข้อเสนอแนะ
	 1. ก่อนจัดการเรียนการสอนด้วยรูปแบบ
ตกผลึกทางปัญญา ผู้สอนควรอธิบายเกี่ยวกับการอ่าน
อย่างมีวิจารณญาณ การเขียนรายงานเชิงวิชาการ 
การอ้างอิงข้อมูล และขั้นตอนของการจัดการเรียนการ 
สอนให้ผู้เรียนเข้าใจก่อน เพื่อให้ผู้เรียนเข้าใจในแนวทาง 
การเรียนและลดความสับสนระหว่างการเรียน
	 2. ผู้สอนควรจัดหน่วยการเรียนรู้ที่มีเนื้อหา
ใกล้เคียงกัน ในการสอนด้วยรูปแบบตกผลึกทาง
ปัญญา เพื่อให้ผู้เรียนได้มีโอกาสบูรณาการความรู้และ
จ้อค้นพบที่ได้ในเนื้อหาอื่นๆ ด้วย
	 3. ผู้สอนควรสร้างบรรยากาศในการเรียน
ให้เป็นกันเอง โดยเปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้แสดงความ
คิดเห็นและตั้งคำ�ถามต่างๆ ได้อย่างอิสระ นอกจาก
นั้นผู้สอนไม่ควรตัดสินคำ�ตอบหรือความคิดเห็นของผู้
เรียนเพียงแค่ถูกหรือผิด แต่ควรอธิบายเพิ่มเติมความ
คิดเห็นนั้นและเสนอแนะแนวทางอ่ืนท่ีเป็นไปได้ในการ
ตอบ
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