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วชิรสารการพยาบาล เป็นวารสารวิชาการทางการพยาบาล การศึกษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ และสาขาอื่นที่
เ ก ี ่ ย วข ้อง  ได ้ ร ับการจ ัดอย ู ่ ในวารสารกล ุ ่ ม  2 ฐานข ้อม ูล  Thai-Journal Citation Index Centre (TCI)  
มีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณากลั่นกรองบทความเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสาร จำนวน 3 ท่านต่อบทความ 

 
วตัถปุระสงค ์

1. ส่งเสริมและเผยแพร่ผลงานทางวิชาการทางการพยาบาล  
2. นำเสนอประสบการณ์ นวัตกรรมและวิทยาการก้าวหน้าทางการพยาบาล 
3. สนับสนุนการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพยาบาลเพ่ือธำรงไว้ซึ่งการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
4. สร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถาบันการศึกษาและองค์กรสุขภาพ 
 

ขอบเขต  
สาระในวชิรสารการพยาบาล บทความวิจัย บทความวิชาการและบทความพิเศษ ซึ่งแต่ละฉบับอาจมีเนื้อหา
ดังกล่าวหลากหลายแตกต่างกันไป 
 

กำหนดการวชริสารการพยาบาล  
ออกเผยแพร่ราย 6 เดือน ปีละ 2 ฉบับ ดังนี้ 
ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน 
ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม 
 

สำนักงาน ฝ่ายการพยาบาล  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 681 ถนนสามเสน  
แขวงวชิรพยาบาล เขตดุสิต กรุงเทพมหานคร 10300 โทร.0-2244-3084  
สถานที่พิมพ์ พลก๊อปปี ้285/3 ซอยสวนอ้อย ถนนราชวิถี แขวงวชิรพยาบาล เขตดุสิต กรุงเทพมหานคร 10300 
 
 



 

บรรณาธกิารแถลง 

 
สวัสดีสมาชิกวชิรสารการพยาบาลและผู้สนใจทุกท่าน 

วชิรสารการพยาบาลฉบับนี้เป็นฉบับที่ 2 ปีที่ 27 ประกอบด้วยบทความวิจัย และบทความวิชาการ 
เกี ่ยวกับ ผลของโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ line application ต่อความสามารถของ 
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บทความวิจัย 
 

ผลของโปรแกรมการนเิทศทางการพยาบาลร่วมกบั line applicationต่อ
ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพหอผูป้ว่ยวิกฤตศลัยกรรม 

 
ศิรลิกัษณ ์ดีเลศิไพบลูย์ 1 

                วาสนิ ีวเิศษฤทธิ ์2  

บทคดัย่อ  
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองเพื่อศึกษาเปรียบเทียบ ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
ของพยาบาลวิชาชีพหอผู ้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่ได้รับโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับการใช้  
line application ในระยะก่อน-หลัง และระยะติดตามผล โดยศึกษาในพยาบาลวิชาชีพหอผู ้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม จำนวน 12 คน โดยวิจัยแบบกลุ่มเดียวตามลำดับเวลา เครื ่องมือที ่ใช้ประกอบด้วยโปรแกรม 
การนิเทศทางการพยาบาล คู่มือ เครื่องมือประเมินความสามารถ (ค่าความถูกต้อง 0.99) และแบบทดสอบ
ความรู้การนิเทศทางการพยาบาล (ค่าความถูกต้อง 0.98) ค่าความเชื่อถืออยู่ระหว่าง 0.81–0.94 ผลการวิจัย 
พบว่า ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตของพยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมภายหลังการได้รับ
โปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ line application ส ูงกว่าก่อนได้ร ับโปรแกรมการนิเทศ 
ทางการพยาบาลร่วมกับ line application อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการวิจัยสามารถนำมา
พัฒนาโปรแกรมการนิเทศในระดับองค์กร โดยโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลอย่ างเป็นระบบ ให้มีความ
ต่อเนื ่องและชัดเจนจะส่งเสริมให้พัฒนาไปสู ่ระดับ “ผู ้เชี ่ยวชาญทางคลินิก”  (clinical expert) ได้อย่าง
เหมาะสม  
 

คำสำคัญ: ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต/ นิเทศทางการพยาบาล/ line application 
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Research article 
 

The effect of the nursing supervision program 
combined with line application on ability of 

professional nurses, in a surgical intensive care unit 
 

Siriluk Deelertpaiboon 1 
Wasinee Wisesrith 2 

 
Abstract 
 This quasi-experimental study aimed to evaluate the effect of a nursing supervision 
program combined with the line application on the competency of professional nurses in a 
surgical intensive care unit. Twelve nurses with 3–5 years of SICU experience participated.  
A single-group time series design was used to assess competency before, after and four weeks 
post-intervention. Instruments included the supervision program, manual, competency assessment 
tool (validity=0.99) and a supervision knowledge test (validity=0.98). Reliability scores ranged 
from 0.81 to 0.94. Results showed a statistically significant improvement in nursing competency 
after the intervention (p<0.05), suggesting the program’s effectiveness in enhancing critical care 
nursing skills. 
 
Keywords: ability to care for critically ill patients/ nursing supervision/ line application  
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บทนำ 
 ผู ้ป ่วยว ิกฤตศัลยกรรมเป็นผ ู ้ป ่วยที่ มี 
ความซับซ้อนและต้องการการดูแลที่เฉพาะเจาะจง 
ดังนั้นพยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมจึงต้องมี
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งการที่จะ
พัฒนาความสามารถในการดูแลผู ้ป่วยวิกฤตนั้น 
ต้องมีกระบวนการติดตามช่วยเหลือ นั่นคือการนิเทศ 
และในปัจจุบันรูปแบบการนิเทศเป็นแบบพบหน้ากัน 
และในปัจจุบันโรงพยาบาลต่าง ๆ ได้มีการเข้าร่วม 
การร ับรองค ุณภาพสถานพยาบาลเพ ื ่อให ้ เป็น
โรงพยาบาลที ่ ได ้มาตรฐาน ทำให้ภาระงานใน
หน่วยงานปรับเปลี ่ยนเพิ ่มข ึ ้น ด ังน ั ้นร ูปแบบ 
การนิเทศจึงต้องปรับเปลี่ยนให้เข้ากับยุคสมัยและ
เข ้าก ับผ ู ้ ร ับการน ิ เทศให ้มากข ึ ้น โดยการนำ
เทคโนโลยีเข้ามามีส่วนร่วมในการนิเทศเพื ่อให้  
เข้ ากั บผู้ ร ั บการน ิ เทศและท ันต่ อยุ คสม ั ยที่
เปลี่ยนแปลง ซึ่งสอดคล้องกับที่ ธัญลักษณ์ หมื่นหน้า1 

ได้กล่าวไว้ว่า รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาล 
ที่เหมาะสมจะช่วยทำให้ความสามารถเพิ่มขึ้น และ
การออกแบบสื่อการนิเทศที่เหมาะสมจะช่วยพัฒนา
ความสามารถได้ และจากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า การนิเทศทางการพยาบาลเป็นส่วนสำคัญ 
ที ่ช ่วยสนับสนุนทั ้งผ ู ้น ิเทศ และผู ้ร ับการนิเทศ  
ให้สามารถพัฒนาความรู ้และทักษะเพื ่อให ้เกิ ด
ความสามารถในการประยุกต์ใช้กับงานที่ตนได้รับ
มอบหมายให้มีประสิทธิภาพเป็นไปตามมาตรฐาน
วิชาชีพ2 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรม
การน ิ เทศทางการพยาบาลร ่วมก ับการใช้  line 
application สำหร ับพยาบาลหอผ ู ้ป ่ วยว ิ กฤต
ศัลยกรรมได้นำไปพัฒนาความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยว ิกฤตศ ัลยกรรมโดยใช้ระเบ ียบว ิธ ีว ิ จัย 
แบบกึ่งทดลอง ซึ ่งเป็นการวิจัยเพื ่อเปรียบเทียบ 
ความสามารถในการดูแลผู ้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม  

ของพยาบาลว ิชาช ีพหอผู ้ป ่วยวิกฤตศัลยกรรม 
ที่ใช้รับโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ
การใช้ไลน์แอปพลิเคชันในระยะก่อน-หลัง และ 
ระยะติดตามผลของการเข้าร่วมโปรแกรม         

 

กรอบแนวคิดการวิจัย  

 การศึกษาครั ้งนี ้ผู้ ว ิจ ัยทบทวน โดยใช้
แนวคิดการนิเทศของพรอคเตอร์3 ร่วมกับแนวคิด
การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต4 เพ่ือพัฒนาความสามารถ
ในการด ูแลผ ู ้ป่ วยว ิกฤตของพยาบาลว ิชาชีพ 
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมดังนี้ 1) มีการนิเทศเพ่ือให้
ปฏิบัติตามมาตรฐาน ด้วยการกำหนดนโยบาย
ร่วมกัน โดยกำหนดเกณฑ์ตัวชี้วัดทางการพยาบาล
ตามมาตรฐานของโรงพยาบาล มีการประเมิน
ความสามารถอย่างต่อเนื ่องสามารถให้ข ้อมูล
ส ะ ท้ อ น ก ลั บ ไ ด้  ( normative supervision)  
2) การน ิ เทศงานโดยเสร ิมความร ู ้ ใช ้แนวคิด 
การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตในการประเมินผู้ป่วยโดย 
บูรณาการเป ็น 12 องค ์ประกอบ เพ ื ่อให ้ ได้  
ตามมาตรฐานการด ูแลผ ู ้ป ่ วยว ิ กฤต 4  และ  
ฝ ึ ก ทั ก ษ ะ เ พ่ิ ม ค ว า ม ส า ม า ร ถ  ( formative 
supervision) โดยการดำเนินกิจกรรมการนิเทศ
เป็นเวลา 4 สัปดาห์โดยนิเทศแบบรายกลุ ่มใน 
การให้ความรู้ และนิเทศแบบเดี่ยวในหัวข้อที่ต้องมี
การฝึกทักษะและให้ทบทวนความรู ้ได้ใน line 
application ให้ผู ้นิเทศนิเทศผู ้รับการนิเทศตาม
แบบแผนการสอนตามค ู ่ ม ื อการน ิ เทศและ 
ตามระยะเวลาที่กำหนด  และให้ผู้ได้รับการนิเทศ
สามารถทบทวนหัวข ้อน ิเทศได ้ผ ่านทาง line 
application สามารถสอบถามข้อสงสัยผ่านทาง line  
ฝึกปฏิบัติเมื ่อพบสถานการณ์จริง และสามารถ
ทดสอบความรู ้ผ ่าน line application ได้  3) มี
ก า ร สน ั บ สน ุ น ส่ ง เ ส ร ิ ม ค ว ามปลอดภ ั ย ใน 
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การทำงาน สนับสนุนว ิธ ีการศึกษาเร ียนร ู ้ ใน 
การดูแลผู้ป่วยวิกฤตโดยสื่อสารทาง line application  
ลดความเครียดในการเผชิญหน้าในขณะปฎิบัตงิาน 
โดยสามารถศ ึกษาบทเร ียนได ้ท ุกที่  ท ุกเวลา 
( restorative supervision) จากการผสมผสาน 
ทั ้งสามองค์ประกอบเข้าด้วยกันทำให้พยาบาล 
ผ ู ้น ิ เทศ และผ ู ้ ร ับการน ิ เทศม ีส ่ วนร ่ วมกัน 
วางแผนการนิเทศ มีการสร้างปฏิส ัมพันธ์ท ี ่ดี   
สร้างความไว้วางใจในการปรึกษาหารือ มีแบบแผน
ที่ชัดเจน รู้ว่าต้องปฏิบัติตามมาตรฐานอย่างไรบ้าง 

สามารถค้นหาความร ู ้  และสามารถฝึกทักษะ
ล่ ว ง ห น้ า ไ ด ้ ด้ ว ย ต น เ อ ง  โ ด ย ศึ ก ษ า ผ่ า น 
line application เพ ิ ่มเต ิมจากการน ิ เทศตาม 
แบบแผน ได้ทุกเวลาที่ผู้รับการนิเทศต้องการ และ
สามารถดูซ้ำได้และฝึกปฏิบัติจนเกิดความชำนาญ 
และส ร้ า ง ค ว ามมั่ น ใ จ  ล ดคว าม เ ค รี ย ด ใ น 
การปฏิบัติงานจึงทำให้พยาบาลมีความสามารถ
เพิ่มขึ้น แผนผังกรอบแนวคิด และกรอบแนวคิด
การวิจัย ดังภาพแสดงในภาพที่ 1  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ line application 

1. การนิเทศเพื ่อให้ปฏิบัต ิตามมาตรฐาน โดยกำหนดนโยบายร่วมกัน  

โดยกำหนด เกณฑ์ตัวชี้วัดทางการพยาบาลตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 

(normative supervision) มีการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ 

2. การนิเทศงานโดยเสริมความรู ้ใช้แนวคิดการพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤต 12 

องค์ประกอบ ใส่ในเนื ้อหาบทเรียน และ ฝึกทักษะเพิ ่มความสามารถ 

(formative supervision) โดยจัดให้สามารถเรียนรู้ผ่าน line application 

และสามารถทดสอบความรู้ผ่าน line application    

3. มีการสนับสนุนส่งเสริมการทำงานให้มีความปลอดภัย โดยสนับสนุนวิธี

การศึกษาเรียนรู ้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตโดยสื่อสารทาง line application  

เพื่อลดความเครียดในการนิเทศแบบพบหน้าอย่างเดียว โดยผู้รับการนิเทศ

สามารถศึกษาบทเรียนได้ทุกที่ ทุกเวลา เพื่อปฎิบัติงานได้อย่างไม่เครียด และ

สามารถสร้างสิ ่งที ่เรียนรู ้ที ่ผ่านมาในแบบที่ตนเองเข้าใจทำให้การเรียนรู้  

มีประสิทธิภาพมากขึ้น (restorative supervision) 

ความสามารถของพยาบาล

วิชาชีพหอผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรม  

1. ความสามารถด้านการ

ปฏิบัติ ทางการพยาบาล 

2. ความสามารถในการจัดการ

ป้องกันความเสี่ยงในด้าน 

การติดเช้ือ CLABSI CAUTI 

3. ความสามารถในการบริหาร

ยาความเสี่ยงสูง 

แผนผังกรอบแนวคิด 
 

ภาพที ่1 กรอบแนวคดิการวจิยั 

 



ปีที่ 27 ฉบับที ่2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2568  วชิรสารการพยาบาล 5 

 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือเปรียบเทียบ ความสามารถตามการรับรู้
ในการดูแลผู ้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม ของพยาบาล
วิชาชีพหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่ได้รับโปรแกรม
การนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับการใช้  line 
application ในระยะ ก่อน-หลัง และระยะติดตาม
ผลของการเข้าร่วมโปรแกรม 
 
สมมติฐานการวิจัย หรือ ค าถามการวิจัย  

  คะแนนความสามารถตามการร ับรู้  
ในการด ูแลผ ู ้ป่ วยว ิกฤตของพยาบาลว ิชาชีพ 
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหลังการได้รับโปรแกรม
การนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ line application 
สูงกว่าก่อนการได้ร ับโปรแกรมการนิเทศทาง 
การพยาบาลร่วมกับ line application 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย    

การวิจัยครั้งนี้เป็นแบบกึ่งทดลอง (quasi 
experimental research) ดำเนินการตามแบบแผน 
ก า ร ว ิ จ ั ย แบบ  ( the one group time series 
design) ซึ ่งเป็นการศึกษาวิจัยกลุ ่มเดียววัดแบบ
อนุกรมเวลาเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศ
ทางการพยาบาลร ่วมกับ  line application ต่อ
ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม  

O1  X  O2  O3 
O1 หมายถึง ประเมินความสามารถใน 

การดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมของพยาบาลวิชาชีพ  
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีประสบการณ์ 3-5 ปี
ก่อนการได้รับโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาล
ร่วมกับ line application 

X หมายถ ึ ง  โปรแกรมการน ิ เทศทาง 
การพยาบาลร่วมกับ line application 4  สัปดาห์ 
          O2 หมายถ ึง ประเม ินความสามารถใน 
การดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมของพยาบาลวิชาชีพ 
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีประสบการณ์ 3-5 ปี 

หลังการได้รับโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาล
ร่วมกบัการใช้ line application ทันท ี

O3 หมายถึง ประเมินความสามารถใน 
การดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมของพยาบาลวิชาชีพ 
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีประสบการณ์ 3-5 ปี 
หลังการได้รับโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาล
ร ่วมกับการใช้  line application ครั ้งท ี ่  2 โดย 
วัดห่างจากหลังการได้ร ับโปรแกรมการนิ เทศ
ทางการพยาบาลร่วมกับการใช้ line application 
4 สัปดาห์ 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 3 ชุด ดังนี้ 
 1 .  เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร ท ด ล อ ง 
ประกอบด้วย 
  1.1 พยาบาลผู้นิเทศ 
            1.2 โปรแกรมการน ิ เทศทาง 
การพยาบาลร่วมกับ line application 
   1.3 คู่มือการนิเทศตามโปรแกรม
การนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ line application 
ประกอบด้วยแผนการอบรมเชิงปฏิบัติการการนิเทศ
ทางการพยาบาลเพ่ือพัฒนาความสามารถเรื่อง 
โปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ line 
application ดังภาพแสดงในภาพที่ 2  
 2. เครื่องมอืที่ใช้ในการเก็บรวบรวมขอ้มูล 
เป ็นแบบสอบถามสำหร ับพยาบาลว ิ ช าชีพ 
ประกอบด้วยเนื้อหา 2 ส่วน ได้แก่ 
  ส่วนที ่ 1  แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคล 
  ส่วนที่ 2  แบบสอบถามประเมิน
ความสามารถตามการรับรู้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม  
 3. เครื่องมือที่ใช้กํากับการทดลอง ได้แก่  
  3.1 แบบวัดความรู้และการประยุกต์ 
ใช้แนวคิดการนิเทศทางการพยาบาลของพยาบาล 
ผู้นิเทศ 



6 Volume 27 No.2 July – December 2025                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

 

  3.2 แบบประเม ินการปฏ ิบ ัติ  
การนิเทศของพยาบาลผู้นิเทศ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่2 แผนภมูิขัน้ตอนการโปรแกรมการนเิทศทางการพยาบาลรว่มกบัการใช้ line application

ขัน้ตอนที ่2 ระยะปฏบิตักิาร 

ปฏิบัติการนเิทศ (โดยให้ความรู้และ การฝึก

ปฏิบัติ) ตามแผนที่ได้กำหนดไว้ เป็นเวลา  

4 สัปดาห์  

สปัดาหท์ี ่1 

1) นิเทศการอ่านและแปล ECG 

2) นิเทศการช่วยฟ้ืนคืนชีพ ACLS  

สปัดาหท์ี ่2 

1) นิเทศการประเมินผู้ป่วยวิกฤตตามแบบ

ประเมิน FAST HUG BID2 ของผู ้ป ่วยหลัง

ผ่าตัดเส้นเลือดแดงใหญ่โป่งพองในช่องท้อง 

Endovascular Aortic Aneurysm Repair 

(EVAR) และโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่  

 2) นิเทศการดูแลทำแผลและการเล ือก

อ ุปกรณ์แผล colostomy แผล vacuum 

dressing 

สปัดาหท์ี ่3 

1) นิเทศการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ  

2) นิเทศการควบคุมการใช้เครื่อง CRRT  

สปัดาหท์ี ่4  

1) นิเทศเรื่องการจัดการป้องกันความเสี่ยงใน

ด้านการติดเช้ือ CLABSI   

2) นิเทศเรื่องการจัดการป้องกันความเสี่ยงใน

ด้านการติดเช้ือ CAUTI  

3) นิเทศเรื่องการบริหารยาความเสี่ยงสูง kcl 

injection, heparin and fentanyl 

ขัน้ตอนที ่3 ระยะสิน้สดุ 

จัดทำคู่มือการนิเทศผ่านทาง line application 

1) การสำรวจสถานการณก์ารนเิทศทางการ

พยาบาล 

2) เตรยีมเครือ่งมอื ผู้วิจยัสร้างและปรับปรุง

เครื่องมือท่ีใช้ในงานวิจัยท้ังหมดตาม

กระบวนการสร้างเครื่องมือ ได้แก่ 1) 

โปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ 

line application 2) คู่มือการนิเทศตาม

โปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ 

line application 3) แบบวัดความรู้และ 

การประยุกต์ใช้ความรูเ้รื่องการนิเทศทางการ

พยาบาลของพยาบาลผู้นิเทศ 4) แบบ

ประเมินการปฏบิัติการนเิทศทางการ

พยาบาล ตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือหาค่า

ความตรงและความเที่ยงดำเนินการขอ

จริยธรรม 

3)ดำเนนิเกบ็ขอ้มลูกอ่นการทดลอง  

4) เตรยีมพยาบาลผูน้เิทศ 

เตรียมจัดการอบรม ดำเนินการจัดอบรม 

เชิงปฏิบัติการการนิเทศทางการพยาบาลเพื่อ

พัฒนาความสามารถโดยใช้ระยะเวลาใน 

การอบรมทั ้งสิ ้น 2 วันและ ให้ผู ้นิเทศทำ 

แบบวัดความรู้และการประยุกต์ใช้ความรู้

เรื่องการนิเทศทางการพยาบาลของพยาบาล

ผู้นิเทศก่อน-หลังอบรม 

 

 

ผู้รับการนิเทศ 

ทำแบบทดสอบความรู้และ

ประเมินความสามารถ 

โดยทำแบบทดสอบ 

ผ่านทาง line 

application และ

ประเมินการรบัรู้

ความสามารถจากการ

ปฏิบัติงานโดยใช้แบบ

ประเมินเป็นแบบมาตรวดั

แบบให้คะแนน  

(rating scale) 

ขัน้ตอนที ่1 ระยะเตรยีมการ 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรม
จากคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์วช ิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 
นวม ินทราธ ิ ราช ด ํ า เน ินการให ้การร ับรอง
โครงการวิจัยตามแนวทาง Declaration of Helsinki, 
The BelmontReport, CIOMS Guideline และ 
International Conference on Harmonization 
in Good Clinical Practice (ICH-GCP) เ ล ข ที่
โครงการ 181/67 E รับรองเมื่อวันที่ 20 ตุลาคม 
2567 COA 186/2567 
 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 โดยใช้แบบสอบถามสำหร ับพยาบาล
วิชาชีพ ประกอบด้วยเนื้อหา 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
จำนวน 6 ข้อ ประกอบด้วยข้อมูลเกี ่ยวกับ เพศ 
อาย ุ  ระด ับการศ ึกษาส ู งส ุด  ประสบการณ์  
การปฏิบัติงานในตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ และ
ประสบการณ์การอบรมการนิเทศทางการพยาบาล 
เป็นผู ้นิเทศหรือผู ้ร ับการนิเทศ ลักษณะคำถาม 
เป็นแบบให้เลือกตอบและเติมคำในช่องว่าง 

ส่วนที ่  2  แบบสอบถามแบบประเมิน 
การรับรู้ต่อความสามารถในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
จำนวน 30 ข้อ ที ่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้นโดยพัฒนาจาก
การบูรณาการจากกรอบสมรรถนะการพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤต5 โดยเลือกมา 3 ด้านหลักสำคัญดังนี้ 

2.1 ด้านความสามารถการปฏิบัติ 
ทางการพยาบาลจำนวน 17 ข้อ (คะแนนเต็ม 85) 

2.2 ด้านการจัดการป้องกันความเสี ่ยง 
ในด้านการติดเชื้อ 6 ข้อ (คะแนนเต็ม 30) 

 2.2.1 ด ้านการจ ัดการป ้องกัน
ความเสี่ยงในด้านการติดเชื้อ CLABSI จำนวน 3 ข้อ

  2.2.2 ด ้านการจ ัดการป ้องกัน
ความเสี่ยงในด้านการติดเชื้อ CAUTI จำนวน 3 ข้อ 
 2.3 ด ้านการบร ิหารยาความเส ี ่ยงสู ง 
จำนวน 7 ข้อ (คะแนนเต็ม 35) 
 ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบประเมิน
ความคิดเห็นต่อความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
วิกฤตแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 
5 ระดับ 

ซึ่งผู ้วิจัยใช้เกณฑ์การแบ่งระดับคะแนน
ของเบสท์6 ดังนี้ 

คะแนนความสามารถในภาพรวม คะแนน
รวมที่ 150 คะแนน 

ความสามารถระดับต่ำมาก ค่าคะแนนเฉลี่ย 
น้อยกว่า 50  คะแนน  

ความสามารถระดับต่ำ  ค่าคะแนนเฉลี่ย
มากกว่า 50–75 คะแนน 

ค ว า ม ส า ม า ร ถ ร ะ ดั บ ป า น ก ล า ง 
ค่าคะแนนเฉล ี ่ย  มากกว ่า 75–100 คะแนน
 ความสามารถระดับสูง ค่าคะแนนเฉลี่ย
มากกว่า 100–125 คะแนน 

ความสามารถระดับสูงมาก ค่าคะแนนเฉลี่ย
มากว่า 125–150 คะแนน         

ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้กํากับการทดลอง 
ได้แก่  

3.1 แบบวัดความรู้และการประยุกต์ใช้
ความร ู ้ เร ื ่องการน ิ เทศทางการพยาบาลของ
พยาบาลผู ้น ิ เทศโดยเกณฑ์การประเมินได้แก่  
มีคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 และ
ผู ้ว ิจัยสร้างและผ่านผู ้ทรงคุณวุฒิมีค่าความตรง 
0.98 ให ้อย ู ่ ใน line application ให ้สามารถ
ประเมินผลผ่าน line application ได ้
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3.2 แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติ 
การนิเทศทางการพยาบาลของผู้นิเทศโดยผู้นิเทศ
ต้องปฏิบัติตามหัวข้อที่ได้รับการนิเทศ ร้อยละ 100  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู ้ว ิจ ัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
วิเคราะห์สำเร็จรูป SPSS มีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ข ้อมู ลส่ วนบ ุคคลนำมาว ิ เคราะห์  
แจกแจงความถี ่จำนวน ร้อยละ 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ของคะแนนความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ 
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โดยเปรียบเทียบก่อน
และ หลังใช้โปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาล
ท ั นที และหล ั ง ใ ช ้ โ ป รแกรมการน ิ เ ทศทาง 
การพยาบาลสัปดาห์ที่ 4 โดยใช้สถิติ Wilcoxon 
signed-rank test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ .05  

 

ผลการวิจัย  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของประชากร 
และกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 
 1. ผู้นิเทศ (เครื่องมือ) เป็นพยาบาลวิชาชีพ
ที่ปฏ ิบ ัต ิ งานในหอผ ู ้ป ่วยว ิกฤตศ ัลยกรรมที่  
มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรมต่อเนื ่องนานมากกว่า 5 ปี และผ่าน 
การอบรมพ่ีเลี้ยงมาแล้ว  

2. ผู ้ร ับการนิเทศเป็นพยาบาลวิชาชีพ 
ที่ปฏ ิบ ัต ิงานในหอผู ้ป่ วยว ิกฤตศัลยกรรมที ่มี
ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต
ศ ัลยกรรมต ่อเน ื ่องนาน 3 ถ ึง 5 ป ี  เสนอผล 
การวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล 
ผู ้น ิเทศ พบว่า พยาบาลผู ้น ิเทศจำนวน 5 คน  
เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 75 เพศชาย คิดเป็น

ร้อยละ 25 มีอายุเฉลี ่ยเท่ากับ 34.69-42.51 ปี  
มีประสบการณ์การทำงานในหอผ ู ้ป ่วยว ิกฤต
ศัลยกรรมมากกว่า 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 100 โดยมี
ประสบการณ์ตั้งแต่ 10-20 ปี เฉลี่ย 12.57-19.83 ปี 
มีประสบการณ์การอบรมในเรื ่องการนิเทศทาง 
การพยาบาลค ิ ด เป ็นร ้ อยละ 75 และไม ่ มี
ประสบการณ์การอบรมในเรื ่อง การนิเทศทาง 
การพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 25         

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพยาบาลผู ้นิเทศ
จำนวน 5 คน พบว ่า  พยาบาลส ่วนใหญ่ เป็น 
เพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 75 และเพศชายคิดเป็น
ร ้อยละ 25 โดยม ีช ่วงอาย ุ เฉล ี ่ยอย ู ่ ระหว ่ าง  
34.69–42.51 ปี แสดงให้เห็นว่าพยาบาลผู้นิเทศ 
มีความพร้อมในด้านอายุซึ่งสอดคล้องกับวัยทำงาน
ที ่ม ีประสบการณ์เพ ียงพอและม ีความม ั ่นคง 
ทางวิชาชีพในการทำหน้าที่เป็นผู้ถ่ายทอดความรู้  
โดยพยาบาลผ ู ้น ิ เทศทั ้ งหมดม ีประสบการณ์  
ก า ร ท ำ ง า น ใ น ห อผู้ ป่ ว ย ว ิ ก ฤ ต ศ ั ล ย ก ร ร ม
ประสบการณ์เฉลี่ยอยู่ระหว่าง 12.57–19.83 ปี 
สะท้อนถึงความเชี ่ยวชาญและความสามารถใน 
การเป็นผู ้น ิเทศที ่สามารถถ่ายทอดความรู ้และ
ท ักษะท ี ่จำเป ็นต ่อการด ูแลผ ู ้ป ่วยว ิกฤตได้  
อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ ่งสอดคล้องกับแนวคิด 
ของ Proctor model ท ี ่ เน ้นการ เร ี ยนร ู ้ จ าก 
ผู้มีประสบการณ์ตรงในสถานการณ์จริง (clinical 
learning) โดยผู้มีบทบาทเป็น “ผู้ชี้แนะ” จะต้อง 
มีความเชี ่ยวชาญทั ้งด้านทักษะทางคลินิกและ 
การส ื ่อสารเพ ื ่อส ่งเสร ิมการเร ียนร ู ้ของผ ู ้รับ 
การนิเทศ ในด้านประสบการณ์การอบรมเกี่ยวกับ
การน ิ เทศ พบว ่า  พยาบาลผู้ น ิ เทศส่วนใหญ่   
(ร้อยละ 75) เคยผ่านการอบรมในหัวข้อที่เกี่ยวข้อง
กับการนิเทศทางการพยาบาล ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
ความพร้อมในด้านองค์ความรู้และแนวทางปฏิบัติ
ในการนิเทศตามมาตรฐานว ิชาช ีพ ในขณะที่
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บางส ่วน (ร ้อยละ 25) ย ังไม ่ม ีประสบการณ์  
ด ้านการอบรมโดยตรง อย ่างไรก ็ตาม การมี
ประสบการณ์การทำงานในหอผ ู ้ป ่วยว ิกฤต 
เป ็นระยะเวลานานอาจชดเชยในด ้านท ักษะ 
เชิงปฏิบัติได้ระดับหนึ่ง และเมื่อพิจารณาร่วมกับ
ข้อมูลของพยาบาลผู ้ร ับการนิเทศซึ ่งส่วนใหญ่  

เป ็น เพศหญ ิ งท ั ้ งหมดและม ีช ่ ว งอาย ุ เ ฉลี่ ย 
อยู่ท ี ่  22.46–29.70 ป ี  และม ีประสบการณ์  
การทำงานในหอผู ้ป ่วยว ิกฤตศ ัลยกรรมเฉลี่ย  
4.13–5 ปี 

 

 
ตารางที่ 1 คะแนนความสามารถของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมโดยผู้รับการนิเทศ   
      (n=12) 

ดา้น 
ทีป่ระเมนิ 

คะแนน 
เตม็ 

กอ่น หลงัทนัท ี หลงั  
4 สปัดาห ์

mean 
diff 

p-
value 

mean 
diff 

p-
value 

(mean±SD) (mean±SD) (mean±SD) กอ่น–
หลงั
ทนัท ี

กอ่น–
หลงั 4 
สปัดาห ์

รวม (total) 150 91.08±15.66 
(75.452–106.74) 

125.00±19.52 
(105.48–
114.52) 

135.42±18.57 
(116.64–
150.00) 

20.59 .002* 37.28 .002* 

การปฏิบัติ
ทางการ
พยาบาล 

85 51.58±4.93 
(46.65–56.51) 

72.17±4.76 
(67.41–81.84) 

77.08±6.49 
(70.59–83.57) 

15.96 .002* 25.50 .002* 

การป้องกัน
การติดเชื้อ 
(CLABSI, 
CAUTI) 

30 20.00±2.80 
(17.20–22.80) 

26.42±2.88 
(23.54–29.30) 

28.17±2.76 
(25.41–30.00) 

6.42 .002* 8.17 .002* 

การบริหารยา
ความเสีย่งสูง 

35 23.50±2.54 
(20.96–26.04) 

30.58±3.09 
(27.49–33.67)) 

33.17±3.13 
(30.04–35.00) 

7.08 .002* 9.67 .002* 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05       
 
จากตาร า งที่  1  ผลการว ิ จั ย  พบว่ า  

พยาบาลว ิชาช ีพท ี ่ ม ี ประสบการณ ์  3 -5 ปี  
ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมมีคะแนนความสามารถ
ในการดูแลผู ้ป่วยวิกฤตก่อนการได้รับโปรแกรม 
การนิเทศอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง โดยมีคะแนน
เ ฉ ลี่ ย ร ว ม อยู่ ที่  7 5 . 4 5 – 1 0 6 . 7 4  ค ะแ น น  
จากคะแนนเต็ม 150 คะแนน ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า

กล ุ ่มพยาบาลเป ้าหมายม ีพ ื ้นฐานของท ักษะ 
ที่เหมาะสมแต่ยังคงต้องการการส่งเสริมเพิ่มเติม
หลังได้ร ับโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาล 
โดยใช้แนวคิดพรอคเตอร์ร่วมกับ line application 
พบว่า คะแนนความสามารถเฉลี ่ยเพิ ่มขึ ้นทันที 
เป็น 105.48–144.52 คะแนน และหลัง 4 สัปดาห์
มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 116.64–150.00 คะแนน ซึ่งบ่งชี้ 
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ถึงการพัฒนาอย่างต่อเนื ่องและมีความมั ่นคง 
ของผลลัพธ์ แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ความสามารถจากปานกลางถึงส ูง พัฒนาเป็น 
สูงมาก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 

 

 
ตารางที ่2 คะแนนความสามารถของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมโดยผู้นิเทศ (n=5) 
ด้าน 

ที่ประเมิน 

คะแนน 

เต็ม 

ก่อน  หลังทันที  หลัง 4 สัปดาห์          mean 

diff  

p-

value 

mean 

diff  

p-

value 

(mean±SD) (mean±SD) (mean±SD) ก่อน–

หลังทันท ี

ก่อน–หลัง 

4 สัปดาห์          

รวม (total) 150 103.05±6.89 

(96.16–

109.94) 

125.05±1.21 

(123.84–

126.26) 

137.33±0.61 

(136.72–137.94) 

25.00 .002* 37.28 .002* 

การปฏิบัติ

ทางการ

พยาบาล 

85 55.22±3.19 

(52.03–58.41) 

71.13±1.02 

(70.11–72.15) 

77.90±0.54 

(77.36–78.44) 

15.96 .002* 22.68 .002* 

การป้องกัน

การติดเชื้อ 

(CLABSI, 

CAUTI) 

30 21.07±1.61 

(19.46–22.68) 

24.58±0.58 

(24.00–25.16) 

27.60±0.00 

(27.60) 

3.73 .002* 6.53 .002* 

การบริหาร

ยาความ

เสี่ยงสูง 

35 26.15±3.80 

(22.35–29.95) 

29.37±0.12 

(29.25–29.49) 

31.85±0.90 

(30.95–32.75) 

5.61 .037* 8.12 .004* 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
จากตารางที่ 2 ผลการวิจัย พบว่า คะแนน

ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพในการดูแล
ผ ู ้ป่ วยว ิกฤตศ ัลยกรรมก ่อน -หล ังท ันท ี และ 
หลัง 4 สัปดาห์ ภายหลังได้รับโปรแกรมการนิเทศ
ทา งก า รพย าบ าล ร ่ ว ม ก ั บ  line application 
ที่ผู ้นิเทศประเมินมีคะแนนรวมที่ 150 คะแนน 
ในภาพรวม ก่อนได้ร ับโปรแกรมพยาบาลผู ้รับ 
การนิเทศมีความสามารถระดับปานกลางถึงสูง โดย

คะแนนความสามารถเฉลี่ยอยู่ที ่ 96.16–109.94 
คะแนน หล ังเข ้าร ับโปรแกรมการน ิ เทศของ 
พรอคเตอร ์ ร ่ วมก ับการ ใช้  line application 
ได้ประเมินความสามารถทันทีหลังสิ้นสุดโปรแกรม 
พบว่า พยาบาลมีคะแนนเฉลี่ย 123.84–126.26 
คะแนน ซึ่ ง แสดงว ่ าพยาบาลม ี การพ ัฒนา
ความสามารถจากระดับปานกลางถึงสูง มาเป็น
ระดับสูงถึงสูงมาก และหลัง 4 สัปดาห์ มีคะแนน
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ความสามารถเท่ากับ 136.72-137.94 คะแนน 
แสดงว่าพยาบาลยังสามารถพัฒนาความสามารถ
ให้มีความสามารถสูงมากอย่างต่อเนื่องแสดงว่า
คะแนนเฉลี ่ยความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ 
ในการด ูแลผ ู ้ป่ วยว ิกฤตศ ัลยกรรมหล ังได ้รับ
โปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาลร่วมกับ  line 
application เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
(p<.05) ทั้ งหล ั งท ันท ี  และหล ั ง  4 ส ัปดาห์   
ในทุกด้านของการประเมิน ได้แก่ ด้านการปฏิบัติ
ทางการพยาบาล ด้านการจัดการความเสี ่ยงใน 
การติดเชื้อ และด้านการบริหารยาความเสี่ยงสูง  
แสดงให ้ เห ็นว ่ า โปรแกรมนี้ ม ีประส ิทธ ิภาพ 
ในการพัฒนาความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ 
มีประสบการณ์ 3 ถ ึง 5 ป ีในหอผู ้ป่ วยว ิกฤต
ศัลยกรรมอย่างแท้จริง  
 ผลการวิเคราะห์คะแนนความสามารถของ
พยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
ที่ประเมินโดยผู ้นิเทศและผู ้รับการนิเทศ พบว่า
คะแนนจากผู้นิเทศมีค่าสูงกว่าคะแนนการประเมิน
ตนเองของพยาบาลในทุกระยะเวลา อย่างไรก็ตาม
แนวโน้มของคะแนนทั้งสองกลุ่มมีทิศทางเดียวกัน 
คือ มีการพัฒนาขึ ้นอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ 
สะท ้อนถ ึ งประส ิทธ ิผลของโปรแกรมน ิ เทศ 
ทา งก า รพย าบ าล ร ่ ว ม ก ั บ  line application 
ความแตกต่างนี้อาจสะท้อนถึงความไม่มั่นใจของ
ผู ้รับการนิเทศที ่ประเมินตนเองในระดับต่ำกว่า
ความเป็นจริง โดยเฉพาะในช่วงการเปลี ่ยนผ่าน
จากระดับชำนาญสู่ระดับเชี่ยวชาญ ซึ่งพยาบาล
อาจยังไม่สามารถตระหนักถึงศักยภาพของตน 
ได้อย่างชัดเจน ขณะที ่ผ ู ้น ิเทศซึ ่งมีมุมมองจาก
ภายนอกและมีประสบการณ์มากกว่า อาจสามารถ
ประเมินศักยภาพได้ครอบคลุมและเป็นกลาง
มากกว่า  นอกจากนี้ การที่ผู้นิเทศประเมินคะแนน
สูงกว่า อาจเกิดจากการสังเกตพฤติกรรมและ

ท ักษะของพยาบาลในบร ิบทการทำงานจริ ง  
ซึ่งสะท้อนถึงการรับรู้ที่เห็นพัฒนาการของพยาบาล
อย่างชัดเจน อีกทั้งยังอาจแสดงถึงความคาดหวัง
เชิงบวกและการใช้การให้คะแนนเพื ่อเสริมแรง 
เชิงบวก (positive reinforcement) เพื่อส่งเสริม
ความมั่นใจในตนเองของผู้รับการนิเทศในระยะยาว 
ทั ้งนี ้  แม้จะมีความแตกต่างของระดับคะแนน  
แต่ความสอดคล้องของแนวโน้มการพัฒนาในแต่ละ
ช่วงเวลาของทั้งสองกลุ่มยังคงเป็นปัจจัยสนับสนุน
ถ ึงประส ิทธ ิภาพของโปรแกรมการน ิ เทศเชิง
โครงสร้างร่วมกับการใช้เทคโนโลยีการสื ่อสาร  
ซึ ่งช่วยส่งเสริมการเรียนรู ้และการประเมินผล 
แบบ 360 องศาอย่างเป ็นระบบและต่อเนื่ อง  
ผลลัพธ์จากการประเมินทั้งสองฝ่ายมีแนวโน้มไป 
ในทิศทางเดียวกัน โดยแสดงถึง ประสิทธิภาพของ
โปรแกรมการนิเทศ ที ่ออกแบบให้สอดคล้องกับ
แนวคิดของพรอคเตอร์คือเน้นการเรียนรู ้แบบ 
มีพี่เลี ้ยง (mentor-supervisee) ควบคู่กับการใช้
เทคโนโลยีสื ่อสาร (line application) เพื ่อเสริม
ความต่อเนื่องและความยืดหยุ่นของกระบวนการ
นิเทศนอกจากนี้ การที่คะแนนของผู้รับการนิเทศ
เพิ ่มขึ ้นในระยะ 4 สัปดาห์ แสดงถึงการซึมซับ
ความรู้และทักษะที่ยั่งยืน ซึ่งส่งผลต่อความเชื่อมั่น
ในตนเอง และพฤติกรรมการปฏิบัติที่สอดคล้องกับ
มาตรฐานของวิชาชีพพยาบาลในบริบทผู้ป่วยวิกฤต
ศ ัลยกรรมและย ั งสอดคล ้องก ับแนวค ิดของ 
Benner (1984) ที่ระบุว่าการพัฒนาจากพยาบาล
ระดับชำนาญการ (competent) ไปสู่ระดับเชี่ยวชาญ 
(proficient/expert) จำเป็นต้องได้รับการสะท้อน
ผลและมีผู้มีประสบการณ์คอยให้คำแนะนำ การใช้
เทคโนโลยีอย่าง line application เสริมสร้างช่องทาง
ในการให้คำปรึกษาและติดตามผลได้อย่างต่อเนื่อง
แม้ไม่อยู่ในสถานที่เดียวกัน ซึ่งอาจเป็นปัจจัยสำคัญ
ที่ส่งผลให้เกิดการพัฒนาความสามารถอย่างชัดเจน 
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การอภิปรายผล  
จากการศึกษาผลของโปรแกรมการนิเทศ

ทางการพยาบาลร ่วมกับ  line application ต่อ
ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมทันที และ
ระยะต ิดตามผล 4 ส ัปดาห์พบว ่ า  คะแนน
ความสามารถตามการรับรู้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
ของพยาบาลวิชาชีพหอผู ้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
หลังการได้รับโปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาล
ร่วมกับ line application สูงกว่าก่อนการได้รับ
โปรแกรมการน ิ เทศทางการพยาบาลร ่วมกับ 
line application อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิที่  
(p<0.05) และพบว่า คะแนนความสามารถใน 
ทุกด้านยังคงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งแสดงถึงผลคงอยู่ (retention 
effect) ของโปรแกรมและการนำความรู้ ไปใช้จริง
อย่างสม่ำเสมอประสิทธิผลในระยะติดตามผลของ
โปรแกรมการน ิ เทศทางการพยาบาลร ่วมกับ 
line application ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพระหว่างระยะ
สิ ้นสุดโปรแกรม กับระยะติดตามผลหลังได้รับ
โปรแกรมนิเทศ 4 สัปดาห์ พบว่า คะแนนความสามารถ
ในทุกด้าน ได้แก่ ด้านการปฏิบัติทางการพยาบาล 
การจัดการความเสี่ยงจากการติดเชื้อ และการบริหาร 
ยาความเสี่ยงสูง เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.002 สะท้อนให้เห็นว่า โปรแกรมการนิเทศ
ที่จัดขึ ้น ส่งผลต่อการพัฒนาความสามารถของ
พยาบาลในระยะยาว และ ทักษะที่ได้รับสามารถ
คงอยู่และพัฒนาได ้อย ่างต ่อเน ื ่อง แม้ส ิ ้นสุด 
การนิเทศแล้ว สะท้อนว่า โปรแกรมการนิเทศ
ร่วมกับการสื ่อสารผ่าน  line application มีผล 
ในระยะยาว โดยสามารถส่งเสริมให้พยาบาลพัฒนา
ทักษะได้อย่างยั่งยืน ซึ่งสามารถอภิปรายในแต่ละ
ประเด็นได้ดังนี้ ด้านการปฏิบัติทางการพยาบาล 

ความสามารถด้านการปฏิบัติทางการพยาบาล 
ที่เพิ่มขึ้นอาจเกิดจากการที่พยาบาลได้รับความรู้ 
การสะท้อนคิด และการให้ข ้อเสนอแนะอย่าง
ต่อเนื่องจากพี่เลี ้ยงในระหว่างเข้าร่วมโปรแกรม
ผ่าน  line application ซึ ่งช ่วยให ้พยาบาลเกิด 
การเรียนรู ้อย่างต่อเนื ่องและสามารถนำความรู้  
ไปใช ้ ในการปฏ ิบ ัต ิ งานจร ิงได ้อย ่างรวดเร็ว
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Mousavi SAA และคณะ7 
ที่ พบว่า โปรแกรมการนิเทศทางคลินิกที่ออกแบบ
ตามแนวคิดของ พรอคเตอร์ และโมเดล ASSURE 
ช่วยเพิ่มความรู้ ทัศนคติ และทักษะการปฏิบัติงาน
ของคณาจารย์ทางคลิน ิกได ้อย ่างม ีน ัยสำคัญ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริบทที่มีการใช้เทคโนโลยี
ผสมผสาน เช่น การสื ่อสารผ่านระบบออนไลน์  
ด้านการป้องกันความเสี่ยงจากการติดเชื้อ CLABSI 
และ CAUTI คะแนนที่เพิ ่มขึ ้นในด้านนี ้แสดงถึง 
การที่พยาบาลตระหนักถึงแนวปฏิบัติในการป้องกัน
การติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่สายต่าง ๆ ซึ่งถือเป็นปัจจัย
เส ี ่ยงสำคัญในหอผู ้ป ่วยวิกฤต การนิเทศอย่าง
ใกล ้ช ิดพร ้อมการใช ้เทคโนโลยีในการติดตาม
ส่งเสริมให้พยาบาลมีการปฏิบัติที ่รอบคอบและ
ปลอดภัยมากขึ ้น ผลนี ้สอดคล้องกับงานของ 
Prihandhani IGAAS และคณะ8 ที่ระบุว่า การนิเทศ 
ทางการพยาบาลโดยใช้กรอบแนวคิดของพรอคเตอร์ 
ร่วมกับกระบวนการสะท้อนคิด (reflective practice) 
ช ่วยพัฒนาการปฏ ิบ ัต ิของพยาบาลในบริบท 
การดูแลที ่ซ ับซ้อน โดยเฉพาะในด้านที ่ต ้องใช้
ความรู้และความปลอดภัยร่วมกัน และสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Kutragoo R และคณะ9 ที่ศึกษา
การพัฒนารูปแบบการนิเทศทางคลินิกส่งผลให้
กระบวนการดูแลและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
อาการด้านการติดเช ื ้อด ีข ึ ้นอย ่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิต ิ(p<.05)  ด้านการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
การที่คะแนนด้านน ี ้ เพ ิ ่มข ึ ้นอย ่างมีน ัยสำคัญ  
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อาจเนื่องมาจากการน ิเทศที ่ เน ้นการทบทวน
กรณีศึกษา การสื่อสารเรื่องความปลอดภัยทางยา 
และการเน้นย้ำแนวปฏิบัติที่ถูกต้องผ่านสื่อออนไลน์ 
ทำให้พยาบาลสามารถพัฒนาทักษะการประเมิน
ความเสี่ยง การตรวจสอบยา และการบริหารยา
อย ่างรอบคอบสนับสนุนโดยงานของ Khan AM  
และคณะ10 ที่กล่าวว่า โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพ
พย า บ า ล ท ี ่ ม ี ก า ร ฝ ึ ก ป ฏ ิ บ ั ต ิ จ ร ิ ง ร ่ ว มกั บ 
การนิเทศสามารถลดความผิดพลาดในการบริหารยา 
และเพิ่มความมั่นใจในการปฏิบัติงานในสถานการณ์
จริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้านคะแนนรวมของ
ความสามารถการเพิ่มขึ้นของคะแนนรวมสะท้อน
ให้เห็นว่า โปรแกรมการนิเทศทางการพยาบาล
ร่ ว ม ก ั บ  line application ที่ พั ฒ น า ขึ้ น มี
ประสิทธิภาพในการเสริมสร้างความรู้ ทักษะ และ
ท ั ศนคต ิ ของพยาบาลอย ่ า งครอบคล ุ มทั้ ง 
ในเชิงทฤษฎีและการปฏิบัติจริง โดยเฉพาะเมื่อ 
มีการใช้เทคโนโลยีสนับสนุนการสื่อสารอย่างต่อเนื่อง 
แสดงถึงความสอดคล้องกับแนวคิดของ Proctor B3 
ที่ระบุว่า การนิเทศทางการพยาบาลควรครอบคลุม
ทั้ง 3 บทบาทหลัก ได้แก่ การสนับสนุนการให้ความรู้ 
และการบริหารจัดการ ซึ่งล้วนส่งผลต่อการพัฒนา
ศักยภาพของพยาบาลอย่างยั่งยืน 

ดังนั ้นสามารถอภิปรายได้ว่าการนิเทศ
ทางการพยาบาลนั้นเป็นส่วนที่ช่วยสนับสนุนให้  
ทั้งผู ้นิเทศ และผู้รับการนิเทศ ให้สามารถพัฒนา 
ทั ้งความรู ้และทักษะเพื ่อให้เกิดความสามารถ 
ในการประยุกต์ใช้กับงานที่ตนเองได้รับมอบหมาย
ให้มีประสิทธิภาพเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ  
เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที ่มีประสิทธ ิภาพ  
การนิเทศแบบเดิมของหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
ก็มีรูปแบบการนิเทศแบบพบหน้ากันเพียงอย่างเดียว
เน้นการเป็นพยาบาลพี่เลี้ยง และการเรียนรู้หน้างาน 
(on the job training) ทำให ้อาจม ีการล ื ม ได้  

หากไม่ได้เจองานเดิม ๆ บ่อย ๆ และด้วยพยาบาล
ที่อยู่ในระดับผู้ชํานาญ (proficient) จะต้องพัฒนา
เป็นหัวหน้าเวรจึงจำเป็นต้องมีความสามารถ 
ที่สูงขึ้นเพื่อให้เกิดความปลอดภัยทั้งตัวผู้ป่วยและ
ผู ้ปฏิบัติงานด้วยดังนั ้นโปรแกรมการนิเทศทาง 
การพยาบาลร่วมกับ line application ที่พัฒนาขึ้น
โ ดยมี ก า ร สน ั บ สน ุ น ผ ่ า น  application line  
จะส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพมีความสามารถเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกด้าน ทั้งในช่วงหลัง
การได้ร ับโปรแกรมทันที และระยะติดตามผล 
แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมดังกล่าวมีทั้ง immediate 
effect และ sustained effect ต่อความสามารถ
ของพยาบาลซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Benner5 

ที่กล่าวว่าการพัฒนาความสามารถของพยาบาล
จากระดับ “proficient” ไปสู่ “expert” จำเป็นต้อง
อาศัยการนิเทศ การป้อนกลับ (feedback) และ
การเร ียนรู ้จากสถานการณ์จริงอย ่างต ่อเนื่ อง 
นอกจากนี้ การใช้ line application เป็นเครื่องมือ
ในการติดต่อสื่อสาร ให้คำปรึกษา และแลกเปลี่ยน
ความรู้ มีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมความต่อเนื่อง
ของการน ิ เทศ และทำให ้พยาบาลร ู ้ส ึกได ้รับ 
การสนับสนุนแม้ในเวลาที่ไม่ได้อยู่ในการประชุม
นิเทศแบบพบหน้าการใช ้โปรแกรมการนิเทศ
ทา งก า รพย าบ าล ร ่ ว ม ก ั บ  line application 
สามารถส่งผลให้ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ 
ในด้านการดูแลผู ้ป ่วยวิกฤตศัลยกรรมเพิ ่มขึ้น 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั ้งในด้านการปฏิบัติ  
ด้านการป้องกันความเสี่ยงจากการติดเชื้อ CLABSI 
และ CAUTI และการบร ิหารยาความเสี่ ยงสู ง 
โปรแกรมดังกล่าวจึงมีประสิทธิผลในการส่งเสริม
ศ ักยภาพของพยาบาลในการปฏ ิบ ัต ิ งานใน 
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
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ข้อจำกัดในการทำวิจ ัยและข้อเสนอแนะ
 ข้อจำกัดในการทำวิจัย   
 1. ขนาดต ั วอย ่ า งและการค ั ด เล ื อก 
กลุ ่มตัวอย่าง การวิจัยในครั ้งนี ้ใช้กลุ ่มตัวอย่าง 
ท ี ่ม ีจำนวนค ่อนข ้างจำก ัด ( เช ่น n=12 หรือ 
กลุ ่มศึกษาแบบสะดวกเลือก) ซึ ่งอาจส่งผลต่อ 
การตีความผลและการสรุปผลให้สามารถนำไป
ประยุกต์ใช้ในกลุ่มประชากรที่กว้างข้ึนได้  
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ศึกษาผลของโปรแกรมในด้านอ่ืนเพ่ิมเติม 
เช่น leadership, communication, delegation 
สำหรับพยาบาลที่มีประสบการณ์ 3 ถึง 5 ปี 
 2 . เ ป ร ี ย บ เ ท ี ย บ ผ ล ข อ ง ก า ร น ิ เ ท ศ 
แบบ face-to-face และ virtual supervision ต่อ
ความสามารถของพยาบาลในหอผู ้ป่วยว ิกฤต
ศัลยกรรม 
 3.การพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือการประเมิน
ตนเองรายด้านของพยาบาลในหอผู ้ป่วยวิกฤต 
สร้างนวัตกรรมประเมินตนเองกระตุ้นการพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง 
 

กิตติกรรมประกาศ   
ทุนสนับสนุนการวิจัยจากคณะพยาบาลศาสตร์ 
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บทความวิจัย 
 

การศึกษาอุบัตกิารณก์ารตดิเชื้อแผลผ่าตดัและปจัจยัทีม่ีผลตอ่ 
การตดิเชื้อแผลผา่ตัด ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผ่าตัด spine surgery  

ณ โรงพยาบาลรามาธบิดจีักรีนฤบดนิทร์ 
พัชราภรณ ์เนตรสวา่ง 1 

                ชลธชิา รอดเชือ้ 2  
วาสนา ฬาวนิ 3 

บทคดัย่อ  
 การติดเชื้อแผลผ่าตัดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรงโดยเฉพาะในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง มีความสัมพันธ์
กับค่ารักษาพยาบาล การเจ็บป่วย และการตายอย่างมีนัยสำคัญ โดยมีเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อแผลผ่าตัด 
ยึดตามศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา หมายถึง การติดเชื้อที่เกิดขึ้นภายใน 30 วันหลังผ่าตัด 
การศึกษาแบบย้อนหลัง นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 1) อุบัติการณ์การติดเชื้อที่ตำแหน่งผ่าตัด 2) ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ ์ก ับการเก ิดการต ิดเช ื ้อท ี ่ตำแหน่งผ ่าต ัดในผ ู ้ป ่วยที ่ ได ้ร ับการผ ่าต ัดกระดูกส ันหล ังที่  
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ กลุ่มตัวอย่างได้จากข้อมูลเวชระเบียนโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์
โดยคัดเลือกจากรหัสโรค ICD-10 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้ป่วยในอายุ 15 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการผ่าตัด
กระดูกสันหลังแบบนัดหมายล่วงหน้า และมีแผลผ่าตัดสะอาด ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 – 31 ธันวาคม 2565 
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 183 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์และฟิชเชอร์ เอกแชค 
ที่ระดับนัยสำคัญเท่ากับ .05  ผลการวิจัย พบว่า อุบัติการณ์การติดเชื้อแผลผ่าตัด 2 ราย (ร้อยละ 1.09) โดย 
พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการติดเชื้อแผลผ่าตัด ได้แก่ ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันมากกว่า 4 คะแนน  
(p-value=.020) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล มากกว่า 7 วัน (p-value=.044) และการไม่ได้ร ับยาปฏิชีวนะ 
หลังผ่าตัด (p-value=.033) ผลการวิจ ัยนี ้โรงพยาบาลสามารถใช้ในการวางแผนการผ่าตัดและออกแบบ 
แนวทางการดูแลรักษาเพ่ือลดการติดเชื้อแผลผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนซึ่งจะส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 

คำสำคญั: การติดเชื้อแผลผ่าตัด/ การผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
1 รักษาการแทนหัวหน้าหอผู้ป่วย 5C งานการพยาบาลผู้ป่วยใน ฝา่ยการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 
  คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จังหวัดสมุทรปราการ                                               
  Corresponding Author, Email: patcharaporn.nat@mahidol.edu 
2 หัวหน้าหน่วยควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ งานพัฒนาคุณภาพและการบริหารจัดการความเสี่ยงโรงพยาบาลรามาธิบดี  
  จักรีนฤบดินทร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จังหวัดสมุทรปราการ       
3 หัวหน้างานการพยาบาลวิกฤต ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

  มหาวิทยาลัยมหิดล จังหวัดสมุทรปราการ 

วันท่ีรับ 21 กุมภาพันธ์ 2568 วันที่แก้ไขบทความ 5 สิงหาคม 2568 วันท่ีตอบรับ 15 สิงหาคม 2568 
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Research article 
 

A study of incidence and risk factors for surgical site infection in 
spine surgery at Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital 

 

Patcharaporn Natsawang 1 
Chonticha Rodchuea 2 

Wasana Lavin 3 
Abstract 
 Surgical Site Infection (SSI) is a severe complication in spinal surgery. It is significantly 
associated with medical costs, morbidity, and mortality. The criteria for diagnosing surgical 
wound infection are based on the US Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
meaning infection that occurs within 30 days after surgery. This retrospective study aimed to 
investigate the incidence of SSI and factors associated with SSI among patients who received 
spinal surgery at Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital. The 183 samples were obtained 
from medical data in Ramathibodi Chakri Naruebodindra hospital records by selecting from 
ICD-10, who meet the inclusion criteria such as aged 15 years and over, undergoing spine 
surgery by advanced appointment and having an uninfected surgical wound between 1 January 
2021 to 31 December 2022. The data were analyzed using descriptive statistics, chi-square, and 
fisher exact test at a statistical significant level of .05. The results found that an incidence of 
surgical site infection was found in 2 cases (1.09%). The factors associated with SSI were found 
as following; Charlson comorbidity index greater than 4 points (p-value=.020), length of 
hospital stay more than seven days (p-value=0.044), and not receiving postoperative antibiotics 
(p-value=.033). Health care professonals should plan the surgery and the design of care 
guidelines to reduce surgical site infections and complications among patients safely.  
Keywords: surgical site infection/ spine surgery 
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บทนำ 
 โรคของกระดูกสันหลังเป็นหนึ่งในโรคกระดูก
และข้อที่มีอาการเรื้อรังอีกเป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญ 
และพบได้ทั้งในเพศชายและเพศหญิงในอัตราส่วน 
1 ต่อ 1.41 โดยอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นตามอายุ โดยเฉพาะ 
ในกลุ่มอายุ 75 ถึง 79 ปี พบมากถึงร้อยละ 42.61  

ซึ ่งเป็นสาเหตุหนึ ่งที ่ทำให้เกิดความผิดปกติของ 
โรคกระดูกสันหลังตามมา ได้แก่ โรคกระดูกสันหลังพรุน 
โพรงกระดูกสันหลังตีบแคบ หมอนรองกระดูก 
ทับเส้นประสาท เป็นต้น1 และการศึกษาระบาดวิทยา
ของประเทศสหรัฐอเมริการายงานว่ามีจำนวนเพิ่มขึ้น
ถึง 2.4 เท่า2 จากข้อมูลในประเทศไทย พบว่า ผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของระบบประสาทไขสันหลังและ
กระดูกสันหลังเข้ารับการรักษาในสถาบันประสาท
วิทยาของผู้ป่วยใน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2562 ได้แก่ 
550, 482, 427, 506 และ 534 ราย ตามลำดับ 
โดยเป็น 3 ใน 5 อันดับของกลุ ่มโรคที ่ เข ้ารับ 
การรักษาในสถาบันประสาทวิทยา3 การดูแลรักษา
โรคของกระดูกสันหลังมีแนวทางหลัก 2 วิธี ได้แก่ 
การรักษาแบบไม่ผ่าตัด และ การรักษาแบบผ่าตัด4 

ซึ ่งเมื ่อมีกระดูกสันหลังโดนกดทับ การเข้ารับ 
การผ่าตัดเร็วจะมีโอกาสฟื้นตัวที ่มากขึ ้น โดยมี  
ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ได้แก่ มีอาการกล้ามเนื้ออ่อน
แรงจากเส้นประสาทสันหลังถูกกดทับ รองลงมา 
ได้แก่ มีอาการปวดทรมานที่รักษาด้วยวิธีการอ่ืน 
ไม่หาย5 
 การติดเชื ้อที ่ตำแหน่งผ่าตัด (Surgical 
Site Infection; SSI) เ ป ็ นภ า ว ะแทร ก ซ ้ อ น ที่
ร้ายแรงโดยเฉพาะในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง ใน
การผ่าตัดพบได้ร้อยละ 1 ถึง 46 มีความสัมพันธ์กับ 
ค่าร ักษาพยาบาล การเจ ็บป่วย และการตาย  
โดยการติดเช ื ้อแผลผ่าต ัดส ่งผลให้เพ ิ ่มอ ัตรา 
การป่วย7 อัตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัด7 รวมถึง 
ต้องกลับเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล7 ส่งผลให้

ค ่าใช ้จ ่ายเพ ิ ่มข ึ ้น 7 อีกท ั ้ งย ังทำให ้การฟื ้นฟู  
สภาพร่างกายและการฟื้นตัวของกระดูกสันหลัง 
ในผู ้ป่วยที ่ได ้ร ับการผ่าตัดเป็นไปอย่างล่าช้า 7  
จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ ผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง พบว่า ปัจจัยที่มี
ผลต่อการติดเชื้อแผลผ่าตัดแบ่งเป็น 4 ปัจจัยได้แก่  
1) ปัจจัยเส ี ่ยงก่อนผ่าตัด ได้แก่   การประเมิน 
ความเสี ่ยงในการผ่าตัด (American Society of 
Anesthesiologists: ASA classification) คะแนน
ที่สูงขึ ้น มีความสัมพันธ์ในการเกิดแผลติดเชื้อ7,8 

ระดับอัลบูมินก่อนผ่าตัดต่ำกว่า 3.5 มิลลิกรัม/
เดซิล ิตร6,9 ระดับน้ำตาลในเลือดมากกว่า 200 
มิลลิกร ัม/เดซิลิตร6,9 ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ7   
ระดับฮีโมโกลบินในเลือดน้อยกว่า 11 กรัม/เดซิลิตร 
(hemoglobin)7,9 2) ปัจจ ัยเส ี ่ยงระหว่างผ่าตัด 
ได้แก่ จำนวนการเชื่อมข้อกระดูกมากกว่า 5 ข้อ7 
วิธีการผ่าตัดด้านหลัง (posterior approach) 7,8,10 
ระยะเวลาผ่าตัดมากกว่า 3 ชั่วโมง7,10 และปริมาณ
การสูญเสียเลือดมากกว่า 500 มิลลิล ิตร7,10 3) 
ปัจจัยหลังผ่าตัด ได้แก่ ระดับฮีโมโกลบินในเลือด
น ้อยกว ่า 11 กร ัม/เดซ ิล ิตร (hemoglobin)7,9 
ระยะเวลาคาสายระบายเลือด7,8 ระดับน้ำตาล 
ในเล ือดมากกว ่า 200 ม ิลล ิกร ัม/เดซ ิล ิตร 6,9 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว ่า  7 ว ัน11  
และ 4) ป ัจจ ัยส ่วนบ ุคคล ได ้แก ่  เพศชาย 8  
อายุมากกว่า 60 ปี10 ค่าดัชนีมวลกายมากกว่า  
30 กิโลกรัม/เมตร2 (Body Mass Index: BMI)7,10,12 
ภาว ะอ ้ ว น 7,12 ผ ู ้ ที่ เ ป ็ น โ ร ค เบ าหว าน 7,8,11   
ผู้ที่สูบบุหรี่7,10 การได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด8,12 
 โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์  
เป็นโรงพยาบาลขนาด 400 เตียง ให้บริการระดับ
ท ุต ิยภ ูม ิและตต ิยภ ูม ิ  โดยให ้การด ูแลร ักษา 
กลุ่มประชาชนในจังหวัดสมุทรปราการ ฉะเชิงเทรา
และจังหวัดใกล้เคียงกรุงเทพมหานคร มีผู ้ป่วย 
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รับการผ่าตัดในปี 2564 และปี 2565 เป็นจำนวน 
2,522 และ 3,525 ราย ตามลำด ับ ส ่วนใหญ่  
เป ็นการผ ่าตัดน ิ ่วในถุงน้ำด ีและทางเดินน้ำดี 
กระดูกสันหลัง นิ ่วในไตและทางเดินปัสสาวะ 
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม กระดูกหัก ตามลำดับ ซึ่งพบ
ผู ้ป่วยติดเชื ้อแผลผ่าตัดจำนวน 2 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 1.09 ในระยะเวลา ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2564 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
อ ุบ ัต ิการณ์การต ิดเช ื ้อแผลผ ่าต ัดและป ัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อแผลผ่าตัดในผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง เนื่องจากผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังในโรงพยาบาล
รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์มีจำนวนเพิ ่มมากขึ้น 
ตั้งแต่ปี 2564 ถึง 2565 ได้แก่ 92 และ 211 ราย
ตามลำดับ และการติดเชื้อแผลผ่าตัดกระดูกสันหลัง
เป็นความเสี่ยงสำคัญ ซึ่งมีผลในระยะยาวต่อผู้ป่วย 
ผลของการศึกษานี ้เพื ่อนำมาวางแผนการดูแล
ผ ู ้ ป่ วยกลุ่ มน ี ้ ให ้ปลอดภ ัย  และเพ ื ่ อ ให ้ เกิด
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป 
 
 
 
 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศ ึกษาในครั้ งน ี ้ ใช ้ กรอบแนวคิด 
ของ Awwad และคณะ7 ร ่วมก ับการป ้องกัน 
การติดเชื้อแผลผ่าตัดของ Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) และ National 
Healthcare Safety Network (NSHN) 13 ผู้ ว ิ จั ย 
จึงได้กําหนดปัจจัยมีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อ
แผลผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
จากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด ้ วย  
1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีโรคร่วม
ชาร์ลสัน ค่าดัชนีมวลกาย และประวัติการสูบบุหรี่ 
2) ปัจจัยทางคลินิกก่อนผ่าตัด ได้แก่ การประเมิน
ความเสี่ ยงในการผ่ าต ัด  (ASA classification) 
ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนผ่าตัด และระดับอัลบูมิน
ในเลือดก่อนผ่าตัด 3) ปัจจัยทางคลินิกระหว่าง
ผ่าตัด ได้แก่ จำนวนการเชื่อมข้อกระดูกสันหลัง 
ระยะเวลาการผ ่าต ัด ว ิธ ีการผ ่าต ัด ตำแหน่ง 
การผ่าตัด และปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 
และ 4)  ป ัจจ ัยทางคล ิน ิกหล ั งผ ่ าต ัด ได ้แก่   
ระดับฮีโมโกลบินในเลือดหลังผ่าตัด ระยะเวลา 
คาสายท่อระบาย ระดับน้ำตาลในเลือดหลังผ่าตัด  
การได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด และระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล แสดงกรอบแนวคิดการว ิจัย 
ดังแผนภาพที่ 1 
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ปจัจยัสว่นบคุคล 
- เพศ 
- อาย ุ
- ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน 
- ค่าดัชนีมวลกาย  
- ประวัติการสูบบหุรี ่

ปจัจยัทางคลนิกิก่อนผา่ตดั 
- การประเมินความเสีย่งในการผ่าตดั                         

(ASA classification)  
- ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนผ่าตดั  
- ระดับอลับูมินในเลือดก่อนผ่าตัด 

ปจัจยัทางคลนิกิระหวา่งผา่ตดั 
- จำนวนการเช่ือมข้อกระดูกสันหลัง  
- ระยะเวลาการผ่าตัด  
- วิธีการผ่าตดั  
- ตำแหน่งการผา่ตัด  
- ปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตดั 

ปจัจยัทางคลนิกิหลงัผา่ตดั 
- ระดับฮีโมโกลบินในเลือดหลังผ่าตดั  
- ระยะเวลาคาสายท่อระบาย  
- ระดับน้ำตาลในเลือดหลังผ่าตัด  
- การได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด  
- ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

การติดเชื้อแผลผ่าตดั 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 กรอบแนวคดิการวจิยั 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การติดเชื้อแผล
ผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
การติดเชื้อแผลผ่าตัดในผู้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัด
กระดูกสันหลัง 
 
 
 
 

 
วิธีการดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาเชิงวิเคราะห์โดยเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดยใช้ข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
ณ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ผ่าตัดแบบนัดหมายล่วงหน้า (elective surgery) 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 
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ประชากร และกลุม่ตัวอยา่ง 

 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
ณ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ทั้งหมด 
303 ราย  โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยที่เข้าพัก
รักษาในโรงพยาบาล อายุ 15 ปีขึ ้นไปที ่เข้ารับ 
การผ่าตัดกระดูกสันหลัง ณ โรงพยาบาลรามาธบิดี
จักรีนฤบดินทร์แบบนัดหมายล่วงหน้า (elective 
surgery) และมีแผลผ่าตัดสะอาด (clean wound) 
ตั ้งแต่ว ันที ่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึงวันที ่ 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2565 ที่เวชระเบียนครบถ้วน และ 
มีเกณฑ์ค ัดออก ได ้แก่ ผ ู ้ป ่วยโรคการติดเชื้อ 
ท ี ่กระด ูกส ันหล ัง (spinal infection)  ว ัณโรค
กระดูกสันหลัง (tuberculosis of spine) เนื้องอก
กระดูกสันหลัง (tumor of spine) และ โรคมะเร็ง
ระยะแพร่กระจายไปบริเวณกระดกูสันหลัง (spinal 
metastasis) ได้กลุ ่มตัวอย่างเข้าเกณฑ์ทั ้งหมด 
183 ราย เมื ่อคำนวณกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรเครซี่ 
และมอร์แกน14 กลุ่มตัวอย่างควรมีขนาดอย่างน้อย 
170 ราย และเพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล 
เช ่น เก ็บข้อมูลไม ่ครบ ทำให้ต ้องต ัดข ้อมูลที่  
ไม่ครบออก จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 183 ราย 
โดยมีสูตรการคำนวณดังนี้ 
 

n = [X2 Np(1-p)]/[e2 (N-1)+X2 p(1-p)] 
 
 โดยกำหนดให ้  n  เท ่ าก ับขนาดของ 
กล ุ ่มต ัวอย ่าง N เท ่าก ับขนาดของประชากร  
e ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่
ยอมรับได้ X2 เท่ากับ ค่าไคสแสควร์ที่ df เท่ากับ 1 
และระดับความเชื่อมั่น 95% (X2 = 3.841) และ  
p เท่ากับสัดส่วนของลักษณะที่ศึกษาในประชากร 
(ถ้าไม่ทราบให้กำหนด p ที่ .5) 
 
 

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิัย 

 เครื ่องมือที ่ใช้ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
ได้จากทะเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง
ของโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ซึ่งผู้วิจัย 
ได้จัดกลุ ่มข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้อง และ 
ความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล 
เครื่องมือประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
เพศ อายุ อาชีพ ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน ค่าดัชนีมวลกาย 
ประวัติการสูบบุหรี่ 
 ส่วนที ่  2 ป ัจจ ัยทางคลิน ิกก่อนผ่าตัด 
ประกอบด้วย การประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัด  
(ASA classification) ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนผ่าตัด 
ระดับอัลบูมินในเลือดก่อนผ่าตัด 
 ส่วนที่ 3 ปัจจัยทางคลินิกระหว่างผ่าตัด 
ประกอบด้วย จำนวนการเชื่อมข้อกระดูกสันหลัง 
ระยะเวลาการผ ่าต ัด ว ิธ ีการผ ่าต ัด ตำแหน่ง 
การผ่าตัด ปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 
 ส่วนที ่  4 ป ัจจ ัยทางคลิน ิกหล ังผ ่าตัด 
ประกอบด้วย ระดับฮีโมโกลบินในเลือดหลังผ่าตัด 
ระยะเวลาคาสายท่อระบาย ระดับน้ำตาลในเลือด
หลังผ่าตัด ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลซึ ่งแบบประเมินดัชนีโรคร ่วม 
ชาร์ลสัน (Charlson comorbidity index) อ้างอิง
จากการศึกษาของ Adams JY และคณะ15 และ 
Lavin W และคณะ16 โดยแปลผลคะแนนรวม 
แบ่งเป็น 1) 0-3 คะแนน หมายถึง ไม่มีโรคร่วม 
หรือมีโรคร่วมปานกลาง และ 2) 4 คะแนนขึ้นไป 
หมายถึง มีโรคร่วมมาก 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล หมายเลขโครงการ
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เลขที่ COA. MURA2023/273 เมื่อวันที่ 7 เมษายน 
2566 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะถูกเก็บเป็นความลับ 
และนําเสนอในรูปแบบของภาพรวมไม่ได้ระบุ  
ตัวบุคคลและนําไปใช้ประโยชน์เพ่ือการศึกษาเท่านั้น 
 

วิธกีารเกบ็รวบรวมขอ้มูล 

 ผู้วิจัยดำเนินเรื่องขอรับรองจริยธรรมวิจัย
ในมนุษย์ ดำเนินการทำหนังสือถึงผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลเพื ่อขออนุมัติดำเนินการวิจัยภายใน 
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ และขอใช้
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการผ่าตัด
กระด ูกส ันหล ั ง  ณ โรงพยาบาลรามาธ ิบดี  
จักรีนฤบดินทร์แบบนัดหมายล่วงหน้า (elective 
surgery) โดยผู ้ว ิจ ัยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 
ถ ึงว ันที ่  31 ธ ันวาคม พ.ศ. 2565 ตามตัวแปร 
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิกก่อนผ่าตัด  
ปัจจัยทางคลินิกระหว่างผ่าตัด ปัจจัยทางคลินิก
หลังผ่าตัดและอุบัติการณ์การติดเชื้อแผลผ่าตัด 
 ระบบเครือข่ายความปลอดภัยการดูแล
สุขภาพแห่งชาติ (The National Healthcare Safety 
Network:  NHSN)17 กำหนดเกณฑ์การต ิดเชื้อ 
แผลผ่าตัดชั้นตื้น (superficial incision SSI) จะต้อง 
ประกอบด้วย 
 1.  เ ก ิ ด ก า รต ิ ด เ ช ื ้ อ ภ า ย ใน  30 วั น 
หลังการผ่าตัด (วันที่ 1 คือวันที่ทำการผ่าตัด) 
 2.  ม ีการต ิดเช ื ้อเฉพาะที ่ผ ิวหนังและ
เนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 
 3. มีลักษณะต่อไปนี้อย่างน้อย 1 อย่าง 
  1. มีหนองออกจากตําแหน่งผ่าตัด 
  2. ต ร ว จพบ เ ช ื ้ อ จ ุ ล ช ี พ จ า ก 
สิ่งส่งตรวจที่เก็บแบบปราศจากเชื้อจากตําแหน่ง
ผ่าตัดชั้นตื้น หรือเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง โดยการเพาะเชื้อ
หรือโดยการตรวจทางจุลชีววิทยาอื่น ๆ ซึ่งทําโดย 

มีจ ุดมุ่งหมายเพื ่อการว ิน ิจฉ ัยทางคลิน ิกหรือ 
การรักษา 
   3. ตําแหน่งผ่าตัดชั ้นตื ้นถูกเปิด 
โดยศัลยแพทย์ แพทย์ที ่ร ่วมผ่าตัดหรือบุคคลอ่ืน 
ที่ได้รับมอบหมาย โดยไม่ได้ทําการเพาะเชื ้อหรือ
ทดสอบอื่นที่ไม่ใช่การเพาะเชื้อ ร่วมกับการที่ผู้ป่วย 
มีอาการหรืออาการแสดงต่อไปนี้อย่างน้อย 1 อย่าง: 
ปวดหรือกดเจ็บ บวม เฉพาะที่ ผื่นแดง หรือร้อน 
   4. ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อ
แผลผ่าตัดชั้นตื้นโดยศัลยแพทย์ แพทย์ที่ร่วมผ่าตัด
หรือ บุคคลอ่ืนที่ได้รับมอบหมาย 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ว ิ เคราะห์สถ ิต ิ เช ิงพรรณนา อธ ิบาย
ลักษณะข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย ความถี่ และร้อยละ 
 2. ว ิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัย 
ส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลิน ิกก่อนผ่าตัด ปัจจัย 
ทางคลินิกระหว่างผ่าตัด และปัจจัยทางคลินิกหลัง
ผ่าตัดกับการติดเชื้อแผลผ่าตัด โดยใช้ไคสแควร์ หรือ  
ฟิชเชอร์เอกแชค กรณีค่าคาดหมายน้อยกว่า 5  
เกินร้อยละ 20 ของจำนวนช่องทั ้งหมด กําหนด 
ระดับนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <.05) 
 
 

ผลการศกึษา 

 จากการศึกษาพบผู้ป่วย 183 ราย เพศชาย 
92 ราย (ร้อยละ 50.30) เพศหญิง 91 ราย (ร้อยละ 
49.70)  อายุเฉลี่ย 59.23±14.74 ปี ดัชนีโรคร่วม
ชาร ์ลส ัน มากกว ่าเท ่าก ับ 4 จำนวน 26 ราย  
(ร ้อยละ 85.79) ค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass 
Index: BMI) น ้อยกว ่า 30 ร ้อยละ 86.34 และ 
ไม่มีประวัติสูบบุหรี่ ร้อยละ 77.60  พบอุบัติการณ์
การติดเช ื ้อบร ิเวณแผลผ่าต ัด 2 ใน 183 ราย  
(ร้อยละ 1.09) 
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 ปัจจัยทางคลินิกก่อนผ่าตัด พบว่า ASA 
classification ≥2 ร้อยละ 57.38 ระดับน้ำตาลในเลือด
ก่อนผ่าตัดน้อยกว่า 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ร้อยละ 
91.53 และระด ับอ ัลบ ูม ินในเล ือดก ่อนผ่าตัด
มากกว่า 35 กรัม/เดซิลิตร ร้อยละ 89.06 
 ปัจจัยทางคลินิกระหว่างผ่าตัด พบว่า 
จำนวนการเชื่อมข้อกระดูกสันหลังน้อยกว่า 2 ระดับ 
ร้อยละ 47.50 ระยะเวลาการผ่าตัดมากกว่า 2-5 ชั่วโมง 
ร้อยละ 45.90 การผ่าตัดทางด้านหลัง (posterior 
approach) ร้อยละ 83.61 ผ่าตัดตำแหน่งกระดูก
สันหลังส่วนเอว (lumbarsacral spine) ร้อยละ 

72.13 และเสียเลือดขณะผ่าตัดมากกว่าเท่ากับ 1 
ลิตร ร้อยละ 87.43 
 ปัจจัยทางคลินิกหลังผ่าตัด พบว่า ระดับ
ฮีโมโกลบินในเลือดหลังผ่าตัด ≤11 กรัม/เดซิลิตร  
ร้อยละ 54.55 ระยะเวลาคาสายระบายเลือด 1-4 วัน 
ร้อยละ 54.10 ระดับน้ำตาลในเลือดหลังผ่าตัด ≥200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ร้อยละ 74.75 ได้รับยาปฏิชีวนะ
หลังผ่าตัดร้อยละ 97.81 และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
≤8 วัน ร้อยละ 78.69 ดังแสดงในตารางที่ 1 
 

 
ตารางที ่ 1 ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป่วยที ่ผ ู ้ป่วยที ่ได้ร ับการผ่าตัดกระดูกสันหลังของโรงพยาบาลรามาธิบดี  
                จักรีนฤบดินทร์ (n=183) 

ขอ้มลูทัว่ไป จำนวน รอ้ยละ 

เพศ   
ชาย 92 50.30 

หญิง 91 49.70 

อายุ เฉลี่ย 59.23±14.74 ปี 
    >60 ป ี

    ≤60 ป ี

 
100 

83 

 
54.64 

45.36 

อาชีพ 

   ไม่ได้ประกอบอาชีพ/แม่บ้าน/ 

   พ่อบ้าน    
   self employed ธุรกิจส่วนตัว/ 

   รับจ้าง/เกษตรกร 

   merchant ค้าขาย 

   อ่ืน ๆ 

 
88 

 
30 

 
24 
41 

 
48.09 

 
16.39 

 
13.12 

22.40 

ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน Charlson 
comorbid index (score) 
    <4   
    ≥4 

 
 

26 

157 

 
 

14.21 

85.79 
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ขอ้มลูทัว่ไป จำนวน รอ้ยละ 

ค่าดัชนีมวลกาย (Body mass 
Index: BMI) (กิโลกรัม/เมตร2) 
   <30 

   ≥30 

 
 

158 

25 

 
 

86.34 

13.66 

สูบบุหรี่   
  ใช่ 41 22.40 

ไม่ใช่ 142 77.60 

การประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัด 
(ASA classification) 

  

≥2 105 57.38 

<2 78 42.62 

ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนผ่าตัด
(มิลลิกรัม/เดซิลิตร) (n=59) 

  

≥200 5 8.47 

<200  54 91.53 

ระดับอัลบูมินในเลือดก่อนผ่าตัด
(กรัม/เดซิลิตร) (n=128) 

  

≤35 14 10.94 

>35 114 89.06 

จำนวนการเชื่อมข้อกระดูกสันหลัง   
≥5 11 6.00 

2-4 85 46.40 

0-1 87 47.50 

ระยะเวลาการผ่าตัด (ชั่วโมง)   
>5 59 32.24 

>2-5 84 45.90 

0-2 40 21.86 

วิธีการผ่าตัด   
ด้านหลัง 153 83.61 

ด้านหน้า 30 16.39 
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ขอ้มลูทัว่ไป จำนวน รอ้ยละ 
ตำแหน่งการผ่าตัด   

กระดูกสันหลังส่วนเอว 132 72.13 

กระดูกสันหลังส่วนคอ 37 20.22 

กระดูกสันหลังส่วนอก 14 7.65 

ปริมาณการเสียเลือดขณะผ่าตัด   
≥1 ลิตร 

<1 ลิตร 

160 

23 

87.43 

12.57 

ระดับฮีโมโกลบินในเลือดหลัง
ผ่าตัด (กรัม/เดซิลิตร) (n=88) 

  

  ≤11 48 54.55 

  >11 40 45.45 

ระยะเวลาคาสายระบายเลือด   
  ≥5 วัน 17 9.29 

1-4 วัน 99 54.10 

ไม่มีสายระบายเลือด 67 36.61 

ระดับน้ำตาลในเลือดหลังผ่าตัด 
(มิลลิกรัม/เดซิลิตร) (n=99) 

  

    ≥200 

    <200 

74 

25 

74.75 

25.55 

ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด   
    ไม่ได้รับ 4 2.19 

    ได้รับ 179 97.81 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล   
   >7 วัน 39 21.31 

   ≤7 วัน 144 78.69 

ติดเชื้อแผลผ่าตัด   
    ใช ่ 2 1.09 

    ไม่ใช่ 181 98.91 
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 ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ต ่อการติดเชื้อ 
แผลผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสนัหลัง 
ณ โรงพยาบาลรามาธ ิบด ี จ ั กร ีนฤบด ินทร์   
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการติดเชื้อแผลผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
กระดูกสันหลังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 

ด ั ชนี โ รคร ่ วมชาร ์ ลส ันมากกว ่ า  4 คะแนน  
(p-value=.20) การไม่ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด  
(p-value=.033) และระยะเวลานอนโรงพยาบาล
มากกว ่า 7 ว ัน (p-value=.044)  ด ั งแสดงใน 
ตารางที่ 2 
 

 
ตารางที ่ 2 ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื ้อแผลผ่าตัดในผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง  
         ณ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ (n=183) 

ปจัจยั 
การตดิเชือ้แผลผา่ตดั 

p-value 
ติดเชือ้ (%) ไมต่ิดเชือ้ (%) 

เพศ 

  หญิง 

  ชาย 

 
2 (2.20) 

0 (0) 

 
89 (97.80) 
92 (100) 

.246 

อายุ   .502 

  >60 ปี 2 (2.00) 98 (98.00)  
  ≤60 ปี 0 (0) 83 (100)  
ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน Charlson 
comorbid index 

  .020* 

   >4 2 (7.69) 24 (92.31)  
   ≤4ref 0 (0) 157 (100)  
ค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass 
Index: BMI) (กิโลกรัม/เมตร2) 

  >0.99 

  <30 2 (7.41) 25 (92.59)  
  ≥30 0 (0) 156 (100)  
smoking   >0.99 
   ใช ่ 0 (0) 41 (100)  
   ไม่ใช่ 2 (1.41) 140 (98.59)  
การประเมินความเสี่ยงใน 
การผ่าตัด (ASA classification) 

  .508 

  >2 2 (1.90) 103 (98.10)  
  ≤2 0 (0) 78 (100)  
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ปจัจยั 
การตดิเชือ้แผลผา่ตดั 

p-value 
ติดเชือ้ (%) ไมต่ิดเชือ้ (%) 

ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนผ่าตัด
(มิลลิกรัม/เดซิลิตร) (n=59) 

  >0.99 

  ≥200 0 (0) 5 (100)  
  <200 2 (3.70) 52 (96.30)  
ระดับอัลบูมินในเลือดก่อนผ่าตัด
(กรัม/เดซิลิตร) (n=128) 

  >0.99 

  ≤35 0 (0) 14 (100)  
  >35 2 (1.75) 112 (98.25)  
จำนวนการเชื่อมข้อกระดูกสันหลัง   .312 

  ≥5 0 (0) 11 (100)  
  2-4 2 (2.35) 83 (97.65)  
  0-1 0 (0) 87 (100)  
ระยะเวลาการผ่าตัด (ชั่วโมง)   .724 

   >5 1 (1.70) 58 (98.30)  
   >2-5 1 (1.19) 83 (98.81)  
   0-2 0 (0) 40 (100)  
วิธีการผ่าตัด   .698 

  ด้านหลัง 2 (1.31) 151 (98.69)  
  ด้านหน้า 0 (0) 30 (100)  
ตำแหน่งการผ่าตัด   .677 

กระดูกสันหลังส่วนเอว 2 (1.52) 130 (98.48)  
  กระดูกสันหลังส่วนคอ 

  กระดูกสันหลังส่วนอก 

0 (0) 
0 (0) 

37 (100) 
14 (100) 

 
 

ปริมาณการเสียเลือดขณะผ่าตัด 

≥1 ลิตร 

  <1 ลิตร 

 
2 (1.25) 

0 (0) 

 
158 (98.75) 

23 (100) 

 

>0.99 
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ปจัจยั 
การตดิเชือ้แผลผา่ตดั 

p-value 
ติดเชือ้ (%) ไมต่ิดเชือ้ (%) 

ระดับฮีโมโกลบินในเลือดหลัง
ผ่าตัด (กรัม/เดซิลิตร) (n=88) 

  .896 

  ≤11 1 (2.08) 47 (97.92)  
  >11 1 (2.50) 39 (97.50)  
ระยะเวลาคาสายระบายเลือด   .424 

  ≥5 วัน 0 (0) 17 (100)  
  1-4 วัน 2 (2.02) 97 (97.98)  
  ไม่มีสายระบายเลือด 0 (0) 67 (100)  
ระดับน้ำตาลในเลือดหลังผ่าตัด 
(มิลลิกรัม/เดซิลิตร) (n=99) 

  .062 

 
  ≥200 0 (0) 74 (100)  
  <20 2 (8) 23 (92)  
ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด   .033* 

 ไม่ได้รับ 1 (33.33) 2 (66.67)  
 ได้รับ 1 (0.56) 179 (99.44)  
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล   .044* 

  >7 วัน 2 (5.13) 37 (94.87)  
  ≤7 วัน 0 (0) 144 (100)  

*p-value<.05 
 

การอภิปรายผล 

 ก า ร ต ิ ด เ ชื้ อ ที่ ต ำ แ ห น่ ง ผ ่ า ต ั ด เ ป็ น
ภาวะแทรกซ้อนที ่ร ้ายแรงโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ในการผ่าตัดบริเวณกระดูกสันหลัง โดยเมื ่อเกิด 
การติดเช ื ้อบริเวณแผลผ่าตัดมักจะต้องผ ่าตัด 
นำเน ื ้อเย ื ่อท ี ่ตายแล้วออก ซ ึ ่งม ักทำให้อ ัตรา 
การเจ็บป่วยและอัตราการเสียชีว ิตเพิ ่มส ูงขึ้น  
ต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่งผลให้
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ ่มขึ ้น8 ในการศึกษานี้ 
พบอุบ ัต ิการณ์การต ิดเช ื ้อบร ิ เวณแผลผ ่าตัด 
ในผู ้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง ณ โรงพยาบาล
รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ในปี 2564-2565 พบ  

2 ใน 183 ราย (ร้อยละ 1.09) ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ย
อัตราการติดเชื้อในการผ่าตัดกระดูกสันหลังของ 
Centers for Disease Control and Prevention 
( CDC)  แ ล ะ National Healthcare Safety 
Network (NSHN) ร้อยละ 0.6713 จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review 
and meta- analysis)  โ ด ย  Zhou J และค ณ ะ  
พบอัตราการติดเช ื ้อแผลผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
ร ้อยละ 3.110  ส ่วนการศึกษาในประเทศไทย 
ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลท ั ่ ว ไปท ั ้ งหมด 13 แห ่ ง  พบว่ า 
มีอ ัตราการต ิดเช ื ้อแผลผ่าต ัดกระดูกส ันหลัง 
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ร้ อยละ  1.4018 ก า รศ ึ กษาน ี ้ พบป ั จ จ ั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเชื ้อแผลผ่าตัดในผู ้ป่ วย
ผ่าตัดกระดูกสันหลัง ได้แก่ ดัชนีโรคร่วม  ชาร์ลสัน
มากกว ่ า  4 คะแนน  (p-value= . 020)  และ 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว ่ า  8 วัน  
(p-value=.044) ผู ้ว ิจัยได้อภิปรายผลการศึกษา
ตามวัตถุประสงค์ดังนี้  
 1. ปัจจัยส่วนบุคคล 
 ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน พบว่า ดัชนีโรคร่วม
ชาร์ลสันมากกว่า 4 คะแนน เป็นปัจจัยส่วนบุคคล 
ที่เสี่ยงต่อการติดเชื ้อแผลผ่าตัดในผู ้ป่วยผ่าตัด
กระดูกสันหลัง (p-value=.020) สอดคล้องกับ
การศ ึกษาของ E.A.  Yamamoto และคณะ 19  
ที ่พบว่า ผู้ป่วยที ่ม ีค ่าดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันสูง  
มีความเสี ่ยงในการเกิดแผลติดเช ื ้อหลังผ ่าตัด 
ได้มากกว่า (p<.001) 
 2. ปัจจัยทางคลินิกหลังผ่าตัด 
 ปัจจัยด้านระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
พบว่า ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีระยะเวลานอนโรงพยาบาล
มากกว่า 7 ว ัน มีความสัมพันธ์ก ับการติดเชื้อ 
แผลผ่าตัดมากขึ้น (p-value=.044) สอดคล้องกับ
การศ ึกษาของ Chaichana และคณะ11 พบว่า
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้นมีความเสี่ยง
ต่อการติดเชื ้อแผลผ่าตัดเป็น 1.15 เท่า โดยผู ้ที่ 
นอนโรงพยาบาลนานกว่า 7 วัน จะเพิ่มความเสี่ยง
ต ่อการเก ิดแผลติดเช ื ้อมากขึ ้นเป ็น 4.62 เท่า  
เม ื ่อเปร ียบเทียบก ับกล ุ ่มที ่นอนโรงพยาบาล 
น้อยกว่า 7 วัน อธิบายได้ว่า การนอนโรงพยาบาล
เป็นระยะเวลานาน อาจทำให้ติดเชื้อในโรงพยาบาล
ในระบบต่าง ๆ ได้แก่ การหายใจ ทางเดินปัสสาวะ 
ต ิดเช ื ้อในกระแสเล ือด โดยระยะหล ังผ ่าตัด  
การสวนปัสสาวะบ่อยครั้งหรือการคาสายสวนปัสสาวะ
เป ็นเวลานาน อาจทำให ้ เก ิดการต ิดเชื้ อของ 

ทางเดินปัสสาวะได้และทำให้เกิดการติดเชื้อของ
แผลผ่าตัดตามมา 
 การไม ่ ได ้ ร ับยาปฏ ิช ี วนะหล ั งผ ่าตัด  
มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อแผลผ่าตัดในผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง (p-value=.033) 
โดยการศึกษาของ Peng และคณะ12 ได้ทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์  
อภ ิมานจากการศ ึ กษาจำนวน 27 รายการ  
ที ่มีผ ู ้ป่วยรวม 2,175 รายในกลุ ่มที ่มีแผลผ่าตัด 
ติดเชื ้อ และผู ้ป่วย 41,536 รายในกลุ ่มควบคุม  
ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญระหว่างการติดเชื้อ
แผลผ่าตัด การได้ร ับยาปฏิช ีวนะเพื ่อป้องกัน 
การต ิด เชื้ อแผลผ ่ าต ัด  พบว ่ า  ยาปฏ ิช ี วนะ 
หลังการผ่าตัดไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ต่อการป้องกันอัตราการติดเชื ้อ อีกทั ้งแนวทาง 
การให้ยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัดมีความหลากหลาย 
ผ ู ้ป่วยบางรายได ้ร ับยาปฏิช ีวนะตลอดทั ้ งวัน  
หลังผ่าตัดวันแรก และบางรายได้รับยาปฏิชีวนะ
จนกว่าจะออกจากโรงพยาบาล สอดคล้องกับ
คำแนะนำของ ASHP Therapeutic Guidelines20 
ซึ ่งได้ร ับการพัฒนาร่วมกันโดยสมาคมเภสัชกร
ระบบสุขภาพ (ASHP) สมาคมโรคติดเช ื ้อแห่ง
อเมริกา (IDSA), the Surgical Infection Society 
(SIS) และ ระบาดวิทยาแห่งอเมริกา Society for 
Healthcare (SHEA) กล ่าวว ่าไม ่จำเป ็นต ้องให้  
ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดทุกราย และ
ระยะเวลาในการยาปฏ ิช ีวนะควรให ้ ไม ่ เกิน  
24 ช ั ่ ว โมง ทำให ้ม ีการใช ้ยาปฏ ิช ีวนะอย ่าง 
ม ีประส ิทธ ิภาพและเหมาะสมท ี ่ส ุด แต ่จาก 
กลุ ่มต ัวอย ่างในการศึกษาคร ั ้งน ี ้ม ี  1 รายที ่มี 
การต ิดเช ื ้อระบบอ ื ่นมาก ่อน และเคยได ้รับ 
ยาปฏ ิ ช ี วนะมาก ่ อนการผ ่ าต ัด  และได ้ รั บ 
ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อก่อนลงมีดผ่าตัด
ภายใน 60 นาท ี  โดยไม ่ ได ้ ร ั บยาปฏ ิช ี วนะ 
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หลังผ่าตัดเพิ่มเติม ประกอบกับมีปัจจัยดัชนีโรค
ร่วมชาร์ลสันมากกว่า 4 คะแนน ที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วย
เกิดการติดเชื้อแผลหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
 ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ
แผลผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสนัหลัง 
(p>.05) ได้แก่ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ  
เพศ อาชีพ ค่าดัชนีมวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่  
2) ปัจจัยทางคลินิกก่อนผ่าตัด ได้แก่ การประเมิน
ความเสี่ ยงในการผ ่าต ัด (ASA classification) 
ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนผ่าตัด ระดับอัลบูมิน 
ในเลือดก่อนผ่าตัด 3) ปัจจัยทางคลินิกระหว่าง
ผ่าตัด ได้แก่ จำนวนการเชื่อมข้อกระดูกสันหลัง 
ระยะเวลาการผ ่าต ัด ว ิธ ีการผ ่าต ัด ตำแหน่ง 
การผ่าตัด ปริมาณการเสียเลือดขณะผ่าตัด และ  
4) ป ัจจ ัยทางคล ิน ิกหลั งผ ่าต ัด ได ้แก ่  ระดับ
ฮ ี โมโกลบ ินในเล ือดหล ั งผ ่ าต ัด  ระยะเวลา 
คาสายระบายเลือด ระดับน้ำตาลในเลือดหลังผ่าตัด 
 โดยสรุป การศึกษานี ้พบปัจจัยเส ี ่ยง 
ที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อแผลผ่าตัดในผู้ป่วย
ผ่าตัดกระดูกสันหลัง ซึ่งสามารถนำผลการศึกษา 
ที่ได้ไปจัดทำ protocol เพื ่อหาแนวทางควบคุม 
หรือลดปัจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้น เพ่ือให้การรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยที่มีคุณภาพต่อไป 
 

ขอ้เสนอแนะ 

 เ นื่ อ ง จ า ก ใ น ช่ ว ง ปี  2564-2565  
ทาง โ ร งพยาบาลม ี การกำหนดแนวปฏ ิบ ัติ  
เพ ื ่อป ้องก ันการต ิดเช ื ้อตำแหน ่งแผลผ ่าตัด  
(SSI bundle protocol)  แต ่ ย ั ง ไม ่ ค รอบคลุ ม 
การผ่าตัดกระดูกสันหลัง ทำให้ผู ้ป่วยที ่เข้ารับ 
การตัดกระดูกสันหลังหลายรายไม่ได้รับการติดตาม
ระดับน้ำตาลหลังผ ่าต ัด ยกเว ้นในผู ้ป ่วยท ี ่มี  
โรคประจำตัวเป็นเบาหวานที่มีคำสั่งติดตามระดับ
น้ำตาลหลังผ่าตัด ทีมผู้วิจัยเสนอให้มีการกำหนด

แนวทางในการให้ยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัดให้เป็นไป
แนวทางเด ียวกันในการผ ่าต ัดกระดูกส ันหลัง 
เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะไม่เกิน 24 ชั่วโมง 
ตามคำแนะนำของ ASHP therapeutic guidelines 
เพื่อลดการดื้อต่อยาปฏิชีวนะหลังการผ่าตัด และ
เพื่อให้มีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างมีประสิทธิภาพ
และเหมาะสมที ่ส ุด และเพิ ่มการป้องกันปัจจัย 
ที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแผลผ่าตัดในผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง ได้แก่ผู ้ป่วยที่มี
ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันมากกว่า 4 คะแนน และ 
มีระยะเวลานอนรพ.มากกว่า 7 วัน 

 

ขอ้จำกดัของการวิจยั 

 การศึกษามีข้อจำกัดเนื่องจากเป็นข้อมูล
ย้อนหลัง ข้อมูลที่ได้จากแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 
และข้อมูลในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ทำให้
ข้อมูลบางตัวแปรไม่ได้ถูกบันทึกไว้ หรือบันทึก 
ไม่ครบทุกส่วน ซึ่งอาจจะมีผลให้ผลการศึกษาที่ได้
ไม่ครอบคลุมทั้งหมด 
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บทความวิจัย 
 

ผลของโปรแกรมการจัดการอาการหมดประจำเดือนต่อความรนุแรง
อาการหมดประจำเดือนและคณุภาพชีวิตในสตรวียัหมดประจำเดือน 

 

กรรภริมย ์กระจา่งพงษ์ 1 
นงพิมล นมิติอานนัท์ 2 

ศศธิร รจุนเวช 3 
บทคดัย่อ  
 การวิจัยเชิงกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดผลก่อน ขณะ และหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
ความรุนแรงอาการหมดประจำเดือนและคุณภาพชีวิตของสตรีวัยหมดประจำเดือน   กลุ ่มตัวอย่างเป็นสตรี 
อายุระหว่าง 45–59 ปี ได้ร ับการวิน ิจฉัยว ่าเข ้าส ู ่ว ัยหมดประจำเดือนตามธรรมชาติ การสุ่ มอย่างง ่าย  
เป็นกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบกลุ ่มละ 30 ราย กลุ ่มทดลองได ้ร ับโปรแกรมการจัดการอาการ 
วัยหมดประจำเดือน ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 3 ขั้นตอน ขั้นตอนที่ 1) การสร้างสัมพันธภาพ การประเมินการรับรู้
อาการจากประสบการณ์เดิม ขั้นตอนที่ 2) การเรียนรู้ผ่านแอปพลิเคชันเกี่ยวกับกลวิธีจัดการอาการแบบไม่ใช้ยา 
เน้นการสื่อสารแบบสองทาง การสอนความรู้และคำปรึกษา และ 3) การกระตุ้นจูงใจฝึกทักษะอย่างต่อเนื่อง และ
การประเมินผลลัพธ์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบประเมินความรุนแรงอาการและแบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.84 และ 0.96 ตามลำดับ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติ ที 
 ผลวิจัย พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีการรับรู้ความรุนแรงอาการทั้งโดยรวมและในแต่ละ 
กลุ่มอาการ ลดลงในช่วงสัปดาห์ที่ 1-3, 1-6 และ 3-6 และลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ มีการรับรู้คุณภาพ
ชีวิตทั้งในภาพรวมและรายด้านดีขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการทดลอง และ 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ ข้อเสนอแนะ ควรนำโปรแกรมการทดลองไปใช้ในบริการสร้างเสริม
ส ุขภาพสตร ีโดยประย ุกต ์ร ูปแบบการใช้ แอปพล ิเคช ันที่สอดคล ้องก ับว ิถ ีช ีว ิตหร ือทร ัพยากรท ี ่มี   
เพ่ือบรรลุเป้าหมายสุขภาวะของสตรีวัยหมดประจำเดือน 

คำสำคัญ: สตรีวัยหมดประจำเดือน/ ความรุนแรงอาการหมดประจำเดือน/ คุณภาพชีวิต/ โปรแกรมการจัดการ    
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Research article 
Effects of symptom management program on menopausal 

symptom severity and quality of Life in menopausal women 

Kanpirom krajangpong 1 
Nongpimol Nimit-arnun 2 

Sasitorn Roojanavech 3 

Abstract 
 This quasi-experimental study with a two-group pretest-between-posttest design 
aimed to compare the severity of menopausal symptoms and quality of life in postmenopausal 
women. The participants were women aged 45–59 years who were naturally postmenopausal. 
Sixty participants were randomly assigned to experimental and comparison groups, 30 in each. 
The experimental group received a 6-week symptom management program consisting of two 
phases: (1) building rapport, assessing symptom perception and providing individualized 
education with media; and (2) application–based learning focused on non-pharmacological 
symptom management strategies, including two-way communication, education, counseling, 
and self-management skill practice. Research instruments included the Menopause Rating 
Scale (MRS) and the Menopause-Specific Quality of Life Questionnaire (MENQOL), validated by 
experts with reliability coefficients of 0.84 and 0.96, respectively. Data was analyzed using 
descriptive statistics and t-test. 
 The results showed that after the experiment, The experimental group had a  
decrease in the severity of symptoms both overall and in each symptom domain, during weeks 
1-3, 1-6 and 3-6, and was lower than comparison group. There was a statistically significant 
improvement in the perception of quality of life both overall and individually, compared to 
before experiments within group and between group. The program is recommended to applied 
in health promotion services, with utilize application based on suitable contexts and health 
resources for well-being in those postmenopausal women. 
Keywords: postmenopausal women/ menopausal symptoms severity/ quality of life/ menopause     
      management program/ application 
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บทนำ 
 จากรายงานข้อมูลการทะเบียนราษฎร  
ณ วันที ่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 ประเทศไทย 
ม ี จ ำนวนประชากรท ั ้ ง ส ิ ้ น  66,090,476 คน  
จำแนกเป็นเพศชาย 31,755,032 คน และเพศหญิง 
33,351,449 คน ซ ึ ่ งพบว ่ า เพศหญ ิงม ีจำนวน
มากกว่าเพศชายถึง 1,596,417 คน ข้อมูลดังกล่าว
สะท้อนถึงแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้าง
ประชากรจำนวนประชากรผู้สูงอายุที ่เพิ ่มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่องและอัตราการเกิดที่ลดลง ซึ่งส่งผลให้
การส่งเสริมสุขภาพและการดูแลหญิงวัยกลางคน 
ถึงวัยสูงอายุเป็นประเด็นที่มีความสำคัญเพิ่มมาก
ขึ ้น หนึ ่งในประเด ็นสุขภาพสำคัญของผู ้หญิง 
ในช่วงวัยดังกล่าวคือ "ภาวะหมดประจำเดือน" 
(menopause) ซึ่งเป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลง
ทางชีวภาพตามธรรมชาติจากวัยเจริญพันธุ์เข้าสู่ 
วัยสูงอายุ โดยเกิดจากการหยุดการทำงานของรังไข่
และระดับฮอร์โมนเพศหญิงโดยเฉพาะเอสโตรเจน
ลดลงอย่างถาวร1 ภาวะหมดประจำเดือนมักเกิด
ในช่วงอายุ 40–59 ปี โดยเฉพาะในช่วง "วัยทอง" 
มักมาพร้อมกับอาการต่าง ๆ เช่น ร้อนวูบวาบ  
เหงื่อออกตอนกลางคืน นอนไม่หลับ อารมณ์แปรปรวน 
ภาวะซ ึมเศร ้า เจ ็บขณะม ี เพศส ัมพ ันธ ์  และ 
โรคกระดูกพรุน อาการเหล่านี ้ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตทั้งทางร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์
ทางสังคม และการทำหน้าที่ในชีวิตประจำวัน2 
 จากการสัมภาษณ์สตรีวัยหมดประจำเดือน
ที ่เข ้าร ับบริการ ณ คลินิกว ัยทองแห่งหนึ ่ งใน
กรุงเทพมหานคร พบว่า ลักษณะอาการ ความรุนแรง 
และผลกระทบจากภาวะหมดประจำเด ือนมี  
ความแตกต่างกัน อาทิ อาการร้อนวูบวาบทำให้
ต้องหยุดทำงานชั่วขณะ มีอาการเจ็บแสบช่องคลอด
ขณะมีเพศสัมพันธ์  ส ่งผลต่อความสัมพันธ ์กับ 
คู ่สมรส บางรายม ีอาการนอนไม ่หล ับเร ื ้อรัง  
ปวดศีรษะร ่วมก ับเหง ื ่อออกในเวลากลางคืน 
ทำให้ส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจำวัน จึงสะท้อนถึง
ความจำเป็นในการจัดการอาการตามลักษณะเฉพาะ
ของแต่ละบุคคลอย่างเป็นระบบ องค์การอนามัยโลก 

(WHO) ได้ให้ความสำคัญกับคุณภาพชีว ิตของ 
สตร ี ว ั ยหมดประจำเด ื อน ในฐานะประ เด็ น 
ด ้ านสาธารณส ุข  เน ื ่ องจากสตร ี ว ั ยน ี ้ ย ั งมี  
บทบาทหลักในครอบครัว ชุมชน และภาคแรงงาน1 
การลดลงของคุณภาพชีว ิตจึงส ่งผลกระทบทั้ง 
ระดับบุคคลและสังคมโดยรวม ปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อคุณภาพชีวิตของสตรีวัยหมดประจำเดือน ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคล เช ่น การมีงานทำ การรับรู้
ความสามารถตนเอง พฤติกรรมสุขภาพ และ 
การได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว
และชุมชน อย่างไรก็ตาม การจัดบริการสุขภาพ 
ในคลินิกวัยทองของโรงพยาบาลส่วนใหญ่ยังคง 
มีข้อจำกัด เช่น การให้บริการเฉพาะวันและเวลา 
การขาดระบบติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง และ 
การให้คำแนะนำที ่ไม ่สอดคล้องกับบริบทของ
ผู้รับบริการโดยเฉพาะสตรีวัยทำงานในเขตเมือง 
ซึ่งมีข้อจำกัดด้านเวลาและมีวิถีชีวิตที่เร่งรีบ ดังนั้น 
บริการสุขภาพสำหรับสตรีกลุ ่มนี ้จ ึงควรได้รับ 
การพัฒนาในลักษณะเชิงรุกและมีความยืดหยุ่น
มากขึ้น2 
 การศึกษาวิจัยที่ผ่านมาให้ความสำคัญกับ
แนวทางการส่งเสริมสุขภาพด้วยการให้ความรู้ 
ในการดูแลตนเองโดยทั่วไป และการรักษาด้วย
ฮอ ร ์ โ ม น ท ด แ ท น  ( hormone replacement 
therapy) ขณะที่ WHO1 เสนอว่าแนวปฏิบัติที ่ดี 
(best practice) ได้แก่ การดูแลสุขภาพแบบองค์
รวมที ่ เน ้นการบำบ ัดอาการแบบใช ้ยา (non-
pharmacological therapy) ทฤษฎีการจัดการอาการ 
(Symptom Management Theory: SMT) เน้นให้
บุคคล/ผู้ป่วยมีบทบาทหลักในการประเมินอาการ 
เข ้าใจป ัจจ ัยท ี ่ เก ี ่ ยวข ้อง และเล ือกกลย ุทธ์  
การจัดการอาการที ่เหมาะสมกับบริบทของตน 3  
ซ ึ ่ งม ีองค ์ประกอบสำค ัญ 3 ประการ ได ้แก่  
ประสบการณ์อาการ (symptom experience) 
กลวิธีการจัดการอาการ (symptom management 
strategies) และผลลัพธ์ (outcomes) การประยุกต์
ทฤษฎีนี ้ในการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ 
ในสตรีว ัยหมดประจำเดือน พบว่า สามารถลด 
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ความรุนแรงของอาการและเพิ ่มคุณภาพชีวิตได้
อย่างมีน ัยสำคัญ4,5  นอกจากนั ้นมีการพัฒนา 
แอปพลิเคชันที่มุ่งเน้นการช่วยในการจัดการอาการ 
ส่งเสริมสุขภาพ และให้ข้อมูลความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะหมดประจำเดือน ซึ่งสามารถเข้าถึงได้สะดวก
และใช ้งานง ่ายผ ่านสมาร ์ทโฟน 6  ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงมี 
ความสนใจพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการ 
วัยหมดประจำเดือนโดยการประยุกต์ทฤษฎี SMT 
เพื่อส่งเสริมการเรียนรู้และทักษะการดูแลตนเอง
ของสตร ีในเขตเมืองผ ่านการใช้แอปพลิเคชัน 
บนสมาร ์ทโฟน  โดยม ุ ่ งหว ั ง ให้ โปรแกรมนี้  
สามารถลดความรุนแรงของอาการและยกระดับ 
คุณภาพชีวิตของสตรีวัยหมดประจำเดือนได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 แบบจำลองการจัดการอาการ (Symptom 
Management Theory: SMT) เป็นทฤษฎีระดับกลาง

ที่อธิบายกระบวนการรับรู้และการจัดการอาการ
ของบุคคล ซึ่งเกิดจากปฏิสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลง
ด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยมองว่าประสบการณ์
ของอาการเป็นสิ่งเฉพาะตัว ขึ้นอยู่กับภูมิหลัง ความรู้ 
ประสบการณ์ และบริบทชีว ิตของแต่ละบุคคล 3 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ ประสบการณ์ของอาการ 
กลย ุทธ ์การจ ัดการอาการ และผลล ัพธ ์ของ 
การจ ัดการอาการ ซ ึ ่ งม ีความเช ื ่อมโยงและ 
ส่งผลต่อกันอย่างต่อเนื่อง สตรีวัยหมดประจำเดือน
เผชิญอาการทั้งด้านกายและจิตใจ แบบจำลองนี้
ช่วยเป็นกรอบในการประเมินอาการอย่างเป็นระบบ 
ส่งเสริมการเลือกกลยุทธ์การจัดการอาการที่เหมาะสม 
และติดตามผลลัพธ์ที ่นำไปสู่การปรับพฤติกรรม
และคุณภาพชีวิตที ่ดีขึ ้น โดยเฉพาะในกลุ ่มสตรี  
วัยทำงานในสังคมเมืองที ่ม ีข ้อจำกัดด้านเวลา 
และสภาพแวดล้อม 
 

 
 

โปรแกรมการจดัการอาการหมดประจำเดอืน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที ่1 กรอบแนวคดิการวจิยั 

การจัดการอาการหมดประจำเดอืน  
1) การเรียนรู้การหมดประจำเดือน 
    - ธรรมชาติของการหมดประจำเดือน  
    - อาการหมดประจำเดือน และผลกระทบ 
2) การประเมินความรุนแรงอาการ 
3) กลวิธีจัดการอาการหมดประจำเดือน  
    - โภชนบำบัด 
    - การจัดการความเครียดและการผ่อนคลาย  
    - การส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับ  
    - การออกกำลังกายแบบ “กายผสานจิต” 
    - การส่งเสริมสัมพันธภาพทางเพศ 
    - การตรวจสุขภาพ 
4) การกำกับติดตาม การทบทวนสาระสำคัญ  
   การชี้แนะและให้คำปรึกษา ผ่านการสื่อสาร 
   สองทาง 
5) การประเมินผลลัพธ์  

การรับรู้ความรุนแรง 
อาการหมดประจำเดือน  

การรับรู้คุณภาพชีวิต                  
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างของ 
การรับรู ้ความรุนแรงอาการหมดประจำเด ือน 
ภายในกลุ ่มและระหว่างกลุ ่ม ระหว่างก่อนกับ 
หลังการทดลอง 
 2. เพื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างของ 
การรับรู้คุณภาพชีวิตของสตรีวัยหมดประจำเดือน 
ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม ระหว่างก่อนกับหลัง
การทดลอง 
 

วิธดีำเนนิเนนิการวิจยั 
 ร ูปแบบการวิจ ัย การศึกษาครั ้งนี ้ เป็น 
การวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental research) 
แบบสองกลุ่ม วัดก่อน ขณะและหลังการทดลอง 
(two groups pretest-between-posttest design) 
 กลุ่มตัวอย่าง เป็นสตรีวัยหมดประจำเดือนที่
เข้ารับบริการในคลินิกวัยทอง จำนวน 60 ราย โดย
ใช ้ว ิธ ีการค ัดเล ือกแบบเจาะจง  (purposive 
sampling) แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทยีบ 
จำนวนกลุ่มละ 30 ราย เกณฑ์การคัดเลือก ได้แก่ 
สตรีอายุระหว่าง 45-59 ปี ได้ร ับการวิน ิจฉัย 
จากแพทย์ ว ่ าอยู่ ในภาวะหมดประจำ เดื อน 
ตามธรรมชาติในระยะ climacteric มีคะแนน 
การประเมินอาการหมดประจำเดือน (Menopause 
Rating Scale: MRS) ตั ้งแต่ 5 คะแนนขึ ้นไป  
(จากคะแนนเต็ม 44 คะแนน) สามารถพูด ฟัง อ่าน 
และเข ียนภาษาไทยได ้ด ี  ไม ่ม ีความบกพร่ อง 
ทางการมองเห็น การได้ยิน สามารถใช้งานสมารท์โฟน 
แอปพลิเคชัน line และ web application ได้ 
และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยโดยลงนามในหนังสือ
แสดงความยินยอม 
 การกำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย่าง ใช้สูตร 
การคำนวณโดยพิจารณาจากขนาดอิทธิผล (effect 
size) ที ่ได ้จากการศ ึกษาที ่ผ ่านมารายงานค่า 

effect size เท่ าก ับ  1.577 อย่ าง ไรก็ ตาม เ พ่ื อ 
ความเหมาะสมในการวางแผนการทดลอง 
ในบริบทจริง ผู้วิจัยเลือกใช้ค่า effect size ที่ระดับ 
0.80 การกำหนดค่าพลังในการทดสอบ (power)8 

เท่ากับ 0.90 และค่าความเชื่อมั่น (α) เท่ากับ 0.05 
โดยใช้โปรแกรม G*Power จากการคำนวณได้
ขนาดตัวอย ่างอย ่างน ้อย 56 ราย หร ือ 28 ราย 
ต่อกลุ ่ม เพื ่อรองรับการสูญเสียข้อมูลระหว่าง
ดำเนินการวิจัย จึงเพิ ่มตัวอย่างกลุ ่มละ 2 ราย  
ได้ขนาดตัวอย่าง 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 30 ราย โดยไม่มีผู้ถอนตัว
จากการศึกษา 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย    
 1. เครื ่องมือที ่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 3 ชุด ได้แก่ 
   ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลพ้ืนฐาน
ส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส และข ้อม ูลส ุขภาพ ได ้แก่   
ด ัชน ีมวลกาย โรคประจำต ัว ระยะการหมด
ประจำเดือน ความดันโลหิต และระดับน้ำตาล 
ในเลือด 
   ช ุดท ี ่  2 แบบประเม ินอาการ 
วัยหมดประจำเดือน (Menopause Rating Scale: 
MRS)9 แปลเป็นฉบับภาษาโทยโดยกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข10 จำนวน 11 ข้อแบ่งเป็น  
3 กลุ่มอาการ ได้แก่ 1) กลุ่มอาการทางกาย (somatic 
symptoms) ร้อนวูบวาบ ปวดข้อ นอนไม่หลับ 
เหนื่อยล้า 2) กลุ่มอาการทางจิตใจ (psychological 
symptoms) หง ุ ดหง ิ ด  ซ ึ ม เศร ้ า  ว ิ ตกก ั ง วล  
ค ว า ม จ ำ ล ด ล ง  3) ก ลุ่ ม อ า ก า ร ท า ง ร ะบ บ 
ทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ (urogenital 
symptoms) ช ่องคลอดแห้ ง  ป ัญหาทาง เพศ 
ป ัสสาวะผ ิดปกต ิ  ล ั กษณะค ่ าคะแนนแบบ 
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มาตรว ัดล ิ เค ิร ์ต (Likert scale) 5 ระด ับ (0-4) 
คะแนนเต็ม 44 คะแนน โดยมีเกณฑ์การประเมิน 
ด ังน ี ้  ช ่วงคะแนน 0-4=ไม ่ม ี/อาการน ้อย  5-8 
=อากา ร เ ล ็ กน ้ อ ย  9-15=อากา รป านกล า ง  
≥16=อาการรุนแรง9,10 
   ชุดที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิต
ของสตรีวัยหมดประจำเดือน (Menopausal-Specific 
Quality of Life Questionnaire: MENQOL)11เพ่ือ
ประเมินผลกระทบจากอาการวัยหมดประจำเดือน
ต่อคุณภาพชีวิตจำนวน 29 ข้อ แปลเป็นภาษาไทย
ด้วยเทคนิคการแปลย้อนกลับ12 แบ่งเป็น 4 มิติ 
ตามกลุ่มอาการที่เกิดขึ้นได้แก่ ด้านระบบประสาท
อัตโนมัติ 3 ข้อ ด้านจิตสังคม 7 ข้อ ด้านร่างกาย 
15 ข้อ และด้านเพศสัมพันธ์ 3 ข้อ ลักษณะคำถาม 
ให ้ เล ือกตอบว ่า  “ในช ่วง 1 เด ือนที่ ผ ่ านมา  
อาการเหล ่าน ี ้ม ีผลกระทบต ่อช ีว ิตของท ่าน  
มาก-น้อยเพียงใด” ค่าคะแนนระดับความรุนแรง
ของปัญหาอาการที่มีผลกระทบต่อชีวิตของผู้ตอบ 
ต ั ้ ง แ ต ่ ร ะด ั บ  0 ถ ึ ง ร ะด ั บ  6 โ ด ย ร ะด ั บ  0  
บ ่งบอกถ ึงไม ่รบกวนหร ือไม ่ม ีผลกระทบต่อ
ช ีว ิตประจำว ัน ระด ับ 6 บ ่งบอกถ ึงม ีอาการ 
และม ีผลกระทบต ่อช ีว ิตประจำว ันมากที่ สุด  
มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือ=.8622 
 
การหาคุณภาพเครื่องมือวิจัย   
 แบบประเมิน Menopause Rating Scale 
(MRS) และ  Menopausal-Specific Quality of 
Life Questionnaire (MENQOL) ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาในระดับสากลแล้ว ฉบับภาษาไทย 
MRS มีค่า CVI เฉลี่ย 0.88 และ CVR 0.94 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ดีมากตามเกณฑ์ WHO (CVI>0.79)13  ขณะที่
แ บ บ ป ร ะ เ ม ิ น  MENQOL ม ี ค ่ า  CVI=0.911 4  
เพื่อทดสอบความเหมาะสมกับบริบทไทย ผู้วิจัย 
ได้นำแบบประเมิน MRS และ MENQOL ไปทดลอง

ใช้กับกลุ ่มสตรีวัยหมดประจำเดือนที่มีลักษณะ
ใกล ้ เค ียงก ับกลุ่ มต ัวอย ่ า ง  จำนวน 10 ราย  
พบว ่ า  MRS ม ี ค่ าความ เชื่ อมั่ น  (cronbach’s 
alpha)=0.844 และ MENQOL=0.957 แสดงถึง
ความน่าเชื่อถือในระดับดีและดีเยี่ยมตามลำดับ  
 
 2. เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร ท ด ล อ ง  
โปรแกรมการจัดการอาการวัยหมดประจำเดือน  
ซึ ่งผ ู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้นโดยอิงจากแนวคิดทฤษฎี  
การจัดการอาการ ที ่มุ ่งส่งเสริมการมีส่วนร่วม 
ของผ ู ้ป ่วยในการด ูแลส ุขภาพตนเองอย ่างมี
ประสิทธิภาพร่วมกับงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง6,14,15 
โปรแกรมน ี ้มุ่ ง เน ้นกระบวนการเร ียนรู้ แบบ
รายบุคคล เพื่อเสริมสร้างทักษะการจัดการอาการ
ด ้วยตนเองในบร ิบทของสตร ี ไทยว ัยทำงาน 
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ประกอบด้วย 3 ขั ้นตอน 
ได้แก่  
   ขั้นตอน 1 การประเมินความรุนแรง
อาการด้วยตนเอง การเรียนรู้การหมดประจำเดือน 
เกี่ยวกับธรรมชาติของการหมดประจำเดือน อาการ
หมดประจำเดือน ด้วยการสอนความรู ้ประกอบ 
สื่อการสอน 
   ขั้นตอน 2 การเรียนรู้ผ่านการใช้
แอปพลิเคชัน เรื ่อง "จัดการอย่างไรในวัยทอง" 
เกี่ยวกับ กลวิธีจัดการอาการ 6 วิธี ได้แก่ โภชนบำบัด 
การจ ัดการความเคร ียดและการผ ่อนคลาย  
การส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับการออกกำลัง
กายแบบ "กายผสานจิต" การส่งเสริมสัมพันธภาพ
ทางเพศ และการตรวจสุขภาพ 
   ขั้นตอน 3 การกำก ับต ิดตาม  
การทบทวนสาระสำคัญ การชี้แนะและให้คำปรึกษา 
รวมทั ้งการประเมินผลลัพธ์การจัดการอาการ 
ผ่านแอปพลิเคชัน 
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 เครื่องมือวิจัยได้รับการตรวจสอบความตรง
เช ิง เน ื ้อหาโดยผ ู ้ทรงค ุณว ุฒ ิจำนวน 3 ท่าน  
ก่อนนำไปทดลองใช้กับสตรีวัยหมดประจำเดือน
จำนวน 5 ราย และปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ 
ก่อนนำไปใช้ในกลุ่มทดลอง 
 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

 โครงการว ิจ ัยน ี ้ ได ้ร ับการอน ุม ัต ิจาก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัย ในมน ุษย์   
จำนวน 2 แห่ง ได้แก่คณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน (เลขที่
รับรอง น. 17/2567) และคณะกรรมการจริยธรรม
การว ิ จ ั ย  คณะแพทยศาสตร ์ วช ิ รพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช (เลขที่รับรอง COA 
232/2567) โดยผ ู ้ว ิจ ัยได ้ดำเน ินงานตามหลัก
จริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัดเพ่ือ
คุ้มครองสิทธิ ความปลอดภัย และความเป็นส่วนตัว
ของผู้เข้าร่วมวิจัยในทุกขั้นตอน การให้ข้อมูลและ
คำปรึกษาเป็นรายบุคคล คำนึงถึงความเป็นส่วนตัว
ของอาสาสมัคร ทำการชี้แจงอย่างละเอียดชัดเจน
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย ความเสี่ยง 
และสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกกรณี  
โดยไม่ต้องระบุเหตุผล และไม่ส่งผลกระทบต่อ 
การรับบริการ การดำเนินงานของโปรแกรมใช้  
แอปพลิเคชันที ่มีระบบรักษาความปลอดภัยใน 
การส ื ่อสารแบบโต ้ตอบ (messaging systern)  
โดยจำกัดสิทธิ ์การเข้าถึงข้อมูลเฉพาะทีมวิจัย
เท่านั้น เพ่ือป้องกันการรั่วไหลของข้อมูลส่วนบุคคล 
ด้านการรักษาความลับ (confdentiality) มีการใช้
รหัสตัวเลขแทนชื่อจริง แยกเก็บข้อมูลประจำตัว
ออกจากคำตอบแบบสอบถาม และใช้หลักการ 
double-blind ตลอดการวิจัย ทั้งนี้ ข้อมูลทั้งหมด
จะถูกนำเสนอในลักษณะภาพรวมโดยไม่ระบุตัวตน 
 

วิธกีารเกบ็รวบรวมขอ้มูล 
ระยะเตรียมการทดลอง ผู้วิจัยดำเนินการ

ขออน ุญาตจากคณบด ีคณะพยาบาลศาสตร์
มหาว ิทยาลั ยคร ิ ส เต ี ยน และผู้ อำนวยการ
โรงพยาบาลวชิรพยาบาลเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูล 
จากนั้นยื่นขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
จ ากทั้ ง สองสถาบั น เ พ่ื อคุ้ มครองส ิ ทธ ิ ์ ข อง 
กลุ ่มตัวอย่าง พร้อมทั ้งชี ้แจงวัตถุประสงค์และ 
แนวทางการวิจ ัยแก่ผ ู ้บร ิหารและทีมบุคลากร 
ที ่เกี ่ยวข้อง จัดเตรียมสถานที ่ เครื ่องมือ และ 
อุปกรณ์ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประสานงาน
พยาบาลประจำห้องตรวจ โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ในวันจันทร์ที่เป็นเลขคู่ โดยเลือกจากลำดับท้าย
ของการรอพบแพทย์ เพื ่อไม ่ให ้รบกวนลำดับ 
การร ักษา กล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง ได ้ ร ับการอธ ิบาย
รายละเอียดการศึกษาและให้ความยินยอมก่อนเข้า
ร ่วมกิจกรรม การประเมินเร ิ ่มจากตรวจสอบ
ความสามารถในการใช้สมาร์ทโฟนตามด้วยการให้
ตอบแบบสอบถามและแบบประเมิน MRS และ 
MENOOL ใช้เวลาประมาณ 30 นาทีต่อรายจากนั้น
ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและบันทึกลงใน
โปรแกรมเพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

ระยะดำเนินการทดลอง ผู้วิจัยดำเนินการ
เก็บข้อมูลด้วยตนเองโดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ คือ สตรีวัยหมดประจำเดือน
ที่เข้ารับบริการในช่วงบ่าย (หลังเวลา 12.00 น.)  
ของวันที่มีเลขคู่ จำนวน 30 ราย โดยประสานงาน
หัวหน้าห้องตรวจและพยาบาลประจำคลินิกเพ่ือ
เข้าถึงรายชื่อผู้รับบริการ และนัดหมายการเข้าพบ
กลุ่มตัวอย่าง ก่อนเริ่มดำเนินกิจกรรม ผู้วิจัยสร้าง
สัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง แนะนำตนเอง อธิบาย
ว ัตถ ุประสงค์ ข ั ้นตอนการว ิจ ัย และแนวทาง 
การคุ้มครองสิทธิ์ตามเอกสารชี้แจง โดยเปิดโอกาส
ให้กลุ่มตัวอย่างซักถามและพิจารณาความสมัครใจ 
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หากยินยอมเข้าร่วมจึงให้ลงนามในแบบฟอร์ม 
ให้คำยินยอมกิจกรรมตามโปรแกรมจัดในรูปแบบ
รายบุคคล ใช้เวลา 30 นาทีต่อครั ้ง ดำเนินการ
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ และมีการติดตามผล
หลังสิ้นสุดการทดลองในสัปดาห์ที่ 6 

สัปดาห์ที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและแนะนำ
การใช้แอปพลิเคชันผู้วิจัยดำเนินกิจกรรมรายบุคคล
โดยเริ่มจากการสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มทดลอง
ผ่านการทักทาย แนะนำตัว และชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย รวมถึงประโยชน์ที ่คาดว่าจะได้รับ 
พร้อมนัดหมายวันและเวลาในการพบกันแต่ละครั้ง
ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ จากนั้นแนะนำการใช้งาน
แอปพลิเคชัน "จัดการอย่างไรในวัยทอง" โดยสาธิต
ว ิธ ีการดาวน์ โหลดและต ิดต ั ้ งบนสมาร ์ทโฟน  
มอบคู่มือการใช้งาน และให้คำแนะนำในการเข้าสู่
ระบบ โดยแต่ละรายจะได้ร ับรหัสผู ้ใช้งานและ
รหัสผ่านเฉพาะบุคคลเพื่อความปลอดภัยของข้อมูล
ส่วนบุคคลโดยไม่มีการระบุชื่อจริง ให้กลุ่มตัวอย่าง
ตอบแบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานด้านส่วนบุคคล
และสุขภาพ ประเมินความรุนแรงอาการด้วยตนเอง 
เรียนรู้การหมดประจำเดือนเกี่ยวกับธรรมชาติของ
การหมดประจำเดือน อาการหมดประจำเดือน 
ด้วยการสอนความรู้ประกอบสื่อการสอน 

สัปดาห์ที่ 2 ติดตามการใช้งานแอปพลิเคชัน 
ผู้วิจัยติดตามและกระตุ้นการใช้งานแอปพลิเคชัน 
"จ ั ดการอย ่ า ง ไร ในว ั ยทอง "  ผ ่ านช่ องทา ง 
แอปพลิเคชันไลน์ โดยสอบถามปัญหา อุปสรรค 
ในการใช ้งาน และให้คำแนะนำเพิ ่มเต ิมตาม 
ความจำเป็น พร้อมแนะนำการเรียนรู้ผ่านการใช้
แอปพลิเคชัน เรื ่อง "จัดการอย่างไรในวัยทอง" 
เกีย่วกับ กลวิธีจัดการอาการ 6 วิธี ได้แก่ โภชนบำบัด 
การจ ัดการความเคร ียดและการผ ่อนคลาย  
การส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับ การออกกำลังกาย
แบบ "กายผสานจิต" การส่งเสริมสัมพันธภาพ 

ทางเพศ และการตรวจสุขภาพ พร้อมนัดหมาย 
การติดตามในสัปดาห์ถัดไป 
 สัปดาห์ที ่ 3-4) กระตุ ้นการเรียนรู ้และ
ปฏิบัติต่อเนื่อง โดยแนะนำให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใช้งาน 
แอปพล ิ เคช ันอย ่างสม ่ำ เสมอ เน ้นทบทวน
สาระสำคัญเกี่ยวกับการจัดการอาการด้วยตนเอง 
และการฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ติดตามผลการเข้า
ใช้งาน และแนะนำทำแบบประเมินอาการผ่าน 
แอปพลิเคชัน ทั้งนี้ ผู้วิจัยเปิดช่องทางให้กลุ่มตัวอย่าง
สามารถสอบถามหรือแจ้งปัญหาได้ตลอดเวลา 
พร้อมนัดหมายการติดตามผลในสัปดาห์ถัดไป 
 สัปดาห์ที ่ 5 ทบทวนเนื ้อหาและเตรียม 
การประเมินผล ผู้วิจัยกระตุ้นการใช้งานแอปพลิเคชัน
โดยเน้นทบทวนสาระสำคัญเกี ่ยวกับการจัดการ
อาการด้วยตนเอง พร้อมติดตามผลการเข้าใช้งาน 
และกระตุ้นให ้ปฏ ิบ ัต ิอย ่างต ่อเน ื ่อง จากนั้น 
นัดหมายว ันและเวลาสำหร ับการประเม ินผล 
หลังจบโปรแกรมผ่านแอปพลิเคชันไลน์ 

ส ัปดาห ์ท ี ่  6 ประเม ินผลหล ังส ิ ้นสุด
โปรแกรม โดยให้กลุ ่มทดลองตอบแบบประเมิน 
MRS และ MENQOL และแบบประเมินความพึงพอใจ
ต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน หลังจากนั ้น ผู ้ว ิจัย 
แจ้งยุต ิการเข้าร ่วมกิจกรรมอย่างเป็นทางการ  
ก ล่ า ว ค ำ ข อบ คุ ณ  แ ล ะปิ ด ก า ร ต ิ ด ต่ อ ท า ง 
แอปฟลิเคชันไลน์ โดยชี้แจงผู้เข้าร่วมยังสามารถ 
ใช้งานแอปพลิเคชันต่อไปได้ด้วยตนเอง 
 ผู้ ว ิ จ ั ยประ เม ิ นความรุ นแรงอาการ 
หมดประจำเดือน ซ้ำในสัปดาห์ที่ 3 และสัปดาห์ 
ที ่6 ระหว่างใช้แอปพลิเคชัน 

กลุ่มเปรียบเทียบ ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ
และชี้ แจ ง ว ั ตถุ ป ระส งค์ ของการศ ึ กษาแก่  
กลุ่มเปรียบเทียบในสัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 6 
โดยจัดกิจกรรมให้ความร ู ้ในร ูปแบบการสอน 
สุขศึกษาแบบรายบุคคล ผ่านสื ่ออินโฟกราฟิก 
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เรื่อง "จัดการอย่างไรในวัยทอง" พร้อมให้คำแนะนำ
เก ี ่ยวก ับการด ูแลตนเองและการปฏ ิบ ัต ิตาม
แผนการรักษาของแพทย์โดยการสื่อสารด้วยวาจา 
ข้อมูลที่ได้รับจากแบบสอบถามนำมาวิเคราะหด์้วย
สถิติเพ่ือเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการศึกษา 

 
การวิเคราะหข์อ้มูล  
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูปโดยใช ้สถ ิต ิ เช ิ งพรรณนา และสถ ิติ  
เช ิ งอน ุมานเพ ื ่ อทดสอบสมมต ิฐานการว ิจัย  
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 ตรวจสอบ
การแจกแจกแจงของของข้อมูลเป็นการแจกแจง
แ บ บ ป ก ติ  จึ ง ใ ช้ ส ถิ ติ  p a i r e d  t - t e s t  
ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนน
ภายในกลุ ่ม และ สถิติ independent t-test  
ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม และ 
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความรุนแรง
อาการ ภายในกลุ่มทดลองเมื่อวัดซ้ำในสัปดาห์ที่ 1, 
3 และ 6 ด้วยสถิติ repeated measures ANOVA 
 

ผลการวจิัย 
 จากการว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลส ่วนบ ุคคล  
พบว่า กลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ ไม่มี  
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของ
ปัจจัย อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และ
รายได้ กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 52.13 ปี (SD=3.88) 

และ กลุ่ ม เปร ี ยบเท ียบ 50.80 ป ี  (SD=4.72) 
ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 
56.7 เท ่ าก ันท ั ้ งสองกล ุ ่ ม )  ระด ับการศ ึกษา
ม ัธยมศ ึกษา ประกอบอาช ีพร ับจ ้าง/ล ูกจ ้าง
รองลงมาเป็นข้าราชการ และรายได้เฉลี ่ยของ
ครอบครัวต่อเดือนประมาณ 16,500 บาท 
 ข้อมูลสุขภาพ ไม่พบความแตกต่างอย่าง 
มีนัยสำค ัญทางสถ ิต ิของต ัวแปรด้ านส ุขภาพ 
ระหว่างกลุ่ม ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์
เริ่มอ้วน (23-24.9 กก./ม2) และอ้วน (25-29.9 กก./ม2) 
กลุ่มทดลองและกล ุ ่มเปร ียบเท ียบม ีค ่าเฉลี่ ย 
ดัชนีมวลกาย เท่ากับ 24.97 กก./ม2 (SD=3.40 ) 
แ ล ะ  25.71 ก ก . / ม 2 (SD=4.84) ต า ม ล ำ ดั บ  
ส่วนใหญ่มีระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(70-99 มก./ดล.) มีค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือด 
เท่ากับ 94.60 มก./ดล. (SD=16.83) และ 99.40 
มก./ดล. (SD=18.56) ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีระดับ
ความดันโลหิตอยู ่ในเกณฑ์ปกติ (SBP=120-129 
มม.ปรอท หรือ DBP=85-89 มม.ปรอท) มีค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิต SBP เท่ากับ 125.33 มม.ปรอท 
(SD=11.52) และ 122.97 มม.ปรอท (SD=13.39) 
ตามลำดับ และค่าเฉลี่ยความดันโลหิต DBP เท่ากับ 
76.67 มม.ปรอท (SD=8.95) และ 74.03 มม.ปรอท 
(SD=8.54) ตามลำดับ และส่วนใหญ่ใหญ่ไม ่มี  
โรคประจำตัว  
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ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความรุนแรงอาการหมดประจำเดือน  
     ของกลุ่มทดลอง ระหว่างสัปดาห์ที่ 1, 3 และ 6 (n=30) 
การรับรูค้วามรนุแรง

อาการ 
การเปรยีบเทียบ 

กลุ่มทดลอง (n=30) 
F p-value 

partial Eta 
squared M (SD) M (SD) 

อาการ (โดยรวม) สัปดาห์ที่ 1 - 3 8.80 (3.49) 5.63 (2.46) 102.492 <.001* .779 
สัปดาห์ที่ 1 - 6 8.80 (3.49) 3.97 (2.19)    
สัปดาห์ที่ 3 - 6 5.63 (2.46) 3.97 (2.19)    

อาการทางร่างกาย สัปดาห์ที่ 1 - 3 3.80 (2.01) 2.60 (1.19) 40.989 <.001* .586 
สัปดาห์ที่ 1 - 6 3.80 (2.01) 1.83 (1.18)    
สัปดาห์ที่ 3 - 6 2.60 (1.19) 1.83 (1.18)    

อาการทางด้านจิตใจ สัปดาห์ที่ 1 - 3 3.20 (1.85) 2.60 (1.13) 65.723 <.001* .694 
สัปดาห์ที่ 1 - 6 3.20 (1.85) 2.63 (0.82)    
สัปดาห์ที่ 3 - 6 2.60 (1.13) 2.63 (0.82)    

อาการทางระบบ
ทางเดินปัสสาวะ
และระบบสืบพันธุ ์

สัปดาห์ที่ 1 - 3 1.80 (1.58) 1.37 (1.24) 27.789 <.001* .622 
สัปดาห์ที่ 1 - 6 1.80 (1.58) 2.50 (1.78)    
สัปดาห์ที่ 3 - 6 1.37 (1.24) 2.50 (1.78)    

* p<.05  
 
 จากตารางท ี ่  1 เม ื ่อเปร ียบเท ียบ 
ความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี ่ยแบบวัดช้ำ 
ด้วยสถิต ิ repeated measures ANOVA พบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยการรับรู ้ความรุนแรง
อาการโดยรวม และในแต่ละกลุ ่มอาการ ได้แก่ 
กลุ่มอาการทางกาย จิตใจ และระบบปัสสาวะและ
อวัยวะสืบพันธุ ์ ลดลงในช่วงสัปดาห์ที ่ 1-3, 1-6 
และ 3-6 อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p<.001)  
โ ด ยมี ขน าดอ ิ ท ธ ิ พล  ( partial Eta squared)  

ในระดับส ูง ได ้แก่ กลุ ่มอาการโดยรวม=.779  
กลุ่มอาการทางกาย=.586 กลุ่มอาการทางจิตใจ 
= .694 และ  กลุ่ ม อาการะบบป ั สสาวะและ 
อวัยวะสืบพันธุ ์=.622 เมื ่อเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยโดยรวม หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง
กับกลุ ่มเปรียบเทียบ พบว่า มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) รายละเอียด
แสดงในตาราง 
 

 

การรบัรูค้ณุภาพชวีติ  
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=30) 

t p-value 
M SD M SD 

คุณภาพชีวิต (โดยรวม) 44.10 16.42 75.87 40.74 -3.942 <.001* 
มิติระบบประสาทอัตโนมัติ 4.60 2.94 7.53 5.57 -2.551 .013* 
มิติจิตสังคม 10.27 4.266 16.83 10.63 -3.140 .003* 
มิติทางกายภาพ 26.60 10.36 43.87 23.50 -3.901 <.001* 
มิติเพศสัมพันธ์ 3.57 1.61 7.63 5.46 -3.916 <.001* 

* p<.05  
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 จากตารางที่  2 หล ั งการทดลอง 
คะแนนเฉลี ่ยการรับรู ้ผลกระทบของอาการต่อ
คุณภาพชีวิตโดยรวม ของกลุ่มทดลอง (M=44.10, 
SD=16.42) ต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (M=75.87, 
SD=40.74) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) 
เมื่อพิจารณารายมิติ พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี ่ยต่ำกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถ ิติ  (p<.05) เม ื ่ อ เปร ี ยบเท ียบภายใน 
กลุ่มทดลอง คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ผลกระทบของ
อาการต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมและมิติทางจิตสังคม 
กายภาพ เพศสัมพันธ์ มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 
  

การอภิปรายผล 
 จากการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่
อยู่ในช่วงอายุ 55-59 ปี ขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบ 
อยู ่ ในช ่วง45-49 ปี โดยมีอาย ุ เฉล ี ่ยใกล ้เค ียง 
ก ับค ่ ากลางของว ัยหมดประจำเด ือนตามที่  
องค์การอนามัยโลกกำหนดไว้ที ่ประมาณ 50 ปี1 
สถานภาพสมรสแตกต่างกัน โดยกลุ ่มทดลอง 
มีสัดส่วนของผู้ไม่มีคู่ครองมากกว่า ซึ่งอาจสัมพันธ์
กับภาวะทางอารมณ์16  ด้านการศึกษาไม่แตกต่างกัน
อย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญ  ( p= .189) สอดคล ้ อ งกั บ 
ผลการศึกษาที่ระบุว่าการศึกษาส่งผลต่อการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพมากกว่าต่อการเกิดอาการโดยตรง17 
กลุ่มทดลองมีสัดส่วนผู้มีอาชีพรับจ้าง/ลูกจ้างสูง 
และม ีรายได ้ส ู งกว ่ากล ุ ่มเปร ียบเท ียบอย ่าง 
มีนัยสำคัญ (p=.014) ซึ ่งอาจส่งผลต่อศักยภาพ 
ในการดูแลตนเอง18 ด้านสุขภาพ พบว่า ทั้งสองกลุ่ม 
มีลักษณะพ้ืนฐานที่คล้ายกัน โดยไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญในค่าดัชนีมวลกาย โรคประจำตัว 
ระดับน้ำตาลในเลือด ความดันโลหิต และระยะของ
การหมดประจำเดือน สะท้อนถึงความสมดุลของ
กลุ่มก่อนการทดลองค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์เริ่ม

อ้วนถึงอ้วนระดับหนึ่ง ซึ่งสัมพันธ์กับการลดลงของ
ฮอร ์โมนเอสโตรเจนในว ัยหมดประจำเ ดือน19  
กลุ่มตัวอย่างมีอัตราโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ใกล้เคียงกัน สอดคล้องกับ 
ผลการศึกษาที่  พบว ่าสตรีว ัยหมดประจำเดือน 
มีความเสี่ยงด้านเมตาบอลิซึมเพิ่มขึ้น20 ระยะของ
การหมดประจำ เด ื อนม ี ค ว ามหลากหลาย  
แต่ไม่แตกต่างกันอย่างชัดเจน 
 ผลการศึกษาครั ้งนี้  พบว่า โปรแกรม 
การจัดการอาการวัยหมดประจำเดือนที่พัฒนาบน
พื ้นฐานของแนวคิด Symptom Management 
Theory (SMT) มีประสิทธิภาพในการลดความรุนแรง
ของอาการและส่งเสร ิมคุณภาพชีว ิตของสตรี  
วัยหมดประจำเดือนอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน
ด้านคะแนนเฉลี ่ยของการรับรู ้ความรุนแรงของ
อาการวัยหมดประจำเดือนทั้งโดยรวมและรายดา้น 
ได้แก่ อาการทางร่างกาย อาการทางด้านจิตใจ 
และระบบทางเด ินป ัสสาวะ/อว ัยวะส ืบพันธุ์  
(p>.05) แสดงถึงความสมดุลของกลุ่มตัวอย่างและ
ความเหมาะสมของการส ุ ่มกล ุ ่ม ลดอคต ิ ใน 
การประเมินผลระหว ่างกลุ ่ม-หล ังการทดลอง  
กล ุ ่ มทดลองท ี ่ ไ ด ้ ร ั บ โปรแกรมด ั ง กล ่ า วมี  
คะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความรุนแรงของอาการ
ลดลงอย่างต่อเนื ่องในทุกมิต ิอย่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p<.001) การวิเคราะห์ด้วย repeated 
measures ANOVA พบว่า ความรุนแรงของอาการ
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญระหว่างสัปดาห์ที่ 1, 3 และ 
6 โดยเฉพาะในอาการโดยรวม (F=102.492) 
อาการทางกาย (F=46.009) อารมณ ์ /จ ิ ต ใจ 
(F=40.773) และระบบทางเดินปัสสาวะ/อวัยวะ
สืบพ ันธ ุ ์  (F=27.789) พร ้อมท ั ้ งม ีค ่าขนาดผล 
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(partial Eta squared) อยู่ในระดับสูง ได้แก่ .779, 
.586 และ .622 ตามลำดับ 
 ในด ้านค ุณภาพชีว ิต ผลการศ ึกษาใน 
ช่วงก่อนการทดลอง พบว ่า กล ุ ่มทดลองและ 
กล ุ ่มเปร ียบไม ่แตกต ่างก ันอย ่างม ีน ัยสำคัญ 
ในภาพรวม (p>.05) อย ่ า ง ไรก ็ ตาม  ในม ิ ติ
ความสัมพันธ ์ทางส ังคมและด้านจ ิตว ิญญาณ  
กลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มทดลอง
อย่างมีนัยสำคัญ (p=.009 และ .0444 ตามลำดับ) 
ซึ่งอาจสะท้อนถึงอิทธิพลของปัจจัยส่วนบุคคล เช่น 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว การได้รับการสนับสนุน
ทางสังคม และการมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางศาสนา 
หลังได้รับโปรแกรม กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีว ิตส ูงขึ ้นในทุกมิต ิอย่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติเมื ่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มเปรียบเทียบ 
ได้แก่ มิติสุขภาพทางกาย (p<.001) การทำหน้าที่
ในชีวิตประจำวัน (p=.013) สุขภาพจิต (p=.003) 
ความสัมพันธ์ทางสังคม (p<.001) และสิ่งแวดล้อม 
(p<.001) แสดงถึงประสิทธิผลของโปรแกรมใน 
การส ่งเสร ิมความสามารถในการด ูแลตนเอง 
และการปร ับต ัว ในช ีว ิตประจำว ันของสตรี  
วัยหมดประจำเดือน ผลการศึกษานี้สอดดล้องกับ
แนวคิด SMT ที่ชี้ว่าคุณภาพชีวิตเป็นผลลัพธ์สำคัญ
ที่เกิดจากกระบวนการรับรู้อาการและการจัดการ
อาการอย่างมีประสิทธิภาพ21 ที่พบว่า ความรุนแรง
ของอาการมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต และ 
การแทรกแซงทางสุขภาพสามารถช่วยปรับเปลี่ยน
คุณภาพชีวิตให้ดีขึ้นได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยสรุป 
โปรแกรมการจัดการอาการที่พัฒนาจากแนวคิด 
SMT ผสมสมผสานกับการเรียนรู ้รายบุคคลผ่าน
เทคโนโลยี ดิจ ิท ัล แสดงให้เห ็นถ ึงศักยภาพใน 
การเสริมสร้างการดูแลตนเองอย่างยั่งยืนในกลุ่มสตรี
วัยทำงานในเขตเมือง 

 ผลการว ิจ ัย  พบว ่า  หล ั งการทดลอง  
สตรีวัยหมดประจำเดือนในกลุ่มทดลองมีการรับรู้
ความรุนแรงของอาการวัยหมดประจำเดือนลดลง
อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิเม ื ่อเปรียบเทียบกับ 
ก่อนการทดลอง และมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมการจ ัดการอาการม ีประส ิทธ ิผลใน 
การลดความรุนแรงของอาการวัยหมดประจำเดือน 
ผลดังกล่าวสามารถอธิบายได้จากกรอบแนวคิด
ทฤษฎีการจัดการอาการ (Symptom Management 
Theory: SMT)3 ซึ่งเน้นว่าการรับรู้อาการของบุคคล
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ผ่านกระบวนการเรียนรู้ 
การรับรู้ความหมายของอาการ และการเลือกใช้  
กลย ุทธ ์ในการจ ัดการอาการอย ่างเหมาะสม  
เมื่อสตรีวัยหมดประจำเดือนได้รับความรู้ ทักษะ 
และการสนับสนุนในการดูแลตนเอง จะช่วยเพ่ิม
ความสามารถในการควบคุมและจัดการอาการ 
ส่งผลให้การรับรู ้ความรุนแรงของอาการลดลง 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่พบการเปลี่ยนแปลงของ
การรับรู้ความรุนแรงของอาการอย่างมีนัยสำคัญ 
สะท้อนให้เห็นว ่าการได ้ร ับการดูแลตามปกติ  
อาจไม่เพียงพอต่อการลดความรุนแรงของอาการ
วัยหมดประจำเดือน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดที่ว่า
อาการว ัยหมดประจำเด ือนเป็นอาการเร ื ้อรัง 
ที่ต้องอาศัยการจัดการอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง22 
 การเปรียบเทียบการรับรู ้คุณภาพชีวิต 
ของสตรีวัยหมดประจำเดือน ผลการวิจัย พบว่า  
หล ังการทดลอง สตร ีว ัยหมดประจำเด ือนใน 
กลุ่มทดลองมีการรับรู ้คุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  เมื ่อเปรียบเทียบกับ 
ก่อนการทดลอง และแตกต่างจากกลุ ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการ
อาการไม่เพียงช่วยลดอาการทางกาย แต่ยังส่งผล
เชิงบวกต่อคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ การเพิ่มขึ้น
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ของคุณภาพชีวิตอาจเป็นผลมาจากการที่โปรแกรม
ส่งเสริมให้สตรีวัยหมดประจำเดือนมีความเข้าใจ 
ต่อการเปลี ่ยนแปลงของร่างกาย ยอมรับภาวะ 
วัยหมดประจำเดือน และมีความมั่นใจในการดูแล
ตนเองมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับองค์ประกอบของ 
SMT ที ่เชื ่อมโยงผลลัพธ์ของการจัดการอาการ 
(symptom outcomes) เข้ากับคุณภาพชีวิตและ
การดำเน ินชีว ิตประจำว ัน ในทางตรงกันข้าม  
ก ลุ่ ม ค ว บ ค ุ ม ไ ม่ พบ ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ข อ ง 
คุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งอาจเนื่องมาจาก
การไม่ได้รับการเสริมสร้างทักษะการจัดการอาการ
อย่างเป็นระบบ ส่งผลให้ยังคงเผชิญกับอาการ 
วัยหมดประจำเดือนและผลกระทบต่อการดำเนินชีวิต
ในระดับเดิม 
 ผลการวิจัยครั ้งนี ้สนับสนุนว่าโปรแกรม
การจัดการอาการท่ีพัฒนาขึ้นตามทฤษฎีการจัดการ
อาการสามารถลดการรับรู้ความรุนแรงของอาการ
วัยหมดประจำเดือน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
สตรีว ัยหมดประจำเดือนได้อย่างมีประสิทธิผล  
ทั้งในระดับภายในกลุ่มและเมื ่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มควบคุม ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของ
การจัดการอาการแบบไม่ใช้ยาและการเสริมพลัง 
ในการดูแลตนเองของสตรีวัยหมดประจำเดือน 
 

ข้อเสนอแนะ 

 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  
 1. ควรเสริมศักยภาพพยาบาลและพัฒนา
บริการแบบเฉพาะบุคคล  ให้สามารถเป็นผู ้นำ 
กลุ ่มสนทนาและให้คำปรึกษาเชิงลึก พร้อมทั้ง
ประเมินความต้องการเฉพาะรายของผู้รับบริการ 
เพ่ือออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสมและตรงบริบท 
 2. ควรเผยแพร่ความร ู ้ เก ี ่ยวกับกลว ิธี  
การจัดการอาการให้เข้าถึงสตรีได้อย่างทั ่วถึง 
เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนเข้าสู่วัยหมดประจำเดือน 

โดยครอบคลุมหัวข้อ โภชนบำบัด การจัดการ
ความเคร ียดและการผ ่อนคลาย การส ่งเสริม
คุณภาพการนอนหลับ การออกกำลังกายแบบ 
"กายผสานจิต" การส่งเสริมสัมพันธภาพทางเพศ 
และการตรวจสุขภาพ 
 
 ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต  
 1. ศึกษาติดตามผลระยะยาว (prospective 
study) ในกลุ ่มตัวอย่างที ่สนใจกลวิธีการจัดการ
อาการหมดประจำเดือนในเชิงธรรมชาติบำบัด โดย
กำกับกำกับติดตามเป็นระยะ 3, 6 หรือ 12 เดือน 
เพื่อสนับสนุนความยั่งยืนของพฤติกรรมสุขภาพ
และผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดี 
 2. ศึกษาวิจัยเชิงผสม (mixed-methods) 
เพื่อเกิดความเข้าใจเชิงลึกเกี่ยวกับกระบวนการ
ดูแลตนเองในแต่ละองค์ประกอบของทฤษฎี SMT 
ในบริบทสตรีวัยหมดประจำเดือนในเขตเมืองที่
ครอบคลุมทุกมิติของคุณภาพชีวิต 
 3. ศึกษาพัฒนาชุดการเรียนรู้ที่ประยุกต์
เทคโนโลยีดิจิทัล application ผ่านโทรศัพท์แบบ
พกพา เพื ่อสนับสนุนการเรียนรู ้กลวิธีการดูแล
สุขภาพ การติดตามประเมินอาการ และประเมิน
ผลลัพธ์ด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง 
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บทความวิจัย 

ผลของโปรแกรมการสนับสนนุความรูด้้านสุขภาพต่อความรู้สึก 

ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยและการเผชิญความเครียดของสตรี 

ที่มารับการทำหัตถการส่องกล้องทางช่องคลอด 
พิลัยวรรณ อ่อนนางาม 1 

         ศากุล ช่างไม้ 2 
สุปราณี แตงวงษ์ 3 

บทคัดย่อ  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง แบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์  
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนความรู้ด้านสุขภาพต่อความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยและ  
การเผชิญความเครียดของสตรีที ่มาร ับการทำหัตถการส่องกล้องทางช่องคลอด กลุ ่มตัวอย่างได้แก่  
สตรีที ่มีผลตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ และมารับการทำหัตถการส่องกล้องทางช่องคลอด  
ที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ระหว่าง เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 จำนวน 54 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) เครื่องมือในการทดลอง และ 2) เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และแบบประเมิน
การเผชิญความเครียด วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  chi-square 
และ fisher’s exact test สถ ิต ิ เช ิงอน ุมานโดยใช ้สถ ิต ิ  dependent t-test และ Independent t-test  
และสถิติ wilcoxon matched- pairs signed rank test และ mann whitney U test ผลการวิจัย พบว่า 
กลุ ่มทดลองมีความรู ้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยและการเผชิญความเครียดดีขึ ้นหลังได้รับโปรแกรม  
การสนับสนุนความรู ้ด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 เมื ่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม  
กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนและการเผชิญความเครียดดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05  
 การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าควรมีการนำโปรแกรมการสนับสนุนความรู้ด้านสุขภาพ  ไปใช้ในห้อง
ตรวจนรีเวชอย่างเป็นรูปธรรม โดยมีเป้าหมายเพื่อลดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และส่งเสริม  
การเผชิญความเครียดของสตรีที่มารับการทำหัตถการส่องกล้องทางช่องคลอด ซึ่งจะช่วยยกระดับคุณภาพ  
การให้บริการพยาบาลอย่างเป็นองค์รวม   
คำสำคัญ: ผลตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ/ การส่องกล้องทางช่องคลอด/ ความรู้สึกไม่แน่นอนใน 
  ความเจ็บป่วย/ การเผชิญความเครียด  
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Research article 
 

Effects of health knowledge supportive program on uncertainty 
of illness and coping among women receiving colposcopy 

Pilaiwan Onnangam 1 

         Sakul Changmai 2 

         Supranee Tangwong 3 

Abstract 
 This study was experimental research using a two-group pretest-posttest design. The 
objective was to examine the effects of a health knowledge support program on uncertainty 
in illness and stress coping among women undergoing colposcopy. The sample consisted of 
54 women with abnormal cervical cancer screening results who underwent colposcopy at 
Vajira hospital between November 2024 and February 2025. The research instruments 
included: (1) the intervention tool and (2) data collection tools-personal information 
questionnaire, the Mishel Uncertainty in Illness Scale, and a stress coping assessment form. 
Data were analyzed using descriptive statistics (frequency, percentage, mean, standard 
deviation), chi-square, fisher’s exact test and inferential statistics including Dependent t-test, 
independent t-test, wilcoxon matched-pairs signed rank test, and mann-whitney U test 

The results showed that the experimental group had significantly reduced uncertainty 

in illness and improved stress coping after receiving the health knowledge support program  

(p<0.05). Comparisons between groups revealed that the experimental group had significantly 

better scores in both uncertainty in illness and stress coping than the control group (p<0.05). 

This study suggests that implementing a health knowledge support program in gynecology 

clinics can effectively reduce illness uncertainty and enhance stress coping among women 

undergoing colposcopy, thereby improving the holistic quality of nursing care. 

Keywords: abnormal cervical cancer screening/ colposcopy/ uncertainty in illness/ stress coping 
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บทนำ 
มะเร็งปากมดลูกเป็นปัญหาทางสาธารณสุข

ที่สำคัญ เนื่องจากเป็นโรคที่คุกคามชีวิตของสตรี 
ทั ่วโลก โดยเฉพาะในประเทศที ่กำล ังพัฒนา  
ข้อมูลขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2566  
ระบุว่ามะเร ็งปากมดลูกเป ็นมะเร ็งท ี ่พบบ่อย 
เป็นอันดับ 4 ในสตรี รองจากมะเร็งเต้านม มะเร็งลำไส้ 
และมะเร็งปอด โดยมีผู้ป่วยรายใหม่ 662,301 ราย 
และมีผู ้เสียชีวิตถึง 342,000 ราย โดยร้อยละ 94 
ของการเสียชีวิตเกิดในประเทศที่มีรายได้น้อยถึง
ปานกลาง1,2 คาดว่าในปี พ.ศ. 2568 จะมีผู ้ป่วย 
เพ่ิมเป็น 702,600 ราย และเสียชีวิต 373,300 ราย 
ในประเทศไทย พบอุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูกสูง
เป็นอันดับ 4 ในสตรีไทย รองจากมะเร็งเต้านม 
มะเร็งลำไส้ และมะเร็งตับ ในปี พ.ศ. 2565 พบ
ผู้ป่วยรายใหม่จำนวน 9,158 ราย และมีผู้เสียชีวิต 
4,705 ราย3 หรือเฉลี่ยวันละ 8-10 ราย ส่วนใหญ่
อยู่ในช่วงอายุ 40–50 ปี ซึ่งเป็นวัยแรงงานสำคัญ
ของครอบครัว4 ข้อมูลจากโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
ระหว ่างปี พ.ศ. 2564–2567 พบผู ้ป ่วยมะเร็ง 
ปากมดลูกเข้ารับการรักษาจำนวน 223, 211, 239 
และ 260 ราย ตามลำดับ มีอายุเฉลี ่ย 48–49 ปี 
และค่ารักษาพยาบาลต่อครั้งมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องจากสถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า
มะเร็งปากมดลูกยังคงเป็นปัญหาทางสาธารณสุข
ของประเทศและของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว
และงบประมาณด้านสาธารณสุขของประเทศไทย  
 มะเร็ งปากมดล ู ก เก ิ ดจาก เชื้ อ ไวรั ส 

ฮิวแมนแพพิลโลมา  (human papillomavirus) 

หรือเรียกว่า เชื้อไวรัสเอชพีวี (HPV) ชนิดก่อมะเร็ง

สูงถึงร้อยละ 99.7 โดยสตรีกว่าครึ่งอาจเคยติดเชื้อ

ในช่วงชีวิต แต่ส่วนใหญ่ร่างกายสามารถกำจัดเชื้อ

ได้เอง มีเพียงร้อยละ 10 ที่เชื้อฝังแน่นและนำไปสู่

การเปลี ่ยนแปลงของเซลล์จนกลายเป็นมะเร็ง 

ในระยะ 10–15 ปี การติดเชื้อระยะแรกไม่แสดง

อาการ และตรวจพบได้จากการคัดกรองเท่านั้น 

หากตรวจพบตั้งแต่ระยะแรกสามารถรักษาได้ง่าย

และมีโอกาสหายส ูง5 การตรวจคัดกรองและ 

การตรวจวินิจฉัยเพิ ่มเติม เช ่น การส่องกล้อง 

ทางช่องคลอด (colposcopy) มีความสำคัญต่อ 

การค้นหาความผิดปกติในระยะเริ่มต้น อย่างไรก็

ตาม ผู้หญิงที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

แล้วผลผิดปกติ ก่อนเข้ารับการส่องกล้องทาง 

ช่องคลอดมักประสบกับความว ิตกกังวลและ

ความรู ้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตและการเผชิญปัญหาในสถานการณ์

สุขภาพ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ

สตรีที่ทราบว่าผลตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

ผิดปกติ มักเกิดผลกระทบต่อจ ิตใจอย่างมาก  

โดยร้อยละ 70 มีความกลัวว่าจะเป็นมะเร็ง และ

ร ้อยละ 50 มีความเคร ียดและว ิตกกังวลด ้าน

เพศสัมพันธ์6 และความไม่แน่นอน บางรายเกิด 

การเปลี ่ยนแปลงพฤต ิกรรมทางเพศและกลัว 

การรับทราบผลตรวจชิ ้นเนื ้อ ความวิตกกังวล 

ในช่วงแรกหลังทราบผลตรวจมักอยู ่ในระดับสูง 

และจะค่อย ๆ ลดลงเมื่อเวลาผ่านไป  โดยร้อยละ 

90 ของสตรีที ่ผลตรวจผิดปกติจำเป็นต้องได้รับ 

การรักษาภายใน 90 วัน การตรวจด้วยการส่อง

กล ้องทางช ่องคลอดยิ่ ง เพ ิ ่มความว ิตกก ังวล 

เนื ่องจากเป็นขั ้นตอนหลังพบความผิดปกติจาก 

การคัดกรอง6 นอกจากนี้ ช่วงเวลารอรับการตรวจ

และรอฟังผลชิ ้นเนื ้อ ทำให้ระดับความเครียดมี 

การเปลี่ ยนแปลง โดยเฉพาะช ่วงท ี ่ทราบผล 

การคัดกรองมีความเครียดสูงสุด ขณะที่ช่วงรอ
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หัตถการและรอฟังผลความเครียดอยู ่ในระดับ 

ปานกลาง4 อย่างไรก็ตาม ความวิตกกังวลของสตรี

ไม่ได้สัมพันธ์กับระยะเวลารอทำหัตถการหรือ 

ความรุนแรงของผลตรวจ6,7 

ทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนในการเจ็บป่วย
ของมิเชล (Mishel, 1988)8 เกิดขึ ้นเมื ่อบุคคล 
ไม่สามารถตีความหรือคาดการณ์เหตุการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับโรคได้ โดยมีปัจจัย ได้แก่ ลักษณะของ
สิ่งกระตุ้น ความสามารถในการรู้คิด และโครงสร้าง
ผู ้ให้การสนับสนุน ผู ้ป่วยมะเร็งจำนวนมากเผชิญ
ความรู้สึกนี้ โดยเฉพาะผู้หญิงที่อยู่ในกระบวนการ
วินิจฉัยหรือรอผลตรวจ7 ความไม่แน่นอนสัมพันธ์กับ
ระดับการศึกษาและความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการ 
สตรีที่ผลคัดกรองผิดปกติมักเกิดความไม่แน่นอน
แม้ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง9 การให้ข้อมูล
ที ่เพียงพอและชัดเจนจึงเป็นแนวทางสำคัญใน 
การลดภาวะนี้ 10 ,11 ,12 บทบาทของพยาบาลมี
ความสำคัญในการลดความรู ้ส ึกไม่แน่นอนใน 
ความเจ็บป่วย โดยเฉพาะในสตรีที่ต้องตรวจส่องกล้อง
ทางช่องคลอด ผ่านการสนับสนุนด้านความรู้   
การสร้างความน่าเชื่อถือ และการให้การสนับสนุน
ทางสังคม13 พยาบาลควรให้ข้อมูลเกี่ยวกับขั้นตอน
การตรวจ การปฏ ิบ ัต ิต ั ว  และการ เผช ิญกับ
ความเครียด13,14 การศึกษาของ Guan et al. (2021)14 
พบว่า โปรแกรมที่ลดความรู้สึกไม่แน่นอนควรมี
การ ให ้ ข ้ อม ู ล  การสน ับสน ุนด ้ านอารมณ์   
การส่งเสริมการประเมินตนเอง และการให้ข้อมูล
อย่างต่อเนื่อง แนวทางเหล่านี้สามารถประยุกต์ใช้
ได้กับผู้หญิงที่อยู่ในกระบวนการตรวจวินิจฉัยเพ่ือ
เพ่ิมความม่ันใจและลดความวิตกกังวล9,10,11,12,13 

ดังนั้นสตรีที่ได้รับผล Pap-smear ผิดปกติ
มักเกิดความวิตกกังวล โดยเฉพาะในช่วงแรก 
หลังทราบผล การให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์และ
การติดตามผลมีประสิทธิภาพมากกว่าการแจกแผ่นพับ  

การพยาบาลที่เน้นการสอน ชี้แนะ และสนับสนุน
สิ ่งแวดล้อมช่วยลดความรู ้ส ึกไม่แน่นอนได้ 9,14  
สตรีเหล่านี ้มักมีความต้องการข้อมูล คำแนะนำ 
และการเข ้าถ ึ งบร ิการอย ่าง เร ่ งด ่วน 9,13,15,16  
การสน ับสน ุนทางอารมณ์ม ีบทบาทสำค ัญใน 
การเผชิญกับความรู้สึกไม่แน่นอน17,18,19 การให้ข้อมูล
อย่างชัดเจนผ่านสื่อวิดีโอหรือโมเดลช่วยเพิ่มการรับรู้
และลดความวิตกกังวล10 การใช้แนวคิดแบบเฟมินิสต์
ในการให้คำปรึกษาก่อนส่องกล้องทางช่องคลอด  
มีผลลดความวิตกกังวลโดยเฉพาะช่วงก่อนทำ
หัตถการ7 ทั ้งนี ้ การให้การสนับสนุนทางสังคม 
อารมณ์ และข้อมูล14 ล้วนเป็นองค์ประกอบสำคัญ
ในทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนของมิเชล ที่สามารถใช้
ในบริบทนี ้ได ้อย่างเหมาะสม ร่วมกับปัจจุบัน
เทคโนโลยีดิจิทัล เช่น แอปพลิเคชันไลน์ ถูกนำมาใช้
ในการติดตามอาการผ ู ้ป ่วยและให้คำแนะนำ 
ด้านสุขภาพ เนื่องจากมีความสะดวก เข้าถึงง่าย 
และมีประสิทธิภาพ การใช้แอปพลิเคชันช่วยเพ่ิม
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ควบคุมอาการ และ 
ลดความว ิตกกังวล ผู้ วิจ ัยจ ึงพัฒนาโปรแกรม
สนับสนุนความรู้ด้านสุขภาพผ่านแอปพลิเคชนัไลน์ 
เพื ่อดูแลสตรีตั ้งแต่ระยะรอการตรวจส่องกล้อง 
ทางช ่องคลอด  จนถึงรอฟังผลช ิ ้นเน ื ้อ โดยมี
จ ุดม ุ ่ งหมายเพ ื ่อลดความร ู ้ส ึกไม ่แน ่นอนใน 
ความเจ็บป่วย ส่งเสริมการเผชิญความเครียด และ
เพิ่มคุณภาพการดูแลที่สอดคล้องกับแนวทางของ
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยและ
กระทรวงสาธารณสุข3 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เปร ียบเทียบความร ู ้ส ึกไม ่แน ่นอน 
ในความเจ็บป่วยก่อนและหลังได้ร ับโปรแกรม 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 2. เปรียบเทียบการเผชิญความเครียด
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม ภายในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 
  
 

 
 3. เปรียบเทียบความรู ้ส ึกไม่แน่นอนใน
ความเจ็บป่วยก่อนและหลังได้รับโปรแกรมระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 4. เปรียบเทียบการเผชิญความเคร ียด 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 

 
 
 

โปรแกรมการสนับสนนุความรู้ด้านสขุภาพ 
ของสตรีที่มารับการทำหัตถการส่องกล้องทางช่องคลอด 

1. ความเชื่อถือต่อผู้ให้บริการ (credible authority) 

  1.1 การสร้างสัมพันธภาพ แนะนำสถานที่และทมีสุขภาพ 

  1.2 การให้ข้อมูลกับสตรีเป็นรายบุคคล  
  1.3 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับทีมสุขภาพที่ดูแล และสถานท่ีห้องตรวจ 
ขั้นตอนการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
  1.4 การดูแลทำหัตถการจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะด้านมะเร็งนรีเวช 
  1.5 ติดตามภายหลังตรวจด้วยกล้องทางช่องคลอด  
  (ติดตามทางโทรศัพท์ หรือ แอปพลิเคชันไลน์ ) 
  1.6 การเปิดโอกาสใหร้ะบายความรู้สึก 

2. การให้ความรู้ด้านสุขภาพ (health education) 

   2.1 ความสำคัญของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

   2.2 ความหมายของผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ  
   2.3 ความสำคัญของการตรวจดว้ยส่องกล้องทางช่องคลอด  
   2.4 การให้ข้อมูลความรู้เรื่องการปฏิบัตติัวสำหรับสตรตีรวจด้วยสอ่ง
กล้องทางช่องคลอด 
    2.5 วิธีการเผชิญความเครยีด 
3. การสนับสนนุทางสังคม (social support) 
   3.1 การสนับสนุนการติดตามและให้สอบถามข้อมูลทางโทรศัพท์ 
หรือแอปพลิเคชันไลน์ วันท่ี 3 และวันท่ี 7 ช่วงเวลา 13.00 น.-20.00 น. 
***หากมีกรณีฉุกเฉินสามารถติดตอ่ผู้วิจัยได้ตลอด 24 ช่ัวโมง  
   3.2 ให้ข้อมูลแหล่งช่วยเหลือหากมีอาการผดิปกติ เช่น ศูนย์บริการ
สาธารณสุขหน่วยปฐมภมูิและโรงพยาบาลในเครือข่าย 

 
 
 

1. ความรู้สึกไม่แน่นอน 

ในความเจ็บป่วย 

2. การเผชิญความเครียด 
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คำถามการวิจัย 
 โปรแกรมการสนับสนุนความรู้ด้านสุขภาพ
มีผลต่อความรู ้ส ึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่ วย 
และการเผช ิญความเคร ียดของสตร ีท ี ่มารับ 
การทำหัตถการส่องกล้องทางช่องคลอดหรือไม่ อย่างไร 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การว ิจ ัยน ี ้ เป ็นการศึกษาแบบทดลอง 
(experimental design) ชนิด 2 กลุ่ม เปรียบเทียบ 
ว ัดผลก ่อนและหลังการทดลอง ( two groups 
pretest - posttest design) ทำการศึกษาระหว่าง
เดือนพฤศจิกายน 2567 ถึง กุมภาพันธ์ 2568 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 คือ สตรีที่มีผลตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ผิดปกติและมารับการส่องกล้องทางช่องคลอด 
ที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีผลการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ ไม่มีประวัติ 
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งชนิดอ่ืน 
แ ล ะส า ม า ร ถ ส ื ่ อ ส า ร ส า ม า ร ถ เ ข ้ า ใ จ และ 
อ่านภาษาไทยได้ กรณีที ่อายุเกิน 60 ปีข ึ ้นไป  
ต้องผ่านการทำแบบทดสอบสมรรถภาพการรู้คิด 
( 6  CIT)  และ ได้ ค ะแนน ไม่ เ ก ิ น  7  คะแนน  
มีโทรศัพท์มือถือ หรือ แอปพลิเคชันไลน์ คำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างทดสอบด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 
G*power 3.1.9.4 คำนวณขนาดกล ุ ่ มกำหนด 
ค ่า  effect size เท ่ าก ับ 0.80 กำหนดอำนาจ 
การทดสอบ (Power of test)  เท ่ าก ั บ  0.80  
ระดับนัยสำคัญทางสถิต ิเท่ากับ 0.05 ได้ขนาด 
กลุ่ มทดลอง  21  คน  กล ุ ่ มควบค ุ ม  21  คน  
เพื ่อป้องกันการสูญหาย ร้อยละ 20 20  ผ ู ้ว ิจัย
กำหนดกลุ่มตัวอย่างเพิ ่มขึ้นเป็นกลุ ่มละ 27 คน 
รวม 54 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
 1. โปรแกรมการสนับสนุนความรู้ด้านสุขภาพ
และส่งเสริมการเผชิญความเครียด  โดยผู ้ว ิจัย 
พัฒนาจากแนวคิดของมิเชล (Mishel, 1988) 8,18,19 

ประกอบด้วย วิดีโอ จำนวน 2 เรื่อง ได้แก่ ชุดที่ 1 
เรื ่องการให้ข้อมูลเกี ่ยวกับทีมสุขภาพ สถานที่  
ห้องตรวจนรีเวช วิธีการเผชิญความเครียด ชุดที่ 2 
เรื ่องข้อมูลเกี่ยวกับแบบแผนอาการของโรคและ
การปฏิบัติตัว คู่มือคำแนะนำสำหรับสตรีที่มารับ
การส่องกล้องทางช่องคลอด และการติดตามสนับสนนุ 
ให้ข ้อมูลทางโทรศัพท์ หรือแอปพลิเคชั ่นไลน์

 2 . เ ค รื่ อ ง มื อที่ ใ ช ้ ใ น ก า ร เ ก็ บ ข ้ อมู ล 

ประกอบด้วย 

  ส่วนที ่  1 แบบสอบถามข้อมูล 
ส่วนบุคคลทั่วไป และข้อมูลด้านสุขภาพประกอบด้วย 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ 
ต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้ โรคร่วม 
  ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้สึก
ไม ่แน ่นอนในความเจ ็บป ่วย  จากการศ ึกษา 
ของอภ ิญญา พจนารถ (2556)16 ท ี ่นำมาจาก
แบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย
ของมิเชล (Mishel’s Uncertainty in Illness Scale: 
MUIS) Mishel (1997) ประกอบด้วยข้อคำถาม
จำนวน 32 ข้อ ที ่ ลักษณะของคำตอบเป็นแบบ 
Likert scale 5 ระดับ โดย ระดับที่ 1 (ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ ่ง) ระดับที ่ 2 (ไม่เห ็นด้วย) ระดับที ่ 3  
(ไม่แน่ใจ) ระดับที ่ 4 (เห็นด้วย) และระดับที ่ 5 
(เห็นด้วยอย่างยิ่ง ) การแปลความหมาย คะแนน
รวมส ูง หมายถ ึง ม ีความร ู ้ส ึกไม ่แน ่นอนใน 
ความเจ ็บป ่วยส ู ง  คะแนนรวมต ่ำ  หมายถึ ง  
มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยต่ำ คะแนน
แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คะแนน 32-75 หมายถึง  
มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยระดับต่ำ 
คะแนน 76-119  หมายถึง มีความรู้สึกไม่แน่นอน
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ในความเจ็บป่วยระดับปานกลาง คะแนน 120-160 
หมายถึง มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย
ระดับสูง 
  ส่วนที่ 3 แบบประเมินการเผชิญ

ความเครียด ผู ้ว ิจ ัยขออนุญาตใช้แบบประเมิน 

การเผชิญความเครียดของจันทกานต์ ช่างวัฒนชัย 

(2552)21 แปลมาจากแบบประเมินการเผชิญ

ความเครียดของลาซารัสและโฟลค์แมน (Lazarus 

& Folkman, 1984) ที่นำมาจากแบบวัดการเผชิญ

ความเครียดจากแบบประเมินวิธีการเผชิญความเครยีด

ของจาโลวิส (Jalowice  coping  scale) ลักษณะ

ของคำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่าแบบลิเกิร์ต 

5 ระดับ ตั้งแต่ไม่ได้ไม่ใช้วิธีนั้นเลย ให้ 1 คะแนน 

จนถึงพฤติกรรมใช้วิธีนั้นตลอดเวลา ให้ 5 คะแนน 

การแปลผลใช้คะแนนจริง (raw scores) โดยใช้

คะแนนรวมของการเผช ิญความเคร ียดท ี ่ ได้  

จากคะแนนรายข้อ คะแนนที่เป็นไปได้โดยรวมอยู่

ระหว่าง 36-180 คะแนน และคะแนนสัมพัทธ์ 

(relative score) ซึ ่งเป็นค่าที ่ได้จากการคำนวณ 

โดยการรวมคะแนนจริงที ่ได ้ในแต่ละด้านแล้ว 

หาค่าเฉลี่ยของแต่ละด้าน จากนั้นนำค่าเฉลี่ยของ

แต่ละด้านหารด้วยค่าเฉลี ่ยโดยรวม และนำไป

เปรียบเทียบกันทั้ง 3 ด้าน โดยคะแนนสัมพัทธ์ใน

แต่ละด้านมีค่าระหว่าง 0-1 หากมีคะแนนมาก 

แสดงว่า กลุ่มตัวอย่างมีการใช้การเผชิญความเครียด

ในด้านนั้นมาก 

 

การหาคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
 1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (content 

validity) ผู ้ว ิจัยส่งแบบสอบถามให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ  

5 ท่านที ่เชี ่ยวชาญด้านมะเร็งนรีเวช ตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื ้อหา ผลการประเมิน CVI ของ 

แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนเท่ากับ 0.93 และ

แบบประเมินการเผชิญความเครียดเท่ากับ 0.98 

 2. การหาความเช ื ่อม ั ่นของเคร ื ่องมือ 
(reliability) นำแบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอน
และแบบประเมินการเผชิญความเครียดที ่ผ ่าน 
การตรวจสอบแล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มี
ลักษณะคล้ายกัน จำนวน 13 ราย แล้วคำนวณหา
ค่าความเชื่อมั่นด้วยสูตร cronbach’s alpha ได้
ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.78 และ 0.92 ตามลำดับ
  
การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมวิจัย   

การว ิจ ัยครั้ งน ี ้ ได้ ร ับการอน ุมั ติ จ าก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของมหาวิทยาลัยคริสเตียน รับรองเลขที่ น.08/ 
2567 และคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจัย  
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เลขที่โครงการ 
202/67 E แล้วผู้วิจัยชี ้แจงวัตถุประสงค์ขั ้นตอน 
การเก็บรวบรวมข้อมูล รายละเอียดของแบบสอบถาม 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง จึงให้กลุ่มตัวอย่าง
ลงนามยินยอมในการวิจัย 

 
การดำเนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ระยะเตรียมการทดลอง ผู้วิจัยประสาน

ก ั บ ห ั ว ห น ้ า ห ้ อ ง ต ร ว จ น ร ี เ ว ช ก ร ร ม เ พ่ื อ 

ขออนุญาตดำเนินงานวิจัย ชี ้แจงวัตถุประสงค์ 

พร้อมขอความร่วมมือ และคัดเลือกผู้ช่วยเก็บข้อมูล

จำนวน 1 ราย  

 ระยะดำเนินการทดลอง ผู้วิจัยและผู้ช่วย
เ ก็ บ ข ้ อ ม ู ล เ ข ้ า พ บ ก ลุ่ ม ต ั ว อ ย่ า ง  แ ล ะ 
ผู ้ช่วยเก็บข้อมูลดำเนินการเก็บข้อมูล ก่อนและ 
หลังการทดลอง โดยกลุ ่มต ัวอย่างถ ูกสุ ่มด้วย 
การจับฉลากให้เป็นกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม 
โดยแต่ละกลุ่มได้รับกิจกรรมตามแผนการทดลอง 
ที่แตกต่างกันตามกลุ่มที่ได้รับการสุ่ม 
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กลุ่มทดลอง 
 ขั้นตอนที ่  1  ผู้ว ิจ ัยแนะนำตัว ช ี ้แจง
วัตถุประสงค์และการคุ้มครองสิทธิแก่กลุ่มตัวอย่าง
ที่ เ ข ้ าร ่ วมว ิ จ ั ยจากน ั ้ นมอบหมายให ้ผู้ ช ่ วย 
เก็บรวบรวมข้อมูล 
 ข ั ้นตอนที ่  2 ผ ู ้ว ิจ ัยแจ ้งรายละเอ ียด 
ว่า กลุ่มตัวอย่างจะเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม 
โดยให ้ข ้อม ูลและต ิดตามทางโทรศ ัพท ์หรื อ 
แอปพลิเคชันไลน์ในวันที่ 3 และ 7 หลังการตรวจ
พร้ อมนั ดฟ ั งผลการตรวจ  ในว ั นที่  14 รวม
ระยะเวลาดำเนินการ 2 สัปดาห์ 
 ขั้นตอนที่  3  ดำเน ินการทดลองตาม
กิจกรรมของโปรแกรม ดังนี้  
   ว ันที่  1 ผ ู ้ ว ิจ ัยแนะนำต ัวและ 
สร้างความไว้วางใจด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย ให้ข้อมูล
ทีมสุขภาพ และวิธีเผชิญความเครียดผ่านวิดีโอ  
10 นาที ให้ความรู้เรื่องอาการ และแผนการรักษา 
ผ่านวิดีโออีก 10 นาที และนัดติดตามผ่านโทรศัพท์
หรือแอปพลิเคชันไลน์ในวันที่ 3 และ 7 

 วันที่ 3 และ 7 ผู้วิจัยติดตามทาง
โทรศัพท์หรือแอปพลิเคชันไลน์ ใช้เวลา 20–30 นาท ี

 
กลุ่มควบคุม 
 ขั ้นตอนที่ 1 ผู ้ว ิจัยพบกลุ ่มตัวอย่างโดย 
การพูดคุย แนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ผู้การวิจัย
และการพิทักษ์สิทธิกลุ ่มตัวอย่าง และผู ้ว ิจัยให้
ผู้ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ข ั ้นตอนที ่  2 ผ ู ้ว ิจ ัยแจ ้งรายละเอ ียด 
กลุ ่มตัวอย่างว่าจะได้ร ับการพยาบาลตามปกติ
ตั้งแต่วันที่ 1 ถึงวันที่ 14 ดังนี้ 

 วันที่ 1 ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการ 
แผนการรักษา การซักประวัติ และนัดหมายให้มา
ฟังผลการตรวจในวันที่ 14 หลังจากรับการทำหัตถการ

 วันที่ 3 และวันที่ 7 ให้การบริการ
ตามปกติ 
 ข ั ้นตอนที ่  3 ผู้ วิจ ัยน ัดหมายสตร ี เ พ่ือ 

ทำแบบประเมินในวันที่ 14 เพ่ือทำการประเมินซ้ำ 

 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการรักษา 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  
การแจกแจกความถี่  ร ้อยละ ค ่ า เฉลี่ ย  และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยความรู ้สึก 
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยภายในกลุ่ม ก่อนและ 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้สถิติ dependent t-test  
 3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยความร ู ้สึก 
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ในช่วงก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
โดยใช้สถิติ independent t-test 
 4 .  เป รี ยบ เท ี ยบคะแนนการ เ ผ ชิ ญ
ความเครียดภายในกลุ่ม ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
ด้วยสถิติ Wilcoxon Matched- pairs signed rank test  
 5 .  เป รี ยบ เท ี ยบคะแนนการ เ ผ ชิ ญ
ความเครียดระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 
ในช่วงก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม ด้วยสถิติ Mann 
Whitney U test 
 

ผลการวิจัย  

 กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 

37.29 และ 39.03 ปี โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 

30-44 ปี มีสถานภาพสมรสคู ่ และจบการศึกษา

ระดับปริญญาตรีขึ้นไป รายได้ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 

15,001–25,000 บาท และมีรายได้เพียงพอต่อ 

การดำรงช ีว ิต ม ีส ิทธ ิการร ักษาเบิกราชการ/

ร ั ฐ วิ ส าหกิ จ /ประก ั นสั ง คม  และส่ วน ใหญ่  
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อาชีพไม่มั ่นคง เมื ่อเปรียบเทียบข้อมูลดังกล่าว 

ทั้งสองกลุ่ม พบว่า ไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 1 

 

 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคล ของสตรีที่มารับการทำหัตถการส่องกล้องทางช่องคลอด 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม χ2 p-value 

 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ   

อายุ  (ปี) 
  (กลุ่มทดลอง =37.29,S.D. = 12.05,Min = 18,Max = 61) 
  (กลุ่มควบคุม=39.03,S.D. = 10.30,Min = 21,Max = 62) 

.570a 

 
 .575 

 

 ช่วงอายุ (ปี) 
       อายุ 18-29 ปี 
       อายุ 30- 44 ปี 
       อายุ  45-64 ปี 

 
9 
11 
7 

 
33.33 
40.74 
25.93 

 
4 
15 
8 

 
14.80 
55.60 
29.60 

  

สถานภาพสมรส 
         คู ่
         โสด/หม้าย/หย่า/แยก 

 
15 
12 

 
55.60 
44.40 

 
12 
15 

 
44.40 
55.60 

.667* .414 

ระดับการศึกษา 
   ปริญญาตรีหรือต่ำกว่า 
   สูงกว่าปริญญาตรี 

 
9 
14 

 
33.30 
66.70 

 
11 
16 

 
40.70 
59.30 

.318* .573 

รายได้ต่อเดือน 
       น้อยกว่า/เท่ากับ - 15,000 บาท 
      15,001 - 25,000 บาท    
       มากกว่า 25,000 บาท     

 
8 
11 
8 

 
29.60 
40.70 
29.60 

 
9 
11 
7 

 
33.30 
40.70 
25.90 

.125* 
 

.939 

ความเพียงพอของรายได ้
    เพียงพอ 
       ไม่เพียงพอ 
สิทธิการรักษาพยาบาล 
      เบิกราชการ/รัฐวิสาหกิจ/ประกันสังคม 
      โครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 
26 
1 
 

17 
7 

 
96.30 
3.70 

 
63.00 
37.00 

 
21 
6 
 

20 
7 

 
77.80 
22.20 

 
74.10 
25.90 

4.495* 
 
 

.773* 
 

.100 
 
 

.379 

a  t-test ,* chi-Square,**  fisher's exact test 
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 เมื่อทำการเปรียบเทียบคะแนนความรู ้สึก 
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยก่อนและหลังเข้าร ่วม
โปรแกรม ของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม พบว่า 
ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังเข้าร่วมโปรแกรม
มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย

น้อยลง จาก 95.40 (+-10.57) เป็น 67.44 (+-14.62) 
และ 89.96 (+-10.34) เป ็น 81.07(+-12.56) 
ตามลำดับ อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
ดังตารางที่ 2 
 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย   
              โดยรวม ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้สถิติ Dependent t-test (n=54) 

 

กลุ่มตัวอย่าง 
คะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนในการเจ็บป่วย  

t 
 

p-value ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
M S.D. M S.D. 

  กลุ่มทดลอง 95.40 10.57 67.44 14.62 9.348 .000* 
  กลุ่มควบคุม 89.96 10.34 81.07 12.56 5.939 .000* 

*p<.05 

 
 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้สึกไม่แน่นอน
ในความเจ็บป่วยก่อนเข้าร่วมโปรแกรมระหว่าง 
กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม พบว่า ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมมีค ่าคะแนนความร ู ้ส ึกไม ่แน ่นอนใน 
ความเจ็บป่วยไม่แตกต่างกัน ภายหลังเข้าร่วม
โปรแกรมกลุ ่มทดลองที ่ม ีค ่าคะแนนความร ู ้สึก 
ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยน้อยกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  แสดงให้เห็น
ว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนความรู้
ด้านสุขภาพ มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ดังตารางที่ 3 
 

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย      
              โดยรวม ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  โดยใช้สถิติ Independent t-test  (n=54)  

ช่วงเวลาการเข้า
ร่วมโปรแกรม 

คะแนนความรู้สึกไม่แน่นอนในการเจ็บป่วย  
t 

 
p-value กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

M S.D. M S.D. 
  ก่อนเข้าโปรแกรม 95.40 10.57 67.44 14.62 9.348 .000* 
  หลังเข้าโปรแกรม 89.96 10.34 81.07 12.56 5.939 .000* 

*p<0.05 
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เปรียบเทียบคะแนนการเผชิญความเครียด 
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า กลุ่มทดลอง
หลังเข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนการเผชิญความเครียด
รวมดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  ที่ระดับ .05  สำหรับกลุ่มควบคุมก่อน
และหลังได้ร ับการพยาบาลตามปกติมีคะแนน 
การ เผช ิญความ เคร ี ยดรวม ไม่ แตกต ่ า งกัน 

ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่ากลุ ่มทดลองภายหลัง 
เข้าร่วมโปรแกรมมีการเผชิญความเครียดดีกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ส่วนกลุ่มควบคุมก่อนและ
หล ังได ้ร ับการพยาบาลตามปกต ิม ีการเผชิญ
ความเครียดไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 4 

 

 

ตารางที ่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ย (Median) และค่าเฉลี ่ยลำดับที่ (Mean Rank ) ของคะแนนการเผชิญ  
      ความเครียดก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  ของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมโดยใช้สถิติ  
        Wilcoxon signed- rank test (n = 54) 

 
การเผชิญความเครียด 

รายด้าน 

คะแนนการเผชิญความเครียด  
z 

 
p-value ก่อนเข้าร่วม

โปรแกรม 
หลังเข้าร่วม
โปรแกรม 

Median Mean 
Rank 

Median Mean 
Rank 

ด้านการเผชิญหน้าปัญหา       
 กลุ่มทดลอง 39.00 14.05 44.00 8.80 -3.193 .001* 
 กลุ่มควบคุม 42.00 12.78 40.00 13.88 -1.541 .123 ns 
 ด้านการจัดการอารมณ ์       
 กลุ่มทดลอง 33.00 14.81 37.00 3.50 -4.006 .000 * 
 กลุ่มควบคุม 33.00 11.15 34.00 10.75 -1.037 .300 ns 

ด้านการบรรเทาความรู้สึก       
 กลุ่มทดลอง 49.00 14.33 51.00 10.00 -3.095 .001* 
 กลุ่มควบคุม 48.00 11.81 49.00 12.25 -.473 .318 ns 
การเผชิญความเครียดรวม       
     กลุ่มทดลอง(n = 27) 121.00 13.80 131.00 3.75 -4.174 .000* 
     กลุ่มควบคุม(n = 27) 123.00 15.00 122.00 12.56 -.649 .517 ns 

*p<.05; ns = non-significance 

 

เมื่ อ เปร ี ยบ เท ี ยบคะแนนการ เผชิญ
ความเคร ี ยดรวมระหว ่ างกลุ่ มควบค ุ มและ 
กลุ ่มทดลอง  ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม พบว่า
ก ่ อน เข ้ า ร ่ ว ม โปรแกรม  กล ุ ่ มทดลองและ 
กลุ ่มควบคุมคะแนนการเผชิญความเครียดรวม 
ไม่แตกต่างกัน และหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า

กลุ่มทดลองมีคะแนนการเผชิญความเครียดดีกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
แสดงให้เห ็นว ่ากล ุ ่มทดลองภายหลังเข ้าร ่วม
โปรแกรมการสน ับสน ุนความร ู ้ด ้ านส ุขภาพ  
มีการเผชิญความเครียดรวมดีกว่ากลุ ่มควบคุม 
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ตารางที่ 5   
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ตารางที่ 5  เปรียบเทียบค่ามัธยฐาน (Median) และค่าเฉลี่ยลำดับที่ (Mean Rank) ของคะแนนการเผชิญ
       ความเครียดโดยรวมและจำแนกรายด้าน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง 
       เข้าโปรแกรมโดยใช้สถิติ Mann- Whitney U Test (n = 54) 

 
ช่วงเวลาการเข้า 
ร่วมโปรแกรม 

กลุ่มตัวอย่าง   
z 

 
p-value กลุ่มทดลอง (n = 27) กลุ่มควบคุม (n = 27) U 

 
Median 

Mean 
rank 

 
Median 

Mean 
rank 

 

ด้านการเผชิญหน้าปัญหา        
     ก่อนเข้าโปรแกรม 39.00 25.37 42.00 29.63 307.00 -.996 .319 ns 
     หลังเข้าโปรแกรม 44.00 32.65 40.00 22.35 225.50 -2.413 .008* 
ด้านการจัดการอารมณ ์        
     ก่อนเข้าโปรแกรม 33.00 27.76 33.00 27.24 357.50 -.122 .903 ns 
     หลังเข้าโปรแกรม 37.00 35.39 34.00 19.61 151.50 -3.718 .000* 
ด้านการบรรเทาความรู้สึก        
     ก่อนเข้าโปรแกรม 49.00 27.48 48.00 27.52 346.00 -.009 .993 ns 
     หลังเข้าโปรแกรม 51.00 32.87 49.00 22.13 219.50 -2.518 .012* 
การเผชิญความเครียดรวม        
     ก่อนเข้าโปรแกรม 121 26.28 123 28.72 331.50 -.572 .568 ns 
     หลังเข้าโปรแกรม 131 35.70 122 19.30 143.00 -3.835 .000* 

*p<.05, ns = non-significance 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองหลังได้รับ
โปรแกรมการสน ับสนุ นความรู้ ด้ านส ุขภาพ  
มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลงอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 สอดคล้องกับ 
ผลการศึกษาของอภิญญา พจนารถ (2556)17   
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการให้ข้อมูลแบบมีระบบและ
เฉพาะรายบุคคล ผ่านโทรศัพท์หรือแอปพลิเคชันไลน์ 
ช่วยลดความรู ้สึกไม่แน่นอนของผู ้ร ับบริการได้ 
อย่างมีประสิทธิผล 

กลุ่มทดลองมีคะแนนการเผชิญความเครียด
หลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 สอดคล้องกับงานวิจัยของสุชาดา ดีรักษา 
(2563)22 ที ่พบว่าการให้ข ้อมูลและการติดตาม 

ทางโทรศัพท์/แอปพลิเคชัน ส่งผลให้ผู้ป่วยมั่นใจ
และสามารถจัดการกับสถานการณ์ท่ีไม่แน่นอนได้ดีขึ้น 

ค่าเฉล ี ่ยคะแนนความรู ้ส ึกไม ่แน่นอน 
ในกลุ่มทดลองหล ังเข ้าร ่วมโปรแกรมต ่ำกว่า 
กล ุ ่มควบคุมอย ่างม ีน ัยสำค ัญ สอดคล ้องกับ
การศึกษาของ อภิญญา พจนารถ (2556)16 ที่  
พบว่าการให้การพยาบาลแบบมีระบบช่วยลด
ความรู ้สึกไม่แน่นอนได้อย่างชัดเจน นอกจากนี้  
ผลการศึกษาของ Kohler et al. (2023)11 พบว่า 
ข ้อม ูลช ัดเจนเก ี ่ยวก ับข ั ้นตอนการตรวจและ 
ความเสี่ยงของโรคช่วยบรรเทาความทุกข์ในผู้ป่วยได้ 

ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีคะแนนการเผชิญความเครียดไม่แตกต่างกัน  
แต่หลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ด้านสุขภาพ 
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กลุ่มทดลองมีคะแนนการเผชิญความเครียดสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย ่างม ีน ัยสำค ัญ สอดคล ้องกับ
การศึกษาโดย จันทกานต์ ช่างวัฒนชัย (2552)21 

และสุชาดา ดีรักษาและคณะ (2564)22 ซึ่ง พบว่า
สตรีใช้วิธีเผชิญความเครียดทุกด้านร่วมกันและ 
การให้ข้อมูลผ่านแอปฯ ช่วยลดความเครียดและ
เพ่ิมการเข้ารับการตรวจได้ 

 

สรุปผลการวิจัย 
โปรแกรมการสนับสนุนความรู้ด้านสุขภาพ

มีประสิทธิภาพในการลดความรู้สึกไม่แน่นอนและ
ส่งเสริมการเผชิญความเครียดในสตรีที่ เข ้ารับ
หัตถการส่องกล้องทางช่องคลอด พยาบาลควรนำไป
ปรับใช้เพื่อเพิ่มคุณภาพบริการลดความเครียดและ
ลดความวิตกของผู้รับบริการ 

 

ข้อเสนอแนะ 
ควรนำโปรแกรมการสนับสนุนความรู้  

ด้านสุขภาพไปใช้ในห้องตรวจนรีเวช เพื่อช่วยลด
ความไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยและส่งเสริม 
การเผชิญความเครียด โปรแกรมนี้มีพื ้นฐานจาก
ทฤษฎีทางการพยาบาล เพื่อช่วยยกระดับคุณภาพ
บริการอย่างเป็นองค์รวม และควรขยายการศึกษาไปยัง
กลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น และบริบทโรงพยาบาลอื่น ๆ 
เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือของผลการประเมินผลของ
โปรแกรม 
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บทความวิจัย 
 

ผลการปรับปรุงกระบวนการจองเลือดสำหรับใช้ใน 

การทำหัตถการคลอดในห้องคลอด: ประสบการณ์จาก 

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร ์
ปภัสรา คำสนาม 1 

                นิศารัตน์ ปาสานะเต 2  

จันทร์จิรา ปันแก้ว 3 

บทคัดย่อ  
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงเปรียบเทียบแบบย้อนหลังเกี่ยวกับการปรับปรุงกระบวนการจองเลือด

สำหรับใช้ในการทำหัตถการการคลอดในห้องคลอด เพื่อประเมินผลการปรับปรุงกระบวนการจองเลือดสำหรับ

ใช้ในการทำหัตถการการคลอดจากวิธี grouping & crossmatching เป็น typing & screening และศึกษา

ผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของพยาบาลห้องคลอด กลุ่มตัวอย่างจำนวน 400 ราย เก็บข้อมูลระหว่างวันที่     

1 มกราคม 2566 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2567 แบ่งเป็นกลุ่มที่จองเลือดแบบ grouping & crossmatching 200 ราย 

และกลุ่มที่จองเลือดแบบ typing & screening 200 ราย โดยเก็บข้อมูลการจองเลือด การใช้เลือด ปริมาณ 

การเสียเลือด และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการทำงานของห้องคลอด ผลการศึกษา

พบว่า ห้องคลอดมีการจองเลือดแบบ typing & screening เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 86.5 พยาบาล

รายงานว่าช่วยลดเวลาในการเตรียมเลือด อัตราการใช้เลือดจริงคงที่ร้อยละ 0.5 ในทั้งสองกลุ่ม แสดงให้เห็นว่า

การเปลี่ยนวิธีไม่ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ปริมาณการเสียเลือดเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 290.9 

มิลลิลิตร เป็น 339.3 มิลลิลิตร แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญในอัตราการตกเลือดหลังคลอด  

ผลการศึกษานี ้ช ี ้ให้เห็นว่า การนำวิธี  typing & screening มาใช้ สามารถเป็นแนวทางในการปรับปรุง

กระบวนการจองเลือดในห้องคลอด ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพ ลดภาระงานและต้นทุน โดยยังคงรักษา 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย และสามารถขยายผลเป็นต้นแบบให้แก่โรงพยาบาลอ่ืนในประเทศไทยได้ 

คำสำคัญ: การจองเลือดแบบ typing & screening/ การจองเลือดแบบ grouping & crossmatching/ การให้เลือด 
1-3 พยาบาลวิชาชีพหน่วยห้องคลอด ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ คณะแพทยศาสตร์   

   โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จังหวัดสมุทรปราการ 
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Research article 
 

Results of an improved blood reservation process for obstetric 
procedures in the delivery room: experience from  

Chakri Naruebodindra Hospital 
 

Papatsara Khamsanam 1 
Nisarat Pasanate 2 
Janjira Pankaew 3 

Abstract 
 This retrospective comparative study aimed to improve the blood reservation process 
for obstetric procedures in the delivery room by evaluating the transition from the grouping & 
crossmatching method to the typing & screening method, and to assess its impact on nursing 
practice. Four hundred mothers who delivered between January 1, 2023 to January 31, 2024 
were included, with 200 cases reserved by grouping & crossmatching and 200 by typing & 
screening. Data collected included blood reservation records, actual transfusion rates, 
estimated blood loss, related factors, and changes in workflow in the delivery room. 
 The results showed that the use of typing & screening increased from 0% to 86.5%. 
Nurses reported that the method reduced preparation time, while the transfusion rate 
remained constant at 0.5% in both groups, indicating that patient safety was not compromised. 
Although the mean estimated blood loss rose from 290.9 milliliter to 339.3 milliliter there was 
no statistically significant difference in postpartum hemorrhage rates. These findings suggest 
that implementing the typing & screening method can be a practical strategy to improve blood 
reservation in delivery rooms. It enhances efficiency, reduces workload and costs, ensures 
patient safety, and may be adopted as a model for other hospitals in Thailand. 
Keywords: typing & screening blood reservation/ grouping & crossmatching blood reservation/      
                blood transfusion 
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บทนำ 
การตกเลือดหลังคลอดเป็นภาวะแทรกซ้อน

ที ่สำคัญและเป็นสาเหตุหลักของการเสียช ีวิต 
ของมารดาทั่วโลก1 รวมทั้งในประเทศไทย แม้ว่า
อัตราการเสียชีวิตจากการคลอดบุตรของมารดาใน
ประเทศไทยจะลดลงอย่างต่อเนื่อง แต่การตกเลือด
หลังคลอดยังคงเป็นปัญหาสำคัญที ่ต ้องได ้รับ 
การเฝ้าระวังและจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ 2  
การเตรียมเลือดสำหรับมารดาที่มาคลอดจึงเป็น
มาตรการสำคัญในการรับมือกับภาวะฉุกเฉินนี้3 

การจองเล ือดแบบด ั ้ ง เด ิมใช ้ว ิธ ี  grouping & 
crossmatching ซึ ่งเป็นการตรวจหมู ่เล ือดและ
ตรวจความเข ้าก ันได ้ของเล ือดผ ู ้ ให ้และผ ู ้รับ 
โดยละเอ ียด ซึ่ งว ิ ธ ีด ั งกล ่าวทำให ้ เส ียเวลา  
เสียแรงงาน และสิ ้นเปลืองน้ำยา ในการเตรียม
เลือดที่จอง เนื ่องจากส่วนใหญ่เล ือดที่ จองมัก 
ไม่ถูกนำไปใช้ ขณะที่ปัจจุบันปรับเปลี่ยนมาเป็น 
วิธี typing & screening เป็นการตรวจหมู ่เล ือด
และคัดกรองแอนติบอดีที่ผิดปกติของมารดาแล้ว
จองเลือด โดยยังไม่ทำการ crossmatch จนกว่า
จะมีความจำเป็นต้องใช้เลือดจริง4 วิธี typing & 
screening ใช้เวลาและทรัพยากรน้อยกว่า ทำให้
สามารถจัดการคลังเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ ้น5 อย่างไรก็ตาม การจองเลือดที่มากเกิน
ความจำเป็นอาจส่งผลให้เกิดการสูญเสียทรัพยากร
และเพิ ่มภาระงานให้กับบุคลากรทางการแพทย์ 
โดยเฉพาะพยาบาลห้องคลอดที่มีบทบาทสำคัญ 
ในการประสานงานระหว่างแพทย์ ผู ้ป่วย และ
ธนาคารเล ือด 6 นอกจากนี้  ย ั งอาจส ่งผลต่อ 
การบร ิหารจ ัดการคลังเล ือดของโรงพยาบาล  
ซึ ่งเป ็นทร ัพยากรที ่ม ีจำกัดและมีความสำคัญ 
อย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยทุกแผนก ในช่วงไม่กี ่ปี 
ที ่ผ ่านมา มีการเปลี ่ยนว ิธ ีการจองเล ือดด ้วย 
วิธี typing & screening ได้รับการยอมรับมากขึ้น

ใ น ห ล า ย ป ร ะ เ ท ศ 7  แ ท น ว ิ ธ ี  grouping & 
crossmatching เพ ื ่อจองเล ือดสำหร ับมารดา 
ในห้องคลอด วิธีนี ้เป็นวิธีที ่น่าสนใจเนื่องจากใช้
ทรัพยากรน้อยกว่า มีความยืดหยุ่นมากกว่า และ
อาจช่วยลดภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ 
ได้ การศึกษาล่าสุดแสดงให้เห็นว่าการจองเลือด 
วิ ธี  typing & screening มี ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย 
และประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการจองเลือดวิธี 
grouping & crossmatching ในการด ูแลผ ู ้ป่ วย 
สูติกรรม8 อย่างไรก็ตาม การนำวิธีนี้มาใช้ในบริบท
ของประเทศไทยยังต้องการการศึกษาเพิ ่มเติม 
เ พ่ือย ืนย ันประส ิทธ ิภาพและความปลอดภัย 
โรงพยาบาลรามาธ ิบด ีจ ักร ีนฤบด ินทร ์ เป็น
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขนาดใหญ่ในจังหวัด
สมุทรปราการ ได้ริเริ ่มการปรับปรุงกระบวนการ
จองเลือดโดยนำวิธี typing & screening มาใช้เมื่อ
เดือนสิงหาคม 2567 การเปลี่ยนแปลงนี้นำมาซึ่ง
ความท้าทายในการปรับเปลี ่ยนแนวปฏิบัติของ
บ ุคลากรทางการแพทย ์ โดยเฉพาะพยาบาล 
ห้องคลอดซึ ่งมีบทบาทสำคัญในการดูแลมารดา
และทารกแรกเกิดการศึกษานี้จึงมุ่งประเมินผลของ
การเปลี ่ยนแปลงดังกล่าว โดยเฉพาะในแง่ของ
ประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และผลกระทบต่อการปฏ ิบ ัต ิงานของ
พยาบาลห้องคลอด นอกจากนี ้ ยังมุ่ งหวังที ่จะ
พ ัฒนาแนวทางการประเม ินความเส ี ่ยงและ 
เกณฑ์การจองเลือดที่เหมาะสมสำหรับบริบทของ
ประเทศไทย ซึ่งอาจนำไปสู่การปรับปรุงคุณภาพ
การด ู แลมารดา ในห ้ อ งคลอดอย ่ า ง ยั่ ง ยื น  
และเป ็นต้ นแบบสำหร ับ โรงพยาบาล อ่ืน  ๆ  
ในประเทศไทยต ่อ ไป  ผลการศ ึกษาน ี ้ จ ะมี
ความสำคัญอย่างยิ ่งต ่อการพัฒนาแนวปฏิบัติ  
ทางคล ิน ิ ก ในการด ูแลมารดาในห ้องคลอด  
การบริหารจัดการทรัพยากรเลือดอย่างมีประสิทธิภาพ 
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และการเพิ่มคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโดยรวม โดย
คำนึงถึงบทบาทสำคัญของพยาบาลห้องคลอดใน
การขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง9 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยนี้อาศัยแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ

อย่างต่อเนื่อง (continuous quality improvement) 
และการจัดการทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพใน
ระบบส ุ ขภาพ 6 โ ดยมุ่ ง เ น ้ นการว ิ เ ค ร า ะห์
กระบวนการจองเลือดในห้องคลอดจากมุมมองของ
ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และผลกระทบ 
ต่อการปฏิบัต ิงานของบุคลากร  กรอบแนวคิด
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก: 
 1. การจัดการทรัพยากรเลือด: เปรียบเทียบ
อัตราการใช้เลือดจริงต่อการจอง (crossmatch-
to-transfusion ratio) ระหว ่างว ิธ ี  grouping & 
crossmatching และ typing & screening 
 2. ความปลอดภัยของผู ้ป่วย: ประเมิน
อ ัตราการเก ิดภาวะตกเล ือดหล ั งคลอดและ 
ความพร้อมในการรับมือกับภาวะฉุกเฉิน 
 3. ประสิทธิภาพการทำงานของพยาบาล: 
วิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงในกระบวนการทำงาน 
เวลาที่ใช้ในการประสานงานเกี่ยวกับการจองเลือด 
และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน การศึกษานี้
คาดว่าจะนำไปสู่การพัฒนาแนวทางการจองเลือดที่
ม ีประส ิทธ ิภาพและเหมาะสมก ับบร ิบทของ
โรงพยาบาล โดยคำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย
และการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า7 
 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพื ่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ 
การจองเลือดระหว่างวิธี grouping & crossmatching 
และ typing & screening สำหรับมารดาในห้องคลอด 

 2 .  เ พ่ื อ ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก ร ะ ท บ ข อ ง 
การเปลี่ยนแปลงวิธีการจองเลือดต่อความปลอดภัย 
ของมารดาในห้องคลอด 
 3. เพื ่อศึกษาผลของการปรับเปลี ่ยน
กระบวนการจองเล ือดต่อการปฏิบ ัต ิงานของ
พยาบาลห้องคลอด 
 4. เ พ่ือพ ัฒนาแนวทางการประเมิน 
ความเสี ่ยงและเกณฑ์การจองเลือดที่ เหมาะสม
สำหรับมารดาในห้องคลอด 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
เก็บข้อมูลแบบย้อนหลังในมารดาที่มาคลอด

จำนวน 400 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ใช้วิธีการจองเลือด

แบบเก่า (grouping & crossmatching) 200 ราย 

และแบบใหม่ (typing & screening) 200 ราย 

โดยเก็บข้อมูลการจองเล ือด การใช ้เล ือดจริง 

ปริมาณการเสียเลือดจากการคลอด และปัจจัย 

ที่เกี ่ยวข้อง รวมถึงสัมภาษณ์พยาบาลห้องคลอด

เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการทำงาน 
เพื่อประเมินผลการปรับปรุงกระบวนการจองเลือด

สำหร ับมารดาในห ้องคลอดจากว ิธ ี  grouping  

& crossmatching เป ็ น  typing & screening ที่

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ และศึกษา

ผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของพยาบาลห้องคลอด 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ประชากรในการศึกษานี ้คือ 
มารดาท ุกรายท ี ่มาคลอดบุตรท ี ่ โรงพยาบาล
รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม 2566 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2567 

กลุ ่มตัวอย่าง กลุ ่มตัวอย่างคือ มารดา

จำนวนทั้งสิ้น 400 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม: 
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 1. กลุ ่มที ่ใช้ว ิธ ีการจองเลือดแบบเก่า 
(grouping & crossmatching): 200 ราย (1 มกราคม 
-31 กรกฎาคม 2566) 
 2.กลุ ่มที ่ใช้ว ิธ ีการจองเลือดแบบใหม่ 
(typing & screening): 200 ราย (1 สิงหาคม 2566- 
31 มกราคม 2567) 
 
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

1. มารดาที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 37 สัปดาห์
ขึ้นไป 

2. การคลอดทางช่องคลอดหรือการผ่าตัด
คลอดทางหน้าท้องแบบไม่ฉุกเฉิน 

3. มารดาที่ได้รับการจองเลือดตามแนวทาง
ปฏิบัติของโรงพยาบาลในแต่ละช่วงเวลา 

4. มารดาที ่มีประวัติการฝากครรภ์และ 
มีข้อมูลทางการแพทย์ครบถ้วน 
 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
 1 .  ม า ร ด า ที่ มี ภ า ว ะ เ สี่ ย ง สู ง ต่ อ 
การตกเลือดรุนแรง เช่น รกเกาะต่ำ  รกลอกตัว 
ก่อนกำหนด 
 2. มารดาที่มีโรคเลือดหรือความผิดปกติ
ของการแข็งตัวของเลือด 
 3. การคลอดฉุกเฉินหรือการผ่าตัดคลอด
ฉุกเฉิน 
 4. มารดาที่ มี ป ระวั ติ แ พ้ เ ลื อดหรื อ
ส่วนประกอบของเลือด 
 5. มารดาที่ปฏิเสธการรับเลือดด้วยเหตุผล 
ทางศาสนาหรือความเชื่อส่วนบุคคล 
 

วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
 ใช ้ว ิธ ีการส ุ ่มต ัวอย ่างแบบม ีระบบ 
( systematic random sampling) แยกส ำหรั บ 

แต่ละช่วงเวลา โดยเรียงลำดับมารดาตามวันที่ 
มาคลอด และสุ่มเลือกจนครบ 200 รายในแต่ละกลุ่ม 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื ่องมือที ่ใช้คือ แบบสอบถามข้อมูล 

ส่วนบุคคล การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นการเก็บ

ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบไปด้วย ข้อมูลทั ่วไป 

ข ้อม ูลการฝากครรภ ์ กระบวนการจองเล ือด  

การได้ร ับเล ือด ข้อมูลเกี ่ยวกับการคลอดบุตร  

โดยเก็บข้อมูลเก่าจากเวชระเบียน หรือข้อมูล 

ที่บันทึกไว้ในระบบสารสนเทศ 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล
รามาธ ิบด ี  มหาว ิทยาล ัยมห ิดล เลขที ่  COA. 
MURA2024/178 โดยผู้วิจัยไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัว 
เช่น ชื ่อ นามสกุล ภูมิลำเนา และอาชีพ แต่ใช้ 
study ID แทนเพื ่อร ักษาความเป็นส่วนตัวของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย ข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัย
ถ ูกเก ็บไว ้ ใน log file โดยเฉพาะ และม ี เพ ียง
คณะผู้วิจัยเท่านั้นที่สามารถเข้าถึง log file นี้ได ้
 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
หล ังจากผ ู ้ ว ิจ ัยได ้ร ับการอน ุม ัต ิจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนแล้ว ผู้วิจัย

ทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี

จักรีนฤบดินทร์เพื่อขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูล เมื่อ

ได้รับอนุญาตผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม

ผ่านเวชระบียนหรือข้อมูลที ่บันทึกไว้ในระบบ

สารสนเทศ ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2566 ถึงวันที่ 

31 มกราคม 2567 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ประกอบด้วยสถิต ิ เช ิงพรรณนาและ 
สถิต ิ เชิ งอนุมาน โดยใช ้ค ่ าความถี่  ร ้ อยละ  
ส ำ ห ร ั บ ข้ อ ม ู ล เ ชิ ง ค ุ ณ ภ า พ  แ ล ะค่ า เ ฉ ลี่ ย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน ค่าต่ำสุด-สูงสุด 
สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ การเปรียบเทียบระหว่าง
กล ุ ่มใช ้  chi-square test สำหร ับอ ัตราการใช้  
เลือดจริง  logistic regression สำหรับวิเคราะห์
ป ัจจ ัยท ี ่ ส ั มพ ันธ ์ ก ับการใช ้ เล ื อดจร ิ ง  และ 
independent t-test หรือ mann-whitney U test 
สำหรับปริมาณการเสียเลือด นอกจากนี้ มีการวิเคราะห์
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ก า ร จ อ ง เ ลื อ ด โ ด ย ค ำ น ว ณ 
Crossmatch-to-Transfusion ratio (C/T ratio) 
และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี ่ยง 
ก ับความจำเป ็นในการใช ้ เล ือดจร ิ ง รวมทั้ ง 
การวิเคราะห์ต้นทุน ผลกระทบต่อการปฏิบัติงาน
ของพยาบาล และแนวโน ้มตามเวลา โดยใช้
โปรแกรม SPSS version 18 ลิขสิทธิ์มหาวิทยาลัยมหิดล 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.01 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ผลการวิจัย 
ผลการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ

และต้นทุนระหว่างวิธีการจองเลือดแบบ grouping 

& crossmatching แ ล ะ  typing & screening 

สำหรับมารดาในห้องคลอด พบว่า  การนำวิธี  

typing & screening มาใช้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ

จาก 0% เป็น 86.5% (p<0.001) แสดงถึงความสำเร็จ

ในการปรับเปลี่ยนนโยบาย โดยไม่ส่งผลกระทบต่อ

ความพร้อมในการใช้เลือด เนื่องจากอัตราการใช้

เล ือดจริงยังคงเท่ากันที ่ 0.5% ในทั ้งสองกลุ่ม 

(p=1.000) แม ้ว ่า crossmatch-to-transfusion 

ratio จะเพ ิ ่มข ึ ้นเล ็กน ้อยจาก 242 เป ็น 250  

ในกลุ่ม typing & screening แต่ไม่มีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p=0.856) อย่างไรก็ตาม ค่า crossmatch-

to-transfusion ที ่ส ูงในทั ้งสองกลุ ่มชี ้ให้เห็นถึง

โอกาสในการปรับปรุงประสิทธิภาพการจองเลือด 

ส่วนปริมาณการเสียเล ือดจากการคลอดเฉลี่ย 

ที่เพิ่มขึ้นจาก 290.9 มิลลิลิตร เป็น 339.3 มิลลิลิตร 

ในกลุ่ม typing & screening นั้นไม่มีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p=0.074) และไม่ส่งผลให้อัตราการตกเลือดหลัง

คลอดแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p>0.05) แสดง

ว่าการเปลี่ยนวิธีไม่ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัย

ของมารดา นอกจากนี้ การจองเลือดแบบวิธี typing 

& screening ยังมีต้นทุนการจัดการต่อยูนิตที่ต่ำกว่า 

(350 บาท เทียบกับ 650 บาท) ส่งผลให้ประหยัด

ต้นทุนได้ 300 บาท ต่อการจอง 1 ครั ้ง คิดเป็น 

การประหยัดต้นทุนรวมประมาณ 60,000 บาท 

สำหรับกลุ่มตัวอย่าง 200 ราย ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพและต้นทุนระหว่างวิธีการจองเลือดแบบ grouping & crossmatching     
             และ typing & screening สำหรับมารดาในห้องคลอด (n=400) 

ตัวแปร กลุ่ม grouping & 
crossmatch (n=200) 

กลุ่ม type & 
screen (n=200) 

p-value 

การใช้วิธี type & screen (รอ้ยละ) 0 86.5 <0.001* 
อัตราการใช้เลือดจริง (ร้อยละ) 0.5 0.5 1.000 
crossmatch-to-transfusion ratio 242 250 0.856 
ปริมาณการเสียเลือดจากการคลอดเฉลี่ย 
(มิลลิลิตร) 

290.9 339.3 0.074 

อัตราการตกเลือดหลังคลอด 3.5 4.2 0.697 
ต้นทุนการจัดการต่อยูนิต (บาท) 650 350 - 
การประหยัดต้นทุนต่อการจอง 1 ครั้ง 
(บาท) 

- 300 - 

ประมาณการประหยัดต้นทุนรวม (บาท) - 60,000 - 

*p-value<0.01 

 

การอภิปรายผล 

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การเปลี่ยน
วิธีการจองเลือดจาก grouping & crossmatching 
เป็น typing & screening สำหรับมารดาที่มาคลอด
ในโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพการใช้เลือดและลดการจองเลือด 
ที ่ไม่จำเป็นลงได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยไม่ส่งผล
กระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือผลลัพธ์
ทางคลินิก10 ทั้งยังช่วยประหยัดต้นทุนในการจัดการ
คล ั ง เล ื อด  ซ ึ ่ ง สอดคล ้ องก ับการศ ึ กษ า ใน 
ต่ า ง ป ร ะ เ ท ศ ที่ พ บ ว่ า  ก า ร ใ ช้ ว ิ ธี  typing & 
screening ในการผ ่าต ัดท ั ่ ว ไปและส ูต ิ กรรม 
มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับ
ก า ร ท ำ  full crossmatch8 , 9  อย ่ า ง ไ ร ก ็ ต า ม  
ค่า crossmatch-to-transfusion ratio ทีสู่งถงึ 250 
ในกลุ่ม typing & screening แสดงให้เห็นว่ายังมี
โอกาสในการพัฒนาประสิทธิภาพของการจองเลือด

เพิ ่มขึ ้นอีก โดยการปรับเกณฑ์การจองเลือดให้
สอดคล้องกับความเสี่ยงในการตกเลือดของผู้ป่วย
แต่ละราย ดังที ่มีการพัฒนาเครื ่องมือประเมิน 
ความเสี่ยงสำหรับการตกเลือดในสตรีตั ้งครรภ์  
เ ช ่ น  obstetric hemorrhage risk assessment 
tool11,12 การนำเคร ื ่องม ือด ังกล ่าวมาปร ับใช้
ร ่วมกับการจองเลือดแบบ typing & screening 
จะช ่ วย ให ้ การบร ิห ารจ ั ดการคล ั ง เล ื อดมี
ประสิทธิภาพมากยิ ่งขึ ้น นอกจากนี้ การพัฒนา
แนวทางปฏิบัติร่วมกันระหว่างพยาบาลห้องคลอด 
ส ูต ิแพทย ์ ว ิส ัญญีแพทย ์ และธนาคารเล ือด  
ในการป้องกันและรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด 
จะช่วยให้การจองเลือดและการใช้เลือดเป็นไป
อย่างเหมาะสม ปลอดภัย และสอดคล้องกับ 
ความต้องการของผู้ป่วย10 การฝึกอบรมเพิ่มเติม
สำหร ับพยาบาลห ้ องคลอด เกี่ ยวก ับการใช้  
การจองเลือดวิธี typing & screening และการจัด 
การภาวะตกเลือดหลังคลอด จะช่วยเพิ่มความมั่นใจ



70 Volume 27 No.2 July – December 2025                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

 

และท ักษะในการปฏ ิบ ัต ิ งาน 13 จ ุดแข ็ งของ
การศ ึกษาน ี ้ค ือ เป ็นการประเม ินผลการนำ 
วิธีการจองเลือดแบบ typing & screening มาใช้
ในบริบทของประเทศไทย ซึ่งมีข้อมูลการศึกษา 
อยู่น้อยมาก การออกแบบการวิจัยแบบ before-
after study ช่วยให้เปรียบเทียบผลลัพธ์ได้โดยตรง 
อีกทั ้งยังมีการประเมินผลกระทบต่อการทำงาน 
ของพยาบาลห้องคลอด ซึ ่งช ่วยให้เข้าใจได้ถึง 
การเปลี ่ยนแปลงในเชิงระบบและผลที ่เก ิดขึ้น
ในทางปฏิบัติ6  

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี ้ม ีข ้อจำกัด 
บางประการ เช่น เป็นการศึกษาในสถาบันเดียว  
จึงอาจไม่สามารถสรุปผลไปยังกลุ่มประชากรอื่นได้ 
นอกจากนี ้ ผลการศึกษาอาจได้ร ับอิทธิพลจาก
ป ัจจ ัยแทรกซ ้อนอ่ืน ๆ ที่ เปลี่ ยนแปลงไปใน 
ช่วงระยะเวลาศึกษา เช่น การพัฒนาทางเทคโนโลยี
หรือความชำนาญของทีมงาน จึงควรมีการศึกษา
เพ่ิมเติมแบบ randomized controlled trial และ
การวิเคราะห์ต ้นทุน-ประสิทธิผลในระยะยาว 
เพื ่อให้ได้ข ้อสรุปที ่ม ั ่นใจมากขึ ้น14,15 โดยสรุป  
ผลการศึกษานี ้สนับสนุนประโยชน์ของการใช้
วิธีการจองเลือดแบบ typing & screening แทน
วิธ ีการจองเลือดแบบ grouping & crossmatching 
ในการจองเล ือดสำหร ับมารดาในห ้องคลอด  
ทั้งในแง่ของการเพิ่มประสิทธิภาพ การลดต้นทุน 
และความปลอดภัยของผู้ป่วย การนำผลการศึกษา
นี ้ไปใช้ควรคำนึงถึงการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ  
ที ่สอดคล้องกับบร ิบทของแต่ละสถาบัน และ 
การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะ
พยาบาลห้องคลอดซึ่งมีบทบาทสำคัญในการดูแล
มารดาระหว่างคลอด การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต
จะช่วยให้เข้าใจประโยชน์และข้อจำกัดของวิธีการนี้
ในบริบทที่หลากหลายมากขึ้น และนำไปสู่การพัฒนา
แนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศในระดับประเทศต่อไป 

 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. การพัฒนาแนวทางการประเมินความเสี่ยง 

พยาบาลห้องคลอดควรมีส่วนร่วมในการพัฒนา
แนวทางการประเมินความเส ี ่ยงการตกเล ือด 
หลังคลอดที่แม่นยำมากขึ้น เพื่อลด crossmatch-
to-transfusion ratio ใ ห้ ต่ ำ ล ง  โ ด ย อ า จ ใ ช้
เครื่องมือประเมินความเสี่ยงที่เป็นมาตรฐาน เช่น 
obstetric hemorrhage risk assessment tool  

2. การฝึกอบรมและพัฒนาทักษะ ควรจัด
ให้มีการฝึกอบรมเพิ่มเติมสำหรับพยาบาลห้องคลอด
เก ี ่ ยวก ับการใช ้ว ิ ธี  typing & screening และ 
การจัดการภาวะตกเลือดหลังคลอด เพื ่อเพ่ิม 
ความมั่นใจและทักษะในการปฏิบัติงาน  

3. การแลกเปลี ่ยนเร ียนร ู ้ส ่งเสร ิมให้  
มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และแนวปฏิบัติที่ดี
ระหว่างโรงพยาบาลต่าง ๆ เพื ่อพัฒนาแนวทาง 
การจองเลือดท่ีเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 
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บทความวิจัย 
 

สถานการณก์ารดงึท่อชว่ยหายใจ/ท่อชว่ยหายใจเลื่อนหลดุ โรงพยาบาล

รามาธบิดีจักรนีฤบดินทร์ 
อวยพร กริง่รัมย์ 1 

ชลดิา เกดิภริมย์ 2 
 

บทคดัย่อ  
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (Unplanned Extubation: UE) เป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

ที่พบบ่อยในหอผู้ป่วยวิกฤตและหอผู้ป่วยสามัญที่รับผู้ป่วยภาวะวิกฤต การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
เชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที ่สัมพันธ์กับท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดย 
ไม่ได้วางแผนในหอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง ศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนและรายงาน
อุบัติการณ์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 สิงหาคม 2565 กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจงจำนวน 
 170 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการเกิด UE ซึ่งมีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity index) เท่ากับ 0.86 และค่าความสอดคล้อง เท่ากับ 1.00 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
เชิงพรรณนา และ fisher’s exact test  

ผลการศึกษา พบว่า อัตราการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผนพบร้อยละ 6.47 สาเหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจากความไม่สุขสบายและปวดคอ ร้อยละ 72.73 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้สึกตัวดีและได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจซ้ำทันทีร้อยละ 90.91 ช่วงเวลาที่เกิด UE คือ เวรดึกและเวรบ่าย ขณะเกิด UE พยาบาลให้ 
การดูแลผู้ป่วยรายอื่น ร้อยละ 63.64 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน 
ได้แก่ อายุน้อยกว่า 60 ปี ความกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย ความไม่สุขสบาย และความปวด ดังนั้น 
พยาบาลควรเฝ้าระวังผู ้ป่วยที่ความรู ้สึกตัวดีและมีความกระวนกระวายพร้อมทั้งประเมินความเจ็บปวด 
อย่างใกล้ชิด เพ่ือป้องกันการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน  

 

คำสำคัญ: การดึงท่อช่วยหายใจ/ ท่อช่วยหายใจหลุดโดยไม่ได้วางแผน 
1-2 พยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง งานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต ฝ่ายการพยาบาล 
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Situation of unplanned extubation in Ramadhibodi  
Chakri Naruebodindra Hospital 

 

Auyporn Gringram 1 
Chalida Kerdphirom 2 

 
Abstract 
 Unplanned Extubation (UE) is a common adverse event in intensive care units and 
general wards caring for critically ill patients. This retrospective descriptive study aimed to 
examine the situations and factors associated with UE in intensive care and stroke units. Data 
were retrospectively collected from medical records and incident reports between January 1, 
2020, and August 31, 2022. A purposive sample of 170 cases was selected. The research 
instrument was a UE data collection form with a content validity index of 0.86 and an inter-
rater reliability of 1.00. Data were analyzed using descriptive statistics and fisher’s exact test.  
 The results revealed that the incidence rate of UE was 6.47% The majority causes 
were discomfort and neck pain (72.73%). Most patients had good conscious and received 
immediate reintubation (90.91%). UE events occurred most frequently during night and evening 
shifts. During UE incidents, nurses were caring to other patients in 63.64%. Factors significantly 
associated with UE included age under 60 years, agitation or restlessness, discomfort and pain. 
Therefore, nurses should closely monitor alert patients with agitation and pain assessment to 
prevent unplanned extubation events. 
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บทนำ 
 การดึงท่อช่วยหายใจหรือท่อช่วยหายใจ
เลื่ อนหลุ ด โ ดย ไม ่ ไ ด้ ว า งแผน  (Unplanned 
Extubation: UE) เป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่
พบได้บ่อยในหอผู ้ป่วยหนักและหอผู ้ป่วยสามัญ 
ที่รับผู้ป่วยภาวะวิกฤต ทำให้ผู้ป่วยเกิดความเสี่ยง
ต่อภาวะพร่องออกซิเจนในร่างกาย ต้องใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ำอาจเกิดการบาดเจ็บของหลอดลมคอ 
กล ่ อ ง เ ส ี ย ง  เ ส ้ น เ ส ี ย งบ วม  ท ำ ให้ ก า ร ใ ส่  
ท ่อช ่วยหายใจใหม ่ ได ้ยากข ึ ้น 1 เพ ิ ่ ม โอกาส 
การติดเช ื ้อทางเด ินหายใจ เพิ ่มระยะเวลาใน 
การนอนโรงพยาบาลนานมากขึ ้น และส่งผลให้
ผ ู ้ป่วยเส ียช ีว ิตได ้  ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ใส ่ท ่อช ่วยหายใจ 
ส่วนใหญ่มักมีอาการไม่สุขสบายและเจ็บปวดจาก 
การคาท่อช่วยหายใจ การหายใจไม่สัมพันธ์กับ
เครื่องช่วยหายใจ มีความลำบากในการสื่อสารหรือ
บอกความต้องการของตนเองไม่ได้ และมักถูกจำกัด 
การเคลื ่อนไหวด้วยการผูกยึด ทำให้ผู ้ป่วยเกิด
ความเครียดวิตกกังวล นำไปสู่อาการกระสับกระส่าย
กระวนกระวาย และส ่งผลให ้ เกิดเหต ุการณ์  
ไม ่พ ึงประสงค์  ค ือ การดึงท ่อช ่วยหายใจหรือ 
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE) 
 จากการทบทวนวรรณกรรม  พบว่ า  
ปัจจัยสำคัญที ่ทำให้เกิดการดึงท่อช่วยหายใจ/ 
ท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE) 
ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย  ปัจจัยด้านการดูแล และ
ปัจจัยด้านบุคลากร โดยปัจจัยด้านผู้ป่วย  ได้แก่ 
อายุ เพศ ระดับความรู้สึกตัว โรคระบบทางเดินหายใจ 
ภาวะกระสับกระส่าย กระวนกระวาย ความสามารถ
ในการสื ่อสาร ความรุนแรงของโรค ปัจจัยด้าน 
การดูแล ได้แก่ การได้รับยาระงับประสาทและ 
ยาคลายกล้ามเนื ้อ  การผูกยึดท่อช่วยหายใจ  
การผูกยึดผู้ป่วย ส่วนปัจจัยด้านบุคลากร ได้แก่ 
ความรู้และประสบการณ์ อัตรากำลังพยาบาล2,3 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุการเกิด 
ท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดจากการผูกยึดร่างกาย 
ในขณะที่ผู ้ป่วยรู ้สึกตัวดี  ทำให้เกิดอุบัติการณ์ 
การดึงออกสูงกว่าการไม่ผ ูกยึด เนื ่องจากเกิด 
แรงต้านต่อการผูกยึดได้ ถ้าได้รับยาระงับประสาท
ในขนาดท่ีไม่เพียงพอ4 

 โรงพยาบาลรามาธิบดีจักร ีนฤบดินทร์   
งานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต มีหอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่
จำนวน 3 หอผู้ป่วย มีผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ปี พ.ศ. 2563–2565 เท่ากับ 304, 236 และ 305  ราย 
มีอัตราการดึงท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 1.55, 2.10 
และ 3 .28 ตามลำด ับ  หอผ ู ้ป่ วยว ิกฤตและ 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นหลัก เริ ่มเปิดให้บริการ
เมื่อปี พ.ศ. 2563 โดยให้การดูแลรักษาพยาบาล
ผู้ ป่ วยว ิ กฤตอายุ รกรรมและผ ู ้ ป่ วยกลุ่ ม โรค 
หลอดเลือดสมอง มีผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ในปี พ.ศ. 2563–2565 เท่ากับ 37, 96 และ 171  
ราย พบอัตราการดึงท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 5.41, 
3.13 และ 3.51 ตามลำดับ ซึ ่งจำนวนครั ้งของ 
การเกิด UE เกินกว่าตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงานหลัก 
หรือเป้าหมาย (Key Performance Indicator: KPI) 
ของโรงพยาบาล คือ เท่ากับ 0 และพบว่า ผู้ป่วยที่ 
UE ต้องใส่ท่อช่วยหายใจกลับซ้ำภายใน 24 ชั่วโมง 
ในปี 2563–2565 เท่ากับร้อยละ 100, 75 และ 100 
ตามลำดับ  ซึ่งการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจเป็น
ตัวบ่งชี้สำคัญของคุณภาพการดูแลผู้ป่วย5,6 ดังนั้น 
ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงสนใจศึกษาอุบ ัต ิการณ์และปัจจ ัยที่ มี
ความสัมพันธ์ก ับการเกิด UE ในผู ้ป ่วยที ่เข ้ารับ 
การรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดสมอง  
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ เพื่อวิเคราะห์
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุ และหาแนวทางป้องกันการเกิด 
UE เพ ื ่อให ้ผ ู ้ป ่วยได ้ร ับการร ักษาพยาบาลที่  
มีประสิทธิภาพ ปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน  
จากการเกิด UE 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. ศึกษาสถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE) ในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง       

2. ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE)  
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและ
โรคหลอดเลือดสมอง   

 

กรอบแนวคดิการวจิยั 
กรอบแนวคิดการวิจัยได้มาจากการทบทวน

วรรณกรรมเกี ่ยวกับปัจจัยที ่ทำให้เกิดท่อหายใจ
เลื่อนหลุด ได้แก ่ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านการดูแล 
และปัจจัยด้านบุคลากร ดังภาพที่ 1

 
   
ปัจจัยด้านผู้ป่วย   
   - อายุ   
   - เพศ   
   - ระดับความรู้สึกตัว   
   - ภาวะกระสับกระส่าย/ กระวน
กระวาย 

  

   - ความสามารถในการสื่อสาร   
   - โรคประจำตัว  การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
  โดยไม่ได้วางแผน 
ปัจจัยด้านการดูแล   
   - การได้รับยาระงับประสาท   
   - การได้รับยาคลายกล้ามเนื้อ   
   - การประเมินภาวะง่วงซึม    
   - การผูกมัดผู้ป่วย   
   
ปัจจัยด้านบุคคลากร   
   - อัตรากำลังพยาบาลต่อผู้ป่วย   
   - ประสบการณ์การทำงาน   
   

 
ภาพที ่1 กรอบแนวคดิการวจิยั

วิธดีำเนนิการวจิยั 
 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
เชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) 
ในผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษา
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู ้ป่วยที ่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ในหอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง และ

การรายงานอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื ่อนของ
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 
ประชากรและกลุม่ตวัอยา่ง 
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ เวชระเบียน
ของผ ู ้ป ่วยว ิกฤตที ่ ได ้ร ับการร ักษาด้วยการใส่  
ท ่อช ่วยหายใจท ุกรายที่ เข ้ าร ับการร ักษาใน 
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หอผู้ ป่ ว ย ว ิ กฤตและ โ รคหลอด เลื อ ดสม อง 
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนของผู้ป่วยวกิฤต
ทางอายุรกรรมที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและ 
ใช้ เครื่ องช่ วยหายใจ ในหอผ ู ้ป่ วยว ิกฤตและ 
โรคหลอดเล ือดสมอง โรงพยาบาลรามาธ ิบดี  
จ ั ก ร ี นฤบด ิ นทร ์  โ ดยค ํ านวณกลุ่ มต ั วอย ่ าง 
ตามส ัดส ่วนของจำนวนประชากร ใช ้ส ูตรของ 
เครซี่และมอร ์แกน7  ระดับความคลาดเคลื ่อนที่
ยอมร ับได้ร ้อยละ 5 และระด ับความเชื่ อมั่น 
ร้อยละ 95  ได้จำนวนกลุ ่มต ัวอย่าง 170 ราย  
โ ด ยมี เ กณฑ์ คั ด เ ข้ า  ( inclusion criteria)  และ 
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ดังนี้  
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 
1) เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ เข้ารับ
การรักษา ตั ้งแต่ว ันที ่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 
สิงหาคม 2565 2) มีข้อมูลวันที่ใส่ท่อช่วยหายใจและ
วันที่ถอดท่อช่วยหายใจในเวชระเบียนครบถ้วน   

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได ้แก่   

เวชระเบียนของผู้ป่วยที่มีข้อมูลการใส่ท่อช่วยหายใจ 

ไม่สมบูรณ์ตามแบบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ 

 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย 
เครื่องมือการวิจัย เป็นแบบบันทึกข้อมูลจริง

ทางการรักษาพยาบาลที่เก็บรวบรวมข้อมูลมาจาก
เวชระเบ ียนผู ้ป ่วยผ ่านทางระบบสารสนเทศ 
ของโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย 

1. ข้อมูลการบันทึกสถิติการรับ - จำหน่าย
ผู้ป่วยและอุบัติการณ์ที่เกิดในหอผู้ป่วยวิกฤตและ
โรคหลอดเลือดสมอง 

2.  แบบเก็บข ้อมูลจร ิ งด ้ านการดู แล
รักษาพยาบาล ได้แก่  

 2.1 แบบประเม ินความปวด 
Numeric Rating Scale (NRS) ผ ู ้ ว ิ จ ั ย ใ ช ้ แ บ บ

ประเมินนี้ในการประเมินความปวดผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 
ส ื ่อสารได้ โดยผู ้ป ่วยให้คะแนนความปวดโดย 
การชี้ตัวเลขด้วยตนเอง ตัวเลข 0 คือไม่ปวด และ 10 
คือ ปวดมากที่สุด8  โดยแบ่งระดับความรุนแรงของ
ความปวดตามเกณฑ์มาตรฐานการประเมินความปวด
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ดังนี้  ไม่ปวดถึง
ปวดเล็กน้อย=0–3 คะแนน ปวดปานกลาง=4–7  
คะแนน ปวดมากถึงมากท่ีสุด=8–10 คะแนน  

แบบประเมินความปวดสำหรับผู้ป่วยวิกฤต 
(Critical care Pain Observation Tool: CPOT)9  
ผู ้ว ิจัยใช้แบบประเมินนี ้ในการประเมินความปวด 
ผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจที่ไม่สามารถสื่อสารได้ ใช้
การสังเกตสีหน้า การเคลื่อนไหว และการหายใจของ
ผู้ป่วย แล้วให้รวมคะแนน มีคะแนนเต็มเท่ากับ 12 
แบ่งระดับความปวดได้ ดังนี้ ไม่ปวดถึงปวดเล็กน้อย 
=0–3 คะแนน ปวดเล็กน้อย=4–6 ปวดปานกลาง  
=7–9 ปวดมากถึงมากที่สุด=10–12 คะแนน  

 2.2 แบบประเม ินภาวะง ่วงซึม 
ของร ิ ชมอนด์  (Richmond Agitation Sedation 
Scale: RASS)10 ผู้ วิ จั ย ใ ช้ แ บ บ ป ร ะ เ มิ น นี้ ใ น 
การประเมินภาวะสงบและวุ่นวายของผู้ป่วย ช่วยใน
การกำหนดระด ับความต ื ่นต ัวท ี ่อาจทำให ้ เกิด 
ความเสี่ยงได้8 มีคะแนนเป็น 10 ระดับ ประกอบด้วย 
ความกระวนกระวายหรือกระสับกระส่าย 4 ระดับ 
และระดับความง่วง 5 ระดับ คะแนน +1 ถึง +4 
หมายถึง มีอาการกระสับกระส่ายถึงก้าวร้าว คะแนน 
0 เป็นภาวะตื่นตัวและสงบ และคะแนน −1 ถึง −5 
หมายถึง มีอาการง่วงนอน จนถึงไมต่อบสนองต่อเสียง
และการกระตุ้น 

     2.3 แบบประเมินความไม่สุขสบาย 
ประยุกต ์โดยใช้แบบประเมินของ Edmonton 
Symptom Assessment System ( ESAS)11  
เป ็นแบบสอบถามที่ โรงพยาบาลนำมาใช ้ ใน 
การประเมินและติดตามอาการต่าง ๆ ในผู ้ป่วย
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ระยะสุดท้าย ความไม่สุขสบายเป็น 1 ใน 9 อาการ
ที่ประเมินในแบบสอบถาม ESAS ใช้ตัวเลข 0-10 
เป็นสเกลบอกระดับความรู้สึกตามความคิดเห็น
ของผู ้ป่วย โดยเลข 0 หมายถึง ไม่มีอาการ และ 
เลข 10 หมายถึง มีอาการมากที่สุด กรณีผู ้ป่วย 
ใส่เครื่องช่วยหายใจพยาบาลจะเป็นผู้ถามอาการ 
แล ้วให ้ผ ู ้ป ่วยตอบด ้วยการพย ักใบหน้าหรือ 
ชี ้ต ัวเลขด้วยตนเอง การแปลผล คะแนน 0–3  
หมายถึง สุขสบายดี คะแนน 4 ขึ ้นไป หมายถึง  
มีความไม่สุขสบาย 

 2.4 แบบเก็บข้อมูลการเกิด UE 
การรักษาพยาบาลท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
เอกสารและเวชระเบียนผู้ป่วย ประกอบด้วย วันที่
และเวลาที ่เกิด UE ระดับความรู ้สึกตัว คะแนน 
NRS/CPOT ข้อมูลจากใบบันทึกการให้ยาบรรเทา
ปวดและยากล่อมประสาท ความไม่สุขสบาย อาการ
กระวนกระวายหรืออาการที่ไม่อยู่นิ ่ง (agitation) 
การผูกยึด วันที่และเวลาที่ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ และ
ใบรายงานอุบัติการณ์เกี่ยวกับ UE 

 

การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอืวจิัย  
เครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นสำหรับการเก็บ

รวบรวมข้อมูลด ้านการร ักษาพยาบาล ได้นำไป 
ตรวจสอบความตรงเช ิงเน ื ้อหาโดยผู ้ เช ี ่ยวชาญ 
ด้านการดูแลผู ้ป่วยวิกฤต จำนวน 3 ท่าน ได้แก่  
แพทย ์ผู้ เชี่ ยวชาญด ้านทางเด ินหายใจ 1 ท ่าน  
หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต และผู้ตรวจการ
พยาบาลงานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต ได้ค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื ้อหา (content validity index: 
CVI) เท ่าก ับ 0.86 นอกจากนี้แบบเก็บข ้อมูล
ดังกล่าวมีผู้เก็บข้อมูลจำนวน 2 คน ผู้วิจัยทดสอบ
ความเท ี ่ ยงระหว ่างผ ู ้ ร ่ วมว ิจ ัย  ( inter-rater 
reliability) โดยว ิเคราะห์ความสอดคล้องของ

ข ้อม ูลด ้วยสถ ิต ิ  Cohen’s kappa coefficient 
พบว่า มีค่าความสอดคล้อง เท่ากับ 1.00 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาวิจัยนี ้ได้ผ่านการพิจารณาและ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
คณะแพทย ์ ศาสตร์  โรงพยาบาลรามาธ ิ บดี  
มหาว ิทยาล ัยมห ิดล รห ัสโครงการ COA. MURA 
2022/678 ได้รับการอนุมัติเมื่อ 19 พฤศจิกายน 2565 
ผู้วิจัยเตรียมเอกสารการวิจัยดำเนินการประสานงาน
กับผู ้ที ่เกี ่ยวข้องในการเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียน
ผู้ป่วย ได้แก่ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล หน่วยงาน
งานสารสนเทศของโรงพยาบาล หัวหน้าฝ ่าย      
การพยาบาล และหัวหน้าหอผู้ป่วย นำเสนอผลโดย
ภาพรวม ไม ่ม ีการแสดงข ้อม ูลท ี ่บ ่ งช ี ้ ถ ึ งตั ว 
กลุ ่มตัวอย่าง   ข้อมูลที ่ เก ็บรวบรวมได้ทั ้งหมด 
จะถูกเก็บเป็นความลับเฉพาะผู้เข้าร่วมวิจัยเท่านั้น  
เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 ปี หลังปิดโครงการวิจัย  

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ขอหนังสือรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลรามาธิบดี 
จักรีนฤบดินทร์  

2. ทำหนังสือถึงหัวหน้างานสารสนเทศ 
เพื่อขอเข้าเก็บข้อมูลการวิจัยในระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล 

3. ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวม
ข้อมูลภายหลังได้รับอนุมัติจากหัวหน้างานสารสนเทศ 

4. ดำเนินการเก็บข้อมูลการวิจัยในระบบ
สารสนเทศและการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
ระหว่างวันที่ 10 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 
2566 โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของ
ผู ้ป่วยที ่ใส่ท่อช่วยหายใจที ่เข้ารับการรักษาใน 
หอผู้ป่วยวิกฤตและโรคหลอดเลือดสมอง ตั ้งแต่
วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง วันที่ 31 สิงหาคม 2565 
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การวิเคราะหข์อ้มูลและสถติทิีใ่ช้ในการวจิัย 
ผู ้ว ิจ ัยนำข้อมูลที ่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช ้ โปรแกรมคอมพ ิว เตอร ์สำเร ็จร ูป โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

1. การวิเคราะห์เชิงพรรณนาถึงคุณลักษณะ
กล ุ ่มประชากรโดยใช ้ค ่าสถ ิต ิ  ได ้แก ่  ความถี่    
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้ใน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

2. ว ิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร 
โดยใช้สถิติ fisher’s exact test กำหนดนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<.05)  
ผลการวิจัย 

1. กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 59.41 อายุเฉลี ่ย 67.95 ปี  รู ้ส ึกตัวดี 
ร ้ อ ยล ะ  4 7 . 0 6  ม ี อ า ก า รก ร ะวนกระ ว า ย
กระส ับกระส ่ายร ้อยละ 38.82 ม ีอาการซึม 
ร้อยละ 14.12 การวินิจฉัยโรคที่พบมาก 3 อันดับแรก 
คือ โรคติดเชื้อโคโรน่าไวรัส 2019 ร้อยละ 41.76 
โรคระบบทางเด ินหายใจร ้อยละ 22.94 และ 
โรคทางระบบประสาทร้อยละ 10 สามารถสื่อสาร
ได ้ร ้อยละ 51.76 ส ่วนใหญ่ได ้ร ับการผ ูกยึด 
เพื่อป้องกันการดึงท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 89.41  
ดังตารางที่ 1  

ตารางที่ 1 ข้อมูลแสดงลักษณะกลุ่มตัวอย่างท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (n=170) 

ตวัแปร จำนวน รอ้ยละ 

1. เพศ   
      หญิง 69 40.59 
      ชาย  101 59.41 
2. ระดับความรู้สึกตัว   
      รู้สึกตัวด ี 80 47.06 
      กระวนกระวาย กระสับกระส่าย 66 38.82 
      ซึม 24 14.12 
 3. การวินิจฉัยโรค   
      โรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 71 41.76 
      โรคระบบทางเดินหายใจ 39 22.94 
      โรคระบบประสาท 17 10.00 
      โรคติดเชื้อกระแสเลือด 16 9.41 
      โรคหัวใจ 10 5.88 
      โรคมะเร็ง 7 4.12 
      โรคไต 6 3.53 

      โรคระบบต่อมไร้ท่อ 4 2.35 

 4. สามารถสื่อสารได้ 88 51.76 
 5. ได้รับการผูกยึด 152 89.41 

 6. มีการใช้แบบประเมินภาวะง่วงซึมของริชมอนด์ (RASS) 170 100 

 7. ได้รับยา sedative 65 38.24 
 8. มีความรู้สึกไม่สุขสบาย 50 29.41 
 9. มีความรู้สึกเจ็บปวด 46 27.06 
10. ได้รับยาบรรเทาอาการปวด 18 10.59 
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ตวัแปร จำนวน รอ้ยละ 

11. ได้รับยาคลายกล้ามเนื้อ 49 28.82 
12. จำนวนครั้งของการเกิด UE 11 6.47 

2. สถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หล ุดโดยไม ่ได ้วางแผน ได ้แก ่  จำนวนผ ู ้ป ่วย 
ที่เกิดท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน
ทั้งหมด 11 ราย ภายหลังการเกิด UE ผู้ป่วยได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำทันที 10 ราย (ร้อยละ 90.91) 
และใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 ชั ่วโมง มี 1 ราย  
(ร ้อยละ 9.09) ส ่วนใหญ่มีระดับความรู ้ส ึกตัวดี 
Glasglow Coma Score (GSC)=9-10T พบร้อยละ 

90.91 ช่วงเวลาที่เกิด UE คือ เวรดึกและเวรบ่าย  
ซึ ่งมีจำนวนพยาบาลต่อผู ้ป่วยเท่ากับ 1 ต่อ 2   
ขณะเกิด UE พยาบาลกำลังให้การดูแลผู ้ป่วย 
รายอื่น ๆ พบร้อยละ 63.64 เหตุผลที่ทำให้เกิด UE 
ที่พบมาก ค ือ ร ู ้ ส ึกอ ึดอ ัด ไม ่ส ุขสบายและ 
เจ็บบริเวณลำคอ ร้อยละ 72.73  ดังตารางที่ 2 

 

  
ตารางที่ 2 แสดงสถานการณ์การเกิดท่อช่วยท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (n=11) 

ตวัแปร จำนวน รอ้ยละ 
1. จำนวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการใส่ทอ่ช่วยหายใจซ้ำทันทีหลังเกิด UE 10 90.91 
2. จำนวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการใส่ทอ่ช่วยหายใจหลังเกิด UE ภายใน 24 ชัว่โมง 1 9.09 
3. ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยที่เกิด UE   
      GSC=9-10T  10 90.91 
      GSC=7-8T 1 9.09 
4. ช่วงเวลาที่เกิด UE (มีจำนวนพยาบาล: ผู้ป่วย)   
      เวรเช้า (จำนวนพยาบาล: ผู้ป่วย=1:1) 0 0.00 
      เวรบ่าย (จำนวนพยาบาล: ผู้ป่วย=1:2) 6 54.55 
      เวรดึก (จำนวนพยาบาล: ผู้ป่วย=1:2) 5 45.45 
5. กิจกรรมการพยาบาลขณะเกิดการดึงท่อช่วยหายใจ / ท่อชว่ยหายใจเลื่อนหลุด    
      ทำหัตถการผู้ป่วยเตียงอื่น 1 9.09 
      รับส่งเวร 1 9.09 
      เคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเปลเข็ญลงเตียงผู้ป่วย 2 18.18 
      ดูแลผู้ป่วยรายอื่น (เช่น พลิกตะแคงตัว ให้อาหาร เช็ดตัว เป็นต้น) 7 63.64 
6. เหตุผลที่เกิดการดึงท่อช่วยหายใจ / ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด    
      สายท่อช่วยหายใจดึงรั้ง 2 18.18 
      อึดอัด ไม่สุขสบาย และเจ็บบริเวณลำคอ 8 72.73 
      หวิน้ำ 1 9.09 
7. จำนวนผู้ป่วยที่เกิด UE ได้รับการผูกยึด 10 90.91 
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3. ปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด UE โดยไม่ได้วางแผน 
ได้แก่ อายุ ความกระวนกระวาย กระสับกระส่าย 
ความไม่สุขสบาย และความเจ็บปวด ดังตารางที่ 3 

 
 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน  (n=170) 

ตวัแปร unplanned extubation fisher’s p-value 
ใช่  ไม่ใช ่ exact 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) test  
เพศ 

  
0.494 0.363 

     ชาย     8 (4.71)    93 (54.71)  
 

     หญิง    3 (1.76)    66 (38.82)  
 

 อายุ (ป)ี 
  

9.836 0.004 
     ≤ 60    8 (4.71)    44 (25.88)  

 

     > 60      3 (1.76)   115 (67.65)  
 

จำนวนวันใส่ท่อช่วยหายใจ (วัน) 
     ≤ 7 (วัน) 

 
   8 (4.71) 

 
   65 (38.24) 

4.259 0.540  

     > 7 (วัน)    3 (1.76)     94 (55.29)  
 

ความสามารถในการสื่อสาร 
  

0.664 0.309 
    สามารถสื่อสารได้    7 (4.12)    81 (47.65)  

 

    ไม่สามารถสื่อสารได้    4 (2.35)     78 (45.88)   
 

ได้รับการผูกยึด (restraint)   0.028 0.627 
      ใช ่ 10 (5.88) 142 (83.53)   
      ไม่ใช่   1 (0.59) 17 (10.00)   
กระวนกระวาย กระสับกระส่าย (agitation)   5.692 0.004 
      ใช ่ 8 (4.71) 58 (34.12)   
      ไม่ใช่   3 (1.76) 101 (59.41)   
ความรู้สึกไม่สุขสบาย   6.635 0.016 
      ใช ่ 7 (4.12) 43 (25.29)   
      ไม่ใช่   4 (2.35) 116 (68.24)   
ความรู้สึกเจ็บปวด   12.428 0.001 
      ใช ่ 8 (4.71) 38 (22.35)   
      ไม่ใช่   3 (1.76) 121 (71.18)   
ได้รับยาบรรเทาอาการปวด   1.986 0.303 
      ใช ่ 2 (1.18) 16 (9.41)   
      ไม่ใช่   9 (5.29) 143 (84.12)   
ได้รับยาคลายกล้ามเนื้อ    0.649 0.336 
      ใช ่ 2 (1.18) 47 (27.65)   
      ไม่ใช่   9 (5.29) 112 (65.88)   
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ตวัแปร unplanned extubation fisher’s p-value 
ใช่  ไม่ใช ่ exact 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) test  
     
ได้รับยา sedative   3.213 0.072 
      ใช ่ 7 (4.12) 58 (34.12)   
      ไม่ใช่   4 (2.35) 101 (59.41)   
ระดับการศึกษา   1.330 0.211 
     ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 4 (2.35) 34 (20.00)   
     ต่ำกว่าปริญญาตรี 7 (4.12) 125 (73.53)   

p<0.05    
 

อภิปรายผลการวิจัย 

1. อัตราการเกิด UE ในผู ้ป่วยที ่เข้ารับ 
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดสมอง  
จากการศึกษาอุบัติการณ์ UE ในหอผู้ป่วยวิกฤต
และโรคหลอดเลือดสมอง พบอัตราการเกิด UE 
ร้อยละ 6.47 จากการวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะ 
การเกิด UE ที่เกิดขึ้น 11 ราย แบ่งเป็น 1) ผู้ป่วย
ด ึงท ่อช ่วยหายใจออกเอง 9 ราย เก ิดขณะที่
พยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยอ่ืน 7 ราย ขณะพยาบาล
ทำหัตถการผู้ป่วยเตียงอื่น 1 ราย และขณะรับ-ส่งเวร 
1 ราย  2) ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจากอุบัติเหตุ 
(accidental extubation) พบ ก า ร เ ลื่ อ น ห ลุ ด 
ขณะเคลื ่อนย้ายผู ้ป่วย 2 ราย (ร้อยละ 18.18) 
เนื่องจากสายท่อช่วยหายใจถูกดึงรั้งขณะย้ายผู้ป่วย
จากเปลนอนไปยังเตียงผู ้ป่วย ผู ้ป่วยที ่เกิด UE  
ทั ้ง 11 ราย มีระดับความรู ้ส ึกตัว GCS=9-10T  
ได้ร ับการผูกยึดด้วยผ้า 10 ราย (ร้อยละ 90.91) 
ผู้ป่วยที่เกิด UE มีอาการสับกระส่าย กระวนกระวาย 
8 ราย (ร้อยละ 72.73) ได้รับยาคลายกังวล 7 ราย 
(ร้อยละ 63.64) มีความไม่สุขสบาย 7 ราย (ร้อยละ 
63.64) มีความรู้สึกเจ็บปวด 8 ราย (ร้อยละ 72.73) 
แต ่ได ้ร ับยาบรรเทาอาการปวดเพ ียง 2 ราย  
(ร้อยละ 18.18) ช่วงเวลาที่เกิด UE คือ เวรดึกและ

เวรบ่าย เนื่องจากอัตรากำลังลดลง อัตราส่วนของ
พยาบาลต่อผู้ป่วย เท่ากับ 1:2 ในขณะที่ เวรเช้า 
ไม่พบการเกิด UE ซึ ่งมีอัตราส่วนของพยาบาล 
ต่อผู ้ป่วย เท่ากับ 1:1 แสดงให้เห็นว่าผู ้ป่วยที่มี
ความรู้สึกปวดส่วนใหญ่ไม่ได้รับยาบรรเทาอาการ
ปวด หร ือได ้ร ับยาไม่เพ ียงพอ อาจเน ื ่องจาก
พยาบาลประเมินความเจ็บปวดเวรละ 1 ครั้ง  
ซ ึ ่ งความถ ี ่ ในการประเม ินความเจ ็บปวดอาจ 
ไม่เพียงพอสำหรับผู้ป่วยวิกฤต12 ร่วมกับผู้ป่วยที่มี
คะแนนความปวดเท่ากับ 4–6 บางรายไม่ประสงค์
รับยาบรรเทาอาการปวด อาจส่งผลให้เกิดความไม่
สุขสบายในเวลาต่อมา ซึ่งเป็นช่วงที่พยาบาลกำลัง
ให้การพยาบาลหรือทำหัตถการผู้ป่วยเตียงอื่น ทำ
ให ้การด ูแลผ ู ้ ป ่ วย ไม ่ครอบคล ุมและผู้ ป่ วย 
ไม่สามารถบอกความต้องการได้ เป็นสาเหตุให้ผู้ปว่ย
ดึงท่อช่วยหายใจออกเอง ส่วนผู ้ป่วยที ่มีคะแนน
ความปวด เท่ากับ 7 ขึ ้นไป พยาบาลจะให้ยา
บรรเทาอาการปวดและประเมินความปวดซ้ำหลัง
ได้รับยา ดังนั้น พยาบาลซึ่งอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยควรมี
การสังเกตและประเมินอาการผู้ป่วยทุกรายซ้ำเป็น
ระยะ ๆ พร ้อมกับพูดคุยและให้การพยาบาล  
เพื่อลดความไม่สุขสบายและป้องกันการเกิด UE 
สอดคล้องกับการศึกษาสถานการณ์การเลื่อนหลุด
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ของท่อทางเดินหายใจโดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วย
เด็กทารกระยะวิกฤต พบว่า การเกิด UE ในผู้ป่วย
ที ่ ไม ่ได ้รับยา sedative ร้อยละ 57.69 จะทำให้
ผู้ป่วยไม่สงบ มีพฤติกรรมดิ้น ไอ ขย้อนท่อทางเดิน
หายใจร้อยละ 69.23 เป็นสาเหตุ ให้เกิด UE13 
ในขณะที่การศึกษาการยึดตรึงท่อช่วยหายใจด้วยพ
ลาสเตอร์แบบใหม่เพ่ือลดอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดใน 
ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบว่า  
การเลื ่อนหลุดของท่อช่วยหายใจเกิดในเวรบ่าย 
และเวรดึกและสัดส่วนของพยาบาลต่อผู้ป่วยเท่ากับ 
1:3 เวลาที่เกิดท่อเลื่อนหลุดซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
จำนวนบุคลากรที ่ขึ ้นปฏิบัติการ14 และการศึกษา 
การระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด UE พบว่า 
สัดส่วนของพยาบาลต่อผู้ป่วย 1:3 จะมีโอกาสเกิด UE 
ได้ มากขึ้นถึงร้อยละ 60 โดย พบว่า พยาบาลในห้อง
ผู ้ป่วยวิกฤต 1 คนดูแลผู้ป่วยจำนวน 3 คนขึ ้นไป  
จะมีโอกาสเกิด UE สูงขึ้น15   

2. ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับการเกิด 
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน ได้แก่ 
อาย ุ  ความกระวนกระวายกระส ับกระส ่ าย 
ความรู ้ส ึกไม่สุขสบาย และความรู ้ส ึกเจ็บปวด 
  2.1 อาย ุ  พบว ่า ผ ู ้ป่ วยท ี ่ เกิด 
ท่อช่วยหายใจเลื ่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน (UE)  
อายุน้อยกว่า 60 ปี พบร้อยละ 16.67 ขณะที่ผู้ป่วย
ที ่มีอายุมากกว่า 60 ปี พบร้อยละ 2.46 ผู้ป่วย 
ท ี ่ ดึ งท่ อช่ วยหายใจมี อาย ุ เ ฉล ี ่ ย  51 . 55  ปี   
อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่ดึงท่อช่วยหายใจทั้ง 11 ราย 
มีระดับความรู้สึกตัวดี GCS=9-10T แต่มีอาการ
กระวนกระวาย ได้รับการผูกยึดร้อยละ 90.91 และ
ไม่ได้รับยา sedative ร้อยละ 36.36 ทำให้เกิดท่อ
ช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน สอดคล้องกับ
การศึกษาอุบัติการณ์การถอดท่อช่วยหายใจออกโดย
ไม่ได้วางแผนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ16 พบว่า ส่วนใหญ่
ผู้ป่วยที่รู้ตัวดี GCS=9-12 คะแนน เกิด UE ร้อยละ 
94.6 และการศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลต่ออัตราการเกิดการถอดท่อช่วยหายใจ 
โดยไม่ได้วางแผนในผู ้ป่วยใส ่ท ่อช่วยหายใจ17  
พบการเกิด UE จำนวน 250 ครั ้ง ร้อยละ 93.2 
ผ ู ้ป่วยดึงท ่อช ่วยหายใจออกเอง ส ่วนใหญ่ เกิด 
ในผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ร้อยละ 71.2 ดังนั้น การประเมิน
ว่าผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวที่ดี ควรมีการประเมิน
ด้านอื ่นร่วมด้วย เช่น ประเมินความปวดอย่าง
ต่อเนื่อง ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
การผูกยึดที่จำเป็น เป็นต้น17 

 2 . 2  ค ว ามก ร ะ ว น ก ร ะ ว า ย
กระสับกระส่าย พบว่า ผู ้ป่วยที ่เกิด UE มีอาการ 
ความกระวนกระวาย กระสับกระส่าย ร้อยละ 72.73 
อาจเน ื ่ องมาจากการได ้ ร ับยาระง ับประสาท 
ไม่เพียงพอ ประจวบกับการใส่ท่อช่วยหายใจทำให้
ผู้ป่วยสื่อสารไม่สะดวก อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ไม่คุ้นเคย 
และยังถูกจำกัดการเคลื่อนไหวด้วยการผูกยึด จึงเป็น
เหตุส่งเสร ิมให ้ผ ู ้ป ่วยไม่ เข ้าใจเกี่ยวก ับการใส่  
ท่อช่วยหายใจและการถูกผูกยึด ผู้ป่วยที่กระวน
กระวายจึงมักจะดิ้นหรือเคลื ่อนไหวมาก ส่งผลให้ 
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด ดังนั้น ความกระวนกระวาย
กระส ับกระส ่ายของผ ู ้ป ่วยเป ็นป ัจจ ัยสำค ัญที่  
ควรควบคุมเพื ่อป้องกันการเกิด UE การพยาบาล 
ที่สำคัญ คือ การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเป็นระยะ 
การให้ยาระงับประสาทที่เพียงพออย่างเหมาะสมและ
การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยที่มีการเคลื่อนไหว
มาก สอดคล้องกับการศึกษาของ Sessler และคณะ  
ที่ พบว่า ผู้ป่วยวิกฤตต้องเผชิญกับความไม่สุขสบาย
จากความเจ็บป่วยและการรักษา ทำให้ผู้ป่วยมีอาการ
กระวนกระวาย มีพฤติกรรมการเคลื ่อนไหวที ่มาก
เกินไป และดึงท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเองได้18 
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 2.3 ความรู้สึกไม่สุขสบาย พบว่า 
ผู้ป่วยที่เกิด UE มีความไม่สุขสบายมากถึงร้อยละ 
63.64 เนื ่องจากผู ้ป่วยที ่รู ้สึกไม่สบายมักจะดิ้น 
หร ือม ีการเคล ื ่อนไหวมาก ก ่อให ้ เก ิดอาการ
กระสับกระส่าย เจ็บปวดจากโรคที่เป็นอยู ่และ 
การสอดใส่อุปกรณ์ต่าง ๆ เพื ่อการรักษาเข้าไป 
ในร่างกาย ร่วมกับมีเสมหะหรือน้ำลายมาก ทำให้
ท่อช่วยหายใจที ่ถูกยึดตรึงไว้อาจหลุดลอกหรือ
หลวมได้ง่าย นอกจากนี้ความไม่สุขสบายยังส่งผล
กระทบด้านจ ิตใจ เช ่น ความว ิตกก ังวลและ
ความเคร ียด จ ึงเป ็นสาเหตุ ให ้ผ ู ้ป ่วยด ิ ้นและ 
ดึงท่อช่วยหายใจออกเอง ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยที่มี
ท่อช่วยหายใจเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุด จึงควรเน้น
การลดความไม่สุขสบายและปัจจัยกระตุ้นที่ทำให้
ผู้ป่วยดิ้นหรือขยับ ได้แก่ การบรรเทาอาการเจ็บปวด 
การจัดการเสมหะที ่ม ีปร ิมาณมาก การยึดตรึง 
ท่อช่วยหายใจอย ่างเหมาะสมและปลอดภัย  
รวมทั้ ง ก า รดู แลด ้ านจิ ต ใ จของผ ู ้ ป่ ว ยด ้ วย 
การพูดคุยให้ความม่ันใจและความเข้าใจ เพ่ือคลาย 
ความวิตกกังวล  จากการทบทวนเวชระเบียน  
พบผู้ป่วย UE ได้รับยาคลายกังวลร้อยละ 63.64 
ส่งผลให้ผู ้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจ  สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา sedative  
จะมีโอกาสเกิด unplanned extubation สูงถึง 
16 ครั้ ง ต ่ อ  1,000 ว ั น ใช ้ เ คร ื ่ อ งช ่ วยหาย ใจ  
แต่หากผู ้ป่วยได้รับยา sedative อย่างต่อเนื ่อง  
จะม ีโอกาสเก ิด  UE  เพ ียง  1.5 คร ั ้ งต ่อ 1,000  
วันใช้เครื ่องช่วยหายใจ19 ดังนั ้นการบริหารยา 
sedative แก่ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ใช ้ เคร ื ่องช ่วยหายใจจึง 
เป็นวิธีหนึ่งที่จะช่วยป้องกันการเกิด UE ได้20  และ
จากการศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
เ พ่ือป้องก ัน อุบ ัต ิ การณ ์ท่ อช่ วยหายใจหลุด  
ในหอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย พบว่า 

ความไม่สุขสบายเป็นปัจจัยภายในที่เกี่ยวข้องกับ
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด21 

  2.4 ความรู ้ส ึกเจ็บปวด พบว่า 
ผู ้ป่วย UE มีความรู ้ส ึกเจ็บปวดร้อยละ 72.73  
ความรู้สึกเจ็บปวดเกิดจากการใสท่อหลอดลมคอ 
การคาท่อช่วยหายใจ  มีการระคายเคือง เพราะ 
ท่อช ่วยหายใจที ่ ใส ่ เข ้าไปอาจไปถูหร ือกดกับ 
ช่องปาก ช่องคอ หรือปอด เกิดการระคายเคือง 
เจ็บปวดจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ทำให้ผู้ป่วยรู้สึก
เจ ็บปวด ส่งผลให้ผู ้ป ่วยดึงท่อช่วยหายใจหรือ 
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดได้ และผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับ
การประเมินความปวดโดยใช้ Numeric Rating 
Scale (NRS) อย่างน้อยเวรละ 1 ครั ้งซึ ่งความถี่  
ในการประเมินความเจ ็บปวดอาจไม่เพ ียงพอ
สำหรับผู้ป่วยวิกฤต ร่วมผู้ป่วยที่มีคะแนนความปวด
เท่ากับ 4–6 บางรายยังไม่ประสงค์ที ่จะรับยา
บรรเทาอาการปวด อาจส่งผลให้เกิดความไม่สุข
สบายในเวลาต่อมาซึ่งเป็นช่วงที่พยาบาลกำลังให้
การพยาบาลหรือทำหัตถการผู้ป่วยเตียงอ่ืนทำให้
ความถี่ในการประเมินความปวดไม่เพียงพอ ส่งผล
ให ้การด ูแลผ ู ้ป ่ วยไม ่ครอบคล ุมและผ ู ้ ป่ วย 
ไม่สามารถบอกความต้องการยาบรรเทาปวดได้ 
เป ็นสาเหต ุส ่งเสร ิมให ้ผ ู ้ป่ วยกระวนกระวาย  
ไมสุ่ขสบาย และดึงท่อช่วยหายใจออกเอง พยาบาล
ควรเพิ ่มความถี ่ในการประเมินความปวด หรือ
ประเมินความปวดทุก 2 ช ั ่วโมง เพื ่อนำไปสู่  
การจ ัดการความปวดอย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ  
ช่วยบรรเทาความเจ็บปวดและลดการเกิด UE  
ได้ สอดคล้องกับการศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการดึงท่อช่วยหายใจ ของผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
ที่ศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดึง 
ท ่อช ่วยหายใจ ของผ ู ้ป่ วยว ิกฤตศ ัลยกรรม 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่า ปัจจัย
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ภายในที่เกี่ยวข้องกับการดึงท่อช่วยหายใจ ได้แก่ 
ความรู ้ส ึกอึดอัดคับข้องใจจากการไม่สามารถ
สื่อสารได้ ความรู้สึกปวดบริเวณที่ใส่ท่อช่วยหายใจ  
ไม่ส ุขสบาย หงุดหงิด กระวนกระวายใจ และ
พักผ่อนไม่ได้ ส่วนปัจจัยภายนอก ได้แก่ การถูกจำกัด
การเคล ื ่อนไหวด้วยการผูกยึด  การดูดเสมหะ 
ทำให้ร ู ้ส ึกปวดและหายใจไม่ออก22  ในขณะที่ 
การสังเคราะห์งานวิจัยอย่างเป็นระบบ 3 พบว่า 
ป ั จจ ั ย ส ำค ัญที่ มี ผ ลต่ อ กา ร เ ลื่ อนหลุ ด ข อ ง 
ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ ปัจจัยด้านผู ้ป่วย ปัจจัย 
ด้านบุคลากร และปัจจัยด้านการดูแล โดยปัจจัย
ทางด้านผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับความรู้สึกตัว 
ภาวะกระสับกระส่าย กระวนกระวาย ความรุนแรง
ของโรค ความสามารถในการสื ่อสาร โรคระบบ
ทางเดินหายใจ ปัจจัยทางด้านบุคลากร ได้แก่ 
ความรู้และประสบการณ์ของบุคลากร อัตรากำลัง
ระหว ่างพยาบาลก ับผ ู ้ป่ วย ส ่วนปัจจ ัยด้ าน 
การดูแล ได้แก่ การได้รับยาระงับประสาทและ 
ยาคลายกล ้ามเน ื ้ อ  ไม่ เหมาะสม การผู กยึด 
ท่อช่วยหายใจไม่เหมาะสม การผูกมัดผู้ป่วยและ
การปรับเครื่องช่วยหายใจไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

 

ข้อจำกัดของการศึกษา 
ข้อจำกัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษา

ย้อนหลังในผู้ป่วยวิกฤตที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
UE โดยศึกษาจากข้อมูลในระบบสารสนเทศและ
การรายงานอุบัติการณ์ความเสี ่ยง และทบทวน 
เวชระเบียน ซึ่งความสมบูรณ์ของข้อมูลบางรายการ 
อาจไม่ได้มีทั้งหมด 

 

ขอ้เสนอแนะ 
1. ส่งเสริมให้มีการใช้แบบประเมิน MAAS 

ในผู ้ป่วยวิกฤตทุกรายเพื่อป้องกันความเสี ่ยงต่อ 
การเกิด UE 

2. ส ่งเสร ิมให ้ม ีการส ื ่อสารให ้ข ้อมูล 
แก่ผู้ป่วยเป็นระยะ ๆ โดยเฉพาะก่อนทำหัตถการ 
ข ณ ะ ใ ห้ ก า ร พ ย า บ า ล แ ก่ ผู้ ป่ ว ย  แ ล ะ ค ว ร 
empowerment แก ่ผ ู ้ ป่ วยท ุกว ัน  เ พ่ือคลาย 
ความก ังวลใจของผ ู ้ป่ วย ให ้ผ ู ้ป่ วยเข ้าใจถึง 
ความจำเป ็นในการใส ่ท ่อช ่วยหายใจ รวมถึง 
การผูกยึด และให้ความร่วมมือในการรักษา 

3. ส ่งเสร ิมให ้พยาบาลมีการประเมิน 
ความไม่ส ุขสบาย ความเจ็บปวด ภาวะสับสน 
อาการกระสับกระส่าย กระวนกระวาย ทุกเวร
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวดีควรเพ่ิม
การเฝ้าระวังการดึงท่อช่วยหายใจออกเอง 
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บทความวิจัย 
 

ประสิทธิผลของการพัฒนาแนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วย 

ด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage งานอุบัติเหตุและฉกุเฉิน 

โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
ศิริศักดิ์ สิงห์ธนะ 1    

 
บทคัดย่อ  
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของ

การใช้แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยแบบเดิมกับแนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP 

easy triage กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วยที ่มารับบริการที ่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 

กรุงเทพมหานคร จำนวน 160 ราย เครื่องมือที่ใช้การดำเนินการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่  1) แนวทางการคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage และ 2) แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจาก

เวชระเบียนของกลุ่มที่ใช้แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยแบบเดิมและกลุ่มใช้แนวทางการคัดแยกประเภท

ผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage กลุ่มละ 80 ราย โดยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการทดสอบไคสแควร์ 

 ผลการวิจัย พบว่า การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแนวทางแบบเดิม มีความถูกต้อง ร้อยละ 78.8 และ
มีระยะเวลารอตรวจรับการรักษาตรวจทันเวลา ร้อยละ 88.75 สำหรับการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยด้วย 
แนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน  RPP easy triage มีความถูกต้อง ร้อยละ 95 และ 
มีระยะเวลารอตรวจรับการรักษาตรวจทันเวลา ร้อยละ 98.75  เมื่อเปรียบเทียบกับแนวทางแบบเดิม พบว่า 
ความถูกต้องในการคัดแยกประเภทผู้ป่วยและมีระยะเวลารอตรวจรับการรักษาตรวจทันเวลามีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ p=0.002, 0.009 ตามลำดับ จากผลการศึกษาครั้งนี้ ควรนำแนวทางการ
คัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage มาใช้เพ่ือให้การคัดแยกประเภทผู้ป่วยได้ถูกต้องตาม
มาตรฐานวิชาชีพ และส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วย  

คำสำคัญ: การคัดแยกประเภทผู้ป่วย/ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน/ แอปพลิเคชัน RPP easy triage/ ความถูกต้อง 

               ในการคัดแยกประเภทผู้ป่วย/ ระยะเวลารอตรวจรับการรักษา 
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Research article 
 

The effectiveness of developing patient triage Guidelines Using 
the RPP easy triage application in the emergency department 

at Ratchaphiphat Hospital 
 

Sirisak Singthana 1 
 

Abstract 
 This study was a retrospective descriptive study designed to compare the 
effectiveness of conventional patient triage guidelines with patient triage guidelines utilizing 
the RPP easy triage application. The sample consisted of 160  patients who received services 
at the emergency department of Ratchaphiphat Hospital, Bangkok. The research instruments 
included: 1) the patient triage guidelines using the RPP easy triage application and 2) a patient 
data recording form data were collected from the medical records of two groups of 80 patients 
each: one group triaged using the conventional guidelines and the other using the RPP easy 
triage application. The data were analyzed using the chi-square test. 
 The results revealed that triage using the conventional guidelines had an accuracy 
rate of 78 . 8%  and a timely treatment rate of 88 . 75%.  In contrast, triage using the RPP  
easy triage application demonstrated an accuracy rate of 95% and a timely treatment rate of 
9 8 . 75% .  When compared with the conventional guidelines, the triage accuracy and the 
timeliness of treatment, a statistically significant difference was found between the two 
methods (p=0.002 and p=0.009, respectively). Based on these findings, it is recommended that 
the patient triage guidelines using the RPP easy triage application should be implemented to 
ensure triage accuracy aligns with professional standards and to enhance patient safety. 
 
Keywords: patient triage/ emergency department/ RPP easy triage application/ triage accuracy/      
                timely medical evaluation 
1 Registered nurse, Emergency Department, Ratchaphiphat Hospital, Department of Medical     
   Service, Bangkok Metropolitan Administration, Bangkok 
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บทนำ 
 ปัจจุบันประชากรโลกมีจำนวนเพิ ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง จากรายงาน พบว่า ในปี พ.ศ.2565  
มีจำนวนประชากรโลก 8,000 ล้านคน พบว่า  
ทวีปเอเชียมีประชากรมากที่สุด สำหรับประเทศไทย 
มีประชากรรวมทั้งหมด 66.7 ล้านคน มีผู้สูงอายุ 
จำนวน 12.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ18.8 ของ
ประชากรทั้งหมด1 พบอุบัติการณ์การบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางจราจร มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง 
ทำให้ม ีจำนวนผ ู ้บาดเจ ็บ ที่ ต ้องนอนรักษาที่
โรงพยาบาลจำนวน 200,000 คนต่อปี เสียชีวิต
จากอุบัติเหตุจราจรเฉลี่ย 21,200 คนต่อปี และ
พิการอีกปีละ 9,000 คน ต่อปี2 สอดคล้องกับ
รายงานการเพ่ิมขึ้นของจำนวนผู้ป่วยที่มารับการรักษา 
ที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง 3  
จะเห็นได้ว่า ปัจจุบันความต้องการทางการแพทย์ 
ม ีปร ิมาณมากข ึ ้น แต ่อย ่างไรก ็ตามปร ิมาณ
ทร ัพยากรทา งการแพทย ์ และสาธา รณสุ ข 
ม ีอย ่ างจำก ัด ซ ึ ่ งกระบวนการแก ้ ไขป ัญหา 
ในภาพรวมสามารถทำได้หลายวิธ ี หนึ ่งในนั้น 
ค ื อ  ก ร ะบวนกา รค ั ด แยกประ เภทผู้ ป่ ว ย 2  
โดยกระบวนการคัดแยกประเภทผู้ป่วยมีส่วนช่วย
ในการกำหนดความรุนแรงและการคาดการณ์
ทรัพยากรที่จำเป็นต้องใช้ เพ่ือคาดการณ์ระยะเวลา
ที่ผู้ป่วยสามารถรอได้อย่างปลอดภัย ช่วยในการใช้
ประโยชน ์ของพ ื ้นท ี ่ และทร ัพยากรอย ่ างมี
ประสิทธิภาพ4   

การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาระบบ 
การคัดแยกประเภทผู ้ป่วยในห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำนักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร ระหว่างปี 2564-2566 มีผู้มารับ
บร ิการจำนวน 25,184 คน 33,227 คน และ 
44,385 คน ตามลำดับ5 ซึ ่งพบว่า จำนวนผู ้มา 
รับบริการมีแนวโน้มเพิ ่มสูงขึ ้น โดยสัดส่วนของ 

ผู ้ที ่มารับบริการไม่สัมพันธ์กับทรัพยากรที ่มีอยู่  
อย่างจำกัด ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
ราชพิพัฒน์ ได้นำเอาแนวทางการคัดแยกประเภท
ผ ู ้ ป่ วยด ้ วยระบบ MOPH ED triage ร ูปแบบ
กระดาษ มาใช้จากที่สร้างขึ้นโดยกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข เป็นการคัดแยกประเภท
ผู ้ป่วยโดยใช้การประเมินลักษณะ (acuity) และ
ทรัพยากร (resources) โดยแบ่งระดับความฉุกเฉิน
ออกเป็น 5 ระดับ คือ ระดับที่ 1 สีแดง (resuscitation) 
ระดับที่ 2 สีส้ม (emergency) ระดับที่ 3 สีเหลือง 
(urgency) ระดับท่ี 4 สีเขียว (semi-urgent) ระดับ
ที ่5 สีขาว (non-urgency)6  พบปัญหามีความยุ่งยาก
ของเครื ่องมือที ่ใช้ในการคัดแยกประเภทผู ้ป่ วย 
ระบบการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยมีแนวปฏิบ ัติ 
ที่ไม่ชัดเจน ทำให้พยาบาลคัดแยกมีความเข้าใจ 
ไม ่ตรงกันและปฏิบ ัต ิได ้ไม ่ถ ูกต ้อง ทำให้เกิด 
ก า ร คั ด แ ย ก ป ร ะ เ ภ ท ผู้ ป่ ว ย ค ล า ด เ ค ลื่ อ น  
จากการทบทวนข้อมูลย้อนหลัง ระหว่างปี 2564- 
2566 พบว่า ร้อยละของการคัดแยกต่ำกว่าเกณฑ์ 
(under triage) เท ่ าก ับ  7.07, 8.95 และ 9.64 
ตามลำดับ ร้อยละของการคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์ 
(over triage) เ ท ่ า ก ั บ  6.23, 8.02 แ ล ะ  9.97 
ตามลำดับ13 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า
ปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดการคัดกรองคลาดเคลื่อน 
ไ ด ้ แ ก่  ค ว า ม รู้ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ ท ำ ง า น ข อ ง 
พยาบาลวิชาชีพ และการอบรมเก่ียวกับการคัดแยก
ประเภทผู ้ป่วย7,8,9 การคัดแยกประเภทผู ้ป่วย
คลาดเคลื ่อนส่งผลกระทบต่อ การรักษาที ่ล่าช้า 
ความเส ี ่ยงต ่อการเก ิดภาวะแทรกซ้อน อัตรา 
การเสียชีวิตที่อาจเพิ่มขึ้น รวมถึงคุณภาพการรักษา
ผู ้ป ่วยฉุกเฉินและคุณภาพการบริการโดยรวม 
ส่งเสริมให้เกิดข้อร้องเรียนจากผู้ป่วยและญาติ 

ปัจจ ุบ ันมีการพัฒนาปัญญาประด ิษฐ์  
Artificial Intelligence (AI) มาใช ้ ในการพ ัฒนา 
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การบร ิการของโรงพยาบาลและแผนกฉุกเฉิน 
ในหลายด้าน ได้แก่ การพัฒนากระบวนการบริการ
ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น การติดตามผู้ป่วย การใช้
คาดการณ์ปริมาณการรับบริการของผู ้ป่วยและ
ระยะเวลาการบริการในแต่ละขั ้นตอน10 ผู ้ว ิจัย 
จึงได้พัฒนาแนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วย 
ด ้วยแอปพล ิเคช ัน RPP easy triage ข ึ ้น ในปี   
พ.ศ. 2566 ซึ ่งเป็นแนวทางที ่ผู ้วิจัยสร้างขึ ้นโดย
นำเอาเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์มาประยุกต์ใช้ 
เพ ื ่อช ่วยในการค ัดแยกประเภทผ ู ้ป ่วย โดย 
แอปพลิเคชันจะถูกออกแบบให้สอดคล้องกับระบบ 
MOPH ED triage โดยมีเสียงบรรยาย รูปภาพ และ
คำถามที ่ช ่วยประเมินอาการผู ้ป่วย สัญญาณชีพ 
ผิดปกตแิละกิจกรรมที่ต้องใช้ทรัพยากรของผู้ป่วยแต่
ละราย จากน ั ้ นแอปพล ิ เคช ันจะประมวลผล 
ระดับความฉุกเฉินของผ ู ้ป ่วยแต่ละราย โดยมี 
ระดับความฉุกเฉินทั ้งหมด 5 ระดับ ตามระบบ 
MOPH ED triage6 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2567 ได้มีการนำ
แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน 
RPP easy triage มาใช้ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลราชพิพัฒน์แต่ พบว่า พยาบาลคัดแยก
บางครั ้งยังใช้แนวทางการคัดแยกแบบเดิมและ
บางครั้งใช้แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วย
แอปพลิเคชัน RPP easy triage ส่งผลให้ระบบ 
การคัดแยกประเภทผู้ป่วยมีแนวปฏิบัติที่ไม่ชัดเจน 
ดังนั้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพประจำห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน จึงมีความสนใจที่จะศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างการใช้แนวทาง 
การคัดแยกประเภทผู ้ป ่วยแบบเดิมกับการใช้  
แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน 
RPP easy triage เพ่ือให้การคัดแยกประเภทผู้ป่วย
มีประสิทธิภาพ ถูกต้องและรวดเร็ว ทำให้สามารถ
ค ัดแยกประเภทผ ู ้ป่ วยได ้ถ ูกต ้องและแก ้ ไข 

ภาวะคุกคามต่อชีว ิตของผู ้ป่วยฉุกเฉินได้อย่าง
ทันท่วงท ี

 

  กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศ ึ กษาน ี ้ เป ็ นการว ิ จ ั ยย ้ อนหลั ง 

เชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) 
เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้  
แนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยแบบเดิมกับ 
แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน 
RPP easy triage โดยใช้ระบบ MOPH ED triage 
นำมาใช ้จากท ี ่ สร ้ างข ึ ้น โดยกรมการแพทย์  
กระทรวงสาธารณสุข6 มีการทบทวนวรรณกรรม
และหลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งแนวทางการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage 
สามารถทำงานได้ในระบบ offline โดยไม่จำเป็น 
ต้องเชื่อมต่ออินเทอร์เน็ต การดำเนินการคัดแยก
ผู้ป่วยจะประมวลผลภายในอุปกรณ์ (local device) 
ทันทีเมื่อผู้ใช้งานป้อนข้อมูล มีลักษณะการทำงาน
แบบ synchronous ข้อมูลถ ูกประมวลผลและ
ให้ผลลัพธ์แบบเรียลไทม์ทันที โดยแอปพลิเคชัน
ออกแบบให้ง่ายต่อการใช้งาน เพื่อความสะดวก 
รวดเร็ว และความถูกต้องในการคัดแยกประเภท
ผู ้ป่วย ซึ ่งมีลักษณะเด่น ดังนี ้ 1)  ออกแบบให้
สอดคล้องตามมาตรฐานของระบบ MOPH ED 
triage 2) มีคำถามที่ช่วยประเมินอาการผู้ป่วย ช่วย
ให ้พยาบาลค ัดแยกประเม ินผ ู ้ ป ่ วยง ่ ายขึ้ น  
3) มีตารางแสดงสัญญาณชีพที่ผิดปกติโดยแบ่งตาม
ช่วงอายุของผู ้ป ่วย 4) มีตารางนับกิจกรรมให้
พยาบาลค ัดแยกประเม ินความต ้องการใช้
ทรัพยากรของผู้ป่วยแต่ละราย 5) มีเสียงบรรยาย
และรูปภาพประกอบ เพื ่อให้สะดวก รวดเร็วต่อ 
การใช้งาน 6) แอปพลิเคชันจะประมวลผลระดับ
ความฉุกเฉินของผู ้ป ่วยแต่ละราย โดยมีระดับ 
ความฉุกเฉินทั้งหมด 5 ระดับ ตามระบบ MOPH 
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ED triage6 คือ ระดับที่ 1 สีแดง (resuscitation) 
ระดับที่ 2 สีส้ม (emergency) ระดับที่ 3 สีเหลือง 
(urgency) ระดับท่ี 4 สีเขียว (semi-urgent) ระดับ
ที่ 5 สีขาว (non urgency) ซึ่งได้นำแนวทางสู่การ
ปฏิบัติโดยนำไปใช้ในการคัดแยกประเภทผู้ป่วย ณ 
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 

และศึ กษาประส ิทธ ิ ผลของการ ใช้ แนวทาง 
การคัดแยกประเภทผู ้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP 
easy triage ได้แก่ ความถูกต้องในการคัดแยก
ประเภทผู ้ป่วย ระยะเวลารอตรวจรับการรักษา  
ดังภาพแสดงในภาพที ่1

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage 

 แอปพลิเคชัน RPP easy triage ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น สามารถทำงาน

ได้ในระบบ offline โดยไม่จำเป็นต้องเชื่อมต่ออินเทอร์เน็ต การดำเนินการ

คัดแยกผู ้ป่วยจะประมวลผลภายในอุปกรณ์ ( local device) ทันทีเมื่อ

ผู ้ใช้งานป้อนข้อมูล มีลักษณะการทำงานแบบ  synchronous ข้อมูลถูก

ประมวลผลและให้ผลลัพธ ์แบบเรียลไทม์ท ันที โดยแอปพลิเคช ันมี  

ลักษณะเด่น ดังนี้ 

1. ออกแบบให้สอดคล้องตามมาตรฐานของระบบ MOPH ED triage  

2. มีคำถามที่ช่วยประเมินอาการผู้ป่วย ช่วยให้พยาบาลคัดแยกประเมิน

ผู้ป่วยง่ายขึ้น  

3. มีตารางแสดงสัญญาณชีพทีผ่ิดปกตโิดยแบ่งตามช่วงอายุของผู้ป่วย 

4. มีตารางนับกิจกรรมให้พยาบาลคัดแยกประเมินความต้องการใช้

ทรัพยากรของผู้ป่วยแต่ละราย 

5. มีเสียงบรรยายและรูปภาพประกอบ เพ่ือให้สะดวก รวดเร็วต่อการใช้งาน  

6. แอปพลิเคชันจะประมวลผลระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยแต่ละราย โดยมี

ระดับความฉุกเฉินทั้งหมด 5 ระดับ ตามระบบ MOPH ED triage 

 

 

ประสิทธิผลของ

การใชแ้นวทาง 

การคัดแยก

ประเภทผู้ป่วย 

1. ความถูกต้อง

ในการค ัดแยก

ประเภทผู้ป่วย 

2. ระยะเวลารอ

ตรวจรับการรกัษา 

 

 

 

แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยแบบเดิม  

แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยระบบ MOPH ED triage 

ในรูปแบบกระดาษ นำมาใช้จากที ่สร้างขึ ้นโดยกรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณส ุข เป ็นการค ัดแยกประเภทผ ู ้ป ่วย โดย 

ใช้การประเมินลักษณะ (acuity) และทรัพยากร (resources)  

แบ่งระดับความฉุกเฉินออกเป็น 5 ระดับ 

 

 

 



92 Volume 27 No.2 July – December 2025                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ ื ่ อศ ึ กษาประส ิทธ ิ ผล ของการ ใช้  
แนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยแบบเดิมกับ 
แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน 
RPP easy triage งานห้องอุบ ัต ิเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1. เพ ื ่อเปร ียบเท ียบความถ ูกต ้องใน 

การคัดแยกประเภทผู ้ป่วยของการใช้แนวทาง 
การคัดแยกประเภทผู ้ป่วยแบบเดิมกับแนวทาง 
การคัดแยกประเภทผ ู ้ป ่วยด ้วยแอปพลิเคชัน  
RPP easy triage งานห้องอุบ ัต ิเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 

2. เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลารอตรวจรับ
การรักษาของการใช้แนวทางการคัดแยกประเภท
ผู ้ป่วยแบบเดิมกับแนวทางการคัดแยกประเภท
ผ ู ้ ป ่ ว ยด ้ ว ยแอปพล ิ เ คช ั น  RPP easy triage  
งานห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 

 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยย ้อนหลัง 

เชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) 
เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้  
แนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยแบบเดิมกับ 
แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน 
RPP easy triage งานห้องอุบ ัต ิเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู ้ที ่เจ็บป่วยฉุกเฉินที ่มา

ตรวจที ่ห ้องอุบ ัต ิเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
ราชพิพัฒน์ กรุงเทพมหานคร ในช่วงระยะเวลา

ตั ้งแต่วันที ่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567-31 ธันวาคม  
พ.ศ. 2567 

กลุ่มต ัวอย ่าง ค ือ ผ ู ้ป ่วยเพศชายและ 
เพศหญิงทั้ง trauma และ non- trauma ที่มารับ
บริการ ณ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ราชพิพัฒน์ กรุงเทพมหานคร ในช่วงระยะเวลา
ตั ้งแต่วันที ่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567-31 ธันวาคม  
พ.ศ. 2567 ที ่คัดเข้าให้ได้จำนวนตามที่คำนวณ 
กลุ่มตัวอย่าง 

 
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)  
 1. ผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิงที่เจ็บป่วย
ฉุกเฉินและอุบัติเหตุ ที่มารับบริการ ณ ห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ กรุงเทพมหานคร  

2. มีข้อมูลเวชเบียนครบถ้วน ได้แก่ อายุ 
เพศ อาการสำคัญที่มาโรงพยาบาล ระดับความ
ร ู ้ส ึกต ัว  ส ัญญาณช ีพ ระด ับความอิ ่มต ัวของ
ออกซิเจน ระดับความปวด (Pain score) ระดับ
การคัดแยกของพยาบาล การคัดแยกของแพทย์เวช
ศาสตร์ฉุกเฉิน เวลาที่คัดแยก เวลาที่ตรวจรักษา 

3.ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกโดยพยาบาล
ตามระบบ MOPH ED triage 
 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยที่ส่งต่อ (refer) จากแผนกหรือ
โรงพยาบาลอื่น  

2. ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการสื่อสาร ได้แก่ 
ผ ู ้ป่วยต่างชาติ ผ ู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการวิน ิจฉัยว่ามี  
ภาวะทางจิตบกพร่อง เป็นต้น 

การกำหนดขนาดกลุ่ มต ั ว อย ่ า ง ใ ช้
โปรแกรมสำเร ็จร ูป G*power version 3.1.9.4  
วิธีวิเคราะห์อำนาจการทดสอบ (power analysis) 
สำหรับงานวิจัยที ่ใช้สถิติการทดสอบไคสแควร์ 
(chi-square test) กำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05 
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และกำหนดอิทธิพลขนาดปานกลาง (medium 
effect size) เท่ากับ .3011 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 145 ราย และผู้วิจัยเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง
อ ีกร ้ อยละ 10 โดยประมาณในกรณ ีข ้ อมู ล 
ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จำนวน
กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ ้น 160 ราย ซึ่งผู้วิจัยเก็บข้อมูล
โดยแบ่งเวชระเบียนเป็น 2 กลุ ่ม คือ กลุ ่มใช้  
แนวทางการค ัดแยกประเภทผ ู ้ป่ วยแบบเดิม 
จำนวน 80 ราย และกลุ่มใช้แนวทางการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage 
จำนวน 80 ราย หลังจากนั้นผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่าง
เวชระเบียนผู้ป่วยโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple 
random sampling) ตามคุณสมบัติเกณฑ์คัดเข้า 
โดยวิธีจับฉลากในแต่ละกลุ่มเพื่อให้ได้ขนาดตัวอย่าง
ตามท่ีคำนวณไว้ 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องม ือที ่ ใช ้การว ิจ ัย ประกอบด้วย 

เครื ่องมือดำเนินการวิจัย และเครื ่องมือที ่ใช้ใน 
การรวบรวมข้อมูล  ดังนี้  

เครื ่องมือดำเนินการวิจัย ได้แก่ แนวทาง 
การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP 
easy triage ผู ้ว ิจัยได้พัฒนาขึ ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม และได้นำไปใช้ในการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วย ณ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
ราชพิพัฒน์ ซึ่งแนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วย
ด ้วยแอปพล ิ เคช ัน RPP easy triage สามารถ
ทำงานได ้ในระบบ  offline โดยไม ่จำเป ็นต ้อง
เชื่อมต่ออินเทอร์เน็ต การดำเนินการคัดแยกผู้ป่วย
จะประมวลผลภายในอุปกรณ์ ( local device) 
ทันทีเมื่อผู้ใช้งานป้อนข้อมูล มีลักษณะการทำงาน
แบบ synchronous ข้อมูลถ ูกประมวลผลและ
ให้ผลลัพธ์แบบเรียลไทม์ทันที โดยแอปพลิเคชัน
ออกแบบให้ง่ายต่อการใช้งาน เพื่อความสะดวก 

รวดเร็ว และความถูกต้องในการคัดแยกประเภท
ผู ้ป่วย ซึ ่งมีลักษณะเด่น ดังนี ้ 1) ออกแบบให้
สอดคล้องตามมาตรฐานของระบบ MOPH ED 
triage 2) มีคำถามที่ช่วยประเมินอาการผู้ป่วย ช่วย
ให ้พยาบาลค ัดแยกประเม ินผ ู ้ ป ่ วยง ่ ายขึ้ น  
3) มีตารางแสดงสัญญาณชีพที่ผิดปกติโดยแบ่งตาม
ช่วงอายุของผู ้ป ่วย 4) มีตารางนับกิจกรรมให้
พยาบาลค ัดแยกประเม ินความต ้องการใช้
ทรัพยากรของผู้ป่วยแต่ละราย 5) มีเสียงบรรยาย
และรูปภาพประกอบ เพื ่อให้สะดวก รวดเร็วต่อ 
การใช้งาน 6) แอปพลิเคชันจะประมวลผลระดับ
ความฉุกเฉินของผู ้ป ่วยแต่ละราย โดยมีระดับ 
ความฉุกเฉินทั้งหมด 5 ระดับ ตามระบบ MOPH 
ED triage6 คือ ระดับที่ 1 สีแดง (resuscitation) 
ระดับที่ 2 สีส้ม (emergency) ระดับที่ 3 สีเหลือง 
(urgency) ระดับท่ี 4 สีเขียว (semi-urgent) ระดับ
ที่ 5 สีขาว (non urgency)  

เคร ื ่องมือที ่ใช ้ในการรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลผู ้ป่วย เป็นแบบบันทึก 
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยนำข้อมูลมาจากเวชระเบียน
ผู้ป่วย ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่  

ส ่วนที่  1 ข ้อม ูลผ ู ้ป่ วย ประกอบด้วย  
อายุ เพศ อาการสำคัญที ่มาโรงพยาบาล ระดับ
ความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ ระดับความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน และระดับความปวด (pain score) 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการคัดแยกประเภทผู้ป่วย 
ประกอบด้วย ระดับการคัดแยกของพยาบาล  
การคัดแยกของแพทย์เวชศาสตร์ฉ ุกเฉิน และ 
ผลความถูกต้องในการคัดแยกประเภทผู้ป่วย โดย
ตรวจสอบความถูกต ้องจากแพทย์เวชศาสตร์
ฉุกเฉินทั ้งหมด 3 ท่าน โดยวิธีการสุ ่มอย่างง่าย 
(simple random sampling)  และยึดตามเกณฑ์
ข อ ง ร ะ บ บ  MOPH ED triage6 ก า ร แ ป ล ผ ล  
หากพยาบาลคัดแยกระดับความรุนแรงฉุกเฉิน 



94 Volume 27 No.2 July – December 2025                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

ตรงกับแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน แปลว่า คัดแยก
ถูกต้อง และพยาบาลคัดแยกระดับความรุนแรง
ฉุกเฉินไม่ตรงกับแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน แปลว่า 
คัดแยกไม่ถูกต้อง มี 2 ลักษณะ คือ คัดแยกต่ำกว่า
เกณฑ์ (under triage) และคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์ 
(over triage) 

ส่วนที ่ 3 ข้อมูลระยะเวลารับการรักษา 
ประกอบด้วย เวลาที ่คัดแยก เวลาที ่ตรวจรักษา 
และระยะเวลารอตรวจรับการรักษา การแปลผล 
ใช้ระดับความฉุกเฉินที่ถูกต้องของผู้ป่วยเทียบกับ
ระยะเวลารอตรวจโดยใช้ดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน 
แบ่งประเภทผู้ป่วยเป็น 5 ประเภท ประกอบด้วย 

สีแดง resuscitation (ผู้ป่วยวิกฤต)  ตรวจ
รักษาทันที  

สี ส้ ม  emergency (เ จ็ บป ่ ว ย รุ น แ ร ง )  
ตรวจรักษาภายใน 10 นาที 

สีเหลือง urgency (เจ็บป่วยปานกลาง)  
ตรวจรักษาภายใน 30 นาที  

สีเขียว semi-urgency (เจ็บป่วยเล็กน้อย)  
ตรวจรักษาภายใน 60 นาที 

ส ี ข า ว  non-urgency (ผู้ ป่ ว ย ทั่ ว ไ ป )   
ตรวจรักษาภายใน 180 นาทีขึ้นไป 

หากระยะเวลารอคอยมากกว ่าด ัชนี  
ความรุนแรงฉุกเฉินของผู้ป่วย หมายถึง ไม่ได้รับ
การตรวจตามเวลาที่กำหนด 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

เครื่องมือวิจัยในการศึกษาครั้งนี้ เครื่องมือ
ดำเนินการวิจัย ได้แก่ แนวทางการคัดแยกประเภท
ผู ้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage ก่อน
นำมาใช้ที ่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาล 
ราชพ ิพ ัฒน ์  ได ้ ร ับการตรวจสอบความตรง 
เช ิงเน ื ้อหาโดยผ ู ้ทรงคุณว ุฒ ิ จำนวน 5 ท่าน 
ประกอบด้วย แพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์

ฉุกเฉิน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาล
ผู ้ป ่วยวิกฤติและฉุกเฉิน 2 ท่าน และพยาบาล
วิชาชีพเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติฉุกเฉิน 1 ท่าน 
ได ้ค ่าความตรงเช ิงเน ื ้อหา (Content Validity 
Index: CVI) เท่ากับ 1 ภายหลังผู ้ว ิจ ัยปรับปรุง
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ได้นำไป
ทดลองใช ้ก ับกล ุ ่มท ี ่ม ีล ักษณะคล ้ายคล ึงกับ 
กลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย ณ โรงพยาบาล 
แห่งหนึ ่งในกร ุงเทพมหานคร เพื ่อตรวจสอบ 
การนำไปใช้ของเครื่องมือทั้งด้านรูปแบบ เนื้อหา 
ระยะเวลา และความเหมาะสม การตรวจสอบ
ความเชื่อมั่น (reliability) ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (cronbach's alpha coefficient) 
เท่ากับ 0.85 และเครื ่องมือที ่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูล ได ้แก่ แบบบันทึกข ้อมูลผ ู ้ป่ วย ได ้รับ 
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์เฉพาะทาง 
ด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล
ด้านการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉิน 2 ท่าน 
และพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติ
ฉุกเฉิน 1 ท่าน ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Validity Index: CVI) เท่ากับ 1 ภายหลังผ ู ้ว ิจัย
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ได้นำไปทดลองใช้กับกลุ ่มที่มีลักษณะคล้ายคลึง 
ก ับกลุ่ มต ั วอย ่ า ง  จำนวน 30 เวชระเบ ียน  
ณ โรงพยาบาลแห่งหน ึ ่ งในกร ุงเทพมหานคร  
เพ ื ่อตรวจสอบการนำไปใช ้ของเคร ื ่องม ือทั้ ง 
ด้านรูปแบบ เนื้อหา ระยะเวลา และความเหมาะสม 
ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น  ( reliability)  
ได้ค่าสัมประสิทธิ ์แคปปา (kappa coefficient) 
เท่ากับ 0.84 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ ได ้ร ับการอน ุม ัต ิจาก

ค ณ ะก ร ร ม ก า ร จ ร ิ ย ธ ร ร ม ก า ร ว ิ จ ั ย ใ น ค น 
กร ุ ง เทพมหานคร  เ ลขท ี ่  N001hh/68_EXP  
เมื่อวันที่ 17 เมษายน พ.ศ. 2568 เมื่อได้รับอนุมัติ
แล้วผู ้ว ิจ ัยได้ดำเนินการตามแนวทางจริยธรรม 
การวิจัยในคนที่แสดงใน Belmont report12 และ
แนวทางจริยธรรมสากลตามคำประกาศเฮลซิงกิ13 
โดยเก ็บข ้อม ูลท ี ่ ได ้ร ับจากเวชระเบ ียนไว ้ที่  
ตู้เก็บเอกสารส่วนตัวที่ทำงานมีกุญแจปิด ผู้วิจัย
ทบทวนและจดบ ันท ึกข ้อม ูล  โดยปกป ิดชื่อ 
นามสกุล และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืนของกลุ่มตัวอย่าง 
การเผยแพร่ข้อมูลและนำเสนอเฉพาะในลักษณะ
ของการสรุปผลการวิจัยเท่านั้น ส่วนแอปพลิเคชัน 
RPP easy triage ใช ้ข ้อมูลอาการ สัญญาณชีพ  
ในการประเมินระดับความฉุกเฉินของกลุ่มตัวอย่าง
เท่านั ้น ไม่ม ีการระบุช ื ่อ นามสกุล และข้อมูล 
ส่วนบุคคลอื่นของกลุ่มตัวอย่าง อีกทั้งมีการทำลาย
ข้อมูลภายหลังการสิ้นสุดการวิจัยเป็นเวลา 5 ปี 

 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1. เมื ่อได้ร ับการพิจารณารับรองและ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
กรุงเทพมหานคร ผู ้ว ิจ ัยนำหนังสือ ดำเนินการ 
ขออน ุญาตเก ็บข ้อม ูลเสนอต ่อผู้ อำนวยการ
โรงพยาบาลราชพิพ ัฒน ์ เ พ่ือขออน ุญาตและ 
ขอความอนุเคราะห์ในการทำวิจัย 
 2. เมื ่อได้ร ับการพิจารณารับรองและ
อน ุม ัต ิจากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจัย 
ในคน กร ุ ง เทพมหานคร ผ ู ้ ว ิ จ ั ยนำหน ั งสือ 
ดำ เน ิ นการขออน ุญาต เก ็บข ้ อม ูล เสนอต่อ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ เพื่อขออนุญาต
และขอความอนุเคราะห์ในการทำวิจัย 

 3. หลังจากนั ้นผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยย้อนหลัง 
ในช ่วงระหว ่างว ันท ี ่  1 ต ุลาคม พ.ศ.  2567-  
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
( simple random sampling) ตามคุณส ม บ ั ติ
เกณฑ์คัดเข้า โดยวิธีจับฉลาก แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 
2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ใช้แนวทางการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage จำนวน 
80 ฉบับ และกลุ่มที่ใช้แนวทางการคัดแยกประเภท
ผ ู ้ป่ วยแบบเด ิม จำนวน 80  ฉบ ับ โดยใช ้ชุด 
แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย  
 4. ภายหลังสิ ้นสุดการเก็บข้อมูล ผู ้ว ิจัย
ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลก่อน
นำไปประมวลผลด ้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลด ้วยโปรแกรมสถ ิติ
สำเร็จรูป (SPSS: Statistical Package for the Social 
Sciences for Windows Release) Version 26 
กำหนดระดับนัยสำค ัญทางสถิต ิท ี ่ระด ับ .05  
โดยข้อมูลส ่วนบุคคล และข้อมูลต ัวแปรของ 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของความถูกต้องในการคัดแยกประเภทผู้ป่วย และ
ระยะเวลารอตรวจร ับการร ักษาเหมาะสมกับ
ประเภทผู้ป่วยที ่ค ัดแยกได้ว ิเคราะห์ด ้วยสถิติ  
การทดสอบไคสแควร์ (chi-square test) 
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ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป  
 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน
ทั้ง trauma และ non-trauma จำนวน 160 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 51.9 อายุเฉลี่ย  
31 ปี อายุระหว่าง 20-59 ปี พบมากที่สุด ร้อยละ 
47.5 รองลงมาคือช่วงอายุ 60 ปีขึ ้นไป ร้อยละ 
30.6 ระดับความฉุกเฉินแรกรับ ส่วนใหญ่อยู่ระดับ 

emergency ร ้อยละ 46.3 รองลงมาคือระดับ 
urgency ร ้ อยละ  37 . 5  ร ะด ั บ  semi-urgent  
ร้อยละ 11.9 ระดับ resuscitation ร้อยละ 3.1 
และระดับ  non urgency ร้อยละ1.2 ตามลำดับ 
ซึ ่งช ่วงระยะเวลาที ่ผ ู ้ป ่วยฉุกเฉินมาใช้บริการ 
มากที่สุดคือ เวรบ่าย (16.01-00.00 น.)  ร้อยละ 40 
รองลงมาค ื อ  เ ว ร เช ้ า  ( 08 . 01 -16 . 00  น . )  
ร ้อยละ 34.4 และเวรด ึก (0.01 -08.00 น.)  
ร้อยละ 25.6 ตามลำดับดังแสดงตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน จำแนกตามเพศ อายุ ระดับความฉุกเฉิน    
     แรกรับ และช่วงระยะเวลาที่ผู้ป่วยฉุกเฉินมาใช้บริการ (n=160) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ 

ชาย                                                                                     
หญิง 

อายุ (mean ± SD) 
0-19 ปี 
20-59 ปี 
60 ปีขึ้นไป 

ระดับความฉุกเฉินแรกรับ 
resuscitation 
emergency 
urgency 
semi-urgent 
non urgency 

ช่วงระยะเวลาที่ผู้ป่วยฉุกเฉินมาใช้บริการ 
         เวรดึก (00.01-08.00 น.) 
         เวรเช้า (08.01-16.00 น.) 
         เวรบ่าย (16.01-00.00 น.) 

 
77 
83 

(31 ± 10.45) 
35 
76 
49 

 
5 
74 
60 
19 
2 
 

41 
55 
64 

 
48.1 
51.9 

 
21.9 
47.5 
30.6 

 
3.1 
46.3 
37.5 
11.9 
1.2 

 
25.6 
34.4 
40.0 

2. ข้อมูลการคัดแยกประเภทผู้ป่วย 
ความถูกต้องในการคัดแยกประเภทผู้ป่วย

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่า การคัดแยก

ประเภทผู ้ป่วยด้วยแนวทางการคัดแยกประเภท
ผู ้ป ่วยแบบเดิม ม ีความถูกต ้อง ร ้อยละ 78.8 
จำแนกตามระดับความฉุกเฉิน พบว่า มีคัดแยก
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ถูกต้องสูงสุดในกลุ ่ม emergency ร้อยละ 48.8 
รองลงมาคือกล ุ ่ม urgency ร ้อยละ 26.2 และ
สุดท้ายคือกลุ ่ม resuscitation ร้อยละ 3.8 และ
พบการคัดแยกไม่ถูกต้อง ร้อยละ 21.2 เมื่อจำแนก
ตามประเภทพบเป็นการคัดแยกต่ำกว่าเกณฑ์ 
(under triage) ร้อยละ 11.25 โดยการคัดแยกต่ำ
กว่าเกณฑ์จำแนกตามระดับความฉุกเฉิน พบว่า 
มีการคัดแยกต่ำกว่าเกณฑ์สูดสุงในกลุ่ม emergency 
ร้อยละ 6.25 รองลงมาคือกลุ่ม urgency ร้อยละ 5 
และการคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์ (over triage) ร้อยละ 10 
โดยการคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์จำแนกตามระดับ
ความฉุกเฉิน พบว่า มีการคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์ 
สูงสุดในกลุ่ม emergency ร้อยละ 5 รองลงมาคือ
กลุ ่ม urgency ร้อยละ 2.5 และสุดท้ายคือกลุ่ม 
resuscitation ร ้อยละ  1.25  และกล ุ ่ม semi-
urgent ร้อยละ 1.25 และการคัดแยกประเภท
ผู ้ป ่วยด้วยแนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วย 
ด ้ ว ย แอปพล ิ เ ค ช ั น  RPP easy triage พบว่ า  
มีความถูกต ้อง ร ้อยละ 95 จำแนกตามระดับ 
ความฉุกเฉิน พบว่า มีคัดแยกถูกต้องสูงส ุดใน 
ก ลุ่ ม urgency ร้ อ ย ล ะ  37.5 ร อ ง ล ง ม า คื อ 
กลุ่ม emergency ร้อยละ 31.25 กลุ่ม semi-urgent 
ร ้อยละ  22.5 กล ุ ่ม  non urgency ร ้อยละ  2.5  
กลุ่ม resuscitation ร้อยละ1.25 ตามลำดับ และ
คัดแยกไม่ถูกต้อง ร้อยละ 5 เมื่อจำแนกตามประเภท 
พบเป็นการคัดแยกต่ำกว่าเกณฑ์ (under triage) 
ร้อยละ 1.25 ในกลุ ่ม urgency และการคัดแยก 
สูงกว่าเกณฑ์ (over triage) ร้อยละ 3.75 โดย 
การคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์จำแนกตามระดับความ
ฉุกเฉิน พบว่ามีการคัดแยกสูงกว่าเกณฑ์สูดสุง 
ใ น ก ลุ่ ม urgency ร ้ อ ยล ะ  2.5 รอ งล ง ม า คื อ 
ก ลุ่ ม  emergency ร ้ อ ย ล ะ 1.25 ต า ม ล ำ ดั บ  
เมื ่อเปรียบเทียบความถูกต้องของการคัดแยก
ประเภทผู ้ป่วยด้วยแนวทางการคัดแยกประเภท

ผู้ป่วยแบบเดิมกับแนวทางการคัดแยกประเภท
ผ ู ้ ป ่ ว ยด ้ ว ยแอปพล ิ เ คช ั น  RPP easy triage  
พบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.002) 

ระยะเวลารอตรวจร ับการร ักษาตาม 
แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยแบบเดิม พบว่า 
มีระยะเวลารอตรวจรับการรักษาตรวจทันเวลา 
ร ้อยละ 88.75 จำแนกตามระดับความฉุกเฉิน 
พบว่า ตรวจทันเวลาสูงสุดในกลุ ่ม emergency  
ร ้ อ ยล ะ  38.75 รอ งล งม าค ื อ กลุ่ ม  urgency  
ร ้ อ ยล ะ  26.2 กลุ่ ม  semi-urgent ร้ อ ยล ะ  15  
กลุ่ม non urgency ร้อยละ 3.8 กลุ่ม resuscitation 
ร ้อยละ  5 ตามลำด ับ  และตรวจไม ่ท ัน เวลา  
ร้อยละ 11.25 จำแนกตามระดับความฉุกเฉิน 
พบว่า ตรวจไม่ทันเวลาสูงสุดในกลุ่ม emergency 
ร้อยละ 6.25 รองลงมาคือกลุ่ม urgency ร้อยละ 5 
ตามลำดับ สำหรับระยะเวลารอตรวจรับการรักษา
ตามแนวทางการค ัดแยกประเภทผ ู ้ป่ วยด ้วย 
แอปพลิเคชัน RPP easy triage พบมีระยะเวลารอ
ตรวจรับการรักษา ตรวจทันเวลา ร้อยละ 98.75 
จำแนกตามระดับความฉุกเฉิน พบว่า ตรวจทันเวลา
สูงสุดในกลุ ่ม urgency ร้อยละ 40 รองลงมาคือ
กลุ่ม emergency ร้อยละ 32.5 กลุ่ม semi-urgent 
ร ้อยละ  22.5 กลุ่ ม  non urgency ร ้อยละ  2.5  
กลุ่ม resuscitation ร้อยละ 1.25 ตามลำดับ และ
ตรวจไม่ทันเวลา ร้อยละ 1.25 เมื่อเปรียบเทียบ
ระยะเวลารอตรวจรับการรักษา ของการคัดแยก
ประเภทผู ้ป่วยด้วยแนวทางการคัดแยกประเภท
ผู ้ป่วยแบบเดิมกับการคัดแยกประเภทผู ้ป่ วย 
ด ้วยแนวทางการค ัดแยกประเภทผ ู ้ป ่วยด ้วย 
แอปพลิเคชัน RPP easy triage มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.009) ดังแสดง
ตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบข้อมูลการคัดแยกประเภทผู้ป่วย ระยะเวลารอตรวจรับการรักษาระหว่างการคัดแยก  
             ประเภทผู้ป่วยด้วยแนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยแบบเดิม และการคัดแยกประเภทผู้ป่วย  
      ด้วยแนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage (n=80) 

ตัวแปร แนวทางการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วย

แบบเดิม 

แนวทางการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยด้วย แอปพลิเคชัน 

RPP easy triage  

chi- 
square 

p- 
value 

n=80 n=80   
จำนวน
(ราย) 

ร้อยละ จำนวน
(ราย) 

ร้อยละ   

การคัดแยกประเภทผู้ป่วย 9.063 .002 
คัดแยกถูกต้อง 63 78.8 76 95.0   

resuscitation 
emergency           
urgency 
semi-urgent 
non urgency 

3 
39 
21 
0 
0 

3.8 
48.8 
26.2 

0 
0 

1 
25 
30 
18 
2 

1.25 
31.25 
37.5 
22.5 
2.5 

  

คัดแยกไม่ถูกต้อง 17 21.2 4 5.0   
  ต่ำกว่าเกณฑ์  
  (under triage)  

 
9 

 
11.25 

 
1 

 
1.25 

  

resuscitation 
emergency 
urgency 
semi-urgent 
non urgency 

0 
5 
4 
0 
0 

0 
6.25 

5 
0 
0 

0 
0 
1 
0 
0 

0 
0 

1.25 
0 
0 

  

  สูงกว่าเกณฑ์ 
   (over triage)  

8 10 3 3.75   

resuscitation 
emergency 
urgency 
semi-urgent 
non urgency 

1 
4 
2 
1 
0 

1.25 
5 

2.5 
1.25 

0 

0 
1 
2 
0 
0 

0 
1.25 
2.5 
0 
0 
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ตัวแปร แนวทางการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วย

แบบเดิม 

แนวทางการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยด้วย แอปพลิเคชัน 

RPP easy triage  

chi- 
square 

p- 
value 

n=80 n=80   
จำนวน
(ราย) 

ร้อยละ จำนวน
(ราย) 

ร้อยละ   

ระยะเวลารอตรวจรับ
การรักษา 

    6.827 .009 

ตรวจทันเวลา 71 88.75 79 98.75   
resuscitation 
emergency 
urgency 
semi-urgent 
non urgency 

4 
31 
21 
12 
3 

5 
38.75 
26.2 
15 
3.8 

1 
26 
32 
18 
2 

1.25 
32.5 
40 

22.5 
2.5 

  

ตรวจไม่ทันเวลา 9 11.25 1 1.25   
resuscitation 
emergency 
urgency 
semi-urgent 
non urgency 

0 
5 
4 
0 
0 

0 
6.25 

5 
0 
0 

0 
0 
1 
0 
0 

0 
0 

1.25 
0 
0 

  

 

การอภิปรายผล 
จากการศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนา

แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วย งานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ ผู้วิจัยอภิปรายผล
ตามวัตถุประสงค์การวิจัย 2 ประเด็น ดังนี้     

1. ความถูกต้องในการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยของการใช้แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วย
แบบเดิมกับแนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วย 
ด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage 

จากผลวิจัย พบว่า การคัดแยกประเภทผู้ปว่ย
ด้วยแนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยแบบเดิม  
มีความถูกต้อง จำนวน 63 ราย (ร้อยละ 78.8)  
ไม่ถูกต้อง จำนวน 17 ราย (ร้อยละ 21.2) และ 

การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแนวทางการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage 
พบว่า มีความถูกต้อง จำนวน 76 ราย (ร้อยละ 95) 
ไม่ถูกต้อง จำนวน 4 ราย (ร้อยละ 5) เมื่อเปรียบเทียบ
ความถูกต้องของการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยด้วย
แนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยแบบเดิมกับ 
แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน 
RPP easy triage ม ีความแตกต ่างก ันอย ่ า งมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002) ความถูกต้องของ
การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแนวทางการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage 
ถูกต้องเพิ่มขึ้น ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นผลดี
ของการใช้ แอปพลิเคชัน RPP easy triage โดย
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ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นในการวิจัยครั้งนี้เกิดจากการวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหาระบบการคัดแยกประเภทผู้ป่วย
ของโรงพยาบาลมาพัฒนาแอปพลิเคช ัน โดย 
แอปพลิเคชันจะถูกออกแบบให้สอดคล้องกับระบบ 
MOPH ED triage โดยมีเสียงบรรยาย รูปภาพ และ
คำถามที ่ช ่วยประเมินอาการผู ้ป่วย สัญญาณชีพ
ผิดปกติและกิจกรรมที่ต้องใช้ทรัพยากรของผู้ป่วย
แต่ละราย จากนั้นแอปพลิเคชันจะประมวลผล
ระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีระดับ
ความฉุกเฉินทั้งหมด 5 ระดับ ตามระบบ MOPH 
ED triage6 ทำให้แอปพลิเคชันใช้งานง่าย สะดวก 
รวดเร็ว และช่วยในการตัดสินใจของพยาบาล 
ผู้ทำหน้าที่คัดแยก ซึ่งจากผลลัพธ์ที่ดีนี้สอดคล้อง
กับการศึกษาที ่ผ ่านมา ทั ้งในและต่างประเทศ 
พบว่า การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน
บนสมาร์ตโฟนมีความถูกต้องมากกว่าการคัดแยก
ประเภทผู ้ป ่วยแบบเด ิมหร ือการคัดแยกด ้วย
แนวทางในกระดาษ14-21  และการศึกษาที่ผ่านมา 
พบว ่า  การพัฒนาแนวปฏ ิบ ัต ิทางคล ิน ิ ก ใน 
การค ัดแยกประเภทผ ู ้ ป ่ วย  และมาตรฐาน 
การคัดแยกประเภท ทำให้การปฏิบัติตามมาตรฐาน
การคัดแยกประเภทเพิ่มขึ้นหลังพัฒนา เกิดผลลัพธ์
ที่ดีต่อผู้รับบริการและผู้ให้บริการ22-27 แนวปฏิบัติ
ทางคล ิน ิ ก ในการค ัดแยกประเภทผ ู ้ ป่ ว ยมี  
ความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ จากการศึกษาวิจัย 
ที่เกี่ยวข้องส่วนใหญ่หลังใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก 
พบว่า สามารถเพิ ่มความแม่นยำในการคัดแยก 
และลดอุบ ัต ิการณ์การคัดแยกประเภทผู ้ป่ วย
คลาดเคลื ่อนทั ้ง over triage และ under triage 
ได้จริง 

จากการศึกษาการใช้แอปพลิเคชัน RPP 
easy triage ในการคัดแยกผู้ป่วยของงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ พยาบาลวิชาชีพ
สามารถคัดแยกประเภทผู ้ป่วยได้ถูกต้องมากขึ้น  

แต่ความผิดพลาดในการคัดแยกยังมีอยู่นั ้น เมื่อ 
มีการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังพบความผิดพลาด 
คือ พยาบาลคัดแยกพิจารณาแนวโน้มการใช้
ทรัพยากรหรือการทำกิจกรรมที่จะใช้กับผู ้ป่วย 
แต่ละราย ไม่ตรงกับแพทย์เวชศาสตร์ฉ ุกเฉิน  
ในการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยแต่ละราย ซึ ่งเป็น
โอกาสที่ ด ี ในการได ้ทบทวนและพ ัฒนาให้  
พยาบาลวิชาชีพมีศักยภาพในการคัดแยกผู ้ป่วย 
ให้ถูกต้องมากที่สุด 

2. ระยะเวลารอตรวจรับการรักษาของ 
การใช้แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยแบบเดิม
ก ับแนวทางการค ัดแยกประเภทผู้ ป ่ วยด ้วย 
แอปพลิเคชัน RPP easy triage 

จากผลวิจัย พบว่า การคัดแยกประเภท
ผู ้ป ่วยด้วยแนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วย
แบบเด ิม ม ีระยะเวลารอตรวจร ับการร ักษา  
ตรวจทันเวลา จำนวน 71 ราย (ร้อยละ 88.75)  
ตรวจไม่ทันเวลา จำนวน 9 ราย (ร้อยละ 11.25) 
และการค ัดแยกประเภทผ ู ้ป ่วยด ้วยแนวทาง 
การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP 
easy triage พบว ่ า  ม ี ระยะเวลารอตรวจรั บ 
การรักษา ตรวจทันเวลา จำนวน 79 ราย (ร้อยละ 
98.75)  ตรวจไม่ทันเวลา จำนวน 1 ราย (ร้อยละ 
1.25) เมื ่อเปรียบเทียบระยะเวลารอตรวจรับ 
การรักษา ของการคัดแยกประเภทผู ้ป ่วยด้วย 
แนวทางการคัดแยกประเภทผู ้ป่วยแบบเดิมกับ 
การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแนวทางการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy triage 
ม ีความแตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
(p=0.009) การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแนวทาง 
การคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP 
easy triage ทำให้ระยะเวลารอตรวจรับการรักษา 
ตรวจทันเวลาเพิ่มข้ึน ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็น
ผลดีของการใช้ แอปพลิเคชัน RPP easy triage 
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โดยผลล ัพธ ์ที่ด ีข ึ ้นในการว ิจ ัยครั้ งนี้ เก ิดจาก  
การคัดแยกผู ้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP easy 
triage นั้น มีการกำหนดลำดับขั้นตอนในการทำงาน
ของแอปพลิ เ ค ชั น ต าม เ กณฑ ์ ก า รค ั ด แ ย ก 
ผ ู ้ ป่ ว ยฉ ุ ก เ ฉ ิ นตามระบบ  MOPH ED triage6  
ที ่กำหนดไว้ มีความง่าย สะดวกต่อการใช้งาน  
อีกทั ้งระบบจะประมวลผลระดับความฉุกเฉิน 
ของผู ้ป ่วยแต่ละราย โดยมีระดับความฉุกเฉิน
ทั ้งหมด 5 ระดับ ตามระบบ MOPH ED triage6  
มีเส ียงบรรยาย ให้คำแนะนำสำหรับพยาบาล 
ผู้คัดแยก ในการจัดส่งผู้ป่วยไปยังจุดรักษาภายใน
ระยะเวลาที ่กำหนดไว้ สามารถช่วยให้พยาบาล 
คัดแยกสามารถคัดแยกผู้ป่วยได้ถูกต้อง รวดเร็ว 
มากยิ่งขึ้นและสามารถจัดส่งผู้ป่วยไปยังจุดรักษา
ภายในระยะเวลาท ี ่กำหนดไว ้  สอดคล ้องกับ
การศึกษาที ่ผ ่านมา พบว่า การพัฒนาแนวทาง 
การคัดแยกประเภทผู้ป่วย ที่มีขั้นตอนดำเนินการ 
ที่ชัดเจน ลดปัญหาเรื่องซับซ้อนและขั้นตอนต่าง ๆ  
ที ่ยุ่ งยากต่อการจดจำ  พบว่า ภายหลังการใช้
แนวทางผู้ป่วยมีระยะเวลารอตรวจรับการรักษา
ตรวจทันเวลาเพิ่มสูงข้ึน23,28    

จากการศึกษาการใช้แอปพลิเคชัน RPP 
easy triage ในการคัดแยกผู้ป่วย ของงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ พบว่า ภายหลัง
การใช้แนวทางผู ้ป่วยได้รับการรักษาในระยะเวลา 
ที่กำหนดตามระด ับความฉ ุกเฉ ิน เ พ่ิ มส ู งขึ้น  
แต่ยังพบผู้ป่วยไม่ได้รับการตรวจรักษาตามประเภท
ความรุนแรง เมื่อมีการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 
พบสาเหต ุ เก ิดจากพยาบาลค ัดแยกพิจารณา
แนวโน้มการใช้ทรัพยากรหรือการทำกิจกรรมที่จะใช้
กับผู้ป่วยแต่ละราย ไม่ตรงกับแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
พบการคัดแยกต่ำกว่าเกณฑ ์(under triage) ผู้ป่วย
จ ึ ง ไม ่ ได ้ถ ูกส ่ งตรวจตามประเภทท ี ่ ถ ูกต ้อง  
ซึ ่งเป็นโอกาสที ่ด ีในการได้ทบทวนและพัฒนา 

ให้พยาบาลวิชาชีพมีศักยภาพในการคัดแยกผู้ป่วย
ให้ถูกต้องมากยิ่งขึ ้น ทำให้ระยะเวลารอตรวจรับ
การรักษาตรวจทันเวลาเพ่ิมขึ้นและเพ่ิมความปลอดภัย
กับผู้ป่วยมากขึ้น  

 

ข้อเสนอแนะ 
1. แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยด้วย

แอปพลิเคชัน RPP easy triage มีประสิทธิผลที่ดี
พยาบาลวิชาชีพสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการ
พัฒนาระบบการคัดแยกประเภทผู ้ป ่วยในงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลอื ่นที ่มีบริบท
ใกล้เคียงกัน 

2. ผ ู ้บร ิหารควรส ่ง เสร ิมให ้ม ีการใช้  
แอปพลิเคช ัน RPP easy triage อย่างต ่อเน ื ่อง 
ในหน่วยงาน โดยกำหนดเป็นนโยบายเชิงระบบ 
และสนับสนุนให ้บุคลากรมีการฝึกอบรมและ
ติดตามผลการใช ้งานอย่างสม่ำเสมอ เพื ่อให้
แนวทางการคัดแยกผู ้ป ่วยฉุกเฉ ินมีความเป็น
มาตรฐาน มีประสิทธิภาพ และสามารถพัฒนา
ต่อเนื่องได้ในระยะยาว 

3 .  แอปพล ิ เคช ัน  RPP easy triage ที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นสามารถทำงานได้ในระบบ offline  
โ ดย ไม ่ จ ำ เป ็ นต ้ อ ง เ ช ื ่ อมต ่ ออ ิ น เทอร ์ เน็ ต  
การดำเน ินการค ัดแยกผ ู ้ป ่วยจะประมวลผล 
ภายในอุปกรณ์ (local device) ทันทีเมื่อผู้ใช้งาน
ป้อนข้อมูล มีลักษณะการทำงานแบบ synchronous 
ข้อมูลถูกประมวลผลและให้ผลลัพธ์แบบเรียลไทม์
ทันที แต่สามารถใช้งานได้เฉพาะบนสมาร์ตโฟน
ระบบปฏิบัติการ android เท่านั ้น ยังไม่รองรับ
ระบบ iOS 

4. ควรศึกษาการพัฒนาระบบการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน ของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ในโรงพยาบาลอื่นๆ สังกัดกรุงเทพมหานคร เพ่ือ
เกิดการพัฒนาทั้งระบบและการใช้เครื่องมือการคัด
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แยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินที่เป็นรูปแบบเดียวกันทั้ง
ระบบ 
  5. ควรศึกษาตัวแปรตาม คือ ความพึง
พอใจของของผู ้ใช้แนวทางการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP Easy Triage โดยทำ
การเปรียบเทียบการคัดแยกผู้ป่วยด้วยแนวทางการ        
คัดแยกประเภทผู ้ป่วยแบบเดิมกับการคัดแยก
ประเภทผู ้ป่วยด้วยแนวทางการคัดแยกประเภท
ผู ้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP Easy Triage และ
ศึกษาการปฏิบัติตามแนวทางการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยด้วยแอปพลิเคชัน RPP Easy Triage โดยใช้
การสังเกตการ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
โครงการวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนงานวิจัย

จากกองทุนว ิจ ัยของโรงพยาบาลราชพิพ ัฒน์  
ขอขอบคุณผู ้อำนวยการโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
และผู ้อำนวยการกลุ ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
โรงพยาบาลราชพ ิพ ัฒน ์  นอกจากน ี ้ ผ ู ้ ว ิ จั ย
ขอขอบคุณ อาจารย์พงศ์ศักดิ์ ธรรมกุลศักดิ์ และ 
พว.ศุภวรรณ ฦาหาญ ที่ให้การสนับสนุนการดำเนิน
งานว ิ จ ั ย ได ้ ส ำ เ ร ็ จและ เป ็นท ี ่ ป ร ึ กษ าของ
โครงการวิจัยนี้ 
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บทความวิจัย 
 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลตอ่การตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

ของผู้สูงอาย ุจังหวัดศรีสะเกษ 
กนกพร จตุพรรัตนะพันธ์ 1 

ณัฐธยาน์ บุญมาก 2    

บทคัดย่อ  
 ในปัจจุบันสังคมสูงอายุมีแนวโน้มการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มสูงขึ้น เนื่องจากกระบวนการ
ชราและภาวะสุขภาพที ่ถดถอย ผู ้ส ูงอายุจึงมีแนวโน้มที ่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงมากกว่าว ัยอ่ืน  
แต่การเข้าถึงบริการอยู่ในระดับต่ำทำให้ส่งผลกระทบต่อการเกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตที่สูงขึ้น 
ผู้สูงอายุอาจมีปัจจัยบางประการที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจใช้บริการที่ล่าช้าหรือไม่เหมาะสมได้ งานวิจัยนี้  
เป็นการหาความสัมพันธ์เชิงทำนายเพื่อศึกษาการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู ้ส ูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง 
เดือนกันยายน – ธันวาคม พ.ศ. 2567 จำนวน 377 คน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามประสบการณ์
การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน การรับรู ้ภาวะสุขภาพในปัจจุบัน การรับรู ้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ แรงสนับสนุนทางสังคมและและการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
วิเคราะห์ความเที่ยงค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ  .765, .723, .805, .846, .737, .853 
ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
 ผลการวิจัย พบว่า การตัดสินใจของผู้สูงอายุในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน อยู่ในระดับมาก 

(mean=4.14, SD=.76) โดยปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม (β=.456) การรับรู้ภาวะสุขภาพ  (β=.172) และ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (β=.124) สามารถร่วมกันทำนายการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ร้อยละ 51 
(R2=.51) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<.05) ข้อเสนอแนะสำหรับหน่วยงานด้านสาธารณสุข ควรพัฒนา
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม เพื่อเพิ่มการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุอย่างเหมาะสมและทันท่วงที  
 

คำสำคัญ: การตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน/ ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ/ ปัจจัยที่มีอิทธิพล/ ผู้สูงอายุ/  
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Research article 
 

Factors influencing decision to use of emergency medical 
services among older adults, Sisaket province 

 

Kanokporn Jatupornratanapun 1 

Natthaya Boonmak 2 

Abstract 
 Nowadays, aging societies increasingly tend to use emergency medical services due 
to the aging process and declining health status. The older adults are at greater risk of 
developing severe complications than people at other ages, however their access to 
emergency medical services remains low, which leads to an increase the incidence of disability 
and mortality. Older adults may have certain factors that are associated with delayed or 
inappropriate use of emergency medical services. This correlational predictive research aimed 
to explore the decision to use emergency medical services and the factors influencing decision 
to use emergency medical services among the older adults in Sisaket province. Data were 
collected from 377 participants between September and December 2024. The data collection 
instruments included: experience with EMS questionnaire, health status perception 
questionnaire, perceived severity of illness questionnaire, health literacy questionnaire, social 
support questionnaire and the decision to use EMS questionnaire. The reliability was analyzed 
using Cronbach’s alpha coefficient, which were .765, .723, .805, .846, .737 and .853 respectively. 
Data analysis was performed using multiple regression analysis. 
          The results revealed that decisions to use emergency medical services are at a high 
level (mean=4.14, SD=.76) The factors of social support (β=.456) perceived health status 
(β=.172), health literacy (β=.124) can jointly predict the decisions to use emergency medical 
services by 51% (R2=.51) were significantly (p-value<.05). The findings of this study concluded 
that public health agencies develop programs to promote health perception, health literacy 
and social support to increase appropriate and timely utilization of EMS among the older adults. 

Keywords: decision to use of emergency medical services/ factors influencing/ health literacy/   
      older adults/ social support 
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บทนำ 
 ปัจจุบันมีการเปลี ่ยนแปลงสถานการณ์
ของโครงสร ้างประชากรโลก โดยสัดส ่วนของ
ประชากรผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น จากรายงานข้อมูล
ขององค์การอนามัยโลก (WHO)1 คาดว่า ในปี  
ค.ศ. 2050 สัดส่วนของประชากรโลกที่ม ีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ ้นไป จะเพิ ่มขึ ้นเป็นร้อยละ 22  
ของประชากรท ั ้ งหมด ส ่วนสถานการณ์ของ
ผู ้สูงอายุในประเทศไทย พบว่า ปี ค.ศ. 2024  
ม ีส ัดส ่วนผ ู ้สู งอาย ุ เพ ิ ่มข ึ ้น เป ็น ร ้อยละ 20  
ของประชากรท ั ้ งหมดและประเทศไทย ได้  
ก้าวเข ้าส ู ่การเป ็นส ังคมส ูงว ัยอย ่างสมบ ูรณ์  
(complete aged society)2 จากการเปลี่ยนแปลง
เชิงโครงสร้างประชากรดังกล่าวส่งผลกระทบ 
ต ่อสภาวะทางส ั งคมและเศรษฐก ิจโดยรวม 
ข อ ง ป ร ะ เ ท ศ ท ำ ใ ห้ เ ก ิ ด ค ว า ม ท้ า ท า ย ต่ อ 
การ เตร ี ยมคว ามพร ้ อมขอ งร ะบบบร ิ ก า ร 
และสว ัสด ิการส ังคม โดยเฉพาะการบร ิการ 
ทางการแพทย ์ฉ ุกเฉ ิน (Emergency Medical 
Services: EMS) เพ ื ่อตอบสนองความต ้องการ 
ด้านสุขภาพที่ซับซ้อนของผู ้สูงอายุในระยะยาว 
ให ้สามารถเข ้าถ ึง ใช ้ประโยชน ์ และอำนวย 
ความสะดวกในการดำเน ินช ีว ิตของผ ู ้ส ูงอายุ  
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)3 

เป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบด้านการบริหารจัดการ
เพ ื ่ อให ้ เก ิดความร ่วมม ือในการปฏ ิบ ัต ิ งาน 
ด ้านการแพทย ์ฉ ุ ก เฉ ินร ่ วมก ันอ ันจะทำให้  
ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครองสิทธิในการเข้าถึง 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั ่วถึง เท่าเทียม  
มีค ุณภาพมาตรฐาน  ตามพระราชบ ัญญ ั ติ  
การแพทย ์ ฉุ ก เฉ ิ น  พ .ศ .  2551  เ พ่ื อบรรลุ  
เป ้าหมายหลัก ค ือ “ประชาชนมีความรอบรู้           
ด้านการแพทย์ฉุกเฉินได้รับบริการอย่างมีคุณภาพ 

ปลอดภัย นำไปสู ่การลดการสูญเสียชีว ิต  และ 
ความพิการจากการเจ ็บป ่วยฉ ุกเฉ ิน”  ด ังนั้น  
เพื่อส่งเสริมระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุให้ดียิ่งขึ้น 
การบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินจึงมีความสำคัญ
ต่อระบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ เนื่องจาก
ผู้สูงอายุมีปัจจัยด้านภาวะสุขภาพที่เสื ่อมถอยลง 
อันเนื ่องมาจากกระบวนการชรา การเจ็บป่วย 
ด้วยโรคเรื ้อรังร่วมหลายโรค (multimorbidity) 
รวมถึงกลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndrome) 
ได้แก่ ภาวะหกล้ม การสูญเสียความสามารถใน 
การเดิน อาการซึม สับสนเฉียบพลัน ภาวะสมองเสื่อม 
อาการน้ำหนักลดตลอดจนภาวะเปราะบาง ดังนั้น 
ผ ู ้ส ูงอาย ุจ ึงม ีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือ 
การเจ็บป่วยที ่รุนแรงได้มากกว่าวัยอื ่น ๆ ส่งผล
กระทบต่อภาระการดูแลของคนในครอบครัว
นำไปสู ่การพึ ่งพิงในระยะยาวทั ้งด ้านร่างกาย  
จิตใจ การบริการสุขภาพ และระบบเศรษฐกิจ        
ของประเทศตามมา4 จากรายงานสถานการณ์ 
ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ประจำปี พ.ศ. 25663 
พบว่า สาเหตุการเสียชีว ิตจากโรคฉุกเฉินของ
ประเทศไทยทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล 
เท่าก ับร ้อยละ 31 มีอ ัตราเข ้าถ ึงบร ิการทาง
การแพทย์ฉุกเฉิน ร ้อยละ 18 ซึ ่งเป็นสัดส่วน 
การเข ้าถ ึงบร ิการที่ ต ่ ำและมีแนวโน ้มลดลง 
เ มื่ อ เ ป รี ย บ เ ที ย บ ก า ร เ ข้ า ถึ ง บ ร ิ ก า ร ข อ ง 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
กับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
ส่วนอัตราการเข้าไม่ถึงบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน
หรือมาโรงพยาบาลด้วยวิธีอื่น เท่ากับ ร้อยละ 82 
กลุ่มที่เข้าถึงบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินมีอัตรา
การรอดชีว ิตของผู ้ป่วยฉุกเฉินว ิกฤต มากกว่า 
ร้อยละ 92 ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยโรคฉุกเฉินที่ไม่ได้
ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเสียชีวิตสูง ร้อยละ 31 
ด้านสาเหตุของการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
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จากรายงานวิจ ัยทั ้งในและต่างประเทศ พบว่า 
สาเหตุหลักหรือกลุ่มอาการนำที่ผู้สูงอายุใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน คือ การหกล้ม อาการสับสน
เฉี ยบพล ัน  อาการ เจ ็ บป่ วยของ โ รค เ รื้ อ รั ง 
แบบเฉียบพลันหรือภาวะแทรกซ้อนอื ่น ๆ เช่น  
การติดเชื ้อหรือความผิดปกติของระบบต่าง ๆ  
ของร่างกาย ทั้งนี้สาเหตุหรือกลุ่มอาการนำต่าง ๆ 
เหล่านี้ล้วนเป็นสาเหตุการเสียชีวิตลำดับต้น ๆ และ
ภาวะทุพพลภาพในผู ้สูงอายุอีกด้วย5 นอกจากนี้
รายงานข้อมูลของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
ปีพ.ศ. 25663  พบว่า ประชาชนมีความรอบรู้  
ด้านบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินอยู่ในระดับต่ำ 
ต ั ้ งแต ่การประเม ินภาวะการเจ ็บป ่วยฉ ุกเฉิน  
การจัดการปฐมพยาบาลและการเรียกใช้บริการ
การแพทย ์ฉ ุ ก เฉ ินที่ เหมาะสมท ันที สะท ้ อน 
ให ้ เห ็นว ่าผู้ป่วยฉ ุกเฉ ินว ิกฤตที่ ไม ่ ได ้มาด ้วย 
ระบบการแพทย ์ ฉุ ก เ ฉ ิ นม ี โ อกาส เสี่ ย ง ต่ อ 
การเส ียช ีว ิตนอกโรงพยาบาลสู งข ึ ้นอ ีกด ้วย  
ดังนั้น การตัดสินใจใช้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน
จ ึงม ีความสำค ัญโดยเฉพาะในกลุ่ มผ ู ้ส ู งอายุ
เนื่องจากผู้สูงอายุมีการสูญเสียความสามารถใน 
การทำหน้าที่ของร่างกายด้านระบบประสาทและ
สมองอาจมีผลต่อความสามารถในการตัดสินใจ 
ใช ้บร ิการทางการแพทย ์ฉ ุก เฉ ินที่ ผ ิดพลาด  
หรือล่าช ้า ซึ ่งเป็นการตัดสินใจที่ ไม ่เหมาะสม 
จนส่งผลกระทบต่อการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่ซับซ้อน
รุนแรงเพิ ่มมากขึ ้น เกิดภาวะทุพพลภาพ และ 
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตได้  

 จ ังหว ัดศร ีสะเกษม ีจำนวนประชากร

ทั ้งหมด 1,450,333 คน มีจำนวนประชากรอายุ  

60 ปีขึ ้นไป จำนวน 271,699 คนคิดเป็นร้อยละ 

18.73 ของประชากรทั ้งหมด และร้อยละ 2.09 

ของจำนวนประชากรผู้สูงอายุทั้งหมดในประเทศ

ไทย ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร  

ร้อยละ 64.46 การศึกษาส่วนใหญ่อยู ่ในระดับ

ประถมศึกษา ร้อยละ 87.53  โดยบริบทเป็นสังคม

ชุมชนกึ่งชนบท มีอัตลักษณ์ที่มีความหลากหลาย 

ทางวัฒนธรรมและประเพณีของกลุ ่มชาติพันธุ์   

ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า จังหวัดศรีสะเกษมีความแตกต่าง

ในด้านบริบทของพื้นที่ทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคม

ที่มีอิทธิพลต่อความเชื ่อ ค่านิยม ศาสนา และ

รูปแบบพฤติกรรมการดำเนินชีวิตของประชากร6 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผ ู ้ส ูงอายุ  

เป ็นกลุ่ มท ี ่จำ เป ็นต ้องใช ้บร ิการการแพทย์  

ในอัตราที่สูง แต่ยังพบปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจ

ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ โดยสามารถจัดกลุ่ม

ป ัจจ ัยได ้ด ังน ี ้  1) ป ัจจ ัยด ้านผ ู ้ส ูงอายุ  ได ้แก่   

อายุที ่เพิ ่มขึ ้น7,8 เพศ สถานภาพสมรสซึ ่ง พบว่า

ผู้ สู งอาย ุ เพศชาย อาย ุมากกว ่า 75 ป ีข ึ ้น ไป  

มี สถานภาพโสดหร ื อหม ้ าย  ม ี แนว โน ้ ม ใน 

การใช้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินน้อยที ่สุด  

ระดับการศึกษาไม่เกินชั ้นมัธยมหรือผู ้ส ูงอายุ  

ที่มีระดับการศึกษาต่ำจะทำให้ขาดความตระหนัก

หรือไม่คุ ้นเคยต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

โดยเฉพาะผู้ สู งอาย ุที่ อาศ ัยในพ ื ้นท ี ่ชนบท 9  

2) ปัจจัยนำ ได้แก่ การมีประสบการณ์เคยใช้บริการ

การแพทย์ฉุกเฉินจะใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

สูงถึง 30.9 เท่าของผู ้ไม่ใช้บริการ ทัศนคติต่อ 

การ ใช ้บร ิ การการแพทย ์ ฉ ุ ก เ ฉ ิ น ระด ั บสู ง 

จะใช ้บร ิ การ  11 .1  เท ่ าของผู้ ม ีท ั ศนคต ิ ใน 

ระดับปานกลางถึงต่ำ10,11 ความรู้เกี่ยวกับบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินและความเชื่อมั่นในคุณภาพและ

ความปลอดภัยของบริการระดับสูงจะใช้บริการ

การแพทย์ฉุกเฉินสูง12 และ 3) ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ 

การได ้ร ับแรงสนับสนุนทางส ังคมในระดับสูง 

จะใช้บริการ 4.9 เท่าของผู ้ได้รับแรงสนับสนุน 
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ปานกลางถึงต่ำ10 นอกจากนี้ยังพบว่า ปัจจัยด้าน

การรับรู้ภาวะสุขภาพและปัจจัยด้านการร ับรู้ 

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ 

อยู่ระดับสูงทั้ง 2 ปัจจัย ซึ่งสะท้อนถึงความเชื่อว่า

เมื่อบุคคลมีการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองและ

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยสูงจะส่งผลให้บุคคล

ปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี

ต่อสุขภาพของตนเอง12 

 จากผลการศึกษาวิจัยข้างต้น จะเห็นได้ว่า
มีปัจจัยหลายประการที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ        
ใ ช ้ บ ร ิ ก า รการแพทย ์ ฉุ ก เ ฉ ิ นของผู้ สู งอายุ   
ซึ่งผลการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาได้มุ ่งเน้นในบริบท 
เขตเมืองหรือพื ้นที่ที่พัฒนาแล้วและไม่สามารถ
อธิบายถึงบริบทของผู ้สูงอายุในชุมชนกึ ่งชนบท 
หรือชุมชนเกษตรกรรม ดังเช่นในจังหวัดศรีสะเกษ
ไ ด้ ผู้ วิ จั ย ใ น ฐ า น ะ ผู้ ป ฏิ บั ติ ง า น ต ำ แ ห น่ ง 
พยาบาลว ิ ช าช ี พช ำนาญท ี ่ ปฏ ิ บ ั ต ิ ง า น ใน 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ซึ ่งมีความเกี ่ยวข้องกับ 
การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน จึงมีความสนใจ
ศึกษาการตัดส ินใจต่อการตัดส ินใจใช้บริการ
การแพทย ์ฉ ุกเฉ ินและป ัจจ ัยท ี ่ม ีอ ิทธ ิพลต่อ 
การตัดส ินใจใช ้บร ิการการแพทย์ฉ ุกเฉ ินของ
ผู ้ส ูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ เพื ่อ ให้ผ ู ้ส ูงอายุ 
ได ้ร ับการด ูแลเข ้าถ ึงบร ิการท ี ่ม ีค ุณภาพใน 
ภาวะฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที เท่าเทียม และ 
มีประสิทธ ิภาพมากยิ ่งขึ้น เพื ่อให้สามารถลด 
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ป้องกัน 
การเกิดทุพพลภาพ และลดอัตราการเสียชีวิตได้  
 
 
 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
ก า ร ศึ ก ษ า นี้ อ า ศั ย ก ร อ บ แ น ว คิ ด 

ก า ร ใ ช ้ บ ร ิ ก า ร ส ุ ข ภ า พ ข อ ง  Andersen1 3 
ซ่ึ งประกอบด ้วย ปั จจัยนำ ป ัจจ ัย เ อ้ือ และ 
ปัจจัยความต้องการหรือความจำเป็น เป็นกรอบทฤษฎี
ท ี ่ ใช้ ในการศึกษาเพื ่อทำความเข ้าใจเก ี ่ยวกับ  
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการใช้บริการสุขภาพของ
บุคคล ในการศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดดังกล่าว 
ในการกำหนดปัจจัยดังต่อไปนี้ 1) ปัจจัยนำซึ่งเป็น
คุณลักษณะส่วนบุคคลที่มีมาก่อนการเจ็บป่วยและ
ส่งผลต่อแนวโน้มในการที ่จะใช้บริการสุขภาพ 
ปัจจัยที ่นำมาศึกษา ได้แก่ เพศ9 อายุ7,8 ระดับ
การศ ึกษา โรคประจำต ัว 9 สถานภาพสมรส 8  
2 )  ป ั จจ ั ยความต ้ องการหร ื อความจ ำ เป็ น 
ทางสุขภาพที่บุคคลนั้นรับรู้หรือรู้สึกต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง
แล้วจะเป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดการใช้บริการสุขภาพ
โดยตรง ปัจจัยที่นำมาศึกษา ได้แก่ ประสบการณ์
การใช ้บร ิการการแพทย ์ฉ ุก เฉ ิน 10 การร ับรู้  
ภาวะส ุ ขภาพ 14 การร ั บรู้ ค ว ามรุ นแร งของ 
การเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ13 และความรอบรู้
ด ้านสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ10 และ 3) ปัจจัยเอ้ือ  
เป็นทรัพยากรที่มีอยู่ในบุคคลเพื่อสนับสนุนให้เอ้ือ
ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพได้ ปัจจัยที่นำมาศึกษา 
ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม10,11 ซึ ่งสามารถ 
นำแนวคิด Andersen มาอธ ิบายการตัดสินใจ 
ใช ้บริการการแพทย์ฉุกเฉ ินของผู ้ส ูงอายุ โดย
ผู้สูงอายุจะอาศัยปัจจัยนำ และปัจจัยเอื้อ มาเป็น
ป ัจจ ัยพ ื ้นฐานท ี ่ กำหนดความสามารถและ 
ความเป็นไปได้ในการเข้าถึงบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน ส่วนผู ้สูงอายุมีปัจจัยด้านความต้องการ  
ซึ ่งเป็นปัจจัยที ่ม ีอ ิทธ ิพลโดยตรงมากที ่ส ุดต่อ 
การตัดสินใจหรือเลือกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของผู้สูงอายุ14 
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                                    แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เ พ่ือศ ึกษาการต ัดส ินใจใช ้บร ิการ
การแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ 
 2. เพ ื ่ อศ ึ กษาป ั จจ ั ยที่ ม ี อ ิ ทธ ิพลต่อ 
การต ั ดส ิ น ใจ ใช ้ บร ิ ก ารการแพทย ์ ฉ ุ ก เ ฉิ น 
ของผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
 เป็นการหาความสัมพันธ์เชิงทำนาย ได้แก่ 
ปั จ จั ย ด้ า น ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ก า ร ใ ช้ บ ริ ก า ร 
การแพทย์ฉุกเฉิน การรับรู้ภาวะสุขภาพ การรับรู้
ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ และปัจจัย
ด้านแรงสนับสนุนทางสังคมกับการตัดสินใจใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู ้สูงอายุ ในจังหวัด 
ศร ีสะเกษ โดยศ ึกษาในช ่วงเด ือนก ันยายน–
ธันวาคม พ.ศ. 2567 
 
 
 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร 

 ประชากรที่ใช้ในการวิจัย เป็นผู ้สูงอายุ  
อาย ุตั้ งแต ่  60 ป ีข ึ ้นไปท ี ่ อาศ ัยอยู่ ในช ุมชน  
อำเภอเมือง จังหวัดศรีสะเกษ จำนวน 6,557 คน15 

 

กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ ่มตัวอย่างที ่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี ้ คือ 

ผู้สูงอายุทั้งเพศหญิงและเพศชายอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไปที่อาศัยอยู่ในชุมชนจังหวัดศรีสะเกษ  

 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคำนวณได้จากสตูร 

Yamane (1973)16 สำหรับประชากร 6,557 คน 
กำหนดความคลาดเคลื่อนที่ระดับ .05  โดยคำนวณ

จากสูตร  𝑛=𝑁/(1+𝑁𝑒2) 
 
 
 
 
 

• ปัจจัยความต้องการ 

• การใช้ประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

•         การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
        การรับรู ้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือ 
การบาดเจ็บ  
        ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ  

• ปัจจัยเอื้อ      
        แรงสนับสนุนทางสังคม  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉกุเฉิน 

ของผู้สูงอายใุนจังหวัดศรสีะเกษ 
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 แทนค่าในสูตร   

  𝑛 = 6557/(1 + 6557 × (0.05)2) 

           𝑛 = 6557/(1 + 6557 × 0.0025) 

           𝑛 = 6557/17.3925                       
 𝑛 ≈ 377.09 
 

 ขั ้นตอนการสุ ่มตัวอย่างใช้ว ิธ ีการสุ่ม 
แบบหลายขั้นตอน (multi-stage random sampling) 
มีดังนี ้
 ขั้ นตอนที่  1  สุ่ มตั วอย ่ า งตำบลใน 
เขตอำเภอเมืองมาร้อยละ 50 ของเขตพื้นที่ด้วย 
วิธีสุ ่มอย่างง่ายแบบไม่ใส่คืนและคำนวณจำนวน
กลุ่มต ัวอย ่างจากแต ่ละเขตตามส ัดส ่วนของ
ประชากรในแต่ละตำบลที่สุ่มได้ 

 ขั้นตอนที่ 2 คำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
จากแต ่ละเขตตามส ัดส ่วนของประชากรใน 
แต่ละตำบลที่สุ ่มได้ ได้แก่ เทศบาลตำบลน้ำคำ 
จำนวน 48 คน องค์การบริหารส่วนตำบล จำนวน  
6 แห่ง ได้แก่ อบต.หนองครก จำนวน 80 คน  
อบต.กุดโง ้ง จำนวน 85 คน อบต.หมากเขียบ 
จำนวน 64 คน อบต.หนองไฮ จำนวน 40 คน  
อบต.คูซอด จำนวน 60 คน จนครบจำนวน 377 คน 
 ขั้ น ตอนที่  3  สุ่ ม ร า ยช ื ่ อ ตั ว อย่ า ง
ตามลำดับ (simple random number) จากรายชื่อ
ของผู ้ส ูงอายุในทะเบียนผู ้ส ูงอาย ุแต่ละตำบล 
ท ี ่ส ุ ่มได ้ตามจำนวนในข ั ้นตอนท ี ่  2 ด ้วยว ิธี  
การจับสลากแบบไม่ใส่คืน (sampling without 
replacement) จนครบ 377 คน 

 
เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria)  
 1. ระดับความรู ้สึกตัวดี มีการรับรู ้และ
สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 

           2. สามารถสื่อสารได้ เข้าใจภาษาไทยได้ดี 
และตอบแบบสอบถาม ได ้ ด ้ ว ยตน เองหรื อ  
ตอบคำถามได้  
           3. ผู้สูงอายุมีอาการคงท่ี  
           4. สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัยโดยลงนาม  
ในหนังสือยินยอมตนให้ทำการวิจัย 

 
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
            1. ผู้ที่ไม่สมัครใจหรือขอยกเลิกการให้ข้อมูล
ในระหว่างการวิจัย 
      2. ผู้ที่มีอาการเจ็บป่วยระหว่างการเข้าร่วมวิจัย 
 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
ส่วนที ่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

จำนวน 6 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
โรคประจำตัว สถานภาพสมรส และอาชีพ 
 ส่วนที ่  2 แบบสอบถามประสบการณ์  
การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นแบบสอบถาม 
ที่ผ ู ้ว ิจ ัยสร้างขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 10 

จำนวน 7 ข้อ เป ็นล ักษณะของแบบสอบถาม
ประสบการณ์เคยได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
เป็นการตอบว่า  ใช่ เท่ากับ 1 คะแนน ไม่ใช่ เท่ากับ 
0 คะแนน  

ส่ ว น ที่  3  แ บ บ ส อ บ ถ า ม ก า ร รั บ รู้  
ภาวะสุขภาพ12 เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรม  ประกอบด ้ วย 
ข้อคำถามด้านบวก 12 ข้อ 

ส่ ว น ท ี ่  4 แ บ บ ส อ บ ถ า ม ก า ร รั บ รู้  
ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ  
เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม12 ประกอบด้วยข้อคำถามด้านบวก  
11 ข้อ 
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 ส ่วนท ี ่  5 แบบสอบถามความรอบรู้  
ด้านส ุขภาพของผ ู ้ส ูงอาย ุ เป ็นแบบสอบถาม 
ที่ผ ู ้ว ิจ ัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม11 
ประกอบด้วยข้อคำถามด้านบวก 5 ข้อ 

ส่วนที ่  6 แบบสอบถามแรงสนับสนุน 
ทางสังคม เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก 
การทบทวนวรรณกรรม10 ประกอบด้วยข้อคำถาม
ด้านบวก 9 ข้อ  
     ส่วนที ่ 7 แบบสอบถามการตัดสินใจใช้
บร ิการการแพทย ์ฉ ุกเฉ ิน เป ็นแบบสอบถามที่  
ผู ้ว ิจ ัยสร ้างข ึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 17 
ประกอบด้วยข้อคำถามด้านบวก 12 ข้อ  

ลักษณะของแบบสอบถามส่วนที่ 3 - ส่วนที่ 7 
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scales) 5 ระดับ 
ได้แก่ เห็นด้วยอย่างยิ ่ง เห็นด้วยมาก เห็นด้วย 
ปานกลาง เห็นด้วยน้อย และไม่เห็นด้วย มีเกณฑ์ 
ที่ใช้ในการแปลผลคะแนน ดังนี้ 

 
4.21 - 5.00 หมายถึง อยู่ในระดับมากที่สุด

 3.41 - 4.20 หมายถึง อยู ่ในระดับมาก
 2.61 - 3.40 หมายถึง อยู่ในระดับปานกลาง
 1.81 - 2.60 หมายถึง อยู ่ในระดับน้อย
 1.00 - 1.80 หมายถึง อยู่ในระดับน้อยที่สุด 

 

การตรวจสอบเคร่ืองมือวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ผ่านการตรวจสอบความตรง

เชิงเนื ้อหา (Content Validity Index หรือ CVI) 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ 

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน และ

อาจารย์พยาบาลที ่มีประสบการณ์การทำงาน 

ในแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ได้ค่าดัชนีความตรง 

เช ิงเนื ้อหา Content Validity Index หรือ CVI)  

ได้เท่ากับ .97, 1.00, 1.00, 1.00, 1.00 ตามลำดับ 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาวิจัยนี้ ผ่านการพิจารณาจาก

คณะกรรมการพ ิจารณาจร ิยธรรมในมน ุษย์

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ 

SPPH-2024-154 เมื่อว ันที ่  9 ก ันยายน 2567  

กลุ่มตัวอย่างได้รับการแจ้งให้ทราบวัตถุประสงค์ 

ว ิธ ีการเก็บข้อมูล ระยะเวลาของการวิจัย และ

ประโยชน์ของการวิจัยให้กลุ ่มตัวอย่างรับทราบ 

ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความสมัครใจที่จะยินยอมเข้าร่วมใน

การวิจัย ในระหว่างการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถ

หยุดพัก ยกเลิกการให้ข้อมูล หรือปฏิเสธการเข้าร่วม

การวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่เกิดผลกระทบใด ๆ 

ต่อกลุ ่มตัวอย่าง การรักษาข้อมูลความลับของ

ผู้ป่วยและปฏิบัติการรักษาสิทธิของกลุ่มตัวอย่างใน

ตลอดกระบวนการวิจัยโดยผลการวิจัยจะนำเสนอ

ในภาพรวมเท่านั้น 
 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู ้ว ิจ ัยแจกแบบสอบถามตามรายชื่อ 
ของกลุ่มต ัวอย ่างตามที่สุ่มไว ้ และนัดเวลาใน 
การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยขอความร่วมมือจาก
อาสาสมัครประจำหมู่บ้านในการนัดหมายผู้สูงอายุ 
 2. การเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยเข้าพบ
ผู้สูงอายุที่บ้านตามรายชื่อที่สุ ่มได้จากคุณสมบัติ 
ที ่กำหนดไว้  จากนั้นผ ู ้ว ิจ ัยแนะนำต ัว ช ี ้แจง
วัตถุประสงค์และประโยชน์ในการวิจัยครั้งนี้ และ
ขอความร่วมมือในการวิจัย พร้อมนำใบยินยอม 
ในการวิจัยให้กลุ ่มตัวอย่างได้ลงนามหรือพิมพ์
ลายนิ้วมือในใบพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย  
 3. การดำเน ินการเก ็บรวบรวมข ้อมูล 
ผู ้ว ิจัยอ่านข้อคำถามและคำตอบให้ผู ้สูงอายุฟัง 
ทีละข้อ พร้อมทั ้งบันทึกคำตอบที่ผู ้สูงอายุตอบ 
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ในแบบสัมภาษณ์ ใช้ระยะเวลาในการสัมภาษณ์
ประมาณ 30-45 นาท ี 
 4. หลังจากการสัมภาษณ์เสร็จสิ ้นแล้ว 
ผู้วิจัยทำการตรวจสอบความสมบูรณ์ ถูกต้องของ
แบบสัมภาษณ์ และนำข้อมูลทั้งหมดมาดำเนินการ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลโดยการใช ้โปรแกรม 

ท า ง ส ถิ ติ  SPSS for window version 26.0  
โดยกำหนดระด ับนั ยสำ คัญทางสถิต ิ ที่  . 05  
การวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยร้อยละ 
ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
 2. วิเคราะห์ระดับคะแนนของการตัดสินใจ
ของผู ้ส ูงอายุในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
โดยค่าเฉลี ่ย ส ่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติ  
เชิงพรรณนา 
 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส ่วนนำ ได ้แก ่  ประสบการณ์การใช ้บร ิ การ
การแพทย์ฉุกเฉิน การรับรู้ภาวะสุขภาพ การรับรู้
ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ และปัจจัยเอ้ือ 
ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม กับการตัดสินใจของ
ผู ้สูงอายุในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดย 
การใช ้ส ัมประส ิทธ ิ ์สหส ัมพ ันธ ์ของเพ ียร ์สัน 
(Pearson’s product moment correlation) 
 4. วิเคราะห์อำนาจการทำนายระหว่าง
ปัจจัยนำ และปัจจัยเอื้อ กับการตัดสินใจใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ 
ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบปกติ 
(enter multiple regression analysis) โดยใช้ตัว
แปรทุกตัวร่วมกัน จากนั้นจึงทำนายการวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (stepwise multiple 

regression analysis) เพ่ือค้นหาตัวแปรที่ดีที่สุดใน
การทำนายการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ  
 

ผลการวิจัย 
 1. กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
จำนวน 246 คน (ร้อยละ 65.25) และเป็นเพศชาย 
จำนวน 131 คน (ร้อยละ 34.75) มีอายุระหว่าง 
60-69 ปี  จำนวน 194 คน (ร ้ อยละ 51.46) 
รองลงมา มีอายุระหว่าง 70-79 ปี จำนวน 136 คน 
(ร ้อยละ  36.07)  ส ่วนใหญ ่ม ีการศ ึกษาระดับ
ประถมศึกษา จำนวน 330 คน (ร้อยละ 87.53) 
รองลงมามีการศึกษาระดับปริญญาตรี จำนวน 14 คน 
( ร้ อยละ  3.71)  ส ่ วน ใหญ่ มี สถานภาพสมรส 
อยู่ด ้วยก ัน จำนวน  215 คน (ร ้อยละ  57.03) 
รองลงมา คือ มีสถานภาพเป็นหม้าย จำนวน 116 คน     
( ร้ อ ย ล ะ  30.77)  ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ส่ ว น ใ ห ญ่ มี  
โรคประจำตัวคือมะเร็ง จำนวน 202 คน (ร้อยละ
53.59) รองลงมา คือความดันโลหิตสูง จำนวน  
91 คน (ร ้อยละ 24) ส ่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม จำนวน 243 คน (ร ้อยละ 64.46) 
รองลงมา คือ ไม่ได้ประกอบอาชีพ จำนวน 91 คน 
(ร้อยละ 24.14)  
 2. ปัจจัยด้านการตัดสินใจของผู้สูงอายุ 
ในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน พบว่า ค่าเฉลี่ย
ของคะแนนการตัดสินใจของผู ้ส ูงอายุในการใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยรวมเท่ากับ 4.14 คะแนน 
(S.D.=0.76) อยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณาเป็นราย
ข้อคะแนนเฉลี่ยที่สูงที่สุด พบว่า ข้อ 1 การรับแจ้งเหตุ
ที่รวดเร็วจะทำให้ท่านตัดสินใจใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินอยู่ในระดับมากที่สุด เท่ากับ 4.20 คะแนน 
(S.D.=0.78)  ใ นขณะที่ ค่ า เ ฉ ลี่ ย ข อ ง ค ะ แ น น 
การตั ดส ิน ใจของผู้ สู งอายุ ในการใช ้บร ิ การ
การแพทย์ฉุกเฉิน ข้อ 8 เมื ่อท่านมีการเจ็บป่วย 
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หรือบาดเจ็บ ท่านจะลังเลหรือวิตกกังวลเมื่อต้องใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน อยู ่ในระดับปานกลาง 
เท่ากับ 3.31 คะแนน (S.D.=1.35) มีค่าคะแนน
เฉลี่ยต่ำที่สุด 
 การรับรู้ภาวะสุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ย 
ของคะแนนการรับรู้ภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง
โดยรวมเท่ากับ 3.78 คะแนน (S.D.=0.75) อยู่ใน
ระดับมาก คะแนนเฉลี่ยที่สูงที่สุด คือ ข้อ 8 ท่าน
คิดว่าการทำจิตใจให้สงบและมีอารมณ์ดีอยู่เสมอ
จะทำให้สุขภาพดีอยู ่ในระดับมาก เท่ากับ 3.94 
คะแนน (S.D.=0.91) ในขณะที่ค่าเฉลี่ยของคะแนน
การรับรู้ภาวะสุขภาพ ข้อ 2 ท่านคิดว่าในตอนนี้
ท่านไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเจ็บป่วย อยู่ใน
ระดับปานกลาง เท่ากับ 3.65 คะแนน (S.D.=1.07) 
มีค่าคะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด 
 การรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือ
การบาดเจ็บของกลุ ่มตัวอย่าง พบว่า ค่าเฉลี่ย        
ของคะแนนการรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย
หรือการบาดเจ็บ โดยรวมเท่ากับ 3.65 คะแนน 
(S.D.=0.82) อยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณาเป็นราย
ข้อคะแนนเฉลี ่ยที ่สูงที ่สุด คือ ข้อ 6 ท่านคิดว่า  
เมื่อเกิดการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บที่รุนแรงต่อชีวิต 
จำเป ็นต ้องขอความช ่วยเหล ือจากผู้ อ่ืนหรือ 
จากหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินอยู่ในระดับมาก เท่ากับ 
3.98 คะแนน (S.D.=0.87) ในขณะที่ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนการรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือ
การบาดเจ็บ ข้อ 3 เมื่อมีการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บ 
ท่านสามารถคาดการณ์ได ้ว ่าการเจ ็บป่ วยนั้น 
มีช ่วงเวลานานเพียงไร อยู ่ในระดับปานกลาง 

เท่ากับ 3.30 คะแนน (S.D.=0.99) มีค่าคะแนน
เฉลี่ยต่ำที่สุด 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
โดยรวมเท่ าก ับ  3 .74 คะแนน (S.D.=0.88)  
อยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อคะแนน
เฉลี่ยที่สูงที่สุด คือ ข้อ 1 ท่านคิดว่า ตนเองสามารถ
เข้าถึงแหล่งการให้ข้อมูลด้านสุขภาพได้ ได้แก่  
การอ่านหนังสือ การรับฟังข่าว การได้รับคำแนะนำ
จากเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์หรือสื่ออินเทอร์เน็ต
อื่นได้เป็นอย่างดี อยู่ในระดับมาก เท่ากับ 3.87 
คะแนน (S.D.=0.88) ในขณะท ี ่ค ่ า เฉลี่ ยของ 
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ ข้อ 4 ท่านคิดว่าตนเอง
สามารถระบุปัญหาหรือตัดสินใจแก้ปัญหาสุขภาพ
หรือหาทางเลือกอื่น ๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อการดแูล
สุขภาพของตนเองได้เป็นอย่างดี อยู่ในระดับปานกลาง 
เท่ากับ 3.64 คะแนน (S.D.=0.94) มีค่าคะแนน
เฉลี่ยต่ำที่สุด 

แรงสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนแรงสนับสนุนทางสังคม
โดยรวมเท่ากับ 4.02 คะแนน (S.D.=0.78) อยู่ใน
ระดับมาก เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อคะแนนเฉลี่ยที่
สูงที่สุด คือ ข้อ 1 ท่านมีผู้ดูแลหลักคือสมาชิกใน
ครอบครัวอยู่ในระดับมาก เท่ากับ 4.11 คะแนน 
(S.D.=0.94) ในขณะที ่ค่าเฉลี ่ยของคะแนนแรง
สนับสนุนทางสังคม ข้อ 8 ท่านได้รับการบอกเล่าถึง
ความยุ ่งยากหรืออุปสรรคในการรับบริการของ
หน่วยการแพทย์ฉุกเฉินอยู ่ในระดับปานกลาง 
เท่ากับ 3.40 คะแนน (S.D.=1.15) มีค่าคะแนน
เฉลี่ยต่ำที่สุด ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยที่มีอิทธิพล และการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์  

    ฉุกเฉินของผู้สูงอายุ (n=377) 

ตัวแปร M SD การแปลผล 

ประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  3.20 0.82   ระดับปานกลาง 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ 3.78 0.75 ระดับมาก 
การรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ 3.65 0.82 ระดับมาก 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  3.74 0.88 ระดับมาก 
แรงสนับสนุนทางสังคม 4.02 0.78 ระดับมาก 
การตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 4.14 0.76 ระดับมาก 

 

 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ 

ได้แก่ ประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

การรับรู้ภาวะสุขภาพ การรับรู ้ความรุนแรงของ 

การเจ ็บป่ วยหร ือการบาดเจ็ บ ความรอบรู้  

ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ และแรงสนับสนุนทางสังคม 

และปัจจัยเอื ้อ ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม  

กับการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของ

ผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ พบว่า ประสบการณ์ 

การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่มีความสัมพันธ์กับ

การต ัดส ินใจใช้บร ิการการแพทย ์ฉุกเฉ ินของ

ผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ การรับรู้ภาวะสุขภาพ 

การรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และแรงสนับสนุนทางสังคม

มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการตัดสินใจใช้บริการ

การแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ

อย่างมนีัยสำคัญทางสถิติ (p-value<.01) ดังตารางที่ 2  

 

 

ตารางท่ี 2 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำกับการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอายุ

     ในจังหวัดศรีสะเกษ (n=377) 

 
ปัจจัยนำที่ศึกษา 

การตัดสินใจใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินของผู้สูงอายุ 

 
P-value 

ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์ (r) 

ประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  -.077       .135 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ .514 .000** 
การรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ .502 .000** 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ   .557 .000** 
แรงสนับสนุนทางสังคม .665 .000** 

*p<.05, **p<.01 
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 การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบปกติ 
(enter multiple regression analysis) พ บ ว่ า 
ป ัจจ ัยที ่สามารถร ่วมก ันทำนายการตัดส ินใจ 
ใช ้บร ิการการแพทย ์ฉ ุก เฉ ินของผู้ สู งอายุ ใน 
จังหวัดศรีสะเกษได้อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
ที ่ระดับ .05 มีทั ้งหมด 3 ปัจจัย คือ การรับรู้  
ภาวะสุขภาพมีอิทธิพลในการทำนายในทิศทางบวก 

(β=.172, p<.001)  ความรอบรู้ ด้านส ุขภาพมี

อิทธิพลในการทำนายในทิศทางบวก (β=.124, 
p<.05) และแรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลสูงสุด

ในการทำนายในทิศทางบวก (β=.456, p<.001)                
ส่วนประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

และการรับรู ้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือ 
การบาดเจ็บ ไม่มีอิทธิพลในการทำนายการตัดสินใจ
ใช้บริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.35, p<.08 
ตามลำดับ)      
              ความสามารถในการทำนาย  (R2)  
ปัจจ ัยทำนายที ่นำมาศึกษาทั ้งหมด 5 ปัจจัย 
สามารถอธิบายความแปรปรวนของ การตัดสินใจ
ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ได้ร้อยละ 51 (R2=.51) 
หร ือร ้อยละ 50 เม ื ่อปร ับแก ้แล ้ว (adjusted 
R2=.50) สามารถแปลผลได้ว่าระดับความสามารถ
ในการทำนายอยู่ในเกณฑส์ูง ดังตารางที่ 3 
 

 
ตารางที ่  3 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายการตัดส ินใจใช้บริการการแพทย์ฉ ุกเฉินของผู ้ส ูงอายุ ใน 
      จังหวัดศรีสะเกษ (n=377) 

ตัวแปรที่ศึกษา b SEb Beta t p-value 

ค่าคงที่ 1.487 .579  2.569 .011 
ประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  -.501 .543 -.034 -.922 .357 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ .175 .048 .172 3.644 .000* 
การรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
หรือการบาดเจ็บ 

.083 .047 .090 1.753 .080 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  .107 .046 .124 2.315 .021* 
แรงสนับสนุนทางสังคม .445 .047 .456 9.445 .000** 

R=.71, R2=.51, SEest=.54, a =1.487, adjust R2= .50, F=.000 , *p < .05, ** p < .001 

 
ดังนั้น จึงสามารถสร้างสมการพยากรณ์ 

ในรูปคะแนนดิบและคะแนนมาตรฐาน ดังนี้ 

สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบ  

Ŷ = 1.487 + .445 (แรงสนับสนุนทางสังคม) 

+ .175 (การรับรู้ภาวะสุขภาพ)  

                  + .107 (ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ

ผู้สูงอายุ)  

สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนมาตรฐาน 

ẑ = .456 (แรงสนับสนุนทางสังคม) + .172 

(การรับรู้ภาวะสุขภาพ)  

                  + .124 (ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ) 

เมื่ อ เปร ียบเทียบอำนาจการทำนาย 
การตัดส ินใจใช ้บร ิการการแพทย์ฉ ุกเฉ ินของ
ผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษของกลุ่มตัวแปรอิสระ 
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พบว่า ตัวแปรการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
เป็นตัวแปรที่มีอำนาจพยากรณ์ที่ดีที่สุด รองลงมา
คือการรับรู้ภาวะสุขภาพและตัวแปรที ่มีอำนาจ 
พยากรณ ์ เป ็นลำด ับส ุดท ้ายค ือความรอบรู้  
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 

 

อภิปรายผลการวิจัย 
 การตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก (M=4.14, SD=0.76) 
อธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษมีแนวโน้ม
ในการตัดสินใจใช้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน                   
อยู่ในระดับสูงมากกว่าการเลือกวิธีการเดินทางด้วย
วิธีอื่น ๆ หรือไม่ใช้บริการ สอดคล้องกับการศึกษา 
ที ่ผ ่านมา พบว่า ผู ้ส ูงอายุมีอัตราการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องและมากกว่า
วัยอ่ืน ๆ โดยเฉพาะในกลุ่มอายุมากกว่า 85 ปีขึ้นไป18  

ทั้งนี ้อาจเนื ่องมาจากความต้องการด้านสุขภาพ 
ของผู ้สูงอายุที ่เพิ ่มมากขึ ้นจากกระบวนการชรา 
การมีโรคเรื ้อรังร่วมหลายโรค ภาวะเปราะบาง 
ความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยอื่น ๆ และกลุ่มอาการ
ผู้สูงอายุ 

 ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจ 
ใช ้บร ิการการแพทย ์ฉ ุกเฉ ินของผ ู ้ส ู งอาย ุ ใน 
จังหวัดศรีสะเกษ ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม 
มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางถึงค่อนข้างสูง
กับการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
ผู ้ส ูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษอย่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติ (r=.665, p<.01) ผลที่พบสอดคล้องกับ
องค์ประกอบด้านปัจจัยเอื ้อตามแนวคิดการใช้
บร ิการส ุขภาพของ Andersen อธ ิบายได ้ว่ า  
การที ่บุคคลรับรู ้ถึงการได้รับแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัว สังคมและชุมชนมีแนวโน้มที่จะตดัสินใจ        
ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินสูง13,14 และสอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้ที่ได้รับแรงสนับสนุน

ทางสังคมสูงมีการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินสูง 
ถึง 4.9 เท่าของผู้ที ่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
ระดับปานกลางหรือต่ำ10 และ พบว่า ผู ้ที่มาใช้
บร ิการการแพทย ์ฉ ุกเฉ ินท ี ่แผนกฉ ุกเฉ ินใน 
จังหว ัดเช ียงใหม่ท ี ่ม ีแรงสน ับสนุนทางส ังคม 
จ า ก ญ า ต ิ  ห ร ื อ ค น รู้ จ ั ก ที่ มี ค ว า ม รู้ แ ล ะมี
ประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจะ
ส่งผลให้มีการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมากขึ้น19 
สอดคล้องกับสังคมชนบทของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง
ในจังหวัดศรีสะเกษที่สะท้อนให้เห็นว่า สัมพันธภาพ
ในครอบครัวที่ดูแลกันอย่างใกล้ชิดมีบทบาทสำคัญ
และอาจม ีความส ัมพ ันธ์ต ่อการต ัดส ินใจของ
ผู้สูงอายุได้มากกว่า อย่างไรก็ตาม ยังมีผลการศึกษา 
ที่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม (social support) 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน กล่าวคือ ผู ้สูงอายุที ่อาศัยอยู ่ลำพังหรือ 
ไม่มีผู ้ด ูแลหากมีการเจ็บป่วย ซึ ่งอาจหมายถึง 
มีแรงสนับสนุนต่ำจะมีแนวโน้มในการเลือกใช้บริการ
การแพทย์ ฉุกเฉ ินส ูงกว ่าอย ่างม ีน ัยสำค ัญ 20  
ซ่ึงไม่สอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งอาจสะท้อน 
ถึงบริบทพื้นที่ของกลุ่มตัวอย่างเป็นสังคมชนบท 
สถานภาพส่วนใหญ่อยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัว 
เช่น คู่สมรส หรือบุตรหลานซึ่งอาจทำให้กลุ่มตัวอย่าง
เก ิดความร ู ้ส ึกปลอดภ ัย ม ีสภาวะทางจ ิตใจ 
ท ี ่ ม ี ความพร ้อมต ่อการต ัดส ิน ใจใช ้บร ิการ 
การแพทย์ฉุกเฉินได ้
 ปัจจัยด้านการรับรู ้ส ุขภาพในปัจจุบัน 
ม ีความส ัมพ ันธ ์ทางบวกระด ับปานกลางกับ 
การตัดส ินใจใช ้บร ิการการแพทย์ฉ ุกเฉ ินของ
ผู ้ส ูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษอย่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติ (r=.514, p<.01) ผลที่พบสอดคล้องกับ
องค์ประกอบด้านปัจจัยความต้องการตามแนวคิด
การใช้บริการสุขภาพของ Andersen อธิบายได้ว่า 
ผู้สูงอายุที่รับรู้ว่าตนเองมีภาวะสุขภาพดีอาจแสดงถึง
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ความตระหนักรู ้หรือใส่ใจต่อสุขภาพของตนเอง 
อยู่ในระดับที่ดี13,14  ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการรับรู้
ที่ว่า หากมีอาการผิดปกติหรือเกิดความวิตกกังวล    
ต่อการเจ็บป่วยมากน้อยเพียงใดและตระหนักได้ว่า
อาการเจ็บป่วยเหล่านั้นมีแนวโน้มรุนแรงมากขึ้น
หรือไม่ ดังนั้น เมื่อผู้สูงอายุรับรู้ถึงภาวะสุขภาพ 
ของตนเองได้ดี จึงมีแนวโน้มตัดสินใจใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างเหมาะสมเพื ่อให้เกิด 
ผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของตนเอง12 สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ ่านมา พบว่า ผ ู ้ส ูงอายุส ่วนใหญ่  
ม ีความต ้องการใช ้บร ิการการแพทย ์ฉ ุกเฉิน 
ในระดับสูง โดยมีปัจจัยด้านสุขภาพ เช่น การมี 
โรคประจำตัว และการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง 
เป็นปัจจัยสำคัญที ่ม ีความสัมพันธ์เช ิงบวกต่อ
แนวโน้มความต้องการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของผู้สูงอายุ เป็นต้น21 
 ปัจจ ัยที ่ม ีอ ิทธ ิพลและร ่วมกันทำนาย 
การตัดส ินใจใช ้บร ิการการแพทย์ฉ ุกเฉ ินของ
ผู ้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษได้อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิ ติที่ ระด ับ .05 ม ีทั้ งหมด 3 ปัจจัย คือ  
ก า ร รั บ รู้ ภ า ว ะ สุ ข ภ า พ  ( β=.172, p<.001)  
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ (β=.124, p<.05) และ 
แรงสนับสนุนทางสังคม (β=.456, p<.001)  และ
สามารถร่วมกันทำนายการตัดสินใจใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ 
ได้ร้อยละ 50 ผลที่พบสอดคล้องกับกรอบแนวคิด
การใช้บริการสุขภาพของ Andersen ด้านปัจจัยเอ้ือ 
ได ้แก ่  แรงสน ับสน ุนทางส ังคมเป ็นต ัวแปรที่  
มีอำนาจการทำนายสูงสุด รองลงมา ได้แก่ ปัจจัย
ความต้องการ คือ การรับรู้ภาวะสุขภาพ และ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตามลำดับ อธิบายได้ว่า 
การได้รับคำแนะนำหรือการกระตุ้นจากครอบครัว
หรือชุมชนมีบทบาทสำคัญมากต่อการตัดสินใจ 
ในการปฏิบัติพฤติกรรมต่าง ๆ โดยแรงสนับสนุน

ท า งสั ง คมจะทำ ให้ ส ร้ า ง ค ว ามมั่ น ใ จ  แล ะ 
ลดความวิ ตกกั ง วลของผู้ สู งอายุ จนนำ ไปสู่  
การตัดส ินใจใช ้บร ิการการแพทย์ฉ ุกเฉ ินและ 
ขอรับการช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที13 นอกจากนี้ 
ผลการศึกษานี้ยังสอดคล้องกับแนวคิดแบบจําลอง 
PRECEDE-PROCEED23 ที ่อธ ิบายว่า พฤติกรรม 
ที ่แสดงออกของแต่ละบุคคลได้ร ับอิทธิพลจาก
พฤต ิกรรมของบ ุคคลอ ื ่น  ๆ รอบต ัว ซึ่ งตาม 
กรอบแนวคิดแบบจําลองดังกล่าว แรงสนับสนุน
ทางสังคมเป็นปัจจ ัยเสร ิมซ ึ ่งอาจจะเสร ิมแรง 
ได้ทั ้งในด้านบวกหรือด้านลบที่ช ่วยยับยั้งหรือ
สนับสนุนให้ผู ้สูงอายุเกิดพฤติกรรมหรือตัดสินใจ 
ในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ 

 ส่ ว น ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ก า ร ใ ช้ บ ร ิ ก า ร 
การแพทย์ฉ ุกเฉ ิน และการร ับร ู ้ความร ุนแรง 
ของการเจ ็บป ่วยไม ่ม ีอ ิทธ ิพล ในการทำนาย 
การตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิติ  (β=-.034, p<.357, β=.090, 
p<.080 ตามลำดับ) ทั ้งนี ้ ประสบการณ์การใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินของกลุ ่มตัวอย่างอาจ
เกี ่ยวข้องกับปัจจัยด้านบริบทของผู ้ส ูงอายุใน
จังหวัดศรีสะเกษที่มีสมาชิกในครอบครัวมีบทบาท
ในการตัดสินใจในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ 
ส ่วนการรับรู ้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยนั้น 
อาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยความไม่จำเพาะเจาะจงของ
กลุ ่มอาการผู ้สูงอายุ24 (atypical presentation) 
เ ช่ น  อาการและอาการแสดงของ โ ร คหรื อ 
การเจ็บป่วยไม่ชัดเจน หรือมอีาการของกลุ่มอาการ
ผู้ สู งอายุ  เ ช่ น  การหกล้ มหรื อภาวะส ั บสน 
โดยเฉพาะกลุ่มที ่ม ีภาวะเปราะบางอาจทำให้
ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย
ว่าอาจมีสาเหตุเนื ่องจากกระบวนการชรา หรือ 
การที ่ไม่สามารถประเมินความรุนแรงของโรคที่
ถูกต้องหรือประเมินระดับความรุนแรงได้ต่ำกว่า
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ความเป็นจริง จึงส่งผลให้ผ ู ้ส ูงอายุไม่สามารถ
ตัดสินใจหรือเข้าถึงบริการได้อย่างทันท่วงทีทำให้
ปัจจัยด้านการรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
ไม่มีอิทธิพลในการทำนายการตัดสินใจใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอายุในจังหวัดศรีสะเกษ  
 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

 จากผลการว ิจ ัย พบว ่า แรงสนับสนุน 
ทางสังคมเป็นตัวแปรที่มีอำนาจพยากรณ์ที่ดีที่สุด 
ดังนั้น ข้อเสนอแนะเชิงโครงสร้างควรมีการกำหนด
นโยบายในการสร้างเครือข่ายเพื ่อพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น เสนอให้มีการจัดตั้ง
เครือข่ายผู้สูงอายุอาสาสมัครสาธารณสุข เพื่อเป็น 
ผู้ประสานงานระหว่างครอบครัวกับหน่วยบริการ
ฉุกเฉิน โดยบูรณาการร่วมกับศูนย์ปฏิบัต ิการ 
สั่งแพทย์ฉ ุกเฉ ินของจ ังหว ัดและโรงพยาบาล 
ส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบล เพ ื ่อให ้ระบบบร ิการ
การแพทย์ฉุกเฉินสามารถตอบสนองความฉุกเฉิน         
ในชุมชนมีประสิทธิภาพ และลดระยะเวลาตอบสนอง
ของการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
 1. ควรมีการขยายผลการศึกษาปัจจัย 
ที ่ม ีอ ิทธ ิพลต ่อการต ัดส ินใจของผ ู ้ส ูงอาย ุ ใน 
การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื ้นที ่อ ื ่น ๆ  
ในบริบทของสังคมท่ีแตกต่างกัน  
 2.  ควรมีการทำว ิ จ ั ยแบบกึ่ งทดลอง  
โดยการพัฒนาโปรแกรมเพื ่อส ่งเสร ิมการร ับรู้  
ภาวะส ุขภาพ ความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพ และ 
การสนับสนุนทางสังคม เพื่อให้เกิดการตัดสินใจใช้
บร ิการการแพทย์ฉ ุกเฉ ินที ่ม ีประส ิทธ ิภาพใน
ผู้สูงอายุต่อไป 
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บทความวิจัย 
 

ผลของโปรแกรมการสรา้งเสริมการรับรูส้มรรถนะแหง่ตนในการจดัการตนเอง
เพื่อชะลอไตเสื่อมของผู้ป่วยเบาหวานชนดิที ่2 อำเภอกงไกรลาศ จังหวดัสุโขทัย 

 

ณภัทร  อภยัจติร1 
กัญญาณฐั  ใจกลาง2 

ชวนพิศ  จลุศร3ี 

 
บทคดัย่อ  
 โรคเบาหวานทำให้เกิดโรคแทรกซ้อนทางไต เป็นสาเหตุการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร และทำให้
คุณภาพชีวิตลดลง การวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียวเปรียบก่อน และหลังทดลอง เพื่อศึกษาผล  
ของโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม กลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะโรคไตเรื้อรังระยะ 3 จำนวน 30 คน โดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย จับฉลาก  
แบบไม่แทนที่ งานวิจัยนี้พัฒนาจากทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา เครื่องมือวิจัย ส่วนที่ 1 
โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 3  ส ่วนที ่  2 แบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป และแบบประเมินพฤต ิกรรมการจ ัดการตนเองของ  
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ตรวจสอบเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน เครื่องมือส่วนที่ 1 ได้ค่าดัชนี  
ความสอดคล้อง 1.00 ส่วนที่ 2 ได้ค่าความตรงของเนื้อหา 1.0 ตรวจสอบความเที่ยงโดยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่า 
ของครอนบาค ได้ค่าความเท่ียง 0.82 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired t-test 
 ผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเอง และค่าเฉลี่ยอัตรา
การกรองของไต หลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) ผลการวิจัยสรุปได้ว่า
โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมนำไปประยุกต์ใช้
ส่งเสริมความรู้ หรือแรงจูงใจในการดูแลตนเอง ช่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ช่วยให้ชะลอการเสื่อมของ  
ไตในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืนได ้

 คำสำคัญ: การสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน/ พฤติกรรมการจัดการตนเอง/ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
    1 อาจารย์ประจำสาขาวิชาการพยาบาลชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัราชภัฏเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ ์
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Research article 
 

The effect of program to enhance the self-efficacy for self-management to delay 
renal impairment of the diabetes mellitus type 2 patients in kongkrailat district, 

Sukhothai province 
Napat  Aphaijit 1 

Gunyanut  Chaiklang 2 
Chuanphit Julsri 3 

Abstract 
 Diabetes mellitus leads to renal complications, contributing to premature mortality and a 
reduced quality of life. This quasi-experimental study employed a one-group pretest–posttest design 
to examine the effects of a self-efficacy–enhancing program for self-management aimed at slowing 
renal deterioration. The sample consisted of 30 patients with diabetes mellitus and stage 3 chronic 
kidney disease, selected through simple random sampling without replacement. The intervention 
was developed based on Bandura’s self-efficacy theory. Research instruments comprised two parts: 
(1) a self-efficacy–enhancing self-management program for delaying renal deterioration in patients 
with stage 3 chronic kidney disease, and (2) a general information questionnaire and a self-
management behavior assessment scale for patients with stage 3 chronic kidney disease. Content 
validity of the instruments was evaluated by three experts. The program demonstrated an item–
objective congruence index of 1.00, while the assessment instruments achieved a content validity 
index of 1.00. Reliability testing using cronbach’s alpha coefficient yielded a value of 0.82. Data were 
analyzed using descriptive statistics, including mean and standard deviation, and inferential statistics 
using a paired t-test. 
 The results revealed that participants who received the program demonstrated significantly 
higher mean self-management behavior scores and significantly improved mean estimated 
glomerular filtration rates after the intervention compared with before the intervention (p<.05). In 
conclusion, the self-efficacy–enhancing self-management program to delay renal deterioration can 
be applied to promote knowledge and motivation for self-care and to facilitate behavioral 
modification that may help slow renal decline. Furthermore, the program may be adaptable for 
patients with other chronic non-communicable diseases to support effective self-management and 
improve health outcomes. 
Keywords: self-efficacy enhancement/ self-management behavior/ chronic kidney disease patients   
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บทนำ 
 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ต ิดต ่อเร ื ้อรัง 
เป็นปัญหาสาธารณสุข ร้อยละ 10 ของประชากร
ทั่วโลกเจ็บป่วยด้วยโรคไตวายเรื้อรัง1 ทำให้เสียชีวิต
ก่อนวัยอันควร และเกิดคุณภาพชีวิตลดลง  ในแต่ละปี
มีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้ปีละกว่าล้านคน ส่งผลกระทบ
ให ้ เก ิดเป ็นภาระท ี ่สำค ัญในด ้านเศรษฐก ิจ 2  
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง 
เพ ิ ่มข ี ้นอย ่างรวดเร ็วจากข ้อม ูลการสำรวจ 
ทางด้านโภชนาการและสุขภาพแห่งชาติประเทศ
สหรัฐอเมร ิกา (NHANES) ในระหว ่างปี 2003- 
2006 ในประชากรที ่ม ีอาย ุต ั ้งแต ่ 60 ป ีข ึ ้นไป  
พบอัตราความชุกของโรคไตเรื้อรัง เพิ ่มขึ ้นจาก  
ร ้ อยละ  18.0 เ ป ็ น  ร ้ อยละ  24.53 ประ เทศ
ออสเตรเลียมีผู ้ป่วยโรคไตวายเรื ้อรังอายุตั ้งแต่  
18 ปีขึ ้นไปจำนวน 1.7 ล้านคน4 สำหรับประเทศ
ไทยสถานการณ์ของโรคไตเรื้อรังในประชากรไทย
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วนับเป็นปัญหาสาธารณสุขและ
มีผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศเป็นอย่างมาก 
มีการส ูญเส ียงบประมาณในการร ักษาผ ู ้ป่ วย 
โรคไตระยะสุดท้าย และมีแนวโน้มที ่จะเพิ ่มขึ้น
อย่างรวดเร็ว จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ในปี 2565 พบว่า 1 ใน 25 ของ
ผู ้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 
กลายเป็นผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังรายใหม่ มีผู ้ป่วย 
โ รคไต เรื้ อร ั ง ระยะ 3 จำนวน 420,212 ราย  
ระยะ 4 จำนวน 420,212 ราย และระยะที ่  5  
ที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไตมากถึง 62,386 ราย 
ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีส ิทธ ิหล ักประก ันแห ่งชาติป ี  2565  
ท ี ่ ได้ ร ั บการบำบ ัดทดแทนไตม ี  82,463 คน  
เสียค่าใช้จ่ายในการบำบัดทดแทนไต 252,000 บาท
ต่อคนต่อปี5 โรคไตเรื ้อรังเป็นโรคที ่ไม่หายขาด 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ต้องได้รับการบำบัด
ทดแทนไตเพื ่อให้ดำรงช ีว ิตอย ู ่ ได ้การรักษามี  

3 แบบ ค ือ 1) ฟอกเล ือดด ้วยเคร ื ่องไตเทียม  
2) การล้างไตทางหน้าท้อง 3) การปลูกถ่ายไต  
จากทะเบ ียนผ ู ้ป ่วยโรงพยาบาลกงไกรลาศ6  
ปี 2567 มีผู้ป่วยเบาหวานขึ้นทะเบียน 4,543 คน 
จากสถิติในปี 2565-2567 พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวาน
มีภาวะแทรกซ้อนทางไตเรื้อรังระยะที่ 3  จำนวน 
612 , 727 และ 830 คนตามลำดับ คิดเป็นร้อยละ 
13.47, 16.00 และ 18.26 ตามลำดับ และ พบว่า 
มีผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 3 เปลี่ยนมาเป็นระยะที่ 4 
จำนวน 125, 181 และ 159 คน คิดเป็นร้อยละ 
2.75, 3.98 และ 3.49 ตามลำดับ พบว่า คลินิก
โรคเบาหวานโรงพยาบาลกงไกรลาศมีการให้
ความรู้ผู ้ป่วยไม่มีแผนการชะลอการเสื่อมของไต 
ที่ชัดเจน เนื่องจากรับคำแนะนำแบบสั้น ๆ และ 
ไม่ต่อเนื่อง มีเวลา จำกัดในการให้ความรู้เกี่ยวกับ
การจ ัดการตนเองเพ ื ่อควบค ุมโรค  ส ่งผลให้  
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยไม่เหมาะสม และการรักษา
ไม่ต่อเนื่อง จากการสอบถามผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ที ่มีภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื ้อรังระยะ 3 ที ่มา 
รับบริการในคลินิก จำนวน 30 คน พบว่า 26 คน
ไม่ร ับร ู ้ว ่าตนเองมีโรคแทรกซ้อนทางไตเร ื ้อรัง  
ไม ่ทราบว ่าตนเองเป็นโรคไตเร ื ้อร ังระยะที ่ 3  
ร ่วมด้วย 25 คนไม่ม ีความร ู ้ เร ื ่องโรคไต และ 
การปฏิบัติตัวในการชะลอไตเสื่อมที่ชัดเจน และ 
คิดว่าตนเองยังปกติอยู่ ไม่มีอาการผิดปกติอะไร 
การปฏิบัติตัวเหมือนทุกวันนี้ดีแล้ว 3 คนรับรู้ว่า
ตนเองมีการเสื่อมของไตเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3 
เคยได ้ร ับคำแนะนำการชะลอไตเสื่ อมมาบ ้าง 
ทำไม่ได้เป็นเรื่องยุ่งยาก  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที ่ผ ่านมา 
มีการศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการชะลอ 
การส ูญเส ียหน้ าท ี ่ของไตในผ ู ้ เป ็นเบาหวาน 
ในจ ั งหว ั ดชลบุ รี  จ ำนวน  210  คน  พบว่ า  
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการชะลอการสูญเสีย
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หน้าที่ของไตโดยรวมอยู่ในระดับมาก (Madj=3.93, 
SD=1.13) โดยการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
ในพฤติกรรมการชะลอการสูญเสียหน้าที ่ของไต 
และการร ับรู้ ประโยชน ์ของพฤต ิกรรมชะลอ 
การสูญเสียหน้าที่ของไต สามารถร่วมทำนาย
พฤติกรรมการชะลอการส ูญเสียหน้าที ่ของไต 
ได ้อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  ร ้อยละ 18.6  
(R2=0.186 , P<.01)7 การศึกษาปัจจ ัยทำนาย
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 3-4  ในโรงพยาบาล
พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี จำนวน 114 คน 
พบว่า ระดับการศึกษา อาย ุ ความรู้ เกี่ยวกับ 
โรคและการปฏิบัติตน การสนับสนุนของครอบครัว 
และการรับรู้ความสามารถตนเอง สามารถร่วมกัน
ทำนายพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอ 
ไตเสื่ อมของผู้ ป ่ วยโรคไตเรื้ อร ั งระยะที่  3 -4  
ได ้ร ้อยละ 67.6 (R2=.676 , p<0.05) ต ัวแปร 
ที่มีอิทธิพลมากที่สุด ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคและ
การปฏิบัติตน (Beta=0.541, p<0.05)  รองลงมา 
คือ การสนับสนุนของครอบครัว (Beta=0.266, 
p<0.05) และระดับการศึกษา (Beta=0.232 , 
p<0.05) ตามลำดับ8 และมีการศึกษาจำนวนหนึ่ง 
ที ่ศึกษาเกี ่ยวกับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน 
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมโรคเรื้อรัง
ต่าง ๆ พบว่า มีโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะของตนเอง ที่ส่งผลให้ผู ้ป่วยมีการรับรู้
ความสามารถของตนเองเพิ่มมากขึ้น มีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีขึ ้น ส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น 
แนวคิดทฤษฎีการร ับร ู ้สมรรถนะแห่งตนของ 
Bandura ถ ูกนำมาใช ้ เป ็นกรอบในการศ ึกษา 
เช ิงทดลองในผู ้ป ่วยโรคเร ื ้อร ัง จากการศึกษา 
ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะตนเอง
ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีภาวะไตเรื้อรังระยะ 
3 และ 4 ในอำเภอศร ีร ัตนะ จ ังหว ัดศร ีสะเกษ  

สองกลุ ่มเปรียบเทียบกลุ ่มควบคุม 22 คน และ 
กลุ่มทดลอง 22 คน พบว่า กลุ่มทดลองหลังได้รับ
โปรแกรมมีการรับรู้ต่อภาวะไตเรื้อรัง พฤติกรรม
การบริโภคอาหารดีกว่า และค่าครีอะตินินลดลง 
กว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.059 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม 
การสร ้างเสร ิมการร ับร ู ้สมรรถนะแห ่งตนใน 
การจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อม ในผู ้ป่วย 
ไตเรื้ อร ั งระยะ 4  โรงพยาบาลพรหมพ ิราม 
จังหวัดพิษณุโลก ศึกษาในผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล
ด้วยภาวะแทรกซ้อนทางไตจำนวน 15 คน พบว่า
ผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรมมีพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองและการชะลอไตเสื ่อมดีกว ่าก่อนได ้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
และศึกษาผู ้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื ้อรังสองกลุ่ม
เปรียบเทียบกลุ่มควบคุม 15 คน และกลุ่มทดลอง 
15 คน พบว่า กลุ ่มทดลองหลังได้ร ับโปรแกรม  
มีพฤติกรรมการจัดการตนเอง และการชะลอไตเสื่อม
ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.0510 การศ ึกษาที่ศ ึกษาเกี่ ยวก ับการส ่งเสริม 
สมรรถนะตนเองช่วยให้ผ ู ้ป่ วยมีแรงจูงใจและ
ความสามารถในการจัดการตนเองเพื่อดูแลสุขภาพ
อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์
และการปร ับเปลี ่ยนพฤติกรรมได ้อย ่างยั่ งยืน 
โดยเฉพาะในผู ้ป ่วยเบาหวานที ่ต ้องการชะลอ 
การเสื่อมของไต การรับรู้ความสามารถตนเอง และ
ความคาดหวังต่อผลลัพธ์ที ่ดีเป็นปัจจัยสำคัญที่
ผลักดันให้ผู ้ป่วยมีพลังในการดูแลตนเองอย่าง 
สม่ำเสมอรวมทั้งการสนับสนุนทางสังคมของญาติ 
อาสาสมัครสาธารณสุข และผู้วิจัยที่ช่วยกระตุ้น
เตือน ให้กำลังใจ ควบคุมกำกับดูแลอย่างต่อเนื่อง 
และงานวิจัยที ่ผ่านมาส่วนใหญ่ทำการศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรังที ่มีอาการแทรกซ้อนทางไต 
ในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 4-5 ดังนั้นผู้วิจัยสนใจที่จะ
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ศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพื่อชะลอ 
ไตเส ื ่ อม ของผ ู ้ป ่ วยเบาหวานชน ิดท ี ่  2 ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนทางไตในระยะที่ 3 ซึ ่งจะทำให้
ผู้ป่วยชะลอการเสื่อมของไต มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ลดค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพในการดูแลผู ้ป่วย  
ลดระยะเวลาการเข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรค 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 กรอบแนวคิดการวิจ ัยครั ้งนี ้ใช้แนวคิด 
ของทฤษฎ ีการร ับร ู ้ สมรรถนะตนเอง ( self-
efficacy) ของ แบนดูรา11 เป็นกรอบในการวิจัย 
เชื่อว่าการรับรู้ความสามารถของตนเอง ทำให้เกิด
ความเชื ่อมั ่นในความสามารถของตนเองที ่จะ
จัดการดำเนินการทำพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายที่
กำหนดไว้ และบุคคลสามารถพัฒนาสมรรถนะ
ตนเองได้จาก 4 แหล่งคือ 1) ประสบการณ์ที่
ประสบความสำเร็จ 2) การใช้ตัวแบบ 3) การใช้
คำพูดชักจ ูง 4) สภาวะทางด้านร่างกาย และ
อารมณ์ ซ ึ ่งใช ้ระยะเวลาในการทดลองนี ้  12 
สัปดาห์ มีการให้ความรู ้ แบบเผชิญหน้า เรื ่อง 
โรคไตเรื้อรัง และการจัดการตนเอง ใช้สื ่อการใช้ 
ส ื ่อเสร ิม (ค ู ่ม ือ  QR code ว ิด ี โอ  แบบบ ันทึก
พฤติกรรม) ให้ตัวแบบเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มี
การจัดการตนเองที่เหมาะสมและชะลอไตเสื่อมได้

ด ี มาให ้ความร ู ้ประสบการณ์การด ูแลตนเอง  
ให ้ผ ู ้ ด ู แลผ ู ้ ป ่ วยคอยต ิดตามกำก ับด ูแลให้  
ปฏิบ ัต ิต ัวอย ่างเหมาะสมในการดำเน ินช ีวิต  
ม ีการต ิดตามหลายช ่องทางจากผ ู ้ ว ิ จ ัย โดย 
ทางโทรศัพท์ 2 ครั ้ง มีการเยี ่ยมบ้านโดยผู ้วิจัย 
และอสม. 2 คร ั ้ง คอยให้กำล ังใจ ช ื ่นชม เพ่ิม
แรงจูงใจและความเชื ่อมั ่นในการจัดการตนเอง 
และปร ับแก ้ ไขในพฤต ิกรรมท ี ่ ไม ่ เหมาะสม 
ตามบริบทปัญหาเฉพาะราย พร้อมให้ข้อมูลใน 
ส่ วนท ี ่ ก ลุ่ ม ต ั ว อย ่ า งพร ่ อ ง  ม ี ก า ร ทบทวน 
การจัดการตนเองในการชะลอการเสื ่อมของไต 
ซ้ำอีก 1 ครั ้งก่อนจบการทดลอง เช ื ่อว ่าถ ้ามี 
การจัดการได้เหมาะสม จะส่งผลให้พฤติกรรม 
การจัดการตนเองได้ดีขึ ้นมีการเฝ้าระวังตนเอง  
การม ีท ักษะหร ือก ิจกรรมเฉพาะเจาะจงเ พ่ือ 
การควบคุมการดำเนินของโรค และการป้องกัน
ภ า ว ะแ ท ร ก ซ ้ อ น  มี ก า ร ค ้ น ห า ค ำ แ น ะน ำ 
ในการปร ับเปล ี ่ยนว ิถ ีการดำเน ินช ีว ิต และ  
มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบ หรือกิจกรรมให้เหมาะสม
กับการเปลี ่ยนแปลงของโรค และการรักษา 10   
โดยการได้รับการสนับสนุน และได้รับคำแนะนำ
การปรับตัว รวมทั้งเสริมแรงจูงใจให้ผู้ป่วยปฏิบัติ  
ได้ต่อเนื ่อง ให้มีการปรับวิถีการดำเนินชีว ิตให้  
เข้ากับโรคอย่างเหมาะสม แสดงกรอบแนวคิด 
การวิจัย ดังแผนภาพที่ 1   
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ตวัแปรตน้                                                       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 กรอบแนวคดิการวจิยั 

วตัถปุระสงค ์

เพ ื ่ อศ ึ กษาผลของการ ใช ้ โปรแกรม 
การสร ้างเสร ิมการร ับร ู ้สมรรถนะแห ่งตนใน 
การจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อม ของผู ้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 อำเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย
  

สมมตฐิานการวจิัย   
1. ผู้ ป่ ว ย เ บ า ห ว า น ช นิ ด ที่  2 ที่ มี

ภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื ้อรังระยะ 3 หลังได้รับ
โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม มีค่าคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

         2. ผู้ ป่ ว ย เ บ า ห ว า น ช นิ ด ที่  2 ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื ้อรังระยะ 3 หลังได้รับ
โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม มีค่าอัตรา
การกรองของไตเพ่ิมข้ึนกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
  

วิธกีารดำเนนิการวจิยั 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(quasi experimental research) โ ด ย ใ ช ้ แ ผ น 
การทดลองแบบ one group pretest-posttest 
design กลุ่มเดียว เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรม
การจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อมก่อนและ 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

โปรแกรมการสร้างเสริมการรบัรูส้มรรถนะแหง่
ตนในการจดัการตนเองเพือ่ชะลอไตเสือ่ม ของ
ผูป้ว่ยเบาหวานชนดิที ่2 
ขั้นตอนที ่1 สัปดาห์ที่ 1 
 - ให้ผู ้ป่วยไตเรื ้อรังที ่ได้บำบัดทดแทนไตด้วย 
การล้างไตทางหน้าท้อง (CAPD) เล่าประสบการณ์
การชะลอไตเสื่อมของตนเอง 
- การคืนข้อมูลระยะไตเสื่อม ให้ความรู้เรื่องโรค
ไตเรื้อรัง และการชะลอไตเสื่อม  
ขั้นตอนที ่2 สัปดาห์ที่ 5, 11 ผู้วิจัยทำกิจกรรม
ติดตามกระตุ้นเตือนทางโทรศัพท์เรื่องการจัดการ
ตนเองในการชะลอไตเสื่อม 
ขั้นตอนที ่3 สัปดาห์ที่ 7, 9 ผูว้ิจัยเยี่ยมบ้าน 
ร่วมกับอสม.  
ขั้นตอนที ่4 สัปดาห์ที่ 12 ทบทวนการจัดการ
ตนเองในการชะลอการเสื่อมของไต  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

    

1. มีพฤติกรรมการจัดการตนเอง
เพ่ือชะลอไตเสื่อม 
 - ด้านอาหาร 
 - ด้านการใช้ยา 
 - ด้านการออกกำลังกาย 
 - ด้านการหลีกเลี่ยงที่มี
ผลต่อการเสื่อมของไต 
2. อัตราการกรองของไตดีขึ้น 
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 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ ม ี ภ า วะแทรกซ ้ อน โ รค ไต เ รื้ อ ร ั ง ร ะยะ  3  
ท ั ้ ง เพศหญิง และเพศชายที่ มาร ับการร ักษา 
ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลกงไกรลาศ และ
อาศัยในเขตร ับผ ิดชอบของโรงพยาบาล โดย 
ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random 
sampling) ด้วยว ิธ ีการจับฉลากแบบไม่แทนที่  
จำนวน 30 คน โดยม ี เกณฑ์ค ัดเข ้าด ังน ี ้  คือ  
เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะแทรกซ้อน
ทางไต โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 (eGFR 30 – 59.99 
mL/min/1.73 m2) ม ีอาย ุต ั ้ งแต ่ 18 ป ีข ึ ้นไป  
ทั ้งเพศชาย และเพศหญิงมีสติสัมปชัญญะที ่ดี  
มีความรู้เรื่องบุคคล เวลา และสถานที่ อย่างถูกต้อง 
ไม่มีปัญหาด้านการช่วยเหลือตัวเอง การได้ยิน 
มองเห็นภาพ การพูด การสื่อสารด้วยภาษาไทย 
และการอ ่านเข ียน ม ีผ ู ้ด ูแลผ ู ้ป ่วยเป ็นหลัก 
สม่ำเสมอต่อเนื ่อง ที ่พำนักบ้านเดียวกับผู ้ป่วย  
ม ีอาย ุต ั ้ งแต ่  18 ป ีข ึ ้นไปท ั ้ งหญ ิง และชาย  
ม ี โทรศ ัพท ์ท ี ่สามารถต ิดต ่อได้  ม ี เคร ือข ่ าย
อาสาสม ัครสาธารณส ุขในพ ื ้นท ี ่ ร ับผ ิดชอบ  
ยินดียอมและสมัครใจเข้าร่วมวิจัย เกณฑ์คัดออก 
คือผู ้ป่วยที ่มีปัญหาในพยาธิสภาพของไต จาก 
การวินิจฉัยของแพทย์ เช่น เป็นถุงน้ำในไตเป็นนิ่ว 
เป็นมะเร็งระยะลุกลาม และผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัย 
ขอถอนตัว 
 คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างครั้งนี้ได้มาจาก
การคำนวณด้วยโปรแกรม G* power เลือก paired 
t-test กำหนดค่าอ ิทธ ิพลขนาดกลาง (effect 
size)=0.54 ค่าความคลาดเคลื ่อน (alpha)=.05 
และค ่า power=0.8 ได ้กล ุ ่มต ัวอย ่าง 27 คน  
เพ่ือป้องกันการสูญเสียกลุ ่มตัวอย่าง12 จึงเพ่ิม 
ร้อยละ 10 รวมเป็น 30 คน 
 

 

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิัย   
 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช ้ ใ น ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้  
 1. โปรแกรมการสร ้างเสร ิมการร ับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพื่อชะลอ 
ไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 ผู้วิจัยได้นำ
โปรแกรมของ ก ัญญาณัฐ  ใจกลาง (2567)10 
ตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา (content validity) 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ในคลินิก
โรคไตเรื ้อรัง พยาบาลผู ้ดูแลผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง 
ในคลิน ิกโรคไตเร ื ้อร ัง และอาจารย ์พยาบาล 
แล ้วนำไปแก ้ ไขด ัดแปลงตามข ้อ เสนอแนะ  
ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item Objective 
Congruence: IOC) เท่ากับ 1.00 ได้นำโปรแกรม
การสร ้างเสร ิมการร ับร ู ้สมรรถนะแห ่งตนใน 
การจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเส ื ่อมในผู ้ป่ วย 
โรคไตเรื้อรังระยะ 3 ไปทดลองใช้กับกลุ่มทดสอบ
เครื่องมือวิจัยที่มีบริบทคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง
ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังหน่วยปฐมภูมิตำบล 
กงไกรลาศจำนวน 10 ราย พบขั้นตอนรายละเอียด
เนื้อหากิจกรรม และภาษาเหมาะสม โปรแกรมฯ  
มีระยะเวลาในการดำเนินการ 12 สัปดาห์ กิจกรรม
ของโปรแกรมฯ ดังนี้รายละเอียดโปรแกรมดังนี้ 

 
ขั้นตอนที่ 1 สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยทำกิจกรรมดังนี้ 
 1 .  ผู้ วิ จ ั ยพบกลุ่ มต ั วอย่ า ง ในคล ิ นิ ก
โรคเบาหวาน ชี้แจงวัตถุประสงค์ และรายละเอียด
ของโปรแกรมขั ้นตอนการดำเนินการวิจัย และ
ประเม ินความพร ้อมด ้านร ่างกาย และจ ิตใจ  
ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมพร้อมผู้ป่วยทุกครั้ง 
มอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยนำความรู้ที่ได้ไปดูแลกำกับ
ผ ู ้ป่วยที่บ ้านอย ่างต ่อเน ื ่อง  ให ้กล ุ ่มต ัวอย ่าง 
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ตอบแบบสอบถามเพื่อเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง 
(pre-test)  
 2. มอบกระเป๋าใส่เอกสาร มอบหนังสือ 
กินอย่างไรเมื่อไตเริ ่มเสื่อม สมุดประจำตัวผู้ป่วย  
ใบทบทวนอาหารและเกลือแร่ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
QR code วีดีโอเรื ่องการชะลอไตเสื่อม แบบบันทึก
การติดตามการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคเรื ้อรัง
พร้อมทั ้งคำแนะนำการอ่าน การลงบันทึก และ 
การใช้ พร้อมเปิดโอกาสให้ซักถามจนเข้าใจ และ
กำหนดวันมาส่งแบบบันทึกการจัดการตนเอง  
ในวันที่มาตามแพทย์นัดสัปดาห์ที่ 12 ของการสิ้นสุด
โครงการวิจัย 
 3. ผู ้ว ิจ ัยแนะนำตัวแบบโดยเป็นผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่ควบคุมโรคชะลอไตเสื่อม
ได้ดี และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้บำบัดทดแทนไต
ด้วยการล้างไตทางหน้าท้องมาเล่าประสบการณ์ 
ในการดูแลตนเอง 
 4. ผู ้ว ิจ ัยคืนข้อมูลระยะไตเสื่ อม และ
อธิบายสาเหตุการทำให้ไตเสื่อมเร็ว และสะท้อน
ปัญหาแต่ละบุคคล พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยได้คิดตามถึง
สาเหตุตนเองที่ทำให้ไตเสื่อมลง พร้อมทั้งให้ความรู้
เ รื่ องอาหารโรคไต  การใช ้ยา และ ทบทวน 
การออกกำลังกายสำหรับผู้ป่วยแต่ละคน 
 ขั ้นตอนที่ 2 สัปดาห์ที ่ 5, 11 ผู ้วิจัยทำ
ก ิ จกรรมกระต ุ ้ น เ ต ื อนทา ง โทรศ ั พท ์  โ ดย 
การสอบถามปัญหาเร ื ่องการจ ัดการตนเอง ใน 
การชะลอไตเสื่อม ติดตามการบันทึกแบบบันทึก
การจัดการตนเอง และให้คำแนะนำตามปัญหา 
ที่ผ ู ้ป ่วยมี และทบทวนการจัดการตนเองเร ื ่อง 
การชะลอไตเสื่อมให้สอดคล้องกับบริบทการดำเนิน
ชีว ิตประจำวัน และในสัปดาห์ที ่ 11 ให้ผ ู ้ป ่วย 
มาตรวจพบแพทย์ตามนัด พร้อมนำสมุดประจำตัว
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และแบบบันทึกการจัดการตนเอง 
มาส่งผู้วิจัย 

 ข ั ้ น ตอนที่  3  ส ั ปดาห ์ที่  7 ,9 ผ ู ้ ว ิ จั ย 
ทำก ิจกรรมโดยการเย ี ่ ยมบ ้านพร ้อม อสม.  
เพื ่อเสร ิมพลังและติดตามประเมินพฤติกรรม 
การจ ัดการตนเองตามเป ้าหมาย ป ัญหาและ 
ความต ้องการ สอนฝ ึกท ักษะและสน ับสนุน  
เรื่องการจัดการตนเองที่ผู้ป่วยและญาติได้วางแผน
ร่วมกันแก่ผู ้ป่วยและผู ้ดูแลผู ้ป่วย สนับสนุนทั้ง 
ด้านเวลา คำแนะนำวัสดุอุปกรณ์ ตรวจติดตาม 
ทบทวนการจัดการตนเองในการชะลอไตเสื ่อม  
ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยได้บอกเรื่องราวที่ดีที่สุด 
หร ือช ่วงเวลาท ี ่ด ีท ี ่ส ุดจากประสบการณ์ใน 
การจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม สนับสนุนให้
กำลังใจ หรือกระตุ้นญาติให้มีส่วนร่วมส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่ด ี
 ขั้นตอนที่ 4 สัปดาห์ที่ 12 ผู้วิจัยทบทวน
การจัดการตนเองในการชะลอการเสื ่อมของไต  
ให้ทำแบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ของผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังระยะที่ 3 แจ้งให้ผู ้ป่วย 
กลุ่มตัวอย่างได้ทราบว่าสิ้นสุดการวิจัย  
  
2.  เครื่ องมือที่่ ใช ้ ในการเก ็บรวบรวมข ้ อมูล 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

ส ่วนที่  1 แบบสอบถามข ้อม ูลทั่ ว ไป 
แบ่งเป็น 2 ตอนดังนี้ 

 ตอนท ี ่  1 แบบบ ันท ึกข ้อมูล 
ส่วนบุคคลผู้ป่วยประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ 
อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ของครอบครัว  
  ตอนท ี ่  2 แบบบ ันท ึกข ้อมูล 
ด้ า น สุ ข ภ า พ ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย  ร ะ ย ะ เ ว ล า ที่  
เป็นโรคเบาหวาน ระยะเวลาที ่เป็นโรคไตเรื ้อรัง  
การใช้ยาสมุนไพรหรือยาแก้ปวด การออกกำลังกาย 
การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การดื่มชา/กาแฟ/
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เครื่องดื่มชูกำลัง ค่าระดับอัตราการกรองของไต 
(eGFR) 

ส่ ว นที่  2 แบบประ เ ม ิ นพฤต ิ ก ร ร ม 
การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 
ผ ู ้ว ิจ ัยได ้ใช ้ของ ก ัญญาณัฐ  ใจกลาง (2567)  
มีจำนวน 30 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถามที่ประเมิน
พฤต ิกรรมการจ ัดการตนเองท ั ้ ง  4 ด ้ านคือ  
1) ด้านการรับประทานอาหาร 2) ด้านการใช้ยา  
3) การออกกำลังกาย และ 4) ด้านการหลีกเลี่ยง 
สิ ่งที ่มีผลกระทบทำให้ไตเสื ่อมลง ระดับคำตอบ 
โดยแต่ละข้อมีเกณฑ์การให้คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 3 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนนมีดังนี้ 
 ปฏิบ ัต ิประจำ หมายถ ึง ท ่านปฏ ิบ ัติ  
เป็นประจำ 6-7 วัน/สัปดาห์ (3 คะแนน)  
 ปฏิบัต ิบ ่อยครั ้ง หมายถึง ท่านปฏิบัติ  
3-5 วัน/สัปดาห์ (2 คะแนน)  
 ปฏิบัต ิบางครั ้ง หมายถึง ท่านปฏิบ ัติ  
1-2 วัน/สัปดาห์ (1 คะแนน)  
 ไม่ปฏิบัติเลย หมายถึง ท่านไม่ได้ปฏิบัติเลย 
/สัปดาห์ (0 คะแนน) 
 เนื่องจากแบบสอบถามมีข้อความที่เป็น
ทางบวกและทางลบการให ้คะแนนจ ึงข ึ ้นกับ
ข้อความดังนี้  
ตัวเลือก        ข้อความด้านบวก   ข้อความด้านลบ  
ปฏิบัติเป็นประจำ       3                 0  
ปฏิบัติบ่อยครั้ง          2                     1 
ปฏิบัติบางครั้ง        1                     2  
ไม่ปฏิบัติเลย        0                     3 
 คะแนนรวมต่ำสุดและสูงส ุดอยู ่ในช ่วง 
0-90 คะแนน แปลผลคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่             
 ค่าคะแนนเฉลี ่ย 0–30 อยู ่ในระดับต่ำ  
 ค่าคะแนนเฉลี่ย 31-60 อยู่ในระดับปานกลาง  
 ค่าคะแนนเฉลี่ย 61-90 อยู่ในระดับสูง  

 การตรวจสอบความตรงตามเน ื ้อหา 
(content validity) ของแบบประเมินพฤติกรรม
การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญเกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง 3 
ท่านตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมของ
เนื้อหา แล้วนำไปแก้ไขดัดแปลงตามข้อเสนอแนะ 
โดยได้ค่าความตรงตามเนื้อหา (content validity 
index) 1.0 ในการศึกษาครั้งนี้ได้นำแบบสอบถาม
ไปใช้ก ับกลุ ่มทดสอบเครื ่องม ือว ิจ ัยที่ม ีบร ิบท
คล ้ายคล ึงก ับกล ุ ่มต ัวอย ่างจำนวน 30 ราย  
แล ้วทำการทดสอบโดยว ิธี แอลฟาครอนบาค 
(cronbach's alpha coefficient) ได้ค่าความเที ่ยง 
0.82 
 

การพทิกัษส์ทิธิก์ลุม่ตวัอยา่ง 
 ผ ู ้ว ิจ ัยได ้ดำเน ินการพิท ักษ ์ส ิทธ ิ ์ของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนเริ่มทำวิจัยและการเก็บรวบรวม
ข้อมูล โดยทำหนังสือขอรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย หนังสืออนุญาตเลขที่ 16/2025
รั บ ร อ ง ใน ว ั นที่  25 ก ุ มภ าพ ั น ธ์  2568 แ ล ะ 
การดำเนินการพิทักษ์สิทธิ ์กลุ ่มตัวอย่าง โดยให้
ข้อมูล เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ประโยชน์ ความเสี่ยง 
และวิธีการดำเนินการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง โดย
กลุ ่มต ัวอย่างสามารถสอบถามความเข ้าใจได้
ตลอดเวลา มีอิสระที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้า
ร่วมการวิจัย และสามารถถอนตัวจากงานวิจัยได้
ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบต่อการตรวจรักษา 
หรือการปฏิบัติงาน เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วม
การวิจัยและเข้าร่วมกิจกรรม ผู ้ว ิจ ัยได้ให้กลุ่ม
ตัวอย่างเซ็นใบยินยอมในการเข้าร่วมการว ิจัย 
ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างนี้จะเก็บไว้เป็นความลับโดย
ผู ้วิจัยเท่านั ้นที ่เข้าถึงได้ และจะทำลายเอกสาร
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ข้อมูลและการยินยอมนี้ ในเดือนสิงหาคม หลังวิจัย
เสร็จสมบูรณ์  
 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้ ว ิ จ ัย ได ้ ร ับการร ับรองจร ิยธรรม 
การวิจัย จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  

2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้า 
ตามจำนวนที่กำหนด  

3. ผู้วิจัยเข้าไปชี้แจงข้อมูลการวิจัย และ 
ขอความร่ วมม ื อ เข ้ า ร ่ วมการว ิ จ ั ยที่ คล ิ นิ ก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลกงไกรลาศ จังหวัด
สุโขทัย โดยชี ้แจงกิจกรรมและระยะเวลาของ
โปรแกรมฯ รวมถึงการเดินทางเพื่อดำเนินกิจกรรม
ให้ผู้ดูแลทราบ  

4. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
ให ้ลงนามในใบรับทราบข้อมูลและใบยินยอม  
เข้าร่วมการวิจัย พร้อมดำเนินตามขั ้นตอนของ
โปรแกรมฯ มี 4 ขั ้นตอน ใช้เวลา 12 สัปดาห์  
มีกิจกรรมดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 สัปดาห์ที่ 1 เก็บข้อมูล
ก่อนการทดลอง (pre-test) โดยทำแบบบันทึก
ข้ อ มู ล ส่ ว น บ ุ ค ค ล แ ล ะ ข้ อ มู ล ด้ า น สุ ข ภ า พ  
แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยร่วม
กิจกรรมพร้อมผู้ป่วย คืนข้อมูล มอบกระเป๋าอกสาร 
หนังสือกินอย่างไรเมื่อไตเริ่มเสื่อม สมุดประจำตัว
ผู้ป่วย ใบทบทวนอาหารและเกลือแร่ในผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง QR code วีดีโอเรื ่องการชะลอไตเสื่อม 
แบบบันทึกการติดตามการจัดการตนเองในผู้ป่วย
โรคเรื้อรังพร้อมทั้งคำแนะนำการอ่าน การลงบันทึก 
และการใช้ พร้อมเปิดโอกาสให้ซักถามจนเข้าใจ 
และกำหนดวันมาส่งแบบบันทึกการจัดการตนเอง 
ในวันที่มาตามแพทย์นัดสัปดาห์ที่ 12 ของการสิ้นสุด
โครงการวิจัย ผู้วิจัยให้ตัวแบบโดยเป็นผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 2 ที่ควบคุมโรคชะลอไตเสื่อมได้ดี  
และผู ้ป ่วยไตเร ื ้อร ังที ่ได ้บำบัดทดแทนไตด้วย 
การล้างไตทางหน้าท้อง (CAPD) ให้มาเล่าประสบการณ์

ในการดูแลตนเองแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับผู้ป่วยกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้วิจัยคืนข้อมูลระยะไตเสื่อม และอธิบาย
สาเหตุการทำให้ไตเสื่อมเร็ว และคืนข้อมูลพร้อมให้
ความรู้การจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม สะท้อน
ปัญหาแต่ละบุคคล พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยได้คิดตามถึง
สาเหตุตนเองที ่ทำให้ไตเสื ่อมลง  ขั ้นตอนที ่ 2 
สัปดาห์ที่ 5, 11 ผู้วิจัยทำกิจกรรม ผู้วิจัยติดตาม
การจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมทางโทรศัพท์  
ขั้นตอนที่ 3 สัปดาห์ที่ 7,9 ผู้วิจัยทำกิจกรรมโดย
การเยี่ยมบ้าน ขั้นตอนที่ 4 สัปดาห์ที่ 12 ผู้วิจัยพบ
กลุม่ตัวอย่างทบทวนการจัดการตนเองในการชะลอ
การเสื่อมของไต เป ิดโอกาสให้สอบถาม และ 
ทำแบบประเมินพฤติกรรมการจ ัดการตนเอง 
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 (post-test) 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้ว ิจ ัยม ีกระบวนการว ิ เคราะห ์ข ้อมูล 
ทั ้งหมดโดยใช ้ โปรแกรมสำเร ็จร ูป SPSS for 
window และใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลด้านสุขภาพ วิเคราะห์
ด้วยค่าความถ่ี และร้อยละ 
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อม 
ก่อนและหลังการใช ้โปรแกรมการสร ้างเสริม 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพ่ือ
ชะลอไตเสื่อม และอัตราการกรองของไตด้วยสถิติ 
paired  t-test  
 

ผลการวิจัย 
1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย จำนวนเท่ากับ
เพศหญิง ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี สถานภาพ
สมรสคู ่ทัง้หมดนับถือศาสนาพุทธ ระดับการศึกษา
ส ่วนใหญ ่สำเร ็จการศ ึกษาชั้ นประถมศ ึกษา  
ไม่ได้ประกอบอาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 
อยู่ ่ในช่วง น้อยกว่า 1,000 บาท ร้อยละ 50 และ 
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ม า ก ก ว ่ า  1 ,0 0 0  ร ้ อ ย ล ะ  5 0  ส ่ ว น ใ ห ญ่  
เป็นโรคเบาหวาน มีระยะเวลาป่วยด้วยโรคร่วม
ส่วนใหญ่มากกว่า 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 60 และ       

ม ีโรคร ่วมที ่ เป ็นโรคไตน ้อยกว ่า 5 ปี ค ิดเป็น 
ร้อยละ 56.70 ดังแสดงในตารางที่ 1 
 

 
ตารางที่ 1 จำนวนร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตาม เพศ อายุ 
     ศาสนา สถานสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาเป็นโรค เบาหวาน และโรคไตเรื้อรัง 

ลักษณะทัว่ไป ผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่3 
จำนวน รอ้ยละ 

         เพศ   
ชาย 15 50 
หญิง 15 50 
         อายุ (ปี)         (X=77  SD=9.17)    Range 61-90  
30-50 0 0 
51-70 8 26.67 
71-90 22 73.33 
         ศาสนา 
พุทธ 
         สถานภาพสมรส 
โสด 
คู ่
หม่าย 
         ระดับการศึกษา 
ไม่ได้เรียน 
             ประถมศึกษา 

 
10 
 
1 
16 
13 
 

14 
16 

 
100 

 
3.33 
53.34 
43.33 

 
46.70 
53.30 

อาชีพ   
รับจ้าง 
เกษตรกรรม 
ว่างงาน 

4 
7 
19 

13.33 
23.33 
63.34 

รายได้เฉลี่ยต่อครอบครัว   
<1,000 บาท 15 50 
1,000-5,000 บาท 15 50 
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ลักษณะทัว่ไป ผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่3 
จำนวน รอ้ยละ 

ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน  (X=13.12 SD=4.55)  Range 1-10 
<5ปี 2 6.70 
5-10 ปี 
>10ป ี
ระยะเวลาเป็นโรคโรคไตเรื้อรัง 
<5ปี 
5-10 ปี 

10 
18 
 

17 
13 

33.30 
60.00 

 
56.70 
43.30 

 
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไต
เส ื ่อม และค่าอ ัตราการกรองของไต ของกลุ่ม
ต ั ว อ ย ่ า ง  ก ่ อ น แ ล ะ ห ล ั ง ไ ด ้ ร ั บ โ ป รแกรม 
การสร ้างเสร ิมการร ับร ู ้สมรรถนะแห ่งตนใน 
การจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อมของผู ้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
 

 ผลการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างหลัง
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ จัดการตนเอง
เพื่อชะลอไตเสื่อมทั้งโดยรวมและรายด้านสูงกว่า
กลุ่มก่อนทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 และมีค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) 
สูงกว่ากลุ่มก่อนทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื ่อม  
      รายด้าน และโดยรวม ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้ 
               สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้ 
               สถิติ paired t-test (n=5)  

พฤตกิรรมการจดัการตนเอง คะแนนเฉลีย่ 
กอ่นทดลอง 

คะแนนเฉลีย่ 
หลงัทดลอง 

t df p- value 

(n=15) (n=15)    
X SD X SD    

ด้านการรับประทานอาหาร 14.36 4.03 28.16 1.82 20.23 29 .000* 
ด้านการใช้ยา 19.06 2.21 23.13 1.13 9.93 29 .000* 
ด้านการออกกำลังกาย 2.63 3.66 14.13 1.33 14.796 29 .000* 
ด้านการหลีกเลี่ยงสิ่งที่มีผลต่อ 
การเสื่อมของไต 

14.30 3.79 20.23 1.13 8.50 29 .000* 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง
โดยรวม 4 ด้าน 
eGFR 

50.13. 
 

39.06 

4.72 
 

6.16 

85.60 
 

44.11 

7.09 
 

6.27 

24.73 
 

5.99 

29 
 

29 

.000* 
 

.000* 

p<0.05* 
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อภปิรายผลการวจิัย 
 จากการว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ อภ ิปรายผลตาม
สมมต ิ ฐ าน  ผ ู ้ ป่ ว ย เบาหวานชน ิ ดท ี ่  2 ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื ้อรังระยะ 3 หลังได้รับ
โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม มีค่าคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม 
และอ ัตราการกรองของไตส ูงกว ่าก ่อนได ้รับ
โปรแกรม  ซ่ึ ง เป ็น ไปตามสมมต ิ ฐานที่ ต้ั ง ไว้  
ซึ่งอธิบายผลการวิจัยได้ดังนี้ 

ผลการทดสอบทางสถิติ พบว่า ค่าคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม
โดยรวม รายด้าน และอัตราการกรองของไต 
ภายหลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพื่อชะลอ 
ไตเสื ่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
แสดงว่า พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื ่อชะลอ 
ไตเส ื ่ อมของผ ู ้ป ่ วย เบาหวานชน ิดท ี ่  2  ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื ้อรังระยะ 3 หลังได้รับ
โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมมีพฤติกรรม
การจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อมดีขึ้น เหมาะสม
ขึ้น และมีค่าอัตราการกรองของไตดีกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ใ น ก า ร จ ั ด ก า ร ต น เ อ ง เ พ่ื อ ช ะ ล อ ไ ต เ สื่ อ ม  
ซึ ่งสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั ้งไว้ ทั ้งนี ้อธิบาย 
ไ ด้ ด ั ง นี้ ว่ า  ผู้ ป่ ว ย เ บ า ห ว า น ช นิ ด ที่  2 ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื้อรังระยะ 3 มีพฤติกรรม
การจ ัดการตนเองเพ ื ่อชะลอการเส ื ่อมของไต  
ปฏิบัติในการดูแลตนเองเพื่อควบคุมโรคเบาหวาน 
และการป้องกันโรคแทรกซ้อนทางไตได้ไม่เหมาะสม
ทั้งด้านการเลือกรับประทานอาหาร  ด้านการใช้ยา 
ด้านการออกกำลังกาย และด้านการหลีกเลี ่ยง 
สิ่งที่มีผลต่อการเสื่อมของไต และผู้ป่วยขาดแรงจูงใจ

ในการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม ทำให้เกิดความเสี ่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตเพิ่มขึ้น เมื่อมี  
ผู้มาให้โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื่ อม 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการเพิ่มความสามารถ
ของตนเองในการจัดการตนเองเพื่อการดูแลตนเอง
ในการควบคุมโรคเบาหวาน และการชะลอไตเสื่อม
ได้อย่างเหมาะสม ดังตัวอย่างที่ได้สนทนากบัผู้ป่วย
หล ังได้ ร ับโปรแกรมการสร ้างเสร ิมการร ับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพื่อชะลอ 
ไตเสื ่อมของผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ดังนี้ 
ผู ้ว ิจ ัย: “ตอนนี ้คุณลุงรู ้ส ึกอย่างไรกับการดูแล
ตนเองในการชะลอไตเสื ่อมที ่ผ ่านมา” ผ ู ้ป่วย:  
“ผมรู้สึกมั่นใจมากขึ้นครับ ก่อนหน้านี้กลัวว่าไต 
จะเสื่อมลงเร็ว แต่พอได้ดูตัวอย่างคนที่ดูแลตัวเองดี
จนคุมเบาหวานได้ ผมก็คิดว่าผมก็น่าจะทำได้
เหมือนกัน” ผู ้ว ิจ ัย: “ดีมากเลยค่ะ แล้วตอนนี้ 
มีพฤติกรรมอะไรที่ลุงเริ่มทำได้สม่ำเสมอแล้วบ้าง” 
ผ ู ้ว ิจ ัย: “ผมเริ ่มตรวจน้ำตาลปลายนิ ้วทุกเช้า  
ลดน้ำหวาน เลือกกินข้าวกล้อง แถมเดินหลัง
อาหารวันละ 20 นาทีด้วยครับ รู้สึกว่าน้ำตาลหลัง
อาหารลดลงจริง ๆ” ผู้วิจัย: “นี่เป็นพฤติกรรมที่
ช่วยชะลอไตเสื่อมได้ดีมาก คุณลุงคิดว่าปัจจัยอะไร
ที่ทำให้ทำต่อเนื่องได้” ผู้ป่วย: “เพราะผมเข้าใจว่า
ถ้าน้ำตาลคุมได้ ไตก็จะไม่เสื ่อมเร็ว แล้วพอเห็น
ตัวอย่างคนอื่นที่เขาคุมได้ ผมก็ทำบ้าง และมั่นใจขึ้น
ว่าผมทำได้” ผู้วิจัย: “ยอดเยี่ยมเลยค่ะ นั่นแสดงว่า
ลุงมีความเชื่อมั ่นในความสามารถตัวเองมากขึ้น 
ตอนนี้ยังมีพฤติกรรมไหนที่อยากปรับเปลี่ยนเพิ่ม” 
ผู้ป่วย: “ผมอยากลดเค็มลงอีก เพราะบางทีชอบ
เผลอปรุงเพิ่ม แต่ตอนนี้ผมเริ ่มชิมก่อนปรุง และ 
ลดเครื่องปร ุงเกล ือโซเด ียมลงคร ับ” ผ ู ้ว ิจ ัย: 
“วางแผนดีมากค่ะ การลดเค็มเป็นสิ่งสำคัญที่สุด
ของไตระยะที ่ 3 เลย ลุงคิดว่ามีว ิธ ีไหนช่วยให้ 
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ทำได้ต ่อเนื ่องบ้างคะ” ผ ู ้ป ่วย: “ผมตั ้งใจบอก
ภรรยาให้ช่วยทำอาหารจืดขึ ้น แล้วผมจะไม่วาง
พริกน้ำปลาไว้บนโต๊ะครับ จะได้ไม่เผลอหยิบ” 
ผู ้ว ิจ ัย: “ดีมากค่ะ นี ่คือการแก้ไขอุปสรรคด้วย
ตัวเอง ลุงรู้สึกอย่างไรกับความสามารถในการดูแล
ตัวเองตอนนี้” ผู้ป่วย: “ผมว่าผมทำได้ครับ จากที่
กลัวก่อนหน้า ตอนนี้รู้สึกมีกำลังใจขึ้นและควบคุม
โรคตัวเองได้มากขึ้น” ผู้วิจัย: “ดีใจมากค่ะ ขอให้
รักษาพฤติกรรมนี้ต่อไป คุณลุงกำลังทำสิ่งที่ถูกต้อง
เพื่อชะลอไตเสื่อม และควบคุมเบาหวานได้อย่างดี
เลยค่ะ” ซึ่งเป็นแรงผลักดันในการปฏิบัติตนอย่าง
แน่วแน่ เพื่อให้ได้มาซึ่งผลสำเร็จในที่สุด เป็นแรงที่
ผลักดันที่เคลื่อนไหวในตัวผู้ป่วยช่วยการกระตุ้น 
ผลักดันการปฏิบัติให้เกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
และเม่ือผู้ป่วยได้มีการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
สร้างความคาดหวังผลลัพธ์ของการปฏิบัติตัว ให้มี 
การจัดการตนเองที่เหมาะสมในการชะลอไตเสื่อม
ในผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน ผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวานมี
ความหวังจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และ 
มีการสร้างพลังในตนเอง ของผู้ป่วยเกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องรวมทั้งการสนับสนุนควบคุม การกำกับ 
การปฏ ิบ ัต ิต ัวจากผ ู ้ด ูแลผ ู ้ป ่วย  อาสาสม ัคร
สาธารณส ุข และผ ู ้ว ิจ ัย ท ี ่ช ่วยกระต ุ ้นเต ือน  
ให ้กำล ังใจ ควบคุมกำกับดูแลอย่างต ่อเน ื ่อง  
ส่งผลให้ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือ
ชะลอไตเสื่อมได้อย่างเหมาะสม 
 ผ ู ้ว ิจ ัยได ้นำโปรแกรมการสร ้างเสริม 
การรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเอง 
เ พ่ือชะลอไตเสื่อมของ ก ัญญาณัฐ  ใจกลาง 9  
ซึ่งอิงแนวคิดทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะตนเอง (self-
efficacy) ของ Bandura11  โดยการให้ความรู้เรื่อง
โรคไตเรื้อรัง และการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม 
สร้างความเชื ่อมั ่นในความสามารถของตนเอง 
สนับสนุนประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จมาแล้ว 

ให้ผู ้ป่วยได้เรียนรู ้จากการใช้ตัวแบบ คือผู ้ป่วย 
ที ่ควบคุมโรคได้ดี และผู ้ป่วยที ่ได้รับการบำบัด
ทดแทนไต การใช้คำพูดชักจูง ให้กำลังใจโดยใช้
เทคน ิคการต ั ้ ง เป ้าหมาย  (goal setting)  และ
แรงจูงใจในการจัดการตนเอง และให้ผู้ดูแลผู้ป่วย 
และอสม.มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ให้กำลังใจ
ผู ้ป่วย ส่งเสริมให้พฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ที่ เ ห ม า ะ ส ม ท ั ้ ง  4  ด ้ า น  ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย  
ด ้านการร ับประทานอาหาร  ด ้านการใช ้ยา  
ด้านการออกกำลังกาย และด้านการหลีกเลี ่ยง 
สิ่งที่มีผลต่อการเสื่อมของไต 
 โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อม  
ใช ้ส ื ่อ QR code ว ีด ีโอเร ื ่องการชะลอไตเสื่อม 
หนังสือกินอย่างไรเมื่อไตเริ่มเสื่อม สมุดประจำตัว
ผู ้ป่วย ให้ผู ้ป่วยได้กลับไปทบทวนความรู้ที ่บ้าน  
ให้ ใบทบทวนอาหารและเกล ือแร ่ ในผ ู ้ป่ วย 
โรคไตเรื ้อรัง แบบบันทึกการติดตามการจัดการ
ตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ในการกำกับการปฏิบัติ
ตัวเมื่ออยู่ที ่บ้าน เพื่อให้ผู ้ป่วยเกิดความมั่นใจขึ้น 
ในการจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อม ผู้วิจัยใช้
เครื่องมือกำกับการทดลอง เพื่อประเมินว่ากลุ่ม
ตัวอย่างได้ร ับโปรแกรมครบถ้วน ถูกต้อง และ 
เกิดการเปลี ่ยนแปลงด้านสมรรถนะแห่งตนจริง  
ซึ่งประกอบด้วยเครื่องมือ และกระบวนการดังนี้
ผู้วิจัยใช้ แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ของผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังระยะที่ 3 ซึ ่งพัฒนาตาม
แนวคิดสมรรถนะแห่งตนของ Bandura ครอบคลุม 
4 ด้าน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การใช้ยา 
การออกกำลังกาย และการหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทำให้
ไตเสื่อม ใช้แบบบันทึกการจัดการตนเอง ให้กลุ่ม
ต ัวอย ่างบ ันท ึกพฤต ิกรรมการด ูแลตนเองใน
ชีวิตประจำวัน โดยมีผู้ดูแลผู้ป่วยช่วยกำกับติดตาม
ดูแลที ่บ ้าน เช ่น การเลือกรับประทานอาหาร  
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การใช ้ยาอย ่ างถ ูกต ้อง  การออกกำล ั งกาย  
การหลีกเลี่ ยง พฤต ิกรรมเสี่ ยงต่อไต และใช้
ตรวจสอบว่า ผู้ป่วยปฏิบัติจริงหรือไม่ โดยผู้วิจัย
และอสม.ตรวจสอบติดตามเยี ่ยมบ้าน สะท้อน
ปัญหาและอุปสรรคเฉพาะราย และสะท้อนผล 
การปฏิบัติ หากพบว่าผู้ป่วยปฏิบัติไม่ครบ ผู้วิจัย 
จะให้คำแนะนำ เสริมแรง และปรับแผนเฉพาะบุคคล 
มีการติดตามทางโทรศัพท์การเยี ่ยมบ้านร่วมกับ  
อสม.ซ ึ ่งเป ็นการเสร ิมสร ้างสมรรถนะแห่งตน 
จากการใช้คำพูดชักจูง การเสริมแรงทางบวก  
การช่วยให้ผู้ป่วยแก้ปัญหาได้ด้วยตนเอง 
 ดังนั้นจึงพอสรุปได้ว่าการให้ความรู้มีผล
กับการเพิ่มคะแนน self-efficacy และการจัดการ
ตน เองที่ ด ี ข ึ ้ น  ซ่ึ งอาจ เป ็นกล ไกช่ วยชะลอ 
การเสื ่อมของไต ผู ้ป่วยได้ร ับข้อมูล และได้รับ 
การสนับสนุนจากผู ้ดูแลผู ้ป่วยและอสม.เมื ่ออยู่  
ที่บ้าน เช่น ช่วยเตือนการรับประทานยา ช่วยปรับ
เมนูอาหาร หรือช่วยออกกำลังกายร่วมกัน รวมทั้ง
ข้อจำกัดด้านทรัพยากร และการฝึกอบรมอสม. 
ที่จำเป็น ทำให้ผู้ป่วยได้รับการเสริมสร้างความมั่นใจ
ในสมรรถนะแห่งตน และนำไปปฏิบัติตัวได้อย่าง
เหมาะสมในชีวิตประจำวัน ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาเกี ่ยวกับการเสริมสร้าง
สมรรถนะแห่งตนของ กัญญาณัฐ  ใจกลาง10 ศึกษาผล
ของโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู ้สมรรถนะ 
แห่งตนในการจัดการตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อม  
ในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 4 ในคลินิกโรคไตเรื ้อรัง 
โรงพยาบาลพรหมพิราม จังหวัดพิษณุโลก ระหว่าง
กล ุ ่มทดลองท ี ่ ได ้ร ับโปรแกรมการสร ้างเสริม 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการตนเองเพ่ือ
ชะลอไตเสื ่อม และกลุ ่มควบคุมได้ร ับการสอน
ตามปกติ ผลการศึกษา พบว ่า กล ุ ่มทดลองมี  
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม 
และค่าอัตราการกรองของไตดีกว่ากลุ ่มควบคุม 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ วนิดา อินรัสพงศ์13 ศึกษาผลของ
การศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะตนเองของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มี
ภาวะไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ในอำเภอศรีรัตนะ 
จังหวัดศรีสะเกษ ระหว่างกลุ ่มทดลองที่ได ้รับ
โปรแกรมมีการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะตนเอง
ของผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังที ่มีภาวะไตเรื ้อรัง
ระยะ 3 และ 4 กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการสอน
ตามปกติ ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองมีการรับรู้
ต่อภาวะไตเรื ้อรัง พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ดีกว่า และค่าครีอะตินินลดลงกว่ากลุ ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ซึ ่งช่วย
ยืนยันว่าการสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนช่วยให้
ผู้ป่วยมีความมั่นใจในความรู้ และทักษะของตนเอง
ในการปฏ ิบ ัต ิต ัวให ้ เหมาะสมเก ิดพฤต ิกรรม 
การจัดการตนเองในการชะลอไตเสื่อมได้เหมาะสม
ขึ้น และส่งผลให้เกิดค่าอัตราการกรองของไตดีขึ้น 
 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านบริการพยาบาล ควรจัดกิจกรรม
การ เสร ิมสร ้ า งสมรรถนะแห ่ งตนให ้ ผู้ ป่ ว ย 
โรคไม ่ต ิดต ่อเร ื ้อร ังอ ื ่นท ี ่ม ีภาวะแทรกซ ้อน 
โรคไตเรื ้อรังระยะ 1-3 ในการดูแลตนเองอย่าง
เหมาะสมเ พ่ือชะลอไตเสื่ อม และสน ับสนุน
ครอบครัวที่มีส่วนร่วมในการดูแลอย่างต่อเนื่อง  
จัดสื่อให้ความรู้เพียงพอ  
 2. ด้านบริหารทางการพยาบาล ควรส่งเสริม
สนับสนุนให้พยาบาลนำแนวคิดสมรรถนะแห่งตน 
และ การจ ัดการตนเองไปใช ้ เพ ื ่อให ้พยาบาล 
มีทักษะ และแนวทางการวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะ 1-3 และโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืน ๆ 

 3. ด้านการวิจัยทางการพยาบาล ควรนำ
โปรแกรมน ี ้ ไปประยุกต ์ ใช ้ ในการด ูแลผู้ ป่วย 
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โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในชุมชนโดยมีส่วนร่วมการดูแล
ของครอบครัว และอาสาสมัครสุขภาพชุมชน 
 4. ข ้อจำก ัดของงานว ิจ ัย ระยะเวลา 
ในการต ิดตามอ ัตราการกรองของไตส ั ้ น ไป  
ไม่สามารถสรุปผลได้ชัดเจนควรจะศึกษาระยะเวลา 
6 เดือนขึ้นไปเพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ 
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บทความวิชาการ 
 

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 

ที่ได้รับการบำบัดทดแทนไต: กรณีศึกษา 
 

จิดาภา อัญชลีธรรม1 สุพัตรา ยอดปัญญา2 

ศิวพร ทองประเสริฐ3 นริศรา ไทยหิรัญยุค4 

วารินทร์ กลิ่นนาค5 
บทคัดย่อ  
 การติดเชื้อในร่างกายที่รุนแรงจนทำให้เกิดภาวะช็อก เกิดจากเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายทำให้ร่างกาย 
เกิดการตอบสนองส่งผลต่อความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต เกิดภาวะความดันโลหิตต่ำ จึงจำเป็นต้อง 
ได้รับสารน้ำหรือยากระตุ้นการบีบตัวของหลอดเลือดเพื่อให้ไม่เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิต การติดเชื้อในกระแสเลือด 
ส่วนใหญ่พบการติดเชื ้อจากแบคทีเรียชนิดรุนแรง ได้แก่ acinetobacter baumannii, pseudomonas 
aeruginosa เชื ้อรา และไวรัส ระบบภูมิค ุ ้มกันของร่างกายจะตอบสนองต่อเชื ้อโรคผ่านการหลั ่งของ 
สารก่อการอักเสบทำให้เก ิดการขยายตัวของหลอดเล ือด  การซึมผ ่านของหลอดเลือดเพิ ่มข ึ ้นและ 
กระตุ้นการแข็งตัวของเลือดในระดับจุลภาคนำไปสู่การลดลงของความดันโลหิต เกิดการอุดตันในหลอดเลือด 
ส่งผลให้เกิดภาวะขาดออกซิเจนในเซลล์ และการล้มเหลวของอวัยวะสำคัญ 

บทบาทของพยาบาลวิกฤตมีความสำคัญอย่างยิ ่ง ในการดูแลผู ้ป่วยภาวะช็อกจากการติดเชื้อ  
การประเมิน การเฝ้าระวังอาการ การดูแลรักษาในระยะวิกฤตอย่างใกล้ชิดและต่อเนื ่อง เพื ่อ ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยภาวะช็อกจากการติดเชื้อ  
โดยการประเมินอาการ การตั ้งข้อวิน ิจฉัย การวางแผนการพยาบาล และประเมินผล  ตามมาตรฐาน 
การพยาบาลเพื ่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ ้น ในกรณีศึกษานี้พบภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ARDS, AKI  
จนได้รับการฟอกเลือดชนิดต่อเนื่อง (CRRT) เพ่ือประคับประคองร่างกายไม่ให้เกิดภาวะล้มเหลวของอวัยวะอ่ืน
ร่วมด้วย เพื่อยกระดับคุณภาพการพยาบาล จึงศึกษาแนวทางการพยาบาลตามมาตรฐาน โดยใช้เครื่องมือ
ประเมินอย่างเป็นระบบ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ร่วมกับการดูแลแบบองค์รวม เพื่อให้พยาบาลสามารถ  
วางแผนการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด  
 

คำสำคัญ: ภาวะช็อก/ การติดเชื้อ/ การพยาบาล 
1-4 พยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพ 
  5 พยาบาลวิชาชีพประจำหน่วยฟอกเลือดด้วยเครื ่องไตเทียม โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน  คณะเวชศาสตร์เขตร้อน   
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Review article 
 

Nursing care for patients with septic shock undergoing renal 
replacement therapy: A case study 

 

Chidabha Anchalitam1 Supattra Yodpanya2 

Siwaporn thongprasirt3 Naritsara  Thaihirunyuk4  

Warin Klinnak5 

Abstract 
 Severe infections that progress to shock are caused by pathogens entering the body and 
triggering an immune response, which leads to circulatory dysfunction and hypotension. Therefore, 
the body requires fluids or medications that stimulate vasoconstriction to prevent life-threatening 
complications. Bloodstream infections are most commonly caused by severe bacterial pathogens 
such as Acinetobacter baumannii and Pseudomonas aeruginosa, as well as fungi and viruses. The 
body’s immune system responds to these infections by releasing inflammatory mediators that lead 
to vasodilation, increased vascular permeability and altered microcirculation. This results in 
hypotension, microvascular occlusion, cellular oxygen deprivation and ultimately, vital organ failure. 

The role of critical care nurses is crucial in the management of patients with septic shock. 
Comprehensive assessment, continuous monitoring and timely interventions during the critical phase 
are essential to prevent potential complications. Nurses apply the nursing process to the care of 
patients with septic shock by conducting thorough assessments, establishing nursing diagnoses, 
planning and implementing nursing interventions and evaluating outcomes in accordance with 
professional standards to minimize complications. In this case study, the patient developed 
complications such as acute respiratory distress syndrome (ARDS) and acute kidney injury (AKI), 
requiring continuous renal replacement therapy (CRRT) to support organ function and prevent further 
organ failure. To enhance the quality of nursing care, this study integrates evidence-based nursing 
standards with the case analysis through the use of systematic assessment tools and appropriate 
medical technologies, combined with holistic care, enabling nurses to plan and deliver care with the 
highest level of effectiveness. 
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บทนำ 
 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อเป็นภาวะวิกฤต
เนื่องจากผู ้ป่วยมีโอกาสเส ียช ีว ิตสู ง ร ่างกาย 
ม ีการตอบสนองต ่อการต ิดเช ื ้ออย ่างรุ นแรง  
เชื ้อที ่เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ ได้แก่ เชื ้อแกรมลบ 
(escherichia coli, pseudomonas aeruginosa) 
และเช ื ้อแกรมบวก (staphylococcus aureus, 
streptococcus pneumoniae) ย ั งพบส า เ ห ตุ  
จากเชื้อรา (candida species) และไวรัสบางชนิด 
แหล่งติดเชื้อที่พบบ่อย ได้แก่ ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร ผิวหนัง และบาดแผล 
เชื ้อโรคเหล่านี ้ก่อให้เกิดภาวะติดเชื ้อในกระแส
เลือด (sepsis) และหากไม่ได้รับการรักษาอย่าง
เหมาะสม นำไปสู่ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในที่สุด1 
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อเป็นปัญหาสาธารณสุข 
ที ่ท ั ่วโลกให้ความสำคัญ จากข้อมูลสถิต ิของ 
กองบริหารการสาธารณสุขระบุว่า ทั่วโลกมีผู้ป่วย
ติดเชื ้อในกระแสเลือดประมาณ 27-30 ล้านคน 
ต่อปี และมีผู ้เส ียชีวิตจากภาวะนี ้ 6 -9 ล้านคน 
ต่อปี สำหรับประเทศไทย พบผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดมากกว่า 175,000 คนต่อปี และมีผู้เสียชีวิต
กว่า 45,000 คนต่อปี ซึ่งนับเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อ ันด ับหนึ่ งของผ ู ้ป ่วยในประเทศ นอกจากนี้   
ในกลุ่มผู้รอดชีวิตยังมีภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น 
การสูญเสียอวัยวะ สมองเสื่อม และภาวะไตวาย 
แม ้ว ่ าภาวะช ็อกจากการต ิด เช ื ้ อจะม ีอ ัตรา 
การเสียชีวิตสูงแต่หากได้รับการวินิจฉัยและรักษา
อย่างทันท่วงที สามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได้ถึง
ร้อยละ 502 ส่วนใหญ่การติดเชื้อมักเกิดในผู้สูงอายุ
เนื ่องจากผู ้สูงอายุมีภูมิคุ ้มกันของร่างกายต่ำลง  
เมื่อร่างกายได้รับเชื้อโรคจะทำให้เกิดความรุนแรง
ได้ง่ายนำไปสู่ผลกระทบต่ออวัยวะอื่น ๆ ตามมา 
ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อรุนแรงจนเกิด
ภาวะไตวาย เฉี ยบพล ันที่ จ ำ เป ็ นต ้ อ ง ได้ รั บ 

การฟอกเล ือดด ้วยเคร ื ่ องไตเท ียมจะฟ ื ้ น ฟู  
สภาพร่างกายนานกว่าจะปกติจากความรุนแรง 
ของภาวะช็อกจากการติดเชื้อ พยาบาลจึงมีบทบาท
สำค ัญในการเฝ ้าระว ัง ประเม ินอาการ และ 
การติดตามอาการอย่างใกล้ชิด สามารถลดอัตรา
การเสียชีว ิตและภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเกิดขึ้น 
ดังนั้นการทราบถึงกลไกการติดเชื้อทำให้มีแนวทาง
ในการรักษาภาวะช็อกจากการติดเชื้อได้ 
 

พยาธิสภาพของ septic shock 
พยาธิสภาพของการติดเชื้อเริ่มจากกลไก

ระดับเซลล์ ระบบภูมิคุ ้มกันโดยกำเนิด ( innate 
immunity) โดยเม็ดเล ือดขาวมีบทบาทสำคัญ 
ในการตอบสนองต่อเช ื ้อโรคด้วยการตรวจจับ
โครงสร ้างเชื้ อโรคผ ่าน Pattern Recognition 
Receptors (PRRs) เมื่ อตรวจพบเชื้ อ โ รคแล้ ว  
เม็ดเลือดขาวจะส่งสัญญาณสารไซโตไคน์ (cytokines) 
ในการรวบรวมเม็ดเลือดขาวชนิดอื่น ๆ มากำจัด 
เชื้อโรค สารไซโตไคน์จะตอบสนองในการรวบรวม
เม็ดเลือดขาวให้เข้ามากำจัดเชื ้อโรคได้มากขึ้น  

เช ่น TNF-α IL-1 และ IL-6 ซ ึ ่ งกระตุ้นให ้ เกิด 
ภาวะขยายตัวของหลอดเลือด (vasodilation)  
ทำให้เกิดการคั่งค้างของเลือด ส่งผลให้ venous 
return ลดลง ร่วมกับการที่เชื้อโรคปล่อยสารพิษ 
เอนโดทอกซิน (endotoxin) ออกมากระตุ ้นให้
ระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกายสร้าง สารสื่ออักเสบ
และสารเคมีต่าง ๆ เช่น คินิน (kinin) และฮิสตามีน 
(histamine) สารเหล่านี้ทำให้หลอดเลือดขยายตัว
และเกิดการรั่วของหลอดเลือด (capillary leak) 
จะกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกัน
อย่างรุนแรง จนส่งผลให้ความดันโลหิตต ่ำลง 
อย่างรวดเร็วและรุนแรง นอกจากนี ้ย ังกระตุ้น 
การแข ็ งต ั วของเล ือด  (coagulation system)  
เกิดลิ่มเลือด (microthrombus) ทำให้เกิดการอุดกั้น
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ในหลอดเลือดฝอยที่เกี่ยวข้องและลิ่มเลือดนี้ยังมี
คุณสมบัติกระตุ้นการอักเสบต่อ ๆ ไปอีก ทั้งหมดนี้
เป็นปัจจัยที่ทำให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ 
ได้ไม่เพียงพอซึ่งมีผลต่อไมโตคอนเดรีย เมื่อเซลล์
เข้าสู่ภาวะการหยุดทำงานของกระบวนการเผาผลาญ 
(metabolic shutdown) กระตุ ้นให้เกิดการตาย
ของเซลล์ซึ่งเป็นสาเหตุของการล้มเหลวของอวัยวะ
สำคัญ3 การได้รับการวินิจฉัยภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
และการได้รับยาฆ่าเชื้อที่เหมาะสมอย่างรวดเร็ว 
สามารถลดความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อนได้ 

 

การวินิจฉัยภาวะ septic shock 
การซักประวัติ อาการและอาการแสดงผู้ป่วย

Systemic Inflammatory Response Syndrome 
(SIRS) ต้องมีอย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ ต่อไปนี้  BT  
>38 °C หร ื อ  <36 °C,  pulse >90  bpm,  RR> 
20 bpm เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000/ul หรือ 
น้อยกว่า 4,000/ul และสงสัยแหล่งติดเชื้อ เช่น 
pneumonia, urinary tract infection, intra-
abdominal infection, skin and soft tissue 
infection, CNS infection โดยมีเครื่องม ือที ่ ใช้
วินิจฉัย ได้แก่ การส่งตรวจทางห้องปฏิบัต ิการ 
เพื ่อช ่วยวิน ิจฉัยแหล่งกำเนิดโรค โดยเก็บจาก
ตัวอย่างที่ต้องสงสัยว่าเป็นแหล่งกำเนิดโรค เช่น 
hemoculture,  urine culture,  CSF culture, 
sputum culture, pus culture รวมถึงการตรวจ
ทางรังสีวินิจฉัย (imaging) เช่น  การตรวจวินิจฉัยโรค
ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computerized 
Tomography scan; CT) ส า ม า ร ถ ช่ ว ย ห า 
แหล่งติดเชื ้อได้โดยแสดงให้เห็นความผิดปกติ  
ในอวัยวะต่าง ๆ ทั่วร่างกายร่วมกับการประเมิน 
การทำงานของอวัยวะผิดปกติ จากคะแนน Sepsis-
related Organ Failure Assessment (SOFA) โ ด ย
หากคะแนน SOFA มากกว ่า 2 คะแนนขึ ้นไป 

ควบคู ่ก ับผลตรวจการเพาะเชื ้อพบการติดเชื้อ 
แสดงถึง ผู้ป่วยเกิดภาวะ sepsis และเมื่อผู้ป่วย 
เข ้าสู่ภาวะ severe sepsis มีอาการแสดง เช่น 
mottled skin, capillary refilling time>3 secs, 
urine output น้อยกว่า 0.5 mL/kg/hr สับสน (abrupt 
change in mental status), Acute Respiratory 
Distress Syndrome (ARDS), platelet counts 
น้อยกว่า 100,000/mL, disseminated intravascular 
coagulation, lactate ม า ก ก ว ่ า  2  mmol/L, 
systolic blood pressure ต ่ ำกว ่ า  90  mmHg 
หรือความดันโลหิตเฉลี่ย (Mean Arterial Pressure: 
MAP) น้อยกว่า 65 mmHg3 

เมื่ออาการผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะ septic shock 

พบอาการที่มีความผิดปกติทั้งระบบไหลเวียนโลหิต

และระบบเมตาบอลิซึมของเซลล์ จากการติดเชื้อ 

ในร ่ า งกายอย ่ า งร ุ นแรง  ส่ งผล ให ้ ผ ู ้ ป่ วยมี  

ความดันโลหิตต ่ำลงอย่างรวดเร็วและร ุนแรง  

ค่า MAP น้อยกว่า 65 mmHg จนได้รับยากระตุ้น 

การบีบตัวของหลอดเลือดเพื่อรักษาความดันโลหิต

ให้คงที ่ สารน้ำอย่างเพียงพอ (โดยได้รับสารน้ำ

เพียงพอแล้ว)3 ระบบเมตาบอลิซึมส่งผลให้ร่างกาย 

ทำให้ผู้ป่วยมีค่าแลคเตทในเลือด มากกว่า 2 mmol/L 

ประเด็นสำคัญที่เปลี่ยนแปลงในปี 2025 มีแนวคิด

ที่เพิ่มเติมคือ ตัวชี้วัดแบบ dynamic parameters 

(passive leg raise, stroke volume variation) 

แทนการใช้สูตรมาตรฐานเพียงอย่างเดียว4    

 

แนวทางการรักษา septic shock 
แนวทางการรักษาภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

ป ร ะกอบด ้ ว ยก า รก ำจั ด แหล่ ง ติ ด เ ชื้ อ โ ด ย 
การให้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมหรือการผ่าตัด
ระบายแหล ่ง เช ื ้ อ  และการประค ับประคอง 
ระบบร่างกายเพื่อคงภาวะสมดุล ได้แก่ การรักษา



ปีที่ 27 ฉบับที ่2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2568  วชิรสารการพยาบาล 143 

 

ความดันโลหิตให้เพียงพอ การจัดสมดุลของสารน้ำ
และอ ิ เล ็กโทรไลต ์ รวมถ ึงการควบคุมสมดุล 
กรด-ด่าง เพื่อป้องกันการบาดเจ็บของอวัยวะสำคัญ 
หลักสำคัญประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่  
 1. การรักษาเพื่อกำจัดแหล่งของการติดเชื้อ 
(source identification and control) ในการประเมนิ 
ผลการติดเชื้อ ส่งตรวจหาเชื้อโรคในสารคัดหลั่ง 
เจาะเลือดส่งเพาะเชื้อในเลือดอย่างน้อย 2 ตัวอย่าง 
รวมถึงติดตามค่า White Blood Cell (WBC), lactate, 
procalcitonin ส่งตรวจ ทางรังสีวินิจฉัย (imaging) 
ที่จำเป็น และดูแลให้ยาต้านจุลชีพที ่ครอบคลุม 
เชื ้อก่อโรคภายในชั ่วโมงแรกตามหลัก 1 hour 
bundle หลังวินิจฉัย ทั้งนี้การติดเชื้อในบางตำแหน่ง
อาจได้รับการรักษา การผ่าตัดออก ในกรณีที่สาเหตุ
การติดเชื้อเกิดจากสายสวนที่สอดใส่ในร่างกายนั้น 
จำเป็นต้องถอดสายสวนดังกล่าวออกให้เร็วที่สุด
เท่าท่ีจะทำได้  

2 .  ก า ร รั ก ษ า เ พ่ื อ ป รั บ ส ม ดุ ล ข อ ง 
ระบบไหลเวียนโลหิต (hemodynamic support) 
พ ิ จ า ร ณ า ใ ห้ ส า ร น ้ ำ ป ร ะ เ ภ ท  crystalloid  
ชนิด balanced crystalloid solution¹ พิจารณา
ใส่สาย central venous catheter เพื ่อประเมิน
ค่าความดันหลอดเลือดดำส่วนกลาง (Central 
Venous Pressure; CVP) กรณีที่ผู้ป่วยมีสารน้ำใน
หลอดเลือดเพียงพอแล้ว แต่ระดับความดันโลหิต
เฉลี่ยยังน้อยกว่า 65 mmHg แนะนำใช้ยากระตุ้น
ค ว ามดั น โ ลห ิ ต  norepinephrine เ นื่ อ ง จ า ก 
norepinephrine เ กิ ด ผ ล ข้ า ง เ คี ย ง เ กี่ ย ว กั บ  
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะน้อยกว่า dopamine5 

และจากการวิจัยปี พ.ศ. 2568 การให้ norepinephrine 
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก (ภายใน 1 ชม. หลังเริ่มสารน้ำ) 
ช่วยเพิ่ม MAP ให้เข้าสู่ MAP เป้าหมายเร็วขึ้น และ
ลดปริมาณสารน้ำที ่ ให ้ใน 6 ช ั ่วโมงแรก โดย 
ไม่มีผลข้างเคียงเพ่ิมขึ ้น6 ในกรณี septic shock 

แนะนำให้เฝ ้าระวังส ัญญาณชีพแบบ invasive 
monitoring (arterial line) เมื่อสามารถทำได1้  

3 .  การร ั กษาแบบประค ับประคอง 
ระบบอว ัยวะต่ าง  ๆ ที่ ล ้ม เหลว (organ and 
metabolic support) ยึดหลักการให้เกิดผลกระทบ
ต่ออวัยวะและร่างกายโดยรวมน้อยที ่ส ุด เช่น  
ระบบทางเดินหายใจ เกิดเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
ทำให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรดมากขึ ้น 4 การให้
ออกซิเจนแก่ผู ้ป่วยรวมถึงการใส่ท่อช่วยหายใจ 
จะช ่วยเพ ิ ่มปร ิมาณออกซ ิ เจนในเล ือด และ 
ส่วนระบบการทำงานของไต การไหลเวียนของ
เลือดมาเลี้ยงไตไม่เพียงพอ ส่งผลให้ไตขาดเลือด 
การทำงานของหน้าที่ไตลดลงไม่สามารถขับของเสีย
และน้ำจากร่างกายได้ จนเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
จาก sepsis (Sepsis-associated Acute Kidney 
Injury; SA-AKI) พบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤตประมาณ
ร้อยละ 40-503 ซึ่งผู้ป่วย SA-AKI จำเป็นต้องได้รับ
การรักษาโดยการบำบัดทดแทนไต (hemodialysis) 
เพื่อให้ไตได้ฟื้นตัว และกลับมาทำหน้าที่ได้เรว็ที่สุด 
พยาบาลไตเทียมเฝ้าระวังอาการที่สำคัญขณะฟอกไต 
ได ้แก่  ภาวะความด ันโลห ิตต ่ำ (intradialytic 
hypotension) ตะคริว เป็นต้น7 

 

การฟอกเลือด (hemodialysis) 
กา รฟอก เ ลื อ ดด้ ว ย เ ค รื่ อ ง ไ ต เ ท ี ยม 

(Hemodialysis: HD) อาศ ัยกระบวนการแพร่   

เป ็นหล ักในการขจ ัดของเส ีย (uremic toxin)  

ที่ เ ป ็ น โม เลกุ ลขนาด เล็ ก  ( small molecular 

weight) ออกจากร่างกาย ได้แก่ บลัดยูเรียไนโตรเจน 

(Blood Urea Nitrogen: BUN) ครีเอตินิน (Creatinine: 

Cr) แต่ไม ่สามารถขจ ัดของเส ียที ่ เป ็นโมเลกุล 

ขนาดกลางและขนาดใหญ่ (middle and large 

molecular weight)8  โดยมีข้อบ่งชี้ในการฟอกเลือด
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ได้แก่ ภาวะน้ำเกิน (fluid overload) ที่ไม่ตอบสนอง 

ต่อยาข ับป ัสสาวะและร ่วมก ับม ีอาการหอบ  

ภาวะโพแทสเซียมสูง (K> 6.0 mmol/L) ที่รักษา

ด ้ วยยาแล ้ วย ั ง ไม ่ ลดภาวะกรด เก ินรุ นแรง 

(metabolic acidosis) ตรวจพบค่า pH<7.15 และ

มีอาการยูรีเมีย (uremic symptoms) เช่น สับสน 

ชัก เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ BUN>100 mg/dL หรือ 

creatinine>8-10 mg/dL (โดยเฉพาะใน acute 

kidney injury ที่ไม่ฟื้นตัว) ปัสสาวะน้อยกว่า 0.3 

mL/kg/hr นานเกิน 24 ช ั ่วโมงการฟอกเล ือด

สามารถขจ ัดน ้ำส ่วนเก ินออกจากร ่างกายใน 

ผู ้ป่วยวิกฤตที ่มีภาวะน้ำท่วมปอด (pulmonary 

edema) จากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ส่วนใหญ่

รักษาด้วย การฟอกเลือดชนิดต่อเนื่อง (Continuous 

Renal Replacement Therapy: CRRT) ซึ่งแตกต่าง

จากการฟอกเล ือดแบบปกติ (hemodialysis) 

เ นื่ อ ง จ า ก เ ห ม า ะ กั บ ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ต ที่ มี  

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury: 

AKI) แ ล ะ มี ภ า ว ะ ไ ห ล เ ว ี ย น โ ล ห ิ ต ไ ม่ ค ง ที่  

(hemodynamic instability) หร ือม ีภาวะช ็อก 

(shock) การฟอกเลือดชนิด CRRT เป็นกระบวนการ

กำจัดสารน้ำและของเสียอย่างค่อยเป็นค่อยไป 

ตลอด 24 ชั่วโมง พยาบาลไตเทียมเฝ้าระวังภาวะ 

ที่อาจเกิดขึ้นจากการแข็งตัวของเลือดในวงจรและ

ติดตามภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์ในร่างกาย

ขณะฟอกเลือดชนิดต่อเนื ่อง จำเป็นต้องอาศัย

ทักษะความรู้ความชำนาญเฉพาะทางจากแพทย์

และพยาบาลไตเทียมในการร่วมดูแลรักษาพยาบาล  

 

 

 

บทบาทของพยาบาล 
               ผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการห้องตรวจฉุกเฉิน
สำหรับผู้ป่วยที่เกิดการติดเชื้อในร่างกาย อาการแสดง
เริ ่มจากภาวะไข้ หนาวสั ่น จากการซักประว ัติ  
พบอาการแสดงที่บ่งบอกถึงการติดเชื้อในร่างกาย 
ได ้แก่  ต ิดเชื้ อระบบทางเด ินหายใจ ต ิดเชื้ อ 
ในกระแสเลือด ติดเชื ้อระบบทางเดินปัสสาวะ  
เมื ่อเข้าสู ่ระยะกึ ่งว ิกฤตหรือระยะวิกฤตผู ้ป ่วย 
จะเริ่ มม ี อาการซ ึม  ส ับสนและส ัญญาณชีพ
เปลี่ ยนแปลง ม ีความด ันโลห ิตต ่ ำ  MAP<65  
mmHg pulse pressure แคบ  เ จ า ะ เ ลื อ ด พบ 
ค่า WBC และค่าแลคเตทสูงกว่าปกติ พยาบาล 
ใช้เครื่องมือแบบประเมิน SOFA score ซึ่งคะแนน
รวมมากกว่า 2 คะแนนขึ้นไป แสดงว่าผู้ป่วยเข้าสู่
ภาวะ septic shock การด ูแลให ้ได ้ร ับสารน้ำ 
ในร่างกายให้เพียงพอและยาฆ่าเชื้อภายใน 60 นาที
ตามแผนการร ักษา ตามหลัก 1 hour bundle 
สามารถลดอัตราการเสียชีวิต เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาทันท่วงที ลดภาวะรุนแรงของโรคและ
ร่างกายกลับเข้าสู่ภาวะปกติได้ พยาบาลหอผู้ป่วย
วิกฤตทำหน้าที่คัดกรองผู้ป่วย โดยการซักประวัติ 
ตรวจร่างกาย ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ 
อย่างต่อเนื่องทุก 15-30 นาทีในระยะวิกฤต ดูแล 
ให้สารน้ำและดูแลให้ยากระตุ ้นความดันโลหิต 1  
เฝ ้าระว ังอาการอย่างใกล ้ช ิด บ ันทึกปร ิมาณ
ปัสสาวะและปริมาณน้ำเข้า ออกร่างกาย กรณี  
เกิดภาวะ AKI พยาบาลควรรีบแจ้งแพทย์ทราบทันที 
การรักษาภาวะ AKI ด้วยการฟอกเลือด (hemodialysis) 
พยาบาลมีบทบาทในการเตรียมอุปกรณ์ ดูแล 
การทำงานของเครื ่องฟอกเลือด และเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตต่ำ 
อาการตะคริว ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น 
พยาบาลประเมินและติดตามระดับ SpO2 มากกว่า
หรือเท่ากับ 95% ประเมินค่าก๊าซในเลือดแดง 
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(Arterial Blood Gas; ABG) กรณีผ ู ้ป่วยม ีภาวะ
หาย ใจล ้ ม เหลว เตร ี ยมและช ่ ว ยแพทย ์ ใส่  
ท่อช ่วยหายใจ ด ูแลให ้ยาปฏ ิช ีวนะตามแผน 
การร ักษาให้ เร็ วที่ สุดภายใน 1 ช ั ่ ว โมงแรก 
หลังวินิจฉัยและเฝ้าระวังอาการแพ้ยา ประสานงาน
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการรักษาต่อเนื่อง 
เครื่องมือที่พยาบาลใช้ในการประเมินภาวะติดเชื้อ 
(sepsis) มีดังนี้  
 1. The Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) score SOFA เป็นการประเมิน
การทำหน ้ าที่ ก า รท ำ ง านของ ร ่ า ง ก า ยที่ มี  
ความล้มเหลวในแต่ละระบบ ร่วมกับการตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการ3  

2. The Quick Sequential Organ Failure 
Assessment (qSOFA) เป็นแบบประเมิน ลักษณะ
ทางคลินิกอย่างรวดเร็ว  

3. Search Out Severity score (SOS score) 
เป็นการประเมินสัญญาณเตือนก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต  

4. Modified Early Warning Sign (MEWS) 
เป็นแบบประเมินสัญญาณเตือนในระยะแรก  

5. Early Warning Sign (EWS) เปน็การประเมนิ
อาการเตือนก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤตสามารถประเมิน 
EWS ตามบริบทที่โรงพยาบาลกำหนด เช่น Search 
Out Severity score (SOS score), Modified 
Early Warning Sign (MEWS), National Early 
Warning Sign (NEWS) หรือเป็นเครื่องมือ screening 
tool ที ่โรงพยาบาลกำหนดขึ ้นเอง แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลสากลปี พ.ศ. 2568  ได้พัฒนา 
ให้เห็นบทบาทของพยาบาลมากขึ ้น มีการดูแล 
ครบวงจรต ั ้ งแต ่การว ิน ิจฉ ัยเฉ ียบพล ันจนถึง 
การต ิดตามผ ู ้รอดช ีว ิต ในขณะที ่แนวปฏิบ ัติ 
ในประเทศ แต่ยังมีข้อจำกัดด้านการติดตามระยะยาว 
ในการประเมินความเส ี ่ยงเก ิดภาวะบกพร่อง 
หลายระบบ เช่น ภาวะสมองเสื่อมภายหลังวิกฤต 

(cognitive impairment) ภาวะกล ้ าม เน ื ้ อลีบ 
จาก ICU (ICU-acquired weakness) และกลุ่มอาการ
ห ล ั ง ติ ด เ ชื้ อ ใ น ก ร ะแ ส เ ล ื อ ด  ( post-sepsis 
syndrome) จึ ง จ ำ เ ป ็ น ต ้ อ ง มี ร ะบ บติ ด ต า ม 
อย่างเป็นรูปธรรมหลังจำหน่าย9 

 

ตัวอย่างกรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยชาย สัญชาติ ฟิลิปปินส์ อายุ 55 ปี  
ปฏิเสธการแพ้ยาหรืออาหาร  
 อาการสำคัญ : 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 
ปวดท้อง ถ่ายอุจจาระมีเลือดปน   
 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต: มีประวัติ  
การผ่าตัดระบายฝีหนอง (incision and drainage 
of anorectal abscess) บริเวณรูทวาร เมื่อ 2 ปี
ก่อนมาโรงพยาบาล  
 

ข้อมูลการรักษา 

 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล อ่อนเพลีย 

รับประทานอาหารได้น้อยลง ปวดท้อง 

 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการปวดท้อง
มากขึ ้น ท ้องบวมโต ถ ่ายอุจจาระมี เล ือดปน  
จึงมาห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง 
แพทย์ตรวจและวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
(sepsis) และภาวะช็อคจากการติดเชื ้อ (septic 
shock) จ ากกา รต ร ว จร่ า งก ายพบฝี บ ริ เ วณ 
ทวารหนักแตก ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
ระบายฝีหนอง ขณะผ่าตัดได้รับการระงับความรู้สึก
ชนิ ดทั่ ว ร่ า ง ก าย  ( general anesthesia) และ 
ใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal tube: ET-tube) 
จนหล ังการผ ่าต ัดผู้ ป่วยได ้ เข ้าร ับการร ักษา 
ที่หอผู้ป่วยวิกฤต ไม่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ
และถอดท ่อช ่วยหายใจออกได ้  เน ื ่องจากมี  
ภาวะของกลุ ่มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 
(Acute Respiratory Distress Syndrome; ARDS) 
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ร่วมกับมีภาวะไตวายเฉียบพลัน ได้รับการรักษา
ด้วยการฟอกเลือดชนิดต่อเนื ่อง CRRT รูปแบบ 
(Continuous Venovenous Hemofiltration: CVVH) 
เพื่อแก้ไขภาวะเลือดเป็นกรด ด้วย setting CVVH 
mode BFR 200 mL/min, hemofiltrate 2 litre, 
Pre dilution 800 mL/hr,  post dilution 1,200 
mL/hr, accusol 5 litre + KCL 20 mEq ผู้ป่วยมี
ระดับความดันโลหิตต่ำได้รับการรักษาด้วยสารน้ำ
และยากระตุ้ น กา รบี บต ั ว ของหลอด เล ื อด 
levophed (8:100) IV drip 15 mL/hr และได้รับ 
50% glucose IV drip 10 mL/hr, ยา dormicum 
(1:1) IV drip in 1 mL/hr, fentanyl (10:1) IV drip 
in 6 mL/hr ทางหลอดเล ือดดำ  จนอาการคงที่  
จึ ง ได ้ ส่ ง ตั ว ผู้ ป่ ว ยต่ อ ไปร ั บการร ั กษาต่ อที่
โ ร งพยาบาลร ั ฐบาล  เ พ่ื อลดค่ า ใ ช ้ จ ่ า ย ใน 
การรักษาพยาบาล  

ส รุ ป ส ภ า พ แ ล ะ อ า ก า ร ก่ อ น ย้ า ย
โรงพยาบาลร ัฐบาล E2VTM5 on ET-tube with 
ventilator HR 80 bpm, RR 14 bpm, BP 100/60 
mmHg, CVP 16.3 mmHg ผู้ป่วยจำเป ็นต ้ อง ใช้  
เครื่องช่วยหายใจ (ventilator) 

 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระหว่างรับ
ไว้ในความดูแล 

1. มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต 
2. มีภาวะหายใจไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจาก 

พยาธิสภาพของปอดจากโรค ARDS 
3. ผ ู ้ป่วยม ีภาวะไม่สมดุลของสารนํ้ า  

ของเสีย และกรดด่างในร่างกายเนื่องจากไตวาย
เฉียบพลัน 

4. ผู ้ป่วยและญาติว ิตกกังวลเนื ่องจาก 
การเจ็บป่วยในระยะวิกฤต 

5. ภาวะโปแตสเซียมในร่างกายต่ำ เนื่องจาก 
ไตวายเฉียบพลัน 

 

 ข้อวิน ิจฉ ัยทางการพยาบาลในระยะ
จำหน่าย 

1. ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการปฏิบัติ
ตัวเมื่อส่งตัวต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่น 

 
ข้ อ วิ น ิ จ ฉ ั ยทา งกา รพยา บาลที่  1 

มีภาวะช็อกเนื่องจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต 
 
ข้อมูลสนับสนุน  
 1. สัญญาณชีพ (28/7/2566) มีไข้ BT 
38°C, HR 98 bpm, BP 99/50 mmHg, MAP  
66 mmHg, capillary refill=4 sec, SpO2=99% 
Central Venous Pressure CVP=16.3 cmH2O 
(28/7/66) E2VTM5 (under sedative) RASS 
score -2 ผลเอกซเรย์ปอด (chest X-Ray: CXR) 
พบ infiltration both lungs (28/7/2568) 
 2. levophed (8:100) IV drip 15 mL/hr 
(รักษา MAP>65 mmHg) 
 3. ฝีบริเวณทวารหนักแตก ได้รับการผ่าตัด
ระบายฝีหนอง (incision and drainage of anorectal 
abscess) (26/7/2566) ปริมาณ 30 มิลลิลิตร 
 4. cyanosis บริเวณปลายมือปลายเท้า  
 5. pitting edema 3+ (28/7/66) 
 6. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
  6.1 hemoculture ข ว ด ที่  1 : 
klebsiella pneumoniae ขวดที่ 2 : gram negative 
bacilli 
  6.2 CBC; WBC 12,100/ul, 
neutrophil 77.0% (toxic granule), band 
neutrophil 8.0%, lymphocyte 12.0% 
  6. 3  ป ั ส ส าวะออกน ้ อ ย กว่ า  
0.5 mL/kg/hr 
  6.4 procalcitonin 27.890 ng/mL, 
lactate 23.7 mg/dL (29/7/2566) 
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เป้าหมาย 

 ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อก  

 

เกณฑ์การประเมินผล  

1 .  สัญญาณชีพ เป ็นปกติ  BP 90/60-

140/90 mmHg, MAP > 65 mmHg, BT=36-37.5 °C, 

HR=60-100 bpm, RR=16-20 bpm, SpO2≥95 %6 

ไม่มี cyanosis ปลายมือปลายเท้า ระดับความรู้สึกตัว 

RASS=0 ไม่พบ pitting edema 

2. ค่ า  serum lactate≤2 mmol/L or 

lactate clearance>20% in 2-4 hr1 

3. ปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 mL/kg/hr3 

4. ผลการตรวจทางห ้องปฏ ิบ ัต ิ การ 

อ ยู่ ใ น เ ก ณ ฑ์  ป ก ต ิ  WBC 5, 000-10,000/ul, 

neutrophil 50-60%, procalcitonin 0.000-0.046 

ng/mL10 

 5.  normal tissue perfusion: Capillary 

Refill Time (CRT) น้อยกว่า 2-3 วินาที 

6. แผลผ่าตัดระบายฝีหนองไม่มีหนองซึม 

7. ผลเอกซเรย์ปอดปกติ 

 

กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินและบันทึกระดับความรู้สึกตัว 
อย ่างน ้อยทุก 1 ช ั ่วโมง เพ่ือเฝ ้าระว ังอาการ 
การติดเชื้อที่รุนแรงมากขึ้น 
 2. ประเมินและบันทึก BT, HR, RR, BP, 
SpO2, CVP, capillary refill, cyanosis ของผู้ป่วย
ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อติดตามอาการอย่างใกล้ชิดและ 
monitoring อย่างต่อเนื่อง  
 3.  ด ูแลให ้ ได ้ ร ับยา levophed 8 mg  
ผสม ใน  5% D/W 100 mL IV drip 15 mL/hr  
ปรับเพิ่มหรือลดทีละ 1 mL ทุก 1 ชั่วโมง keep  

MAP>65 mmHg เพื ่อให้ปริมาณเลือดไหลเวียน 
สู่อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายอย่างเพียงพอ  
 4.  ด ูแลให ้ ได ้ ร ับออกซ ิ เจน ร ่ วมกับ
เครื่องช่วยหายใจ ตามแผนการรักษา 
 5 .  ด ู แล ให ้ ผู้ ป่ ว ย ได ้ ร ั บสารน ้ ำ ทา ง 
หลอดเลือดดำ 50% glucose IV drip 10 mL/hr, 
20% albumin 50 mL IV drip in 1 hr q 8 hr 
ตามแผนการรักษา 
 6. บันทึก intake and output ทุก 1 ชั่วโมง 
เพ่ือประเมินการสมดุลของน้ำในร่างกายและ 
การทำหน้าที่ของไต บันทึกปริมาณของปัสสาวะ 
ที ่ออกเพ ื ่อประเม ินหน ้าท ี ่การทำงานของไต  
โดยเกณฑ์ขั้นต่ำปริมาณปัสสาวะ 0.5 mL/kg/hr  
ให้รายงานแพทย์เพื่อให้ผู้ป่วย ได้รับการช่วยเหลือ
ต่อไป 
 7. ให้การพยาบาลโดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อ 
ได ้ แก่  การทำแผล C-line ด ้ วยหล ัก  sterile 
techniques การล้าง มือด้วยหลัก 5 moments 
และป ้ องก ั นการ เก ิ ด  ventilator associated 
pneumonia โดยใช้หลัก WHAPO ได้แก่ weaning 
(การหย่ า เคร ื ่ องช ่วยหายใจ )  hand hygiene  
(การล้างมือ) aspiration precautions (การป้องกัน
การสำลัก) prevent contamination (การป้องกัน
การปนเปื้อน) และ oral care (การดูแลความสะอาด
ช่องปาก) เพ ื ่อลดป ัจจ ัยส ่งเสร ิมการเพ่ิมเชื้อ 
ให้กับผู้ป่วย 
 8. wet dressing แผลบริเวณก้น อย่างน้อย 
1 ครั้งต่อวัน เพ่ือลดปริมาณเชื้อโรคจากบาดแผล 
 9. ดูแล keep warm เพื่อรักษาอุณหภูมิ
ของร่างกายให้คงท่ี 
 10. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะ meropenem 
1 g IV drip q 8 hr และ metronidazole 500 mg 
IV drip q 8 hr ตามแผนการร ักษาของแพทย์  
เพ่ือลดการติดเชื้อในร่างกาย 
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 11. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ได ้แก ่  CBC ผลการเพาะเช ื ้ อ  CXR ตามแผน 
การรักษา 
 
การประเมินผล 

 ผู้ ป่ ว ย รู้ สึ ก ตั ว ดี  ( RASS score=0)  

สัญญาณชีพ BT=36.9-37.2°C, HR 94-98 bpm, 

RR=14-18 bpm, BP=122-153/56-75 mmHg, 

SpO2=99-100% ป ัสสาวะออก 1 ,000 mL/hr 

ผู้ ป่ ว ย ส าม า รถ  off levophed ไ ด ้ ว ั นที่  3 0 

กรกฎาคม 2566 ผลตรวจ CBC; WBC=9,100/ul, 

neutrophil=78%, lymphocyte=11%,  capillary 

refill=2 sec (1/8/2566) แผลผ่าตัดระบายฝีหนอง

ไม่ม ีหนองซึม ผลเอกซเรย ์ปอด  พบ infiltrate 

both lungs เท่าเดิม (30/8/68) 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 

 มีภาวะหายใจไม่มีประสิทธิภาพ เนื่องจาก

พยาธิสภาพของปอดจากภาวะหายใจลำบากเฉียบพลัน

(Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) 

 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและ 
ใ ช้ เ ค รื่ อ ง ช่ ว ย ห า ย ใ จ แล ะ ไ ม่ ส า ม า ร ถ ห ย่ า 
เครื่องช่วยหายใจได้ 
 2. TV=350 mL, MV=4,900 mL/min, 
RR=14 bpm,  SpO2=99% cyanosis ปลาย มื อ 
ปลายเท้า capillary refill=3 secs 
 3. ล ักษณะการหายใจสม ่ำเสมอตาม
เครื่องช่วยหายใจ  
 4. ร่างกายฟังปอดได้ยินเสียง crepitation 
both lung  

 5. ผู้ป่วยมีเสมหะปริมาณมาก ลักษณะเหนียว 
ไม่สามารถขับเสมหะออกเองได้  
 6. ผล (ABG) : pH=7.34, PaO2 49 mmHg, 
PaCO2=44 mmHg, HCO3=23.3 mmol/L, 
electrolyte HCO3=24 mEq/L (28/7/2568)  
 7 .  ค่ า  PaO2/FiO2 (PF ratio) 123.75 
(28/7/2568)  
 8. ผลเอกซเรย์ปอดพบ infiltration both 
lungs (28/7/2568) 
 
เป้าหมาย 

 ผู้ป่วยหายใจมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. หายใจสม่ำเสมอ ไม่มีอาการหายใจ
หอบเหนื่อย 
 2.  มีอาการ cyanosis, capillary refill  
<2 secs 
 3. เสมหะปกต ิ
 4. สัญญาณชีพปกติ BT=36.5-37.5 Co, 
HR=80-100 bpm, RR=12-20 bpm, BP=120-
130/70-79 mmHg, SpO2≥95%   
 5. TV=600 mL, MV=7,200-120,000 
mL/min 
 6. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ABG ปกติ 
pH=7.35-7.45, PaO2=80-100 mmHg, PaCO2= 
35-45 mmHg, HCO3=22-26 mmol/L11  
 7. ค่า PF ratio>3003 
 8. ผลเอกซเรย์ปอดพบ infiltration both 
lungs ลดลง 
 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินและบันทึกลักษณะหรือรูปแบบ
การหายใจ ได ้แก ่  อาการหายใจหอบ เหนื่ อย 
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กระสับกระส่าย การใช้กล้ามเนื้อหายใจส่วนซี่โครง
หรื อมี ภ า วะ ไม่ สั ม พันธ ์ ก ั นของการห าย ใ จ 
(paradoxical breathing) ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อติดตาม
อาการของภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน8  
 2. ประเมินและบันทึก RR, TV, MV, SpO2, 
capillary refill ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อเฝ้าระวังอาการ
ทางเดินหายใจ อย่างใกล้ชิดและ monitoring ต่อเนื่อง
 3. จ ัดท ่านอนให ้ผ ู ้ป่ วยนอนศ ีรษะสูง 
(fowler's position) 30-45 องศา เพื่อให้กระบังลม
หย่อนตัวช่วยให้ปอดขยายตัวได้เต็มที่  
 4. ดูแลให้ผู้ป่วยได ้ร ับออกซ ิเจน และ 
มีการแลกเปลี ่ยนก๊าซอย่างมีประสิทธิภาพจาก 
การรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจ ตามแผนการรักษา 
 5. ดูแลดูดเสมหะอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง
หรือตามอาการของผู้ป่วย เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด 
การอุดกั ้นของทางเดินหายใจจากการคั ่งค ้าง 
ของเสมหะ พร้อมกับบันทึกลักษณะ สี ปริมาณ 
ของเสมหะทุกครั้ง  
 6 .  ดู แล ได้ รั บยาออกฤทธิ์ ข ั ด ขว า ง 
กา รสื่ อ ป ร ะส าท  dormicum (1:1) IV drip in  
1 mL/hr,  fentanyl (10:1) IV drip in 6 mL/hr  
เ พ่ื อช่ วยให้ ผู้ ป่ วยพักและหายใจส ั มพ ั นธ์ กั บ 
เครื่องช่วยหายใจมากขึ้น 
 7. ประเมินและฟังปอด อย่างน้อยทุก  
2-4 ชั่วโมง เพ่ือติดตามการทำงานของปอดของผู้ป่วย
 8. ดูแลช่วยเหลือการทำกิจวัตรประจำวัน
ทั ้งหมด เพื ่อลดการมีกิจกรรมทางกายซึ ่งทำให้
ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยมากข้ึน  
 9. ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ABG, CXR, ค่ า  SpO2 ต า ม แ ผ น ก า ร รั ก ษ า 
สัญญาณชีพ HR=94-98 bpm, RR=14-18 bpm, 
BP=122-153/56-75 mmHg, SpO2=99-100% 
(28/7/2566) ผลตรวจ ABG pH=7.43, PaCO2=42 
mmHg, PaO2=215 mmHg, HCO3=27.4mmol/L, 

ค่า PF ratio=167, electrolyte HCO3=26 mEq/L 
RASS score=-1 (29/7/2566) (off fentanyl และ 
dormicum) ผลเอกซเรย์ปอดพบ infiltration both 
lungs เท่าเดิม วันที่ 30 กรกฎาคม 2566 try T-piece 
10 LPM ไม ่ม ีอาการเหนื ่อย และ off ET-tube  
ใช้ high flow nasal cannula FiO2=0.4 flow=50 
LPM วันที่ 1 สิงหาคม 2566 try oxygen cannula 
5 LPM monitor SpO2=97%, RR=20-30/min  
มีอาการ เหนื่ อย เป ็นช่ ว ง  ๆ  เมื่ อ ให ้นอนพัก  
จดัทา่ศีรษะ สูงอาการดขีึ้นเหนื่อยลดลง 
 
 ข้ อ วิ นิ จ ฉั ย ท า ง ก า ร พ ยา บา ล ที่  3 
ผู ้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของปริมาณน้ำเข้า -ออก 
ของร ่างกาย และของเส ียค ั ่ งค ้างในร ่างกาย
เนื่องจากไตวายเฉียบพลัน 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.  ผล CXR พบ infiltrate both lungs 
และ pitting edema 3+ (28/7/66)  
 2. Central Venous Pressure (CVP)  
= 16.3 mmHg (28/7/66)  
 3. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (28/7/66) 
ABG:  pH=7.34, PaO2=49 mmHg, PaCO2=44 
mmHg, HCO3=23.3 mmol/L, BUN=32.2 mg/dL, 
creatinine serum=2.45 mg/dL, eGFR=28.55 
mL/min/1.73 m2  
 4. intake/output (I/O) = 738/1,650 mL 
(วันที่ 28/7/66) 
 
เป้าหมาย 
 ผู ้ป่วยมีภาวะสมดุลของปริมาณน้ำเข้า- 
ออกของร ่างกาย และลดการค ั ่ งค ้างของเสีย 
ในร่างกาย 
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เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 mL/kg/hr3 

 2. ผู้ป่วยไม่มีอาการสับสน ตื่น ถามตอบ 
รู้เรื่อง Glasgow-coma score E4M6VT  
 3. ไม่มีบวมมือและหลังเท้า CXR ปอด  
พบ infiltrate both lungs ลดลง  
 4. CVP=8-12 mmHg  
 5.  ผลตรวจทางห้ องปฏิบ ัติ การ ( ไต )  
อยู่ ในเกณฑ์ปกติ BUN=6-20 mg/dL, Cr=0.67-
1.17 mg/dL, HCO3=22-29 mEq/L4,10  
 6. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ABG ปกติ 
pH=7.35-7.45, PaO2=80-100 mmHg, PaCO2 
=35-45 mmHg, HCO3=22-26 mmol/L4,11,12 
 
กิจกรรมการพยาบาล  
 1. ประเมินระดับความรู้สึกตัว เพื่อประเมิน
ภาวะของเสียคั่งในร่างกาย12 ประกอบกับพิจารณา
การออกฤทธิ์ของยา fentanyl และ dormicum 
 2 .  บั นท ึ กสัญญาณช ีพ  HR, BP, CVP  
ทุก 1 ช ั ่วโมง เพื ่อประเม ินภาวะน้ำเก ินและ 
ปรับ flow rate ให้ได้ UF  ตามแผนการรักษา 
 3. บันทึกปริมาณน้ำเข้า-ออกทุก 1 ชั่วโมง 
เพื่อประเมินภาวะน้ำเกิน ควรจำกัดน้ำน้อยกว่า
ปร ิมาณปัสสาวะรวมกับน้ำที ่ เส ียไปประมาณ  
500 mL/day9  
 4 .  ดู แล ให้ ผู้ ป่ ว ย ได ้ ร ั บสา รน ้ ำ และ 
ยาขับปัสสาวะตามแผนการรักษา ได้แก่ 20% 
albumin 50 mL IV drip in 1 hour q  8 hour 
และ lasix 20 mg IV stat หลัง albumin หมด 
 5. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาทางหลอดเลือดดำ 
ตามแผนการรักษา ได้แก่ 10% calcium gluconate 
40 mL + 0.9% normal saline solution 40 mL IV 
 6. ด ูแลให้ผ ู ้ป ่วยได ้ร ับการฟอกเล ือด  
ชนิด CRRT เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนขณะฟอกเลือด 

ด้วยเครื่องไตเทียม เช่น ภาวะความดันโลหิตต่ำ
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น และประเมิน
สัญญาณชีพทุก 15-30 นาที  
 7. การระวังภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง 
ผู้ป่วยจะมีความดันโลหิตต่ำลง ความรู้สึกตัวลดลง13 
 8. ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ABG, BUN, Cr, GFR ค่าของไต และภาวะกรด 
ในร่างกาย CXR ตามแผนการรักษา 
 
การประเมินผล 
 ผู ้ป่วยรู ้ส ึกตัวมากขึ ้น Glasgow coma 
score E4VTM5 อาการบวมลดลง pitting edema 
1+  set hemodialysis UF=2, 500 mL/ค รั้ ง   
ไม่มีปัสสาวะออกเอง CVP=12.4 cmH2O,  สัญญาณชีพ 
BT=36-37 °C, HR= 80-92 /min, RR=14-20 /min, 
BP=133-165/49-68 mmHg, SpO2 =99-100%,  
BUN=28.6 mg/dL, Cr=0.85 mg/dL, HCO3=29 
mmol/L, I/O=4,273/4,220 mL (30/7/66) 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 
 ผู้ ป่ วยและญาติ ว ิ ตกก ั งวล เนื่ องจาก 
การเจ็บป่วยในระยะวิกฤต 
 
ข้อมูลสนับสนุน  
 1. ผ ู ้ป่วยและญาติสีหน ้าดูว ิตกก ังวล  
ญาติสอบถามเกี ่ยวกับการเปลี ่ยนแปลงของโรค
และแผนการรักษา 
 
เป้าหมาย  
 ผู้ป่วยและญาติเข้าใจเกี่ยวกับแผนการรักษา 
 
เกณฑ์การประเมินผล  
 สีหน้าวิตกกังวลลดลงและให้ความร่วมมือ
ในการรักษา 
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กิจกรรมการพยาบาล 
 1. อธิบายอาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วยในระยะวิกฤต ให้ญาติได้เข้าใจการดำเนินโรค
และแนวทางการดูแลรักษา 
 2. อธิบายข้อดี-ข้อเสีย ของแผนการรักษา
และภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นเพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติมีทางเลือกเก่ียวกับแผนการรักษา 
 
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยและญาติเข้าใจแผนการรักษาและ 
ให้ความร่วมมือในการรักษา 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 
 ภาวะโปแตสเซียมในร่างกายต่ำ เนื่องจาก
ไตวายเฉียบพลัน 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ไม่มีอาการอ่อนเพลีย คลื่นไส้ อาเจียน 
ชาบริเวณมือ เท้า  ปวดกล้ามเนื้อ 
 2. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (30/7/66) 
potassium=2.8 mmol/L 
 
เป้าหมายทางการพยาบาล  
 ผู ้ป่วยปลอดภัยจากภาวะโปแตสเซียม 
ในเลือดต่ำ 
 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. K=3.5-5.0 mmol/L 
 2. ไม่มีอาการอ่อนเพลีย คลื่นไส้ อาเจียน
 3. ไม่มีชาบริเวณมือ เท้า ปวดกล้ามเนื้อ 
 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินอาการและอาการแสดงของ
ภาวะ โปแตส เซี ยมต่ ำ คื ออาการ อ่ อน เพลี ย  
คลื่นไส้ อาเจียน ชาบริเวณมือ เท้า ปวดกล้ามเนื้อ 
 2 .  ดู แ ล  on monitor EKG เ พ่ื อ ดู  
การเปลี ่ยนแปลง ของคลื ่นไฟฟ้าหัวใจหากพบ 
arrhythmia เ ช่ น  PVC, tachycardia U wave, 
flattened T wave, ST depression ใ ห้ รี บ
รายงานแพทย์ 
 3.  บ ันทึกส ัญญาณช ีพท ุก 1 ชั่ ว โมง 
โดยเฉพาะชีพจรและอัตราการเต ้นของห ัวใจ 
เพ่ือติดตามการเต้นของหัวใจ  
 4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา Elixir KCL 30 mL 
feed stat 12.00 น.  (30/7/2566) เ พ่ือรักษา
สมดุลโพแทสเซียมและเฝ้าระวังอาการข้างเคียง
ของยา  
 5. ติดตามผล electrolyte; K ตามแผน 
การรักษา 
 
การประเมินผล 
 ผู ้ป่วยไม่มีอ่อนเพลีย คลื ่นไส้ อาเจียน  
ชาบริเวณมือ เท้า ปวดกล้ามเนื้อ หัวใจเต้นผิดปกติ 
ค่า K=3.3 mmol/L (31/7/2566) 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 
 ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในขั้นตอนของ
การย้ายไปที่โรงพยาบาลรัฐบาล 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผู้ป่วยและญาต ิม ีส ีหน ้าว ิตกก ังวล 
เมื่อพูดถึงการส่งต่อการรักษาไปยังโรงพยาบาลรัฐบาล 
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เกณฑ์การประเมินผล  
 1. ผ ู ้ป่วยและญาติลดความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการส่งต่อ 
 2. ญาติเข้าใจถึงความจำเป็นในการส่งต่อ
โรงพยาบาลรัฐบาล สามารถอธิบายข้อปฏิบัติ 
ที่จำเป็น ก่อนและหลังการส่งต่อโรงพยาบาลได้
อย่างถูกต้อง 
 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินระดับความรู้และความเข้าใจ
ของญาติเกี ่ยวกับการส่งตัวและการดูแลต่อเนื่อง
การส่งต่อ โรงพยาบาลรัฐบาล 
 2. อ ธิ บ า ย ขั้ น ต อ น ก า ร ส่ ง ต่ อ ด้ ว ย 
เอกสารคำแนะนำเป็นภาษาเข ้าใจง่ าย (plain 
language) ใช้ เทคนิค teach-back (“กรุณาอธิบาย
สิ ่งที ่ เราเพิ ่งสอนให้ฟังอีกครั ้ง”) 14 เพื ่อยืนยัน 
ความเข้าใจของผู ้ป่วย และญาติ จัดประชุมสั้น 
ร่วมผู ้ป่วยญาติและทีมผู ้ดูแล (case manager/ 
nurse liaison) เพ ื ่ อประสาน ข ้อม ูลระหว ่ าง
โรงพยาบาลต้นทางและปลายทาง สนับสนุน 
ลดความวิตกกังวลโดยเปิดโอกาสให้สอบถาม  
กรณมีีข้อสงสัย  
 3. แนะนำญาติในการเตรียมเอกสารของ
ผู้ป่วยที่เกี่ยวข้อง เพื่อประกอบการทำบัตรผู้ป่วย
เมื่อถึงโรงพยาบาลรัฐบาล 
 4. พยาบาลจัดทำเวชระเบียน ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และเอกสารที่เกี ่ยวข้อง เช่น  
ใบ refer 
 5. พยาบาลโทรศัพท์ประสานงานกับ 
ศูนย ์ส ่งต ่อของโรงพยาบาล หร ือโรงพยาบาล
ปลายทาง โดยตรง เพ่ือแจ ้ งข้อม ูลผู้ ป่ วยและ 
ประเมินความพร้อมของสถานพยาบาลปลายทาง 
 6. จัดเตรียมการเดินทาง เช่น การประสานงาน 
ขอรถพยาบาล 

การประเมินผล 
 ผ ู ้ป่วยและญาต ิเข ้าใจแผนการร ักษา 
ลดความกังวลในการส่งต่อ 
 สรุป จากการศึกษากรณีตัวอย่างจะเห็นได้ว่า
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มภาวะช็อกจากการติดเชื้อซึ่งเป็น
ภาวะว ิกฤตที่ เก ิดข ึ ้นจากกรณีศ ึกษา ผ ู ้ป่ วย 
ภาวะติดเช ื ้ออย่างร ุนแรงจากสาเหตุฝ ีบร ิเวณ 
ทวารหนักแตก ซึ่งทำให้เกิดการติดเชื้อในกระแสโลหิต 
ได้รับการรักษาตามแนวปฏิบัติ ภาวะแทรกซ้อน 
ที่ เ กิ ดขึ้ นค ือ  ARDS,  AKI หล ั งดู แลร ักษาแล้ว 
ผู้ป่วยปลอดภัย สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ และ
สามารถถอดสายฟอกเลือดได้ จากการติดตาม
อาการที่โรงพยาบาลรัฐ ผู้ป่วยอาการดีขึ้นใช้เวลา
ในการร ักษาต ัว 5 ว ัน จ ึง จำหน ่ายออกจาก
โรงพยาบาล และไม่มี complication ภายหลัง
จำหน่ายกลับบ้าน ดังนั้นบทบาทของพยาบาล
วิกฤตและพยาบาลไตเทียมจึงมีความสำคัญใน  
การประเมิน การเฝ้าระวังอาการ การ monitoring 
การดูแลรักษาในระยะวิกฤตอย่างใกล้ช ิดและ
ต่อเนื่องเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และ 
ลดระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายใน
การรักษา 
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บทความวิชาการ 
 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยทีม่ีการติดเชื้อท่อทางเดินน้ำดี

ร่วมกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อ: กรณีศึกษาในสังคมเมือง 

สุพัตรา ใจรังกา 1 
พงศ์ศักด์ิ ธรรมกุลศักด์ิ 2 

      ลัดดาวัลย์ ศรีแสนตอ 3 

          วิภาวดี เจียมถนอม 4 

บทคัดย่อ  
 การติดเชื้อท่อทางเดินน้ำดีร่วมกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (cholangitis with sepsis) เป็นภาวะท่อน้ำดี
อักเสบเฉียบพลันชนิดรุนแรง ซึ่งมีการติดเชื้อแบคทีเรียในท่อน้ำดีที่เกิดจากการอุดตัน ทำให้เกิดการติดเชื้อ  
ในท่อทางเดินน้ำดีและเชื้อโรคเข้าสู่กระแสเลือด เป็นภาวะฉุกเฉินที่มีการคุกคามต่อชีวิต หากมีการรักษาท่ีล่าช้า
จะมีอัตราการเสียชีวิตสูง ภาวะดังกล่าวมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในสังคมเมืองซึ่งสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต
และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งภาวะนี้จัดเป็นการติดเชื้อทางศัลยศาสตร์ที่ไม่สามารถรักษาได้ด้วย 
ยาปฏิชีวนะเพียงอย่างเดียว จำเป็นต้องได้รับการรักษาร่วมกับการกำจัดต้นตอสาเหตุของเชื้อโรคด้วยหัตถการ  
เช่น การส่องกล้องตรวจรักษาทางเดินน้ำดีและตับอ่อน (ERCP) บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ปัญหา
และบูรณาการบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อท่อทางเดินน้ำดีร่วมกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
โดยใช้กรณีศึกษาผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 75 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น cholangitis with septic shock with 
septicemia due to impacted distal CBD stone บทบาทพยาบาลครอบคลุมต ั ้งแต ่ระยะว ิกฤตโดย 
การประเมินภาวะ tissue hypoperfusion การใช้เครื่องมือคัดกรอง qSOFA และ SOFA การบริหารสารน้ำ
และยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง ระยะหลังทำหัตถการและฟื้นฟูโดยเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้ อนภายใน 72 
ชั่วโมง และระยะวางแผนจำหน่ายโดยให้ความรู้ตามหลัก D-METHOD พร้อมทั้งประสานงานหน่วยเยี่ยมบ้าน
เพื่อดูแลต่อเนื่อง การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบและรวดเร็วโดยพยาบาล เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลดอัตรา 
การเสียชีวิตและส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
  

คำสำคัญ: การติดเชื้อท่อทางเดินน้ำดี/ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ/ บทบาทพยาบาล 
1-2  อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพฯ 
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Review article 
 

Nurse’s role in caring for patients with cholangitis and sepsis: 
A case study in an urban society 

Suphattra Chairangka 1 

Pongsak Dharmakulsakti 2 
Laddawan Srisantaw 3                                                                                            

 Vipavadee Jeamthanom 4 

Abstract 
Cholangitis with sepsis is a severe acute biliary tract infection caused by bacterial 

infection in the bile duct due to obstruction, leading to biliary tract infection and bacteremia. 
This life-threatening emergency has a high mortality rate if treatment is delayed. The incidence 
is increasing in urban societies, associated with lifestyle changes and dietary habits. This 
condition is classified as a surgical infection that cannot be treated with antibiotics alone; it 
requires source control through Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) to 
eliminate the underlying cause. This article aims to analyze problems and integrate nursing 
roles in caring for patients with cholangitis and sepsis using a case study of a 75-year-old Thai 
female diagnosed with cholangitis with septic shock with septicemia due to impacted distal 
common bile duct stone. Nursing roles encompass three phases: the critical phase involving 
tissue hypoperfusion assessment, screening with qSOFA and SOFA tools, fluid resuscitation and 
antibiotic administration within one hour; the post-procedure and recovery phase focusing on 
monitoring complications within 72 hours after ERCP; and the discharge planning phase 
providing patient education using the D-METHOD framework and coordinating home visits for 
continuity of care. Systematic and timely patient care provided by nurses is  a crucial factor in 
reducing mortality rates and promoting high-quality nursing outcomes. 
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บทนำ 

 การติดเช ื ้อท ่อทางเด ินน้ำด ีร ่วมกับมี  
ภาวะพิษเหตุติดเชื ้อ (cholangitis with sepsis) 
เป็นภาวะท่อน้ำดีอักเสบเฉียบพลันชนิดรุนแรง  
ซึ ่งมีการติดเชื ้อแบคทีเรียในท่อน้ำดีที ่เกิดจาก 
การอุดตัน ทำให้เกิดการติดเชื้อในท่อทางเดินน้ำดี
และเชื้อโรคเข้าสู่กระแสเลือด เกิดภาวะพิษเหตุ  
ติดเชื้อ (sepsis) ที่มีอาการรุนแรง1 หากพบและ 
มีการรักษาที ่ล่าช้าจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 
ร้อยละ 152 การศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤต พบอัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยการติดเชื้อ 
ท่อทางเดินน้ำดีชนิดเฉียบพลัน (acute cholangitis) 
สูงถึงร้อยละ 29 โดยมีค่า Sequential-related Organ 
Failure Assessment (SOFA) score เฉลี่ยแรกรับ
อยู่ที่ 8 คะแนน3 นอกจากนี้จากข้อมูลระบาดวิทยา 
พบว่า ความชุกของโรคนิ่วในถุงน้ำดีทั่วโลกอยู่ที่ 
ร้อยละ 6.10 โดยมีอัตราการเกิดโรคใหม่ 0.47  
ต่อ 100 คนต่อปี แสดงถึงการมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน4 
 สำหรับบริบทสังคมเมือง การเพิ่มขึ้นของ
โรคท่อทางเดินน้ำดี (cholangitis) มีความสัมพันธ์
กั บ ก ร ะบ ว น ก า ร เ ปล ี ่ ย น แ ปล งข อ ง ส ั ง คม 
(urbanization) การเปล ี ่ยนแปลงว ิถ ีช ีว ิตและ
พฤต ิกรรมการบร ิ โภคอาหารแบบตะว ันตก 5 
การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว่า จำนวนผู้ป่วย 
cholangitis ที ่เข ้าร ับการร ักษาในโรงพยาบาล 
มีแนวโน้มเพิ ่มข ึ ้นอย ่างต ่อเน ื ่อง โดยมีอ ัตรา 
การเพิ ่มข ึ ้นร ้อยละ 1.50 ต ่อปี โดยเฉพาะใน 
เขตเมือง ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดโรคท่อทางเดิน
น้ำดี ได้แก่ การเพ่ิมขึ้นของปัจจัยเสี่ยงทางเมตาบอลิก 
ภาวะโรคอ้วน เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และ 
การขาดการออกกำลังกาย ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะ
ของประชากรในสังคมเมือง5 
 สำหรับประเทศไทย จากข้อมูลโรงพยาบาล
มหาว ิทยาล ัยระด ับตต ิยภ ูม ิแห ่งหน ึ ่ ง พบว่า  

ความชุกของภาวะ sepsis ในผู ้ป ่วยที ่ส ่งตรวจ 
เพาะเชื้อในเลือดอยู่ที่ร้อยละ 34.90 และในกลุ่มที่
มี sepsis พบว่า เกิด septic shock ร้อยละ 30.50 
โดยอัตราการเส ียช ีว ิตในผู ้ป ่วย septic shock  
สูงถ ึงร ้อยละ 55.606 นอกจากนี ้การศึกษาใน
โรงพยาบาลต่างจังหวัด พบว่า acute cholangitis 
เป็นการติดเชื้อในระบบทางเดินน้ำดีที่พบบ่อยและ
มีอัตราการเสียชีวิตสูง โดยเฉพาะในผู ้ป่วยที ่มี 
severe cholangitis7 การติดเชื้อท่อทางเดินน้ำดี
พบเป ็นการต ิด เช ื ้ อชน ิด เฉ ียบพล ัน ( acute 
cholangitis) ส ่วนใหญ่พบสาเหต ุการเก ิดจาก 
common bile duct stone8 ซึ ่งเป็นสาเหตุของ
โรคที ่พบมากขึ ้นในเขตสังคมเมือง สาเหตุอ่ืน 
ค ือพยาธ ิ ใบไม ้ ในต ับ (opisthorchis viverrini)  
ซ่ึ ง ยั ง ค ง เ ป็ น ปั ญ ห า ส า ธ า ร ณ สุ ข ใ น ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย9 รวมถึง 
เน ื ้องอกหรือเก ิดจากการตีบตันทางเดินน้ำดี  
จากการผ่าตัดบริเวณทางเดินน้ำดีเดิม การอุดตัน
ของทางเดินน้ำดีนำไปสู ่การเพิ ่มขึ ้นของแรงดัน 
ในท่อน้ำดี ความดันในถุงน้ำดีสูงขึ้น เกิดการกดเบียด
หลอดเลือดต่าง ๆ ที่หล่อเลี้ยงถุงน้ำดีจนขาดเลือด 
ทำให้การไหลของน้ำดีลดลง ส่งผลให้เกิดแรงดัน
เพิ่มขึ้น ซึ่งอาจทำให้จุลินทรีย์เข้าสู่กระแสเลือด 
ทำให้เกิดการตอบสนองการอักเสบในระบบ10  
การเก ิดการต ิด เช ื ้อชน ิด เฉ ียบพล ัน ( acute 
cholangitis) จะต ้องม ีการเก ิด เช ื ้ อก ่อโรคใน 
ท่อทางเดินน้ำดี ทั้งนี้ปกติท่อทางเดินน้ำดีจะไม่มี
เชื ้อแบคทีเรียก่อโรค เชื ้อจุลชีพประจำถิ ่นที่พบ 
ในทางเดินอาหารจะเป็นเชื้อกลุ่ม anaerobe เช่น 
bacteroides fragilis, enterococcus faecalis, 
Escherichia coli (E.coli) และ enterobacteriaceae 
เป็นต้น 
 ภาวะ cholangitis with sepsis จัดเป็น
ภาวะวิกฤตที่ต้องการการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ 



158 Volume 27 No.2 July – December 2025                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

บทบาทพยาบาลมีความสำคัญอย่างยิ่งในทุกระยะ
ของการดูแลผู้ป่วย ตั้งแต่การประเมินและคัดกรอง
เบื ้องต้น การเฝ้าระวังอาการและอาการแสดง 
ที่เปลี่ยนแปลง การให้การพยาบาลในภาวะวิกฤต 
การประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ จนถึง 
การวางแผนจำหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง การรับรู้
และตอบสนองอย่างรวดเร็วของพยาบาลเป็นปัจจัย
สำคัญที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย11 

 

อาการและอาการแสดง 

อาการนำที่พบมากที่สุดของ cholangitis 
with sepsis คือ ไข้สูงหนาวสั่น ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 
90 และมักเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว8 อาการปวดท้อง
บร ิ เ วณด ้ านขวาบน ( right upper quadrant)  
กดเจ็บ และตาเหลืองตัวเหลือง พบทั้งสามอาการนี้
ได้ร้อยละ 50-7012 ในกรณีถุงน้ำดีติดเชื้อ ผู้ป่วย 
จะมีอาการปวดท้องใต้ชายโครงขวา อาจปวดร้าว
มาที ่ไหล่ขวา หรือบริเวณหลังตรงใต้สะบักขวา  
ซึ่งพบได้มาก13 บางรายมีอาการปวดเรียกว่า biliary 
colic ซึ่งจะปวดจุกลิ้นปี่ อาจร้าวไปหลัง 

การตรวจร่างกายเพ่ือประเมินอาการแสดง
ที ่จำเพาะ ได้แก่ Charcot's triad ประกอบด้วย  
ไข้ ปวดท้อง และตาเหลือง ซึ่งเป็นอาการแสดงของ 
acute cholangitis อย่างไรก็ตามพบอาการครบ
ทั้งสามอาการได้เพียงร้อยละ 50-7014 ในกรณีที่ 
มี sepsis ร่วมด้วย อาจพบ Reynolds’ pentad 
ซึ่งประกอบด้วย Charcot’s triad ร่วมกับความดัน
โลหิตต่ำและระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง บ่งชี้ถึง
ความรุนแรงของโรค15 ผู้ป่วยบางรายมีประวัติมีนิ่ว
ในถ ุงน ้ำดีซ ึ ่ ง เป ็นข ้อบ ่งช ี ้ว ่าม ีการต ิดเชื้ อใน 
ท่อทางเดินน้ำดีมาจากการอุดตันของนิ่วในทางเดิน
น้ำดี หรือการซักประวัติที ่มีด ีซ่าน น้ำหนักลด  
เบื่ออาหาร อาจนึกถึงมะเร็งท่อทางเดินน้ำดี 
 

การวินิจฉัย 
 การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อท่อทางเดินน้ำดี
ร่วมกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อต้องอาศัยการประเมิน
อย่างเป็นระบบและรวดเร็ว เนื่องจากความล่าช้า 
ในการวินิจฉัยส่งผลโดยตรงต่ออัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย รายละเอียดดังนี้ 

1 .  การซ ั กประว ั ติ  การซ ักประว ั ติ  
อย่างละเอียดเป็นขั ้นตอนสำคัญในการวินิจฉัย  
ควรสอบถามประว ัต ิอาการสำค ัญ ได ้แก ่  ไข้   
ปวดท้อง ตาเหลือง ประว ัต ิโรคนิ ่วในถุงน้ำดี 
ป ร ะ ว ั ต ิ ก า ร ผ่ า ต ั ดห รื อ หั ต ถ ก า ร ใ น ร ะบบ 
ทางเดินน้ำดี ประวัติมะเร็งท่อน้ำดี และประวัติ  
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ในตับ8 

2. การตรวจร่างกาย การตรวจร่างกาย
ควรประเมินอาการแสดงของ Charcot's triad 
ได้แก่ ไข้ ซึ ่งพบได้มากกว่าร้อยละ 90 กดเจ็บ
บริเวณท้องด้านขวาบน (right upper quadrant 
tenderness) และอาการต ัว เหล ืองตาเหล ือง 
( jaundice) นอกจากน ี ้ควรประเมิน Murphy's 
sign และอาการแสดงของภาวะ sepsis ได ้แก่  
สัญญาณชีพที ่เปลี ่ยนแปลง ระดับความรู ้ส ึกตัว 
และ capillary refill time14 
 3. การคัดกรองและการประเมิน พยาบาล
สามารถค ัดกรองโดยเคร ื ่องม ือค ัดกรองและ
ประเมินภาวะ sepsis เพื ่อการตอบสนองทาง 
การพยาบาลอย่างรวดเร็ว ได้แก่ 
  1 .  quick SOFA (qSOFA) เ ป็ น
เครื่องมือคัดกรองเบื้องต้นที่รวดเร็ว ประกอบด้วย 
Glasgow coma scale score≤13, systolic blood 
pressure≤100  mmHg และ  respiratory rate  
≥ 22 bmp เมื่อพบอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ แสดงว่า 
ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะ sepsis ค่อนข้างสูง15 พยาบาล
ส า ม า ร ถ ป ร ะ เ ม ิ น ไ ด ้ อ ย ่ า ง ร ว ด เ ร ็ ว โ ด ย 
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ไม่ต้องรอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เหมาะสำหรับ
การคัดกรองเบื้องต้นในหอผู้ป่วยทั่วไปหรือห้องฉุกเฉนิ 
  2. National Early Warning Score 
(NEWS) คิดคะแนนจาก respiratory rate, SpO2, 
systolic blood pressure, pulse rate, consciousness 
และ temperature ผู้ป่วยที่มี NEWS≥5 มีโอกาส 
sepsis สูง รวมทั้งสามารถประเมินกรณีท่ีเข้าเกณฑ์
สีแดงแสดงถึงความผิดปกติมากควรต้องได ้รับ 
การด ูแลใกล ้ช ิด 16 NEWS ม ีความสามารถใน 
การวินิจฉัย sepsis อย่างมีประสิทธิภาพ17 และ
เป็นเคร ื ่องม ือที ่ เหมาะสมสำหรับพยาบาลใน 
การเฝ้าระวังและตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง
อาการของผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว 
  3 .  Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) เหมาะสมในการทำนาย
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล16 มีคะแนนตั้งแต่ 
0-24 คะแนน ประเมินจาก 6 ระบบอวัยวะหลัก 
ได ้แก่ ระบบทางเด ินหายใจ ระบบหัวใจและ 
หลอดเลือด ระบบตับ ระบบการแข็งตัวของเลือด 
ระบบไต และระบบประสาท คะแนน SOFA≥2 
ร่วมกับอาการแสดงที่สงสัยภาวะติดเชื้อ แสดงถึง
ภาวะ sepsis15 
 
 4. การตรวจพิเศษเพื่อช่วยในการวินิจฉัย  
  1. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ของ cholangitis จะไม่พบการจำเพาะต่อโรค  
พบในลักษณะการติดเชื้อทั่วไป เช่น เม็ดเลือดขาว 
และค่า C-reactive protein ที่สูงขึ ้น นอกจากนี้ 
ยังพบการเปลี ่ยนแปลงของค่า transaminase  
ซ ึ ่ งอาจส ูงกว ่า 1,000  U/L ในระยะเริ่ มแรก
เนื่องจากแรงดันภายในท่อน้ำดีเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว 
ก่อนที่จะค่อย ๆ ลดลงเหลือเพียง 2-3 เท่าของ 
ค่าปกติในเวลาต่อมา ค่า serum amylase สูงกว่า
ปกติมักแสดงถึงการอุดตันที่เกิดจากนิ่วในท่อน้ำดี 

ขณะที่ค่า bilirubin และ alkaline phosphatase 
จะคงอยู ่ในระดับสูงจนกว่าจะกำจัดต้นเหตุของ 
การอุดตันในท่อทางเดินน ้ำดี 16 การส่ งตรวจ 
hemoculture อย ่ างน ้อย  2  specimens และ 
serum lactate มีความสำคัญ โดย serum lactate 
ที่สูงขึ้นบ่งบอกว่า ออกซิเจนไปเลี้ยงเซลล์ไม่ดี15 
 2. ก า ร ต ร ว จ ท า ง รั ง สี ว ิ น ิ จ ฉั ย  ใ ช้  
ultrasound เป็นวิธีการแรกเนื่องจากเป็น non-
invasive มีความไวในการมองเห็นและสามารถ 
ทำได้รวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการตรวจพบ
การขยายต ัวของท ่อน ้ ำด ี เหน ือจ ุดอ ุดต ัน 17  
ส ่วนการตรวจ Computed Tomography (CT)  
มีความไวในการตรวจหาความผิดปกติของท่อน้ำดี
มากกว ่า ultrasound แต่มีค ่าใช ้จ ่ายที่ส ูงกว่า  
การได้ข้อมูลจาก cholangiography ไม่ว่าจะเป็น 
CT cholangiography หรือ Magnetic Resonant 
Cholangiopancreatography (MRCP) ช่ ว ย ให้
ส ามารถยื นย ั นตำแหน ่ งของการอ ุ ดต ั น ได้  
อย่างแม่นยำมากขึ้น 
 
การรักษา  

ก า ร ร ั ก ษ า  cholangitis with sepsis  
สิ ่งสำคัญลำดับแรกคือการช่วยชีว ิตของผู ้ป่ วย 
(resuscitation) แก้ไขปัญหาของผู้ป่วยให้มีอาการ
คงท ี ่  แพทย ์พ ิ จารณาให้  fluid resuscitation  
ให้สารละลาย crystalloids เช่น 0.9% NaCl, Ringer 
lactate solution, acetate, Ringer's solution 
เพื่อแก้ไขภาวะพร่องน้ำและรักษาความดันโลหิต18 
การให้สารน้ำโดยประเมินจาก volume status 
ร ่วมกับ tissue perfusion เป ้าหมาย MAP≥65 
mmHg หรือระดับ lactate ลด 10-20% ภายใน 
2-6 ชั่วโมงแรก ให้ระดับ lactate 2 mmol/L หรือ 
urine output 0 . 5 - 1  mL/kg/hr พิ จ า รณา ให้  
oxygen supplement ในผู ้ป่วย sepsis ทุกราย 
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การประเมิน tissue hypoperfusion ประเมินได้จาก
ระดับความรู ้สึกตัวที ่เปลี ่ยนแปลงไป ซึมสับสน 
ส ั ญญาณช ี พ  systolic blood pressure (SBP) 

<90 mmHg, mean arterial pressure ( MAP) 
<65 mmHg, capillary refill time>3 ว ิ น า ที   
ปลายมือปลายเท้าเย็น กรณี lactate>2 mmol/L  
เป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการแสดงถึงภาวะ 
tissue hypoperfusion18 สำหรับบทบาทพยาบาล
จะต้องประเมิน tissue hypoperfusion จากระดับ
ความรู ้ส ึกตัว สัญญาณชีพ capillary refill time 
และการติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

แนวทางการร ั กษา  sepsis guideline  
ปี 2021 แนะนำการให้ยาต้านจุลชีพ (antibiotics) 
เริ ่มต้นโดยเร่งด่วนภายใน 1 ชั ่วโมง การเลือก 
antibiotics ช ่ ว งแรกควร เล ือกให ้ครอบคลุม 
เชื้อกว้าง (empirical antibiotics) ด้วยยาต้านจุลชีพ
ที ่ออกฤทธ ิ ์กว ้างครอบคลุมเช ื ้อได ้หลายชนิด 
(broad spectrum antibiotics) โดยพิจารณาถึง
ความรุนแรงของโรคและปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ
แบคทีเรียดื ้อยา และพิจารณาปรับยาเป็นยาที่ 
ออกฤทธิ์เฉพาะเชื้อมากขึ้นเมื่อผลเพาะเชื้อออก19 
การเก็บสิ ่งส่งตรวจจากแหล่งที ่ เป ็นไปได้ เช่น 
hemoculture ก่ อ น ก า ร ใ ห้  antibiotics มี
ความสำค ัญ การ เร ิ ่ ม  antibiotics ก ่อน เก็บ 
สิ ่งส ่งตรวจมีโอกาสทำให้ตรวจเจอเชื ้อก่อโรค 
ได ้ลดลง ด ังน ั ้น การเก ็บต ัวอย ่างเล ือดหรือ 
hemoculture ก่อนเริ ่มยามีความสำคัญ เพราะ
หากให ้ยาก ่อนจะลดโอกาสในการตรวจพบ 
เชื ้อก่อโรคร่วมกับการแก้ไขภาวะ electrolyte, 
metabolic, coagulopathy สำหรับบทบาทพยาบาล 
ดำ เน ิ นการ เจาะ เล ื อดผ ู ้ ป ่ ว ยส ่ งตรวจทาง
ห้องปฏิบ ัต ิการพื ้นฐาน ได ้แก่ CBC, BUN, Cr, 
electrolyte, liver function test, coagulation 
เพ ื ่อใช ้ในการประเม ิน SOFA score ส ่งตรวจ 

haemoculture อย่างน้อย 2 specimens, lactate  
มีการเก็บสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการชนิดอ่ืน 
เพื ่อค้นหาสาเหตุการติดเชื ้อ โดยพิจารณาตาม 
ด ุลยพิน ิจของแพทย์  ให ้ เริ่มเก ็บก ่อนที ่จะให้  
ยาต้านจุลชีพ พยาบาลต้องบริหารยาต้านจุลชีพ
ภายใน 1 ชั่วโมงหลังจากตรวจพบอาการ พร้อมทั้ง
ติดตามอาการข้างเคียงของยา18 ให้ยาต้านจุลชีพ
ทางหลอดเลือดดำที ่ออกฤทธิ ์กว ้างครอบคลุม 
แหล่งการติดเชื้อที่เป็นไปได้ทั้งหมด ภายใน 60 นาที 
โดยควรเก็บ hemoculture อย่างน ้อย 1 ขวด 
ก่อนเริ่มให้ยาต้านจุลชีพ แต่ไม่ควรรอเก็บให้ครบ 
ถ้าหากการรอเก็บสิ ่งส่งตรวจทำให้ไม่สามารถ 
เริ่มยาต้านจุลชีพได้ภายใน 60 นาท ี

cholangitis with sepsis เป็นภาวะติดเชื้อ
ทางศัลยศาสตร์หลังการ resuscitation อาจต้อง 
มีการพิจารณาทำหัตถการกําจัดแหล่งติดเชื้อ 
โ ด ย ก า ร ใ ช้  invasive8 ไ ด ้ แ ก่  Endoscopic 
Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) 
และ Percutaneous Transhepatic cholangiography 
(PCT) ใช้ในการรักษาเพื่อลดแรงดันภายในท่อนำ้ดี
หรือการนำนิ่วในท่อน้ำดีออก ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
อย่างรุนแรงจำเป็นต้องได้รับการระบายน้ำดีภายใน 
24 ชั ่วโมงเพื ่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน20 การใช้ 
invasive ข้อด ีสามารถทำหัตถการเพิ ่มเต ิมใน 
การรักษา เช่น การใส่สายระบาย การทำหัตถการ
เพื ่อลดแรงดันในท่อน้ำดี ผู ้ป่วยที ่มีอาการดีขึ้น
สามารถรอการทำผ่าตัดที่ไม่ฉุกเฉินได้ ถ้าอาการ 
ไม่ดีขึ้นอาจต้องรีบผ่าตัดเพื่อระบายน้ำดีอย่างเร็ว 
การผ ่ าต ัดทำได ้ โดยการ เป ิดท ่อน ้ ำด ี  และ 
ใส ่ท ่อระบายน้ำด ีท ี ่ เร ียกว่า T-tube drainage 
เพื ่อให้การไหลเว ียนของน้ำดีกลับมาเป็นปกติ
ชั ่วคราว เมื ่อผู ้ป่วยอาการดีข ึ ้นจึงทำหัตถการ 
เพื่อแก้ไขปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วยในรายนั้นต่อไป 
สำหรับบทบาทพยาบาล ควรการเตรียมผู ้ป่วย 
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ก่ อ น ท ำ ห ั ต ถ ก า ร  ก า ร ป ร ะ ส า น ง า น กั บ 
ท ี ม ส ห ส า ข า ว ิ ช า ชี พ  แ ล ะ ก า ร เ ฝ ้ า ร ะ วั ง
ภาวะแทรกซ้อนหลังทำหัตถการ ซึ ่งอาจเกิดขึ้น 
ได้ภายใน 72 ชั่วโมง21 

การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ cholangitis with 
sepsis จำเป็นต้องดำเนินการอย่างรวดเร็วและเป็น
ระบบ ตั้งแต่การวินิจฉัยด้วยห้องปฏิบัติการและ
การตรวจทางรังสี การให้สารน้ำและยาปฏิชีวนะ
ภายในเวลาที ่กำหนด การแก้ไขภาวะร่างกาย
ผิดปกติอย่างรวดเร็ว ไปจนถึงการระบายท่อน้ำดี
อย่างทันท่วงที เพื่อช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและ
ภาวะแทรกซ้อน พยาบาลมีบทบาทสำค ัญใน 
การประสานงานดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตลอด  
24 ชั่ ว โ ม ง  แ ล ะ เ ป ็ น ผู้ ที่ ส า ม า ร ถ สั ง เ ก ต 
การเปลี่ยนแปลงอาการของผู้ป่วยได้รวดเร็วที ่สุด  
ซึ่งส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย 
 

วัตถุประสงค์  
เ พ่ือว ิ เคราะห ์ป ัญหาและบ ูรณาการ

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู ้ป ่วยโรคติดเชื้อ 
ท่อทางเด ินน ้ำด ีร ่วมก ับภาวะพิษเหต ุต ิดเชื้อ 
ในทุกระยะตั ้งแต่ระยะวิกฤตจนถึงการจำหน่าย 
เ พ่ือให ้ผ ู ้ป่ วยปลอดภ ัยและเก ิดผลล ัพธ ์ทาง 
การพยาบาลที่มีคุณภาพ 

 

กรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 75 ปี นอนโรงพยาบาล
ตั้งแต่วันที่ 18-30 พฤษภาคม 2568  
 
วินิจฉัยโรคแรกรับ abdominal pain  
วินิจฉัยโรคครั ้งสุดท้าย cholangitis with septic 
shock with septicemia due to impact distal 
CBD stone 

อาการสำคัญท่ีนำมาโรงพยาบาล  ไข้ส ูงหนาวสั่น 
ปวดท้องด้านขวามากขึ้น 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล 
   
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  
 4 วัน ก่อนมาโรงพยาบาลปวดท้องแน่น
ท้อง ท้องอืดเหมือนอาหารไม่ย่อย ไม่มีคลื ่นไส้  
ไม่อาเจียน ไม่ถ่ายเหลว  
  2 ว ัน  ก ่อนมาโรงพยาบาลปวดท ้อง
ด้านขวา รู้สึกเหมือนมีไข ้
  1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้สูงหนาวสั่น 
ปวดท้องด้านขวามากขึ้น จึงมาโรงพยาบาล 
 
ประวัติการเจ็บป่วยอดีต  ไขม ันในเล ือดส ู งและ
ความดันโลหิตสูง รับยาที่ศูนย์บริการสาธารณสุข
แห่งหนึ่ง รับยาไม่ต่อเนื่อง ไม่ได้ไปรับยาตามแพทย์
ที่ศูนย์นัด (ไม่ทราบประวัติรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ) 
 
หัตถการที่ได้รับ  19 พฤษภาคม 2568 Endoscopic 
Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) 
with  common bile duct stones with stent 
insertion under GA 
 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (วันที่ 18 พฤษภาคม 
2568 แรกรับ) 
 - hematology: Hb 15.7 g/dL (ค่าปกติ 
13-16 g/dL), Hct 42% (ค ่าปกติ  39-50%), Plt. 
count 197x103 cells/cumm (ค่ า ป ก ติ  150-
400x103cells/cumm), WBC count 53.97x103 
cells/cumm (ค่าปกติ 5-10x103 cells/cumm), 
neutrophil 78% (ค่าปกติ 38-75%), lymphocyte 
2.0% (ค่าปกต ิ20-45%)  
 - PT 17.9 sec (ค่าปกติ 10.5-13.5 sec), 
aPTT 31.49 sec (ค่าปกต ิ22-30 sec) INR 1.54 
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 - chemistry: Na 128 mmol/L (ค่าปกติ 
136-145 mmol/L), K 3.36 mmol/L (ค ่ า ป ก ติ  
3.5-5.1 mmol/L), Cl 98 mmol/L (ค ่ า ป ก ติ   
98-107 mmol/L), HCO3-25 mmol/L (ค่าปกติ  
21-32 mmol/L), BUN 15 mg/dL (ค่ า ป ก ติ   
7-18 mg/dL), Cr 0.66 mg/dL (ค ่ า ปกติ  0.67-
1.17 mg/dL) 
 - lipase 44.8 (ค่าปกติ 13-60 U/L) 
 - LFT: AST 79 (ค่าปกติ 9-32 U/L) ALT 
178 (ค่าปกติ 7-55 U/L) ALP 417 (ค่าปกติ 30-
120 U/L) total bilirubin 7.52 (ค่าปกติ 0.1-1.0 
mg/dL) albumin 3.9 (ค่าปกติ 3.5-5.2 mg/dL) 
 - lactate 6.2 (ค่าปกติ 0.7-2 mg/dL) 
 - hemoculture 2 spec: E.Coli (ทราบผลตรวจ
หลังจากนอนโรงพยาบาล 3 วัน) 
 - bile culture: E.Coli (ทราบผลตรวจ
หลังจากเก็บสิ่งส่งตรวจขณะทำหัตถการ ERCP 3 วัน)  
 

ผลตรวจทางรังสี 
 CXR:  normal, no active lung opacity 
 EKG 12 lead: normal sinus rhythm 
regular rate 90 bpm 
 film acute abdomen: no free 
intraperitoneal air under the diaphragm.  
no evidence of large bowel dilatation.  
no differential air–fluid levels within the 
bowel loops. 
 CT whole abdomen:  A 1.0-cm distal 
CBD stone with upstream dilatation of proximal 
CBD (diameter 1.4 cm), bilateral LHDs and 
pancreatic duct. Multiple gallstones (size 
upto 0.8 cm) with no evidence of cholecystitis. 
Multiple compression fracture at T12, L1, L3-

LS vertebrae, most collapse at T12 level 
causes kyphotic deformity. 
 ultrasound bed side: multiple gall 
stone, GB wall thickening negative, common 
bile duct stone 1 cm., pericholecystic fluid 
positive 
 
ผลตรวจร่างกายระบบสำคัญ 
 vital signs แรกร ั บ : T 38.8 oc, PR 90 
bpm, RR 22 bpm, BP 84/53 mmHg, O2 
saturation 95% weight 48 kgs, height 140 cm 
E4V5M6  
 GA: A Thai female, good consciousness, 
no dyspnea, no orthopnea 
 HEENT: mild pale conjunctiva, icteric 
sclera 
 respiratory system: normal chest 
contour, equal chest movement & expansion, 
normal breath Sound 
 cardiovascular System: S1, S2, normal 
rhythm, no murmur 
 neurological: good consciousness, 
E4V5M6, motor power grad 5 equally, normal 
gate and posture 

 abdomen: mild tenderness at RUQ, 
no rebound, no guarding, Murphy’s sign 
negative 

 
คำสั่งการรักษา 
 0.9%NSS 1000 mL. IV load in 1 hr 
then 0.9%NSS 1000 mL + KCL 40 mEq IV 60 
mL/hr 
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 acetar 1,000 mL IV 60 mL/hr  thiamine 
(200 mg) IV q 8 hr, omeprazole (40 mg) IV 
OD meropenem (1g) IV q 8 hr 
 hydrocortisone (200 mg) + NSS 100 
mL IV drip in 4 hr q 24 hr 
     on oxygen mask with bag 8 lite/min, 
on foley’s cath 
      norepinephrine 4 mg + 5% D/W  
500 mL IV 0.05 mcg/kg/min  
 
วิเคราะห์ตัวอย่างกรณีศึกษา 
 กรณีศ ึกษารายน ี ้มาโรงพยาบาลด้วย
อาการนำด้วยอาการไข้ส ูงหนาวสั ่น ปวดท้อง
ด้านขวามากขึ ้น NEWS มีค่าเท่ากับ 7 คะแนน  
จากค ่ า  RR 22 bpm เ ท ่ า ก ั บ  2 คะแนน  O2 
saturation 95% เท่ากับ 1 คะแนน systolic BP 
84 mmHg เท่ากับ 3 คะแนน T 38.8 oc เท่ากับ  
1 คะแนน PR 90 bpm เท ่าก ับ 0 คะแนนและ 
good consciousness เท่ากับ 0 คะแนน ผู ้ป่วย 
ที่มี NEWS≥5 มีโอกาส sepsis สูง พยาบาลใช้การ
คัดกรองภาวะพิษเหตุติดเชื ้อใช้ qSOFA (quick 
Sequential Organ Failure Assessment) เ ป็ น
แบบประเมินความล้มเหลวของอวัยวะเนื่องมาจาก
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อแบบรวดเร็ว ใช้ในการคัดกรอง
เบื้องต้น การประเมินผู้ป่วยรายนี้คะแนนเท่ากับสอง 
ประเมินโดยการใช้เครื่องมือ SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment)  เ พ ื ่ อ ป ร ะ เ มิ น 
ภาวะอวัยวะล้มเหลวในผู ้ป ่วยวิกฤตรวมถึงใช้
ประเมินความรุนแรงของภาวะพิษเหตุต ิดเชื้อ 
วัตถุประสงค์เพื่อให้สามารถติดตามและประเมิน
ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง ภ า ว ะ อ ว ั ย ว ะ ล ้ ม เ ห ล ว 
ประกอบด้วยคะแนนจาก 6 ระบบอวัยวะหลัก 
ได ้แก่  ระบบทางเด ินหายใจ  ระบบหัวใจและ 
หลอดเลือด ระบบตับ ระบบการแข็งตัวของเลือด 

ระบบไต และระบบประสาท ช่วงคะแนนตั ้งแต่  
0-24 คะแนน คะแนนท ี ่ เพ ิ ่ มข ึ ้ นสะท ้อนถึ ง 
ความผิดปกติของอวัยวะที ่แย่ลง ผู ้ป ่วยรายนี้  
มีคะแนน SOFA เท ่าก ับ 6 แสดงถึง multiple 
organ dysfunction มีความเสี ่ยงสูงต่อการเกิด 
organ failure ประเม ินจากค ่า total bilirubin 
เท่ากับ 7.52 mg/dL  BP 84/53 mmHg  mean 
arterial pressure (MAP) เท่ากับ 63.30 mmHg 
ผล  serum lactate level  เป ็นต ั วแปรสำคัญ 
ในการตัดสินภาวะช็อกจากการติดเชื้อซึ่งสูงมากกว่า 
2 มิลลิโมลต่อลิตร แสดงว่ามีภาวะ hypoperfusion 
รุนแรง ผู้ป่วยรายนี้ได้รับ norepinephrine 0.05 
mcg/kg/min ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ ≤0.1 mcg/kg/min 
ตามการประเมิน SOFA score ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ผู้ป่วยมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ อาการสำคัญ
ทางคลินิก จากการตรวจร่างกายพบอาการผิดปกติ 
3 ประการ คือ มีไข้ ปวดท้อง ตาเหลือง เรียกว่า 
Charcot’s triad วินิจฉัยจากการตรวจอัลตร้าซาวน์
พบ multiple gall stone, common bile duct 
stone 1 cm การตรวจทางห้องปฏิบัติการในเลือด
พบ bilirubin ที่ ส ู งขึ้ น   พบเชื้ อ  E.Coli ทั้ ง ใน 
hemoculture  และ bile culture  รวมถึงผลจาก 
CT whole abdomen บ อก ถ ึ ง ม ี ก า ร อ ุ ด กั้ น 
ทางเดินน้ำดีร ่วมกับการติดเชื ้อในทางเดินน้ำดี 
แพทย์วินิจฉัยสาเหตุของภาวะพิษเหตุติดเชื้อเป็น 
cholangitis with septic shock with septicemia 
due to impact distal CBD stone โดยพยาบาล
สามารถใช้เครื่องมือ qSOFA และ SOFA ร่วมกับ
การว ิเคราะห์อาการทางคล ิน ิก ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และผลตรวจทางรังสี เพื ่อระบุ
ภาวะวิกฤตได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง ซึ่งนำไปสู่
การให้การพยาบาลที่ตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน 
ได้ทันท่วงท ี
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 การใช ้ เคร ื ่องม ือ  qSOFA และ SOFA  
ในการค ั ดกรอง  และการประ เม ิ น ร ่ ว มกั บ 
การว ิ เ คราะห ์ อาการทางคล ิน ิ ก  ผลตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการ และผลตรวจทางรังสี จะช่วยให้
พยาบาลสามารถค้นหาผู ้ป่วยที ่มีความเสี ่ยงสูง 
จากภาวะวิกฤตได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง นำไปสู่
การให้การพยาบาลที่ตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินได้
ทันท่วงที และเร ิ ่มให้การพยาบาลตาม sepsis 
bundle ซึ ่งส ่งผลต่อการลดอัตราการเส ียช ีวิต 
ของผู้ป่วย13 

 
 การดูแลผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติ sepsis 
hour-1 bundle จากกรณีศ ึกษา พยาบาลให้  
การดูแลผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติ surviving sepsis 
campaign 2021 โดยดำเน ินการตาม hour-1 
bundle อย่างเป็นระบบ ได้แก่ ภายใน 15 นาที
หลังแรกรับ พยาบาลดำเนินการเจาะเลือดส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน ได้แก่ CBC, BUN, Cr, 
electrolyte, LFT, coagulation แ ล ะ  lactate  
ผลตรวจพบค่า lactate 6.2 mmol/L ซึ ่งสูงกว่า  
2 mmol/L บ ่งช ี ้ภาวะ tissue hypoperfusion  
ที่รุนแรง ภายใน 20 นาทีหลังแรกรับ พยาบาล
ดำเนินการเก็บ hemoculture จำนวน 2 specimens 
ก่อนเริ่มยาปฏิชีวนะตามแนวปฏิบัติ เพื่อเพ่ิมโอกาส
ในการตรวจพบเชื้อก่อโรค จากนั้นภายใน 30 นาที 
เริ่มให้สารน้ำชนิด crystalloid โดยให้ 0.9%NSS 
1000  mL IV load in 1  hour ค ิ ด เป ็ น  20 . 8 
mL/kg และบริหารยาปฏิชีวนะ meropenem 1 g 
IV ภายใน 45 นาทีหลังวินิจฉัย ซึ ่งเป็นไปตาม
เป้าหมายการให้ยาภายใน 60 นาที เมื่อประเมิน
พบว่า MAP ยังต่ำกว่าเป้าหมายหลังให้สารน้ำ 
พยาบาลจึงเร ิ ่มบริหาร norepinephrine 0.05 
mcg/kg/min ตามแผนการรักษาภายใน 1 ชั่วโมง
หลังการวินิจฉัย15 

 วิเคราะห์ปัญหาและบูรณาการบทบาท
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อท่อทางเดิน
น้ำดีร่วมกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ได้รับการรักษา
ด้วยการส่องกล้องตรวจรักษาทางเดินน้ำดีและ
ตับอ่อน (ERCP)  การติดเช ื ้อท่อทางเดินน้ำดี
ร่วมกับภาวะพิษเหตุติดเชื ้อ จัดเป็นการติดเชื้อ 
ทางศ ัลยศาสตร ์ท ี ่ ไม ่สามารถร ักษาได ้ด ้ วย 
ยาปฏิชีวนะเพียงอย่างเดียว จำเป็นต้องได ้รับ 
การร ักษาร ่วมกับการกำจ ัดต ้นตอสาเหตุของ 
เช ื ้ อ โ รคเพ ื ่ อ เพ ิ ่ ม โอกาสการรอดช ี ว ิ ต และ 
ล ด ภ า ว ะแ ท ร ก ซ ้ อ น  ก า ร ห ั ต ถ ก า ร  ERCP  
เป็นทางเลือกอันดับต้นในการลดภาวะความดันจาก
การอุดกั้นทางเดินน้ำดีที่มีภาวะติดเชื้อร่วมด้วย20 

จากกรณีศึกษาพบปัญหาสุขภาพที ่มีผลคุกคาม 
ต่อชีวิต พยาบาลให้การพยาบาลเพื่อตอบสนอง
ป ัญหาส ุ ขภาพและป ้ องก ั นภาวะอ ันตราย  
แบ่งผู้ป่วยเป็น 3 ระยะดังนี้ ระยะวิกฤต ระยะหลัง
ท ำหั ต ถก า ร  72 ชั่ ว โ ม ง แ รก และกา ร ฟ้ื น ฟู   
ระยะวางแผนจำหน่าย ดังนี้ 
 ระยะว ิ กฤต  พยาบาลม ี บทบาท ใน 
การประเมินและเฝ้าระวังภาวะ tissue hypoperfusion 
โดยต ิดตามระด ับความร ู ้ส ึกต ัว ส ัญญาณชีพ  
ค่ า  Mean Arterial Pressure (MAP) ให ้ ได้ ต าม
เป้าหมายมากกว่าหรือเท่ากับ 65 mmHg ประเมิน 
capillary refill time และปร ิ มาณป ัสสาวะ 17  
ดูแลให้สารน้ำชนิด crystalloid และบริหารยา 
vasopressor ตามแผนการรักษา18 พร้อมทั้งเก็บ 
hemoculture แ ล ะ สิ่ ง ส่ ง ต ร ว จ เ พ ื ่ อ ค ้ น ห า 
ความผิดปกติ ก่อนเริ่มยาปฏิชีวนะและบริหารยา
ปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย15 ติดตามผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ WBC และ lactate  
เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษา16 ทำให้
ร ะยะว ิ กฤตของผ ู ้ ป่ ว ยส ามารถผ ่ าน ไปได้  
ด ้ ว ยคว ามปลอดภั ย  ร ว มถึ ง ป ร ะส าน ง าน 
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ทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู ้ป ่วย สำหรับ 
การเตรียมผู้ป่วยก่อนทำหัตถการ ERCP พยาบาล
เตร ียมความพร ้อมทั ้งด ้านร ่างกายและจ ิตใจ 
ประสานงานทีมเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการระบายน้ำดี
ภายใน 24 ชั่วโมง14 
 ผลลัพธ์ทางการพยาบาลในระยะวิกฤต 
จ า ก ก า ร ด ู แ ล ผู้ ป่ ว ย ต า ม  hour-1  bundle  
อย ่างเป ็นระบบและรวดเร ็ว พบผลล ัพธ ์ทาง 
การพยาบาลที่ดี ได้แก่ ด้านการไหลเวียนเลือด  
พบค่า MAP เพิ ่มข ึ ้นจาก 63 mmHg เป ็น 72 
mmHg ภายใน 6 ชั ่วโมงแรก ซึ ่งถึงเป้าหมาย 
ที ่กำหนดไว้ คือ MAP≥65 mmHg ด้าน tissue 
perfusion ค่า lactate ลดลงจาก 6.2 mmol/L 
เป็น 4.8 mmol/L ภายใน 4 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 
22.6 ซึ ่งถึงเป้าหมาย lactate clearance ร้อยละ 
10-20 ตามแนวปฏิบัติ ด้านการขับถ่ายปัสสาวะ 
ผู้ป่วยมี urine output 0.52 mL/kg/hr ถึงเป้าหมาย 
0.5-1 mL/kg/hr บ่งชี ้ว ่าไตได้ร ับการไหลเว ียน
เลือดเพียงพอ ด้านระดับความรู ้ส ึกตัว ผู ้ป่วย
รู้สึกตัวดี E4V5M6 ตลอดระยะวิกฤต ไม่มีอาการ
ซึมสับสน และด้านการบริหารยาปฏิชีวนะ ผู้ป่วย
ได้รับยาภายใน 45 นาที หลังวินิจฉัย ซึ่งเร็วกว่า
เป้าหมายที่กำหนด 60 นาที ผลลัพธ์ดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว ่าการดูแลอย่างเป็นระบบตาม sepsis 
bundle ช่วยให้ผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤตได้อย่าง
ปลอดภัย และสามารถเข้ารับหัตถการ ERCP ในวัน
ถัดไปได้ตามแผนการรักษา 
 ระยะหลังทำหัตถการและการฟื ้นฟู  
บทบาทพยาบาลภายหล ังทำห ัตถการ ERCP 
พยาบาลต้องเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิด
ภายใน 72 ชั ่วโมงแรก21-22 ได้แก่ ภาวะตับอ่อน
อักเสบ ลำไส้ทะลุ และเลือดออกในทางเดินอาหาร22 
โดยสังเกตอาการปวดท้องรุนแรง ท้องแข็งตึง  
ไข้สูง อาเจียนเป็นเลือด หรือถ่ายดำ ติดตามผล

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเปรียบเทียบก่อนและ 
หลังทำหัตถการ สำหรับการฟื้นฟูสภาพ พยาบาล
ประส าน ง านที ม ก ายภ าพบำบั ด เ พ่ื อ ฟ้ื น ฟู  
ด้านการเคลื่อนไหว กระตุ้นและส่งเสริมให้ผู ้ป่วย 
ทำ active และ passive exercise เพื ่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน ได้แก่ แผลกดทับ 
ปอดแฟบ และหลอดเลือดดำอุดตัน ประสานงาน
ทีมโภชนาการเพื ่อวางแผนการให้สารอาหาร 
ที่เหมาะสมและส่งเสริมการรับประทานอาหาร 
ทางปากเมื ่อผู ้ป่วยมีพร้อม การประสานงานกับ 
ทีมโภชนาการในโรงพยาบาลในการดูแลร่วมกัน 
ส ่งผลให้ผ ู ้ป ่วยได้ร ับการดูแลป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังการได้ร ับหัตถการ ERCP 
กระทั่งผู้ป่วยปลอดภัย 
 ระยะวางแผนจำหน่าย เนื่องจากผู้ป่วย
เป ็นผู้ สู งอายุอาศ ัยอยู่ คนเด ียวในเขตเม ือง  
พยาบาลให้การพยาบาลตามหลัก D-METHOD 
โดยให้ความรู้เรื่องโรค (disease) ยาที่ผู้ป่วยได้รับ
กล ับบ ้าน (medication)  การจ ัดสิ่ งแวดล ้อม 
ใ ห ้ เ ห ม า ะส ม ก ั บ ผู้ สู ง อ า ย ุ  ( environment)  
การรักษาที ่ได้รับ (treatment) การดูแลสุขภาพ
และการออกกำลังกาย (health) การมาตรวจ 
ตามนัดและการดำเนินการตามสิทธิ ์การรักษา 
(outpatient appointment) และอาหารที่เหมาะสม
กับโรคโดยลดไขมันและลดเค็ม (diet) พร้อมทั้ง
แนะนำการสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์
ก่อนนัด ได้แก่ ไข้สูงหนาวสั่น ปวดท้องรุนแรง หรือ
ตาเหลืองมากขึ้น12 รวมถึงประสานงานหน่วยเยี่ยม
บ้านและหน่วยสังคมสงเคราะห์เพื่อติดตามดูแล
ต่อเนื่องหลังจำหน่าย เนื่องจากผู้ป่วยอาศัยอยู่คน
เดียวและมีประวัติรับยาโรคประจำตัวไม่ต่อเนื่อง 
กระบวนการส่งต่อข้อมูลที ่สำคัญกับหน่วยงาน 
ที ่ เก ี ่ยวข ้องในระยะการเปลี ่ยนถ่ายการด ูแล  
ทั้งหน่วยเยี่ยมบ้าน ชุมชนของผู้ป่วยเพื่อประเมินถึง
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ที่อยู่อาศัย โภชนาการ การเงินและแรงสนับสนุน 
ในด้านต่าง ๆ ของผู้ป่วย ล้วนเป็นการตอบสนอง
ความต้องการพื้นฐาน15 เป็นการป้องกันการกลับ
เข้ามานอนซ้ำในโรงพยาบาลใหม่ จากการประสานงาน
เป็นสหสาขาวิชาชีพในแต่ละหน่วยงานทำให้ผู้ป่วย
รายนี้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนในเขตเมือง 
 ผลลัพธ์ทางการพยาบาลระยะจำหน่าย 
ผู้ป่วยจำหน ่ายออกจากโรงพยาบาลว ันที่  30 
พฤษภาคม 2568 รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
13 วัน สภาพผู้ป่วยขณะจำหน่าย สัญญาณชีพปกติ 
อุณหภูมิ 36.5°C ความดันโลหิต 124/78 mmHg 
ช ีพจร 76 bpm อ ัตราการหายใจ 18 bpm  
ค ่ า อ อก ซ ิ เ จ น ใ น เ ล ื อ ด  ร ้ อ ย ล ะ  9 8  โ ด ย 
ไม่ต้องให้ออกซิเจนเสริม ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ก่อนจำหน่าย WBC 8.2×10³ cells/cumm และ 
total bilirubin 1.2 mg/dL ซึ ่งอยู ่ในเกณฑ์ปกติ 
สภาพทั่วไปผู้ป่วยรู้สึกตัวดี รับประทานอาหารได้ 
ไม่มีอาการปวดท้อง ตาไม่เหลือง และสามารถ 
เดินได้ด้วยตนเอง 
 ด้านความรู้ ความเข้าใจ ผู ้ป่วยสามารถ
อธิบายอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ก่อนนัด 
ได้ถูกต้อง ได้แก่ ไข้สูงหนาวสั่น ปวดท้องรุนแรง 
หรือตาเหลืองมากขึ้น รวมถึงสามารถบอกชื่อยา 
วิธีการรับประทานยา และวันนัดตรวจติดตามได้ 
ด้านการประสานงานต่อเนื่อง พยาบาลดำเนินการ
ส ่งต ่อข ้อมูลที ่สำคัญแก่หน่วยเย ี ่ยมบ้านและ
ศูนย์บริการสาธารณสุขในพ้ืนที่เรียบร้อย เพ่ือติดตาม
การร ับประทานยา การมาตรวจตามนัด และ
ประเมินสภาพความเป็นอยู ่ของผู ้ป ่วยที่ อาศัย 
อยู่คนเดียวในเขตเมือง ผลลัพธ์ทางการพยาบาล
ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า การดูแลอย่างเป็นระบบ
ตั ้งแต่ระยะวิกฤตจนถึงระยะจำหน่าย ช่ วยให้ 
ผู้ป่วยปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 

สรุป 

 การติ ด เชื้ อท่ อทาง เด ินน ้ ำดี ร่ วมกับ 
ภาวะพิษเหตุติดเชื ้อ (cholangitis with sepsis) 
เป็นภาวะวิกฤตที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง โดยเฉพาะ
ในผู ้ป่วยที ่เข ้าร ับการรักษาในหอผู ้ป่ วยว ิกฤต  
จากกรณีศึกษาผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 75 ปี ที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็น cholangitis with septic shock 
with septicemia due to impacted distal CBD 
stone แสดงให้เห็นถึงบทบาทสำคัญของพยาบาล
ในการใช้เครื ่องมือคัดกรอง qSOFA และ SOFA 
ร่วมกับการวิเคราะห์อาการทางคลินิกเพื่อค้นหา
ภาวะวิกฤตได้อย่างรวดเร็ว พยาบาลให้การดูแล
ครอบคลุ มทุ ก ระยะตั้ ง แต ่ ร ะยะว ิ กฤต โดย 
ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น ภ า ว ะ  tissue hypoperfusion  
การบริหารสารน้ำและยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง 
ระยะหล ั งทำห ัตถการ  ERCP โดย เฝ ้ า ระวั ง
ภาวะแทรกซ้อนภายใน 72 ชั่วโมงและประสานงาน
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื ่อฟื ้นฟูสภาพ จนถึงระยะ
ว า งแผนจำหน ่ า ย โดย ให ้ ค ว ามร ู ้ ต ามหลั ก  
D-METHOD และประสานงานหน่วยเยี่ ยมบ ้าน 
เพื่อดูแลต่อเนื่อง การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ
และรวดเร็วโดยพยาบาลเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลด
อัตราการเสียชีวิต เป้าหมายให้ผู้ป่วยปลอดภัยและ
เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
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บทความวิชาการ 
 

พยาบาล กับภาวะ refeeding syndrome ในผู้ป่วยวิกฤต 
 

รัชชุดา วงค์ปัญญาดี1 

บทคัดย่อ  
 Refeeding Syndrome (RFS) เป็นกลุ่มอาการทางเมตาบอลิซึมที่รุนแรงและเป็นอันตรายถึงชีวิต  
ซึ่งอาจเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสารอาหารอย่างรุนแรงเป็นเวลานาน ได้รับสารอาหารกลับเข้าสู่ร่างกาย
อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงของระบบเผาผลาญอย่างฉับพลัน สมดุลของสารน้ำและ 
ความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ เช่น ฟอสเฟต โพแทสเซียม และแมกนีเซียมต่ำ ซึ่งนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น หัวใจล้มเหลว ระบบทางเดินหายใจ และระบบประสาท โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยวิกฤตที่มักมีภาวะทุพโภชนาการอยู่ก่อนแล้วนั้น จะพบ RFS ได้บ่อยและรุนแรง เนื่องจาก 
ความไม่สมดุลของระบบเผาผลาญและการทำงานของอวัยวะสำคัญไม่คงที่ จึงเป็นความท้าทายของทีมสุขภาพ
ในการป้องกัน และจัดการด้านโภชนาการอย่างเหมาะสม  
 บทบาทของพยาบาลซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยวิกฤตมีความสำคัญอย่างยิ่งในการค้นหากลุ่มเสี่ยง ป้องกัน 
เฝ้าระวัง และจัดการภาวะ RFS อย่างทันท่วงท ีโดยพยาบาลควรมีความรู้ ความเข้าใจอย่างลึกซึ้งเกี่ยวกับพยาธิ
สรีรวิทยาของ RFS และมีทักษะในการดำเนินการตามแนวทางการดูแลที่เป็นมาตรฐาน ซึ่งรวมถึงการคัดกรอง
ความเสี ่ยง RFS ตามเกณฑ์และการประเมินภาวะโภชนาการ การบริหารสารอาหารตามแผนการรักษา  
การเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของ RFS อย่างใกล้ชิดทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการให้สารอาหาร ถือเป็น
สิ่งจำเป็นในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของ RFS ในผู้ป่วยวิกฤต และการบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบ
เพื่อสื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในผู้ป่วย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของการดูแลโภชนาการ จะช่วยยกระดับคุณภาพการดูแลโภชนาการในหอผู้ป่วยวิกฤตต่อไป 
 
คำสำคัญ: Refeeding Syndrome/ ผู้ป่วยวิกฤต/ พยาบาล/ การดูแลโภชนาการ/ การเฝ้าระวัง 
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Review article 
 

The Role of nurses in the prevention and management of refeeding 
syndrome in critically Ill patients 

 

Ratchuda Wongpanyadee 1 

 

Abstract 
 Refeeding Syndrome (RFS) is a severe and potentially life-threatening metabolic 
condition that may occur when nutritional support is rapidly reintroduced in patients with 
prolonged severe malnutrition. This condition results in abrupt metabolic changes, fluid 
imbalance and electrolyte disturbances, particularly hypophosphatemia, hypokalemia and 
hypomagnesemia, which may lead to serious complications involving the cardiovascular, 
respiratory and neurological systems. RFS is especially prevalent and severe in critically ill 
patients, who often have pre-existing malnutrition and unstable metabolic and organ function. 
Consequently, prevention and appropriate nutritional management remain a major challenge 
for the healthcare team. 

Nurses, as primary caregivers in the intensive care unit, play a crucial role in identifying 
high-risk patients, preventing complications and ensuring early detection and timely 
management of RFS. Nurses should possess comprehensive knowledge of the pathophysiology 
of RFS and demonstrate competency in implementing standardized care practices. These 
include nutritional risk screening, assessment of nutritional status, appropriate administration 
of nutritional support and close monitoring for clinical signs and symptoms of RFS before, 
during and after the initiation of nutrition therapy. Systematic documentation and effective 
communication with the multidisciplinary team are essential to ensure continuity of care and 
patient safety. Strengthening nursing competencies in nutritional assessment, monitoring and 
interdisciplinary communication can significantly reduce the incidence and severity of RFS in 
critically ill patients and contribute to improved quality of nutritional care in the intensive care unit. 

Keywords: refeeding syndrome/ critically ill patients/ nursing care/ nutritional care/ monitoring  
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บทนำ 

ภ า ว ะ  Refeeding Syndrome (RFS)  
เป็นภาวะผิดปกติทางเมตาบอลิซ ึมที่  อาจเป็น
อันตรายถึงชีวิต ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อมีการ เริ่มให้อาหาร 
( refeeding) อ ย่ า ง ร ว ด เ ร็ ว แ ก่ ผู้ ป่ ว ย ที่ มี  
ภาวะทุพโภชนาการอย่างรุนแรง หรือผู้ที่อดอาหาร
มาเป็นเวลานาน ปัจจุบันยังไม่มีนิยามมาตรฐาน 
ของภาวะ  RFS ที่ ใ ช ้ ร ่ วมก ัน ในระด ับสากล  
อย่างไรก็ตาม สมาคมโภชนาการทางหลอดเลือด 
และทางเดินอาหารแห่งอเมริกา (The American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition: 
ASPEN) ไ ด ้ เ ส น อ น ิ ย า ม เ ช ิ ง ฉ ั น ท า ม ติ  
ซ่ึ ง ไ ด ้ ร ั บ ก า รอ ้ า ง อ ิ ง อย่ า ง แพร่ หล ายและ 
ถ ือเป ็นแนวทางสำค ัญในเวชปฏ ิบ ัติ ว ่ า  RFS  
เป ็นการเปล ี ่ยนแปลงทางเมตาบอล ิซ ึมและ 
อิเล็กโตรไลต์ที่เกิดขึ้นภายหลังการเริ่มโภชนบำบัด
ในผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะทุพโภชนาการร ุนแรงหรือ 
อดอาหารมาเป็นเวลานานอย่างรวดเร็ว เป็นภาวะ
ที่อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต โดยทั่วไปมีลักษณะเด่น
คือการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของสมดุลสารน้ำ
และอิเล ็กโตรไลต์ซ ึ ่งนำไปสู ่ป ัญหาภาวะหัวใจ 
เต้นผิดจังหวะ ภาวะหัวใจล้มเหลว และภาวะ 
ระบบหายใจล้มเหลว อาการแสดงอ่ืน ๆ ได้แก่  
ภาวะไขมันพอกตับเฉียบพลัน ความผิดปกติของ
ระบบต่อมไร้ท่อและระบบโลหิต การขาดไทอะมีน
อย่างเฉียบพลัน และกลุ่มอาการทางระบบประสาท 
และภาวะเส ื ่ อมสลายของปลอกไมอ ีล ินใน 
ก้านสมองส่วนกลาง นอกจากนี้ภาวะติดเชื้อแฝง 
ซึ่งเป็นปัญหาที่อันตรายแยกต่างหาก อาจเกิดขึ้นได้ 
ในผู ้ป่วยที ่มีภาวะทุพโภชนาการ และบางครั้ง 
อาจถูกเข้าใจผิดว่าเป็นอาการแสดงของ RFS1,2  
มีรายงานอุบัติการณ์ RFS ในผู ้ป่วยทั ่วไปตั ้งแต่ 
ร้อยละ 0-62 ขึ ้นอยู ่กับเกณฑ์การวินิจฉัยและ
ลักษณะประชากรที่ศึกษา3 ซึ ่งสะท้อนให้เห็นถึง

ความหลากหลายของปัจจัยเสี่ยงและความท้าทาย
ในการคัดกรองและป้องกัน 

ส่วนในผู้ป่วยวิกฤต งานวิจัยของ Zhang
และคณะ (2023) ในผู้ป่วยวิกฤตทางระบบประสาท 
ที่ได้รับอาหารทางเดินอาหารรายงานอุบัติการณ์
ของ RFS ได้ประมาณร้อยละ 28.574 ซึ่งชี้ให้เห็นว่า
ในภาวะว ิกฤตมีความเส ี ่ ยงต ่อ RFS ส ู งและ 
กลไกที่ ซับซ้อนขึ้น ซ่ึงกลไกการเกิดภาวะ RFS  
มีความซับซ้อนกว ่าผ ู ้ป ่วยทั ่วไป เน ื ่องจากมี  
ความไม่เสถียรทางสรีรวิทยาหลายประการ เช่น 
การใช้พลังงานที ่เพ ิ ่มข ึ ้นภาวะดื ้อต่ออินซ ูลิน 
และความเครียดจากการเจ็บป่วยรุนแรง เมื่อเริ่มให้
อาหารโดยเฉพาะคาร์โบไฮเดรต ระดับกลูโคส 
ในเลือดจะสูงขึ ้นและกระตุ ้นการหลั ่งอินซูลิน  
ส่งผลให้เกิดการเคลื่อนย้ายอิเล็กโตรไลต์ที่สำคัญ 
ได้แก่ ฟอสเฟต แมกนีเซียม และโพแทสเซียม  
เข้าสู่เซลล์อย่างรวดเร็ว ทำให้ระดับในกระแสเลือด
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ5 นอกจากนี้กระบวนการ 
เผาผลาญยังมีการเปลี ่ยนแปลงส่งผลให้ร่างกาย
ต้องการฟอสเฟตเพิ ่มขึ ้นในการสร้างพลังงาน
รูปแบบ ATP และกระบวนการเมตาบอลิซึมอื่น ๆ 
ซึ่งเร่งการใช้ฟอสเฟตและทำให้ระดับในเลือดลดลง
มากยิ่งขึ้น ผู้ป่วยวิกฤตยังมีโอกาสเกิดภาวะน้ำตาล
ในเลือดสูงร ่วมกับภาวะดื ้อต่ออินซูล ิน อีกทั้ง
อินซูลินที่เพิ่มขึ้นยังส่งผลให้เกิดการกักเก็บโซเดยีม
และน ้ำเข ้าสู่ เซลล ์  นำไปสู่ ภาวะน ้ำเก ินและ 
ภาวะบวมน้ำ ซึ่งสามารถเพิ่มการทำงานของหัวใจ
และไต และทำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน5 

เนื่ องจากป ัจจ ั ย เสร ิมต่ อผลกระทบ 
ด ้านโภชนาการ โดยที ่ผ ู ้ป ่วยเหล ่าน ี ้ม ักจะมี  
โรคเร ื ้อร ังนำมาก่อน หรือจากการเจ็บป่ วยใน
ปัจจ ุบันที่ม ีความซ ับซ ้อนและม ีความร ุนแรง 
ทางกายและสรีรวิทยาผิดปกติรุนแรงหลายระบบ
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จากการอักเสบติดเชื้อ ภาวะทุพโภชนาการ รวมทั้ง
ป ัจจ ัยเส ี ่ยงด ้านโภชนาการปัจจ ัยที ่ม ีอ ิทธ ิพล
ดังกล่าวก่อให้เกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต 
ประกอบด้วย 1) ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 2) ปัจจัยการดูแล
ที่ส่งผลต่อภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ การได้รับยาที่มี
ผลต่อการทำงานของลำไส้และกระเพาะอาหาร  
ทีมรักษาขาดความสนใจความตระหนักในการให้
โภชนาการ การผ่าตัดใหญ่ การใช้เครื่องช่วยหายใจ
เป็นระยะเวลานาน1 

จากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสาร 
ที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วยทั่วไปรายงานอุบัติการณ์ RFS 
แตกต่างกันตามนิยามที่ใช้ โดยการศึกษากลุ่มผู้ป่วย
แผนกอาย ุ รกรรมและทาง เด ินอาหารแบบ 
prospective ที่อ้างอิงเกณฑ์ ASPEN 2020 พบว่า
ผู้ป่วย 38 รายจาก 203 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.7 
มี RFS ภายในช่วงติดตาม และสัมพันธ์กับการนอน
โรงพยาบาลนานขึ้นและอัตราตายสูงขึ้น6 ขณะที่ 
ในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจพบอุบัติการณ์
ร้อยละ 17.1 ภายใน 72 ชั่วโมง หลังเริ่มโภชนบำบัด 
และ RFS เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่ 6 เดือน 
ซึ่งสะท้อนว่าความเสี่ยงมีนัยสำคัญทั้งในผู้ป่วยทั่วไป
และผู้ป่วยวิกฤต7 แต่ผลลัพธ์ทางคลินิกในกลุ่มวิกฤต
มักรุนแรงกว่าเมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม  
แม้อุบัติการณ์ RFS ในผู ้ป่วยทั ่วไปร้อยละ 18.7 
และผู ้ป ่วยว ิกฤตร ้อยละ 17.1 จะอยู ่ ในระดับ
ใกล้เคียงกัน แต่ความแตกต่างสำคัญอยู่ที่ผลลัพธ์
ทางคลินิก โดยในผู้ป่วยทั่วไปพบเพียงการเพิ่มขึ้น
ของระยะเวลานอนโรงพยาบาลและอัตราการตาย 
ขณะที่ในผู้ป่วยวิกฤต RFS ยังสัมพันธ์กับการตาย
ทั้งระยะสั้นและยาว รวมถึงผลการฟื้นตัวที่เลวร้ายลง 
และยังถูกยืนยันว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
ใน 6 เดือน จึงสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยวิกฤตได้รับ
ผลกระทบจาก RFS รุนแรงกว่าผู้ป่วยทั่วไป 

การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับบทบาท 
ความรู ้ และทัศนคติของพยาบาลต่อภาวะ RFS  
ในต่างประเทศ พบว่า ยังมีงานวิจัยจำกัด โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต อย่างไรก็ตาม มีการสรุปบทบาท
หลักของพยาบาลในการดูแลผ ู ้ป ่วยที่ เส ี ่ยงหรือ 
เกิด RFS ไว้ 4 ด้านสำคัญ ได้แก่8 

1. การประเมินและการค้นหาปัจจัยเสี่ยง
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย พยาบาลต้องสามารถ
คัดกรองและประเมินความเสี่ยง RFS ได้อย่างถูกต้อง 
โดยใช้เกณฑ์มาตรฐานและข้อมูลด้านโภชนาการ
ร่วมกับปัจจัยทางคลินิก 

2.  การเฝ ้าระว ังและต ิดตามอาการ 
รวมถึงการติดตามสัญญาณชีพ ระดับอิเล็กโตรไลต์ 
น้ำตาลในเลือด และอาการทางคลินิก เพื ่อให้
สามารถตอบสนองต ่อความผ ิดปกต ิ ได ้อย ่าง
ทันท่วงท9ี 

3. การป้องกันก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน 
เช่น การเริ่มให้อาหารในปริมาณต่ำ ค่อย ๆ เพิ่มขึ้น 
พร้อมกับการเสริมวิตามินและเกลือแร่ที ่จำเป็น 
เพ่ือป้องกันความรุนแรงของ RFS 

4. การจัดการเพื่อลดความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อน เมื่อเกิดภาวะ RFS แล้วพยาบาล
มีบทบาทในการบันทึก ต ิดตาม และรายงาน 
รวมทั้งร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อจัดการ
ภาวะแทรกซ้อนอย่างเหมาะสม 

ส่วนการศึกษาเกี ่ยวกับบทบาทความรู้
ความเข้าใจของพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
วิกฤต โรงพยาบาลในประเทศอิสราเอล ปี ค.ศ.
2024 พบความสัมพันธ์ของความรู้ ความเข้าใจของ
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต ร่วมกับ 
การปฏิบัติในงานประจำ มีผลต่อบทบาทพยาบาล
ในการประเมิน และป้องกันภาวะ RFS มากกว่า
การม ีความร ู ้  ความเข ้าใจในภาวะ RFS ของ
พยาบาลเพียงอย่างเดียว10 ผ ู ้ เข ียนจึงเล ็งเห็น
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ความสำคัญในการให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะ RFS ใน
ผ ู ้ป ่วยว ิกฤต เพ ื ่อเป ็นแนวทางในการให ้การ
พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตทั้งที่มีความเสี่ยงต่อ RFS และ
ผู ้ป่วยวิกฤตที ่มีภาวะ RFS ที่มีคุณภาพ เพื ่อลด
ภาวะแทรกซ้อนของ RFS ที่อาจเกิดข้ึน 

 
วัตถุประสงค์ของบทความ 
 เพื ่อเป็นแนวทางในการให้การพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤตทั้งที่มีความเสี่ยงต่อ RFS และผู้ป่วย
ว ิ กฤตที่ มี ภ า วะ  RFS ท ี ่ ม ี ค ุณภาพ  เพ ื ่ อ ลด
ภาวะแทรกซ้อนของ RFS ที่อาจเกิดข้ึน 
 
ความสำคัญของ RFS กับผู้ป่วยวิกฤต 
 RFS ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนทางเมตาบอลิซึม
ที่มีความสำคัญอย่างยิ่งในผู้ป่วยวิกฤต เนื่องจาก
ผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้ม ักมีภาวะทุพโภชนาการร่วมกับ 
การเจ็บป่วยรุนแรงและความไม่สมดุลทางสรีรวิทยา 
การเริ่มให้อาหารหลังจากช่วงอดอาหารอาจกระตุ้น
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของอิเล็กโตรไลต์และสมดุล
ของเหลวอย่างเฉ ียบพลัน โดยเฉพาะการเกิด 
ภาวะฟอสเฟตต่ำ โพแทสเซียมต่ำ และแมกนีเซียมต่ำ
ซ ึ ่ งสามารถนำไปส ู ่ภาวะห ัวใจเต ้นผ ิดจ ั งหวะ  
ภาวะหัวใจล้มเหลว และความล้มเหลวของอวัยวะ
หลายระบบในผู้ป่วยวิกฤต ความสำคัญของ RFS 
ไม่ได้จำกัดเพียงแค่อุบัติการณ์ที่พบ แต่ยังรวมถึง
ผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิก งานวิจัยรายงานว่า 
RFS ในผู ้ป่วย ICU มีความสัมพันธ์กับการนอน
โรงพยาบาลและการใช้เครื่องช่วยหายใจที่ยาวนานขึ้น 
รวมทั้งเพิ่มอัตราการตายในระยะสั้นและระยะยาว
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยทั่วไป6,7 ดังนั้น การตระหนักถึง
ความสำค ัญของภาวะน ี ้ และการ เฝ้ า ระวั ง 
อย่างใกล้ช ิดจึงเป็นบทบาทหลักของพยาบาล 
และท ีมสหสาขาว ิชาช ีพในการป ้องก ันและ 
ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

กลไกการเกิดภาวะ RFS 
 กลไกการเกิดภาวะ RFS มีจุดเริ ่มสำคัญ
จากการเปลี่ยนผ่านอย่างรวดเร็วจากภาวะอดอาหาร
หรือทุพโภชนาการ มาเป็นภาวะที่ร่างกายได้รับ
สารอาหารและพลังงานใหม่ เมื่อมีการให้อาหาร
โดยเฉพาะกลุ่มคาร์โบไฮเดรต ระดับน้ำตาลในเลือด
จะสูงขึ้น ส่งผลกระตุ้นการหลั่งอินซูลินในปริมาณมาก 
ภาวะดังกล่าวทำให้เกิดการเคลื่อนย้ายของแร่ธาตุ
สำคัญ ได้แก่ ฟอสเฟต แมกนีเซียม และโพแทสเซียม 
จากกระแสเลือดเข้าสู ่เซลล์ ส่งผลให้ระดับของ 
แร่ธาตุเหล่านี้ในกระแสเลือดลดลงอย่างรวดเร็ว 
เก ิดภาวะฟอสเฟตต ่ำ (hypophosphatemia) 
โพแทสเซียมต่ำ (hypokalemia) และแมกนีเซียมต่ำ 
(hypomagnesemia) ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ กล้ามเนื้ออ่อนแรง และความผิดปกติ
ของระบบประสาท นอกจากนี้เมื่อร่างกายเปลี่ยน
จากภาวะสลายพลังงานไปสู่ภาวะสร้างพลังงาน 
ความต้องการฟอสเฟตในการสร้างสารพลังงาน 
(ATP) และกระบวนการเมตาบอล ิซ ึมต ่าง ๆ  
จะเ พ่ิมสู งข ึ ้น ทำให ้ความผ ิดปกต ิของระดับ
ฟอสเฟตรุนแรงมากข ึ ้น  หากผ ู ้ป่ วยม ีภาวะ 
ขาดวิตามินบี 1 ร่วมด้วย จะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ความผิดปกติทางระบบประสาทและหัวใจ เช่น 
ภาวะสมองเส ื ่ อมจากการขาดไทอะม ีนและ 
ภาวะกรดแลคติกคั่ง นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของ
อินซูลินยังทำให้เกิดการกักเก็บโซเดียมและน้ำ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยบางรายเกิดภาวะบวมน้ำและน้ำเกิน 
ซึ่งอาจซ้ำเติมการทำงานของหัวใจและไตได้1,2 
 
กลไกการเกิด RFS ในผู้ป่วยวิกฤต 
 ในผู้ป่วยวิกฤต ภาวะ RFS มีความซับซ้อน
และร ุนแรงกว ่าผ ู ้ป ่วยท ั ่วไป เน ื ่องจากม ักมี  
ความผิดปกติทางสรีรวิทยาหลายระบบที่ไม่เสถียร 
เช่น ภาวะเมตาบอลิซึมสูง ภาวะดื ้อต่ออินซูลิน 
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และความเครียดจากการเจ็บป่วยรุนแรง อาทิ ภาวะ
ติดเชื้อ ภาวะช็อก หรือการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็น
เวลานาน การให้อาหารในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงเร่งให้เกิด 
การเปลี ่ยนผ่านจากสภาวะสลายพลังงานไปสู่
สภาวะสร้างพลังงานอย่างรวดเร็ว ความต้องการ
ฟอสเฟตและแร่ธาตุจึงเพิ่มสูงขึ้นพร้อมกับการหลั่ง
อินซูลินที ่ทำให้แร่ธาตุถูกดึงเข้าสู ่เซลล์มากขึ้น 
ความผิดปกติของอิเล ็กโตรไลต์จ ึงร ุนแรงและ
รวดเร็วกว่าผู้ป่วยทั่วไป อีกทั้งการกักเก็บโซเดียม
และน้ำทำให้เส ี ่ยงต ่อภาวะน้ำเก ินที ่ส ่งผลต่อ 
ระบบหัวใจและไตที ่ม ีความเปราะบางอยู ่แล้ว 

ส ่งผลให ้ภาวะ RFS ในผ ู ้ป่วยว ิกฤตม ีผลล ัพธ์  
ทางคลิน ิกที ่ร ุนแรงกว ่า ท ั ้งในด้านอัตราตาย 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และผลลัพธ์  
การฟ้ืนตัวในระยะยาว2,5 
 
อาการและอาการแสดงของ RFS ที่รุนแรง 

อาการและอาการแสดงจากความผิดปกติ
ของอิเล็กโตรไลต์ของผู้ป่วยที่มี RFS รุนแรงแสดง 
ดังตารางต่อไปนี้  

 

 

ตารางท่ี 1 อาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นจากความไมส่มดลุของสารน้ำ และอิเล็กโตรไลต์ของภาวะ RFS1 

ความผิดปกติ อาการและอาการแสดง 

ภาวะฟอสฟอรัสในเลือดต่ำ (hypophosphatemia) 
ค่าปกติ 0.84–1.45 mmol/L (2.6-4.5 mg/dL) 
 

ระบบประสาท ได้แก่ อ่อนแรง  ชา ชัก สับสน  
จำไม่ได้ ไม่รู้สึกตัว 
ระบบหัวใจ ได้แก่ ความดันโลหิตต่ำ ภาวะช็อค 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 
ระบบหายใจ ได้แก่ กล้ามเนื้อกระบังลมอ่อนแรง 
หายใจลำบาก ภาวะหายใจล้มเหลว 
โลหิตวิทยา ได้แก่ มีเลือดออกง่าย เม็ดเลือดแดง
แตก เกร็ดเลือดต่ำ การทำงานของเม็ดเลือดขาว
ผิดปกติ 

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำ (hypokalemia) 
ค่าปกต ิ3.5–5.2 mmol/L 

ระบบประสาท ได้แก่ อ่อนแรง อัมพาต 
ระบบหัวใจ ได้แก่ การบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 
ระบบหายใจ มีภาวะหายใจล้มเหลว 
ระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องผูก 
ระบบอ่ืน ๆ ได้แก่ rhabdomyolysis กล้ามเนื้อ 
ขาดเลือด 
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ความผิดปกติ อาการและอาการแสดง 

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ (hypomagnesemia) 
ค่าปกติ 0.7–1.0 mmol/L (1.7–2.4 mg/dL) 

ระบบประสาท ได้แก่ กล้ามเนื้ออ่อนแรง กระตุก ชัก 
สั่น ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ไม่รู้สึกตัว 
ระบบหัวใจ ได้แก่ คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 
ระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องผูก เบื่ออาหาร 

ภาวะพร่องวิตามินบี 1 อย่างรุนแรง (severe 
thiaminedeficiency) 

เดินเซ สับสนเหน็บชา และการกลอกตาผิดปกติ 
หลงลืม เกิดภาวะ lactic acidosis 

ภาวะโซเดียมในเลือดสูง (sodium retension) เกิดภาวะน้ำเกิน น้ำท่วมปอด หัวใจวายจาก 
การทำงานหนัก 

ภาวะ diabetic ketoacidosis (DKA) และ
hyperosmolarhyperglycemic state (HHS) 

ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง หมดสติ โคม่า 
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
ระดับนำ้ตาลในเลือดสูงปัสสาวะออกมาก ขาดน้ำ 
ติดเชื้อได้ง่าย 

 

ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ RFS 
 สถาบ ันแห ่ งชาต ิ เพ ื ่ อความเป ็น เลิ ศ 
ด้านสุขภาพและการดูแล (The British National 
Institute for Health and Care Excellent: 

NICE)11 มีการให้เกณฑ์ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะ
RFS ดังตารางที่ 2 
 

 
ตารางท่ี 2 ตารางแสดงปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ RFS ตามเกณฑ์ NICE11 

ความเสี่ยงปานกลาง 
ประกอบด้วย 2 ใน 4 ข้อ 

ความเสี่ยงสูง 
ประกอบด้วย 1 ใน 4 ข้อ 

ค่าดัชนีมวลกาย<18.5กิโลกรัม/ตารางเมตร ค่าดัชนีมวลกาย<16 กิโลกรัม/ตารางเมตร 
น้ำหนักลดลงโดยไม่ตั้งใจ ≥ร้อยละ 10 ภายในเวลา 
3-6 เดือน 

น้ำหนักลดลงโดยไม่ตั้งใจ ≥ร้อยละ 15 ภายในเวลา 
3-6 เดือน 

ได้รับอาหารไม่เพียงพอมากกว่า 5 วัน ได้รับอาหารไม่เพียงพอมากกว่า 10 วัน 
มีประวัติต ิดสุราเรื ้อรังการได้ร ับยาเช่นอินซ ูลิน 
ยาเคมีบำบัดยาลดกรดในกระเพาะอาหารหรือ 
ยาขับปัสสาวะ 

มีระดับโพแทสเซียม แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสต่ำ
กว่าค่าปกติก่อนการได้รับสารอาหาร 
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ปัจจัยท่ีทำให้เกิดภาวะ RFS  
ปัจจัยภายนอกผู้ป่วย 
 ปัจจัยภายนอกมีบทบาทสำคัญต่อการเกิด
ภาวะ RFS โดยเฉพาะในด้านการให้สารอาหารและ
ระบบการดูแลทางโภชนาการของทีมส ุขภาพ  
การให้อาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตในปริมาณสูง หรือ
การเริ่มให้อาหารเร็วเกินไป อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิด RFS เนื่องจากกระบวนการเผาผลาญของ
ร่างกายมีการเปลี ่ยนแปลงอย่างเฉียบพลันและ
กระตุ ้นการหลั ่งอินซูลิน นำไปสู ่การลดลงของ
ฟอสฟอร ัสในเล ือดอย ่างรวดเร ็ ว  หากไม ่มี  
การประเมินความเสี ่ยงของผู ้ป่วยอย่างรอบด้าน 
และไม่มีการติดตามผลตรวจค่าอิเล ็กโตรไลต์ 
ในเลือดเป็นพื้นฐาน ความเสี่ยงดังกล่าวจะยิ่งสูงขึ้น11

จากการศึกษาของ Yan และ Wang (2025) พบว่า 
ปัจจัยภายนอกหลายประการมีส่วนสำคัญต่อการ
เกิด RFS ในผู้ป่วยที่ได้รับโภชนบำบัดทางสายให้
อาหารในหอผู ้ป ่วยว ิกฤต โดยเฉพาะปัจจ ัยที่
เกี ่ยวข้องกับวิธีการจัดการทางโภชนาการ ได้แก่ 
ความเร็วในการให้อาหารที่มากกว่า 50 มิลลิลิตร
ต่อชั่วโมง รวมถึงการให้โปรตีนในปริมาณมากกว่า 
1.2 กรัมต่อกิโลกรัมน้ำหนักตัวต่อวัน ถือเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่เพิ่มโอกาสเกิด RFS อย่างมีนัยสำคัญ อีกทั้ง 
การใช้ยาขับปัสสาวะก่อนเริ ่มโภชนบำบัดและ 
การทำหัตถการระบายทางเดินอาหารก็มีส่วน
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะนี้เช่นกัน 

นอกจากนี ้ การขาดระบบการประเมิน
โภชนาการก่อนเริ ่มให้อาหารและการไม่ติดตาม
ระดับอิเล็กโตรไลต์อย่างใกล้ชิดสะท้อนให้เห็นถึง
ข ้อจำกัดด ้านระบบการดูแลในหอผู ้ป ่วยว ิกฤต  
ซ่ึ งส่ งผลให ้ผู้ ป่ วยม ี โอกาสได ้ ร ับโภชนบำบัด 
ที ่ไม่เหมาะสมกับสภาพร่างกายจริง และเพ่ิม 
ความเสี่ยงต่อการเกิด RFS ได้มากขึ้น ปัจจัยเหล่านี้
ตอกย้ำถึงความสำคัญของการจัดการเชิงระบบ ไม่

เพียงแต่ในระดับผู้ป่วยรายบุคคล แต่ยังรวมถึงการวาง
มาตรฐานและการจัดสรรทรัพยากรในหน่วยงาน 
เพื่อสนับสนุนการป้องกันและลดความรุนแรงของ
ภาวะ RFS9 นอกจากนี้ ระบบสุขภาพที่มีข้อจำกัด
ด ้านทร ัพยากรบุคคล เช ่น จำนวนบุคลากรที่
เช ี ่ยวชาญด้านโภชนาการไม่เพียงพอ การขาด 
นักกำหนดอาหารหรือนักโภชนาการ รวมถึงปัญหา
การสื่อสารที่ไม่ชัดเจนระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ล้วนส่งผลให้กระบวนการดูแลทางโภชนาการไม่
เหมาะสม การขาดความต่อเนื่องและการบูรณาการ
ข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน อาจทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับ
โภชนบำบัดที่ไม่สอดคล้องกับสภาพร่างกายจริง 
และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ RFS ได้มาก
ขึ้น12 

ปัจจัยทำนายภาวะ RFS ในผู้ป่วยวิกฤต 
 ผู ้ป่วยวิกฤตมีความซับซ้อนกว่าผู ้ป่วย
ท ั ่ ว ไปเนื่ องจากม ีป ัจจ ัยทางสร ี รว ิทยาและ
ภาวะแทรกซ้อนที่เพ่ิมความเสี่ยงของ RFS ดังนี้ 
 1. ความรุนแรงของโรคและการบาดเจ็บ
ภาวะช็อค เช่น septic shock และ cardiogenic 
shock ส่งผลให้เกิด tissue hypoxia และทำให้
ร่างกายมีการเผาผลาญพลังงานสูงขึ้นเพิ่มความเสี่ยง
ต่อ RFS13 
 2. SOFA score≥8 ผู้ป่วยที่มี Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) score≥8  
มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด RFS โดยเฉพาะในผู้ป่วย
ที่มีภาวะล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบ13 
 3.  ความผ ิดปกต ิของอ ิ เล ็ กโตร ไลต์  
ภาวะฟอสฟอร ั ส ใน เล ื อดต ่ ำ  (<2 .5mg/dL) 
โพแทสเซ ียมในเล ือดต่ำ (<3.0 mmol/L) และ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำ (<1.7 mg/dL) เป็นภาวะที่
พบบ่อยในผู้ป่วยวิกฤตซึ่งสัมพันธ์กับการเกิด RFS 
นอกจากนี ้การให้สารน้ำมากเกินไปอาจนำไปสู่
ภาวะบวมน้ำและภาวะหัวใจล้มเหลว 
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 4. การใช้เครื ่องช่วยหายใจผู ้ป่วยที ่ใช้
เคร ื ่องช ่วยหายใจ  (mechanical ventilation) 
นานกว่า 48 ชั่วโมง มีความเสี ่ยงต่อ RFS สูงขึ้น
เนื่องจากการปรับเปลี่ยนของอัตราการเผาผลาญ
และภาวะขาดสารอาหาร 
 5. ก า ร ใ ช้ ย า ก ด ภู มิ คุ้ ม กั น แ ล ะ 
ส เต ี ย รอยด ์ ผู้ ป่ ว ยท ี ่ ไ ด ้ ร ั บยากลุ่ ม  steroids  
หรือ immunosuppressants อาจมีการเปลี่ยนแปลง
ของ เมตาบอลิ ซ ึ มของคาร ์ โ บ ไฮ เดรต และ 
อิเล็กโตรไลต์ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงของ RFS14 
 6. ภาวะ hypermetabolism และ catabolic 
state ผู้ป่วยวิกฤตมักมี hypermetabolism และ
มีการสลายโปรตีนมากกว ่าผ ู ้ป่ วยทั่วไปทำให้
ร ่างกายต้องการสารอาหารและอิเล ็กโตรไลต์  
มากขึ้นซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อการเกิด RFS14 
 7. ภาวะ  hyperglycemia และ  insulin 
resistance ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงและภาวะดื้อ
ต่ออินซูลินในผู้ป่วยวิกฤต อาจกระตุ้นการเกิด RFS 
มากขึ้นเนื่องจากส่งผลต่อการกระจายพลังงานและ
การเปลี่ยนแปลงของอิเล็กโตรไลต์14 
 
แนวทางการให้โภชนบำบัดเพื่อป้องกัน RFS 
 1. การค ัดกรองและประเม ินภาวะ
โภชนาการ การประเมินโภชนาการต้องผนวก 
การคัดกรองความเส ี ่ยง RFS เข ้าไปด้วย โดย
พิจารณาจากประวัติการขาดสารอาหาร น้ำหนักตัว
ที่ลดลง การงดอาหารเป็นเวลานาน ระดับอิเล็กโตรไลต์
พื้นฐาน (ฟอสเฟต แมกนีเซียม และโพแทสเซียม) 
รวมถึงโรคร่วมที ่เพิ ่มความเสี ่ยง แนวทางของ 
ASPEN และ NICE แนะนำให้ใช้แบบประเมินที่ชัดเจน
ในการระบุผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง1,12 

 2. ก า ร ว า ง แ ผน ด ้ า น โ ภ ชน บำ บั ด  
เมื่อประเมิน พบว่า ผู้ป่วยมีความเสี่ยง ควรวางแผน
การให ้ โภชนบำบ ัดโดยเร ิ ่ มจากพล ั งงานต่ำ  
5–10 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวันและปรับเพ่ิม 
ทีละน้อยตามการตอบสนองของร่างกาย พร้อมกับ
กำหนดการให้วิตามินและแร่ธาตุเสริม โดยเฉพาะ
ไทอะมีนก่อนเริ่มให้อาหาร1,7 

 3. การให ้โภชนบำบัด  การให้อาหาร 
ควรเริ่มอย่างค่อยเป็นค่อยไป อาจเลือกทางปาก 
ทางสายให้อาหาร หรือทางหลอดเลือดดำ ขึ้นอยู่กับ
สภาพผู ้ป ่วย โดยต้องปรับปริมาณสารอาหาร 
และน ้ ำตามการ เปล ี ่ ยนแปลงของ ผลตรวจ 
ทางห ้องปฏ ิบ ัต ิ ก ารและอาการทางคล ินิ ก  
เ พ่ือป้องก ันการ เก ิดอ ิ เล ็ ก โ ตรไลต ์ผ ิดปกติ  
และน้ำเกิน5,12 
 4. การติดตามและประเมินผล หลังเริ่ม
ให้อาหาร ควรติดตามสัญญาณชีพ ระดับน้ำตาล 
และค่าอ ิเล ็กโตรไลต์อย่างใกล ้ช ิด โดยเฉพาะ 
ใน 72 ชั ่วโมงแรก รวมทั้งบันทึกปริมาณอาหาร 
และสารน้ำเข้าออก หากพบความผิดปกติ เช่น 
ภาวะอิเล็กโตรไลต์ต่ำ หรือภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ต้องรายงานแพทย์และปรับการรักษาโดยทันที5,7 
 ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ RFS ควรได้รับ
การประเมินความเสี ่ยงก่อนเริ ่มให้โภชนบำบัด
ต้ั งแต ่แรกร ับ  ควบคู่ ก ับการประเม ินภาวะ
โภชนาการ โดยสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือด
ดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (Society 
of Parenteral and Enteral Nutrition of 
Thailand: SPENT)   ได ้ ให ้คำแนะนำเกี่ ยวกับ 
การให้โภชนบำบัดเพื่อป้องกัน RFS ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 คำแนะนำเก่ียวกับการให้โภชนบำบัดเพื่อป้องกัน RFS2 

ประเมินความเสี่ยง ไม่มีความเสี่ยง ความเส ี ่ ยงปาน
กลางความเส ี ่ยง
รอง 1 ข้อ 

ความเสี่ยงสูงความเสี่ยง
หลัก 1 ข้อ หรือความเสีย่ง
รอง 2 ข้อ 

ความเสี่ยงสูงมาก 
- BMI<14กก./ตรม. 
- น้ำหนักลดโดยไม่ได้ตั้งใจ 
>ร้อยละ 20 
- ไม่ได้กินอาหารหรือกิน 
น้อยมาก>15 วัน 

การประเม ินก ่อนให้
โภชนบําบดั 

แก้ไขภาวะขาดน้ำให้สารน้ำอย่างระมัดระวังเพื่อป้องกันภาวะการให้สารน้ำมากเกิน  
ไม่มี - แก้ไขภาวะเกลือแร่ที่ผิดปกติในผู้ป่วยที่มีระดับโปแตสเซียม<3.5 มิลลโิมล

ต่อลิตรฟอสฟอรัส<0.8 มิลลิโมลต่อลิตรแมกนีเซียม<0.7-0.75 มิลลิโมล 
ต่อลิตร 
- ให้วิตามินบ1ี 200-300 มิลลิกรัมต่อวันและวิตามินรวมในวันท่ี 1-10 
- ทดแทน หรือแก้ไขการขาดแร่ธาตุปริมาณน้อย 
- จํากัดโซเดียม 1 มิลลิโมลต่อกิโลกรัมต่อวันในวันที่ 1-7 

วันท่ี พลังงานจากทุกช่องทางการให้อาหาร (กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน) 
ร้อยละของคาร์โบไฮเดรทโปรตีน และไขมันคือ 40-6015-20 และ 30-40 ตามลําดับ 
สารน้ำ (มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อวัน)ขึน้กับสมดุลสารน้ำ และการเปลี่ยนแปลงของน้ำหนัก 

1-3 ความต ้องการ
พลังงาน  
30-35 
ส า ร น้ ำ  30-35 
(ไม่จํากัด) 

พล ั ง ง าน  15-25 
สารน้ำ 30-35 

พลังงาน 10-15 
สารน้ำ 20-25 

พลังงาน 5-10 
สารน้ำ 20-25 

4 พลังงาน 30 สารน้ำ
30-35 

พลังงาน 15-25 
สารน้ำ 30-35 

พลังงาน 10-20 
สารน้ำ 20-25 

5 ตามความต้องการ
พลังงาน 
สารน้ำ 30-35 

6  พลังงาน 30 
สารน้ำ 30-35 

7-9  ตามความต้องการ 
พลังงาน 
สารน้ำ 30-35 

พลังงาน 20-30 
สารน้ำ 25-35 

10 ขึ้นไป  ตามความต้องการพลังงาน 
สารน้ำ 30-35 

โซเดียม ไม่จํากัด  ไม่จํากัด จ ํ าก ัด  1ม ิลล ิ โมลต่อ
กิโลกรัมต่อวัน วันท่ี 1-7 

จ ํ า ก ั ด  1 ม ิ ล ล ิ โ ม ล ต่ อ
กิโลกรัมต่อวัน วันท่ี 1-10 

การติดตาม ตดิตามระดับอิเล็กโตรไลต์ทุกวันในสามวันแรก และทุก 2-3 วันหลังจากน้ัน 
ติดตามอาการทางคลินิกของ RFS เช่นชีพจรเต้นเร็ว หายใจเร็ว บวม รวมถึงสมดุลสารน้ำทุกวัน 
ติดตามการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจโดยเฉพาะในรายที่มีความเสี่ยงสูงมาก 

อ้างอิง : คำแนะนำการดูแลทางโภชนาการในผู ้ป่วยผู้ใหญ่ที ่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2560 โดย สมาคมผู้ให้อาหารทาง 
หลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (SPENT) 
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 การป้ อ งก ั น  RFS จำ เป ็ นต้ อ ง อ าศั ย 
การประเมินความเสี่ยงอย่างเป็นระบบตั้งแต่แรก
เข้า โดยพิจารณาจากค่าดัชนีมวลกาย ประวัติ  
การลดน้ำหนัก การอดอาหาร และค่าพื้นฐานของ
เกลือแร่ในเลือด ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงควรได้รับ
การแก้ไขภาวะเกลือแร่ผิดปกติและเสริมวิตามินบี 1 
ก่อนเริ่มโภชนบำบัด 
 แนวทางการให้พล ังงานควรเริ่ มอย่าง 
ค่อยเป็นค่อยไป โดยผู ้ป ่วยทั ่วไปสามารถให้  
ตามความต้องการ ส่วนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต้องเริ่ม
ด้วยพลังงานต่ำและปรับเพ่ิมทีละขั้นในช่วง 4–10 วัน 
ทั้งนี้ต้องควบคุมการให้สารน้ำและโซเดียมอย่าง
เคร่งครัด 
 การติดตามอย่างใกล้ชิดเป็นอีกปัจจัยสำคัญ 
โดยเฉพาะการตรวจระดับเกล ือแร ่ในช่วง 72 
ชั่วโมงแรก และการเฝ้าระวังอาการทางคลินิก เช่น 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะบวม และความผิดปกติ
ของระบบประสาท การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงมาก
ต้องเสริมด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเนื่อง 

กล่าวโดยสรุป การคัดกรองความเสี่ ยง 
การแก้ไขความผิดปกติล่วงหน้า การให้สารอาหาร
แบบค่อยเป็นค่อยไป และการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 
ถ ือเป ็นหัวใจสำคัญในการลดอุบ ัต ิการณ์และ
ผลลัพธ์ที่รุนแรงจาก RFS ทั้งในผู้ป่วยทั่วไปและ
ผู้ป่วยวิกฤต1–5,7 

บทบาทของพยาบาลในการป้องกันและดูแล
ภาวะ RFS ในผู้ป่วยวิกฤต 
 พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วยวิกฤต 
ม ีบทบาทสำค ัญในการด ูแลผู้ ป่ วยว ิกฤตที่ มี  
ภาวะ RFS การมีความรู้  ความเข ้าใจเกี่ยวกับ 
พยาธิสภาพ การประเมิน และการพยาบาลที่
เหมาะสมจะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนที ่อาจ 
เป็นอันตรายถึงชีวิตได้ การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด
และการทำงานร ่วมก ับท ีมสหสาขาว ิชาชีพ 

เป ็นส ิ ่ งสำค ัญในการด ูแลผ ู ้ป ่วย โดยบทบาท 
ของพยาบาลในการป้องกันการเกิดภาวะ RFS  
ในผ ู ้ป่วยว ิกฤตมีหลายด้านที ่ม ีความประสาน
เชื่อมโยงกันบทความนี้ผู้เขียนนําเสนอการบูรณาการ
หลักการดูแลข้างต้นร่วมกับกรอบเกี่ยวข้องกันของ 
3 องค์ประกอบหลัก คือ 1) ปัจจัยนำเข้า 2) กระบวนการ 
และ 3) ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง 
ต่อการเกิด RFS หรือผู ้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ RFS 
โดยมีการเชื่อมโยงบทบาทพยาบาลกับกรอบแนวคิด 
3 องค์ประกอบ ตามกรอบแนวคิดของ Holzemer 
และ Reilly (1995)16 ดังนี้ 

1. การค้นหาปัจจัยเสี่ยงเฉพาะของผู้ป่วย
แต่ละรายถือเป็นปัจจัยนำเข้า ( input) เนื่องจาก
พยาบาลต ้ อ ง ร วบรวมข ้ อม ู ล พ้ื นฐ าน  เ ช่ น  
ภาวะโภชนาการ น้ำหนัก ประวัติการอดอาหาร 
ค่าอิเล็กโตรไลต์ รวมทั ้งโรคร่วมและการใช้ยา 
ที ่ม ีผลต่อการเผาผลาญ เพื ่อนำไปสู่ การระบุ  
ระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย 

2. การคำนึงถึงภาวะแทรกซ้อนของ RFS 
จัดอยู ่ในขั ้นกระบวนการ (process) เพราะเป็น 
การประยุกต์ความรู ้ความเข้าใจเกี ่ยวกับพยาธิ
สรีรวิทยาของ RFS เพื่อตรวจติดตามสัญญาณชีพ 
อาการทางระบบประสาท คลื่นไฟฟ้าหัวใจ และ 
ผลทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง 

3. การป้องกันก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน
เป็นส่วนหนึ่งของ กระบวนการ (process) เช่นกัน 
แต่เน้นเชิงรุกมากขึ ้น ได้แก่ การเริ ่มโภชนบำบัด 
ในปริมาณพลังงานต่ำ การให้วิตามินบี 1 และเกลือแร่
ก่อนเริ่มอาหาร และการควบคุมโซเดียมและสารน้ำ 

4. การลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน 
ที่ เ กิ ด ขึ้ น ส ะ ท้ อ น ถึ ง ผ ล ลั พ ธ ์  ( outcome)  
เพราะการเฝ้าระวังและการแก้ไขทันทีเมื ่อพบ 
ความผ ิดปกต ิจะนำไปส ู ่ผลล ัพธ ์ท ี ่ด ีข ึ ้น เช่น  
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ลดอัตราภาวะแทรกซ้อน ลดการนอนโรงพยาบาล 
และเพ่ิมโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย 
 ดังนั ้น บทบาทของพยาบาลทั ้ง 4 ด้าน 
ไม่ได้แยกออกจากกัน แต่เชื ่อมโยงและเสริมกัน
ภายใต้กรอบแนวคิด“ปัจจัยนำเข้า-กระบวนการ-
ผลลัพธ์” ที่สามารถใช้เป็นเครื่องมือวิเคราะห์และ

ประเมินประสิทธิภาพของการพยาบาลในผู้ป่วยวิกฤต
ที่ มี ค ว าม เสี่ ย งหร ื อกำล ั ง เ ผช ิญภาวะ  RFS  
ได้อย่างเป็นระบบโดยแสดงกรอบแนวคิดดังแผนภาพ
ต่อไปนี้ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการใช้กระบวนการการป้องกันการเกิด RFS ในผู้ป่วยวิกฤต 
 

 บทบาทพยาบาลที่ 1 การค้นหาปัจจัย
เส ี ่ยงเฉพาะรายเพ ื ่อค ัดกรองและประเ มิน 
ภาวะโภชนาการ และการประเมินความเสี ่ยง 
ต่อการเกิด RFS  
 พยาบาลในหอผู ้ป ่วยว ิกฤตควรได ้รับ 
การพัฒนาองค์ความรู้และฝึกทักษะ การคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการ ตามแนวปฏิบัติการ
ดูแลด้านโภชนบำบัดของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล17 
ซึ ่งด ัดแปลงหร ือพัฒนาจากแบบคัดกรองและ
ประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Triage: NT 
2013 ของโรงพยาบาลภ ูม ิพลฯ ท ี ่พ ัฒนาโดย  
พล.อ.ต.ว ิบ ูลย ์ ตระกูลฮุน 2 การประเมินและ 
คัดกรองผ ู ้ป ่วยก ่อนเร ิ ่มโภชนบำบ ัดควรเป็น
กระบวนการที ่มีขั ้นตอนชัดเจนและครอบคลุม  
โดยสามารถแบ่งได้เป็น 4 ลำดับ 

  1.1 การคัดกรองภาวะโภชนาการ 
โดยใช้เครื ่องมือคัดกรองมาตรฐาน โดยใช้แบบ 
คัดกรองและแบบบันทึกการดำเนินโรค (nutriton 
note) ที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาลดัดแปลงมาจาก 
NT 2013 แบบคัดกรองภาวะโภชนาการ มี 4 ข้อ 
คือ 1) ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วง 
6 เดือนที ่ผ ่านมาหรือไม่ 2) ผู ้ป่วยได้ร ับอาหาร 
น้อยกว่าที่เคยได้เกินกว่า 7 วันหรือไม่ 3) ดัชนีมวลกาย 
(BMI)<18.5 หรือ>25 กก./ตร.ม. หรือไม่ 4) ผู้ป่วย
มีภาวะวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตร่วมด้วยหรือไม่กรณีที่
พบว่า มีภาวะหรือประวัติดังกล่าวตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป
ควรทำการประเมินความเสี่ยงด้านโภชนาการต่อไป15

เพื่อระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงด้านโภชนาการตั้งแต่
แรกโดยควรดำเนินการภายใน 24-48 ชั ่วโมง 
หลังเข้ารับการรักษา15 

ปัจจัยนำเข้า 

บุคลากรพยาบาลวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต 

กระบวนการ 

1. การคัดกรอง ประเมินภาวะโภชนาการ และ 
การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด RFS  
2. การเฝ้าระวังและติดตาม 
3. กระบวนการให้สารอาหาร 
4. การให้สารน้ำและเกลือแร่ทดแทน 
5. การประเมินผลและปรับปรุงการให้โภชนาการ 

ผลลัพธ์ 

อัตราการเกิด RFS และ

ภาวะแทรกซ้อนจาก RFS 

ในผู้ป่วยวิกฤต 
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  1.2 การประเมินโภชนาการหาก
คัดกรองแล้วพบความผิดปกติ 2 ใน 4 ข้อ ควรได้รับ
การประเมินโดยใช้แบบบันทึกการดำเนินโรค 
(nutriton note) ประกอบด้วยการประเมิน 9 ข้อ 
จากนั้นแบ่งระดับภาวะทุพโภชนาการ ดังนี้ NT 1 
ไม ่ม ีภาวะท ุพโภชนาการหร ือม ีความเสี่ ยง  
ช่วงคะแนน 0-4 คะแนน ติดตามประเมินทุก 6-8 
สัปดาห์ NT 2 ทุพโภชนาการเล็กน้อย ช่วงคะแนน 
5-7 คะแนน ติดตามประเมินทุก 4-6 สัปดาห์ NT 3 
ทุพโภชนาการปานกลาง ช่วงคะแนน 8-10 คะแนน 
ติดตามประเมินทุก 3-7 วันและควรเริ่มให้โภชนบำบัด 
และ NT 4 ทุพโภชนาการรุนแรง คะแนนมากกว่า 
10 คะแนนขึ้นไป พิจารณาปรึกษาทีมโภชนบำบัด 
( Nutrition Support Team: NST)15 แ ล ะ ใ น 
ผู้ป่วยวิกฤตควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการ
เชิงลึก โดยการวัดส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย การตรวจ
ร่างกายทางคลินิก การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
และการประเมินอาหารบริโภค โดยทีมโภชนบำบัด 
(nutrition support team) ร่วมด้วย 

1.3 การประเมินความเสี่ยง RFS ควรใช้
เกณฑ์การประเมินที ่ได้รับการยอมรับเช่น NICE 
guidelines (2006, updated 2017) หรือ ASPEN 
consensus 2020 เพ่ือแยกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงปานกลาง
เสี่ยงสูงและเสี่ยงสูงมากออกจากกันซึ่งช่วยกำหนด
แนวทางโภชนบำบัดที่เหมาะสม1,11 

1.4 การพิจารณาปัจจัยทำนายการเกิด RFS 
ข้อมูลจากงานวิจัย Yan และ Wang (2025) พบว่า
ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับโภชนบำบัดทางสายให้อาหาร 
มีความเสี่ยง RFS สูงขึ้นหากมีระดับฟอสฟอรัสและ
โพแทสเซียมต่ำก่อนเริ่มโภชนบำบัดระดับอัลบูมินต่ำ
การใช ้ เคร ื ่องช ่วยหายใจและการอดอาหาร 
เป็นเวลานาน9 การพิจารณาปัจจัยเหล่านี้ควบคู่กับ
การประเมินมาตรฐานจะช่วยให้พยาบาลและ 

ทีมโภชนบำบัดสามารถคัดกรองได้แม่นยำขึ้นและ
วางแผนการดูแลที่เหมาะสม 

บทบาทพยาบาลท ี ่  2 การเฝ ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนของ RFS 

ภาวะแทรกซ้อนจาก  RFS อาจเกิดขึ้น 
ได ้หลายระบบและร ุนแรงถ ึงข ั ้น เส ียช ีว ิตได้   
ความผิดปกติหลักที่พบบ่อยคือภาวะอิเล็กโตรไลต์ต่ำ
ได้แก่ ฟอสเฟตต่ำ โพแทสเซียมต่ำ และแมกนีเซียมต่ำ 
ซึ่งสัมพันธ์กับอาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจล้มเหลว 
กล้ามเนื ้ออ่อนแรง และความผิดปกติของระบบ
ประสาท เช่น สับสน ชัก หรือหมดสติ2,5 นอกจากนี้
ย ังพบภาวะน้ำเกินและบวมน้ำจากการกักเก็บ
โซเดียมและน้ำที่ถูกกระตุ้นโดยอินซูลิน ส่งผลให้
ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจหรือไตอยู่เดิมเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้5,10  ในการปฏิบัติ 
การพยาบาล การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต้องสอดคล้อง
กับสิ่งที่ประเมิน ได้แก่ การประเมินสัญญาณชีพ
และระบบหัวใจควรติดตามอัตราการเต ้นหัวใจ  
ความดันโลหิต และการตรวจคลื ่นไฟฟ้าห ัวใจ 
อย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะ
ใน 72 ชั ่วโมงแรก เพื ่อเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะและหัวใจล้มเหลวการประเมินระดับ
น้ำตาลในเลือดควรตรวจระดับน้ำตาลในเลือด 
อย่างสม่ำเสมอ เพื่อป้องกันภาวะน้ำตาลสูงหรือ 
ต่ำผิดปกติการประเมินค่าทางห้องปฏิบัต ิการ 
เฝ้าระวังค่าฟอสฟอรัส โพแทสเซียม แมกนีเซียม 
และโซเดียมทุกวันในช่วงแรก และทุก 2-3 วัน 
ในระยะต ่อมาการประเม ินสมด ุลของสารน้ำ 
และภาวะบวมน้ำตรวจสอบสมดุลน้ำเข้า -ออก  
ชั่งน้ำหนักทุกวันหากทำได้ และสังเกตอาการบวม 
ที่ปลายมือ ปลายเท้า หรือบวมรอบตา การประเมิน
อาการทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อเฝ้าระวัง
อาการสับสน ชัก อ่อนแรง หรืออัมพาตที่อาจบ่งชี้
ความผิดปกติของอิเล ็กโตรไลต์การเฝ ้าระวัง 
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ที ่เป็นระบบและต่อเนื ่องนี ้ จะช่วยให้พยาบาล
สามารถตรวจพบภาวะแทรกซ้อนของ RFS ได้
ต ั ้ งแต ่ระยะเร ิ ่มต ้น และรายงานแพทย ์ เ พ่ือ
ดำเนินการแก้ไขได้อย่างทันท่วงที ลดความรุนแรง
และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต6,7 

 บทบาทพยาบาลที่ 3 การป้องกันก่อน
เกิดภาวะแทรกซ้อน 

การป้องกันภาวะแทรกซ้อนของ RFS 
เริ่มต้นที่กระบวนการให้สารอาหาร โดยพยาบาล
ต้องร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพวางแผนการให้
อาหารอย่างค่อยเป็นค่อยไป ตามระดับความเสี่ยง
ของผู้ป่วย หากมีความเสี่ยงสูงมากควรเริ่มเพียง  
5-10 ก ิ โลแคลอร ีต ่อก ิ โลกร ัมต ่อว ัน ขณะที่  
กลุ่มเสี่ยงสูงควรเริ่ม 10–20 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัม
ต่อวัน ส่วนกลุ่มเสี่ยงปานกลาง 15–25 กิโลแคลอรี
ต ่อกิโลกรัมต่อว ัน และกลุ ่มที ่ ไม ่ม ีความเสี่ ยง
สามารถให้ได้ตามความต้องการพลังงานปกติที่ 
20–25 กิโลแคลอรีต ่อกิโลกรัมต่อวัน โดยปรับ 
เพิ ่มปร ิมาณสารอาหารอย่างค ่อยเป ็นค่อยไป  
การให้สารน้ำต ้องควบคุมอย่างรอบคอบเพ่ือ
ป้องกันภาวะน้ำเกิน ซึ ่งเป็นปัจจัยเส ี ่ยงสำคัญ 
ต่อการเกิดหัวใจล้มเหลว13  นอกจากนี้ ควรพิจารณา
รูปแบบการให้อาหาร ได้แก่ การให้สารอาหาร 
ทางเดินอาหาร ซึ่งแม้จะปลอดภัยและใกล้เคียงทาง
ภาวะปกติ แต่หากให้ในปริมาณมากเกินไปตั้งแต่
ต ้นอาจกระตุ ้นการหลั ่งอินซูล ินอย่างฉ ับพลัน 
ขณะที่การให ้สารอาหารทางหลอดเล ือดดำ มี 
ความเสี ่ยงสูงกว่าในการเกิด RFS หากไม่ได้มี 
การปรับสูตรและเฝ้าระวังอย่างเหมาะสม ดังนั้น
พยาบาลควรประเมินและติดตามการให้อาหาร 
ทั ้งสองวิธ ีอย่างใกล้ช ิด เพื ่อป้องกันไม่ให ้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิซึมที่รวดเร็วเกินไป8,9 

 

 บทบาทพยาบาลที ่ 4 การจัดการและ 
ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน 

หากพบว่าผู้ป่วยมีสัญญาณของ RFS แล้ว 
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการลดความรุนแรงของ
ภาวะนี้ โดยการเฝ้าระวังและแก้ไขอย่างทันท่วงที 
เช่น การให้ไทอะมีน 200–300 มิลลิกรัมต่อวัน ก่อน 
และระหว่างการเริ่มให้สารอาหาร ในช่วง 5–7 วันแรก 
เพ่ือป้องกันภาวะ Wernicke’s encephalopathy  
การทดแทนฟอสฟอรัส แมกนีเซียม และโพแทสเซียม
ตามแผนการรักษาเพื ่อรักษาสมดุลอิเล็กโตรไลต์ 
พร ้อมท ั ้ งต ิดตามอาการข ้างเค ียงของยา และ 
การจำกัดโซเดียมในผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการค่ัง
ของสารน้ำในร่างกาย1,5 

นอกจากนี้ พยาบาลควรมีการบันทึกข้อมูล
ทางการพยาบาลอย่างเป็นระบบ โดยในผู้ป่วยวิกฤต 
มีแนวทางการประเมินภาวะโภชนาการอย่างใกล้ชิด
ทุก 3 วัน ติดตามปริมาณการได้รับสารอาหารและ
พลังงาน  สารน้ำเข้า–ออก ระดับอิเล็กโตรไลต์ 
สัญญาณชีพ และอาการผิดปกติก่อนให้สารอาหาร 
ระหว่างการให้สารอาหาร และหลังการได ้รับ
สารอาหาร รวมทั ้งรายงานความผิดปกติทันที 
เมื ่อพบ เพื ่อให้ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถปรับ 
การรักษาได้อย่างทันท่วงที อีกท้ังการจัดการข้อมูล
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลในหอผู ้ป่วยวิกฤตเพ่ือ
ทราบอุบัติการณ์การเกิด RFS ในหอผู้ป่วยวิกฤต
เพื ่อนำไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล
อย่างต่อเนื ่อง ซึ ่งเป็นหนึ่งในบทบาทสำคัญของ
พยาบาลในยุคปัจจุบัน7,9 

กรณีศึกษาที่ 1  
ผ ู ้ป ่วยชายไทยว ัย 78 ป ี  โรคประจำตัว 

multiple myeloma ในระยะโรคสงบ รั กษาด ้วย 
ยา cyclophosphamide และ  dexamethasone 
ชนิดร ับประทานและโรคไขม ัน ใน เล ื อดสู ง  
ร ับยาต่อเน ื ่อง เด ิมช ่วยเหล ือตนเองได ้ปกติ   
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อาศัยอยู ่กับภรรยาวัยใกล้เคียงกัน อาการสำคัญ  
10 วัน ก่อนมาโรงพยาบาลเริ่มมีอาการรับประทาน
อาหารได้น้อย ดื ่มเฉพาะอาหารทางการแพทย์  
1-2 ช้อนต่อวัน น้ำหนักลดไม่ทราบว่ากี่กิโลกรัม 
น้ำหนักปัจจุบัน 37.2 กิโลกรัมมีอาการสับสน 
พูดคุยถามตอบไม่รู้เรื่อง ทำตามสั่งได้บ้าง อาการ
เป็น ๆ หาย ๆ ไม่มีไข้ 2 วันก่อนมาโรงพยาบาล 
เริ่ มม ีอาการถ ่ ายเหลวเป ็นน ้ำ 3 คร ั ้ ง ไข ้สู ง 
อ่อนเพลีย อาการสับสนเป็นมากขึ้น ญาติจึงพามา
พบแพทย์ที ่ห ้องตรวจเวชศาสตร์ฉุกเฉินผลตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองไม่พบความผิดปกติ
เพ่ิมเติม ผลทางห้องปฏิบัติการมีอิเล็กโตรไลต์ผิดปกติ 
คือ โพแทสเซียมในเลือดต่ำ โซเดียมในเลือดต่ำ  
มีภาวะขาดน้ำจากการตรวจอัลตร้าซาวน์ห ัวใจ  
ได้ร ับการรักษาโดยการให้สารน้ำทดแทนทาง 
หลอดเลือดดำและได้รับเกลือโพแทสเซียมทดแทน
ชนิดรับประทาน ผลตรวจเสมหะ พบว่า เป็นโรค
วัณโรคปอด จึงได้เข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วย
วิกฤตเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อติดตามการ
ทำงานของหัวใจ และการหายใจอย่างใกล้ชิด ได้รับ 
การคัดกรองความเสี ่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ   
4 ข ้อประเม ินภาวะโภชนาการ (NT) ระดับ 
ทุพโภชนาการรุนแรง โดยคะแนนการประเมิน 
ได้ 14 คะแนน ประกอบด้วย ได้ร ับสารอาหาร 
ร้อยละ 10-25 ของปริมาณที่ต้องการ 2 คะแนน 
น้ำหนักลดลงมากกว่าร้อยละ 10 ในระยะเวลา 2-3 
สัปดาห์ 3 คะแนน มีภาวะบวม 2 คะแนน  สูญเสีย
มวลไขม ัน 2 คะแนน ส ูญเส ียมวลกล ้ามเนื้อ  
1 คะแนน โรคมะเร็ง 1 คะแนน ติดเชื้อและท้องเสีย 
3 คะแนน ประเมินความเส ี ่ยงของภาวะ RFS 
เป ็นกล ุ ่มเส ี ่ยงส ูงมากได ้ร ับยา thiamine 200 
มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำ ทุก 12 ชั ่วโมงก่อน 
การเร ิ ่มให ้อาหารทางสายยางให้อาหาร และ 
ขณะให้สารอาหารเป็นเวลา 3 วัน รวมแล้วได้ 

1,200 มิลลิกรัม เนื่องจากมีภาวะโพแทสเซียม และ
ฟอสเฟตในเล ือดต ่ำ จากน ั ้นได ้ว ิตาม ินบ ีรวม 
ร ับประทานว ันละ 2 คร ั ้ง หล ังอาหารเช ้า เย็น 
ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการเริ ่มโภชนบำบัดด้วยพลังงาน 
ต่ำที่ระดับ10 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวันและ 
มีการปรับเพิ่มตามลำดับหลังจากติดตามผลตรวจ
ทางห้องปฏิบ ัต ิการทุกว ันในระยะเวลา 7 วัน
ระหว่างการติดตามพบภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ำ
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำซึ่งถือเป็นความผิดปกติ
ทางห้องปฏิบัติการที่สัมพันธ์กับกลไกการเกิด RFS 
แม้ไม่ได้มีการวินิจฉัยภาวะ RFS โดยตรง ได้รับ 
การทดแทนโพแทสเซียมชนิดรับประทาน และ
ฟอสฟอรัสทั้งในรูปแบบยาหยดเข้าหลอดเลือดดำและ
ชนิดรับประทาน ภายหลังมีอาการถ่ายอุจจาระเหลว
จากการใช้ยาชนิดรับประทานได้รับการเฝ้าระวัง
สมด ุลน ้ำ ส ัญญาณช ีพ และคล ื ่นไฟฟ้าห ัวใจ 
อย่างต่อเนื ่องกระบวนการดูแลนี ้ใช้เวลา 10 วัน  
แนวทางการให ้โภชนบำบ ัดใช ้หล ักการแบบ 
ค่อยเป็นค่อยไปโดยเริ ่มจากการให้พลังงานใน 
ระดับต่ำ 5–10 กิโลแคลอร ีต ่อก ิโลกรัมต่อวัน 
ในช่วง 72 ชั่วโมงแรก และค่อย ๆ ปรับเพิ่มจนถึง
ระดับความต้องการพลังงานจริงของผู้ป่วยภายใน
วันที่ 7–10 กระบวนการนี้สอดคล้องกับแนวทาง
โภชนบำบัดเบ ื ้องต ้นของ ASPEN และ ESPEN  
ที ่เน้นการให้พลังงานแบบค่อยเป็นค่อยไปเพ่ือ 
ลดความเสี่ยงของการเกิด RFS ทั้งนี้การดำเนินการ
ดังกล่าวช่วยให้ผู้ป่วยไม่พบความผิดปกติทางคลินิก
ที ่ร ุนแรงและสามารถเข้าสู ่กระบวนการฟื ้นตัว 
ได้อย่างปลอดภัย 
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กา รประ เ ม ิ น ผลกร ะบวนกา รด ู แล 
ด้านโภชนาการในผู ้ป่วยวิกฤตที่มีความเสี่ยงต่อ 
การเกิด RFS ระดับสูงจากหลายปัจจัยร่วม ได้แก่ 
การมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงตามคะแนน NT 15 
คะแนน ร่วมกับประวัติน้ำหนักลดลงและการได้รับ
อาหารไม่เพียงพอเป็นเวลานานก่อนเข้ารับการรักษา 
นอกจากนี ้ย ังพบความผิดปกติของอิเล็กโตรไลต์
สำค ัญ ได ้แก ่  ภาวะฟอสเฟตในเล ือดต ่ ำและ 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำ พบว่า มีการปฏิบัติตาม
แนวทางการดูแลด้านโภชนบำบัดของคณะกรรมการ
โภชนบำบัดวช ิรพยาบาล มีความครบถ้วนใน 
ทุกขั้นตอน โดยเริ่มตั้งแต่กระบวนการซักประวัติ
แรกรับ การคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ
ทันทีหลังเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและ
การดูแลผู้ป่วยร่วมกันในทีมสมหาสาขาวิชาชีพใน
การเริ ่มให้ยา สารน้ำและสารอาหารตามแนวทาง 
การให้โภชนบำบัดและการป้องกันการเกิด RFS 
โดยแพทย ์ม ีหน ้าท ี ่ว ิน ิจฉ ัยโรค วางแนวทาง 
การรักษา และกำหนดการให้โภชนบำบัด วิตามิน 
และเกลือแร่ รวมทั ้งเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน 
ขณะที่พยาบาลวิกฤตเป็นกำลังสำคัญในการคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการ เฝ้าระวังสัญญาณชีพ
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ รวมถึงจัดการ
การให ้ โภชนบำบ ัดและการส ื ่อสารก ับท ีมที่
เก ี ่ยวข ้อง น ักกำหนดอาหารหร ือโภชนากรมี
บทบาทในการคำนวณและกำหนดสูตรอาหารที่
เหมาะสม ตลอดจนวางแผนการปรับพลังงานอย่าง
ค่อยเป็นค่อยไป ส่วนเภสัชกรทำหน้าที ่ควบคุม 
การใช้ยาและสารอาหารเสริม เช่น ไทอามีน เกลือแร่ 
และวิตามิน เพื่อให้การรักษามีความปลอดภัยและ
ลดความเสี ่ยงจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างทันท่วงที ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนด้านโภชนาการที ่ร ุนแรง โดย
ดำเน ินการภายใต้ข ้อจำก ัดด ้านบุคลากร คือ 

นักกำหนดอาหารมีบุคลากรไม่เพียงพอส่งผลให้
พยาบาลต ้องทำหน้าท ี ่ เพ ิ ่มเต ิมและอาจขาด 
ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านการขาดการสื่อสารที่ดี
ในทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งอาจส่งผลให้กระบวนการ
การดูแลทางโภชนาการไม่เหมาะสม 

กรณีศึกษาที่ 2  
 ผู้ป่วยชายไทยวัย 85 ปี มีประวัติโรคมะเร็ง
ทางเดินน้ำด ีได้รับการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินน้ำดี
หลังจำหน่ายผู ้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 3 วัน  
มีอาการคลื ่นไส้ อาเจียน แน่นท้อง รับประทาน
อาหารได้น้อยทำการส่องกล้องทางเดินอาหาร
พบว่า มีลำไส้เล ็กอุดตัน หลังผ ่าตัดการผ่าตัด
เปิดทางเชื่อมระหว่างกระเพาะอาหารและลำไส้เล็ก 
เข ้าร ับการร ักษาในหอผ ู ้ป่ วยว ิกฤตประเมิน 
ภาวะทุพโภชนาการ พบว่า มีภาวะทุพโภชนาการ
ระดับปานกลาง ระดับ NT 3 10 คะแนน ได้รับ
สารอาหารน้อยกว ่าความต้องการ 2 คะแนน 
โรคมะเร ็ง 3 คะแนน บวม 2 คะแนน และมี  
ภาวะทางเดินอาหารอุดตัน 3 คะแนน ประเมิน
ความเสี่ยง RFS มีความเสี่ยงปานกลาง สามารถ
ถอดท่อช่วยหายใจได้ แพทย์ให้รับประทานอาหาร
เหลว ย้ายไปหอผู้ป่วยพิเศษศัลยกรรมหลังจากนั้น
มีอาการปวดท้อง แน่นท้องมากขึ้น เหนื่อย เป็นเวลา 
2 วัน แพทย์จึงให้งดน้ำและอาหารทางปาก และ
ย้ายเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ให้สารน้ำ 
ที่มีน้ำตาลเป็นส่วนประกอบทางหลอดเลือดดำ 
เริ่มที่ 5 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน เนื่องจากมี 
ผลตรวจค่าโพแทสเซียม ฟอสเฟต และแมกนีเซียม
ผิดปกติได้รับการแก้ไขภาวะอิเล็กโตรไลต์ผิดปกติ
โดยให้ยาทดแทนทางหลอดเลือดดำร่วมกับให้ 
thiamine 200 mg iv ทุก 8 hr เป ็นเวลา 5 วัน  
มีการติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัต ิการและ 
ผลตรวจน้ำตาลในเลือดอย่างใกล้ชิด พบว่า อยู่ใน
เกณฑ์ปกติแพทย์จึงพิจารณาเปลี ่ยนสารอาหาร 
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ทางหลอดเล ือดดำส ่วนกลางเป ็นสารอาหาร 
ทางหลอดเลือดดำส่วนกลางชนิดครบถ้วน (Total 
Parenteral Nutrition; TPN) คิดเป็น 21 กิโลแคลอรี
ต่ อ ก ิ โ ล ก ร ั ม ต ่ อ ว ั น  ต ิ ด ต ามผลตร ว จ ท า ง
ห ้องปฏ ิบ ัต ิการ และระด ับน ้ำตาลในเล ือด 
อยู ่ในเกณฑ์ปกติ สัญญาณชีพอยู่ ในเกณฑ์ปกติ 
คลื ่นไฟฟ้าหัวใจไม่พบความผิดปกติ แต่ก ็ย ังมี  
การติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและสมดุล
สารน้ำในร่างกายอย่างใกล้ชิดตลอดระยะเวลาที่ 
อย ู ่ ในภาวะว ิกฤต โดยรวมแล ้วผ ู ้ป่ วยเข ้ารับ 
การรักษาตัวในหอผู ้ป่วยวิกฤตเป็นเวลา 10 วัน 
ก ่ อนย ้ ายประ เม ิ นภาวะโภชนาการ  พบว่ า  
มีภาวะทุพโภชนาการเล็กน้อย ระดับ 2 มีคะแนน 
7 คะแนน  
 ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก ร ะบ ว น ก า ร ดู แ ล 
ด้านโภชนาการในผู ้ป่วยวิกฤตที่มีความเสี่ยงต่อ 

การเกิด RFS ระดับปานกลาง พบว่า มีการปฏิบัติ
ตามแนวทางการด ูแลด ้ านโภชนบำบ ัดของ
คณะกรรมการโภชนบำบัดวชิรพยาบาลมีการคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการแรกรับในหอผู้ป่วยพิเศษ 
แต่ไม่มีการตรวจระดับฟอสเฟตและแมกนีเซียม 
เป็นพื้นฐาน ส่วนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด 
RFS ทำหล ั งย ้ ายเข ้ าหอผ ู ้ ป่ วยว ิ กฤตเมื่ อพบ 
ความผิดปกติในหอผู้ป่วยวิกฤต ทีมสหสาขาวิชาชีพ
สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างทันท่วงที ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ด้านโภชนาการที ่ร ุนแรง เช่น 
ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ มีสมดุลน้ำเข้าออกที่ปกติ 
ไม่เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 

 

 
ตารางการเปรียบเทียบผู้ป่วยกรณีศึกษาที่ 1 และ 2 

ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
ข้อมูลทั่วไป ชายไทยอายุ 78 ปี โรคประจำตัว 

multiple myeloma และวัณโรคปอด 
ชายไทยอายุ 85 ปี โรคมะเร็งทางเดินน้ำดี 
หลังผ่าตัด gastroenterotomy  

ภาวะโภชนาการเริ่มต้น 
(NT 2013) 

ทุพโภชนาการรุนแรง (คะแนน 14) 
น ้ ำ ห น ั ก ล ด  >10% แ ล ะ ไ ด ้ รั บ
สารอาหารน้อยกว่าความต้องการ
ภายใน 2–3 สัปดาห์ บวมสูญเสีย 
มวลกล้ามเนื้อและไขมัน 

ทุพโภชนาการปานกลาง (คะแนน 10) 
ได ้ร ับอาหารน ้อยกว ่ าความต ้องการ 
น้ำหนักลดลง แต่ไม่มีภาวะบวม 

ระดับความเสี่ยงต่อ RFS ความเสี่ยงสูงมาก (high risk) ความเสี่ยงปานกลาง (moderate risk) 
อิเล็กโตรไลต์ก ่อนเริ่ม
โภชนบำบัด 

ภาวะฟอสเฟตและโพแทสเซ ียม 
ในเลือดต่ำ 

ภาว ะฟอส เฟต  โ พแทส เ ซ ี ยม  แล ะ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำ 

ก า ร ใ ห ้ ว ิ ต า ม ิ น แ ล ะ 
เกลือแร่ 

thiamine 200 mg IV ทุก 12 ชม. × 
3 วัน (รวม 1,200 mg) และวิตามิน
รวม 

thiamine 200 mg IV ทุก 8 ชม. × 5 วัน 
(รวม 3,000 mg)  

แนวทางโภชนบำบัด 
(feeding strategy) 

เริ่มให้อาหารทางสายยางที่ 10 กิโล
แคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน ปรับเพ่ิม

เริ่มโภชนบำบัดทางหลอดเลือดดำที่ 5 กิโล
แคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน ค่อย ๆ ปรับเพ่ิม 
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ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
แบบค่อยเป็นค่อยไปภายใน 7–10 
วัน  

ปร ับเป ็น TPN ท ี ่  21  ก ิ โลแคลอร ีต่อ
กิโลกรัมต่อวันเมื่ออิเล็กโตรไลต์คงท่ี 

การเฝ้าระวังทางคลินิก ติดตามผลอิเล็กโตรไลต์ทุกวัน ชีพจร 
ความด ันโลห ิต คล ื ่นไฟฟ้าห ัวใจ 
สมดุลน้ำ และอาการบวม 

เฝ้าระวังอิเล็กโตรไลต์และระดับน้ำตาล 
ในเลือดอย่างใกล้ชิด สัญญาณชีพปกติ  
ไม่มีความผิดปกติของหัวใจ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก ไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง อาการ
ทั่วไปดีขึ้น ฟ้ืนตัวปลอดภัยภายใน 10 
วัน 

ไม ่ม ีภาวะหัวใจเต ้นผ ิดจ ังหวะ ไม ่เกิด 
ภาวะน้ำเกิน หรือหัวใจล้มเหลว เข้าสู่  
ระยะฟ้ืนตัวอย่างต่อเนื่อง 

 
 

การดูแลด้านโภชนาการในผู ้ป่วยวิกฤต 
เพื ่อป้องกันภาวะ RFS และภาวะแทรกซ้อนที่  
อาจเกิดข ึ ้น บ ุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต ควรมี
ความรู้  RFS ในผ ู ้ป่วยว ิกฤต การค ัดกรอง และ
ประเมินภาวะโภชนาการ การประเมินความเสี่ยง 
RFS และทักษะการประเมิน การจัดการพยาบาลที่
เก ี ่ยวข้องกับโภชนบำบัดวิกฤต รวมถึงทักษะ 
การสื่อสาร การบันทึกทางการพยาบาล การจัดการ
ข้อมูลเพื่อการพัฒนาอย่างต่อเนื่องเพื่อการคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตก่อน
เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ตลอดจนมี
ความรู้ ความเข้าใจในการประเมินความเสี่ยงของ
ภาวะ RFS กระบวนการการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน
ภาวะ RFS การดูแลต้องอิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 
รวมถึงติดตามงานวิจัยที่เกี่ยวกับการให้โภชนาการ
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคต่าง ๆ การประชุมทางวิชาการ 
ที่ทันสมัยอยู่เสมอเพื่อให้มั่นใจถึงความถูกต้องและ
ความปลอดภัยในทุกขั ้นตอนตั้งแต่การประเมิน
ความเสี่ยง การประเมินความรุนแรงของภาวะ RFS 
จนถึงการวางแผนด ูแลท ี ่ เหมาะสมกับผ ู ้ป่ วย 
แต ่ละรายให ้ เหมาะสมก ับพยาธ ิสภาพและ 
การดำเนินโรค นอกจากนี้การมีแกนนํา (keyman) 

ที่ช่วยวิเคราะห์สถานการณ์ สะท้อนผลลัพธ์ และ
ปรับปรุงระบบการดูแลเป็นสิ่งสําคัญ โดยแกนนํานี้
จะประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย
และครอบครัว เพ่ือให้มีส่วนร่วมในการดูแล รวมถึง
กา ร ให ้ ค ว ามร ู ้ เ พ ิ ่ มท ั กษะการปฏ ิบ ั ติ ง าน 
ด้านการให้ความรู้ด้านความรู้ ทักษะ และเสริมสร้าง
ความม ั ่นใจในท ีม เพ ื ่ อการด ูแลผ ู ้ป่ วยว ิกฤต 
ด้านโภชนาการ และการป้องกันการเก ิด RFS  
ที่มีประสิทธิภาพและพัฒนาคุณภาพการพยาบาล
อย่างยั่งยืน 

การดูแลด้านโภชนาการในผู ้ป ่วยว ิกฤต 
เพื่อป้องกันภาวะ RFS จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือ
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ
ซ่ึงม ีบทบาทสำค ัญในการค ัดกรอง ประเมิน 
วางแผน ดูแล และเฝ ้าระว ังผ ู ้ป่ วยกล ุ ่มเสี่ ยง 
อย่างต่อเนื่อง พยาบาลควรมีความรู้  ความเข้าใจ
เกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยาและปัจจัยเสี่ยงของ RFS 
รวมถ ึงท ักษะในการประเม ินภาวะโภชนาการ  
การประเมินความเสี ่ยง การตีความผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และการจัดการภาวะอิเล็กโตรไลต์
ผ ิดปกติร ่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ นอกจากนี้  
ควรพัฒนาทักษะการสื่อสารทางวิชาชีพเพื่อส่งต่อ
ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพระหว่างพยาบาล แพทย์ 
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เภส ัชกร และนักโภชนาการ ตลอดจนการให้
คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเหมาะสม
การบันทึกทางการพยาบาลอย่างครบถ้วนเป็นอีก
หนึ่งองค์ประกอบสำคัญที่ช่วยสะท้อนคุณภาพของ
กระบวนการดูแล และสามารถนำข้อมูลเหล่านี้  
มาว ิ เคราะห ์ เพ ื ่ อปร ับปร ุ งแนวปฏ ิบ ัต ิ ให ้มี
ประสิทธิภาพยิ ่งขึ ้น การพัฒนาอย่างต่อเนื ่อง 
ควรดำเนินผ่านการทบทวนผลลัพธ์ทางคลินิกและ
การประช ุมสร ุปผลร ่วมก ันในท ีม เพ ื ่อสร ้าง 
แนวทางการดูแลเชิงระบบที่ปลอดภัยและยั่งยืน 
 โดยสรุป บทบาทของพยาบาลในการป้องกัน
และจัดการภาวะ RFS สามารถแบ่งได้เป็น 4 ด้านหลัก
ได้แก่ 
 1. การค้นหาปัจจัยเสี่ยงเฉพาะรายและ
การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 
 2. การเฝ้าระวังและป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
 3. การจัดการโภชนบำบัดอย่างเป็นขั้นตอน
ก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน  
 4. การลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน
และการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่งทั้งหมด
เชื่อมโยงกับ 3 องค์ประกอบหลักของการพยาบาล
แบบบูรณาการได้แก่ปัจจัยนำเข้า ( input) ความรู้ 
ท ักษะ เครื่องม ือ และการประเม ินความเสี่ ยง
กระบวนการ (process) การเฝ้าระวัง การจัดการ
โภชนบำบัด การสื่อสารและการบันทึกข้อมูลผลลัพธ์ 
(outcome) ผ ู ้ ป ่ วยได ้ ร ับการด ู แลที่ ปลอดภั ย  
ลดอุบัต ิการณ์ RFS และเกิดการพัฒนาคุณภาพ 
การพยาบาลอย่างยั่งยืน  
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กองบรรณาธิการวชิรสารการพยาบาล ขอเชิญชวนส่งบทความวิชาการทางการพยาบาล บทความ 
วิจัยทางการพยาบาล บทความพิเศษ และปกิณกะเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ในวชิรสารการพยาบาล โดยขอให้  
เป็นบทความที่ไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน ต้นฉบับทุกเรื่องจะถูกส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญ ทางการ
พยาบาลแต่ละสาขาทั้งภายในและภายนอกอย่างน้อย 3 ท่านประเมินก่อนการตีพิมพ์ บทความ จะได้รับ 
การตีพิมพ์เมื่อผู้วิจัยปรับแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิภายในเวลาที่กำหนด หรือผู้ทรงคุณวุฒิ
พิจารณาอนุมัติการตีพิมพ์ หากผู้เขียนไม่แก้ไขบทความตามเวลาที่กำหนดหรือนำบทความไปตีพิมพ์ในวารสาร
อ่ืนระหว่างอยู่ในขั้นตอนรอตีพิมพ์ที่วชิรสารการพยาบาล กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์การตีพิมพ์    
  

การเตรียมต้นฉบับ   
1. บทความวิชาการ   

1.1 พิมพ์ตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 16 หน้าเดียวในกระดาษ A4 จำนวนไม่เกิน 12 หน้า 
รวมเอกสารอ้างอิง  

1.2 ชื ่อเรื ่อง บทคัดย่อ และคำสำคัญมีทั ้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ โดยจำนวน 
คำภาษาอังกฤษบทคัดย่อไม่เกิน 250 คำ และจำนวนคำสำคัญไม่เกิน 5 คำ   

1.3 ชื่อผู้เขียน ตำแหน่ง ที่อยู่ มีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ   
1.4 เรียงลำดับหัวข้อใหญ่ บทคัดย่อภาษาไทย คำสำคัญภาษาไทย บทคัดย่ออังกฤษ  

คำสำคัญ อังกฤษ บทนำ เนื้อหา และบทสรุป ด้วยตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 18 โดยพิมพ์ชิด
ขอบด้านซ้าย    
2. บทความวิจัย  

2.1 พิมพ์ตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 16 หน้าเดียวในกระดาษ A4 จำนวนไม่เกิน 15 หน้า 
รวมเอกสารอ้างอิง  

2.2 ชื่อเรื่องภาษาไทย และภาษาอังกฤษ อยู่กลางหน้าด้วยตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 18    
2.3 ชื ่อ-นามสกุลผู ้ว ิจ ัย และคณะอยู ่กลางหน้าด้วยตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 16  

โดย ส่วนท้ายของหน้าแรกระบุตำแหน่งวิชาการ สถานที่ทำงาน และ e-mail ของ corresponding 
author และคณะ   

2.4 เรียงลำดับหัวข้อใหญ่ ด้วยตัวอักษร Thai Sarabun ขนาด 18 โดยพิมพ์ชิดขอบด้านซ้าย 
ดังนี้  

2.4.1 บทคัดย่อภาษาไทย คำสำคัญภาษาไทย (สอดคล้องกับภาษาอังกฤษ)  
2.4.2 บทคัดย่ออังกฤษ (ไม่เกิน 300 คำ) คำสำคัญอังกฤษ (ไม่เกิน 5 คำ)   
2.4.3 บทนำ  
2.4.4 กรอบแนวคิดการวิจัย (ถ้ามี)  
2.4.5 วัตถุประสงค์  
2.4.6 สมมติฐานการวิจัย หรือ คำถามการวิจัย (ถ้ามี)  



 

2.4.7 วิธีการดำเนินการวิจัย  
2.4.8 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
2.4.9 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
2.4.10 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
2.4.11 การวิเคราะห์ข้อมูล  
2.4.12 ผลการวิจัย  
2.4.13 การอภิปรายผล  
2.4.14 ข้อเสนอแนะ  
2.4.15 เอกสารอ้างอิง  

2.5 เอกสารอ้างอิง ใช้รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style)   
การส่งบทความ   

ส่งบทความต้นฉบับบทความในรูปแบบ word file ข้อมูลส่วนบุคคลตามแบบฟอร์มใบส่งบทความ 
ตีพิมพ์ และสำเนาใบรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน เข้ารับการพิจารณาผ่านระบบการจัดการ 
วารสารออนไลน์ Thai Journals Online (ThaiJO) เว็บไซต์ https://www.tci-thaijo.org/index.php/vnj 
หากมีข้อสงสัยหรือต้องการสอบถาม สามารถติดต่อ นางสาวจงจิตต์ แจ้งหมื ่นไวย์ ฝ่ายการพยาบาล  
ตึกเพชรรัตน์ชั้น 6 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โทร. 0-2244-3082     
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ที่อยู่ในการติดต่อ................................................................................... ............................................................... 
เบอร์โทรศัพท์..................................................................e-mail……………………….……………………………………….  
มีความประสงค์ส่งบทความวิชาการ/ วิจัย/ ปกิณกะ เรื่อง  
(ภาษาไทย)...................................................................................................................... ..................................... 
(ภาษาอังกฤษ)................................................................................................................. ..................................... 
เผยแพร่ในวชิรสารการพยาบาล ข้าพเจ้าขอรับรองว่า บทความนี้ไม่อยู่ระหว่างหรือผ่านการตีพิมพ์ในวารสารอ่ืน 
และยินดีปรับแก้บทความที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะตามเวลาที่กำหนด   
1. ชื่อผู้นิพนธ์หลัก (ภาษาไทย)....................................................... ....................... corresponding author      
(ภาษาอังกฤษ)..........................................................................e-mail................................................................ 
 (ตำแหน่งวิชาการและสถานที่ทำงาน).............................................................................................. ................... 
รายชื่อผู้นิพนธ์ร่วม (ตำแหน่งวิชาการและสถานที่ทำงาน)  
2. ชื่อ (ภาษาไทย)...................................................................................  first author       
(ภาษาอังกฤษ)..........................................................................e-mail................................................................. 
(ตำแหน่งวิชาการและสถานที่ทำงาน)...................................................................... ............................................. 
3. ชื่อ (ภาษาไทย).......................................................... .............................................................................. ......... 
(ภาษาอังกฤษ)..........................................................................e-mail................................................................. 
(ตำแหน่งวิชาการและสถานที่ทำงาน)................................................................................ ................................... 
4. ชื่อ (ภาษาไทย)................................................................ ................................................................................. 
(ภาษาอังกฤษ)..........................................................................e-mail................................................................. 
(ตำแหน่งวิชาการและสถานที่ทำงาน)......................................................... .......................................................... 
5. ชื่อ (ภาษาไทย)................................................................................................................................................. 
(ภาษาอังกฤษ)..........................................................................e-mail................................................................. 
(ตำแหน่งวิชาการและสถานที่ทำงาน)...................................................................................................................  
  กรณีบทความวิจัย ได้ส่งพร้อมสำเนาใบรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน   

                                                          ลงชื่อ……………………………………........................    
                                                                 (...............................................................)   

                                                                                        ผู้ส่งบทความ   



 

ใบสมัครขอรบัหนังสอืวชริสารการพยาบาล 
คณะแพทยศาสตรว์ชริพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช 

  
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอรับหนังสือวชิรสารการพยาบาล (ฉบับเดือน มกราคม ถึง มิถุนายน และ 

กรกฎาคม ถึง ธันวาคม จำนวน 2 เล่มต่อปี) เป็นเวลา .............. ปี  ตั้งแต่ พ.ศ. ................ถึง พ.ศ .................... 
และได้ชำระค่าวารสาร ตามรายการดังนี้ 

 อัตราค่าสมาชิก และค่าจัดส่ง 300 บาทต่อปี    
นางสาว/ นาง /นาย ............................................................................................................ ............................. ที่
อยู่เลขที่ ....................... ซอย ........................................... ถนน ...................................... ............................ 
แขวง .................................. เขต ............................ ....... จังหวัด ....................... รหัสไปรษณีย์ ..........................  

ชำระโดย  
 เงินสด จำนวน……………………………………..บาท  
 โอนเข้าบัญชีออมทรัพย์ ชื่อ นางสาวจงจิตต์ แจ้งหมื่นไวย์ ธนาคารกรุงไทย สาขาศรีย่าน เลขที่ 

บัญชี 012-1-10918-6  
  
  

ลงชื่อ .................................................................  
    (................................................................)  

                                                                            วันที่ ............................................................... 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  
หมายเหตุ : ส่งใบสมัครและหลักฐานการโอนเงิน มาทางโทรสาร    

นางสาวจงจิตต์ แจ้งหมื่นไวย์ (ด้านวิชาการพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล)   
โทรสาร 02-668-7152 โทร. 0-2244-3082 


