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วชิรสารการพยาบาล เป็นวารสารวิชาการทางการพยาบาล การศึกษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ และสาขาอื่นที่
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มีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณากลั่นกรองบทความเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสาร จำนวน 3 ท่านต่อบทความ 
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2. นำเสนอประสบการณ์ นวัตกรรมและวิทยาการก้าวหน้าทางการพยาบาล 
3. สนับสนุนการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพยาบาลเพ่ือธำรงไว้ซึ่งการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
4. สร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถาบันการศึกษาและองค์กรสุขภาพ 
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ดังกล่าวหลากหลายแตกต่างกันไป 
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บรรณาธกิารแถลง 

 
สวัสดีสมาชิกวชิรสารการพยาบาลและผู้สนใจทุกท่าน 

วชิรสารการพยาบาลฉบับนี้เป็นฉบับที่ 1 ปีที่ 28 ประกอบด้วยบทความวิจัย และบทความวิชาการ 
เกี ่ยวกับ อุบัติการณ์และปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมที ่ได้ร ับยา  
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บทคดัยอ่  
 ภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบำบัดกลุ่ม taxanes เป็นอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่มีความสำคัญ 
ทางคลินิกและอาจกระทบต่อความต่อเนื่องของการรักษา การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า 
เพื ่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที ่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้ร ับยา  
กลุ่ม taxanes ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ระหว่างเดือนเมษายนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 กลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 275 ราย ได้มาจากการสุ ่มอย่างง่าย เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูล  
ส่วนบุคคล แบบสอบถามประวัติการรักษา แบบประเมินความเครียด และแบบประเมินความวิตกกังวล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก     
 ผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมีบำบัดกลุ่ม taxanes ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
มีอุบัติการณ์เกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 49.82 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 ได้แก่ อายุ 60 ปีขึ ้นไป (Adjusted OR = 6.73, 95% CI = 1.15–39.53)  
ด ั ชน ี มวลกาย  30.0–34.9 kg/m² (Adjusted OR = 3.96, 95% CI = 1.16–13.53) และ ≥  35.0 kg/m² 
(Adjusted OR = 4.53, 95% CI = 1.07–19.09) ประวัติการแพ้ยา (Adjusted OR = 2.79, 95% CI = 1.15-6.76) 
ระดับความเครียดมาก (Adjusted OR = 4.22, 95% CI = 1.21–14.68) เครียดมากที่สุด (Adjusted OR = 
3.42, 95% CI = 1.08–10.82) และระดับความวิตกกังวลสูง (Adjusted OR = 3.03, 95% CI = 1.22–7.51) 
ผลการวิจัยนี้สามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการประเมินความเสี่ยงและวางแผนการเฝ้าระวัง เพื่อเพิ่มความปลอดภัย
และประสิทธิภาพในการบริหารยาเคมีบำบัด 
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Incidence and Factors Associated with Hypersensitivity Reactions in Breast Cancer 
Patients Receiving Taxanes via Peripheral Intravenous Administration in the 

Mahavajiravudh 6A Ward (Day Care Chemotherapy) at Vajira Hospital 
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Apatnipa Boonlee1 Somporn Leangcharirn1 Thanaporn Sripuk1  

Nuengruethai Udthoen1 Athipong Muneeno2 Gorn Vrakornvoravuti3  
Abstract 

 Hypersensitivity reactions to taxane-based chemotherapy are clinically significant adverse 
drug reactions that may affect treatment continuity. This prospective descriptive study aimed to 
investigate the incidence and factors associated with hypersensitivity reactions in breast cancer 
patients receiving taxane-based chemotherapy via peripheral intravenous administration between 
April and October 2025. The sample consisted of 275 patients selected by simple random sampling. 
Research instruments included a demographic questionnaire, a treatment history questionnaire,           
a stress assessment scale, and an anxiety assessment scale. Data were analyzed using descriptive 
statistics and logistic regression analysis. 
 The results showed that the incidence of hypersensitivity reactions among breast cancer 
patients receiving Taxane-based chemotherapy via peripheral intravenous administration was 49.82%. 
Factors significantly associated with hypersensitivity reactions at the .05 level included age ≥ 60 years 
(Adjusted OR = 6.73, 95% CI = 1.15–39.53), body mass index of 30.0–34.9 kg/m² (Adjusted OR = 3.96, 
95% CI = 1.16–13.53) and ≥ 35.0 kg/m² (Adjusted OR = 4.53, 95% CI = 1.07–19.09), history of drug 
allergy (Adjusted OR = 2.79, 95% CI = 1.15–6.76), high stress level (Adjusted OR = 4.22, 95% CI = 
1.21–14.68), very high stress level (Adjusted OR = 3.42, 95% CI = 1.08–10.82), and high anxiety level 
(Adjusted OR = 3.03, 95% CI = 1.22–7.51). These findings may be used as a guideline for risk 
assessment and monitoring planning to enhance the safety and effectiveness of chemotherapy 
administration. 
Keywords: incidence/ factors associated/ hypersensitivity reactions/ breast cancer patients/ taxane-    
               based chemotherapy   
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บทนำ 
 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที ่พบบ่อย และ
ยังคงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของผู้หญิง1 
สำหร ับประ เทศไทย จากการรายงานของ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติปี 2565 พบอุบัติการณ์อยู่ที่ 
38–40 รายต่อประชากรหญิง 100,000 คนต่อปี 
และอ ัตราการเส ียช ีว ิตอย ู ่ท ี ่  10–15 รายต่อ
ประชากรหญิง 100,000 คนต่อปี2 การร ักษา 
มะเร็งเต้านมสามารถทำได้หลายวิธี โดยหนึ่งในวิธี
ที่ใช้บ่อยคือการให้ยาเคมีบำบัด โดยเฉพาะยากลุ่ม 
taxanes เช่น paclitaxel และ docetaxel3 เป็น
ยาที่ใช้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเนื่องจาก
สามารถยับยั้งการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็งได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม ยากลุ่มนี้อาจทำให้เกิด
ภาวะภูมิไวเกิน3 (Hypersensitivity Reactions: 
HSRs) ซึ ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์จากยา โดย 
มีรายงานว่าอุบ ัต ิการณ์อยู ่ท ี ่ประมาณร้อยละ  
20-504 สะท้อนถึงความจำเป็นในการประเมิน
ความเสี่ยงและการเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ
ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของการรักษา 

ภาวะภู มิ ไว เกินจากยา taxanes เป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการให้ยาเคมี
บำบัดทางหลอดเลือดดำ โดยอาจแสดงอาการ
ต้ังแต่ผื่นคัน หายใจลำบาก ความดันโลหิตต่ำ    
หมดสติ ไปจนถึงภาวะช็อก (anaphylactic shock)4 
แม ้ว ่ าจะม ีแนวทางป ้องก ัน เช ่น  การให ้ ย า 
premedication ก ่ อนการ ให ้ ย า  taxanes เ พ่ื อ
ป้องกันเกิดภาวะภูมิไวเกิน แต่ก็ยังคงพบภาวะภูมิไว
เกิน โดยเฉพาะในรอบแรก ๆ ของการรักษา 5    
การเกิดภาวะภูมิไวเกินนั้นส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
ความต่อเนื ่องของแผนการรักษา ผู ้ป ่วยที ่เกิด
อาการแพ้รุนแรงอาจต้องหยุดยา เปลี่ยนสูตรการ
ร ั กษาหร ื อลดขนาดยา  ซ ึ ่ ง อาจกระทบต่ อ
ผลการรักษา6 ภาวะภูมิไวเกินอาจส่งผลกระทบต่อ

การทำงานของระบบภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยในระยะ
ยาว ผู้ป่วยบางรายที่ได้รับการรักษาภาวะแพ้ด้วย
ยาสเตียรอยด์เป็นเวลานาน อาจมีความเสี่ยงต่อ
ภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ ซึ่งทำให้ร่างกายมีความสามารถ
ลดลงในการป้องกันการติดเชื้อ7 ภาวะภูมิไวเกิน
จากยาเคมีบำบัดไม่เพียงกระทบต่อร่างกาย แต่ยัง
ส่งผลต่อจิตใจของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ที่เคยมีอาการ
ของภาวะภูมิไวเกินที่รุนแรงมักเกิดความกลัว และ 
วิตกกังวลว่าจะเกิดซ้ำ ทำให้ไม่ม ั ่นใจในความ
ปลอดภัยของการรักษา และบางรายอาจลังเลหรือ
ปฏิเสธการรับยาเคมีบำบัด8  

จากผลกระทบที่เกิดขึ ้นทั ้งทางร่างกาย
และจิตใจ การเฝ ้าระว ัง ป ้องกัน และจัดการ 
ภาวะภูมิไวเกินอย่างมีประสิทธิภาพจึงมีความสำคัญ 
เพื่อเพิ่มความปลอดภัยและความมั่นใจในการดูแล
รักษา9 โดยการเกิดภาวะดังกล่าวอาจเกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยหลายด้าน ทั้งปัจจัยด้านผู้ป่วย เช่น อายุ5 
ดัชนีมวลกาย9 และประวัติการแพ้ยา6 รวมถึงปัจจัย
ด้านจิตใจ8 ในขณะเดียวกัน พยาบาลมีบทบาท 
ในการประเมินความเสี่ยงเบื ้องต้น การเฝ้าระวัง
อาการระหว่างการให้ยา และการจัดการภาวะ    
ภูมิไวเกินอย่างเหมาะสม ดังนั้น การศึกษาข้อมูล
เกี่ยวกับอุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมี
บำบัดกลุ่ม taxanes จึงมีความจำเป็น เพื่อใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการประเมินความเสี่ยงและวาง
แผนการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม ลดผลกระทบ
ทั้งทางร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้อง 
พบว่า งานวิจัยในประเทศไทยที่ศึกษาภาวะภูมิไวเกิน
จากยาเคมีบำบัดกลุ ่ม taxanes ยังมีจำกัด โดย 
พบเพียงการศึกษาการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วย
มะเร็ง5 และในผู ้ป่วยมะเร็งปอด10 แต่ยังไม่พบ
การศึกษาเฉพาะในผู ้ป่ วยมะเร ็งเต ้านม ทั ้งนี้   
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ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี
บำบัดกลุ่ม taxanes ในสัดส่วนสูงและต่อเนื่องใน
บริบทของหน่วยบริการ อีกทั้งมีลักษณะทางคลินิก
เฉพาะและอาจมีปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะภูมิ
ไวเกินแตกต่างจากผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มอื่น การศึกษา
นี้จึงมีความสำคัญ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สอดคล้องกับ
ลักษณะทางคลินิกจริงและบริบทการปฏิบัติงาน 

หอผู ้ป ่วยมหาวชิราว ุธ 6A (เคมีบำบัด 
แบบผ ู ้ป ่วยนอก) โรงพยาบาลวช ิรพยาบาล  
เป ็นหน่วยบร ิการหลักในการให้ยาเคมีบำบัด 
กลุ่ม taxanes แก่ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอย่างต่อเนื่อง 
จากการดูแลผู้ป่วยพบว่า มีโอกาสเกิดภาวะภูมิไวเกิน
ต่อยาในระดับต่าง ๆ ซึ่งอาจส่งผลต่อความปลอดภัย
และการดำเนินการรักษา อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี
ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ระบุอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยง
ของภาวะภูมิไวเกินในหอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ 6A  
นี้โดยเฉพาะ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษา
อุบ ัต ิการณ์และปัจจัยที ่ เก ี ่ยวข ้องกับการเกิด 
ภาวะภูมิไวเกินในผู ้ป ่วยมะเร็งเต้านมที ่ ได ้รับ 
ยากลุ ่ม taxanes ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
เพื ่อให ้ได ้ข ้อม ูลเช ิงประจักษ์ท ี ่สะท้อนสภาพ 
ความเป็นจริงทางคลินิก ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการประเมินและ
จัดการภาวะภูมิไวเกินอย่างเหมาะสม ช่วยเพ่ิม
ความปลอดภัยในการให้ยา ลดความเสี ่ยงจาก
ภาวะแทรกซ้อน และยกระดับคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ง านว ิ จ ั ยนี้ ไ ด้ น ำกล ไกกา ร เกิ ด ข อ ง 
ภาวะภูมิไวเกินร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม 
ที ่เกี ่ยวข้องมาใช้เป็นกรอบแนวคิด โดยยาเคมี
บ ำบ ั ด กล ุ ่ ม  taxanes เ ช ่ น  paclitaxel แล ะ 
docetaxel สามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะภูมิไวเกิน

ไดผ้่านหลายกลไก ทัง้การกระตุ้น mast cells โดยตรง 
หรือผ่านกลไกทางภูมิคุ ้มกัน เช่น IgE-mediated 
และ complement activation ซึ ่งนำไปสู่การหลั่ง
สารอ ักเสบ เช ่น histamine และ cytokines4     
ทั้งนี้โอกาสของการเกิดปฏิกิริยาดังกล่าวอาจมา
จากปัจจัยร่วมหลายด้าน โดยปัจจัยที ่เกี ่ยวข้อง
ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วยประกอบด้วย อายุ5, 9 ดัชนี
มวลกาย9, 11, 12 ประวัติการแพ้ยา6, 9, 12 ปัจจัยด้าน       
การรักษาประกอบด้วย จำนวนรอบที่ได้รับยา5, 10 

ขนาดของยาเคมีบำบัดที่ได้รับ6, 11 และปัจจัยด้าน
จิตใจประกอบด้วย ความเครียด13, 14 ความวิตกกังวล8, 15 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน 

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
ที่ได้รับยากลุ่ม taxanes ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 

 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบไปข้างหน้า (prospective descriptive study) 
เพ ื ่อศ ึกษาอ ุบ ัต ิการณ ์และป ัจจ ัยท ี ่ส ัมพ ันธ์  
กับการเกิดภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
ที่ได้รับยาเคมีบำบัดกลุ่ม taxanes ทางหลอดเลือดดำ
ส่วนปลาย ซึ่งเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ 6A 
ระหว่างเดือนเมษายนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   

คือ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการรักษา
ด้ ว ย ย า เ ค มี บ ำ บั ด ก ลุ่ ม  taxanes ผ่ า น ท า ง 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย คำนวณขนาดตัวอย่าง
ตามวิธีของ Wayne W. Daniel16 



ปีที่ 28 ฉบับที ่1 มกราคม – มิถุนายน 2569  วชิรสารการพยาบาล 5 

 
(หมายเหตุ: ค่า p (Proportion) = .202, 

d (Error) = .05, α (Alpha) = .05, z = 1.96) โดย
ใช้อัตราความชุก (p) ของภาวะภูมิไวเกิน (HSRs) 
จากงานวิจัยก่อนหน้าในผู ้ป่วยมะเร็งที ่ได้รับยา 
กลุ ่ม taxanes ทางหลอดเลือดดำส่วนปลายซึ ่งพบ 
ความชุกร้อยละ 20.2 (p=.202)5 ค่าระดับความเชื่อมัน่ 
95% (Z=1.96) และค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรบัได้ 
(d) เท่ากับ .05 คำนวณด้วยสูตรประมาณสัดส่วน
ในประชากร (single proportion) ได้ขนาดตัวอย่าง
ขั้นต่ำ 248 คน จากนั้นเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
เผื่อการสูญเสีย (drop-out) ร้อยละ 10 ทำให้ได้
จำนวนตัวอย่างทั้งหมด 275 ราย    

ผู้วิจัยจัดทำบัญชีรายชื่อผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
ที่ได้รับยาเคมีบำบัดกลุ่ม taxanes ทางหลอดเลือดดำ
ส่วนปลาย และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การวิจัย  
เ พ่ือใช ้ เป ็นกรอบต ัวอย ่าง (sampling frame) 
จากนั้นกำหนดหมายเลขประจำตัวให้แก่ผู ้ป่ วย 
ทุกราย และใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สุ่มคัดเลือก
กลุ ่มตัวอย่างด้วยวิธ ีการสุ ่มอย่างง่าย (simple 
random sampling) ผู ้ป่วยที ่ได้รับการสุ ่มเลือก 
จะได้รับการชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย และ
ขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์
อักษร กรณีผู้ป่วยปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัย 
จะดำเน ินการส ุ ่มทดแทนจากรายช ื ่อผ ู ้ป่ วย 
ที่เหลืออยู ่ในกรอบตัวอย่าง จนได้กลุ ่มตัวอย่าง 
ครบตามจำนวนที่กำหนด โดยเกณฑ์การคัดเข้า 
ได้แก ่1) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น มะเร็งเต้านม
และได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดกลุ่ม taxanes 
2)  เพศชายหร ื อเพศหญ ิ ง อาย ุ  18 ป ีข ึ ้ น ไป  
3) สมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย 4) สามารถ
สื่อสารภาษาไทยและให้ข้อมูลได้ เกณฑ์การคัดออก 
ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่มีภาวะสุขภาพที่ไม่สามารถรับ 

ยาเคมีบำบัดได้อย่างปลอดภัย และ 2) ผู ้ป่วยที่ 
ไม่สามารถให้ข้อมูลสุขภาพหรือให้ความยินยอมได้ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้   

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ 
เพศ อายุ ประวัติการแพ้ยา เป็นต้น 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามประวัติการรักษา 
ผู้ ว ิ จ ั ยสร ้ างข ึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม  
เป็นลักษณะคำถามปลายเปิด ได้แก่ จำนวนรอบ
ปัจจุบันที ่รับยา ขนาดของยาเคมีบำบัดที ่ได้รับ 
และการเกิดภาวะภูมิไวเกิน เป็นต้น 

ส่วนที ่ 3 แบบสอบถามข้อมูลด้านจิตใจ 
ประกอบด้วย แบบประเมินความเครียด (Stress 
Test-5: ST-5)  ของกรมส ุขภาพจ ิต กระทรวง
สาธารณสุขซึ ่งเป็นเครื่องมือมาตรฐาน มีคำถาม
จำนวน 5 ข้อ เป็นมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ 
คือ แทบไม่มีอาการ (0 คะแนน) เป็นบางครั้ง       
(1 คะแนน) บ่อยครั้ง (2 คะแนน) และเป็นประจำ 
(3 คะแนน) คะแนนรวมทั้งหมด 15 คะแนน การแปล
ผล แบ ่งออกเป ็น 4 ระด ับ ด ังน ี ้ เคร ียดน ้อย           
(0-4 คะแนน) เครียดปานกลาง (5-7 คะแนน) เครียด
มาก (8-9 คะแนน) และเครียดมากที่สุด (10-15 
คะแนน) และแบบประเม ินความว ิตกก ั งวล 
(General Anxiety Disorder-7: GAD-7) ของกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นเครื่องมือ
มาตรฐาน มีคำถามจำนวน 7 ข้อ เป็นมาตรวัด
ประมาณค่า 4 ระดับ คือ ไม่เลย (0 คะแนน) เป็น
บางวัน (1 คะแนน) เกินกว่า 7 วัน ในช่วง 2 สัปดาห์
ที่ผ่านมา (2 คะแนน) และเกือบทุกวัน (3 คะแนน) 
คะแนนรวมทั้งหมด 21 คะแนน การแปลผล แบ่ง
ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี ้ คะแนน 0-9 หมายถึง       
มีความวิตกกังวลระดับเล็กน้อย คะแนน 10-14 
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หมายถึง มีความวิตกกังวลระดับปานกลาง และ
คะแนน 15-21 หมายถึง มีความวิตกกังวลระดับสูง 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร ื ่องมือ       
3 ส่วน ดังนี้ 1. ความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการพยาบาลและการวิจ ัยเพื ่อให้แน่ใจว่า
คำถามครอบคลุมเนื้อหาที่ต้องการวัดโดยเครื่องมือ
นั้น ได้ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน 
ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพ 
2 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 2 ท่าน ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือ โดยเครื่องมือทั้ง 
3 ส่วน มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1   

2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือวิจัย 
ดำเนินการให้สอดคล้องกับลักษณะของเครื่องมือ 
โดยในส่วนที ่ 2 ซึ ่งเป็นข้อมูลประวัติการรักษา 
ผู้วิจัยตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมิน
จำนวน 2 ท่าน ด ้วยว ิธ ี  Inter-rater reliability 
และคำนวณค่าส ัมประส ิทธ ิ ์  Cohen’s kappa 
coefficient ได้เท่ากับ 1.00 ส่วนที่ 3 ซึ่งประกอบด้วย
แบบประเมินความเครียด (ST-5) และแบบประเมิน
ความวิตกกังวล (GAD-7) เป็นเครื่องมือมาตรฐาน 
ที่ผู ้ป่วยตอบด้วยตนเอง จึงตรวจสอบความเที่ยง
ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ ์ Cronbach’s alpha  
มีค่าเท่ากับ .95 และ .90 ตามลำดับ 
 

  การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
โครงการวิจ ัยน ี ้ผ ่านการพิจารณาและ

อนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 
ในมน ุษย ์  คณะแพทยศาสตร ์ วช ิ รพยาบาล 
มหาว ิทยาล ัยนวมินทราธิราช  COA 071/2568  
ลงวันที่ 30 มีนาคม 2568 

 
 
 
 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการตาม
ขั้นตอนดังนี้ 

1. ผู้วิจัยเริ่มดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ภายหลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ผู ้ป่วยที่ได้รับการสุ ่มคัดเลือก 
จะได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั ้นตอนการวิจัย 
ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ตลอดจน
ส ิทธ ิ ในการปฏ ิ เสธหร ือถอนต ัวจากการว ิจัย 
ได้ทุกเมื่อโดยไม่ส่งผลกระทบต่อการรักษา ทั้งนี้ 
ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยนักวิจัยจะขอความยินยอมเข้ารว่ม
การวิจ ัยเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนดำเนินการ 
เก็บข้อมูล 

2. การเก็บข้อมูลดำเนินการโดยผู ้ว ิจัย 
และผ ู ้ช ่วยน ักว ิจ ัยจำนวน 1 คน ภายในห ้อง 
ให้คำปรึกษาของหอผู้ป่วย ก่อนเริ่มให้ยาเคมีบำบัด
ในวันที ่ผ ู ้ป ่วยมารับการรักษา ภายหลังลงนาม
ย ินยอมเข ้าร ่วมการว ิจ ัยแล ้ว ผ ู ้ป่ วยจะตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง โดยใช้เวลาประมาณ  
15–20 นาทีต่อราย การเก็บข้อมูลในช่วงเวลา 
ก่อนเริ่มให้ยาเคมีบำบัด มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ข้อมูล
สะท้อนสภาวะของผู้ป่วยก่อนได้รับยาเคมีบำบัด 
และลดโอกาสการเกิดอคติของข้อมูลที่อาจได้รับ
อ ิทธ ิพลจากเหต ุ การณ ์ภายหล ั งการ ได ้ รั บ 
ยาเคมีบำบัด จากนั ้นผู ้ว ิจ ัยจะติดตามการเกิด 
ภาวะภูมิไวเกินระหว่างได้รับยาเคมีบำบัด และ
ภายหลังสิ้นสุดการให้ยาเคมีบำบัดในรอบการรักษานั้น 
โดยอาศัยการสังเกตอาการร่วมกับข้อมูลจากบันทึก
ทางการพยาบาล และพ ิจารณาตามเกณฑ์  
Common Terminology Criteria for Adverse 
Events (CTCAE) Version 5.0 เพื่อจำแนกผู้ป่วย
เป็นกลุ่มเกิดและไม่เกิดภาวะภูมิไวเกิน 

3. กระบวนการวิจัยทั ้งหมดดำเนินการ
ภายใต้หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด 
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โดยยึดตามหลักการของ The Belmont report 
ได ้ แก ่  หล ักการ เคารพในความเป ็นบ ุ คคล  
(respect for persons) หลักการทำคุณประโยชน์ 
(beneficence) และหล ักการความย ุต ิ ธ ร รม 
(justice) ทั้งนี้ ได้ให้ความสำคัญกับความปลอดภัย
ของผู้เข้าร่วมวิจัย การรักษาความลับของข้อมูล 
และการนำเสนอผลการว ิจ ัยในภาพรวมโดย 
ไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลหรือระบุตัวตนของผู้ป่วย 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

 1.  สถ ิต ิ เช ิ งพรรณนา  การว ิ เคราะห์  
ข้อมูลเช ิงพรรณนาเพื ่ออธิบายลักษณะทั ่วไป 
ของกลุ่ มต ัวอย ่ าง  และอ ุบ ัต ิการณ ์ เกิ ดของ 
ภาวะภูมิไวเกินโดยใช้จำนวนและร้อยละ  
 2. สถ ิต ิ เช ิงอน ุมาน ใช ้การว ิ เคราะห์  
การถดถอยลอจิสติก เนื ่องจากตัวแปรตามเป็น
ข้อมูลแบบสองกลุ ่ม โดยวิเคราะห์ความสัมพันธ์
แบบตัวแปรเดี ่ยวด้วยสถิติการถดถอยลอจิสติก 
อย่างง่าย (simple logistic regression) โดยผู้วิจัย
พิจารณาตัวแปรตามกรอบแนวคิดการวิจัยร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรม และคัดกรองตัวแปรที่มี 
ค่า p-value < .2017 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
แบบตัวแปรเดี่ยวเข้าสู่การวิเคราะห์แบบตัวแปรพหุ 
จากนั้นนำตัวแปรที่ผ่านเกณฑ์เข้าสมการพร้อมกัน
ด้วยวิธี enter method เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ด้วยสถิติการถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ (multiple 
logistic regression) รายงานผลเป็นค่า Adjusted 
odds ratio และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 โดย
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที ่ .05 ทั ้งนี ้ได้
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ โดยทดสอบ 
ภาวะ multicollinearity ของตัวแปรอิสระด้วยค่า
Variance Inflation Factor (VIF) พบว่ า  VIF อยู่

ระหว่าง 1.06–1.39 ซึ่งต่ำกว่า 10 แสดงว่าไม่พบ
ปัญหา multicollinearity ในโมเดลการวิเคราะห์18 

ผลการวิจัย   
 จากกลุ ่มตัวอย่างทั ้งหมด 275 ราย พบ
ผู้ป่วยเกิดภาวะภูมิไวเกินจำนวน 137 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 49.82 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด พบการ
เกิดภาวะภูมิไวเกิน เพศหญิง 134 ราย และเพศ
ชาย 3 ราย ช่วงอายุที ่พบมากที ่สุดคือ 30–39 ปี 
จำนวน 54 ราย รองลงมาคือ 40–49 ปี จำนวน 41 ราย 
กล ุ ่มท ี ่ม ีด ัชน ีมวลกาย 30.0–34.9 kg/m2และ 
≥35.0 kg/m2 พบอย่างละ 31 ราย กลุ ่มที ่อยู ่ใน
ระยะของโรคระยะที่ III พบ 72 ราย และระยะที่ IV 
พบ 45 ราย ได ้ร ับยาเคมีบำบัดชนิด paclitaxel 
จำนวน 95 ราย และ docetaxel จำนวน 54 ราย 
ผู้ที่มีประวัติแพ้ยา 77 ราย ได้รับยาไม่เกิน 3 รอบ 
114 ราย ได้รับขนาดยาน้อยกว่า 180 หน่วย 82 
ราย ระดับความเครียดมากที ่ส ุด 40 ราย และ
ความเครียดมาก 21 ราย ระดับความวิตกกังวล
ระดับสูง 57 ราย และระดับปานกลาง 46 ราย
 กลุ ่มที ่ไม่เกิดภาวะภูมิไวเกิน มีจำนวน  
138 ราย เป็นเพศหญิง 137 ราย และเพศชาย  
1 ราย ช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ 30–39 ปี จำนวน 
63 ราย และ 40–49 ปี จำนวน 47 ราย กลุ่มที่มี
ดัชนีมวลกาย 23.0–24.9 kg/m2 พบ 66 ราย ระยะ
ของโรคอยู่ในระยะที่ II จำนวน 42 ราย และระยะ
ที ่  III จำนวน 48 ราย ได ้ร ับยาเคมีบำบัดชนิด 
paclitaxel จำนวน  70 ร าย  และ  docetaxel 
จำนวน 56 ราย ไม่มีประวัติแพ้ยา 121 ราย ได้รับ
ยาเก ิน 3 รอบ 58 ราย ได ้ร ับขนาดยามากกว่า      
180 หน่วย 104 ราย ระดับความเครียดไม่เครียด 72 
ราย และความเครียดปานกลาง 34 ราย ระดับความ
วิตกกังวล ไม่กังวล 65 ราย และระดับปานกลาง        
26 ราย ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (n=275) 

ลักษณะขอ้มลูพืน้ฐานของกลุม่ตวัอยา่ง 
การเกดิภาวะภมูิไวเกนิ รวม 

เกดิ ไมเ่กดิ 
จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ 

เพศ 
  ชาย 3 75.00 1 25.00 4 
  หญิง 134 49.40 137 50.60 271 
ช่วงอายุ (ปีเต็ม) 
  18-29 5 22.70 17 77.30 22 
  30-39 54 46.20 63 53.80 117 
  40-49 41 46.60 47 53.40 88 
  50-59 22 75.90 7 24.10 29 
  60 ปีขึ้นไป 15 78.90 4 21.10 19 
ดัชนีมวลกาย (kg/m²)      
  18.5 - 22.9  31 44.90 38 55.10 69 
  23.0 - 24.9  34 34.00 66 66.00 100 
  25.0 - 29.9  10 27.80 26 72.20 36 
  30.0 - 34.9  31 86.10 5 13.90 36 
  ≥ 35.0  31 91.20 3 8.80 34 
ระยะของโรค      
  ระยะที่ I 4 25.00 12 75.00 16 
  ระยะที่ II 28 40.00 42 60.00 70 
  ระยะที่ III 72 60.00 48 40.00 120 
  ระยะที่ IV 45 65.20 24 34.80 69 
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ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (n=275) (ต่อ) 

ลักษณะขอ้มลูพืน้ฐานของกลุม่ตวัอยา่ง 
การเกดิภาวะภมูิไวเกนิ รวม 

เกดิ ไมเ่กดิ 
จำนวน รอ้ยละ จำนวน รอ้ยละ 

ชนิดของยาเคมีบำบัดกลุ่ม taxanes 
  paclitaxel 95 57.60 70 42.40 165 
  docetaxel 54 49.10 56 50.90 110 
ประวัติการแพ้ยา 
  แพ้ยา 77 81.90 17 18.10 94 
  ไม่แพ้ยา 60 33.10 121 66.90 181 
จำนวนรอบปัจจุบันที่รับยา (cycles) 
   ≤ 3  114 58.80 80 41.20 194 
   ≥ 4 23 28.40 58 71.60 81 
ขนาดของยาเคมีบำบัดที่ได้รับ (mg/m2) 
   ≤ 180  82 70.70 34 29.30 116 
   ≥ 181 55 34.60 104 65.40 159 
ระดับความเครียด 
  ไม่เครียด 27 27.30 72 72.70 99 
  เครียดน้อย 13 39.40 20 60.60 33 
  เครียดปานกลาง 36 51.40 34 48.60 70 
  เครียดมาก 21 77.80 5 19.20 26 
  เครียดมากที่สุด 40 87.00 7 14.90 47 
ระดับความวิตกกังวล 
  ไม่กังวล 18 21.70 65 78.30 83 
  ระดับเล็กน้อย 16 35.60 29 64.40 45 
  ระดับปานกลาง 46 63.90 26 36.10 72 
  ระดับสูง 57 76.00 18 24.00 75 

 

 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปร
เดี่ยว (univariable analysis) ของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
กับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน พบว่า อายุ 30 ปีขึ้นไป 
ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30.0 kg/m² ประวัติการแพ้ยา  
 

จำนวนรอบการได้รับยาไม่เกิน 3 รอบ ขนาดยาเคมี
บำบัดมากกว่า 180 mg ระดับความเครียดตั้งแต่
ระดับปานกลางขึ้นไป และระดับความวิตกกังวล
ตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยวของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (n=275) 

ปจัจยั Crude OR 95% CI p-value 
อายุ (ปีเต็ม)  
  18-29 1.00    
  30-39  2.91 1.01-8.42 .05* 
  40-49 2.97 1.01-8.75 .05* 
  50-59 10.69 2.88-39.63 <.001* 
  60 ปีขึ้นไป 12.75 2.88-56.40 <.001* 
ดัชนีมวลกาย (kg/m²) 
  18.5 - 22.9 1.00   
  23.0 - 24.9  .63 .34-1.19 .15* 
  25.0 - 29.9  .47 .20-1.13 .09* 
  30.0 - 34.9  7.60 2.64-21.87 <.001* 
   ≥ 35.0  12.67 3.54-45.38 <.001* 
ประวัติการแพ้ยา 
  ไม่แพ้ยา 1.00   
  แพ้ยา 9.13 4.97-16.81 <.001* 
จำนวนรอบปัจจุบันที่รับยา (cycle) 
   ≥ 4 1.00   
   ≤ 3  3.59 2.05-6.30 <.001* 
ขนาดของยาเคมีบำบัดที่ได้รับ (mg/m2) 
   ≤ 180  1.00   
   ≥ 181  4.56 2.72-7.64 <.001* 
ระดับความเครียด 
  ไม่เครียด 1.00   
  เครียดน้อย 1.73 .76-3.96 .19* 
  เครียดปานกลาง 2.82 1.48-5.38 <.001* 
  เครียดมาก 11.20 3.84-32.68 <.001* 
  เครียดมากที่สุด 15.24 6.09-38.11 <.001* 
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ตารางที ่2 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยวของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (n=275) (ต่อ) 

ปจัจยั Crude OR 95% CI p-value 
ระดับความวิตกกังวล 
  ไม่กังวล 1.00   
  ระดับเล็กน้อย 1.99 .89-4.45 .09* 
  ระดับปานกลาง 6.39 3.14-12.99 <.001* 
  ระดับสูง 11.44 5.44-24.06 <.001* 
* p-value < .20  
  

 จากการว ิ เคราะห ์ความส ัมพ ันธ ์แบบ 

ตัวแปรเดี่ยว ในตารางที่ 2 ทำการเลือกปัจจัยที่มี 

p-value < .20 ได้ แก่ อายุ ค่าดัชนีมวลกาย ประวัติ 

การแพ้ยา จำนวนรอบปัจจุบันที่รับยา ขนาดของ

ยาเคมีบำบัดที่ได้รับ ระดับความเครียด และระดับ

ความวิตกกังวล เพื ่อทำการวิเคราะห์แบบสอง

ขัน้ตอน (two-stage analysis)18ด้วยการวิเคราะห์   

 

ความส ัมพ ันธ ์แบบต ัวแปรพหุ  (multivariable 
analysis)  
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบพหุ 
พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิ
ไวเกิน ได้แก่ อายุ 60 ปีขึ้นไป ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 
30.0 kg/m² ประวัติการแพ้ยา ระดับความเครียด
มากกับระดับความเครียดมากที ่ส ุด และระดับ
ความวิตกกังวลสูง ดังแสดงในตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรพหุของปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (n=275) 

ปจัจยั  Adjusted OR 95% CI p-value 
อายุ (ปีเต็ม) 
  18-29 1.00   
  30-39  2.60 .77-8.80 .13 
  40-49 2.02 .59-6.94 .26 
  50-59 2.27 .44-11.82 .33 
  60 ปีขึ้นไป 6.73 1.15-39.53 .04* 
ดัชนีมวลกาย (kg/m²) 
  18.5 - 22.9 1.00   
  23.0 - 24.9  .80 .38-1.68 .55 
  25.0 - 29.9  .88 .33-2.35 .80 
  30.0 - 34.9  3.96 1.16-13.53 .03* 
   ≥ 35.0  4.53 1.07-19.09 .04* 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรพหุของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน (n=275) (ต่อ) 

ปจัจยั  Adjusted OR 95% CI p-value 
ประวัติการแพ้ยา 
  ไม่แพ้ยา 1.00   
  แพ้ยา 2.79 1.15-6.76 .02* 
จำนวนรอบปัจจุบันที่รับยา (cycle) 
   ≥ 4 1.00   
   ≤ 3  1.09 .52-2.29 .81 
ขนาดของยาเคมีบำบัดที่ได้รับ (mg/m2) 
  ≤ 180  1.00   
  ≥ 181  0.80 .33-1.96 .63 
ระดับความเครียด 
  ไม่เครียด 1.00   
  เครียดน้อย 1.25 .49-3.18 .65 
  เครียดปานกลาง 1.46 .66-3.20 .35 
  เครียดมาก 4.22 1.21-14.68 .02* 
  เครียดมากที่สุด 3.42 1.08-10.82 .04* 
ระดับความวิตกกังวล 
  ไม่กังวล 1.00   
  ระดับเล็กน้อย 1.55 .65-3.73 .32 
  ระดับปานกลาง 2.13 .88-5.14 .09 
  ระดับสูง 3.03 1.22-7.51 .02* 

* p-value < .05, Hosmer–Lemeshow test p-value = .66, Nagelkerke R² = .574   
 
 จากการว ิเคราะห์เส ้นโค ้ง Receiver 
Operating Characteristic (ROC) เ พ่ื อประ เมิน
สมรรถนะของโมเดลในการจำแนกการ เกิด 
ภาวะภูมิไวเกิน พบว่าค่าพื ้นที ่ใต ้กราฟ (Area 
Under the Curve: AUC) เท่ากับ 82.6% โดยมี 
ค่าความจำเพาะ (specificity) เท ่าก ับ 82.6%  

ค่าความแม่นยำในการทำนาย (accuracy) เท่ากับ 
76.7% และค ่ าความไว  ( sensitivity) เท ่ ากับ 
70.8% แสดงว่าโมเดลมีความสามารถในการจำแนก
ผู้ป่วยที่เกิดและไม่เกิดภาวะภูมิไวเกินได้ในระดับดี 
(good discrimination)19 ดังแสดงในภาพที่ 1 
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ภาพที ่1 กราฟเส้นโค้ง receiver operating characteristic 

การอภิปรายผล 

 จากผลการวิจัย สามารถอภิปรายผล 
ของอุบัติการณ์และปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับการเกิด 
ภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับยา 
กลุ่ ม  taxanes ทางหลอดเล ือดดำส่ วนปลาย  
ตามวัตถุประสงค์การวิจัยโดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 
ดังนี้      
 1. ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
ที่ ไ ด้ ร ั บ ย า เ ค มี บ ำ บั ด ก ลุ่ ม  taxanes ท า ง 
หลอดเล ือดดำส ่วนปลาย  ม ีอ ุบ ัต ิการณ์ เกิด 
ภาวะภูมิไวเกิน ร้อยละ 49.82 อาจเนื ่องมาจาก
การตอบสนองของร ่ างกายต ่อยาเคม ีบำบัด 
ท ี ่กระต ุ ้น ให ้ เซลล ์  mast cell และ basophil  
หลั่งสารก่อการแพ้ เช่น histamine และ cytokine 
ซึ่งเป็นกลไกสำคัญที่ทำให้เกิดอาการแพ้เฉียบพลัน
จากภาวะภูมิไวเกิน4, 6 นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ได้รับยาเคมีบำบัดในช่วงต้นของ
การรักษา ซึ ่งเป็นระยะที่ร่างกายยังไม่สามารถ
ปร ับต ัวต ่อฤทธ ิ ์ของยาได ้ เต ็มท ี ่  จ ึงม ี โอกาส
เก ิดปฏ ิก ิร ิยาภ ูม ิ ไวเก ินมากข ึ ้น 12 ซ ึ ่งม ีความ
สอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ เซา และคณะ ที่    
รายงานว่า อุบัติการณ์ของภาวะภูมิไวเกินจากยา
เคมีบำบัดกลุ ่ม taxanes พบได้ระหว่าง ร้อยละ 
20–50 โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยาในรอบแรก
หรือรอบที่สองของการรักษา4 มีความใกล้เคียงกับ
ผลการศึกษาครั้งนี ้   

 2. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิ  
ไวเก ินในผ ู ้ป ่วยมะเร ็งเต ้านมที ่ ได ้ร ับยากลุ่ม 
taxanes ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ผลการวิจัย
พบว่า อายุ 60 ปีขึ้นไป ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30.0 
kg/m² ประวัติการแพ้ยา ระดับความเครียดมาก
กับระดับความเครียดมากที่สุด และระดับความ
วิตกกังวลสูงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไว
เกินในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
อายุ 60 ปีขึ้นไป เนื่องจากพยาธิสรีรวิทยามักมีการ
เปลี่ยนแปลงของระบบภูมิคุ้มกัน ได้แก่ การลดลง
ของความสามารถในการควบคุมการอักเสบ การ
เปลี่ยนแปลงการทำงานของเซลล์ภูมิคุ้มกัน รวมถึง
การเพิ่มขึ้นของภาวะการอักเสบเรื้อรัง ส่งผลให้
ร่างกายตอบสนองต่อสารแปลกปลอมได้ไวขึ้นและ 
มีแนวโน้มเกิดปฏิกิริยาภูมิไวเกินได้ง่ายขึ้น9 ทั้งนี้ 
ยัง พบว่า จำนวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะภูมิไวเกินในเชิง
จำนวนจะพบมากในช่วงอายุ 30–49 ปี ซึ่งเป็นกลุ่ม
ที ่มีจำนวนตัวอย่างมากที่สุดในงานวิจัย แต่เมื่อ
พิจารณาสัดส่วนการเกิดภาวะภูมิไวเกินภายในช่วง
อายุพบว่า กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนการเกิด
สูงที่สุด บ่งชี้ถึงความเสี่ยงอาจเพิ่มขึ้นตามอายุ ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับ นภาวรรณ ล้ออิสรตระกูล 
และคณะ ซึ่งรายงานว่าอายุที่สูงขึ้นมีแนวโน้มเกิด
ภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบำบัดมากกว่ากลุ่มอายุ
น้อย5 ส่วนของดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30 kg/m² ขึ้น
ไปพบว่า ผู ้ที ่มีภาวะอ้วนจะมีการอักเสบเรื ้อรัง     
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ทั่วร่างกาย ซึ่งเกิดจากการหลั่ง cytokine และสาร
ก่อการอักเสบจากเซลล์ไขมันในเนื้อเยื่อมากเกนิไป 
ส่งผลให้ร่างกายอยู่ในภาวะไวต่อภูมิคุ้มกัน จึงอาจ
ส่งผลให้ร่างกายตอบสนองต่อยาเคมีบำบัดมาก
เกินไป สอดคล้องกับการศึกษาของ พัค และคณะ 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วนจะมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะภูมิไวเกินจากยา taxanes สูง12 ประวัติ
การแพ้ยา ซึ่งมีแนวโน้มเกิดภาวะภูมิไวเกินมากขึ้น
เนื่องจากมีการสร้างแอนติบอดีชนิด IgE อยู่ก่อน
แล้วจึงสามารถตอบสนองซ้ำเมื่อได้รับสารกระตุ้น
ใหม่ สอดคล้องกับ โอตานิ และคณะ ที่พบว่าผู้ที่
เคยมีประวัต ิแพ้ยาจะมีความเสี ่ยงต่อการเกิด 
ภาวะภูมิไวเกินมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติแพ้ยา6 
ความเคร ียดในระด ับมากและมากท ี ่ ส ุดนั้น 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะภูมิไวเกิน เนื่องจาก
ความเคร ียดส ่ งผลให ้ร ่ างกายหล ั ่ งฮอร ์ โมน 
คอร์ติซอลและอะดรีนาลีนมากขึ ้น ทำให้สมดุล 
ของระบบประสาทอัตโนมัติและระบบภูมิคุ ้มกัน 
ถูกรบกวน ส่งผลให้เกิดการหลั ่งสาร cytokine 
และ histamine เพิ ่มขึ ้น ซึ ่งเป็นกลไกสำคัญที่
ก่อให้เกิดอาการแพ้เฉียบพลันของภาวะภูมิไวเกิน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ  โจเซฟ และคณะ  
ที ่พบว่า ความเครียดมีผลต่อการเปลี ่ยนแปลง 
ความสมดุลของร่างกายและอาการทางระบบต่าง ๆ 
ในผ ู ้ป่ วยท ี ่ ได ้ร ับยาเคม ีบำบ ัดอาจส ่งผลต่อ 
การเกิดภาวะภูมิไวเกินได้13 รวมถึง จู และคณะ  
ที่ระบุว่าความเครียดเป็นปัจจัยสำคัญที่มีอิทธิพล
ต่อการปรับตัวทางจิตสังคมและการทำงานของ
ระบบภูมิค ุ ้มกันซึ ่งมีความสัมพันธ์ก ับการเกิด 
ภาวะภูมิไวเกิน14 และความวิตกกังวลในระดับสูง 
เนื่องจากความวิตกกังวลกระตุ ้นการทำงานของ
ระบบประสาทซิมพาเทติก ทำให้เกิดการหลั่ง
ฮอร ์ โมนและสารก ่อการแพ ้  เช ่น histamine 
เพิ่มขึ้น ซึ่งส่งผลต่อการเกิดอาการแพ้เฉียบพลัน
ของภาวะภูมิไวเกิน สอดคล้องกับการศึกษาของ  
อ็อปเปอกอร์ด และคณะ รายงานว่าผู ้ป่วยที ่มี 

ความวิตกกังวลสูงมักมีอาการไม่พึงประสงค์จาก 
ยาเคมีบำบัดมากกว่า8 นอกจากนี้ เฟอร์ฮูฟ-ยาห์ยา 
และคณะ พบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการวิตกกังวลก่อนเริ่ม
ได้รับยาเคมีบำบัดมีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการ 
ไม่พึงประสงค์หรือการเกิดภาวะภูมิไวเกินสูงขึ้น15 
ดังนั ้น ผลการศึกษาครั ้งน ี ้ช ี ้ให ้เห ็นว ่า  ผู ้ป่วย 
มะเร็งเต้านมที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีภาวะอ้วน  
มีประวัติการแพ้ยา รวมทั้งมีระดับความเครียดและ
ความว ิตกกังวลส ูง เป ็นกล ุ ่มเส ี ่ยงต่อการเกิด 
ภาวะภูมิไวเกิน ซึ ่งพยาบาลมีบทบาทสำคัญใน 
การประเมินความเสี่ยงล่วงหน้า การเฝ้าระวังอาการ 
ระหว่างการให้ยา และการเตรียมความพร้อมใน
การจัดการภาวะภูมิไวเกินอย่างเหมาะสม 
 อย่างไรก็ตาม งานว ิจ ัยน ี ้ม ีข ้อจำกัด 
จากการเป็นการศึกษาในหน่วยบริการเดียว และ
การต ิดตามการเก ิดภาวะภ ูม ิ ไว เก ิน เฉพาะ 
ในรอบการรักษาที ่ศึกษา รวมทั ้งการวิเคราะห์
ข ้อม ูลพ ิจารณายาเคม ีบำบ ัดในภาพรวมของ 
กลุ ่ม taxanes โดยไม่ได้แยกวิเคราะห์ผลของยา 
แต่ละชนิด ได ้แก่ paclitaxel และ docetaxel 
อย่างเฉพาะเจาะจง ทั ้งน ี ้  ข ้อจำกัดด ังกล ่าว 
ไม่ลดทอนคุณค่าของผลการวิจัย เนื่องจากผลลัพธ์
ที่ได้สะท้อนสถานการณ์จริงทางคลินิกและสามารถ
ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานสำหรับการพัฒนาการศึกษา
ต่อไปในอนาคต 
 
ข้อเสนอแนะ 

 1. ผลการว ิจ ัยสามารถใช ้ เป ็นข ้อมูล
พื ้นฐานในการคัดกรองผู ้ป่วยก่อนการให้ยาเคมี
บำบัด เพื ่อระบุผู ้ป่วยที ่มีความเสี ่ยงต่อการเกิด
ภาวะภูมิไวเกินตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของการบริหารยา 
 2. หน่วยบริการสามารถนำผลการศึกษา
ใช้ เป ็นข ้อม ูลพ ื ้นฐานในการพัฒนาเคร ื ่องมือ 
หรือแบบประเมินในการจ ัดกล ุ ่มหร ือคัดแยก 
ผู้ป่วย (triage) ตามระดับความเสี่ยง เพื่อกำหนด
แนวทางการดูแลและการเฝ้าระวัง  
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 3. ด้านการพัฒนาคุณภาพและการบริหาร
จัดการบริการ ผลการวิจัยสามารถใช้เป็นข้อมูล 
เชิงประจักษ์ในการกำหนดมาตรการ ด้านความ
ปลอดภัยในการบร ิหารยาเคมีบำบัดในระดับ
หน่วยงานหรือฝ่ายการพยาบาล เช่น การกำหนด
กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษ หรือการปรับ
กระบวนการดูแล  
 
กิตติกรรมประกาศ    
 ขอขอบพระคุณการสนับสนุนทุนวิจัย 
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(Navamindradhiraj University Research Fund) 
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บทความวจิยั 
 

ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน 

หลังการผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

อรนชุ อนิทะสะโร 1 
ศรญัญา ศริสิวุรรณ 2 

นฏัยา พรมาลยัรุง่เรอืง 3 

 

บทคดัยอ่  
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดคลอด 
ในโรงพยาบาลรามาธิบดี เครื่องมือที่ใช้คือแบบบันทึกข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (IOC = 0.90) 
และความเชื่อมั่นระหว่างผู้บันทึก (Cohen's kappa = 0.88) การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง จากการ
ทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของหญิงตั้งครรภ์จำนวน 340 ราย ที่เข้ารับการผ่าตัดคลอดระหว่างปี พ.ศ. 
2565–2567 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ 
 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุในช่วง 26-35 ปี (ร้อยละ 59.41) มีดัชนีมวลกายปกติ 
(ร้อยละ 62.35) และมีอายุครรภ์ตั้งแต่ 37 สัปดาห์ขึ้นไป (ร้อยละ 55.29) ความชุกรวมของภาวะแทรกซ้อน 
ในมารดาหลังการผ่าตัดคลอดอยู่ที่ ร้อยละ 4.12 โดยส่วนใหญ่เป็นการผ่าตัดคลอดแบบฉุกเฉิน (ร้อยละ 74.12) 
ข้อบ่งชี้ที่พบบ่อย ได้แก่ ประวัติผ่าตัดคลอดมาก่อน ภาวะทารกเครียดในครรภ์ และท่าทารกผิดปกติ คิดเป็น
ร้อยละ 57.35, 28.24 และ 19.41 ตามลำดับ นอกจากนี้ พบการคลอดก่อนกำหนดในสัดส่วน ร้อยละ 44.71 
ส่งผลให้ทารกแรกเกิดต้องเข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 28.80 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ
พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ อายุมารดามากกว่า 35 ปี 
อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ และการมีโรคร่วมในมารดา  
 จากผลการศึกษาสรุปว่า ระบบบริการควรให้ความสำคัญกับการเสริมสร้างคุณภาพการฝากครรภ์                                                                                                                                                                                       
และ การจัดการดูแลเชิงรุกสำหรับกลุ่มมารดาที่มีความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากและมีโรคประจำตัว  
เพ่ือปรับปรุงผลลัพธ์ด้านสุขภาพของทั้งมารดาและทารกแรกเกิด 
 

คำสำคัญ: การผ่าตัดคลอด/ ภาวะแทรกซ้อน/ ปัจจัยเสี่ยง/ ระยะเวลาตัดสินใจจนคลอด/ ผลลัพธ์มารดา 
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Prevalence and Risk Factors of Postoperative Complications Following 
Cesarean Section at Ramathibodi Hospital 

 
Oranuch Intasaro1  

Sarunya Sirisuwan 2 

Nuttaya Pornmalairungruang 3 

Abstract 

 This study aimed to investigate the prevalence and risk factors of postoperative 
complications following cesarean section at Ramathibodi Hospital. The instrument used was a data 
collection form validated for content validity (IOC = 0.90) and inter-rater reliability (Cohen's kappa = 
0.88). A retrospective cohort study was conducted by reviewing electronic medical records of 340 
pregnant women who underwent cesarean section between 2022 and 2024. Data were analyzed 
using descriptive statistics and multiple logistic regression.  
 The results showed that the majority of participants were aged 26-35 years (59.41%), had  
a normal body mass index (62.35%), and had a gestational age ≥37 weeks (55.29%). The overall 
prevalence of maternal complications following cesarean section was 4.12%, with the majority being 
emergency cesarean sections (74.12%). Common indications included previous cesarean section 
(57.35%), fetal distress (28.24%), and malpresentation (19.41%). Additionally, preterm delivery was 
found in 44.71%, resulting in a 28.80% neonatal intensive care unit admission rate. Multiple logistic 
regression analysis revealed that significant risk factors included maternal age >35 years, gestational 
age <37 weeks, and maternal comorbidities.  
 The findings suggest that healthcare systems should prioritize enhancing antenatal care 
quality and implementing proactive management for high-risk maternal groups, particularly older 
mothers and those with underlying conditions, to improve health outcomes for both mothers and 
newborns. 
Keywords: cesarean section/ complications/ risk factors/ decision-to-delivery interval/ maternal     
               outcomes 
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บทนำ 
 การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (cesarean 
section) เป็นหัตถการทางสูต ิกรรมที ่ม ีบทบาท
สำค ัญในการช ่วยลดอ ัตราการเส ียช ีว ิตและ
ภาวะแทรกซ้อนของมารดาและทารกในกรณีที่  
มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ที่เหมาะสม อย่างไรก็ตาม 
ในช่วงหลายทศวรรษที ่ผ ่านมา อัตราการผ่าตัด
คลอดทั่วโลกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 12.10 ในปี 2000 
เป็น ร้อยละ 21.10 ในปี 2021 โดยในบางประเทศ
พัฒนาแล้วพบอัตราส ูงถ ึง  ร ้อยละ 30-40 โดย 
มีความแตกต่างกันอย่างมากระหว ่างประเทศ 
และภูมิภาค1-3 องค์การอนามัยโลกได้เน้นย้ำว่า 
การผ ่าต ัดคลอดควรดำเน ินการเฉพาะในกรณี  
ที ่ม ีข ้อบ่งช ี ้ทางการแพทย์ที ่ช ัดเจน เนื ่องจาก 
การผ่าตัดคลอดที่ไม่จำเป็นอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ทั ้งในมารดา
และทารก4-6 แม้ว่าการผ่าตัดคลอดจะเป็นหัตถการที่
มีความปลอดภัยโดยรวม แต่ก็ยังถือเป็นการผ่าตัด
ใหญ่ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาว งานวิจัยก่อนหน้ารายงานว่า
การผ่าตัดคลอด โดยเฉพาะในกรณีที่ไม่มีข้อบ่งชี้  
ทางการแพทย์ที่ชัดเจน มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง
ท ี ่ เพ ิ ่มข ึ ้นของภาวะแทรกซ ้อนในมารดา เช่น  
ภาวะเลือดออกหลังคลอด การติดเชื้อ และการต้อง
เข้ารับการผ่าตัดซ้ำ7,8 นอกจากนี้ยังพบว่า การผ่าตัด
คลอดอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของทารกแรก
เกิด โดยเฉพาะการคลอดก่อนกำหนด น้ำหนักแรก
เกิดต่ำ และการต้องเข้ารับการดูแลในหอผู ้ป่วย
วิกฤตทารกแรกเกิด9,10 
 การผ่าตัดคลอดสามารถจำแนกออกเป็น
สองประเภทหลัก ได้แก่ การผ่าตัดคลอดแบบเลือกทำ
และการผ่าตัดคลอดแบบฉุกเฉิน ซึ่งมีความแตกต่างกัน
ในด้านข้อบ่งชี้ ความเร่งด่วน และผลลัพธ์ทางคลินิก 
การศึกษาหลายฉบับรายงานว่าการผ่าตัดคลอด

แบบฉุกเฉินมีความสัมพันธ์กับอัตราภาวะแทรกซ้อน
ของมารดาและทารกที ่ส ูงกว่าการผ่าตัดคลอด 
แบบเลือกทำ เนื่องจากมักเกิดขึ้นในสถานการณ์  
ที ่ม ีภาวะแทรกซ้อนทางสูต ิกรรมอยู ่แล ้ว หรือ 
มีความจำเป็นต้องยุติการตั้งครรภ์อย่างเร่งด่วน11–13 
ปัจจัยต่าง ๆ เช่น อายุมารดาที่มากขึ้น การมีโรคร่วม 
และการคลอดก่อนกำหนด ล้วนเป็นปัจจัยที ่มี
บทบาทสำคัญต่อการเพิ ่มความเสี ่ยงของภาวะ 
แทรกซ้อนดังกล่าว14,15 
 ในบร ิบทของประ เทศไทย แม้ จะมี
การศ ึกษาป ัจจ ัยท ี ่ม ีอ ิทธ ิพลต ่อการต ัดส ินใจ 
เลือกวิธีการคลอดของมารดา รวมถึงบทบาทของ
ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม16 แต่ข้อมูลเกี่ยวกับ
ความชุกและปัจจ ัยเส ี ่ยงของภาวะแทรกซ ้อน 
หลังการผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
ขนาดใหญ่ โดยเฉพาะในเขตกรุงเทพมหานคร  
ยังมีจำกัด โรงพยาบาลรามาธิบดีเป็นโรงเรียนแพทย์
ที ่ให้การดูแลผู ้ป่วยที ่มีความซับซ้อนสูงและเป็น 
ศูนย์รับส่งต่อระดับตติยภูมิ การศึกษาข้อมูลใน
บริบทดังกล่าวจึงมีความสำคัญต่อการสะท้อน
สถานการณ์จริงของการให้บริการทางสูติกรรม 
ในระบบบริการสุขภาพระดับสูง 
 ด ังน ั ้นการศ ึกษาน ี ้จ ึงม ีว ัตถ ุประสงค์  
เ พ่ื อประ เม ิ นคว ามชุ กและปั จจั ย เสี่ ย ง ของ 
ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ห ลั ง ก า ร ผ่ า ตั ด ค ล อ ด ใ น 
โรงพยาบาลรามาธิบดีเพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงประจักษ์
สำหรับการพัฒนาแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์  
ที่เข้ารับการผ่าตัดคลอด การคัดกรองกลุ ่มเสี ่ยง 
และการปรับปรุงคุณภาพบริการให้มีประสิทธิภาพ
และปลอดภัยยิ่งขึ้น 
 

กรอบแนวคิดการวจิยั 
 การศึกษานี้ ใช้กรอบแนวค ิดการว ิจัย 
ที่ ดั ด แปล งจ า ก  Donabedian Model (1966)  
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โดยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านมารดา 
(structure) กระบวนการผ่าตัดคลอด (process) 

และผลลัพธ์ทั้งในมารดาและทารก (outcomes)17 

ดังแผนภาพที่ 1   
 

ปจัจยันำเขา้ 

 

ขั้นตอนการดำเนนิงาน ผลลัพธ ์

ปัจจัยด้านมารดา: 

- อายุ (ปี) 

- ดัชนีมวลกาย (BMI) 

- อายุครรภ์ 

- gravida/parity 

- โรคประจำตัว/โรคร่วม 

- ประวัติผ่าตัดมดลูก 

 

 

 

 

 

 

 

 

         การผ่าตดัหน้าทอ้ง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผลลัพธ์มารดา: 

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด 

- เลือดออกมาก 

- มดลูกแตก/ฉีกขาด 

- อวัยวะข้างเคียงบาดเจ็บ 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

- postpartum hemorrhage 

- แผลติดเชื้อ 

- re-exploration 

- ตัดมดลูก 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ผลลัพธ์ทารก: 

- น้ำหนักตัวแรกเกิด 

- คะแนน Apgar score 

- การเข้า NICU 

- ภาวะแทรกซ้อนของทารกแรกเกิด 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วัตถุประสงค์ 

 1. เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลรามาธิบดี  
 2. เ พ่ื อศึ กษาปั จ จ ั ย เ สี่ ย งที่ ส ั มพ ั นธ์  

ก ับภาวะแทรกซ ้อนหล ังการผ ่าต ัดคลอดใน

โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

 

 

วธิกีารดำเนินการวจิยั 

 การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) 

 

ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 

ประชากร ประชากรในการศึกษาครั ้งนี้ 

คือ หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่เข้ารับการผ่าตัดคลอด

ทางหน้าท้องในโรงพยาบาลรามาธ ิบดี  คณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 

    
การดำเนินการผ่าตัด 

- การจัดการระหว่างผ่าตัด 

- วิธีการระงับความรู้สึก 

- เทคนิคศัลยกรรม 

 

การดูแลหลังผ่าตัด 

- การเฝ้าระวังอาการ 

- การควบคุมอาการเจ็บปวด 

- การส่งเสริมการเคลื่อนไหวเร็ว 
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ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2567 จำนวนการผ่าตัด 1,200 ราย 

 
เกณฑ์การคัดเข้า  

 1. หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการผ่าตัดคลอด 
ที่โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 2. ระหว่ า ง วั นที่  1 มกร าคม  2565 -  
31 ธันวาคม 2567 
 3. อายุครรภ์ ≥ 28 สัปดาห์ 
 4. มีเวชระเบียนครบถ้วนสมบูรณ์ 
 
เกณฑ์การคัดออก  

 1. การผ่าตัดคลอดที่มีการผ่าตัดรวมอ่ืน ๆ 
ในครั้งเดียวกัน (เช่น การผ่าตัดรักษาเนื้องอก เป็นต้น) 
 2. มารดาเสียชีวิตระหว่างการผ่าตัด 
 3. เวชระเบียนไม่สมบูรณ์หรือข้อมูลสำคัญ
ขาดหาย มากกว่าร้อยละ 20 
 
วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

 ใ ช ้ ว ิ ธี ก า รสุ่ มต ั ว อย่ า งแบบมี ร ะบบ 
(systematic random sampling) 340 ราย จาก
ประชากรทั้งหมด 1,200 ราย 
 
เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั 

 การวิจ ัยนี ้ ใช ้แบบบันทึกข ้อมูล (data 
collection form) ที ่พ ัฒนาข ึ ้นโดยผ ู ้ว ิจ ัย เ พ่ือ
รวบรวมข้อมูลจากแหล่งข้อมูลซึ ่งเป็นเอกสาร 
และระบบบันทึกข้อมูลของโรงพยาบาล ได้แก่ 
ข้อมูลทั่วไปของมารดา กระบวนการผ่าตัดหน้าท้อง 
และผลล ัพธ ์ทางคล ิน ิกของมารดาและทารก  
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI=0.90) 
และความเช ื ่อม ั ่นระหว ่างผ ู ้บ ันทึก (Cohen's 
kappa=0.88) 
 
 

การพทิักษส์ิทธิก์ลุ่มตวัอยา่ง 

 การศ ึ กษาน ี ้ ไ ด ้ ร ั บกา รอน ุ ม ั ต ิ จ าก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 
คณะแพทยศาสตร ์ โ ร งพยาบาลรามาธ ิ บดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ COA. MURA2025/603 
ลงว ันที่ 22 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 โดยผ ู ้ว ิจัย 
ไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของผู ้เข้าร่วมการวิจัย  
เช่น ชื ่อ นามสกุล ภูมิลำเนา และอาชีพ แต่ใช้  
รหัสประจำตัว (study ID) แทน เพื ่อรักษาความ
เป็นส่วนตัวของผู้เข้าร่วมวิจัย ข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยถูกเก็บแยกไว้ในไฟล์เฉพาะ และ
มีเพียงคณะผู้วิจัยเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงไฟล์นี้ได้ 
 
วธิกีารเก็บรวบรวมขอ้มลู 

 หล ังจากผ ู ้ ว ิจ ัยได ้ร ับการอน ุม ัต ิจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนแล้ว ผู้วิจัย
ทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี 
เพื่อขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูล เมื่อได้รับอนุญาต
ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามผ่านเวชระเบียน
หรือข้อมูลที่บันทึกไว้ในระบบสารสนเทศ ตั้งแต่
วันที่ 23 กรกฎาคม 2568 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 2568 
 
การวเิคราะหข์อ้มลู 

 ผู ้ว ิจ ัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 
สำเร็จรูปทางสถิติ SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences) version 28.0 ล ิ ข ส ิ ท ธิ์
มหาวิทยาลัยมหิดล ใช้สถิติพรรณนา (ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน) time series 
analysis สำหรับวิเคราะห์แนวโน้ม Chi-square 
test หร ือ Fisher's exact test สำหร ับต ัวแปร 
เช ิงคุณภาพ Independent t-test หรือ Mann- 
Whitney U test สำหรับเปร ียบเทียบค่าเฉลี่ย  
และ binary logistic regression สำหรับวิเคราะห์
ปัจจัยที ่ส ัมพันธ์ก ับผลลัพธ์ กำหนดนัยสำคัญ 
ทางสถิติท่ี p<.05 และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
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ผลการวจิยั 

 ตารางที่ 1 จากการศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับ

การผ่าตัดคลอดทั้งหมด 340 ราย พบว่า ส่วนใหญ่ 

มีอายุในช่วง 26-35 ปี (ร้อยละ 59.41) รองลงมา

ค ืออาย ุมากกว ่า 35 ป ี  (ร ้อยละ 26.47) และ 

อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ปี (ร้อยละ 14.12) 

ด้านดัชนีมวลกาย พบว่า ร้อยละ 62.35 มีน้ำหนัก

ปกติ ร้อยละ 19.41 มีน้ำหนักเกินเกณฑ์ ร้อยละ 

11.76 มีน้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ และร้อยละ 6.47 

เป็นโรคอ้วน เมื่อพิจารณาอายุครรภ์ พบว่า ร้อยละ 

55.29 มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 37 สัปดาห์ขึ้นไป ร้อยละ 

28.82 มีอายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์ และร้อยละ 

15.88 มีอายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์ 

 ด้านประวัติการคลอด พบว่า ร้อยละ 42.65 

ไม่เคยคลอดบุตร ร้อยละ 42.65 เคยคลอดบุตร     

1 ครั ้ง และร้อยละ 14.71 เคยคลอดบุตรตั ้งแต่      

2 ครั้งขึ้นไป เมื่อพิจารณาประวัติการผ่าตัดคลอด 

พบว่า ร้อยละ 42.65 ไม่เคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 

ร้อยละ 44.12 เคยผ่าตัดคลอด 1 ครั้ง และร้อยละ 

13.24 เคยผ่าตัดคลอดตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป สำหรับ

ประวัติการผ่าตัดขูดมดลูก พบว่า ร้อยละ 68.24  

ไม่เคยผ่าตัด และร้อยละ 31.76 เคยผ่าตัดมาก่อน 

ด้านโรคประจำตัว พบว่า ร้อยละ 65.88  

ไม่มีโรคประจำตัว ส่วนที่มีโรคประจำตัวร้อยละ 

34.12 โดยโรคที่พบบ่อยที่สุดคือโรคอ้วน ร้อยละ 

9.41 รองลงมาค ือต ับอ ักเสบบี  ร ้อยละ 5.88     

ความดันโลหิตสูง/ภาวะครรภ์เป็นพิษ ร้อยละ 5.00 

โรคต่อมไทรอยด์ ร้อยละ 4.12 และเบาหวาน/

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ ร้อยละ 2.06 ตามลำดับ 

ข้อมูลการผ่าตัดคลอด พบว่า ส่วนใหญ่

เป็นการผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน ร้อยละ 74.12 และ 

การผ ่าต ัดคลอดแบบเล ือกทำ  ร ้อยละ 25.88  

ข้อบ่งชี ้หลักในการผ่าตัดคลอดที ่พบบ่อยที ่สุด 

คือประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน ร้อยละ 57.35 

รองลงมาคือทารกมีอาการเครียด ร้อยละ 28.24 

ท่าทารกผิดปกติ ร้อยละ 19.41 ความไม่สมดุล

ระหว่างขนาดศีรษะทารกกับขนาดกระดูกเชิงกราน

ของมารดาหรือทารกมีขนาดใหญ่กว่ามาตรฐาน

ร ้อยละ 10.59 และรกผ ิดปกติ  ร ้อยละ 5.88 

ตามลำดับ โดยสามารถมีข้อบ่งชี ้ได้มากกว่า 1     

ข้อบ่งชี้ในรายเดียวกัน ด้านวิธีการระงับความรู้สึก 

พบว ่า  ส ่วนใหญ ่ได ้ร ับการระง ับความร ู ้ สึ ก 

แบบเฉพาะท ี ่  ( regional anesthesia) ร ้อยละ 

95.00 และการระง ั บคว ามรู้ ส ึ กแบบทั่ ว ไป 

(general anesthesia) ร้อยละ 5.00 
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ตารางที่ 1: ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและข้อมูลการผ่าตัดคลอด (n=340) 

ตวัแปร 
                        
จำนวน (รอ้ยละ) 
 

ตวัแปร จำนวน (รอ้ยละ) 

ข้อมูลทั่วไป  ประวัตผิ่าตดั  
 อายุ (ปบีริบูรณ์)  - ไม่เคยผ่าตัดคลอด 145 (42.65) 

- ≤25 48 (14.12) - เคยผ่าตัดคลอด 1 ครั้ง 150 (44.12) 
- 26-35 202 (59.41) - เคยผ่าตัดคลอด ≥2 ครั้ง 45 (13.24) 
- >35 90 (26.47) - เคยขูดมดลูก (D&C) 108 (31.76) 

ดัชนีมวลกาย (BMI, กก./ม²)    
- <18.5 40 (11.76) ข้อมูลการผ่าตดั  
- 18.5-24.9 212 (62.35)    ประเภทการผ่าตดั  
- 25.0-29.9 66 (19.41) - elective CS    88 (25.88) 
- ≥30.0 22 (6.47) - emergency CS  252 (74.12) 

อายุครรภ์ (สัปดาห์)    
- <34 54 (15.88)    ข้อบ่งช้ีหลัก*  

- 34-36⁺⁶ 98 (28.82) - ประวัตผิ่าตดัคลอด 195 (57.35) 

- ≥37 188 (55.29) - ทารกเครยีด  96 (28.24) 
ประวัติการคลอด (parity)  - ท่าทารกผิดปกต ิ 66 (19.41) 

- ไม่เคยคลอด 145 (42.65) - CPD/LGA 36 (10.59) 
- เคยคลอด 1 ครั้ง 145 (42.65) - รกผิดปกต ิ 20 (5.88) 
- เคยคลอด ≥2 ครั้ง 50 (14.71)   

     วิธีระงับความรู้สึก  
โรคประจำตัว  - regional anesthesia 323 (95.00) 
   ไม่มีโรค 224 (65.88) - general anesthesia 17 (5.00) 
   มีโรค 116 (34.12)     

- obesity 32 (9.41)   
- HBV 20 (5.88)     
- HT/PE 17 (5.00)   
- thyroid 14 (4.12)   
- DM/GDM 7 (2.06)     

     
* สามารถมีได้มากกว่า 1 ข้อบ่งช้ี; CPD=Cephalopelvic disproportion; LGA=Large for gestational age; 

D&C=Dilatation and curettage 
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 ตารางที ่ 2 จากการศึกษาผลลัพธ ์ของ 
การผ่าต ัดคลอดในมารดา 340 ราย พบภาวะ 
แทรกซ้อนรวมเพียง ร้อยละ 4.12 เมื ่อพิจารณา
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด ร้อยละ 5.88 
ได้แก่ ภาวะเลือดออกมาก ร้อยละ 2.6 มดลูกหด
รัดตัวไม่ดี ร้อยละ 2.06 และมดลูกแตก/ฉีกขาด 
ร้อยละ 1.76 ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
ร้อยละ 4.12 ประกอบด้วย ภาวะเลือดออกหลัง
คลอดมาก (postpartum hemorrhage) ร้อยละ
2.65 รกค้าง (retained placenta) ร้อยละ 0.88 
การผ่าตัดซ้ำ (re-exploration) ร้อยละ 0.59 และ
การต ัดมดล ูก (hysterectomy) ร ้อยละ 0.59 
ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการถ่ายเลือด ร้อยละ 2.65 
 ด้านระยะเวลานอนโรงพยาบาล พบว่า
ส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาลไม่เกิน 3 วัน ร้อยละ 
57.35 รองลงมาคือนอนโรงพยาบาล 4-5 วัน ร้อยละ 
36.18 และนอนโรงพยาบาลมากกว่า 5 วัน ร้อยละ 
6.47 ไม่พบมารดาเสียชีวิตในการศึกษานี้ 
 
 

ผลลัพธ์ของทารกแรกเกิด 
 จากการผ่าตัดคลอดทั ้งหมด 340 ราย  
ได้ทารกแรกเกิดจำนวน 368 คน ประกอบด้วย 
การตั ้งครรภ์เดี ่ยว ร้อยละ 92.06 การตั ้งครรภ์ 
แฝดสอง ร้อยละ 7.65 และการตั้งครรภ์แฝดสาม
ร้อยละ 0.29 เมื ่อพิจารณาน้ำหนักแรกเกิดของ
ทารก พบว่า ร้อยละ 67.12 มีน้ำหนักปกติ (2,500-
3,999 กร ัม) ร ้อยละ 20.11 มีน ้ำหน ัก 1,500-
2,499 กรัม ร้อยละ 8.70 มีน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 
กรัม และร้อยละ 4.08 มีน้ำหนักตั้งแต่ 4,000 กรัม
ขึ้นไป รวมทารกที่มีน้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม
ทั้งหมด ร้อยละ 28.81  

คะแนน Apgar score ที่ 1 นาทีมีค่าเฉลี่ย 

7.80± 1.50 คะแนน และคะแนน Apgar score ที่ 

5 นาท ีมีค่าเฉลี่ย 9.20±0.80 คะแนน ทารกที่ต้อง

เข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดพบ

ร้อยละ 28.80 และพบภาวะแทรกซ้อนในทารก

ร้อยละ 17.39 อย่างไรก็ตาม ไม่พบทารกเสียชีวิต

ในช่วงก่อนและหลังคลอดในการศึกษานี้ 

 
ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ของมารดาและทารกแรกเกิด 

 

ตวัแปร 
 

จำนวน (รอ้ยละ) 
 

ตวัแปร 
 

จำนวน (รอ้ยละ) 
 

ผลลัพธ์มารดา (n=340)  ผลลัพธ์ทารก (n=368)*  
   ภาวะแทรกซ้อนรวม 14 (4.12) จำนวนทารกตามประเภทการตั้งครรภ ์
  - singleton 313 (92.06) 
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด 20 (5.88) - twins 26 (7.65) 

- เลือดออกมาก 9 (2.65) - triplets 1 (0.29) 
- มดลูกหดรดัตัวไม่ด ี 7 (2.06) น้ำหนักแรกเกิด (กรมั)  
- มดลูกแตก/ฉีกขาด 6 (1.76) - <1,500 32 (8.7) 

  - 1,500-2,499 
- 2,500-3,999 
- ≥4,000 

 

74 (20.11) 
247 (67.12) 
15 (4.08) 
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ของมารดาและทารกแรกเกิด (ต่อ) 

 

ตวัแปร 
 

จำนวน (รอ้ยละ) 
 

ตวัแปร 
 

จำนวน (รอ้ยละ) 
 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 14 (4.12) คะแนน Apgar Score 1 นาที  

- PPH 9 (2.65)       -      <7 คะแนน 51 (13.86) 
- retained 

placenta 
3 (0.88)       -      ≥7 คะแนน 

คะแนน Apgar Score 5 นาที 
317 (86.14) 

- re-exploration 2 (0.59)       -      <7 คะแนน        9 (2.45) 
- hysterectomy 2 (0.59) -  ≥7 คะแนน       359 (97.55) 

การให้เลือด 9 (2.65) การเข้า NICU 106 (28.80) 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) ภาวะแทรกซ้อนทารก 64 (17.39)  

       -    ≤3 วัน 195 (57.35) perinatal death 0 (0.00) 
       -    4-5 วัน 123 (36.18)   

- >5 วัน 22 (6.47)   
- maternal death 0 (0)   

* จำนวนทารกรวม 368 คน จาก 340 การผ่าตัดคลอด (มีการตั้งครรภ์แฝดสอง 26 ราย และแฝดสาม 1 ราย); 
PPH=postpartum hemorrhage; RDS=respiratory distress syndrom

     ตารางที่ 3 การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว 

(univariate analysis) พบตัวแปรที่มีความสัมพันธ์

ก ับภาวะแทรกซ้อนในมารดาอย่างมีน ัยสำคัญ 

ทางสถิติ (p<.05) จำนวน 4 ตัว ได้แก่ อายุมารดา

มากกว่า 35 ปี (p=.045) ดัชนีมวลกายมากกว่า

หรือเท่ากับ 30 กิโลกรัม/ตารางเมตร (p=.038) 

อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ (p=.018) และการ

มีโรคประจำตัว (p=.012) 

เมื่อนำตัวแปรที่มีนัยสำคัญจากการวิเคราะห์

แบบตัวแปรเดี ่ยวมาวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร 

(multiple logistic regression) พบปัจจ ัยเส ี ่ยง 

ที่เป็นอิสระต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในมารดา

อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิจำนวน 3 ตัว ด ังนี้   

1) อายุมารดามากกว่า 35 ปี มีโอกาสเกิดภาวะ 

แทรกซ้อนสูงกว่ากลุ่มที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

35 ป ี  4.15 เท ่า (adjusted OR=4.15, 95% CI: 

1.28-13.45, p=.018) 2) อายุครรภ์น้อยกว่า 37

สัปดาห์ มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงกว่ากลุ่มที่

ม ีอาย ุครรภ์มากกว ่าหร ือเท่าก ับ 37 สัปดาห์      

3.58 เท่า(adjusted OR=3.58, 95% CI: 1.12-11.45, 

p=.032) และ 3) การมีโรคประจำตัวมีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนสูงกว่ากลุ ่มที่ไม่มีโรคประจำตัว 

3.12 เ ท่ า  ( adjusted OR=3.12, 95% CI: 1.01-

9.65, p=0.048) ตัวแปรอ่ืน ๆ ที่ไม่พบความสัมพันธ์

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในการวิเคราะห์แบบตัว

แปรเดี่ยว ได้แก่ จำนวนครรภ์ (p=0.624) ประวัติ

การผ ่าต ัดคลอด (p=0.189) และประเภทการ

ผ่าตัด (p=0.418) จึงไม่นำเข้าวิเคราะห์ในโมเดล

พหุตัวแปร 
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนในมารดา: Univariate และ Multiple Logistic Regression (n=340) 

ปจัจยัเสีย่ง ไมม่ ี
แทรกซอ้น 
(n=326) 

ม ี
แทรกซอ้น 
(n=14) 

p-value 
 

Adjusted OR 
(95% CI) 

p-value 
(multivariate) 

อายุมารดา      
  ≤35 ปี 245 (98.00) 5 (2.00) 0.045* 1.00 (ref) - 
  >35 ปี 81 (90.00) 9 (10.00)  4.15 (1.28-13.45) .018* 
ดัชนีมวลกาย (BMI)      
  <30 307 (96.54) 11 (3.46) 0.038* 1.00 (ref) - 
  ≥30 19 (86.36) 3 (13.64)  2.98 (0.75-11.84) .122 
อายุครรภ ์      
  ≥37 สัปดาห์ 184 (97.87) 4 (2.13) 0.018* 1.00 (ref) - 
  <37 สัปดาห์ 142 (93.42) 10 (6.58)  3.58 (1.12-11.45) .032* 
โรคประจำตัว      

     ไม่มี 219 (97.77) 5 (2.23) 0.012* 1.00 (ref) - 
     มี 107 (92.24) 9 (7.76)  3.12 (1.01-9.65)   .048* 
ประวัติการคลอด (parity)     
  ไม่เคยคลอด 141 (97.24) 4 (2.76) 0.624 - - 
  เคยคลอด 185 (94.87) 10 (5.13)  - - 
เคยผ่าตัดคลอด      
  ไม่เคย 142 (97.93) 3 (2.07) 0.189 - - 
  เคย 184 (94.36) 11 (5.64)  - - 
ประเภทการผา่ตัด      
  elective CS 86 (97.73) 2 (2.27) 0.418 - - 
  emergency CS 240 (95.24) 12 (4.76)  - - 

*p<.05; ไม่นำเข้าวิเคราะห์ในโมเดลพหุตัวแปรเนื่องจาก p>.05 ในการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว 

 

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง 

การผ่าตัดคลอดแบบเลือกทำ (elective cesarean 

section) และการผ ่ าต ั ดคลอดแบบฉ ุ ก เ ฉิ น 

(emergency cesarean section) พบความแตกต่าง

อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ ในหลายประการ  

ด้านผลลัพธ์มารดา พบว่า กลุ่มผ่าตัดแบบเลือกทำ 

มีอายุครรภ์เฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผ่าตัดฉุกเฉินอย่างมี

นัยสำคัญ (37.80±2.10 เทียบกับ36.50±3.40สัปดาห์, 

p=0.001) และมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้น

กว่า (3.20±0.80 เทียบกับ 3.50±1.30 วัน, p=0.042) 

อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิต ิในอัตราภาวะแทรกซ้อนของมารดา

ระหว่างสองกลุ่ม (ร้อยละ 2.27 เทียบกับ ร้อยละ 

4.76, p=0.418) ด้านผลลัพธ์ทารกแรกเกิด พบว่า

กลุ่มผ่าตัดแบบเลือกทำมีผลลัพธ์ที่ดีกว่ากลุ่มผ่าตัด

ฉุกเฉินในทุกตัวชี้วัด ได้แก่ น้ำหนักทารกเฉลี่ยสูง

กว่า (3,025.00±585.00 เทียบกับ 2,795.00±762.00 

กรัม, p=.012) คะแนน Apgar Score ที่ 1 นาทีสูง
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กว่า (8.30±0.80 เทียบกับ 7.60±1.60 คะแนน, 

p<.001) คะแนน Apgar Score ที่ 5 นาทีสูงกว่า 

(9.50±0.50 เทียบกับ 9.01±0.90 คะแนน, p<.001) 

และอัตราการเข้าหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด     

ต่ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (ร้อยละ 15.91 เทียบกับ 

ร้อยละ 36.51, p<.001) ด้านระยะเวลาตั้งแต่การ

ตัดสินใจผ่าตัดจนถึงการคลอดทารก ในกลุ่มผ่าตัด

ฉุกเฉิน พบว่า มีค่าเฉลี่ย 65.00±45.00 นาที โดย

มีเพียงร้อยละ 23.41 ที ่สามารถดำเนินการได้

ภายใน 30 นาที ร้อยละ 44.05 อยู่ในช่วง 31-60

นาที และร้อยละ 32.54 ใช้เวลามากกว่า 60 นาท ี

สรุปความชุกของภาวะแทรกซ้อนในมารดา 

พบภาวะแทรกซ ้อนรวม  ร ้อยละ 4.12 โดยมี  

ภาวะเลือดออกหลังคลอดมากกว่า 2,000 มิลลิลิตร

ร้อยละ 0.88 การตัดมดลูก ร้อยละ 0.59 และไม่พบ

มารดาเสียชีวิต สรุปผลลัพธ์ทารกแรกเกิด จำนวน 

368 คน พบการคลอดก่อนกำหนดร้อยละ 41.30 

ทารกน้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมร้อยละ 28.80 

คะแนน Apgar ที่ 1 นาทีน้อยกว่า 7 คะแนนร้อยละ 

13.86 การเข้าหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดร้อยละ 

28.80 และภาวะแทรกซ้อนในทารกร้อยละ 17.39 

โดยไม่พบทารกเสียชีวิตในช่วงก่อนและหลังคลอด 

 

 

ตารางที ่4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง Elective CS และ Emergency CS (n=340) 

ตวัแปร Elective CS 
(n=88) 

Emergency CS 
(n=252) 

p-value 

เปรียบเทียบผลลัพธ ์    
   อายุมารดา (ปี) 32.50±5.80 31.60±5.50 .218 
   อายุครรภ์ (สัปดาห์) 37.80±2.10 36.50±3.40 .001** 
   ภาวะแทรกซ้อนมารดา 2 (2.27) 12 (4.76) .418 
   น้ำหนักทารก (กรัม) 3,025±585 2,795±762 .012* 
   Apgar Score 1 นาท ี 8.30±0.80 7.60±1.60 <.001** 
   Apgar Score 5 นาท ี 9.50±0.50 9.01±0.90 <.001** 
   การเข้า NICU 14 (15.91) 92 (36.51) <.001** 
   ระยะเวลานอน รพ. (วัน) 3.2±0.80 3.5±1.30 .042* 
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ตารางที ่4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง Elective CS และ Emergency CS (n=340) (ต่อ) 

ตวัแปร        Elective CS 
      (n=88) 

Emergency CS 
(n=252) 

p-value 

Decision-to-delivery interval (Emergency CS เท่านั้น)a  
ค่าเฉลี่ย (นาที) - 65.00±45.00  
  ≤30 นาที - 59 (23.41)  
  31-60 นาที - 111 (44.05)  
  >60 นาที - 82 (32.54)  
สรุปความชุกของภาวะแทรกซ้อน    
ภาวะแทรกซ้อนมารดารวม 14 (4.12)   
massive PPH (>2,000 ml) 3 (0.88)   
hysterectomy 2 (0.59)   
maternal death 0 (0.00)   
ผลลัพธท์ารก (n=368)b    
การคลอดก่อนกำหนด (<37 สัปดาห์) 152 (41.30)   
น้ำหนักทารก <2,500 กรัม 106 (28.80)   
Apgar Score 1 นาที <7 51 (13.86)   
การเข้า NICU 106 (28.80)   
ภาวะแทรกซ้อนทารก 64 (17.39)   
perinatal death 0 (0)   

*p<.05, **p<0.01, a Decision-to-delivery interval สำหรับ elective CS ไม่นำเสนอเนื่องจากเปน็การผ่าตัดตามนัด 

  ที่กำหนดล่วงหน้า ไมม่ีความหมายทางคลินิกในการเปรียบเทยีบกบั emergency CS  
 b คำนวณจากจำนวนทารกท้ังหมด 368 คน (รวมครรภ์แฝด 26 ครรภ์ และครรภส์าม 1 ครรภ์) 

  PPH=Postpartum hemorrhage; NICU=Neonatal intensive care unit 

ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ

การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรก

เกิด (NICU admission) พบว่า ป ัจจ ัยทุกต ัวมี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 

โดยทารกที่มีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 

มีอัตราการเข้ารับการรักษาใน NICU สูงที่สุด ร้อยละ 

80.00 รองลงมา ได้แก่ ทารกที่มีคะแนน Apgar 

Score ที่ 1 นาทีต่ำกว่า 7 คะแนน ร้อยละ 66.67 

ทารกที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ ร้อยละ 

60.00 และทารกจากการตั ้งครรภ์แฝด ร้อยละ 

59.26 ตามลำดับ นอกจากนี้ ทารกที่มารดามีโรค

ประจำตัวมีอัตราการเข้ารับการรักษาใน NICU 

ร้อยละ 38.79 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p=.038)
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ตารางที ่5 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (NICU admission) (n=368)

*p<.05, **p<.01  

การอภปิรายผล 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์

ความชุกและระบุปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน

หลังการผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลรามาธิบดี 

ผลการวิจัยให้ข้อมูลสำคัญที่สามารถนำไปพัฒนา

แนวทางการดูแลผู้ป่วยได้หลายประเด็นดังนี้ 

ผลการศึกษา พบว่า ความชุกรวมของ

ภาวะแทรกซ้อนในมารดาหลังการผ่าตัดคลอด 

ร้อยละ 4.12 ซึ ่งถือว ่าต่ำเมื ่อเปรียบเทียบกับ

การศึกษาอื่นในบริบทคล้ายคลึง ภาวะแทรกซ้อน 

ที ่พบบ่อยที ่ส ุดค ือภาวะเล ือดออกหลังคลอด      

ร้อยละ 2.65 รองลงมาคือมดลูกหดรัดตัวไม ่ดี        

ร้อยละ 2.06 และมดลูกแตกหรือฉีกขาด ร้อยละ 

1.76 การศึกษาก่อนหน้ารายงานว่าการผ ่าตัด

คลอดที่ไม่มีข้อบ่งชี ้ทางการแพทย์ที ่ชัดเจนเพ่ิม

ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นในมารดา8 

ความชุกที ่ต่ำในการศึกษาครั ้งนี ้อาจสะท้อนถึง

ระดับการดูแลและทรัพยากรที ่มีในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ ทั้งทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เทคโนโลยี

ทางการแพทย์ที่ทันสมัย และระบบการดูแลที่ได้

มาตรฐาน แม้ภาวะเลือดออกหลังคลอดจะเป็น

ภาวะที่มีความรุนแรงและมีปัจจัยกระตุ ้นหลาย

ประการ แต ่การจ ัดการอย่างรวดเร ็วของทีม        

สหสาขาวิชาชีพในกรณีที่ต้องผ่าตัดซ้ำ หรือการตัด

มดล ูก ซ ึ ่ งพบเพ ียง  ร ้อยละ 0.59 ต ่อรายการ 

สามารถป้องกันการเสียชีวิตของมารดาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ18,19 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิมีความพร้อมในการ

จ ัดการภาวะแทรกซ ้อนท ี ่ ร ุนแรงได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ การวิเคราะห์ด้วย multiple logistic 

regression พบปัจจัยเสี่ยงที่เป็นอิสระต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนในมารดาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

จำนวน 3 ปัจจัย ได้แก่ อายุมารดามากกว่า 35 ปี 

อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ และการมีโรคร่วม

ในมารดา 

อายุมารดามากกว่า 35 ปี พบว่า เพ่ิมโอกาส

การเกิดภาวะแทรกซ้อน 4.15 เท่าเมื ่อเทียบกับ

มารดาที ่ม ีอายุน ้อยกว ่าหรือเท่ากับ 35 ปี ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มประเทศนอร์ดิกที่

รายงานว่าอายุมารดาที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนที่สูงขึ้น14 เนื่องจาก

โอกาสในการมีโรคร่วมเพ่ิมขึ้น เช่น ความดันโลหิตสูง 

ปจัจยัเสีย่ง เขา้ NICU/ทัง้หมด ร้อยละ p-value 

อายุครรภ ์<37 สัปดาห์ 78/130 60.00 <.001** 

น้ำหนักแรกเกิด <2,500 กรัม 84/105 80.00 <.001** 

Apgar Score 1 นาที <7 คะแนน 34/51 66.67 <.001** 

การตั้งครรภ์แฝด 32/54 59.26 <.001** 

มารดามีโรคประจำตัว 45/116 38.79  .038* 
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เบาหวาน และโรคหัวใจ นอกจากนี้ อายุที่มากขึ้น

ยังส่งผลให้การหดรัดตัวของมดลูกลดประสิทธิภาพ 

ซึ ่งอาจนำไปสู ่ภาวะเลือดออกหลังคลอด 19 ผล

การศึกษานี้เน้นย้ำถึงความสำคัญของการเฝ้าระวัง

และการดูแลอย่างใกล้ชิดในมารดาอายุมาก 

อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ พบว่าเพ่ิม

โ อกาสการ เก ิ ดภาวะแทรกซ ้ อน  3.58 เ ท่ า  

เมื ่อเทียบกับมารดาที ่มีอายุครรภ์มากกว่าหรือ

เท่ากับ 37 สัปดาห์ การคลอดก่อนกำหนดมักเกิด

ร่วมกับภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมอ่ืน เช่น ภาวะ

ครรภ์เป็นพิษ รกเกาะต่ำ หรือการติดเชื้อ ซึ่งล้วน

เป็นปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงทั้งในระหว่างและหลัง

การผ่าตัดคลอด15,20 พบว่า อายุครรภ์เป็นปัจจัย

เสี่ยงที่สำคัญชี้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการพัฒนา

แนวทางการดูแลเฉพาะสำหรับกลุ่มมารดาที่คลอด

ก่อนกำหนด การมีโรคร่วมในมารดา พบว่า เพ่ิม

ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน 3.12 เท่า เมื่อเทียบ

กับมารดาที ่ไม ่ม ีโรคร่วม โดยโรคที ่พบบ่อยใน

การศึกษานี้ ได้แก่ โรคอ้วน ตับอักเสบบี และความ

ดันโลหิตสูงหรือภาวะครรภ์เป็นพิษ การศึกษาก่อน

หน้าระบุว่าโรคเหล่านี้ โดยเฉพาะความดันโลหิตสูง 

เบาหวาน และโรคอ้วน เป็นตัวทำนายสำคัญของ

ภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน14,20 

เนื่องจากส่งผลต่อสรีรวิทยาของร่างกาย เพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเสียเลือด การติดเชื้อ และการหายของ

แผลที่ล่าช้า ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นถึงความสำคัญ

ของการคัดกรองและการดูแลก่อนคลอดอย่าง

ใกล้ชิดในกลุ่มมารดาที่มีโรคร่วม 

ปัจจัยอื่นๆ ที่ไม่พบความสัมพันธ์ ได้แก่ 

ดัชนีมวลกาย จำนวนครรภ์ ประวัติการผ่าตัดคลอด 

และประเภทการผ่าตัด แม้ว่าดัชนีมวลกายมากกว่า

หร ือเท ่ าก ับ 30 ก ิ โลกร ัม/ตารางเมตรจะมี

ความสัมพันธ์ในการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี ่ยว 

(p=.038) แต่เมื่อปรับด้วยตัวแปรอื่นในโมเดลพหุ

ตัวแปรแล้ว ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ ซึ่งอาจเกิดจากขนาดตัวอย่างของกลุ่มที่มี

ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 30 ค่อนข้างเล็ก 

(n=22) ทำให้กำลังทางสถิติไม่เพียงพอในการตรวจ

พบความแตกต่าง 

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างการผ่าตัด

คลอดแบบเลือกทำ (elective cesarean section) 

และแบบฉุกเฉิน (emergency cesarean section) 

แสดงให้เห็นความแตกต่างอย่างชัดเจน โดยกลุ่ม

ผ่าตัดแบบเลือกทำมีอายุครรภ์เฉลี่ยสูงกว่า น้ำหนัก

ทารกแรกเกิดมากกว่า Apgar Score ที่ 1 นาทแีละ 

5 นาทีสูงกว่า และมีอัตราการเข้าหอผู ้ป่วยหนัก

ทารกแรกเกิดต่ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญผลการศึกษา

นี้สอดคล้องกับการศึกษาหลายฉบับที่รายงานว่า

ผลลัพธ์ของทารกในกลุ่มผ่าตัดฉุกเฉินด้อยกว่ากลุ่ม

เลือกทำ11-13,21 เนื่องจากมักเกิดในสถานการณ์

ว ิกฤต เช ่น ภาวะทารกเครียด รกลอกตัวก่อน

กำหนด หรือมดลูกแตก ขณะที่การผ่าตัดแบบเลือก

ทำสามารถวางแผนและเตรียมความพร้อมล่วงหน้า

ได้ดีกว่า อย่างไรก็ตาม ความชุกของภาวะแทรกซ้อน

ในมารดาไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติระหว่างสองกลุ่ม ซึ่งอาจเกิดจากจำนวนผู้ป่วย

ที ่มีภาวะแทรกซ้อนค่อนข้างน้อย (n=14) อาจ

สะท้อนถึงคุณภาพการดูแลในโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิที ่สามารถลดความเสี ่ยงได้แม้ในกรณี

ฉุกเฉินผลลัพธ์ทารกแรกเกิดและปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เข้าหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า อัตราการเข้าหอผู้ป่วย

ว ิกฤตทารกแรกเก ิดอย ู ่ที่  ร้อยละ 28.80 โดย

ภาวะแทรกซ้อนที ่พบบ่อยที ่ส ุดคือภาวะหายใจ

ล้มเหลว ร้อยละ 11.68 ซึ่งสอดคล้องกับรายงานที่
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ระบุว่าทารกจากการผ่าตัดคลอดฉุกเฉินมีความ

เสี่ยงต่อปัญหาระบบทางเดินหายใจสูง9,22เนื่องจาก

ขาดแรงกดจากการคลอดทางช่องคลอดที่ช่วยขับ

น้ำคร่ำออกจากปอด การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อ

การเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด พบว่า ทารก

ที่มีน้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม มีอัตราการเข้า 

NICU สูงที่สุดถึงร้อยละ 80.00 รองลงมาคือทารก

ที่มีคะแนน Apgar Score ที่ 1 นาที น้อยกว่า 7 

คะแนน อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ และการ

ตั้งครรภ์แฝด ทารกเหล่านี้มักมีระบบการทำงาน

ของร่างกายที ่ย ังไม่สมบูรณ์ โดยเฉพาะระบบ

ทางเดินหายใจ การควบคุมอุณหภูมิ และระบบ

ภูมิคุ้มกัน22,23 

อย่างไรก็ตาม ไม่พบการเสียชีวิตของทารก

ในช่วงก่อนและหลังคลอด ซึ่งสะท้อนถึงคุณภาพ

การดูแลทั้งในระยะก่อนคลอด ระหว่างคลอด และ

หล ังคลอด รวมถ ึงความพร ้อมของหอผ ู ้ป ่วย 

วิกฤตทารกแรกเกิดและทีมสหสาขาวิชาชีพใน

โรงพยาบาล 
 

ขอ้เสนอแนะ 

ควรขยายการศึกษาไปยังหลายสถาบัน

เพื่อเพิ่มความสามารถในการนำไปใช้ การติดตาม

ระยะยาวทั ้งส ุขภาพกายและจิตใจของมารดา

รวมถึงพัฒนาการของทารก และศึกษาประสิทธิผล

ของแนวทางการดูแลหร ือมาตรการป้องกันที่

เฉพาะเจาะจงเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน และศึกษา

เชิงคุณภาพเพื ่อเข้าใจประสบการณ์และมุมมอง

ของมารดาเพ่ือพัฒนาการดูแลแบบองค์รวม 
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บทความวจิยั 
 

การเปรียบเทยีบผลลัพธ์ระหว่างการเข้าถงึทางหลอดเลือดแดง 

เรเดียลและการเข้าถงึทางหลอดเลือดแดงเฟมอรัลในผูป้่วย 

ที่เขา้รบัการสวนหัวใจ ณ โรงพยาบาลรามาธบิดีจักรนีฤบดนิทร์ 
 

นุชนาฎ จงเพยีร1 
ณชัชา เขตลขิติวรกลุ2 

นฏัยา พรมาลยัรุง่เรอืง3 

บทคดัยอ่  

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกของการสวนหัวใจระหว่าง 
การเข้าทางหลอดเลือดแดงเรเดียล และการเข้าทางหลอดเลือดแดงเฟมอรัล ในผู ้ป่วยที ่เข้ารับการสวนหัวใจ  
ระหว่างเดือนมกราคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 109 ราย (กลุ่มเข้าทางเรเดียล 38 ราย 
และ กลุ ่มเข้าทางเฟมอรัล 71 ราย) ตัวแปรต่อเนื ่องวิเคราะห์ด้วยการทดสอบแมนน์–วิทนีย์ ยู และตัวแปร 
จัดกลุ่มวิเคราะห์ ด้วยการทดสอบฟิชเชอร์แบบเอ็กแซกต์ กำหนดระดับนัยสำคัญที่ p < .05 
 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มการเข้าทางหลอดเลือดแดงเฟมอรัล  มีอายุเฉลี ่ยสูงกว่ากลุ่มการเข้าทาง 
หลอดเลือดแดงเรเดียล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) และมีสัดส่วนผู้ป่วยที่เคยได้รับการสวนหัวใจมาก่อน
สูงกว่า (p = .024) สำหรับผลลัพธ์หลัก ไม่พบความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนจากตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด
ระหว่างสองกลุ่ม (ร้อยละ 2.6 เทียบกับร้อยละ 2.8; p = 1.000) และไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง สำหรับผลลัพธ์
รอง กลุ่มการเข้าทางหลอดเลือดแดงเรเดียล มีระยะเวลาการทำหัตถการสั้นกว่า (p = .030) มีอัตราการจำหน่าย
ภายในว ันเด ียวก ันส ูงกว ่า (p = 0.001) และม ีระยะเวลานอนโรงพยาบาลส ั ้นกว ่า (p = .002) ขณะที่  
ปริมาณสารทึบแสงไม่แตกต่างกัน 
 โดยสรุปการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนจากตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือดระหว่าง  
การเข้าทางหลอดเลือดแดงเรเดียล และการเข้าทางหลอดเลือดแดงเฟมอรัล อย่างไรก็ตาม การเข้าทาง 
หลอดเลือดแดงเรเดียล มีข้อได้เปรียบด้านประสิทธิภาพและการลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล ผลการศึกษานี้
สนับสนุนให้พิจารณา การเข้าทางหลอดเลือดแดงเรเดียล เป็นทางเลือกที่ควรให้ความสำคัญในผู้ป่วยที่เหมาะสม 
 

คำสำคัญ: การสวนหัวใจ/ การเข้าทางหลอดเลือดแดงเรเดียล/ การเข้าทางหลอดเลือดแดงเฟมอรัล/     

            ภาวะแทรกซ้อนจากตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด/ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
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Research article 
Comparison of Outcomes Between Radial and Femoral Access 

Approaches in Patients Undergoing Cardiac Catheterization  
at Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital 

 

Nutchanat Jongpean 1 

Natcha Khetlikhitworagoon 2 

Nuttaya Pornmalairungruang 3 

Abstract 

 This retrospective study aimed to compare clinical outcomes of cardiac catheterization 
between radial access and femoral access in patients undergoing cardiac catheterization from 
January to December 2024. Medical records of 109 patients were reviewed, including 38 patients 
in the radial access group and 71  patients in the femoral access group. Continuous variables 
were analyzed using the Mann–Whitney U test, and categorical variables were analyzed using 
Fisher's exact test. A p-value of < .05 was considered statistically significant. The results showed 
that patients in the femoral access group were significantly older than those in the radial access 
group (p < .001) and had a higher proportion of prior cardiac catheterization (p = .024). For the 
primary outcome, there was no significant difference in vascular access site complications between 
the two groups (2.6% vs. 2.8; p = 1.000), and no major complications were observed. For secondary 
outcomes, the radial access group had a significantly shorter procedural time (p = .030), a higher rate 
of same-day discharge (p = .001), and a shorter length of hospital stay (p = .002), while contrast volume 
did not differ significantly between groups. 
 In conclusion, this study found no difference in vascular access site complications 
between radial access and femoral access. Nevertheless, radial access demonstrated 
advantages in procedural efficiency and reduction of hospital stay. These findings support 
consideration of radial access as a preferred approach in eligible patients. 
Keywords: cardiac catheterization/ radial access/ femoral access/ vascular access complications/    
              length of stay 
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บทนำ 
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Artery 

Disease: CAD) เป ็นหน ึ ่งในป ัญหาสาธารณสุข 

ที่สำคัญของโลก โดยอัตราการเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ

ขาดเลือดในประเทศไทยยังคงอยู่ในระดับสูงอย่าง

ต่อเนื่อง1 องค์การอนามัยโลกรายงานว่าโรคหัวใจ

และหลอดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่ง

ของโลก คิดเป็นประมาณร้อยละ 32 ของการเสียชีวิต

ทั้งหมด2 สาเหตุของโรคเกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงที่

ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น อายุ เพศ และพันธุกรรม 

ตลอดจนปัจจ ัยเส ี ่ยงที่ ปร ับเปลี่ยนได ้  ได ้แก่   

การสูบบุหรี่ ภาวะอ้วน ภาวะไขมันในเลือดสูง และ

โรคความดันโลหิตสูง การสะสมของไขมันและ 

สารต่าง ๆ ภายในผนังหลอดเลือดหัวใจนำไปสู่  

การ เก ิ ดแผ ่ นคร าบ ไขม ั น  ( atherosclerotic 

plaque) ส ่งผลให ้หลอดเล ือดต ีบแคบลงและ 

ลดการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ 

เมื่อการตีบแคบมีความรุนแรงมากกว่าร้อยละ 50 

ผู ้ป่วยอาจเกิดอาการเจ็บหน้าอก หายใจเหนื่อย 

หรือภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซึ่งส่งผล

ต่อทั้งคุณภาพชีวิต ภาระของผู้ดูแล และนำไปสู่

การเสียชีวิตได้3 

 การสวนหัวใจ (cardiac catheterization) 
ครอบคล ุมท ั ้ งการตรวจว ิน ิจฉ ัยด ้วยการฉีดสี  
หลอดเลือดหัวใจ (Coronary Angiography: CAG) 
และการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่าน
ทางผิวหนัง (Percutaneous Coronary Intervention: 
PCI) ถือเป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัยและรักษา
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โดยอาศัยการใส่สายสวน
ผ่านหลอดเลือดแดงเข้าสู่หลอดเลือดหัวใจ ร่วมกับ
การฉีดสารทึบรังส ีและถ่ายภาพเอกซเรย์ เพ่ือ
ประเม ินตำแหน่งและระด ับความร ุนแรงของ 

การตีบตัน การเลือกตำแหน่งทางเข้าหลอดเลือดแดง
สามารถทำได้หลายตำแหน่ง ได้แก่ หลอดเลือดแดง
เรเดียล (radial artery) หลอดเลือดแดงเบรเคี่ยว
(brachial artery) และหลอดเล ือดแดงเฟมอรัล 
(femoral artery) ซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดี ข้อจำกัด และ
ความเหมาะสมที่แตกต่างกันตามลักษณะผู้ป่วย   
และชนิดของหัตถการ4 ข้อมูลจาก Thai PCI registry         
ซึ่งครอบคลุมผู้ป่วย 22,741 ราย  ใน 39 โรงพยาบาล
ทั่วประเทศไทย พบว่า ในช่วงปี พ.ศ. 2561–2562 
ตำแหน่งเข้าถึงทาง femoral access ยังคงเป็นวิธีที่
ใช้บ่อยที่สุด (ร้อยละ 53.7) ในขณะที่ radial access 
คิดเป็นร้อยละ 44.2 สะท้อนให้เห็นว่าแม้ในบริบท
ของเอเชีย การเปลี่ยนผ่านสู่ radial access ยังคง
ดำ เน ินอยู่ และม ีความแตกต ่างก ันในแต ่ละ
สถานพยาบาล5-8 
 ภาวะแทรกซ ้ อนจากการสวนห ั ว ใจ 
ที ่พบได้บ ่อย ได้แก่ ก้อนเลือดบริเวณ access  
site (hematoma) ภ า ว ะ เ ล ื อ ด อ อ ก รุ น แ ร ง  
(major bleeding) การเกิดหลอดเล ือดโป่งพอง 
(pseudoaneurysm) และภาวะหลอดเลือดอุดตัน 
(vascular occlusion) โดยปัจจัยที ่ เก ี ่ยวข้องกับ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การใช้ยาต ้าน 
เกล ็ดเล ือดหร ือยาต ้านการแข ็งต ัวของเล ือด  
โรคประจำตัวที ่ส ่งผลต่อการแข็งต ัวของเล ือด  
เช ่น โรคไตเร ื ้อร ัง และโรคเบาหวาน ตลอดจน
ประสบการณ์ของผ ู ้ทำห ัตถการ 4 ข ้อม ูลจาก 
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของไทย พบว่า  
อัตราภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจวินิจฉัยด้วย   
การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจอยู่ที่ร้อยละ 2.35 ซึ่งแม้
จะอยู ่ในระดับต่ำ9 แต่ในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่เกิดภาวะ 
แทรกซ ้อนน ั ้นม ีผลกระทบต่อระยะเวลานอน
โรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย และคุณภาพชีวิตอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิต1ิ0 
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 ข ้อม ูลจากระบบหล ักประก ันส ุขภาพ
แห่งชาติของไทยพบว่าอัตราภาวะแทรกซ้อนจาก
การตรวจวินิจฉัยด้วยการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ 
อยู่ที่ร้อยละ 2.35 ข้อมูลจากหน่วยห้องปฏิบัติการ
สวนหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์  
ในปี พ.ศ. 2567 พบว่า มีผู้ป่วยเข้ารับการสวนหัวใจ
ทั ้งหมด 137 ราย ประกอบด้วย radial access 
จำนวน 38 ราย (ร้อยละ 27.7) femoral access 
จำนวน 71 ราย (ร ้อยละ 51.8) และ brachial 
access จำนวน 28 ราย (ร้อยละ 20.4) แม้อัตรา
ภาวะแทรกซ ้อนโดยรวมจะอย ู ่ ในระด ั บต่ ำ  
แต่หน่วยงานยังขาดการวิเคราะห์เชิงระบบที่จะ
นำไปสู่การกำหนดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ส่งผลให้
การตัดสินใจเลือก access site ยังคงขึ ้นอยู ่กับ 
ดุลยพินิจของผู้ทำหัตถการเป็นหลัก การศึกษาครั้ง
นี้จึงเลือกเปรียบเทียบเฉพาะกลุ่ม radial access 
และ femoral access เนื ่องจากเป็นสองวิธ ีท ี ่มี
หล ักฐานเช ิงประจักษ์สนับสนุนมากที ่ส ุดและ 
มีจำนวนผู้ป่วยเพียงพอสำหรับการวิเคราะห์ทางสถิติ 
ในขณะที ่ brachial access มีจำนวนน้อยเกินไป
และปัจจุบันแทบไม่มีการใช้ในหน่วยงานแล้ว 
 ดังน ั ้น การศึกษานี ้จ ึงม ีว ัตถ ุประสงค์  
เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการใช้ทางเข้า radial 
access และ femoral access ในการสวนห ัวใจ  
ซึ ่งผลการศึกษาจะเป็นข้อม ูลพ ื ้นฐานสำหรับ 
การพ ัฒนาแนวทางปฏ ิบ ั ต ิ ทางคล ิ น ิ กจาก 
หลักฐานเชิงประจักษ์ เพื ่อเพิ ่มความปลอดภัย  
ลดภาวะแทรกซ้อน และลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลที่ไม่จำเป็น อันสอดคล้องกับแนวคิด
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื ่อง (continuous 
quality improvement) ในบริบทของโรงพยาบาล
รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 

 
 

กรอบแนวคิดการวจิยั 

 การศ ึกษาน ี ้พ ัฒนากรอบแนวค ิดโดย 
อาศัยแนวคิดด้านคุณภาพการดูแลสุขภาพของ 
Donabedian ซึ ่งอธ ิบายความสัมพันธ์ระหว ่าง
องค์ประกอบ 3 ส่วน ได้แก่ โครงสร้าง (structure) 
กระบวนการ (process) และผลลัพธ์ (outcome) 
โดยโครงสร้างของระบบบริการสุขภาพมีอิทธิพลต่อ
กระบวนการดูแลรักษา และกระบวนการดังกล่าว
ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย11 
 ในบริบทของการสวนหัวใจ องค์ประกอบ
ด้านโครงสร้าง (structure) ครอบคลุมทรัพยากร 
ที่ เกี่ยวข ้องกับการให้บร ิการ ได ้แก่ บ ุคลากร 
ทางการแพทย์ ความเชี ่ยวชาญของผู ้ปฏิบัติงาน 
เคร ื ่องม ือและอุปกรณ์ ตลอดจนแนวทางหรือ
มาตรฐานการดูแลผู้ป่วย เช่น แนวทางเวชปฏิบัติ 
(clinical guideline) และระบบสนับสน ุนความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย     
 สำหรับกระบวนการด ูแล (process of 
care) ในการศึกษานี้ หมายถึง การเลือกตำแหน่ง
การเข้าถึงหลอดเลือด ได้แก่ การเข้าทางหลอดเลือด
แดงเรเดียล (radial access) และการเข้าทางหลอด
เลือดแดงเฟมอรัล (femoral access) ซึ่งเป็นขั้นตอน 
สำคัญของการทำหัตถการสวนหัวใจ และอาจส่งผล
ต่อทั้งความปลอดภัย ประสิทธิภาพของหัตถการ 
และการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ 

ส ่ วนผลล ัพธ ์  (outcome) ครอบคลุม

ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อน

จากตำแหน ่ง เข ้าถ ึ งหลอดเล ือด ระยะเวลา 

การทำหัตถการ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และ

อัตราการจำหน่ายภายในวันเดียวกัน8 

 โครงสร ้างของระบบบร ิการส ุขภาพมี
บทบาทสนับสนุนให ้เก ิดกระบวนการดูแลที่ มี
คุณภาพ โดยการเลือกตำแหน่งการเข้าถึงหลอดเลือด
เป็นองค์ประกอบสำคัญของกระบวนการดังกล่าว 
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และมีผลโดยตรงต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย 
ขณะที่ปัจจัยด้านลักษณะผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ 
ดัชนีมวลกาย และประวัติการรักษา อาจมีอิทธิพล
ทั ้งต่อการเลือกตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือดและ

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น จึงถูกพิจารณาเป็นตัวแปรกวนใน
การวิเคราะห์ ดังแผนภาพที่ 1  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
วัตถุประสงค์ 

 1. เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนจาก access site ระหว่างการใช้ทางเข้า 
radial access กับ femoral access ในผู้ป่วยที่เข้า
รับการสวนหัวใจ  
 2. เ พ่ื อ เ ป รี ย บ เ ท ี ย บ ผ ล ลั พ ธ์ ด้ า น
ประสิทธิภาพของหัตถการระหว่าง radial access 
และ femoral access ได้แก่ ระยะเวลาทำหัตถการ 
ปริมาณสารท ึบแสงที่ ใช ้  และจำนวนครั้ งที่  
เจาะหลอดเลือด  
 3. เพื ่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านการใช้
ทรัพยากรระหว่าง radial access และ femoral  

 
access ได้แก่ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และ
อัตราการจำหน่ายภายในวันเดียวกัน 
 
วธิกีารดำเนินการวจิยั 

 การวิจัยนี ้เป็นการศึกษาเชิงสังเกตแบบ
เปรียบเทียบย้อนหลัง (retrospective comparative 
observational study) โ ดย ใช ้ ข้ อม ู ล จ าก เ ว ช
ระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการสวนหัวใจ ณ หน่วย
ห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรี
นฤบดินทร์ ระหว่างเดือนมกราคม ถึง ธันวาคม 
พ.ศ. 2567 

โครงสรา้ง (structure) 

- บุคลากรและความเช่ียวชาญ 

- เครื่องมือและอุปกรณ ์

- แนวทางการดูแลรักษา 

- ความปลอดภัยของผู้ป่วย  

กระบวนการ (process) 

- การเข้าทางหลอดเลือด

แดงเรเดียล  

- การเข้าทางหลอดเลือด

แดงเฟมอรัล  

ผลลพัธ ์(outcome) 

- ภาวะแทรกซ้อนจากตำแหน่ง

เข้าถึงหลอดเลือด 

- ระยะเวลาการทำหัตถการ 

- ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

- การจำหน่ายภายในวัน

เดียวกัน 

ตวัแปรกวน (confounders) 

- อาย ุ

- เพศ 

- ดัชนีมวลกาย 

- ประวัติการรักษา 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมาย คือ ผู ้ป่ วยทุกราย 
ที่เข้ารับการสวนหัวใจ ณ หน่วยห้องปฏิบัติการ 
สวนหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 
ระหว่างเดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 
จำนวนทั้งหมด 137 ราย 
 การศึกษานี ้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทุกราย 
ที่ เข ้าเกณฑ์การค ัดเข ้าในช่ วงเวลาที่ กำหนด 
(census sampling) จึงไม่มีการสุ ่มตัวอย่าง โดย
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิเคราะห์หลักประกอบด้วย
ผู ้ป่วยกลุ ่ม radial access จำนวน 38 ราย และ
กลุ่ม femoral access จำนวน 71 ราย รวมทั้งสิ้น 
109 ราย ส่วนผู้ป่วยที่ใช้ brachial access จำนวน 
28 ราย ถูกตัดออกจากการวิเคราะห์ เนื ่องจาก 
มีจำนวนไม่เพียงพอสำหรับการวิเคราะห์ทางสถิติ 
และปัจจุบันแทบไม่มีการใช้วิธีดังกล่าวในหน่วยงาน 
 อย่างไรก็ตาม เมื่อประเมินกำลังทางสถิติ 
(post-hoc power analysis) พบว่า ขนาดตัวอย่าง 
109 ราย ม ีกำล ั งทางสถ ิ ต ิ ประมาณร ้ อยละ  
10–15 ในการตรวจจับความแตกต่างของอัตรา
ภาวะแทรกซ้อนที ่ร ้อยละ 2–3 ซึ ่งต่ำกว่าเกณฑ์
มาตรฐานที ่ร ้อยละ 80 ถือเป็นข้อจำกัดสำคัญ 
ที่ควรพิจารณาในการวิเคราะห์ผลการศึกษา 
 
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

 1. ผู้ป่วยอายุ ≥ 18 ปี 
 2. เข้ารับการสวนหัวใจระหว่างมกราคม 
ถึง ธันวาคม 2567 
 3. มีข้อมูลครบถ้วนในเวชระเบียน 
 4. ได้รับการสวนหัวใจผ่านทางเข้า radial 
หรือ femoral เท่านั้น 
 
 
 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินร้ายแรง (STEMI 
with cardiogenic shock) 
 2. การสวนหัวใจผ่านทางเข้าอ่ืน (brachial, 
axillary) จำนวน 28 ราย 
 3. ผู ้ป ่วยที ่ม ีความผิดปกติร ุนแรงของ 
การแข็งตัวของเลือด 
 4. เวชระเบียนไม่ครบถ้วนหรือข้อมูลสำคัญ
หายไป 
 
เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั 

 การว ิจ ัยน ี ้ ใช ้แบบบันทึกข ้อมูล (data 
collection form) ท ี ่พ ัฒนาข ึ ้นโดยผู้ ว ิ จ ั ย เ พ่ือ
รวบรวมข้อมูลจากแหล่งข้อมูลซึ ่งเป็นเอกสาร 
และระบบบ ั นท ึ ก ข ้ อม ู ล ของ โ ร งพย า บาล  
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI=0.90) 
และความเช ื ่อม ั ่นระหว ่างผ ู ้บ ันท ึก (Cohen's 
Kappa=0.88) 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การศ ึ กษาน ี ้ ไ ด ้ ร ั บกา รอน ุ ม ั ต ิ จ าก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัย ในมน ุษย์  
ของคณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ COA. MURA2025/612 
ลงวันที่ 24 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 โดยผู ้ว ิจัยไม่
เปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัย เช่น ชื่อ 
นามสกุล ภูมิลำเนา และอาชีพ แต่ใช้รหัสประจำตัว 
(study ID) แทน เพ่ือรักษาความเป็นส่วนตัวของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมการ
วิจัยถูกเก็บแยกไว้ในไฟล์เฉพาะ การป้องกันด้วย
รหัสผ่าน และมีเพียงคณะผู้วิจ ัยเท่านั ้นที ่ได้รับ
อนุญาตให้เข้าถึงข้อมูลดังกล่าว ด้านความปลอดภัย
ของข้อมูล ข้อมูลทั ้งหมดถูกจัดเก็บในระบบที่มี
มาตรการรักษาความปลอดภัยทางอิเล็กทรอนิกส์  
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ที่ได้มาตรฐาน การเข้าถึงข้อมูลมีการบันทึกและ
ตรวจสอบได้ และจะดำเนินการทำลายข้อมูลอย่าง
เหมาะสมภายหลังสิ้นสุดระยะเวลาการวิจัยตามที่
กำหนด 
 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 หล ังจากผ ู ้ ว ิจ ัยได ้ร ับการอน ุม ัต ิจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนแล้ว ผู้วิจัย
ทำหนังสือถึงผู ้อำนวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี
จ ักร ีนฤบดินทร์ เพื ่อขออนุญาตเข้าเก็บข ้อมูล      
เมื่อได้รับอนุญาตผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลด้วยแบบบันทึก
ข้อมูล (data collection form) ผ่านเวชระเบียน
หรือข้อมูลที ่บันทึกไว้ในระบบสารสนเทศ ตั ้งแต่
วันที่ 25 กรกฎาคม 2568 ถึง วันที่ 30 พฤศจิกายน 
2568 
 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS 
version 29.0 ลิขสิทธิ์ มหาวิทยาลัยมหิดล ใช้สถิติ
เช ิ งพรรณนาในการบรรยายล ักษณะข ้อมูล 
ส่วนบุคคลของกลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ น้ำหนัก 
ส่วนสูง BMI puncture site complication แสดงเปน็
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐาน 
และช่วงเปอร์เซ็นไทล์ และข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
เพศ โรคร่วม ยาต้านเกล็ดเลือด แสดงเป็นจำนวน
และร้อยละ ศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการใช้
ทางเข้า radial กับ femoral ในผู ้ป่วยสวนหัวใจ 
กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ p < .05 และช่วงความ
เชื่อมั่น 95% 
  
 
 
 
 
 
 

ผลการวจิยั 

 ลักษณะพื้นฐานของผู ้ป่วยที ่เข้ารับการ
สวนหัวใจจำแนกตามตำแหน่งการเข้าถึงหลอด
เลือด พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม femoral access มีอายุ
เฉลี่ยสูงกว่ากลุ่ม radial access อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (72.5 ± 12.9 เทียบกับ 63.8 ± 10.6 ปี; 
p < .001) ในด้านเพศ แม้ว่ากลุ่ม femoral access 
จะมีสัดส่วนเพศหญิงมากกว่ากลุ่ม radial access 
(59.2% เทียบกับ 39.5%) แต่ไม่พบความแตกต่าง
อย ่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p = .070) สำหรับ
ลักษณะทางกายภาพ พบว่ากลุ่ม radial access มี
น้ำหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกายสูงกว่ากลุ่ม 
femoral access อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
น้ำหนัก (72.7 ± 16.9 เทียบกับ 59.9 ± 13.8 กก.; 
p < .001) ส่วนสูง (165.1 ± 9.5 เทียบกับ 158.1 
± 8.6 ซม.; p = .001) และดัชนีมวลกาย (26.3 ± 
5.7) เทียบกับ 23.4 ± 5.0 กก./ม.2; p = .018) 

ในด้านลักษณะหัตถการ สัดส่วนผู ้ป่วย 
ที ่ได ้ร ับห ัตถการแบบนัดหมายไม่แตกต่างกัน
ระหว ่างสองกล ุ ่ ม  (97.4% เท ียบก ับ 95.8%;         
p = 1.000) อย่างไรก็ตาม กลุ่ม femoral access  
มีสัดส่วนผู้ป่วยที่เคยได้รับการสวนหัวใจมาก่อน 
สูงกว่ากลุ่ม radial access อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (26.8% เทียบกับ 7.9%; p = .024) ขณะที่
ประวัติการผ่าตัดทำทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
(CABG) ไม ่พบความแตกต่างอย ่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม (p = .296) ดังตารางที่ 1  
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ตารางท่ี 1 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการสวนหัวใจจำแนกตามตำแหน่งการเข้าถึงหลอดเลือด (n=109) 

ลักษณะ 
radial access 

(n = 38) 
femoral access 

(n = 71) 
p - value 

อายุ (ปี) 63.8 ± 10.6 72.5 ± 12.9 <.001* 

เพศหญิง, n (%) 15 (39.5) 42 (59.2) .070** 

น้ำหนัก (กก.) 72.7 ± 16.9 59.9 ± 13.8 <.001* 

ส่วนสูง (ซม.) 165.1 ± 9.5 158.1 ± 8.6 .001* 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.²) 26.3 ± 5.7 23.4 ± 5.0 .018* 

หัตถการแบบนัดหมาย, n (%) 37 (97.4) 68 (95.8) 1.000** 

ประวัติเคยสวนหัวใจ, n (%) 3 (7.9) 19 (26.8) .024** 

ประวัติเคยผ่าตัด CABG, n (%) 0 (0.0) 4 (5.6) .296** 
ข้อมูลแสดงเป็น ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ จำนวน (ร้อยละ), คำย่อ: CABG = การผ่าตัด 
ทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ, *p < .05 Mann-Whitney U test, **p < .05 Fisher's exact test 
 

ผลลัพธ์ทางคลินิกเปรียบเทียบระหว่างการ
เข้าถึงหลอดเลือดทาง radial และ femoral พบว่า 
สำหรับผลลัพธ์หลัก อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากหลอดเลือดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติระหว่างสองกลุ่ม (ร้อยละ 2.6 เทียบกับร้อยละ 
2.8; p = 1.000) โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบทั้งหมด
เป็นก้อนเลือด (hematoma) สำหรับผลลัพธ์รอง 
พบว่า กลุ่ม radial access มีระยะเวลาทำหัตถการ
สั ้นกว่ากลุ ่ม femoral access อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ (34.6 ± 14.9 เท ียบกับ 45.0 ± 26.5 
นาท;ี p = .030) นอกจากนี้ กลุ่ม radial access มี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกว่า โดยมีค่ามัธยฐาน 
 

 

เท่ากับ 1 วัน (พิสัยควอไทล์ 1–1) เทียบกับ 1 วัน 
(พ ิส ัยควอไทล ์ 1–2) ในกล ุ ่ม femoral access      
(p = .002) ขณะเดียวกัน กลุ ่ม radial access มี
สัดส่วนผู้ป่วยที่สามารถจำหน่ายภายในวันเดียวกัน
สูงกว่ากลุ่ม femoral access อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (ร้อยละ 81.6 เทียบกับร้อยละ 47.9; p = .001) 
อย่างไรก็ตาม ปริมาณสารทึบแสงที่ใช้และจำนวน
ครั ้งท ี ่ เจาะหลอดเล ือดไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม (p = .237 และ 
p = .368 ตามลำดับ) ดังตารางที่ 2  
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ตารางที ่2 ผลลัพธ์ทางคลินิกเปรียบเทียบระหว่างการเข้าถึงทาง radial และ femoral (n=109) 

ผลลัพธ ์
radial access 

(n = 38) 

femoral access 

(n = 71) 
p - value 

ผลลัพธ์หลัก    

  ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือด, n (%) 1 (2.6) 2 (2.8) 1.000** 

    - ก้อนเลือด (hematoma) 1 (2.6) 2 (2.8) 1.000** 

ผลลัพธ์รอง    

  ระยะเวลาทำหัตถการ (นาที) 34.6 ± 14.9 45.0 ± 26.5 .030* 

  ปริมาณสารทึบแสง (มล.) 48.7 ± 27.7 61.2 ± 42.3 .237* 

  จำนวนครั้งที่เจาะหลอดเลือด 1.16 ± 0.37 1.10 ± 0.30 .368* 

  ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน)† 1 (1-1) 1 (1-2) .002* 

  จำหน่ายภายในวันเดียวกัน, n (%) 31 (81.6) 34 (47.9) .001** 
ข้อมูลแสดงเป็น ค่าเฉลี ่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน , † มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) หรือ จำนวน (ร้อยละ)          
*p < .05, Mann-Whitney U test **p < .05, Fisher's exact test 

การวิเคราะห์ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน
จากตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด พบว่า อัตราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่ม radial access เท่ากับ
ร ้ อ ยล ะ  2.6 (95% CI: 0.1–13.8) และ ในกลุ่ ม 
femoral access เท ่ าก ับร ้อยละ 2.8 (95% CI: 
0.3–9.8) เมื่อวิเคราะห์อัตราส่วนความเสี่ยง (risk 
ratio) ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่ม 
radial access เทียบกับ femoral access พบว่า
มีค่าเท่ากับ 0.93 (95% CI: 0.09–9.97; p = 1.000)    

ซึ่งบ่งชี้ว่าไม่พบความแตกต่างของความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ
ระหว่างสองกลุ ่ม นอกจากนี้ ความแตกต่างของ
ความเสี ่ยงสัมบูรณ์ (absolute risk difference) 
เท่ากับ -0.2% (95% CI: -6.6 ถึง 6.2) ซึ ่งมีช ่วง
ความเชื ่อมั ่นครอบคลุมศูนย์ สะท้อนว่าความ
แตกต่างระหว ่างกล ุ ่มไม ่ม ีน ัยสำคัญทางสถ ิติ          
ดังตารางที่ 3  

 

ตารางที ่3 การวิเคราะห์ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด 

การวเิคราะห ์ รอ้ยละ 95% CI p - value 

อัตราภาวะแทรกซ้อน - radial access 2.6 0.1 - 13.8 - 

อัตราภาวะแทรกซ้อน - femoral access 2.8 0.3 - 9.8 - 
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ตารางที ่3 การวิเคราะห์ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด (ต่อ) 

การวเิคราะห ์ รอ้ยละ 95% CI p - value 

อัตราส่วนความเส่ียง (radial เทียบกับ femoral) 0.93 0.09 - 9.97 1.000 

ความแตกต่างความเสี่ยงสัมบูรณ์ 0.2 -6.6 ถึง 6.2 - 

หมายเหตุ: CI = ช่วงความเชื่อมั่น; อัตราภาวะแทรกซ้อนคำนวณจาก Clopper–Pearson exact method; 
อัตราส่วนความเสี่ยงและความแตกต่างของความเสี่ยงสัมบูรณ์ทดสอบด้วย Fisher's exact test 

 

อภปิรายผล 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

ผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างการใช้ทางเข้า radial 

access และ femoral access ในผู ้ป่วยที ่เข้ารับ

การสวนหัวใจ ผลการศึกษา พบว่า อัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่าง

สองกล ุ ่ ม  (2.6% เท ียบก ับ 2.8%, p = 1.000) 

อย่างไรก็ตาม กลุ่ม radial access มีข้อได้เปรียบ

ในด้านระยะเวลาทำหัตถการที่สั้นกว่า ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลที่สั้นกว่า และอัตราการจำหน่าย

ภายในว ันเด ียวกันที ่ส ูงกว ่าอย ่างมีน ัยสำคัญ 

ทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานจากการศึกษา 

ในบริบทการปฏิบ ัต ิงานจริง12 ผลการศึกษานี้

สะท้อนให้เห็นว่า แม้อัตราภาวะแทรกซ้อนจะ 

ไม่แตกต่างกัน แต่ radial access มีข้อได้เปรียบ

ด ้านประส ิทธ ิภาพและการฟื ้นต ัวของผ ู ้ป่ วย  

ซึ ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาใน 

การเปร ียบเท ียบทั ้ งด ้านความปลอดภ ัยและ

ประสิทธิภาพของการรักษา 

การไม่พบความแตกต่างของอัตราภาวะ 

แทรกซ้อนในการศึกษานี้อาจอธิบายได้จากขนาด

ตัวอย่างที่ค่อนข้างน้อย (n=109) และอัตราการ

เกิดเหตุการณ์ที ่ต ่ำ ส ่งผลให้กำลังทางสถิต ิไม่

เพียงพอในการตรวจจับความแตกต่างที่มีขนาดเล็ก 

โดยการวิเคราะห์กำลังทางสถิติภายหลังพบว่า มี

เพียงร้อยละ 10–15 ซึ่งต่ำกว่ามาตรฐานที่ร้อยละ 

80 ดังนั ้น ผลการศึกษานี ้จ ึงอาจแตกต่างจาก

การศึกษาแบบ randomized controlled trials 

และ meta-analysis ขนาดใหญ่ที่รายงานว่า radial 

access สามารถลดภาวะแทรกซ้อนทางหลอด

เลือดและการมีเลือดออกได้อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ6,8 รวมถึงแนวทางเวชปฏิบัติล่าสุดที่สนับสนุน

การใช้ radial access เป็นทางเลือกแรกในผู้ป่วย

กลุ่ม acute coronary syndrome13  ผลดังกล่าว

บ่งชี้ว่าทั้ง radial access และ femoral access มี

ความปลอดภัยในระดับใกล้เคียงกันในบริบทของ

การศึกษานี้ และสามารถใช้เป็นทางเลือกในการทำ

หัตถการได้อย่างเหมาะสม โดยควรพิจารณาจาก

ลักษณะเฉพาะของผู้ป่วยและบริบททางคลินิกร่วม

ด้วย ในด้านปัจจัยเสี่ยง จากการศึกษาก่อนหน้านี้มี

รายงานว่าการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดและ

ภาวะโรคไตเรื ้อรังอาจเพิ ่มความเสี ่ยงต่อภาวะ 

แทรกซ้อนจาก access site หลังหัตถการ4,13,14 ทั้งนี้ 

การศึกษาปัจจุบันไม่ได้วิเคราะห์ตัวแปรดังกล่าว

โดยตรง อย่างไรก็ตาม ข้อมูลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ 



44 Volume 28 No.1 January – June 2026                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

ที่มีอยู่ชี้ให้เห็นว่าการเลือก access site และการ

วางแผนการดูแลหลังหัตถการควรพิจารณาปัจจัย

เหล่านี้ร่วมด้วย 

 การ ไม ่พบความแตกต่ า งของอ ั ตรา

ภาวะแทรกซ้อนในการศึกษานี ้อาจอธิบายได้  

จากขนาดตัวอย่างที่ค่อนข้างน้อย (n=109) และ 

อัตราการเกิดเหตุการณ์ที่ต่ำ ส่งผลให้กำลังทางสถิติ

ไม ่เพ ียงพอในการตรวจจับความแตกต่างท ี ่มี  

ขนาดเล็ก โดยการวิเคราะห์กำลังทางสถิติภายหลัง

พบว่ามีเพียงร้อยละ 10–15 ซึ่งต่ำกว่ามาตรฐาน 

ที่ร้อยละ 80 ดังนั้น ผลการศึกษานี้จึงอาจแตกต่าง

จากการศ ึกษาแบบ randomized controlled 

trials และ meta-analysis ขนาดใหญ่ที่รายงานว่า 

radial access สามารถลดภาวะแทรกซ้อนทาง

หลอดเลือดและการมีเลือดออกได้อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ6,8 รวมถึงแนวทางเวชปฏิบ ัต ิล่ าสุดที่

สนับสนุนการใช้ radial access เป็นทางเลือกแรก

ในผู้ป่วยกลุ่ม acute coronary syndrome13  ผล

ดังกล่าวบ่งชี้ว่าทั้ง radial access และ femoral 

access มีความปลอดภัยในระดับใกล้เคียงกันใน

บร ิบทของการศ ึกษาน ี ้  และสามารถใช ้ เป็น

ทางเลือกในการทำหัตถการได้อย่างเหมาะสม โดย

ควรพิจารณาจากลักษณะเฉพาะของผู ้ป่วยและ

บริบททางคลินิกร่วมด้วย ในด้านปัจจัยเสี่ยง จาก

การศึกษาก่อนหน้านี้มีรายงานว่าการใช้ยาต้านการ

แข็งตัวของเลือดและภาวะโรคไตเรื้อรังอาจเพ่ิม

ความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจาก access site 

หลังหัตถการ4,13,14 ทั้งนี้ การศึกษาปัจจุบันไม่ได้

ว ิเคราะห์ต ัวแปรดังกล่าวโดยตรง อย่างไรก็ตาม 

ข้อมูลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ชี้ให้เห็นว่า

การเลือก access site และการวางแผนการดูแล

หลังหัตถการควรพิจารณาปัจจัยเหล่านี้ร่วมด้วย 

 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่ม radial access 

มีระยะเวลาทำหัตถการสั ้นกว่ากลุ ่ม femoral 

access อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p = .030)  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่รายงานว่า

การเข้าทาง radial artery ช่วยเพิ่มความคล่องตัว

ของหัตถการและลดระยะเวลาในการดำเนินการ
12,13 รวมถ ึงหล ักฐานล ่าส ุดท ี ่แสดงให ้ เห ็นว่า 

การพัฒนาทักษะของผู ้ปฏิบัติงานและ learning 

curve ของ radial approach ส่งผลให้ประสิทธิภาพ

ของหัตถการดีข ึ ้นอย ่างต ่อเนื ่อง 15 นอกจากนี้   

กลุ่ม radial access ยังมีอัตราการจำหน่ายภายใน

ว ัน เด ี ยวก ันส ู งกว ่ า  และม ี ระยะเวล านอน

โรงพยาบาลสั ้นกว่าอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  

ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาที ่รายงานว่า radial 

access ช ่วยส ่ ง เสร ิม early ambulation และ 

ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลโดยไม่ เ พ่ิม 

ความเสี่ยงของผลลัพธ์ทางลบ 16,17 และสอดคล้อง

กับแนวโน้มของระบบสุขภาพที่สนับสนุน same-

day discharge ในผู้ป่วยที่ได้รับ PCI ผ่าน radial 

access10 ผลลัพธ์รองทั ้งหมดแสดงแนวโน้มไป 

ในทิศทางเดียวกันว่า radial access มีข้อได้เปรียบ

ด ้านประส ิทธ ิภาพและการฟ ื ้นต ัวของผู้ ป่วย  

ในด้านลักษณะผู้ป่วย พบว่า กลุ่ม femoral access 

มีอายุเฉลี่ยสูงกว่าและมีประวัติการสวนหัวใจมา

ก ่อนในส ัดส ่วนท ี ่ส ู งกว ่า ซ ึ ่ งอาจสะท ้อนถึ ง 

การตัดสินใจทางคลินิกของผ ู ้ปฏิบ ัต ิงาน โดย 

ในผู้ป่วยบางราย radial artery อาจไม่เหมาะสม 

เช่น มีข้อจำกัดทางกายวิภาค หรือมีประวัติ radial 

artery occlusion ทำให้เลือกใช้ femoral access 

แทน12,17 นอกจากนี ้  ผ ู ้ป่วยที ่ม ี  BMI สูงอาจมี

ข้อจำกัดในการทำหัตถการทาง femoral เนื่องจาก

ต ้องนอนราบเป ็นเวลานาน ซ ึ ่ งอาจส ่งผลต่อ 
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ความสะดวกสบายและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

ทั้งนี้ แนวทางปัจจุบันแนะนำให้พิจารณาการเลือก 

access site แบบ individualized approach โดย

คำนึงถึงลักษณะผู้ป่วยและความเสี่ยงเป็นสำคัญ18 

โดยสร ุป แม ้ว ่าการศ ึกษาน ี ้จะไม ่พบ 

ความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนระหว่าง radial 

และ femoral access อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

แต่ radial access แสดงให้เห็นถึงข้อได้เปรียบ

ด้านประส ิทธ ิภาพของห ัตถการและการลด

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  ผลการศ ึกษานี้

สนับสนุนให้พิจารณา radial access เป็นทางเลือก

ท ี ่ ควรให ้ความสำค ัญในผ ู ้ป ่ วยท ี ่ เหมาะสม 

นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้ยังช่วยเติมเต็มช่องว่าง

ขององค์ความร ู ้ ในบริบทของหน่วยสวนหัวใจ 

ในประเทศไทย ซึ่งยังมีข้อมูลเชิงระบบค่อนข้างจำกัด 

โดยเฉพาะในสถานการณ์การปฏิบัติงานจริง และ

สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนการพัฒนา 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยในอนาคต 

 

ขอ้จำกดัของการศกึษา 

การศ ึกษานี้ม ีข ้อจำก ัดหลายประการ 

ประการแรก เป ็นการศ ึกษาแบบย ้อนหลั ง 

(retrospective study) ซึ่งอาจมี selection bias 

ในการเล ือกตำแหน่งเข ้าถ ึงหลอดเล ือด และ 

ไม่ ส ามารถควบคุ มตั ว แป รกวน ได ้ ทั้ ง ห มด  

ประการที่สอง ขนาดตัวอย่างค่อนข้างจำกัด (109 

ราย) ส่งผลให้กำลังทางสถิติอาจไม่เพียงพอในการ

ตรวจจับความแตกต่างของอัตราภาวะแทรกซ้อนที่

มีขนาดเล็ก ประการที่สาม การศึกษานี้ดำเนินการ

ในสถานพยาบาลแห่งเดียว ซึ ่งอาจจำกัดความ 

สามารถในการนำผลไปใช้ทั่วไป (generalizability) 

ในบริบทของสถานพยาบาลอื่น นอกจากนี้การศึกษา

นี้ไม่ได้มีการติดตามผลระยะยาว เช่น ภาวะ radial 

artery occlusion ซึ่งอาจมีผลต่อการใช้หลอดเลือด 

ดังกล่าวในอนาคต 

 

ขอ้เสนอแนะ  

จากผลการศึกษา มีข้อเสนอแนะดังนี้ 

 1. ควรมีการศึกษาแบบ prospective 

หรือ multicenter study ที่มีขนาดตัวอย่างใหญ่

ขึ้น เพื่อเพ่ิมความน่าเชื่อถือและยืนยันผลการศึกษา

 2. ควรพิจารณาใช ้ radial access เป็น

ทางเลือกแรกในการสวนหัวใจในผู ้ป ่วยที ่ไม่มี  

ข้อห้าม เนื่องจากมีข้อได้เปรียบด้านประสิทธิภาพ 

เช ่น ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที ่ส ั ้นลง และ 

อัตราการจำหน่ายภายในวันเดียวกันที ่ส ูงขึ้น  

โดยไม่เพ่ิมความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน 

 3. ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติ (clinical 

practice guideline) หรือแนวทางการคัดเล ือก

ตำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือดที่เหมาะสมกับลักษณะ

ผู ้ป ่วยแต่ละราย เพื ่อเพิ ่มความปลอดภัยและ

ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย 
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บทความวจิยั 
 

คณุภาพชวีิตผูป้ว่ยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 

ในโรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องคก์ารมหาชน) 
 

วภิาว ีชยัวฒันา1 

บทคดัยอ่  
 การวิจัยเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาระดับคุณภาพชีวิตและความสัมพันธ์ระหว่าง  
คุณภาพชีวิตกับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
(องค์การมหาชน) กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ได้รับการสวนหัวใจและใส่ขดลวดค้ำยัน
หลอดเลือดหัวใจมาแล้วไม่น้อยกว่า 3 เดือน จำนวน 80 คน โดยคัดเลือกแบบเจาะจง เครื ่องมือวิจัย
ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป และแบบวัดคุณภาพชีว ิตสำหรับผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ  
ฉบับภาษาไทย เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึงเมษายน 2568 วิเคราะห์ข้อมูลโดย 
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน และการวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์ไบซีเรียล 
 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี ด้านที่มีความพึงพอใจและให้ความสำคัญ
มากที่สุด คือ ระบบบริการสุขภาพที่ได้รับ ร้อยละ 86.9 การรับประทานอาหารเค็มมีความสัมพันธ์ทางลบกับ 
ความพึงพอใจต่อคุณภาพชีวิต (r = - 0.263) และกับความสำคัญต่อคุณภาพชีวิต (r = - 0.258) ขณะที่โรคไต 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับความสำคัญต่อคุณภาพชีวิต (r = - 0.292) ส่วนระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับความสำคัญและคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
 ผู ้ป่วยหลังใส ่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจมีคุณภาพชีว ิตอยู ่ในระดับดี ควรส่งเสริมความรู้  
ด ้านการด ูแลตนเอง การร ักษา และการป ้องก ันภาวะแทรกซ ้อน โดยเฉพาะในผ ู ้ป่ วยโรคไตและผ ู ้ที่  
รับประทานอาหารเค็ม เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ดียิ่งขึ้น 
 
 

คำสำคัญ: คุณภาพชีวิต/ ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด/ การใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
 

1พยาบาลวิชาชีพ กลุ่มงานการพยาบาลห้องปฏิบัติการสวนหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์การมหาชน)   
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Research article 
 

Quality of Life Among Patients After Coronary Stent Implantation 
in Banphaeo General Hospital 

 
Wipawee Chaiwattana1 

Abstract 
 This descriptive research aimed to study the level of quality of life and the relationship 
between quality of life and personal factors among patients after coronary artery stent 
implantation at Banphaeo Hospital (Public Organization). The sample consisted of 80 patients 
with cardiovascular disease who had undergone cardiac catheterization and coronary stent 
implantation for at least 3 months. Participants were selected by purposive sampling. The 
research instruments included a general information questionnaire and a Thai version of the 
quality of life scale for patients with coronary artery disease. Data were collected through 
interviews from February to April 2025. Data were analyzed using descriptive statistics, including 
Pearson correlation analysis and biserial correlation analysis. 

 The results showed that the overall quality of life of the patients was at a good level. 
The aspect with the highest satisfaction and importance was the healthcare services received, 
accounting for 86.9%. Salt intake was negatively correlated with satisfaction toward quality of 
life (r = - 0.263) and with perceived importance of quality of life (r = - 0.258). Kidney disease 
was also negatively correlated with perceived importance of quality of life (r = - 0.292). 
Educational level was positively correlated with both perceived importance and overall quality 
of life after coronary stent implantation. 
 In conclusion, patients after coronary stent implantation had a good level of quality of life. 
Health education regarding self-care, treatment, and prevention of complications should be 
promoted, especially among patients with kidney disease and those who consume salty foods, in 
order to improve their quality of life. 
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บทนำ 
 โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรคหัวใจขาดเลือด 
มีผู ้เสียชีวิตร้อยละ 12 จากสาเหตุการเสียชีวิต
ทั้งหมด รายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO)1 
ในปี พ.ศ.2559 พบว่า ทั่วโลกมีสาเหตุการเสียชีวิต 
โดยโรคหัวใจขาดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับ 1 ประมาณ 9.2 ล้านคน2 สำหรับประเทศ
ไทยในปีพ.ศ. 2560 พบว่า คนไทยเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจขาดเลือด ถึง 20,746 คน เฉลี่ยเสียชีวิต 
วันละ 57 คน และมีแนวโน้มการป่วยเพิ ่มขึ้น 
อย่างต่อเนื ่องซึ ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
ของประชาชน1 คลินิกโรคหัวใจโรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด และ
ร ับผ ู ้ป่วยหลังจากได ้ร ับการใส่ขดเล ือดค้ำยัน 
หลอดเลือดหัวใจ ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2562 ถึงปัจจุบัน 
จากข้อมูลย ้อนหลัง 4 ป ีของคลิน ิกโรคหัวใจ
โรงพยาบาลบ้านแพ้ว ได้ส่งตัวผู ้ป่วยโรคหัวใจ 
ขาดเลือดไปรับการทำหัตถการสวนหัวใจทั้งหมด 
ในปี พ.ศ. 2564 จำนวน 613 ราย ปีพ.ศ. 2565 
จำนวน 1,253 ราย ปีพ.ศ. 2566 จำนวน 2,074 
ราย และปีพ.ศ. 2567 จำนวน 1,956 ราย โดยมี
ผ ู ้ป่วยใส่ขดลวดเลือดค้ำย ันหลอดเลือดหัวใจ 
จำนวน 316, 615,  1,220 และ1,002 ราย 
ตามลำดับ และพบสถิติการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน จำนวน 3, 9, 10 และ3 ราย 
ตามลำด ับ3 โรคห ัวใจขาดเล ือดพบบ่อยและ 
มีภาวะทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วย เช่น อาการ
แน่นหน้าอก ภาวะน้ำท่วมปอด เป็นต้น การรักษา
ในปัจจุบัน คือ การสวนหัวใจและใส่ขดลวดค้ำยัน
หลอดเลือดหัวใจ ซึ่งสามารถช่วยให้ผู้ป่วยพ้นจาก
ภาวะคุกคามเสี่ยงต่อการเสียชีวิต และเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย4   
 ปัจจุบันแนวทางการรักษาผู้ป่วยเพื ่อให้
หายหรือบรรเทาจากโรคที่เป็นอยู่ยังต้องคำนึงถึง

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังจากการรักษาร่วมด้วย 
เนื่องจากผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
ท ี ่ ม ีค ุณภาพช ีว ิตท ี ่ด ี จะสามารถปร ับต ัวต่อ 
ภาวะเจ ็บป ่วย ม ีแรงจ ูงใจในการด ูแลตนเอง  
ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแผนการรักษา 
ส่งผลให้ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการกลับ 
เข้ารับการรักษาซ้ำ เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว หรือ 
ขดลวดค้ำย ันอ ุดต ันซ ้ำ สอดคล ้องก ับทฤษฎี  
การดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s Self-Care 
Theory) ซึ่งเน้นความสามารถของบุคคลในการ
ดูแลตนเองเพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี
5 ในทางการแพทย์ และสาธารณสุขได้มีการศึกษา
ถึงคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยกลุ ่มโรคต่าง ๆ มากขึ้น 
เพราะคุณภาพชีวิตเป็นผลลัพธ์ ในการรักษาที่บ่งชี้
ถึงคุณภาพการดูแลได้ เช่นเดียวกับความหมายตาม
แนวคิดของเฟอร์รานส์ ที ่กล่าวว่าคุณภาพชีวิต
หมายถึงการรับรู้ของ แต่ละบุคคลเกี่ยวกับความ
ผาสุกในชีวิต ที่เกิดจากความพึงพอใจหรือไม่พึง
พอใจและการให้ความสำคัญกับแต่ละองค์ประกอบ
ของชีวิต สามารถประเมินได้จากตัวชี้วัดใน 4 ด้าน 
ตามแนวคิดของเฟอร์แรนและเพาเวอร์ คือ 1) ด้าน
สุขภาพและการทำหน้าที่ของร่างกาย 2) ด้านสังคม
และเศรษฐกิจ 3) ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ และ   
4) ด้านครอบครัว6 ซึ่งการประเมิน คุณภาพชีวิตมีทั้ง
การประเมินด ้านวัตถ ุว ิส ัยหร ือประเมินความ
เพียงพอจากปัจจัยที่จำเป็นต่อการดำรงชีวิต และ
การประเมินด้านจิตพิสัย หรือประเมินความพึง
พอใจต่อสถานะความเป็นอยู่หรือภาวะสุขภาพของ
แต่ละบุคคล การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปจัจัย
ส ่วนบุคคลและพฤติกรรมการดูแลตนเอง กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังได้รับการใส่ขดลวด
ค้ำยันหลอดเลือดหัวใจผลการวิจัย พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตและพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองโดยรวมอยู ่ ในระดับดี 7 โดยศึกษา



ปีที่ 28 ฉบับที ่1 มกราคม – มิถุนายน 2569  วชิรสารการพยาบาล 51 

 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดหัวใจโดยใช้
แบบประเมิน SF-36 ในการประเมินคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยก่อนใส่ขดลวดหัวใจและที่ 6 เดือน และ     
12 เดือน หลังใส่ขดลวดหัวใจผลการศึกษา พบว่า 
ผ ู ้ป ่วยมีคะแนนคุณภาพชีว ิตเพิ ่มข ึ ้นท ุกด ้าน 
กว่าก่อนใส่ขดลวดหัวใจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยเฉพาะกิจกรรมทางด้านกายภาพ บทบาท 
ทางกายภาพ อารมณ์และส ังคม 8 นอกจากนี้ 
ผลศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังใส่ขดลวด
หัวใจโดยใช้แบบประเมิน EQ-5D-5L ขณะแรก
รับเข้าโรงพยาบาล ก่อนออกจากโรงพยาบาล  
6 เดือน และ 12 เดือน หลังใส่ขดลวดหัวใจ พบว่า 
ผ ู ้ป ่วยมีคุณภาพชีว ิตดีข ึ ้นกว่าขณะแรกรับเข้า
โรงพยาบาล9 
 ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะที่เป็นพยาบาลซึ ่งมี
บทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วย นอกจากจะช่วยให้
ผ ู ้ป ่วยมีช ีว ิตรอดแล้ว ย ังช ่วยในการร ักษาไว้  
ซึ่งสุขภาพของผู้ป่วยเพื่อให้สามารถ ดำเนินชีวิต 
ได้อย่างเหมาะสม ตลอดจนการส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ของผ ู ้ป ่วย ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงม ีความสนใจที ่จะศ ึกษา 
ค ุณภาพช ีว ิตของผ ู ้ป ่วยหล ังใส ่ขดลวดค้ำยัน 
หลอดเลือดหัวใจในโรงพยาบาลบ้านแพ้ว ซึ ่งยัง 
ไม่เคยมีข้อมูลเรื ่องคุณภาพชีว ิตในโรงพยาบาล  
เพื่อนำไปสู่การวางแผนในการปฏิบัติการพยาบาล
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้นไป 
 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
หลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพ 
ชีวิตผู้ป่วยกับปัจจัยส่วนบุคคล  
 

 

 

คำถามการวิจัย 
 1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวด
ค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ อยู่ในระดับใด 
 2. ปัจจัยส่วนบุคคลมีความสัมพันธ์ต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอด
เลือดหัวใจ หรือไม่ อย่างไร 
 

สมมติฐานการวิจัย 
ระดับการศึกษาและรายได้มีความสัมพันธ์

ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวด
หัวใจ 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

กรอบแนวคิดการวิจัยนี ้พัฒนาขึ ้นจาก
แนวคิดคุณภาพชีวิตของเฟอร์แรนส์และพาวเวอร์ 
(Ferrans and Powers) ซึ่งอธิบายว่าคุณภาพชีวิต
เป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับความผาสุกในชีวิต 
โดยพ ิจารณาจากความพ ึงพอใจและการให้
ความสำคัญในองค์ประกอบของชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านสุขภาพและการทำหน้าที่ของร่างกาย ด้านสังคม
และเศรษฐกิจ ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ และ 
ด้านครอบครัว6 

ในการศึกษานี ้ ผู ้ว ิจ ัยกำหนดให้ป ัจจัย 
ส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ 
ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจำตัว ระยะเวลา 
ที่ป่วย พฤติกรรมการสูบบุหรี่ และพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร เป็นตัวแปรอิสระ ซึ่งมีความ 
สัมพันธ์และอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
หลังการใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งเป็น
ตัวแปรตาม โดยความสัมพันธ์ดังกล่าวเป็นไปตาม
กรอบแนวค ิดของเฟอร ์แรนส ์และพาว เวอร์           
ดังภาพที่ 1  
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ภาพที ่1 กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา  

(descriptive   research)  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย

โรคหัวใจและหลอดเลือด ที่ได้รับการวินิจฉัยโดย

อายุรแพทย์โรคหัวใจแล้วว่าเป็นโรคหัวใจขาดเลือด 

ตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป จำนวน  80  คน โดยการเลือก

แบบเจาะจง (purposive sampling) ที่มารับบริการ

ที่คลินิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว ระหว่าง

เดือนกุมภาพันธ์ ถึง เมษายน 2568 โดยใช้สูตรของ 

Sample size for estimating a finite population 

proportion from n4Studies ผู้วิจัยได้ทบวรรณ

วรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องอ้างอิงจากการศึกษาวิจัย

ของ คัณธารัตน์ จันทร์ศิริ และคณะ เรื่องความสัมพันธ์ 

ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังได้รับ

การใส ่ขดลวดค้ำย ันหลอดเล ือดห ัวใจ พบว่า 

คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี มีคะแนน

เฉลี ่ย 23.08 คะแนน (SD=3.75) เมื ่อกำหนดค่า

ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 และอำนาจในการ

ทดสอบ 95%   

Output: Z(0.975) = 1.96, N = 74, SD = 3.75, 

d = 0.05, n = 73.75 Thus, sample size = 74 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู ้วิจัยขอปรับกลุ่มตัวอย่างเป็น   

80 คน 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างเข้าใน

การศึกษา (inclusion criteria) มีดังนี ้

 1. ผู้ป่วยที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป  

 2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจขาดเลือด 
ที่ได้รับการรักษาโดยการสวนหัวใจและใส่ขดลวด

 

ปัจจัยส่วนบุคคล 

- เพศ  
- อายุ  
- สถานภาพสมรส 

- รายได้  
- ระดับการศึกษา 
- อาชีพ 
- โรคประจำตัว 
- ระยะเวลาที่ป่วย 
- พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
- พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหัวใจและหลอดเลือด 

หลังได้รับการใส่ขดลวดหัวใจ 
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ค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ ที่ได้รับการรักษาด้วยการ
สวนหัวใจครั้งที่ 1 
 3. สื ่อสารภาษาไทยได้ดี ไม่มีข้อจำกัด 
ด้านการได้ยินและการมองเห็นที่เป็นอุปสรรคต่อ
การอ่าน 
 4. มีช่องทางติดต่อสื่อสารได้ เช่น โทรศัพท์ 
หรือ แอฟพลิเคชั่นไลน์ 

5. ยินดีเข้าร ่วมวิจ ัยด้วยความยินยอม
เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่างออกจาก 

การศึกษา (exclusion criteria) มีดังนี ้
1. ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดตีบซ้ำ ที่ได้รับ

การรักษาด้วยการสวนหัวใจครั้งที่ 2 
 2. มีปัญหาด้านสุขภาพจิตหรือสมองเสื่อม 
 3. ความบกพร่องด้านการรับรู้ 

4. ผู้ป่วยไม่สะดวกใจในการตอบแบบสอบถาม 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องม ือท ี ่ ใช ้ในการว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้  เป็น
แบบสอบถาม ประกอบด้วย  
 ส ่วนท ี ่  1 แบบสอบถามข ้อม ูลท ั ่ วไป 

เป็นข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ  

สถานภาพสมรส รายได้ ระดับการศึกษา อาชีพ 

โรคประจำตัว ระยะเวลาที ่ป่วย พฤติกรรมการ    

สูบบุหรี่ และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

 ส่วนที ่ 2 แบบวัดคุณภาพชีว ิตสำหรับ

ผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดห ัวใจ ฉบ ับภาษาไทย 

(Quality of life index-Cardiac version IV THAI 

2003) แปลโดย เอมอร แสงสิริ ฉบับอัพเดท (2554) 

ที่พัฒนามาจากแบบ วัดคุณภาพชีวิตโรคหัวใจของ

เฟอร์แรนส์และพาวเวอร์6 ตามแนวคิดทั ้งหมด       

4 ด้าน คือ 1) ด้านสุขภาพและการทำหน้าที่ของ

ร่างกาย 2) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ 3) ด้านจิตใจ

และจิตวิญญาณ และ 4) ด้านครอบครัวประกอบ 

ด้วยข้อคําถามแบบลิเคิร์ต (Likert scale) แต่ละข้อ

มีคำตอบให้เลือก 6 ระดับแบ่งเป็น 1 หมายถึง     

ไม่เลย, 2 หมายถึง น้อยที่สุด, 3 หมายถึง น้อย,    

4 หมายถึง ปานกลาง, 5 หมายถึง มาก, 6 หมายถึง 

มากที่สุด รวมทั้งหมด 70 ข้อ ซึ่งแบ่งเป็น 2 มิติ   

มิติละ 35 ข้อ ได้แก่ มิติความพึงพอใจกับมิติการให้

ความสำคัญ โดยคำนวณคะแนนกลับเป็นเปอร์เซ็นต์ 

เทียบระดับชั้นของเปอร์เซ็นต์ ดังนี้ 

 91-100 เปอร์เซ็นต์ หมายถึง ระดับคุณภาพ 

ชีวิตในเกณฑ์ดีมาก 

 81-90 เปอร์เซ็นต์ หมายถึง ระดับคุณภาพ 

ชีวิตในเกณฑ์ดี 

 71-80 เปอร์เซ็นต์ หมายถึง ระดับคุณภาพ 

ชีวิตในเกณฑ์ปานกลาง 

 61-70 เปอร์เซ็นต์ หมายถึง ระดับคุณภาพ 

ชีวิตในเกณฑ์ต่ำ 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยฉบับนี้ ได้รับใบรับรองจริยธรรม
การวิจ ัยในมนุษย์รหัส  COA010/2568 ลงวันที่  
10 ก ุมภาพ ันธ์  2568 โ รงพยาบาลบ ้ านแพ้ว
(องค์การมหาชน)  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวม

ข ้อม ูลที่คล ิน ิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 

(องค์การมหาชน) มีข้ันตอนดังนี้ 

 1. ขั้น เตรียมการศ ึกษา  การเตร ียม 
ประกอบด้วย การเตรียมเอกสาร วรรณกรรมต่าง ๆ 
การเตรียมความพร้อมของผู้ว ิจัยและการเตรียม
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
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      2. ขั้นดำเนินการ 
    2.1 ผ ู ้ ว ิ จ ัยทำหน ั งส ือบ ันทึก
ข้อความถึงผู้อำนวยการ เพื่อขออนุญาตทำวิจัยใน
โรงพยาบาลบ้านแพ้ว โดยผ่าน ขั้นตอนกระบวนการ
ขอรับการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ 
    2.2 ผู ้ว ิจ ัยขออนุญาตหัวหน้า
ผู้ป่วยนอกแผนกหัวใจและหลอดเลือดในการเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยที่มาติดตามต่อเนื่องตามแพทย์นัดหลัง
การใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ ไม่น้อยกว่า 3 
เดือน 
    2.3 เมื่อได้คัดเลือกผู้ป่วยที่มารับ
บริการตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกแล้ว จึง
นำเอกสารชี้แจงและขอความยินยอม พร้อมอธิบาย
ขั้นตอนแบบสอบถามแก่ผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยตอบ
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตหลังใส่ขดลวดค้ำยัน
หลอดเลือดหัวใจ 
   2.4 เมื ่อเก็บกลุ ่มตัวอย่างครบ
แล้วจะหยุดการเก็บกลุ่มตัวอย่าง 
 3. ขั้นตอนการประเมินผล นำข้อมูลจาก
แบบสอบถามทั้ง 2 ชุดมารวบรวม วิเคราะห์โดย
สถิติเชิงพรรณนา โดย ข้อมูลเชิงคุณภาพ รายงาน
ด ้ วยการแจกแจงค ่ าความถ ี ่  และ  ร ้ อยละ  
ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ รายงานด้วยค่าเฉลี่ยและ 
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐาน และ
สถ ิ ติ อน ุมาน ได ้ แก่  Pearson correlation และ 
biserial correlation 
 4. การวิเคราะห์ข้อมูล  
     4.1 ตรวจสอบความครบถ้วน ความ

ถูกต้อง และจัดระเบียบข้อมูลที่รวบรวมได้ 

     4.2 วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการ
จัดระเบียบโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
SPSS โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 3. การนำเสนอข้อมูล นำข้อมูลที่ได้จาก
การวิเคราะห์ข้อมูลนำมาเสนอในรูปแบบของ
ตาราง 
 4. การสรุปผล ตีความและตรวจสอบ
ความถูกต้องของผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังใส่ขดลวด
ค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ ในโรงพยาบาลบ้านแพ้ว       
ที ่ได ้ร ับทำหัตถการสวนหัวใจและได้ร ับการใส่
ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ ไม่น้อยกว่า 3 เดือน 
ที่คลินิกโรคหัวใจรับไว้ติดตามอาการ ได้นำข้อมูลมา
วิเคราะห์โดยใช้กระบวนการทางสถิติ แบ่งออกเป็น  
3  ส่วนได้แก ่
 1. ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ

พรรณนา โดยข้อมูลเชิงคุณภาพ รายงานด้วยการ

แจกแจงค่าความถี ่ และ ร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิง

ปริมาณ รายงานด้วยค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน หรือค่ามัธยฐาน 

 2. คุณภาพชีว ิตสำหรับผู ้ป่วยโรคหัวใจ   
ขาดเลือด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา    
โดยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ  
 3. ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ Pearson Correlation และ Biserial 
Correlation โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ 0.05 
 

ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังใส่
ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ จำนวน 80 ราย 
พบว่า เป็นเพศชาย จำนวน 49 คน (ร้อยละ 61.3) 
และเพศหญิง จำนวน 31 คน (ร้อยละ 38.7) โดย
ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 65 ปี จำนวน 51 คน  
(ร้อยละ 63.7) รองลงมามีอายุ 65 ปีหรือน้อยกว่า 
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จำนวน 29 คน (ร้อยละ 36.3) ระดับการศึกษา 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สำเร็จการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา จำนวน 42 คน (ร้อยละ 52.1) ผู้ที่มี
การศึกษาสูงกว่าระดับประถมศึกษา จำนวน 38 คน 
(ร้อยละ 47.9) สถานภาพสมรส พบว่า ส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรส จำนวน 50 คน (ร้อยละ 62.5) 
และสถานภาพอื่น ๆ ได้แก่ โสด หม้าย หรือหย่า
ร้าง จำนวน 30 คน (ร้อยละ 37.5) อาชีพ พบว่า 
กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู ่ ในกลุ ่มอาชีพอื ่น ๆ 
จำนวน 33 คน (ร้อยละ 41.2) รองลงมา ได้แก่ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพเนื่องจากป่วย และเกษียณอายุ
ราชการ จำนวนเท่ากัน คือ 18 คน (ร้อยละ 22.5) 
และอาชีพรับจ้าง จำนวน 11 คน (ร้อยละ 13.8) 
รายได้ต่อเดือน พบว่า ส่วนใหญ่มีรายได้ตั ้งแต่ 
5,000 บาทขึ้นไป จำนวน 45 คน (ร้อยละ 56.2) 
ขณะที ่ผ ู ้ที ่ม ีรายได้ต่ำกว่า 5,000 บาท จำนวน     

35 คน (ร้อยละ 43) ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวเป็น
ความดันโลหิตสูงและภาวะไขมันในเลือดสูงใน
สัดส่วนเท่ากัน คือจำนวน 58 คน (ร้อยละ 72.5) 
สำหรับระยะเวลาการป่วยก่อนใส่ขดลวดค้ำยัน
หลอดเลือดหัวใจ พบว่า ส่วนใหญ่มีระยะเวลาการ
ป่วย 1 ปีหรือน้อยกว่า จำนวน 43 คน (ร้อยละ 54.1) 
และมากกว่า 1 ปี จำนวน 37 คน (ร้อยละ 45.9) 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่ จำนวน 49 คน (ร้อยละ 61.3) 
ขณะที่ผู ้ที ่เคยหรือกำลังสูบบุหรี่มีจำนวน 31 คน 
(ร้อยละ 38.7) พฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่ม
อ ื ่น ๆ จำนวน 57 คน (ร ้อยละ 71.3) และมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเค็ม จำนวน 23 คน 
(ร้อยละ 28.7) ดังแสดงในตารางที่ 1 
 

 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ จำแนกตามลักษณะข้อมูลทั่วไป   
         (n=80) 

ขอ้มลูทัว่ไป จำนวน (คน) รอ้ยละ 

เพศ   

   ชาย 49 61.3 

   หญิง 31 38.7 

อายุ (ปี)   

   ≤ 65 ป ี 29 36.3 

   > 65 ป ี 51 63.7 

ระดับการศึกษา   

   ประถมศึกษา 42 52.1 

   สูงกว่าประถมศึกษา 38 47.9 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ จำแนกตามลักษณะข้อมูลทั่วไป   
         (n=80) (ต่อ) 

ขอ้มลูทัว่ไป จำนวน (คน) รอ้ยละ 

สถานภาพสมรส   

   สมรส 50 62.5 

   อ่ืน ๆ (โสด/หม้าย/หย่า) 30 37.5 

อาชีพ   

   ไม่ได้ประกอบอาชีพ (เนื่องจากป่วย) 18 22.5 

   เกษียณอายุราชการ 18 22.5 

   รับจ้าง 11 13.8 

   อ่ืน ๆ 33 41.2 

รายได้ต่อเดือน (บาท)   

   < 5,000 35 43.8 

   ≥ 5,000 45 56.2 

โรคประจำตัว   

   ความดันโลหิตสูง 58 72.5 

   ไขมันในเลือดสูง 58 72.5 

ระยะเวลาการป่วยก่อนใส่ 
ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 

  

   ≤ 1 ป ี 43 54.1 

   > 1 ป ี 37 45.9 

ประวัติการสูบบุหรี่   

   ไม่เคยสูบ 49 61.3 

   เคย/กำลังสูบ 31 38.7 

       พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

   อาหารเค็ม 23 28.7 

   อ่ืน ๆ 57 71.3 

      หมายเหตุ: *ผู้ป่วยอาจมีโรคประจำตัวได้มากกว่า 1 โรค 
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 2. คุณภาพชีวิตสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจ ผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจมี
คุณภาพชีวิต ในมิติความพึงพอใจ ระดับมากที่สุด 
คือ ระบบบริการสุขภาพที ่ได้ร ับ ร้อยละ 86.3 
รองลงมา คือ ความรู้สึกกับเพ่ือนบ้านใกล้เคียงของ
ท่าน ร้อยละ 72.5 ตามลำดับ  
 ผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
มีคุณภาพชีวิตในมิติการให้ความสำคัญระดับมากที่สุด 

คือระบบบริการสุขภาพที ่ได ้ร ับ ร ้อยละ 87.5 
รองลงมา คือ อาการเจ็บหน้าอกที่มีอยู่ในขณะนี้ 
ร้อยละ 76.3 ตามลำดับ 
 เมื่อพิจารณาความพึงพอใจและความสำคัญ
ต ่อคุณภาพช ีว ิตผ ู ้ป่ วยหล ัง ใส ่ขดลวดค ้ ำยัน 
หลอดเลือดหัวใจ พบว่า คะแนนเฉลี่ยระดับคะแนน
คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี  ดังแสดงในตารางที ่2 
 

 

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ จำแนกตามระดับความพึงพอใจ    
               และความสำคัญต่อคุณภาพชีวิต (n=80)  

 

 

3. ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต 

 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ พบว่า ปัจจัยด้านประชากร 
ศาสตร์และปัจจัยด้านสุขภาพและโรคร่วม ไม่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับความพึง
พอใจต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดหัวใจ 
(p > .05) 

 สำหรับปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร พบว่า การบริโภคอาหารเค็มมีความสัมพันธ์
ทางลบกับความพึงพอใจต่อคุณภาพชีวิตอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (r = -0.263, p = .019) ขณะที่
พฤติกรรมการบริโภคอาหารประเภทอื ่นไม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติดังแสดงใน
ตารางที่ 3 
 

 

 

 

 

 

 

ด้านคุณภาพชีวิต ร้อยละ ระดับคุณภาพชีวิต 
มิติด้านความพึงพอใจ 
     ระบบบริการสุขภาพที่ได้รับ 
     ความรู้สึกกับเพื่อนบ้านใกล้เคียง 
มิติด้านการให้ความสำคัญ 
     ระบบบริการสุขภาพที่ได้รับ 
     อาการเจ็บหน้าอกท่ีมีอยู่ในขณะนี้ 

 
86.3 
72.5 

 
87.5 
76.3 

 
ดี 
ดี 
 
ดี 
ดี 
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ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่าง ๆ กับความพึงพอใจต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยัน  
               หลอดเลือดหัวใจ (n=80) 

ปจัจยั ค่าสหสมัพนัธ ์(r) ค่า p-value 
ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
   เพศ 
   อายุ 
   สถานภาพสมรส 
   รายได้ต่อเดือน 
   ระดับการศึกษา 
   อาชีพ 
ปัจจัยด้านสุขภาพและโรคร่วม 
   ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคหัวใจก่อนได้รับการใส่ขดลวด    
   ค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
   ประวัติการสูบบุหรี่ 
   ความดันโลหิตสูง 
   เบาหวาน 
   ไขมันในเลือดสูง 
   โรคไต 
ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
   อาหารเค็ม 
   อาหารรสจืด 
   อาหารเค็มและไขมันสูง 
   อาหารไขมันสูงและหวาน 

 
-.085 
.044 
.023 
-.043 
.176 
-.095 

 
-.046 

 
-.031 
-.087 
-.080 
-.106 
-.167 

 
-.263* 
-.191 
-.155 
-.096 

 
.453 
.698 
.840 
.708 
.119 
.404 

 
.685 

 
.788 
.444 
.479 
.351 
.139 

 
.019 
.089 
.170 
.396 

*p-value < .05  
 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ พบว่า 
 1. ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ พบว่า 
ระด ับการศ ึกษาม ีความส ัมพ ันธ ์ทางบวกกับ
ความสำคัญต่อคุณภาพชีว ิตอย ่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติ (r = .281, p = .012) ส่วนเพศ อายุ 
สถานภาพสมรส รายได ้ต ่อเด ือน และอาชีพ  
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
(p < .05) 

 2. ปัจจัยด้านสุขภาพและโรคร่วม พบว่า 
ภาวะไขมันในเล ือดส ูงม ีความสัมพันธ ์เช ิงลบ 
กับความสำคัญต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (r = −.292, p = .009) ส่วนระยะเวลา
การเจ็บป่วยก่อนใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
ประวัติการสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ        
(p < .05) 
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 3. ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
พบว่า โรคไตมีความสัมพันธ์ทางลบกับความสำคัญ
ต ่อค ุณภาพช ีว ิตอย ่ างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ   
(r = −.258, p = .021) ส่วนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารเค็ม อาหารรสจัด อาหารเค็มและไขมันสูง 

และอาหารไขมันสูงและหวาน ไม่พบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (p > .05) ดังแสดง 
ในตารางที่ 4 
 

 

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่าง ๆ กับ ความสำคัญต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยัน  
               หลอดเลือดหัวใจ (n=80) 

ปจัจยั ค่าสหสมัพนัธ ์(r) ค่า p-value 
ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
   เพศ 
   อายุ 
   สถานภาพสมรส 
   รายได้ต่อเดือน 
   ระดับการศึกษา 
   อาชีพ 
ปัจจัยด้านสุขภาพและโรคร่วม 
   ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคหัวใจก่อนได้รับ 
   การใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
   ประวัติการสูบบุหรี่ 
   ความดันโลหิตสูง 
   เบาหวาน 
   ไขมันในเลือดสูง 
ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
   โรคไต 
   อาหารเค็ม 
   อาหารรสจืด 
   อาหารเค็มและไขมันสูง 
   อาหารไขมันสูงและหวาน 

 
-.093 
-.019 
-.067 
.068 
.281* 
.019 

 
-.128 

 
-.107 
-.146 
-.084 
-.113 

-.292** 
 

-.258* 
.098 
-.061 
-.179 

 
.413 
.868 
.553 
.547 
.012 
.864 

 
.259 

 
.345 
.198 
.464 
.316 
.009 

 
.021 
.388 
.590 
.111 

*p-value < .05 
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การอภิปรายผล 
 ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ 
ดังต่อไปนี้ 
 1. ปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่ มต ัวอย ่าง
พบว่า ผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.3 และมีอายุ
มากกว่า 65 ปี มากที่สุด อธิบายได้ว่าเพศชาย 
ที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ ้นไปจะมีโอกาสเสี ่ยงต่อ 
การเกิดโรคหัวใจขาดเลือดได้สูงกว่าเพศหญิง 10 
สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู ้ป่ วย
โรคหัวใจขาดเลือด6 ที่พบว่า เพศชายมีอัตราป่วย
ด ้วยโรคห ัวใจขาดเล ือดและม ีอ ัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนมากกว่าเพศหญิงกลุ ่ม ตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ร้อยละ 67.7 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 
62.5 อธิบายได้ว ่า ส่วนใหญ่อยู่ร ่วมกันมีความ 
สัมพันธ์ที่ดีภายในครอบครัวซึ่งคู่สมรสเป็นบุคคล
สำคัญใกล้ชิด ที่ผู้ป่วยไว้ใจมากที่สุด มีส่วนช่วยเหลือ 
ดูแลผู้ป่วยขณะเจ็บป่วย จึงช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญกับ
ปัญหาและการเปลี ่ยนแปลงหลังได ้ร ับการใส่
ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ ได้อย่างเหมาะสม 
สอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส ่วนบุคคลและพฤติกรรมการดูแลตนเอง กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังได้รับการใส่ขดลวด
ค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ7 พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิต
โดยรวมอยู ่ ในระดับดี  ด ้านครอบครัวส ูงที ่สุด 
คะแนนเฉลี่ย 24.49 คะแนน (SD=2.18) ส่วนใหญ่
ผู้ป่วยมีรายได้น้อยกว่า 1,500 บาท ต่อเดือน ร้อยละ 
43.8 อธิบายได้ว่า รายได้มีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์
โดยตรงกับวิถีความเป็นอยู่ของผู้ป่วย ค่าใช้จ่ายที่ใช้
ในการรักษาโรคหัวใจขาดเลือด มักจะต้องใช้เงิน
เป็นจำนวนมาก ปัจจุบันค่ายาและค่ารักษาในการ
ใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจค่อนข้างสูง และเป็น

กลุ่มโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ระยะเวลารักษายาวนานเพ่ือ
ป้องกันการตีบซ้ำของโรค จึงต้องมารับการรักษา 
อย่างสม่ำเสมอ หากผู ้ป่วยมีรายได้เพียงพอแก่  
การยังชีพย่อมส่งผลถึงคุณภาพชีวิต สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาปัจจัยทำนายคุณภาพชีว ิตผู ้ป่วย 
หลังการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
อำเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี11 ซึ่งผู้ป่วยรายได้น้อย
กว่า 5,000 บาทต่อเดือน มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด หลังการ
รักษาด้วยการใส่ขดเลือดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ 
(r=.21, p<.01) ส่วนใหญ่ประวัติโรคประจำตัวเป็น
โรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงเท่ากัน
ร้อยละ 72.5 อธิบายได้ว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจที่มีโรคร่วม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงและ
ไขมันในเล ือดส ูง เป ็นปัจจ ัยเส ี ่ยงที ่ทำให ้เกิด
โรคหัวใจ และจำนวนโรคร่วมที ่เพิ ่มขึ ้นทำให้มี
คุณภาพชีวิตหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ
ลดลง12 และพบว่า ผู ้ป่วยมีอาการ metabolic 
syndrome ได้แก่ การมีภาวะไขมันในเลือดสูง 
ความดันโลหิตสูง อ้วน เป็นปัจจัยที่สามารถทำนาย
การมีคุณภาพชีวิตที่ต่ำด้านการทำหน้าที่ของร่างกาย 
(OR 2.684, p < .001) ทั ้งนี ้ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะ 
metabolic syndrome มีความเสี ่ยงสูงท ี ่จะ 
กลับมาเป็นโรคหัวใจขาดเลือดซ้ำซึ่งอาการของโรคมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่แย่ลง12 ระยะเวลา
การป่วยด้วยโรคหัวใจก่อนได้รับการใส่ขดลวดค้ำ
ยันหลอดเลือดหัวใจส่วนใหญ่ภายใน 1 ปี ร้อยละ 
54.1 อธิบายได้ว่าระยะเวลาที ่ผู ้ป่วยที ่มาตรวจ
สุขภาพทราบว่าเป็นโรคหัวใจ และได้รับการรักษา
โดยวิธีการสวนหลอดเลือดหัวใจและได้รับการใส่
ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจได้รวดเร็วภายใน     
1 ปี เผชิญกับโรคได้ เป็นอันตรายน้อยกว่าการ
ได ้ร ับสวนหัวใจและใส ่ขดลวดระยะเวลานาน 
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สอดคล้องกับทฤษฎีของโอเร ็ม ซึ ่งกล่าวไว ้ว่า      
การเจ็บป่วยเป็นปรากฏการณ์ที ่ เก ิดขึ ้นอย ่าง
ต่อเนื ่อง ถ้าเผชิญกับโรคได้ดีส่งผลทำให้ภาวะ
สุขภาพชีว ิตที ่ด ี และเกิดความผาสุก ไม่เคยมี
ประวัต ิส ูบบุหรี ่ ร ้อยละ 61.3 และเคยสูบแต่
ปัจจุบันเลิกแล้ว ร้อยละ 28.7 รองลงมา อธิบายได้
ว่าการที่กลุ่มตัวอย่างมีการงดสูบบุหรี่ภายหลังการ
เกิดโรค เนื่องจากการได้รับข้อมูลและการกระตุ้น
เตือนจากบุคลากรทางการแพทย์ให้ตระหนักถึง
ความสำคัญของการสูบบุหรี่ เนื่องจากบุหรี่จะเป็น
ปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการตีบตันของเส้นเลือดหัวใจ
เร็วขึ ้นสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที ่มี ความ 
สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ13 และ พบว่า คะแนน
พฤติกรรมการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนดา้น
พฤติกรรมการงดสูบบุหรี่และงดดื่มสุราของกลุ่ม
ตัวอย่างอยู่ในระดับสูงที่สุด การที่กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่รับประทานอาหารเป็นอาหารเค็ม ร้อยละ 
28.7 อธิบายได้ว่าผู้ป่วยหลังใส่ขดลวดค้ำยันหลอด
เลือดหัวใจยังมีพฤติกรรมรับประทานอาหารเค็ม 
ทำให้ทราบว่าผู้ป่วยยังขาดการตระหนักถึงความ 
สำคัญในการดูแลตนเองด้านนี้ หรือไม่ทราบแนวทาง 
ในการปฏิบัติการดูแลตนเองในเรื่องอาหารที่ชัดเจน 
ที่ส่งผลต่อเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถทำให้เกิดการ
ตีบตันของหลอดเลือดหัวใจซ้ำ 
 2. คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด

หัวใจ ภายหลังได้ร ับการใส่ขดลวดค้ำยันหลอด

เลือดหัวใจ พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตตามระดับ

ความพึงพอใจและความสำคัญต่อคุณภาพชีวิตร้อย

ละ 86.3, 87.5 ตามลำดับ อธิบายได้ว่าผู้ป่วยกลุ่ม

นี้มีคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน อยู่ในระดับที่ดีสอดคล้อง 

กับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 

และพฤติกรรมการดูแลตนเอง กับคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยภายหลังได้ร ับการใส่ขดลวดค้ำยันหลอด

เลือดหัวใจ7 ที่พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม

อยู่ในระดับดี มีคะแนนเฉลี่ย 23.08 คะแนน (SD=

3.75)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Tsoulou และ

คณะ พบว่า ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตหลังใส่

ขดลวดหัวใจเพิ่มขึ้นกว่าก่อนใส่ขดลวดหัวใจอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ ซึ ่งอาจสะท้อนถึงประสิทธิผล

ของการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่าน

สายสวน (Percutaneous Coronary Intervention: 

PCI) ที่ช่วยบรรเทาอาการเจ็บหน้าอก เพ่ิมความ 

สามารถในการทำกิจกรรม และเสริมสร้างความ

มั่นใจในการดำเนินชีวิต ทั้งนี้ผลลัพธ์ดังกล่าวควร

พิจารณาร่วมกับระยะเวลาหลังการรักษาและ

บริบทของระบบบริการสุขภาพที่ให้การติดตาม

ดูแลอย่างต่อเนื่อง8 

 3. ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต ผลการศึกษา 
พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความสำคัญต่อคุณภาพชีว ิตของผู ้ป ่วยหลังใส่
ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (r = .281, p = .012) แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วย
ที่มีระดับการศึกษาสูงมีแนวโน้มให้ความสำคัญต่อ
คุณภาพชีวิตมากขึ้น อาจเนื่องจากผู้ที่มีการศึกษา
สูงมีความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ทำ
ความเข้าใจคำแนะนำทางการแพทย์ และตระหนัก
ถ ึงความสำค ัญของการด ูแลตนเองได ้ด ี กว่ า  
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องปัจจัย 
ที่เกี ่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตหลังการทำหัตถการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน (PCI) ในผู้ป่วย
โรคหัวใจจากภาวะหลอดเล ือดแข็งซ ึ ่ง พบว่า  
ระดับการศึกษาเป็นปัจจัยสำคัญที่สุดที่ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตหลังทำ PCI14 ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่า
ระดับการศึกษาเป็นตัวสะท้อนทักษะด้านความรอบรู้
ทางสุขภาพ (health literacy) ซึ่งมีบทบาทต่อ 
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมและการปฏิบัต ิตาม
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แผนการรักษาในบริบทของ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
(องค์การมหาชน) ซึ ่งมีระบบการให้ความรู ้และ
ติดตามผู้ป่วยโรคหัวใจอย่างต่อเนื่อง ผลการศึกษา
นี ้ชี ้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการพัฒนารูปแบบ 
การส ื ่อสารส ุขภาพให้เหมาะสมกับผู ้ป ่วยที ่มี  
ระดับการศึกษาต่างกัน เพื่อส่งเสริมการรับรู้และ
ความตระหนักด้านคุณภาพชีวิตอย่างทั่วถึง สำหรับ
ปัจจัยด้านสุขภาพ พบว่า ภาวะไขมันในเลือดสูง 
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับความสำคัญต่อคุณภาพ
ชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = −.292, p = .009)
สะท้อนว่า ผู้ป่วยที่ยังมีปัจจัยเสี่ยงทางเมตาบอลิก 
ที่ควบคุมได้ไม่ดี อาจมีความวิตกกังวลเกี ่ยวกับ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือการกลับเป ็นซ้ำ 
ของโรค ส ่งผลให้การร ับร ู ้ค ุณภาพชีว ิตลดลง  
ผลดังกล่าวชี้ให้เห็นถึงความสำคัญของการควบคุม
ระด ับไขม ันในเล ือดอย ่างต ่อเน ื ่องภายหลั ง         
การใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้  
การ เป ็น โรคไตม ี คว ามส ั มพ ันธ ์ ท างลบกั บ
ความสำคัญต่อคุณภาพชีว ิต ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Siriyotha และคณะ ที่พบว่า อายุ 
โรคไตเรื้อรัง ภาวะช็อคจากโรคหัวใจ และลักษณะ
อาการแรกรับ มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย9 ผลดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่า โรคไต
เรื้อรังเป็นภาวะที่เพิ่มภาระโรคและข้อจำกัดในการ
ดำเนินชีวิต ทำให้ผู ้ป่วยต้องเผชิญกับการรักษา
หลายระบบพร้อมกัน ส่งผลต่อการรับรู้คุณภาพ
ชีวิตโดยรวม สำหรับการรับประทานอาหารเค็ม มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจต่อคุณภาพ
ชีว ิตผู ้ป่วยหลังใส่ขดลวดหัวใจ แสดงให้เห็นว่า 
ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมบริโภคอาหารเค็มในระดับสูง มี
แนวโน้มที่จะมีความพึงพอใจต่อคุณภาพชีวิตลดลง 
แม้จะไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเรื่องการ
ประทานเค็มกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังใส่ขดลวด
หัวใจ แต่ Xue และคณะ พบว่า การรับประทาน

อาหารที่มีโซเดียมสูง ส่งผลให้มีความดันโลหิตสูง
และสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดที่มากขึ้น15 โดยในพื้นที่ให้บริการของ 
โรงพยาบาลบ ้านแพ ้ว (องค ์การมหาชน)  มี
วัฒนธรรมการบริโภคอาหารรสจัดและอาหารแปร
รูปบางประเภท การลดการบริโภคโซเดียมอาจเป็น
ความท้าทายเชิงพฤติกรรมที่ส่งผลโดยตรงต่อการ
ควบค ุมความด ันโลห ิต อาการบวมน ้ำ  หรื อ
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ ซึ ่งล้วนมีผลต่อการ
ดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย 

 เมื ่อพิจารณาในบริบทของ โรงพยาบาล
บ้านแพ้ว (องค์การมหาชน) ซึ ่งมีระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคหัวใจแบบบูรณาการร่วมกับโรคเรื้อรงัอ่ืน 
ผลการศ ึกษาน ี ้ช ี ้ ให ้ เห ็นถ ึงความสำค ัญของ 
การพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ที่เหมาะสมกับระดับการศึกษาของผู้ป่วย ตลอดจน
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงร่วมอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะ
ภาวะไขมันในเลือดสูงและโรคไต เพื ่อส่งเสริม
คุณภาพชีวิตในระยะยาว 
 

ขอ้เสนอแนะ 
 ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ พบว่า ระดับการศึกษา 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีว ิต และ
พฤติกรรมรับประทานอาหารเค็มและการเป็นโรคไต 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตภายหลัง
ได้รับการใส่ขดลวดหัวใจ ดังนั ้นในการวิจัยครั้ง
ต่อไป ทำการศึกษาวิจัยถึงโปรแกรมที ่ส ่งเสริม
คุณภาพชีวิต โดยมีการให้ความรู ้เรื ่องเกี ่ยวกับโรค   
การรักษาพฤติกรรมการดูแลตนเอง การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน เพื่อให้เกิดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง
และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดี 
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บทความวจิยั 
 

ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จในการดูแลผูป้่วยผ่าตัดแบบวนัเดยีวกลบั 

การศึกษาย้อนหลังในโรงพยาบาลรามาธบิดจีักรีนฤบดนิทร์ 
 

อังคณา องิครตัน1์ 
กรรณกิา คำออ่น2 

วาสนา ฬาวิน3 

บทคดัยอ่  
 การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ เป็นการรักษาที ่นิยมเพ่ิมขึ ้นในระบบสาธารณสุขทั่วโลก เนื่องจาก 
ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่าย การวัดความสำเร็จของผ่าตัด ประเมินจากการที่ผู้ป่วยกลับบ้าน 
ได้ตามแผนโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน หรือต้องนอนโรงพยาบาลโดยไม่วางแผน  
 การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จของการผ่าตัดแบบ 
วันเดียวกลับ ในผู ้ป่วยที ่เข้ารับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับที ่โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ตั ้งแต่  
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2567 จำนวน 178 ราย เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน เครื่องมือวิจัย
ประกอบด ้วย 1) แบบบ ันท ึกข ้อม ูลท ั ่ วไป 2) แบบประเม ิน ASA classification และ 3) แบบประเมิน 
การตรวจวิเคราะห์ก่อนระงับความรู้สึกและผ่าตัด ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบไคสแควร์  และสถิติฟิชเชอร์ เพื ่ออธิบายความสัมพันธ์ ผลการศึกษา 
พบความสำเร็จของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 150 ราย (ร้อยละ 84.27) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จ 
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่ การได้รับยาแก้ปวดแบบผสมผสาน (p = .008) การได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ (p = .009)  
การได้รับยาป้องกันภาวะคลื ่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด (p = .015) ชนิดการระงับความรู ้สึก (p < .001) และ  
การประเมิน ASA classification (p = .023) ผลของการวิจัยนี ้เป็นประโยชน์ในการเฝ้าระวัง และวางแผนใน 
การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มนี้ต่อไป 
 ผลการศึกษานี้ พบว่า ความสำคัญของแนวทางการจัดการดูแลผู้ป่วยในระยะผ่าตัด โดยการนำกลยุทธ์ 
ที่มุ่งเน้นการควบคุมอาการปวด และการป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด เพื่อเพิ่มอัตราความสำเร็จของ 
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ และการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพ 
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Factors Associated with the Success of One-Day Surgery: 
A Retrospective Study in Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital 

 
Angkhana Ingkharat1 

Kannika Khamon2 
Wasana Lavin3 

Abstract 
  One-Day Surgery (ODS) is an increasing and popular treatment option in the public 
health around the world due to its efficiency and cost-effectiveness. Discharge without 
complications and avoiding unplanned hospitalizations are the aims of ODS.  

 This study investigated related factors of successful ODSs among 178 patients who 
underwent an ODS at Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital from 1 January 2022 to 30 
September 2024. Descriptive statistics were used to analyze the data as follows: the frequency, 
percentage, mean, and standard deviation. Fisher’s exact test and chi-squared test were 
employed to determine associations between variables and ODS success rates. The results 
showed that a total of 150 patients (84.27%) had a successful ODS, and the success-related 
factors were the administration of multimodal analgesia (p = .008), muscle relaxants (p = .009), 
prophylaxis postoperative nausea and vomiting (p = .015), type of anesthesia (p < .001) and ASA 
classification (p = .023). In conclusion, these findings emphasize the importance of 
perioperative management protocol by implementing targeted pain strategy and PONV control 
to optimize ODS success rates and resource utilization.       
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บทนำ 
 ปัจจ ุบ ันการผ ่าต ัดแบบว ันเด ียวกลับ 
(One-Day Surgery; ODS) เป็นการรักษาที ่นิยม
เพ ิ ่มข ึ ้นต ่อเน ื ่องในระบบสาธารณส ุขทั ่วโลก 
เน ื ่ อ ง จ ากลดระยะ เ วลานอน โ ร งพยาบาล  
ลดค่าใช้จ่าย และเพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วย1-3 
ในต่างประเทศกลุ ่มประเทศพัฒนาแล้ว เช่น 
สหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักร มีการผ่าตัด
แบบ ODS มากถึงร้อยละ 60-70 ของการผ่าตัด
ทั้งหมด4,5 ในประเทศกำลังพัฒนารวมถึงประเทศ
ไทยอัตราการทำ ODS ย ังอย ู ่ ในระดับต่ำกว่า 
ร้อยละ 306,7 โดยการที่ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาล
โดยไม่ได้วางแผน หรือกลับมารักษาซ้ำถือเป็น
ความล ้มเหลวของการทำ ODS2 ซ ึ ่ งพบอัตรา 
การนอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผนในผู ้ป่วย 
ODS อยู่ที่ร้อยละ 0.3-0.98,9 และการกลับเข้ารับ
การรักษาซ้ำภายใน 30 วัน ร้อยละ 3-8.9 ขึ้นอยู่
กับประเภทการผ่าตัด10-13 
 ปัจจัยที ่ส ่งผลต่อความสำเร็จของ ODS  
มีหลายปัจจัยที่เก่ียวข้อง ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย 
ได้แก่ ประเภทการผ่าตัด การระงับความรู้สึก โดย
จากการศึกษาพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับ
การนอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผนในกลุ่ม ODS 
ได้แก่ อายุ โรคประจำตัว และ ASA classification2,8-

12 2) ปัจจัยด้านการผ่าตัด ได้แก่ ประเภทการผ่าตัด 
ระยะเวลาการผ่าตัด14 โดยการผ่าตัดที่ใช้เวลานาน
กว่า 90 นาท ีมีความเสี่ยงสูงจะเกิดภาวะแทรกซ้อน
และต้องนอนโรงพยาบาล2 3) ปัจจัยด้านกระบวน 
การวิสัญญี ได้แก่ การจัดการความปวดหลังผ่าตัด 
การใช้แนวทางการจัดการความปวดแบบผสมผสาน 
(multimodal analgesia)15,16 ภาวะคลื่นไส้อาเจียน 
หลังผ่าตัด (Post-Operative Nausea and Vomiting: 
PONV) เป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด  ร้อยละ 17-3017-19 โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

ผู ้ป่วย ODS มีผลให้ไม่สามารถกลับบ้านได้ตาม 
แผนการรักษา18,20,21 และการใช้ยา neuromuscular 
blockade ที่เหมาะสม22 การควบคุมอาการปวด
หลังผ่าตัดด้วยยาแก้ปวดแบบรับประทาน (oral 
analgesics) ร่วมกับเทคนิคการระงับความรู ้สึก
เฉพาะส่วน (regional anesthesia)21 

 จากนโยบายลดวันนอนโรงพยาบาลของ
กระทรวงสาธารณสุข ส ่งเสร ิมให ้ม ีการผ ่าตัด 
แบบวันเดียวกลับ ด้วยเหตุนี้ทางโรงพยาบาล 
รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ได้เปิดดำเนินการผ่าตัด 
แบบวันเดียวกลับสนองตามนโยบายมากว่า 3 ปี 
ทางผู้วิจัยความสนใจที่จะการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
ความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ
ในโรงพยาบาล โดยผลการศึกษาที ่ได้จะช่วยให้
เข้าใจถึงปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยส่งเสริมความสำเร็จ
ของการผ่าตัดแบบ ODS ในบริบทของโรงพยาบาล
รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ เพื่อนำไปสู่การพัฒนา
แนวทางปฏิบัต ิท ี ่ เหมาะสม ลดอัตราการนอน
โรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผนและการกลับมารักษา
ซ้ำ ตลอดจนเพิ่มประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร
ทางการแพทย์ อันจะส่งผลดีต ่อทั ้งผ ู ้ป่ วยและ 
ระบบสาธารณสุขโดยรวม ถึงแม้ว่าจากการทบทวน
วรรณกรรมในต่างประเทศ พบปัจจัยที ่มีผลต่อ
ความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
โดยผู้ป่วยไทยมีความแตกต่างจากต่างประเทศ  
ทั้งลักษณะผู้ป่วย บริบทด้านสุขภาพ และในบริบท
ของการรักษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยระดับ
ตติยภูมิ ด ังนั ้น ผู้ว ิจ ัยจ ึงสนใจที ่จะศึกษาเป็น
แนวทางในการดูแล ผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่มีมาตรฐาน ปลอดภัย 
ลดความแออัดในโรงพยาบาล ลดระยะเวลา 
การนอนโรงพยาบาล และเพื่อตอบสนองนโยบาย
ลดวันนอนโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข 
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วตัถปุระสงค์ของโครงการวจิยั 

เพ่ือศึกษาปัจจ ัยที ่ม ีความสัมพันธ ์กับ

ความสำเร ็จของการผ ่าต ัดแบบวันเด ียวกลับ  

ในผู ้ป่วยที ่เข ้าร ับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

ที่โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์  

  

 

 

 

 

 

 

กรอบแนวคิดการวจิยั   

 กรอบแนวคิดการวิจัยนี้ผู ้วิจัยได้ทบทวน

วรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยหลักที่มีความสัมพันธ์กับ

ความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียว

กลับพบ 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย  

2) ปัจจัยด้านการผ่าตัด และ 3) ปัจจัยด้านกระบวนการ 

โดยอ้างอิงกรอบแนวคิดการประเมินคุณภาพ 

การให้บร ิการด้านสุขภาพของโดนาบีเดียน 23 

และวนัชพร สุขศิริยศสกุล6 ปรับเป็นกรอบแนวคิด

ของการว ิจ ัยนี้  ประกอบด้วย ด ้านโครงสร ้าง 

(structure) ด ้านกระบวนการ (process) และ  

ด้านผลลัพธ์ (outcome) ดังภาพที่ 1 

 

1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

อายุ เพศ BMI คะแนน ASA classification 

โรคประจำตัว 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

2) ปัจจัยด้านการผ่าตัด  

ประเภทการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด  

 

ความสำเร ็จในการดูแลผู ้ป ่วย

ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

 
3) ปัจจัยด้านกระบวนการวิสัญญี   

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย ODS  

วิธีการระงับความรู้สึก การจัดการความเจ็บปวด 

ระหว่างผ่าตัด หลังผ่าตัด การจัดการความปวดแบบ

ผสมผสาน การจ ัดการใช ้ยา  neuromuscular 

blockade เทคนิคการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน   

การจัดการภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะ PONV 
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วธิกีารดำเนินการวจิยั  

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 

เช ิงพรรณนา (retrospective descriptive study) 

โดยศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จ

ของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ในผู้ป่วยที่เข้ารับ

การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับที่โรงพยาบาลรามาธิบดี

จักรีนฤบดินทร์    

ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง  

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วย

ที่เข้ารับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับที่โรงพยาบาล

รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2567 จำนวน 178 ราย 

และมีเกณฑ์คัดเข้า ในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 15 ปี

ขึ้นไปทุกรายที่เข้ารับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

เนื ่องจากผู ้ว ิจ ัยต้องการวิเคราะห์เป็นภาพรวม 

จึงใช้ข้อมูลทั ้งหมดจากกลุ ่มประชากร โดยไม่มี 

กลุ่มท่ีโดนคัดออก 

 

เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั 

 การศึกษานี้ใช้เครื่องมือประกอบไปด้วย  

3 ส่วน ได้แก่ 

 1. แบบเก็บข้อมูลจากประวัติในเวชระเบียน

ผู้ป่วยอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วย (Electronic Medical 

Record: EMR) ประกอบด้วย 1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

ได ้แก่ เพศ อาย ุ ด ัชน ีมวลกาย โรคประจำตัว      

การประเมิน ASA classification 2) ปัจจัยด้าน

การผ่าตัด ได้แก่ ประเภทการผ่าตัด ความซับซ้อน

ของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด วิธีการระงับ

ความรู้สึก และ 3) ปัจจัยด้านกระบวนการ ได้แก่ 

การคัดกรองผู ้ป่วย: เกณฑ์การคัดเลือกผู ้ป่วย

สำหรับ ODS การเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด: 

การให้ข้อมูล การให้คำแนะนำการปฏิบัติตนก่อน

เข้ารับการผ่าตัด การประเมินความเสี่ยง การดูแล

ระหว่างผ่าตัด วิธีการระงับความรู้สึก การจัดการ

ความเจ็บปวดระหว่างผ่าตัด การป้องกันภาวะ 

แทรกซ้อน การดูแลหลังผ่าตัด: การประเมินอาการ

และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การจัดการความ

เจ็บปวดหลังผ่าตัด การให้คำแนะนำการปฏิบัติตน

หลังเข้าร ับการผ่าตัดก่อนกลับบ้าน บันทึกใน

เอกสารของพยาบาลวิสัญญี โดยเอกสารจะผ่าน

การตรวจสอบความถูกต้อง โดยพยาบาลหัวหน้า

เวรและหัวหน้าหน่วยวิสัญญี และผ่านการตรวจสอบ 

ซ้ำโดยคณะกรรมการเวชระเบียนอีกครั ้งก่อน

นำเข้าระบบ EMR   

 2. แบบประเมินตามความเสี่ยงการเสียชีวิต

ขณะผ่าตัดตามแนวทาง American Society of 

Anesthesiologist (ASA classification) การประเมิน

ผู้ป่วยในการทำ ODS ในโรงพยาบาลรามาธิบดี 

จักรีนฤบดินทร์ เลือกเฉพาะผู้ป่วยที่มี ASA class  

I-III 24,25 ได้แก่ กลุ ่มผู ้ป่วยสุขภาพแข็งแรงปกติดี 

(ASA class I) กลุ่มผู้ป่วยที่ม ีพยาธ ิสภาพ ของ

ร่างกายเล็กน้อย (ASA class II) และกลุ่มผู้ป่วยที่มี

พยาธิสภาพขั ้นรุนแรงปานกลาง (ASA class III) 

จากทบทวนวรรณกรรม พบว่าระดับ ASA ที่สูงขึ้น

มีผลกับการรับผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้

วางแผนในผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ25,26  

 

การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอืวจิยั   

ข้ อ มู ล นี้ ไ ด้ จ า ก เ ว ช ร ะ เ บ ี ย น ผู้ ป่ ว ย

อิเล็กทรอนิกส์ของผู ้ป่วยโดยผู้บันทึกข้อมูลเป็น

วิสัญญีพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้ดูแลผู ้ป่วย 

ซ ึ ่ ง ไ ด ้ ร ั บกา รอบรมการบ ั นท ึ กข ้ อม ู ล โดย 

ฝ่ายการพยาบาล และการอบรมซ้ำภายในหน่วยงาน 
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เมื ่อข้อมูลถูกส่งเข้าระบบเวชระเบียนจะมีการ

ตรวจสอบโดยกรรมการเวชระเบียนโรงพยาบาลทุก

เดือน การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 

(Case Report Form: CRF) โดยผู้ร่วมวิจัย และ

ผ่านการตรวจสอบซ้ำโดยผู ้วิจัยหลัก ก่อนนำมา

วิเคราะห์ 

 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

 วิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจร ิยธรรมในคน คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลตาม 

รหัส COA. MURA2024/768 รับรองเมื่อวันที่ 28 

ตุลาคม 2567 ผู้วิจัยไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัว เช่น 

ชื่อ-สกุล HN วัน เดือน ปีเกิด ภูมิลำเนา ใช้ study 

ID แทนเพื่อรักษาความเป็นส่วนตัวของผู้เข้าร่วม

วิจัย ข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยถูกเก็บไว้

ในไฟล์บันทึกข้อมูลผู ้ป่วยที ่เป็นความลับ และ 

มีเพียงคณะผู้วิจัยเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ 

ในการเสนอผลโดยภาพรวมไม ่ม ีการเป ิดเผย 

ชื ่อ ภูมิลำเนา และอาชีพ ดำเนินการตามหลัก

จริยธรรมตามคำประกาศเฮลซิงกิ 
 

วธิกีารเก็บรวบรวมขอ้มลู  

  1. ผู้วิจัยทำหนังสือผ่านหัวหน้าฝ่ายการ
พยาบาล เพ่ือแจ้งประธานคณะกรรมการจริยธรรม 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีเพื ่อส่ง
หนังสือพร้อมเอกสารรับรองจริยธรรมแล้ว   
  2. ภายหลังได้รับการอนุมัติหนังสือรับรอง
จริยธรรมแล้ว ผู ้ว ิจัยได้ทำหนังสือขอเก็บข้อมูล 
ในโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ โดยผ่าน
คณะกรรมการจริยธรรม โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรี

นฤบดินทร์ ขอเก็บข้อมูลในโรงพยาบาล และรอ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลลงนามอนุมัติ     
  3. ภายหลังได้รับการอนุมัติจากผู้อำนวยการ
โรงพยาบาล หน่วยบริหารในโรงพยาบาลส่งหนังสือ
อนุญาตผ่านฝ่ายการพยาบาลเพื่อแจ้งให้เข้าเก็บ
ข้อมูล 
  4. ผู้ ว ิจ ัยและผ ู ้ช ่วยว ิจ ัยดำเน ินการ 
เก็บข้อมูลวิจ ัย และตรวจสอบข้อมูลที ่ได ้ก ่อน 
นำมาวิเคราะหข์้อมูล 
 

การวเิคราะหข์อ้มลู   

ผู ้ว ิจ ัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร ์สำเร ็จร ูป ว ิเคราะห์เช ิงพรรณา  

โดยอธิบายลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโดยใช้

สถิติร้อยละ (percent) ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วน

เบี ่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) โดย

ศึกษา ได้แก่  1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่อายุ เพศ 

BMI คะแนน ASA classification โรคประจำตัว  

2) ปัจจัยด้านการผ่าตัด ได้แก่ ประเภทการผ่าตัด 

ระยะเวลาการผ่าตัด 3) ปัจจัยด้านกระบวนการ 

ได้แก่ การคัดกรองผู้ป่วย เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย

สำหรับ ODS การประเมินความเสี ่ยง การดูแล

ระหว่างผ่าตัด วิธีการระงับความรู้สึก การจัดการ

ความเจ็บปวดระหว่างผ่าตัด การจัดการความ

เจ็บปวดหลังผ่าตัด และใช้สถิติ Fisher’s exact 

test และ Chi-square test โดยเมื่อค่า expected 

value น้อยกว่า 5 เกินร้อยละ 20 ของจำนวนเซลล์ 

ใช้ค่า p-value จาก Fisher’s exact test วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ของตัวแปร กับ ความสำเร็จของ 

การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ กำหนดนัยสำคัญ 

ทางสถิติท่ีระดับน้อยกว่า 0.05   
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ผลการวิจัย  

จากการศึกษาพบผู้ป่วยเพศชาย 103 ราย 

(ร้อยละ 57.87) เพศหญิง 75 ราย (ร้อยละ 42.13) 

อายุเฉลี่ย 48.43 ปี (SD=15.43) มีโรคร่วม ได้แก่ 

เบาหวาน 13 ราย (ร้อยละ 7.30) ความดันโลหิตสูง 

50 ราย (ร้อยละ 28.08) มีโรคประจำตัวเกี่ยวกับ

การหายใจ 16 ราย (ร้อยละ 8.98) ประวัติ stroke 

15 ราย (ร ้อยละ 8.42) เคยส ูบบ ุหรี่  15 ราย  

(ร้อยละ 8.42) ระยะเวลาที่ผ่าตัดเฉลี่ย 60.12 นาที 

(SD=38.18) ดัชนีมวลกายเฉลี ่ย 25.43 (kg/m2) 

(SD=4.07)  กา ร ประ เ ม ิ น  ASA classification  

โดยแบ่งได ้เป ็น ASA class I, 46 ราย (ร ้อยละ  

25.84)  ASA class II, 100 ราย (ร้อยละ  56.17) 

และ ASA class III, 32 ราย (ร้อยละ 17.97) ชนิด

ของการดมยาแบ่งเป็น การให้ยาระงับความรู้สึก 

ทั่วร่างกาย (General Anesthesia; GA) 158 ราย 

(ร้อยละ 88.76) การระงับความรู้สึกโดยการบริหาร

ยาระง ับความร ู ้ส ึกทางหลอดเล ือดดำ  (Total 

Intravenous Anesthesia; TIVA) 11 ราย (ร ้อยละ

6.18) และการฉ ีดยาชาเข ้าช ่องน ้ำไขส ันหลัง 

(spinal block; SB) 9 ราย (ร้อยละ 5.06) หัตถการ

ที่ทำมากที่สุด 3 อันดับแรกได้แก่ ผ่าตัดไส้เลื ่อน

ผ่านกล้องแผลเล็ก (laparoscopic herniorrhaphy) 

33 ราย (ร้อยละ 18.54) การผ่าตัดส่องกล้องนิ่วใน

ถุงน้ำดี (Laparoscopic Cholecystectomy; LC) 

19 ราย (ร้อยละ 10.67) และการผ่าตัดริดสีดวงทวาร 

(Hemorrhoidectomy) 18 ราย (ร ้อยละ 10.11) 

ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1       

 

ตารางที ่1 คุณลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์     

      (n=178)       

คุณลักษณะของผูป้ว่ย จำนวน รอ้ยละ 
เพศ   
    ชาย 103   57.87 
    หญิง 75   42.13 
ASA classification    
    class I 46   25.84 
    class II  100  56.18 
    class III 32   17.98 
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ตารางที ่1 คุณลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์     

      (n=178) (ต่อ)     

คุณลักษณะของผูป้ว่ย จำนวน รอ้ยละ 
ชนิดการระงับความรู้สึก 
   แบบทั่วร่างกาย (GA) 
   การฉีดยาชาเข้าช่องน้ำไขสันหลัง (SB) 
   ทางหลอดเลือดดำ (TIVA) 

 
158 
9 
11 

 
88.76 
5.06 
6.18 

การได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ     
   ได้รับ 150   84.27 
   ไม่ได้รับ 28   15.73 
การได้รับยาแก้ปวดแบบผสมผสาน   
   ได้รับ 121   67.98 
   ไม่ได้รับ 57   32.02 
ได้รับยาป้องกันภาวะ PONV   
   ได้รับ 34   19.10 
   ไม่ได้รับ 144   80.90 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)   
   <30 kg/m2 22   12.36 
   ≥30 kg/m2 156   87.64 
ผ่าตัดไส้เลื่อนผ่านกล้องแผลเล็ก    
   ใช ่ 33 18.54 
   ไม่ใช่  145 81.46 
การผ่าตัดริดสีดวงทวาร    
   ใช ่ 18 10.11 
   ไม่ใช่  160 89.89 
การทำ ERCP      
   ใช ่ 13 7.30 
   ไม่ใช่  165 92.70 
การผ่าตัดส่องกล้องนิ่วในถุงน้ำดี    
   ใช ่ 19 10.67 
   ไม่ใช่  159 89.33 
ผลลัพธ์ ODS   
   สำเร็จ 150   84.27 
   ไม่สำเร็จ 28   15.73 
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จากการศึกษาปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์  

กับความสำเร็จของการผ่าตัดแบบ ODS ได้แก่  

การได้รับยาแก้ปวดแบบผสมผสาน (p = .008) 

การได้รับยา muscle relaxant (p = .009) การ

ได ้ร ับยาป้องกันภาวะ  PONV (p = .015) การ

ประเมิน ASA classification (p = .023) และชนิด

การระงับความรู ้ส ึก (p < .001) ส่วนปัจจัยอ่ืน

ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลารวมเวลาทั้งหมดที่ผ่าตัด 

การฉีดยาชาเฉพาะที่โดยศัลยแพทย์ ดัชนีมวลกาย 

ชนิดการผ่าตัด เช่น การทำ herniorrhaphy การ

ทำ hemorrhoidectomy การทำ ERCP และการ

ทำ laparoscopic cholecystectomy ไม่พบความ 

แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญกับผลลัพธ์ความสำเร็จใน

การทำ ODS (p > .05) ดังตารางที่ 2       

 

ตารางที่ 2 วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลรามาธิบดี    

               จักรีนฤบดินทร์ (n=178)      

ตวัแปร  
outcome of ODS 

p-value 
success (%) 

fail/change to 
overnight (%) 

อายุ (ปี)     .363 
    ≤60 ปี  114 (85.71) 19 (14.29)  
    >60 ปี  36 (80.00) 9 (20.00)  
เพศ   .739 
   หญิง 64 (85.33) 11 (14.67)  
    ชาย 86 (83.50) 17 (16.50)  
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)   1.000 
   <30 kg/m2 19 (86.36) 3 (13.64)  
   ≥30 kg/m2 131 (83.97) 25 (16.03)  
ระยะเวลาที่ผ่าตัด (นาที)     .342 
    ≤60 นาที  94 (94.95) 15 (15.15)  
    >60 นาที  55 (80.88) 13 (19.12)  
ได้รับยาแก้ปวดแบบผสมผสาน   .008a 
    ได้รับยา 108 (89.26) 13 (10.74)  
    ไม่ได้รับยา 42 (73.68) 15 (26.32)  
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ตวัแปร  
outcome of ODS 

p-value 
success (%) 

fail/change to 
overnight (%) 

ได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ    .009b 
   ได้รับยา 131 (87.33) 19 (12.67)  
   ไม่ได้รับยา 19 (67.86) 9 (32.14)  
ได้รับยาป้องกันภาวะ PONV   .015b 
   ได้รับยา 126 (87.50) 18 (12.50)  
   ไม่ได้รับยา 24 (70.59) 10 (29.41)  
ASA classification      .023b  
    class I 39 (84.78) 7 (15.22)   
    class II 89 (89.00) 11 (11.00)  
    class III 22 (68.75) 10 (31.25)  
การทำ ERCP       .434 
    ใช ่ 10 (76.92) 3 (23.08)  
    ไม่ใช่ 140 (84.85) 25 (15.15)  
ผ่าตัด laparoscopic herniorrhaphy   .137  
    ใช ่ 25 (75.76) 8 (24.24)  
    ไม่ใช่ 125 (86.21) 20 (13.79)  
การผ่าตัด hemorrhoidectomy   .314 
    ใช ่ 17 (94.44) 1 (5.56)  
    ไม่ใช่ 133 (83.12) 27 (16.88)  
การผ่าตัด laparoscopic 
cholecystectomy 

  .742 

    ใช ่ 17 (89.47) 2 (10.53)  
    ไม่ใช่ 133 (83.65) 26 (16.35)  
ชนิดการระงับความรู้สึก   <.001 a 
   การให้ยาทางหลอดเลือดดำ   10 (90.91) 1 (9.19)  
   การฉีดยาชาเข้าช่องน้ำไขสันหลัง  2 (22.22) 7 (77.78)  
   แบบทั่วร่างกาย  138 (87.34) 20 (12.66)  

a =Fisher’s exact test, b = Chi-square test, p-value ≤ .05 
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สรปุและอภปิรายผล 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัย

ที ่มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จของการผ่าตัด 

แบบวันเดียวกลับ (ODS) ในโรงพยาบาลรามาธบิดี 

จักรีนฤบดินทร์ ผลการศึกษาพบอัตราความสำเร็จ

ของการผ่าตัดแบบ ODS 150 ราย (ร้อยละ 84.27) 

เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาในประเทศและ

ต่างประเทศพบอัตราความสำเร็จร้อยละ 71.80-

78.1327,28 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จ

ของการผ่าตัดแบบ ODS อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p < .05) ได้แก่ การได้รับยาแก้ปวดแบบผสมผสาน 

(p = .008) การได้รับยา muscle relaxant (p = .009) 

การได้รับยาป้องกันภาวะ PONV (p = .015) การ

ประเมิน ASA classification (p = .023) และชนิด

การระงับความรู ้ส ึก (p < .001) ส่วนปัจจัยอ่ืน

ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาที่ผ่าตัด การฉีดยาชา

เฉพาะที่โดยศัลยแพทย์ ดัชนีมวลกาย ชนิดการผ่าตัด 

เช่น การทำ herniorrhaphy การทำ hemorrhoidectomy 

การทำ ERCP และ การทำ laparoscopic cholecystectomy 
พบความแตกต่าง อย่างไม่มีนัยสำคัญกับผลลัพธ์

ความสำเร็จในการทำ ODS (p > .05) โดยผู้วิจัย

อภิปรายตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

 1. ปัจจัยด้านการได้ร ับยาแก้ปวดแบบ

ผสมผสาน มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จของการ

ผ่าตัดแบบ ODS (p = .008) สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Mohanned Khaled Almarzook et al. (2020)29 

กล่าวว่า การดูแลเรื่องให้ได้รับยาเพียงพอมีผลกับ

การประสบผลสำเร ็จในการทำผ่าตัดชนิด day 

surgery ทำให้ผู ้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนด้านอ่ืน 

สอดคล้องกับการศึกษาของ นิยม ชีพเจริญรัตน์  

(2022)30 พบว่า ปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่ง

แบบแผลเปิดมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 

24 ชั่วโมงในการศึกษานี้ได้แก่ การได้รับยา NSAID 

ชนิดกิน9 ปัจจัยสำคัญในการผ่าตัด ได้แก่ การ

ควบคุมอาการปวดหลังผ่าตัดด้วยยาแก้ปวดแบบ

รับประทาน (oral analgesics) ร่วมกับเทคนิคการ

ระงับความรู ้ส ึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia)21  

 2. ปัจจัยด้านการได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ 

(muscle relaxant) มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จ

ของการผ่าตัดแบบ ODS (p = .009) ผลการศึกษา

พบความส ัมพ ันธ ์อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ

ความสำเร็จของ ODS ใน laparoscopic cholecystectomy 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Martini et al, 201431 

แสดงให้เห็นว่าการใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อเพื ่อลด

การเคลื่อนไหวโดยไม่ตั้งใจ ทำให้สามารถทำผ่าตัด

ได้ราบรื่น นอกจากนี้ Jiwon Han et al, 2021.32 

พบว่า การจัดการบริหารยาหย่อนกล้ามเนื ้อที่

เหมาะสมส่งผลต่อคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด 

 3. ปัจจัยด้านการได้รับยาป้องกันภาวะ

คล ื ่นไส ้อาเจ ียนหล ังผ ่าต ัด (Post-Operative 

Nausea and Vomiting: PONV) มีความสัมพันธ์

กับความสำเร็จของการผ่าตัดแบบ ODS (p=.015) 

ภาวะ PONV เป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย

หลังผ่าตัดร้อยละ 17-3017-19 แต่ในกลุ่มเสี่ยง เช่น 

ผู้ป่วยเพศหญิง อายุน้อย มีประวัติเมารถ เมาเรือ 

จะพบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 8018 ในกลุ่มผ่าตัด

แบบ ODS อาจทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถกลับบ้านได้

ตามแผนการรักษาสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Jeong Han Lee พบว่า ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย

ได้แก่ PONV ทำให้ไม่ประสบผลสำเร็จในการทำ 

one day surgery20 สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Daniel J Quemby, 201321 กล่าวว่าควรประเมิน

ความเส ี ่ยงของภาวะ PONV ก ่อนการผ ่าตัด  

การให้ยาแก้อาเจียนเพื ่อป้องกันในผู ้ป่วยที ่มี 



76 Volume 28 No.2 January – June 2026                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

ความเสี่ยงสูง และควรมีนโยบายสำหรับการจัดการ

ภาวะ  PONV หล ั งการผ ่ า ต ั ดอย ่ า ง รวด เ ร็ ว  

เ นื่ อ ง จ ากมี ผ ล ให้ ผู้ ป่ ว ย จ ำห น่ า ย ออ ก จ า ก

โรงพยาบาลช้าลง18,21,33 

 4. ชนิดการระงับความรู้สึก พบว่า มีการ

ระงับความรู้สึกโดยการดมยาสลบแบบทั่วร่างกาย

มากที่สุด พบอัตราความล้มเหลวร้อยละ 12.66 

โดยมีสาเหตุหลักจากภาวะคลื ่นไส้อาเจียนหลัง

ผ ่าต ัด (PONV) ซึ ่งสอดคล้องก ับการศ ึกษาใน

ต่างประเทศ ในขณะทีก่ารฉีดยาชาเข้าช่องน้ำไขสัน

หลัง พบอัตราความล้มเหลวในการทำ ODS18,20,21 

สูงที่สุดถึงร้อยละ 77.8 เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อ

ภาวะความด ันโลห ิตต ่ำและป ัสสาวะไม ่ออก 

(urinary retention) ซึ่งเป็นอุปสรรคสำคัญในการ

จำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน โดยพบว่าการให้ยาทาง

หลอดเลือดดำมีอัตราความสำเร็จสูงสุด อยู่ที่ร้อยละ 

90.91 เนื่องจากใช้กับหัตถการที่รุกล้ำน้อยและฟ้ืน

ตัวได้เร็ว 

 5. การประเมิน ASA classification พบว่า

การประเม ินความเส ี ่ยงก ่อนผ ่าต ัดตาม ASA 

classification ผ ู ้ป ่วยกล ุ ่ม  ASA class I และ II  

มีอัตราความสำเร็จในการทำ ODS สูงถึงร้อยละ 

84.78 และ 89 ตามลำดับ ในขณะที ่กล ุ ่ม  ASA 

class 3 มีอัตราความล้มเหลวสูงขึ้นอย่างเหน็ได้ชัด 

ร้อยละ 31 ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาที ่ผ่านมา 

ที่ระบุว่าค่า ASA classification ที่สูงส่งผลโดยตรง

ต่อความล้มเหลวในการทำ ODS24,25  

ส่วนปัจจัยอ่ืนได้แก่ เพศ อายุ โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคทางระบบหายใจ 
การทำ ERCP การทำ herniorrhaphy และการทำ 
laparoscopic cholecystectomy ไมพ่บความสัมพันธ์ 
ความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียว

กลับ ซึ ่งแตกต่างจากการศึกษาในประเทศ และ 
ต่างประเทศ2,8-12  อาจเนื่องจากลักษณะของผู้ป่วย
แตกต่างกัน โรค ประเภทการผ่าตัด และการระงับ
ความรู้สึก จึงทำให้ได้ผลการศึกษาแตกต่างกัน      
 การศึกษาทีโ่รงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดนิทร์ 

พบอัตราความสำเร็จในการทำ ODS สูงถึงร้อยละ 

84.27 ผลการวิจัยนี ้จึงเป็นประโยชน์ต่อการเฝ้า

ระวังและวางแผนดูแลผู ้ป่วยในกลุ ่มนี ้ต่อไป ใน

ความเห็นของผู้วิจัยปัจจัยทั้ง 5 ด้านนี้ นอกจาก

กลุ ่มวิสัญญีพยาบาลที่ดูแลผู ้ป่วย ODS แล้วนั้น 

บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับทั้งพยาบาลและ

ผู้ช่วยพยาบาล มีบทบาทสำคัญอย่างมากในการ

ช่วยดูแล และประเมินผู้ป่วย ดังนั้นบุคลากรควร

ได้รับการฝึกอบรมเพิ ่มเติมเพื ่อให้สามารถดูแล

ผ ู ้ป ่วย  ODS เพ ื ่อป ้องก ัน และแก ้ ไขการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนนี้ที่พบบ่อย และภาวะแทรกซ้อน

อื่น ๆ ได้ เพื่อให้ผู ้ป่วยที่เข้ารับบริการได้รับการ

ดูแลที่ปลอดภัย เพิ่มความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วย 

ODS และลดระยะเวลาการครองเต ียงอย่างมี

ประสิทธิภาพต่อไป  

  

ข้อเสนอแนะ  

การศ ึกษาน ี ้ม ีข ้อจำก ัดเนื่ องจากเป็น

การศึกษาแบบย้อนหลัง ตัวแปรบางตัวไม่สามารถ

สืบค้นได้จากเวชระเบียน เช ่น ความพึงพอใจ 

ในการทำ ODS เม ื ่อเปร ียบเทียบกับการนอน

โรงพยาบาล เป็นต้น แต่ในด้านจุดแข็งของงานวิจัย

นี ้ ได้แก่ ข้อมูลที ่ได้เป็นข้อมูลจากโรงพยาบาล

มหาว ิทยาล ัยท ี ่ม ีมาตรฐานการบ ันท ึกข ้อมูล 

เวชระเบียนละเอียด (electronic medical record) 

ทำให้ตัวแปรด้านยามีความแม่นยำสูง ผลการวิจัยนี้

อาจใช้ได้เฉพาะบริบทโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
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การปรับปรุงแนวทางปฏิบัติทางวิสัญญี (anesthetic 

guideline) เป็นกุญแจสำคัญสู ่ความสำเร็จของ 

ODS และแนะนำทิศทางว ิจ ัย ในอนาคต เช่น 

การศึกษาแบบ prospective เพ่ือยืนยันผลในกลุ่ม

ผู้ป่วยสูงอายุ เป็นต้น การศึกษาครั้งต่อไปผู้วิจัย

แนะนำการศึกษาประเด็นนี้เพ่ิมเติม 
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บทความวจิยั 
 

การศึกษาบทบาทพยาบาลในศนูย์สนับสนุนบริการ 

สุขภาพเวชศาสตรเ์ขตเมือง กรุงเทพมหานคร 
ปยิะพงษ ์หารศร1ี 

กญัญดา ประจศุลิป2 
ทนิกร บวัช3ู 

บทคดัยอ่  
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาทพยาบาลในศูนย์สนับสนุนบริการ
สุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง กรุงเทพมหานคร โดยใช้เทคนิคเดลฟาย ผู้ให้ข้อมูลคือ ผู้เชี ่ยวชาญที่มีคุณวุฒิและ
ประสบการณ์การทำงานที ่เกี ่ยวข้องกับงานเวชศาสตร์เขตเมือง จำนวน 18 คน โดยคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง 
แบบเฉพาะเจาะจง เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วยแบบสอบถามปลายเปิด และ
แบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ เก็บรวบรวมข้อมูลจำนวน 3 รอบ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่ามัธยฐาน
และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
 ผลการวิจัย พบว่า บทบาทพยาบาลในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง กรุงเทพมหานคร 
ที่ได้จากฉันทามติของผู้เชี่ยวชาญ โดยมีค่ามัธยฐานอยู่ระหว่าง 4.00 - 5.00 และมีค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ ≤ 1.5 
ประกอบด้วยบทบาทหลัก 8 ด้าน รวม 60 ข้อรายการ ได้แก่ 1) บทบาทด้านผู้จัดการดูแลแบบองค์รวมในบริบท 
คนเมือง จำนวน 14 ข้อ 2) บทบาทด้านผู้สร้างเสริมสุขภาพและจัดการความเสี่ยงเชิงรุกในสังคมเมือง จำนวน 6 ข้อ 
3) บทบาทด้านผู้ประสานและบูรณาการเครือข่ายบริการสุขภาพเขตเมือง จำนวน 8 ข้อ 4) บทบาทด้านผู้พิทักษ์สิทธิ์
และเสริมพลังผู้รับบริการในสังคมเมืองจำนวน 8 ข้อ 5) บทบาทด้านผู้จัดการคุณภาพและพัฒนาองค์ความรู้  
เวชศาสตร์เขตเมือง จำนวน 9 ข้อ 6) บทบาทด้านผู ้จัดการภาวะวิกฤตและภัยพิบัติเขตเมือง จำนวน 5 ข้อ  
7) บทบาทด้านผู ้นำเชิงยุทธศาสตร์และการจัดการระบบสุขภาพเขตเมือง จำนวน 4 ข้อ และ 8) บทบาท 
ด้านผู้ขับเคลื่อนนวัตกรรมและเทคโนโลยีดิจิทัลสุขภาพเขตเมือง จำนวน 6 ข้อ 
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Research article 
A Study of Professional Nurse Roles  

In Urban Medicine Service Center, Bangkok Metropolitan 
Phiyapong Harnsri 1 

Gunyadar Prachusilpa 2 
Thinnakorn Buachu 3 

Abstract 

 The purpose of this descriptive research was to study of professional nurse roles in urban 
medicine service centers, Bangkok Metropolitan, using the Delphi technique. The study 
participants consisted of 18 experts who possessed relevant qualifications and professional 
experience in urban health medicine. Purposive sampling technique was used to recruit the 
participants. Three rounds of questionnaires provided two sections: open-ended and 5-point rating 
scale. The Data were analyzed by median and interquartile range.  
 Findings revealed that the professional nurse roles in urban medicine service centers, 
Bangkok Metropolitan achieved consensus among experts with median between 4.00-5.00 and 
interquartile range was ≤ 1.5. These roles consisted of 8 roles as follows:  1) the role of  holistic 
care manager in urban contexts (with 14 items) 2) the role of  health promoter and proactive risk 
manager in urban society (with 6 items) 3) the role of  coordinator and integrator of urban health 
service networks (with 8 items) 4) the role of  patient advocate and empowerment facilitator in 
urban settings (with 8 items) 5) the role of  quality manager and developer of urban medicine 
knowledge (with 9 items) 6) the role of  crisis and disaster manager in urban areas (with 5 items) 
7) the role of  strategic leader and urban health system manager (with 4 items) and 8) the role of  
driver of innovation and digital health technology in urban health (with 6 items) 
Keywords: professional nurse roles/ urban medicine/ urban medicine service centers/  
               Bangkok metropolitan 

1 Master’s student, Master of nursing science program in nursing administration, Faculty of nursing    
  Chulalongkorn University, Bangkok 
2 Associate Professor. Dr., Faculty of nursing Chulalongkorn University, Bangkok 
3 Assistant Professor. Dr., Faculty of nursing Ramkhamhaeng University, Bangkok 
  Corresponding Author, Email: gunyadar.p@chula.ac.th 

Received 20 April 2026 Revised 6 June 2026 Accepted 8 June 2026
 
 
 
 

 
 
 
 



82 Volume 28 No.1 January – June 2026                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

บทนำ 
 การขยายตัวของเขตเมือง ในศตวรรษที่ 21 
เป ็นแนวโน้มสำคัญระดับโลกที่ ส ่งผลกระทบต่อ 
สุขภาพประชาชนอย่างมีนัยสำคัญ โดยองค์การอนามัย
โลก (WHO) ระบุว่าประชากรมากกว่าร้อยละ 55 ของ
โลกอาศัยอยู่ในเขตเมือง และคาดว่าจะเพิ่มเป็นร้อยละ 
68 ภายในปี ค.ศ. 2050 ทำให้เขตเมืองมีประชากร
หนาแน่นสูง ส ่งผลให้เกิดปัญหาด้านที ่อยู ่อาศัย  
การคมนาคม ระบบสุขาภิบาล คุณภาพอากาศ และ
มลพิษในรูปแบบต่าง ๆ  เช่น เสียง น้ำ ดิน ฯลฯ รวมถึง
ปรากฏการณ์ความร ้อนในเม ือง ป ัจจ ัยเหล ่านี้  
ล้วนส่งผลให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
และโรคไม่ต ิดต ่อเร ื ้อร ัง1 ท ั ้งน ี ้  ความเป็นเม ือง 
(urbanization) หมายถึง การเพิ ่มข ึ ้นของส ัดส ่วน
ประชากรในเขตเมืองจากการย้ายถิ่นฐาน โดยพิจารณา
จากจำนวนและความหนาแน่นของประชากร รวมถึง
ปัจจัยด้านกายภาพและการดำรงชีพ2 การขยายตัวของ
เม ืองอย่างรวดเร็วส ่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
ในหลายมิติ ทั้งด้านสังคม เศรษฐกิจ และระบบบริการ 
โดยเฉพาะบริการสุขภาพที่ยังไม่ครอบคลุมและเข้าถึง
ได้อย่างเท่าเทียม องค์กรระหว่างประเทศ เช่น WHO, 
World Bank, USAID และ UN-HABITAT จ ึ ง เน้ น 
การพัฒนาระบบสุขภาพเมืองที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วน การกระจายอำนาจ และการเสริม
ศักยภาพประชาชน อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทย 
ยังพบข้อจำกัดในการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะ 
กลุ ่มเปราะบางและแรงงานข้ามชาติ รวมถึงปัญหา
ความแออัดในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
เนื่ องจากการใช ้บร ิการเก ินความจำเป ็น และ 
การกระจายทรัพยากรที่ไม่ทั่วถึง3 

ประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู่สังคมเมืองมากขึ้น 
โดยในปี พ.ศ. 2568 มีประชากรในเขตเมืองประมาณ 
41.5 ล้านคน จากประชากรรวมกว่า 66 ล้านคน โดย
กรุงเทพมหานครมีประชากรหนาแน่นสูงสุด และมี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง แนวคิดเวชศาสตร์เขต
เม ืองจ ึงถ ูกนำมาใช ้ เพ ื ่อจ ัดการป ัญหาส ุขภาพ 
ในบริบทเมืองที่มีความซับซ้อน โดยเน้นการบูรณาการ
บริการสุขภาพทุกระดับและความร่วมมือจากหลาย
ภาคส่วน4 ปัญหาสุขภาพในเขตเมืองมีความหลากหลาย 
ครอบคลุมทั้งโรคติดเชื้อ โรคไม่ติดต่อ ปัญหาสุขภาพจิต 
อุบัติเหตุ และความเหลื ่อมล้ำในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ โดยมีปัจจัยกำหนดจากทั้งลักษณะประชากร 
สิ ่งแวดล้อม และระบบบริการสุขภาพ5,6 นอกจากนี้ 
ระบบบริการสุขภาพเขตเมืองยังเผชิญข้อจำกัดด้าน
โครงสร้าง นโยบาย ทรัพยากร และการประสานงาน
ระหว่างหน่วยงาน ส่งผลให้การพัฒนายังขาดเอกภาพ
และประสิทธิภาพ  

กรุงเทพมหานครในฐานะองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ ่นรูปแบบพิเศษได้พัฒนาระบบบริการ
สุขภาพผ่านแนวคิดเวชศาสตร์เขตเมืองขึ้น โดยจัดตั้ง
ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 
(Urban Medicine Service Center: UMSC) เ พ่ื อให้  
บริการแบบเบ็ดเสร็จ ครอบคลุมทั้งการให้คำปรึกษา 
การนัดหมาย การรักษาทางไกล และการส่งต่อผู้ป่วย 
ซึ่งมีบทบาทสำคัญในการเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของประชาชน7 อย่างไรก็ตามยังพบปัญหาการเข้าถึง
บริการปฐมภูมิที่ยังไม่ครอบคลุม ความซับซ้อนของ
ระบบบริการ และปัญหาการเชื่อมโยงระหว่างระดับ
การบริการ8 
 พยาบาลวิชาชีพเป็นกำลังสำคัญในระบบ

สุขภาพเขตเมือง มีบทบาทครอบคลุมทั้งการส่งเสริม

สุขภาพ การป้องกันโรค การรักษา การฟื ้นฟู และ 

การจัดการปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อน รวมถึงการใช้

เทคโนโลยีและนวัตกรรมเพื ่อลดความเหลื ่อมล้ำใน 

การเข้าถึงบริการ9,10 อย่างไรก็ตาม การกำหนดบทบาท

หน้าที่ของพยาบาลในบริบทเวชศาสตร์เขตเมืองยังขาด

ความชัดเจน ส่งผลให้การปฏิบัติงานมีความซ้ำซ้อน

และไม่เป็นระบบ แม้ว่าจะมีการศึกษาบทบาทพยาบาล
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ในระบบบร ิการส ุขภาพและการพยาบาลช ุมชน 

มาอย่างต่อเนื่อง11 แต่ยังไม่พบการศึกษาที ่กำหนด

บทบาทพยาบาลเฉพาะสำหรับศูนย์สนับสนุนบริการ

สุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง กรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็น

หน่วยบริการที ่มีล ักษณะเฉพาะด้านการประสาน 

การดูแล การเชื่อมโยงบริการสุขภาพ และการจัดการ

ป ัญหาส ุขภาพที่ ม ีความซ ับซ ้อนในบร ิบทเม ือง  

การขาดการกำหนดบทบาทที ่ช ัดเจนอาจส่งผลให้  

การปฏิบัติงานมีความแตกต่างกันระหว่างหน่วยบริการ 

และส่งผลต่อประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ 

เขตเมือง การศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้เทคนิคเดลฟาย 

(Delphi technique) เพื ่อกำหนดบทบาทพยาบาล

วิชาชีพในบริบทการบริการสุขภาพเขตเมือง อันนำไปสู่

ข้อเสนอเชิงนโยบายและแนวทางปฏิบัติที่สอดคล้องกับ

บริบทการให้บริการจริง เพ่ือนำไปสู่การพัฒนาคุณภาพ

บริการ และเพิ ่มประสิทธ ิภาพของระบบสุขภาพ 

เขตเมืองให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการของ

ประชาชนได้อย่างครอบคลุมและยั่งยืน 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย  

 เพื่อศึกษาบทบาทพยาบาลในศูนย์สนับสนุน
บริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง กรุงเทพมหานคร 

 

แนวคิดการวิจัย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที ่ เก ี ่ยวข ้อง 
ทั้งในและต่างประเทศในการศึกษาบทบาทพยาบาล 
ในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 
กร ุงเทพมหานครคร ั ้ งน ี ้  ประกอบด ้วย แนวคิด 
การพยาบาลด้านสุขภาพในเมืองของ Schim et al.12 
แนวค ิดเวชศาสตร ์ เขตเม ือง (urban medicine)5  
หลักเวชศาสตร์เขตเมืองสำหรับบุคลากรทางการแพทย์
ของ ว ิโรจน์ ไววานิชกิจ9 นิยามและพัฒนาระบบ       
เ วชศาสตร ์ เขต เม ืองท ี ่ เหมาะสมก ับบร ิบ ท
กรุงเทพมหานคร ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช4,13 และมุมมองเชิงลึก
เกี่ยวกับบทบาทและความท้าทายของพยาบาลในพื้นที่
เขตเม ื องของ nursing education staff14 มาเป็ น
แนวคิดเบื้องต้นในการวิเคราะห์บทบาทพยาบาลใน
ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 
กรุงเทพมหานคร  
  

วิธีการดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาบทบาทพยาบาล
ในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 
กรุงเทพมหานคร เป็นวิธีการวิจัยเชิงบรรยาย โดยใช้
เทคน ิค เดลฟาย (Delphi technique) ในการ
รวบรวมความคิดเห็นของกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ เกณฑ์
การคัดเล ือกผ ู ้ เช ี ่ยวชาญ ประกอบด้วย 1) มี
ประสบการณ์ด้านเวชศาสตร์เขตเมืองหรือระบบ
บริการสุขภาพเขตเมืองไม่น้อยกว่า 5 ปี 2) ดำรง
ตำแหน่งหรือมีบทบาทเกี ่ยวข้องกับการกำหนด
นโยบาย การบริหาร การจัดการเรียนการสอน หรือ
การปฏิบัติงานด้านเวชศาสตร์เขตเมือง และ 3) 
ยินยอมเข้าร ่วมการวิจ ัยตลอดทั ้ง 3 รอบของ
การศึกษา 

 ผู้เชี่ยวชาญ คือ ผู้ที่มีคุณวุฒิและประสบการณ์ 

การทำงานที่เกี่ยวข้องกับงานเวชศาสตร์เขตเมือง 

จำนวน 18 คน กำหนดขนาดผู ้เช ี ่ยวชาญตาม

การศึกษาของ Macmillan15  พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

จำนวนต ั ้ งแต ่  17 คนขึ ้นไป จะม ีระด ับความ

คลาด เคล ื ่ อนลดลงอย ่ า งคงท ี ่ และ ม ี ความ

คลาดเคล ื ่อนน ้อยมากเท ่าก ับ 0.02 คัดเล ือก

ผู ้เชี ่ยวชาญที่มีความเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) โดยกำหนดผู ้เช ี ่ยวชาญเป็น 4 กลุ่ม 

ประกอบด้วย 1) ผ ู ้บร ิหารที ่เก ี ่ยวข้องกับการ

กำหนดนโยบายระบบบริการสุขภาพ และนโยบาย

เวชศาสตร์เขตเมือง จำนวน 3 คน 2) อาจารย์

ผู้รับผิดชอบหลักสูตรหรืออาจารย์ประจำภาควิชา
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เวชศาสตร์เขตเมือง จำนวน 4 คน 3) ผู ้บริหาร

ทางการพยาบาลระดับสูง ระดับกลาง และระดับ

ต้น ที ่เกี ่ยวข้องกับงานด้านเวชศาสตร์เขตเมือง 

จำนวน 5 คน และ 4) พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน

ด้านเวชศาสตร์เขตเมือง ในศูนย์สนับสนุนบริการเวช

ศาสตร์เขตเมือง จำนวน 6 คน 

เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั 
 เครื่องมือที ่ ใช ้ในงานวิจ ัย ประกอบด้วย  
แบบสัมภาษณ์ 1 ชุด และแบบสอบถาม 2 ชุด ดังนี้ 
 ชุดที ่  1 แบบสัมภาษณ์บทบาทพยาบาล 
ในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 
กรุงเทพมหานคร เป็นข้อคำถามปลายเปิด เพื ่อใช้ 
ในการสัมภาษณ์ในการเก็บรวบรวมข้อมูลรอบที่ 1  
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามในลักษณะมาตราส่วน

ประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ เพ่ือให้ผู้เชี่ยวชาญ

ประมาณค่าความสำค ัญของบทบาทพยาบาลใน 

ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 

กรุงเทพมหานคร ในแต่ละข้อรายการในการเก็บ

รวบรวมข้อมูลรอบที่ 2 

 ชุดที่ 3 แบบสอบถามในลักษณะมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ เพิ่มค่ามัธยฐาน 
(Median; Md) และค ่าพ ิส ัยระหว ่างควอไทล์
(Interquartile Range: IR) ตามความคิดเห็นผู้เชี่ยวชาญ  
แต่ละข้อคำถาม และตำแหน่งที่ผู้เชี่ยวชาญแต่ละคน
ตอบ เพ่ือให้ผู้เชี่ยวชาญยืนยันคำตอบตามความคิดเห็น
เดิม หรือพิจารณาเปลี ่ยนแปลงค่าความสำคัญให้
สอดคล้องกับความคิดเห็นของกลุ่ม ผู้เชี่ยวชาญ ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลรอบที่ 3 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยนี ้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ 
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ ่มสหสถาบัน  
ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย COA No.255/68 

เลขที่โครงการ 680176 เมื่อวันที่ 11 กันยายน 2568 
และได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การว ิ จ ั ยในคณะแพทยศาสตร ์ วช ิ รพยาบาล 
มหาว ิทยาล ัยนวม ินทราธ ิราช COA 011/2569  
เลขที่โครงการ 268/68 E เมื่อวันที่ 19 มกราคม 2569 
หลังจากได้รับการรับรอง ผู ้ว ิจัยนำเอกสาร ข้อมูล
สำหร ับผ ู ้ เข ้ าร ่ วมงานว ิ จ ั ยและเอกสารแสดง 
ความยินยอมเข้าร ่วมงานวิจัย โดยมีรายละเอียด 
วัตถุประสงค์การทำวิจัย ขั้นตอนต่าง ๆ ที่ต้องปฏิบัติ 
และประโยชน ์ท ี ่ จะเก ิดข ึ ้นจากว ิจ ัยน ี ้  รวมถึง 
ความสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ ตลอดจน
การม ีส ิทธ ิ ์ถอนต ัวจากการเป ็นผ ู ้ เช ี ่ ยวชาญใน
โครงการวิจัยนี้ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ  ต่อผู้เชี่ยวชาญ
ทั้งสิ ้น และการตอบแบบสอบถามจะถูกเก็บไว้เป็น
ความลับ (confidentiality) ผู้วิจัยจะทำลายเทปเสียง 
รวมถึงแบบสอบถามหลังการสิ้นสุดการวิจัยครั้งนี้ โดย
ผลการวิจ ัยจะนำเสนอเป็นภาพรวม และนำไปใช้  
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น 
 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้  

มี 3 รอบ โดยมีรายละเอียด คือ 
 รอบที ่  1 ส ัมภาษณ์ผ ู ้ เช ี ่ยวชาญ จำนวน  

18 คน เพื ่อรวบรวมความคิดเห็นเกี ่ยวกับบทบาท

พยาบาลในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์ 

เขตเมือง กรุงเทพมหานคร นำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์

เนื้อหา (content analysis) บูรณาการกับกรอบแนวคิด

ที่ได้จากทบทวนวรรณกรรม จนได้เนื้อหาที่ครอบคลุม

บทบาทพยาบาลในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวช

ศาสตร์เขตเมืองกรุงเทพมหานครตามกรอบแนวคิดจาก

การสัมภาษณ์ผู้เชี่ยวชาญ สรุปเป็นบทบาทพยาบาลใน

ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 

กรุงเทพมหานครเพื่อนำไปสร้างแบบสอบถามบทบาท

พยาบาลในศูนย์สนับสนุนบริการเวชศาสตร์เขตเมือง 
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กรุงเทพมหานคร ระยะเวลาในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลรอบที่ 1 สัมภาษณ์ผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 18 คน 

รวมระยะเวลาทั้งสิ้น 147 วัน ได้รับข้อมูล 18 ฉบับ 

รอบที่ 2 ส่งแบบสอบถามบทบาทพยาบาล 
ในศ ูนย ์สน ับสน ุนบร ิการเวชศาสตร ์ เขตเม ือง 
กรุงเทพมหานครเพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญแสดงความคิดเห็น
ว่า บทบาทแต่ละข้อมีความสำคัญในระดับใดตั ้งแต่
ระดับความสำคัญมากที ่ส ุด มาก ปานกลาง น้อย  
น้อยที่สุด รวมระยะเวลาทั้งสิ้น 20 วัน ได้รับข้อมูล 
18 ฉบับ 
 รอบที่ 3 ส่งแบบสอบถามบทบาทพยาบาล 

ในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 

กรุงเทพมหานคร  ที่มีค่ามัธยฐาน (median ≥ 3.50) 

และค่าพิสัยควอไทด์ (IR ≤ 1.50) ของแต่ละข้อที่ได้

จากรอบ 2 ให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาตัดสินยืนยัน หรือ

เปลี่ยนแปลงคำตอบให้สอดคล้องกับกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ

ส่วนใหญ่หากคำตอบเปลี่ยนแปลงน้อยกว่าร้อยละ 15 

สามารถยุติการส่งแบบสอบถามได้ รวมระยะเวลา

ทั้งสิ้น 11 วัน ได้รับข้อมูล 18 ฉบับ การเปลี่ยนแปลง

คำตอบของผู ้เช ี ่ยวชาญของงานวิจัยนี ้ คิดเป็น 

ร ้อยละ 4.53 ด ังน ั ้นผลการว ิจ ัยท ี ่ ได ้ร ับจ ึ งมี  

ความเที่ยงในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้เทคนิคเดลฟาย 

(Delphi technique) ประกอบด้วย 3 รอบ ดังนี้ 

รอบที่ 1 ถอดเทปการสัมภาษณ์ นำข้อมูล 
ที่ได้วิเคราะห์เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับบทบาทพยาบาล 
ในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง 
กรุงเทพมหานคร  

รอบที่  2 นำแบบสอบถามรอบที่  2 มา
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ คำนวณหาค่ามัธยฐาน 

(median) ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (IR) ในแต่ละข้อ
คำถาม จากนั้นนำไปสร้างเป็นแบบสอบถามรอบที ่3  

รอบที ่  3 นำแบบสอบถามในรอบที่  3 มา
วิเคราะห์ค่ามัธยฐาน (median) ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
(IR) และตำแหน่งทีผู่้เชี่ยวชาญแต่ละคนตอบ และนำไป
สรุปเป็นบทบาทพยาบาลในศูนย์สนับสนุนบริการ
สุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง กรุงเทพมหานคร 

 

ผลการวิจัย 
 บทบาทพยาบาลในศูนย์สนับสนุนบริการ 
สุขภาพเวชศาสตร ์เขตเมือง กร ุงเทพมหานครที่
ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นสอดคล้องกัน จำแนกเป็น 8 
ด้าน 60 ข้อรายการ ดังนี้ 1) บทบาทด้านผู้จัดการดูแล
แบบองค ์รวมในบร ิบทคนเม ือง จำนวน 14 ข้อ  
2) บทบาทด้านผ ู ้สร ้างเสร ิมส ุขภาพและจ ัดการ 
ความเส ี ่ยงเช ิงร ุกในส ังคมเม ือง จำนวน 6 ข้อ  
3) บทบาทด้านผู ้ประสานและบูรณาการเครือข่าย
บริการสุขภาพเขตเมือง จำนวน 8 ข้อ 4) บทบาท 
ด้านผู้พิทักษ์สิทธิ์และเสริมพลังผู้รับบริการในสังคม
เมือง จำนวน 8 ข้อ 5) บทบาทด้านผู้จัดการคุณภาพ
และพัฒนาองค์ความรู ้เวชศาสตร์เขตเมือง จำนวน  
9 ข ้อ 6) บทบาทด ้านผ ู ้จ ัดการภาวะว ิกฤตและ 
ภัยพิบัติเขตเมือง จำนวน 5 ข้อ 7) บทบาทด้านผู้นำ 
เชิงยุทธศาสตร์และการจัดการระบบสุขภาพเขตเมือง 
จำนวน 4 ข ้อ และ 8) บทบาทด้านผ ู ้ข ับเคล ื ่อน
นวัตกรรมและเทคโนโลยีด ิจ ิท ัลสุขภาพเขตเมือง 
จำนวน 6 ข้อ โดยได้แสดงรายละเอียดค่ามัธยฐาน 
(median) ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (IR) และระดับ
ความสำคัญตามความคิดเห็นของผู้เชี ่ยวชาญจำแนก
ตามข้อมูลรอบที่ 3 (ค่าเหนือเส้นประ) และข้อมูลรอบ
ที ่2 (ค่าใต้เส้นประ) แต่ละด้านดังนี้ 
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ตารางที่ 1 บทบาทด้านผู้จัดการดูแลแบบองค์รวมในบริบทคนเมือง 

บทบาทดา้นผูจ้ดัการดแูลแบบองคร์วมในบรบิทคนเมอืง median IR ระดบัความสำคญั 
1.1 ประเมินภาวะสุขภาพและความต้องการของผู้รับบริการ
แบบองค์รวม ผ่านระบบสนับสนุนบริการสุขภาพทุกช่องทาง 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.75 มากที่สุด 

1.2 รวบรวมข้อมูลที่จำเป็นเพื่อวางแผนการให้บริการพยาบาลที่
สอดคล้องกับความต้องการของผู ้ร ับบริการและบริบทของ
หน่วยงาน 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

1.3 ประยุกต์ใช้องค์ความรู้ด้านสุขภาพ ด้านเวชศาสตร์เขตเมือง 
และปัจจัยกำหนดสุขภาพทางสังคม นำมาวางแผนการดูแล
ป ัญหาส ุขภาพผ ู ้ ร ับบร ิการท ี ่พบบ ่อยในเขตเม ือง เ ช่น  
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พฤติกรรมสุขภาพ 

4.90 0.60 มากที่สุด 
4.90 0.60 มากที่สุด 

1.4 บริหารจัดการการดูแลผู้รับบริการรายกรณี ที่มีความซับซ้อน 
ในการประเมิน วางแผน ประสานงาน ติดตามผล และสนับสนุน
การตัดสินใจแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 

4.81 0.78 มากที่สุด 
4.75 1.00 มากที่สุด 

1.5 ปฏิบัติการพยาบาลภายใต้มาตรฐานวิชาชีพและจริยธรรม 
โดยประยุกต์ให้เหมาะสมกับบริบท สภาพปัญหา และความต้องการ
ที่หลากหลายของผู้รับบริการในเขตเมือง 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

1.6 ให้คำปรึกษา แนะนำข้อมูลดา้นสุขภาพ และระบบบริการ
สุขภาพของโรงพยาบาล เพื่ออำนวยความสะดวกและส่งเสรมิ
การเข้าถึงบริการอย่างเหมาะสม 

4.97 0.53 มากที่สุด 
4.94 0.56 มากที่สุด 

1.7 ประเมินปัญหาอย่างเป็นระบบในทุกช่วงระยะของการดูแล 
ก่อน ระหว่าง และหลังรับบริการ เพื่อให้การดูแลมีความต่อเนื่อง
และสอดคล้องกับบริบทของผู้รับบริการ 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

1.8 ติดตามและประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาลภายหลัง 
การจำหน่าย เพื ่อให้มั ่นใจในความต่อเนื ่อง ปลอดภัย และ
ประสิทธิผลของการดูแล 

4.97 0.53 มากที่สุด 
4.94 0.56 มากที่สุด 

1.9 ประเมินภาวะสุขภาพแบบองค์รวม โดยคำนึงถึงบริบท 
การอยู่อาศัย เช่นอาคารสูง ชุมชนแออัด ปัญหาการเดินทาง 
โภชนาการ และระดับความเครียด ที่ส่งผลต่อวิถีชีวิตคนเมือง 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 
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ตารางที่ 1 บทบาทด้านผู้จัดการดูแลแบบองค์รวมในบริบทคนเมือง (ต่อ) 

บทบาทดา้นผูจ้ดัการดแูลแบบองคร์วมในบรบิทคนเมอืง median  IR ระดบัความสำคญั 
1.10 สนับสนุนผู้รับบริการและครอบครัว โดยการสอน สาธิต 
และให้คำปรึกษา เพ่ือให้สามารถดูแลผูป้่วยท่ีบ้านได ้
อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 

4.81 0.75 มากที่สุด 

4.81 0.78 มากที่สุด 

1.11 สร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจกับชุมชน เพื่อให้ 
ประชาชนไว้วางใจในการเข้ามาปรึกษาปัญหาสุขภาพ 

4.90 0.60 มากที่สุด 

4.86 0.64 มากที่สุด 

1.12 ประเมินและวิเคราะห์ปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ เพื่อวางแผนการดูแลที่ครอบคลุมทุก
มิติอย่างเหมาะสม 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

1.13 ประเมิน คัดกรองความเสี ่ยงด้านสุขภาพจากสภาพ 
แวดล้อมเมือง (เช่น มลพิษทางอากาศ ความแออัด) เฝ้าระวัง
และติดตามผลกระทบด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง และส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมกับวิถีชีวิตในเขต 

5.00 0.50 มากที่สุด 
  ข้อคำถามใหม ่

1.14 มีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนมาตรการด้านสิ่งแวดล้อมที่
ส ่งผลกระทบต่อสุขภาพ เสนอแนะเชิงนโยบายเพื ่อลด
ผลกระทบและจัดการปัญหาสุขภาพในเขตเมือง 

4.97 0.53 มากที่สุด 
  ข้อคำถามใหม ่

 

ตารางที่ 2 บทบาทด้านผู้สร้างเสริมสุขภาพและจัดการความเสี่ยงเชิงรุกในสังคมเมือง 

บทบาทดา้นผูส้รา้งเสรมิสขุภาพและ 
จดัการความเสีย่งเชงิรกุในสงัคมเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

2.1 ดำเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเชิงร ุกร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพ โดยบูรณาการกับโครงการสุขภาวะของกรุงเทพมหานคร
หรือหน่วยงานต่าง ๆ ให้เหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ี 

4.75 0.88 มากที่สุด 
4.68 0.95 มากที่สุด 

2.2 ประเมินความพร้อม ให้คำปรึกษาเบื้องต้น โดยคำนึงถึงวิถี
ชีวิตและความหลากหลายทางสังคม เพื่อป้องกันและจัดการโรค
ที่พบบ่อยในเขตเมือง โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

2.3 เฝ้าระวังและคัดกรองความเสี ่ยงในระยะเริ ่มต้น (early 
detection) เพื่อจำแนกกลุ่มเป้าหมายเชิงป้องกันอย่างทันท่วงที 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.82 มากที่สุด 

2.4 ออกแบบและดำเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่หลากหลาย 
เช่น การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย การคัดกรองโรคเบื้องต้น และ
การให้คำปรึกษา เพื ่อสนับสนุนการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างเหมาะสมกับบริบทของแต่ละบุคคล 

4.60 0.99 มากที่สุด 
4.60 1.00 มากที่สุด 
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ตารางที่ 2 บทบาทด้านผู้สร้างเสริมสุขภาพและจัดการความเสี่ยงเชิงรุกในสังคมเมือง (ต่อ) 

บทบาทดา้นผูส้รา้งเสรมิสขุภาพและ 
จดัการความเสีย่งเชงิรกุในสงัคมเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

2.5 สื่อสารความเสี ่ยงด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมอย่างเป็น
ระบบ เพื่อส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) 
ให้ประชาชนสามารถดูแลตนเองได้ และเสริมสร้างความเข้มแข็ง
ของครอบครัวในมิติสุขภาพ 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.78 มากที่สุด 

  
 

2.6 จัดทำ วิเคราะห์ และใช้ข้อมูลสุขภาพระดับพื้นที่ร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อกำหนดมาตรการแก้ไขปัญหาได้ตรงตาม
ความเสี่ยงของแต่ละชุมชน 

4.75 0.88 มากที่สุด 
4.75 1.00 มากที่สุด 

 

ตารางที่ 3 บทบาทด้านผู้ประสานและบูรณาการเครือข่ายบริการสุขภาพเขตเมือง  

บทบาทดา้นผูป้ระสานและบรูณาการ 
เครอืขา่ยบรกิารสขุภาพเขตเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

3.1 ปฏิบัติหน้าที่เป็นผู้จัดการรายกรณี (case manager) หรือ 
ผู ้จ ัดการระบบการดูแลเฉพาะด้าน  (specific care system 
manager) และอำนวยความสะดวกในการเชื ่อมโยงระบบ
บริการและภาคีเครือข่าย 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.75 0.92 มากที่สุด 

3.2 พัฒนาระบบสื่อสารร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ เพื่อลดขั้นตอน
และระยะเวลาการเข้าถึงบริการ 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.75 มากที่สุด 

3.3 กำหนดมาตรฐานการสื ่อสาร พัฒนาและประเมินทักษะ    
การสื่อสารของทีมบุคลากรอย่างเป็นระบบ เพื่อให้การสื่อสารมี
ประสิทธิภาพและสอดคล้องตามมาตรฐานวิชาชีพ 

4.75 0.92 มากที่สุด 
4.75 1.00 มากที่สุด 

3.4 ประสานงานระหว่างหน่วยงานและทีมสหสาขาวิชาชีพอย่าง
บูรณาการ เพื ่อให้บริการที ่รวดเร็วและต่อเนื ่อง พร้อมทั้ง
ถ่ายทอดและเชื่อมโยงนโยบายสู่การปฏิบัติและผู้รับบริการอย่าง
มีประสิทธิภาพ 

4.94 0.56 มากที่สุด 
4.94 0.56 มากที่สุด 

3.5 บริหารจัดการข้อมูลผู้รับบริการภายใต้หลักสิทธิผู้ป่วยและ
การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล เพื่อสนับสนุนการเข้าถึงบริการที่
รวดเร็ว ถูกต้อง และมีประสิทธิภาพ 

4.90 0.60 มากที่สุด 
4.90 0.60 มากที่สุด 

3.6 พัฒนาความร่วมมือกับหน่วยงานและเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
เพื ่อเสริมสร้างการทำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบและเกิด
ประสิทธิผลสูงสุดแก่ผู้รับบริการ 

4.94 0.56 มากที่สุด 
4.90 0.60 มากที่สุด 
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ตารางที่ 3 บทบาทด้านผู้ประสานและบูรณาการเครือข่ายบริการสุขภาพเขตเมือง (ต่อ) 

บทบาทดา้นผูป้ระสานและบรูณาการ 
เครอืขา่ยบรกิารสขุภาพเขตเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

3.7 มีส่วนร่วมพัฒนาหรือใช้ระบบสารสนเทศสุขภาพดิจิทัล 
(health information system) เชื่อมโยงและบูรณาการข้อมูล
สุขภาพระหว่างหน่วยบริการ (เช่น โรงพยาบาล คลินิก ชุมชน) 

4.97 0.53 มากที่สุด 
  ข้อคำถามใหม ่

3.8 บริหารจัดการข้อมูล real-time เพื่อวางแผนการดแูลผู้ป่วย
และการตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพในเขตเมืองอย่างทันท่วงที 

4.86 0.64 มากที่สุด 
  ข้อคำถามใหม ่

 

ตารางที่ 4 บทบาทด้านผู้พิทักษ์สิทธิ์และเสริมพลังผู้รับบริการในสังคมเมือง 

บทบาทดา้นผูพ้ทิกัษส์ทิธิแ์ละ 
เสรมิพลงัผูร้บับรกิารในสงัคมเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

4.1 จัดการดูแลที่ตอบสนองต่อความหลากหลายทางสังคม
และวัฒนธรรมเมืองของผู้รับบริการและครอบครัว 

4.94 0.56 มากที่สุด 
4.94 0.56 มากที่สุด 

4.2 พัฒนาระบบสนับสนุนการให้บริการที่มีประสิทธิภาพ เช่น 
call center หรือระบบคัดกรองเบื้องต้น เพื่อกระจายภาระ
งาน ส่งเสริมการดูแลตนเอง ควบคู่กับการสนับสนุนเครือข่าย
ชุมชน เพื ่อลดค่าใช้จ่ายและเพิ ่มประสิทธิภาพการเข้าถึง
บริการของผู้รับบริการ 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.81 0.75 มากที่สุด 

4.3 ทำความเข ้าใจว ิถ ีช ีว ิตและโครงสร ้างส ังคมเม ืองที่
หลากหลาย เพื่อส่งเสริมสุขภาพที่สอดคล้องกับบริบทและ
รูปแบบการดำเนินชีวิตของประชาชนอย่างเหมาะสม 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.75 มากที่สุด 

4.4 ให้การดูแลแบบองค์รวมแก่ผู้รับบริการและครอบครัวใน
บริบทเขตเมือง โดยคำนึงถึงสิทธิของผู้รับบริการ มิติร่างกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณอย่างครอบคลุม 

4.90 0.60 มากที่สุด 

4.90 0.60 
มากที่สุด 

4.5 เสริมสร้างพลังอำนาจ แก่ผู ้ป่วยและครอบครัว โดย
เชื่อมโยงเครือข่ายชุมชนและประสานสวัสดิการที่เหมาะสม 
พร้อมให้ข้อมูลที่เพียงพอเพื่อให้ผู้รับบริการสามารถตัดสินใจ
และดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.78 มากที่สุด 

4.6 ให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
เช่น การใส่สายให้อาหารทางจมูก ผู้ป่วยที่ได้รับการคาสาย
สวนปัสสาวะ ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีแผลกดทับ เป ็นต ้นเพื ่อเสริม 
ความมั่นใจและความสามารถในการดูแล พร้อมส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) อย่างเหมาะสม 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.75 1.00 มากที่สุด 
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ตารางที ่4 บทบาทด้านผู้พิทักษ์สิทธิ์และเสริมพลังผู้รับบริการในสังคมเมือง (ต่อ) 

บทบาทดา้นผูพ้ทิกัษส์ทิธิแ์ละ 
เสรมิพลงัผูร้บับรกิารในสงัคมเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

4.7 ต ิดตามผลการให้บร ิการผ ่านระบบเย ี ่ยมบ ้านทั้ง 
แบบออนไลน์ (tele-visit) และลงพื้นที่จริง (on-site) โดย
ประเม ินความจำเป็นก่อนการลงพื ้นท ี ่ เพ ื ่อให ้การใช้
ทรัพยากรเป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่า 

4.60 0.99 มากที่สุด 
4.60 1.00 มากที่สุด 

4.8 บริหารจัดการข้อร้องเรียนและเจรจาไกลเ่กลี่ยข้อขัดแยง้ 
เพื ่อร ักษาสัมพันธภาพและคลี ่คลายสถานการณ์อย ่าง
สร้างสรรค์ 

4.75 0.88 มากที่สุด 
4.75 0.88 มากที่สุด 

 
ตารางที่ 5 บทบาทด้านผู้จัดการคุณภาพและพัฒนาองค์ความรู้เวชศาสตร์เขตเมือง 

บทบาทดา้นผูจ้ดัการคณุภาพและ 
พฒันาองคค์วามรูเ้วชศาสตรเ์ขตเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

5.1 เก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลจากการปฏิบัติงาน 
เพื ่อสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน และ
ปรับปรุงกระบวนการทำงานอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 

4.90 0.60 มากที่สุด 
4.90 0.60 มากที่สุด 

5.2 ให้ข้อมูลป้อนกลับ (feedback) ส่งเสริมการสร้างและ
ใช้นวตกรรม เชิงระบบ เพื่อปรับปรุงกระบวนการบริการ
ให้มีประสิทธิภาพ 

4.60 0.99 มากที่สุด 
4.50 1.00 มาก 

5.3 สื่อสารและสร้างความเข้าใจแก่ประชาชนเกี ่ยวกับ
กระบวนการและช่องทางการรับบริการ เพื่อเสริมสร้าง
ความเชื่อมั่นในระบบ และลดความแออัดในสถานพยาบาล 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

5.4 พัฒนารูปแบบการดูแลที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตเร่งรีบ
ของสังคมเมือง โดยออกแบบระบบบริการที ่เน้นความ
สะดวก รวดเร็ว และเข้าถึงง่าย เพื่อบริหารจัดการการใช้
บริการอย่างเหมาะสมและลดความแออัดในโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

    

5.5 พัฒนาองค์ความรู ้ใหม่และการทำงานข้ามศาสตร์ 
( transdisciplinary) โดยบ ูรณาการองค ์ความร ู ้ จาก
หลากหลายสาขาวิชา เพื่อสร้างนวัตกรรมและรูปแบบการ
ดูแลที่ตอบโจทย์ปัญหาสุขภาพในเขตเมืองอย่างยั่งยืน 

4.81 0.75 มากที่สุด 

4.81 0.82 มากที่สุด 
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ตารางที่ 5 บทบาทด้านผู้จัดการคุณภาพและพัฒนาองค์ความรู้เวชศาสตร์เขตเมือง (ต่อ) 

บทบาทดา้นผูจ้ดัการคณุภาพและ 
พฒันาองคค์วามรูเ้วชศาสตรเ์ขตเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

5.6 ทำหน้าที ่เป็นศูนย์กลางการเรียนรู ้ พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรและอาสาสมัครสนับสนุนบริการสุขภาพ (อสร.) 
โดยถ่ายทอดองค์ความรู้และเสริมทักษะที่จำเป็น พร้อม
ติดตามและประเมินผลการดำเนินงานเพื่อยกระดับคุณภาพ
บริการอย่างต่อเนื่อง 

4.60 0.99 มากที่สุด 
4.60 1.00 มากที่สุด 

5.7 กำหนดตัวชี้วัดผลการดำเนินงาน โดยใช้การวิจัยและ
นว ัตกรรมเป ็นกลไกข ับเคล ื ่อน เพ ื ่อบรรล ุ เป ้าหมาย 
เชิงคุณภาพและประสิทธิผลอย่างเป็นรูปธรรม 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.68 1.00 มากที่สุด 

5.8 ร่วมพัฒนาหลักสูตรหรือนวัตกรรมการเรียนรู้ที่บูรณา
การศาสตร์ทางการพยาบาลเข้ากับบริบทเมือง เช่น ผังเมือง, 
digital health 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.75 0.88 มากที่สุด 

5.9 วิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงคลินิก (clinical risk) อย่างเป็นระบบ 
เพื่อปรับปรุงกระบวนการให้บริการและยกระดับความปลอดภัย 
ในการดูแลผู้ป่วย 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

 

ตารางที่ 6 บทบาทด้านผู้จัดการภาวะวิกฤตและภัยพิบัติเขตเมือง 

บทบาทดา้นผูจ้ดัการภาวะวกิฤตและภยัพบิตัเิขตเมอืง median IR ระดบัความสำคญั 
6.1 ปฏิบ ัต ิตามแผนบร ิหารความต ่อเน ื ่อง (Business 
Continuity Plan; BCP) โ ด ย ป ร ะส า นง า น เ ค ร ื อ ข ่ า ย
โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร เพื่อรองรับผู้ป่วยกรณีที่
โรงพยาบาลหลักไม่สามารถให้บริการได้อย่างต่อเนื่อง 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.75 มากที่สุด 

6.2 เตรียมความพร้อมและตอบสนองต่อวิกฤตในพื้นที่เมือง
อย่างรวดเร็ว อาทิ การระบาดของโรคติดเชื ้อ อุบัติเหตุ
อาคารถล่ม อุทกภัย หร ือเพลิงไหม้ เพื ่อให ้การดูแล
ผ ู ้ร ับบร ิการและประชาชนเป็นไปอย่างปลอดภัยและ 
มีประสิทธิภาพ 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

6.3 บริหารจัดการการสื่อสารและสั่งการในภาวะวิกฤตแบบ
รวมศูนย์ (single command) เพื ่อลดความซ้ำซ้อนและ
สร้างความมั่นใจ 

4.68 0.95 มากที่สุด 
4.68 1.00 มากที่สุด 
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ตารางที่ 6 บทบาทด้านผู้จัดการภาวะวิกฤตและภัยพิบัติเขตเมือง (ต่อ) 

บทบาทดา้นผูจ้ดัการภาวะวกิฤตและภยัพบิตัเิขตเมอืง median IR ระดบัความสำคญั 
6.4 มีส่วนร่วมในการบริหารจัดการรถกู้ชีพและระบบรับ-ส่ง
ผู ้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ ผ่านศูนย์ปฏิบัติการเวชศาสตร์  
เขตเมือง (Urban Medicine Logistics Center; UMLC) 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.75 0.88 มากที่สุด 

6.5. วิเคราะห์ความเสี่ยงและจัดทำแผนรับมือภัยสุขภาพใน
บริบทเมือง อาทิ ฝุ่น PM 2.5 อุทกภัย ปัญหาจราจร รวมถึง
ประเด็นทางสังคมและการเมืองที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 
เพ ื ่อให ้การป ้องก ันและตอบสนองต ่อป ัญหาส ุขภาพมี  
ความพร้อมและมีประสิทธิภาพ 

4.75 0.88 มากที่สุด 
4.75 0.88 มากที่สุด 

 

ตารางที่ 7 บทบาทด้านผู้นำเชิงยุทธศาสตร์และการจัดการระบบสุขภาพเขตเมือง 

บทบาทดา้นผูน้ำเชงิยทุธศาสตร ์
และการจดัการระบบสขุภาพเขตเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

7.1 บร ิหารและวางแผนงาน (care management) โดย
มอบหมายหน้าที่และจัดสรรบุคลากรให้เหมาะสมกับบทบาท 
เพื่อให้ระบบในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพ ดำเนินงานอยา่ง
มีประสิทธิภาพ เช่น การบริหารจัดการรถกู้ชีพและการรับ-ส่ง
ผู้ป่วย 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.78 มากที่สุด 

7.2 ออกแบบกระบวนการทำงานและบริหารจัดการบุคลากร 
ตั้งแต่การมอบหมายหน้าท่ีจนถึงการกำหนดตัวช้ีวัดผลสัมฤทธิ์ 
(KPI) เพื ่อประเมินประสิทธิภาพและคุณภาพของการปฏิบัติงาน
อย่างเป็นระบบ 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.75 มากที่สุด 

7.3 วางแผนระบบงาน จัดสรรทรัพยากร และบริหารบุคลากร
อย่างมีประสิทธิภาพ 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.75 มากที่สุด 

7.4 วิเคราะห์ข้อมูลจากการปฏิบัติงานจริง นำเสนอข้อมูล 
เชิงลึกที่เป็นประโยชน์ต่อผู้บริหาร เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ
เชิงนโยบายและการออกแบบระบบบริการสุขภาพเมือง 

4.86 0.64 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 
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ตารางที่ 8 บทบาทด้านผู้ขับเคลื่อนนวัตกรรมและเทคโนโลยีดิจิทัลสุขภาพเขตเมือง 

บทบาทดา้นผูข้บัเคลือ่นนวตักรรม 
และเทคโนโลยดีจิทิลัสขุภาพเขตเมอืง 

median IR ระดบัความสำคญั 

8.1 สนับสนุนและให้ความรู ้ในการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 
ด้านสุขภาพ อาทิ แอปพลิเคชัน telehealth หรือแอปพลิเคชัน
สุขภาพของกรุงเทพมหานคร เพื่อลดอุปสรรคในการเข้าถึง
บริการ โดยเฉพาะสำหรับผู้สูงอายุและผู้มีข้อจำกัดด้านเวลา
ไม่สามารถมารับบริการที่โรงพยาบาลได้ 

5.00 0.50 มากที่สุด 
5.00 0.50 มากที่สุด 

8.2 จัดการข้อมูลและประยุกต ์ใช ้เทคโนโลยีด ิจ ิทัลใน        
การบริหารจัดการการดูแลผู้รับบริการอย่างมีประสิทธิภาพ 
เพื่อเพ่ิมคุณภาพและความต่อเนื่องของการดูแล 

5.00 0.50 มากที่สุด 
4.94 0.56 มากที่สุด 

8.3. มีส่วนร่วมบริหารจัดการระบบโรงพยาบาลเสมือนจริง 
(virtual hospital) และการดูแลที่บ้านแบบ home ward 
ผ่านระบบดิจิทัล 

4.90 0.60 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

8.4. สร้างความร่วมมือกับชุมชนในรูปแบบอาสาสมัคร
เทคโนโลยี (อสท.) เพื่อเข้าถึงประชากรในทุกพื้นที่ ที่ขาด
ทักษะการใช้เทคโนโลยี  ซึ่งระบบอาสาสมัครสาธารณสุข
แบบเดิมไม่สามารถเข้าถึงได้อย่างครอบคลุม 

4.81 0.75 มากที่สุด 
4.81 0.75 มากที่สุด 

8.5 ถ่ายทอดและประยุกต์ใช้เทคโนโลยีจากโรงพยาบาลสู่
ช ุมชนผ่านศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพ เพื ่อยกระดับ
ประสิทธิภาพการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพของ
ประชาชน 

4.94 0.56 มากที่สุด 
4.90 0.60 มากที่สุด 

8.6 ลดความเหล ื ่ อมล ้ ำทางเทคโนโลย ีด ้ านส ุขภาพ            
โดยส่งเสริมการเข้าถึงบริการให้มีความเสมอภาคทั ้งผ ู ้ที่
สามารถใช้เทคโนโลยีได้และผู้ที่ไม่พร้อมในด้านเทคโนโลยี  
ให้ประชาชนทุกกลุ่มอย่างเท่าเทียม 

4.94 0.56 มากที่สุด 
4.86 0.64 มากที่สุด 

 

การอภิปรายผล 
 ผู ้ว ิจ ัยอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ของ 
การวิจัยเพื่อศึกษาบทบาทพยาบาลในศูนย์สนับสนุน
บริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมือง กรุงเทพมหานคร
ดังนี้ 
  

ด้านที่ 1 บทบาทด้านผู้จัดการดูแลแบบองค์รวม
ในบริบทคนเมือง จากผลวิจัย พบว่า บทบาทด้าน
ผู้จัดการดูแลแบบองค์รวมในบริบทคนเมืองผู้เชี่ยวชาญ
มีความเห็นสอดคล้องกันว่ามีความสำคัญระดับมาก
ที่สุด จำนวน 14 ข้อ โดยมีค่ามัธยฐาน (median) = 
4.81 – 5.00 และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (IR) = 0.50 
– 0.78 ซึ ่งบทบาทดังกล่าวสะท้อนการใช้ศาสตร์
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ทางการพยาบาลและศาสตร์ที่เกี่ยวข้องในการตัดสนิใจ
อย่างเป็นอิสระภายใต้ขอบเขตวิชาชีพ สอดคล้องกับ
แนวคิดบทบาทอิสระของพยาบาลวิชาชีพ16 และ
พระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์
ที่กำหนดให้พยาบาลสามารถสอน แนะนำ ให้คำปรึกษา 
แก้ไขปัญหาสุขภาพ จัดสภาพแวดล้อม บรรเทาอาการ 
และฟ้ืนฟูสภาพบุคคล ครอบครัว และชุมชนได้โดยตรง 
ในลักษณะของการจัดการรายกรณี (case management) 
ที่เน้นความต่อเนื่องของการดูแลผ่านกระบวนการ 
คัดกรอง ประเมิน ให้การพยาบาลเบื้องต้น ฟื้นฟูสภาพ 
ติดตามผล และเชื ่อมต่อบริการในทุกระยะของการ
รักษา5,13 สอดคล้องกับการศึกษาของวิโรจน์ ไววานิช9  
บทบาทดังกล่าวยิ่งมีความสำคัญจากความซับซ้อน 
ของปัจจัยกำหนดสุขภาพ เช่น ความหนาแน่นของ
ประชากร ความหลากหลายทางสังคม วิถีชีวิตเร่งรีบ 
ปัญหาสิ่งแวดล้อม ความเหลื่อมล้ำ และภาวะสุขภาพจิต 
ซึ่งทำให้การดูแลสุขภาพต้องก้าวข้ามการมุ่งเน้นเฉพาะ
โรคไปสู ่การจัดการสุขภาพในบริบทชีว ิตจริงของ
ผู ้รับบริการ2,4,5,17 พยาบาลจึงต้องประเมินและดูแล
ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบผ่านหลายช่องทาง ทั้งบริการใน
หน่วยบริการ การสื่อสารออนไลน์ การติดตามต่อเนื่อง 
และการเยี ่ยมบ้าน โดยเชื ่อมโยงความเข้าใจระดับ
ปัจเจกกับปัจจัยเชิงโครงสร้างตามแนวคิดการพยาบาล
สุขภาพในเมือง12 และสอดคล้องกับแนวทางเวชศาสตร์
เขตเมืองที่มุ ่งให้บริการแบบบูรณาการไร้รอยต่อ4,9 
สะท้อนการยกระดับบทบาทพยาบาลจากการดูแลเชิง
รับสู่การเป็นกลไกหลักในการจัดการสุขภาพคนเมือง
อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นธรรม 

 ด้านที่ 2 บทบาทดา้นผูส้รา้งเสรมิสขุภาพและ

จัดการความเสี่ยงเชิงรุกในสังคมเมือง จากผลการวิจัย 

พบว่า บทบาทด้านผู ้สร้างเสริมสุขภาพและจัดการ

ความเสี่ยงเชิงรุกในสังคมเมือง ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็น

สอดคล้องกันว่ามีความสำคัญระดับมากที่สุด จำนวน 6 

ข้อ โดยมีค่ามัธยฐาน (Md) = 4.60 – 4.86 และค่าพิสัย

ระหว่างควอไทล์ (IR) = 0.64 – 0.99 ทั้งนี้ สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Schim et al.12 ซึ่งพยาบาลวิชาชีพ

ในศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพ  เวชศาสตร์เขตเมืองมี

บทบาทอิสระสำคัญในฐานะบทบาทด้านผู้สร้างเสริม

สุขภาพและจัดการความเสี่ยงเชิงรุก โดยมุ่งเน้นการ

ป้องกันโรค การลดปัจจัยเสี ่ยง และการเสริมสร้าง

ศักยภาพของประชาชนในการดูแลตนเองก่อนเกิดภาวะ

เจ ็บป่วยรุนแรง ผ ่านภารกิจหลัก ได ้แก่ การให้

คำปรึกษาและความรู้ด้านสุขภาพ การคัดกรองและ

ประเมินกลุ่มเสี่ยง การเฝ้าระวังโรค และการติดตาม

ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง9,13,14 บทบาท

ดังกล่าวสะท้อนการขยายขอบเขตวิชาชีพจากการดูแล

เชิงรับไปสู่การจัดการสุขภาพเชิงรุก โดยพยาบาลเป็น

กลไกหลักในการดำเนินงานด้านการคัดกรองโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง การให้วัคซีน การติดตามผู้ป่วย และการ

ใช้เทคโนโลยีเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการในระบบเวช

ศาสตร์เขตเมือง18 ในบริบทสังคมเมืองที ่ม ีปัจจัย

กำหนดสุขภาพเชิงซ้อน ทั้งด้านพฤติกรรม สิ่งแวดล้อม 

และสังคม เช่น การบริโภคไม่เหมาะสม ความเครียด

เรื้อรัง ความแออัด และความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจ 

บทบาทดังกล่าว จึงต้องอาศัยการประเมินความเสี่ยง

เชิงบริบท การออกแบบการสื่อสารสุขภาพที่เหมาะสม 

และการจ ัดการด ูแลที ่ย ืดหยุ ่นต ่อข ้อจำกัดของ

ผู ้รับบริการ2,4 แนวทางดังกล่าวสอดคล้องกับกรอบ

แนวคิดสุขภาพเมืองที ่เน้นความสัมพันธ์ระหว ่าง

สิ ่งแวดล้อม สังคม และการเข้าถึงบริการ19-20 และ

สะท้อนความเป็นอิสระทางวิชาชีพของพยาบาลในการ

ประเมิน วางแผนปรับพฤติกรรม และติดตามผลลัพธ์

สุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งลดความเสี่ยงและความ

เหลื่อมล้ำทางสุขภาพในประชากรเมืองอย่างเป็นระบบ

และยั่งยืน 
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ด้านที่ 3 บทบาทด้านผู้ประสานและบูรณาการ  
เครือข่ายบรกิารสขุภาพเขตเมอืง จากผลการวิจัย พบว่า 
บทบาทด้านผู้ประสานและบูรณาการเครือข่ายบริการ
สุขภาพเขตเมือง ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นสอดคล้องกัน
ว่ามีความสำคัญระดับมากที่สุด จำนวน 8 ข้อ โดยมี
ค ่าม ัธยฐาน (median) = 4.75 – 4.97 และค่าพิสัย
ระหว่างควอไทล์ (IR) = 0.53 – 0.92 ซึ ่งพยาบาลใน
ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมืองมี
บทบาทอิสระเด่นชัดในฐานะบทบาทด้านผู้ประสาน
และบูรณาการเครือข่ายบริการสุขภาพซึ่งเป็นกลไก
สำคัญที่ทำให้ระบบสุขภาพเมืองสามารถดำเนินงานได้
อย่างต่อเนื่องและไร้รอยต่อ ภายใต้โครงสร้างบริการที่
ม ีความหลากหลายและซับซ้อน ทั ้งโรงพยาบาล 
ศูนย์บริการสาธารณสุข คลินิก ระบบเยี ่ยมบ้าน 
telemedicine และ E-referral พยาบาลทำหน้าที่
เชื่อมโยงการดูแลระหว่างหน่วยบริการต่าง ๆ  ตั้งแต่
การให้ข้อมูล นัดหมาย ส่งต่อ ติดตามผล และประสาน
ความเข้าใจระหว่างทีมสุขภาพ ผู้ป่วย และครอบครัว 
ซึ่งสอดคล้องกับรูปแบบการดำเนินงานของศูนย์บริการ
สุขภาพเขตเมืองที ่พัฒนาในลักษณะ one stop 
service และ  Bangkok health zoning โ ด ย มี
พยาบาลเป็นกำลังหลักในการขับเคลื่อน21 รวมทั้ง
สอดคล้องกับการศึกษาของสาธิต คูระทอง5 ซึ่ง
กรุงเทพมหานครมีระบบการแพทย์และสาธารณสุข
ที่มีความแตกต่างและหลากหลาย จำเป็นต้องมี
บทบาทด้านผู้ประสานบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
ในเชิงระบบ9,12,14  บทบาทดังกล่าวมีความสำคัญ
ต่อการจัดการปัญหาสุขภาพคนเมืองที่มีความซับซ้อน
ทั้งด้านคลินิกและสังคม โดยพยาบาลทำหน้าที่
เชื่อมทรัพยากรสุขภาพและทรัพยากรทางสังคมให้
สอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการแต่ละ
ราย ช่วยลดความซ้ำซ้อนของบริการ เพิ ่มการ
เข้าถึง และสนับสนุนการดูแลต่อเนื่อง โดยเฉพาะ
ในกลุ่มเปราะบาง เช่น ผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้สูงอายุ หรือ 

ผู้ม ีข ้อจำกัดด้านเศรษฐกิจและสังคม 2,17 ทั ้งนี้
บทบาทดังกล่าวยังสะท้อนมิติความยุติธรรมทาง
สุขภาพตามแนวคิดของ Schim et al.12 และแนวทาง
เวชศาสตร์เขตเมืองที่เน้นการทำงานเชิงเครือข่าย
ข้ามภาคส่วน5 โดยพยาบาลใช้ว ิจารณญาณทาง
วิชาชีพในการประเมินความต้องการ เลือกเครือข่าย
ที่เหมาะสม จัดการการสื่อสาร และติดตามผลลัพธ์
การเชื่อมต่อบริการอย่างเป็นระบบ อันแสดงถึงความ
เป็นอิสระทางวิชาชีพและบทบาทแกนกลางในการบูร
ณาการ  ระบบสุขภาพเมืองอย่างมีประสิทธิภาพและ
เป็นธรรม 

ด้านที่ 4 บทบาทด้านผู้พิทักษ์สิทธิ์และเสริม
พลังผู้รับบริการในสังคมเมือง จากผลการวิจัย พบว่า 
บทบาทด้านผู้พิทักษ์สิทธิ์และเสริมพลังผู้รับบริการใน
สังคมเมือง ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นสอดคล้องกันว่ามี
ความสำคัญระดับมากที่สุด จำนวน 8 ข้อ โดยมีค่า 
มัธยฐาน (median) = 4.60 – 4.94 และค่าพิสัยระหว่าง 
ควอไทล์ (IR) = 0.56 – 0.99 ทั ้งนี้พยาบาลในศูนย์
สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์ เขตเมืองมีบทบาท
อิสระสำคัญในฐานะบทบาทด้านผู้พิทักษ์สิทธิ์และ
เสริมพลังผู้รับบริการในสังคมเมืองโดยมุ่งคุ้มครองสิทธิ 
ศักดิ์ศรี และความเป็นธรรมของผู้ป่วย ควบคู่กับการ
ส่งเสริมศักยภาพในการตัดสินใจและจัดการสุขภาพ
ของตนเอง ภายใต้ความซับซ้อนของระบบบริการและ
ข้อจำกัดของว ิถีช ีว ิตเขตเมือง บทบาทดังกล ่าว
ครอบคลุมการให้ข้อมูลที่ถูกต้องและเพียงพอ การให้
คำปรึกษา การสนับสนุนด้านจิตใจ การช่วยเหลือ
ให้เข้าถึงแหล่งประโยชน์และบริการที ่มีคุณภาพ 
ตลอดจนการคุ้มครองให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลตาม
มาตรฐาน ซึ่งสอดคล้องกับทบาทด้านผู้พิทักษ์สิทธิ
ของพยาบาลวิชาชีพ9,22 และสอดคล้องกับการศึกษา
ของชวนันท์ สุมนะเศรษฐกุล4 สะท้อนการทำหน้าที่
เป็นตัวกลางเชื่อมระหว่างผู้ป่วยกับระบบบริการ
สุขภาพที่มีความซับซ้อนในเขตเมือง ในบริบทสังคม
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เมืองที่มีความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการและ
ความแตกต่างด้านความรู้เท่าทันสุขภาพ บทบาท
ดังกล่าวยิ่งมีความสำคัญในการลดความเปราะบาง
และเสริมสร้างความเป็นธรรม โดยพยาบาลต้อง
ประเมินข้อจำกัดเชิงสังคม เศรษฐกิจ และทักษะ
ของผู้รับบริการ เพื่อออกแบบการสื่อสารและการ
ดูแลที่เหมาะสม ช่วยให้ผู ้รับบริการเข้าใจข้อมูล
สุขภาพ รู้สิทธิของตน และสามารถ    มีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจรักษาได้อย่างมีความหมาย2,17 ทั้งนี้ 
แนวทางดังกล่าวสอดคล้องกับกรอบแนวคิดความ
ยุติธรรมทางสังคมในงานพยาบาล12 โดยพยาบาล
ทำหน้าที ่ทั ้งปกป้องสิทธิให้ผู ้ร ับบริการทุกกลุ่ม 
โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง สามารถเข้าถึงและใช้
ประโยชน์จากระบบสุขภาพได้อย่างแท้จริงและ
ยั่งยืน 

ด ้านท ี ่  5 บทบาทด้านผ ู ้จ ัดการคุณภาพ 
และพัฒนาองค์ความร ู ้ เวชศาสตร ์เขตเม ือง จาก
ผลการวิจัย พบว่า บทบาทด้านผู้จัดการคุณภาพและ
พัฒนาองค์ความรู้เวชศาสตร์เขตเมือง ผู้เชี ่ยวชาญมี
ความเห็นสอดคล้องกันว่ามีความสำคัญระดับมากที่สุด 
จำนวน 9 ข้อ โดยมีค่ามัธยฐาน (median) = 4.60 – 
4.90 และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (IR) = 0.60 – 0.99 
สอดคล้องกับการศึกษาของชวนันท์ สุมนะเศรษฐกุล4 
ขอบเขตงานด้านเวชศาสตร ์เขตเมือง เป ็นงานที่
เกี่ยวข้องกับโรคและความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ซึ่งจำเป็น
อย่างย ิ ่งการทำหน้าที ่ เป ็นศูนย์กลางการเร ียนรู้   
พัฒนาศักยภาพบุคลากรและอาสาสมัครสนับสนุน
บริการสุขภาพ (อสร.) โดยถ่ายทอดองค์ความรู ้และ
เสริมทักษะที่จำเป็น พร้อมติดตามและประเมินผล 
การดำเน ินงานเพ ื ่ อยกระด ับค ุณภาพบร ิการ 
อย่างต่อเนื ่อง กำหนดตัวชี ้ว ัดผลการดำเนินงาน  
โดยใช้การวิจัยและนวัตกรรมเป็นกลไกขับเคลื ่อน 
เพื ่อบรรลุเป้าหมายเชิงคุณภาพและประสิทธิผล 
อย่างเป็นรูปธรรม ร่วมพัฒนาหลักสูตรหรือนวัตกรรม

การเรียนรู้ที่บูรณาการศาสตร์ทางการพยาบาลเข้ากับ
บริบทเมือง เช่น ผังเมือง digital health วิเคราะห์
ความเสี ่ยงเชิงคลินิก (clinical risk) อย่างเป็นระบบ 
เพื ่อปรับปรุงกระบวนการให้บริการและยกระดับ 
ความปลอดภัยในการดูแลบทบาทด้านผู้ป่วย2,5,17 

ด้านที่ 6 บทบาทด้านผู้จัดการภาวะวิกฤต
และภยัพิบัตเิขตเมอืง  จากผลการวิจัย พบว่า บทบาท
ด้านผู ้จ ัดการภาวะวิกฤตและภัยพิบัติ เขตเมือง 
ผู ้เชี ่ยวชาญมีความเห็นสอดคล้องกันว่า มีความ 
สำคัญระดับมากที่สุด จำนวน 5 ข้อ โดยมีค่ามัธยฐาน 
(median) = 4.68 – 4.86 และค่าพิสัยระหว่างค
วอไทล์ (IR) = 0.64 – 0.95 ซึ ่งพยาบาลในศูนย์
สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมืองมี
บทบาทร ่ ว มสำค ัญ ในฐ านะ สอดคล ้ อ ง กั บ 
คณะแพทยศาสตร์วช ิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 
นวมินทราธิราช13 ในบทบาทด้านผู้จัดการภาวะวิกฤต
และภัยพิบัติเขตเมืองโดยมีส่วนร่วมในการวางแผน
เตรียมความพร้อม ตอบสนอง และบริหารจัดการ
ทรัพยากรในสถานการณ์ฉุกเฉิน โรคระบาด และ
ภัยสุขภาพต่าง ๆ ผ่านการทำงานแบบบูรณาการ
กับสหสาขาวิชาชีพและหน่วยงานที ่เก ี ่ยวข้อง 
ภายใต้โครงสร้างการบัญชาการเหตุการณ์ที ่มี
ประสิทธิภาพ บทบาทดังกล่าวสะท้อนการขยาย
ขอบเขตวิชาชีพจากการดูแลบทบาทด้านผู้ป่วยใน
ภาวะปกติไปสู่การจัดการสถานการณ์ไม่ปกติที่มี
ความซับซ้อนสูง ซึ่งต้องอาศัยสมรรถนะเชิงระบบ 
การต ัดส ิน ใจภายใต ้ ความไม่ แน่ นอน และ 
การประสานงานหลายภาคส่วนอย ่างใกล ้ชิด  
ในบริบทเขตเมืองที่มีความหนาแน่นประชากรสูง
และปัจจัยเสี่ยงเชิงโครงสร้างหลากหลาย บทบาทนี้
ม ีความสำคัญต่อการลดผลกระทบของว ิกฤต
สุขภาพและสร้างความเป็นธรรมในการเข้าถึง 
ความช่วยเหลือ โดยพยาบาลทำหน้าที่เชื่อมข้อมูล
จากชุมชน ประเมินความต้องการเร่งด่วน จัดลำดับ
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ความสำคัญของการดูแล และติดตามกลุ่มเปราะบาง 
เช่น ผู้สูงอายุ ผู ้ป่วยเรื้อรัง หรือผู้มีข้อจำกัดด้าน
สังคมและเศรษฐกิจ ทั้งนี้ยังสอดคล้องกับแนวทาง
ระบบสุขภาพเมืองที่ให้ความสำคัญกับการเตรียม
ความพร้อมและการตอบสนองต่อภัยสุขภาพอย่าง
เป ็นระบบ โดยพยาบาลมีบทบาทร่วมในการ
สนับสนุนการตัดสินใจเชิงปฏิบัติการและคงไว้ซึ่ง
ความต่อเนื่องของบริการในภาวะที่ระบบสุขภาพ
ถูกกดดันอย่างสูง2,4,5,17 

ด้านที่ 7 บทบาทด้านผู้นำเชิงยุทธศาสตร์
และการจัดการระบบสุขภาพเขตเมือง จากผลวิจัย 
พบว่า บทบาทด้านผู ้นำเชิงยุทธศาสตร์และการ
จ ัดการระบบสุขภาพเขตเมือง ผ ู ้ เช ี ่ยวชาญมี
ความเห็นสอดคล้องกันว่ามีความสำคัญระดับ 
มากที่สุด จำนวน 4 ข้อ โดยมีค่ามัธยฐาน (median) 
= 4.81 – 4.86 และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ ( IR) 
= 0.64 – 0.75 เห็นได้ว่าพยาบาลในศูนย์สนับสนุน
บริการสุขภาพเวชศาสตร์เขตเมืองมีบทบาทร่วม
เด่นชัดในฐานะบทบาทด้านผู้นำเชิงยุทธศาสตร์และ
การจัดการระบบสุขภาพเขตเมือง โดยมีส่วนร่วมใน
การกำหนดทิศทางนโยบาย วางแผนยุทธศาสตร์ 
จัดสรรทรัพยากร มอบหมายงาน และกำกับการ
ดำเน ินงานร ่วมกับสหสาขาว ิชาช ีพ ตลอดจน
วิเคราะห์ข้อมูลเพื ่อสนับสนุนการตัดสินใจของ
ผู้บริหารระดับสูง บทบาทดังกล่าวสะท้อนการขยาย
ขอบเขตวิชาชีพจากการปฏิบัติการทางคลินิกไปสู่การ
มีอิทธิพลต่อทิศทางระบบสุขภาพในระดับนโยบาย
และการบริหาร ซึ ่งสอดคล้องกับของ Schim et 
al.12 และ Nursing Education Staff14 ซ ึ ่งแนวคิด
บทบาทพยาบาลด้านผู้นำและด้านผู้จัดการที่เน้น
การกำหนดเป้าหมาย พัฒนาบริการ และขับเคลื่อน
การเปลี่ยนแปลงในระบบสุขภาพอย่างเป็นระบบ 
ในบริบทเขตเมืองที่ม ีความซับซ้อนของปัญหา
สุขภาพ ความหลากหลายของประชากร และ

ข้อจำกัดด้านทรัพยากร2,4,5,17 บทบาทด้านผู้นำเชิง
ยุทธศาสตร์ของพยาบาลมีความสำคัญต่อการ
เชื่อมโยงข้อมูลจากหน้างานสู่การออกแบบนโยบาย
และการจัดระบบบริการที่ตอบสนองความต้องการ
จริงของประชาชน โดยพยาบาลทำหน้าที ่ เป็น
ตัวกลางเชื่อมระหว่างระดับปฏิบัติการและระดับ
นโยบาย สนับสนุนการตัดสินใจบนฐานข้อมูลจริง 
(evidence-informed management) และมีส่วน
สำคัญในการกำหนดรูปแบบบริการที่มีประสิทธิภาพ 
ครอบคลุม และเป็นธรรม โดยเฉพาะต่อกลุ่ม
เปราะบาง อันสะท้อนผู ้นำที่บูรณาการมิต ิการ
บริหารนโยบาย และการปฏิบัติการเข้าด้วยกันใน
ระบบสุขภาพเมืองสมัยใหม่ 

ด้านที่ 8 บทบาทด้านผู้ขับเคลื่อนนวัตกรรม
และเทคโนโลยีดิจทิัลสุขภาพเขตเมือง จากผลวิจัย 
พบว่า บทบาทด้านผู ้ขับเคลื ่อนนวัตกรรมและ
เทคโนโลยีดิจิทัลสุขภาพเขตเมือง ผู้ เชี่ยวชาญมี
ความเห็นสอดคล้องกันว่ามีความสำคัญระดับมาก
ที่สุด จำนวน 6 ข้อ โดยมีค่ามัธยฐาน (median) = 
4.81 – 5.00 และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ ( IR) = 
0.50 – 0.75 ทั้งนีพ้ยาบาลในศูนย์สนับสนุนบริการ
สุขภาพเวชศาสตร์เขตเมืองมีบทบาทร่วมสำคัญใน
ฐานะผู้ขับเคลื่อนนวัตกรรมและเทคโนโลยีดิจิทัล
สุขภาพโดยทำหน้าที ่ส่งเสริม ประยุกต์ใช้ และ
ถ่ายทอดเทคโนโลยีเช่น ระบบสารสนเทศสุขภาพ
Telehealth/Telemedicine และร ะบบ ส่ ง ต่ อ
อิเล็กทรอนิกส์ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริการ
และสนับสนุนการเข้าถึงบริการอย่างต่อเนื่ อง 
สอดคล้องกับคณะแพทยศาสตร ์วช ิรพยาบาล 
มหาว ิทยาล ัยนวมินทราธ ิราช 13 ซึ ่งจะเห ็นว่า
บทบาทดังกล่าวสะท้อนการขยายขอบเขตการ
ปฏิบัติงานจากพื้นที ่บริการแบบดั้งเดิมสู ่การใช้
แพลตฟอร์มดิจิทัลเป็นเครื่องมือสำคัญในการเชื่อม
บทบาทด้านผู ้รับบริการกับระบบสุขภาพ ทั ้งใน
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ด้านการให้คำปรึกษา การติดตามอาการ การนัด
หมาย และการประสานบริการ ซึ่งสอดคล้องกับ
ร ูปแบบบร ิการเวชศาสตร ์ เขตเม ืองท ี ่พ ึ ่ งพา
เทคโนโลยีในการลดความแออัดและเพิ ่มความ
คล่องตัวของระบบบริการ ในบริบทสังคมเมืองที่มี
ความเหลื่อมล้ำด้านการเข้าถึงบริการและทักษะ
ดิจิทัล บทบาทดังกล่าวมีความสำคัญต่อการทำให้
เทคโนโลยีเป็นเครื่องมือเพื ่อความเป็นธรรมทาง
สุขภาพ2,4,5,17 โดยพยาบาลต้องประเมินความ
พร้อมของผู ้รับบริการ ออกแบบการสื่อสารและ
การใช้เทคโนโลยีให้เหมาะสมกับแต่ละกลุ่ม รวมทั้ง
พัฒนานวัตกรรมกระบวนการบริการที่ตอบโจทย์
วิถีชีวิตคนเมือง เช่น การติดตามผู้ป่วยทางไกลและ
การเช ื ่อมโยงบร ิการ online – off line ท ั ้ งนี้  
บทบาทดังกล่าวสะท้อนการบูรณาการองค์ความรู้
ทางการพยาบาลกับเทคโนโลยีดิจิทัล เพื่อยกระดับ
คุณภาพ ประสิทธิภาพ และความเป็นธรรมของ
ระบบสุขภาพเขตเมืองอย่างยั่งยืน 
 ดังนั ้นกล่าวโดยสรุปผลการวิจัยครั ้งนี้
ชี้ให้เห็นว่า การปฏิบัติงานของพยาบาลเวชศาสตร์
เขตเมืองจำเป็นต้องอาศัยสมรรถนะที่ผสมผสาน 
ทั้งการดูแลสุขภาพเชิงคลินิก การบริหารจัดการ
ระบบบริการ และการทำงานร่วมกับภาคีเครือข่าย 
เพื ่อรองรับปัญหาสุขภาพที่มีความซับซ้อนและ
พลวัตของสังคมเมือง บทบาทของพยาบาลจึงมี
ลักษณะเป็นผู้เชื่อมโยงระหว่างประชาชน ชุมชน 
และระบบสุขภาพ โดยมุ ่งสร้างความต่อเนื ่องใน 
การดูแล ลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการ 
และเพิ ่มประสิทธิภาพของระบบสุขภาพเมือง  
อันจะนำไปสู่การพัฒนาระบบบริการส ุขภาพ 
ที่ตอบสนองต ่อความต้องการของประชาชน 
ได้อย่างครอบคลุม เท่าเทียมและยั่งยืน 

 

 

 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ควรม ีการกำหนดนโยบายสน ับสนุน
บทบาทพยาบาลเวชศาสตร์เขตเมืองอย่างชัดเจน 
ในระดับชาติและท้องถิ ่น โดยบูรณาการการจัดการ
ระบบสุขภาพ นว ัตกรรมดิจ ิท ัล และการจ ัดการ 
ภาวะวิกฤตเพื่อลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการ
 2. ควรมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
แบบบูรณาการที ่สนับสนุนบทบาทพยาบาลใน 
การประสานเครือข่ายและจัดการดูแลแบบองค์รวม 
เชื่อมโยงบริการทุกระดับอย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

ควรม ีการศ ึกษาว ิจ ัยเช ิงปร ิมาณหรือ 
แบบผสมผสาน (mixed methods) เพื่อทดสอบและ
ยืนยันบทบาทพยาบาลที ่ได้จากการวิจัยครั ้งนี ้ใน 
เชิงประจักษ์ รวมถึงประเมินผลลัพธ์ต่อคุณภาพบริการ
และสุขภาพของประชาชน 
 

ข้อจำกัดของงานวิจัย  
 การศ ึกษาครั้ งน ี ้ เป ็นผ ู ้ เชี่ ยวชาญจาก
กรุงเทพมหานครจำนวน 18 คน จึงอาจสะท้อน
มุมมองเฉพาะของบร ิบทเมืองหลวง และอาจมี
ข้อจำกัดในการอ้างอิงหรือประยุกต์ใช้ผลการวิจัย 
กับบริบทชุมชนเมืองอ่ืนที่มีลักษณะแตกต่างกัน 
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บทความวจิยั 
 

การศกึษาภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD และความสัมพันธก์ับ 
การเกดิภาวะแทรกซอ้นในกลุ่มทารกแรกเกดิที่มี 
ภาวะตัวเหลืองในหอผูป้่วยวกิฤตทารกแรกเกดิ 

อนิทอ์ร ชนะพาล 1 
ชยาพร วงศ์ใหญ2่ 

วาสนา ฬาวิน3 
บทคดัยอ่  
 ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD เป็นสาเหตุสำคัญของภาวะตัวเหลืองรุนแรงในทารกแรกเกิด หากไม่ได้รับ 
การวินิจฉัยและรักษาทันท่วงที อาจส่งผลให้เกิดความเป็นพิษต่อระบบประสาทและพยาธิสภาพทางสมองถาวร   
อย่างไรก็ตามข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างภาวะดังกล่าวกับภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในบริบทของหอผู้ป่วยวิกฤต  
ทารกแรกเกิดยังมีอยู่อย่างจำกัด การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD และ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะดังกล่าวกับปัจจัยทางคลินิกและภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ โดยเป็นการศึกษาย้อนหลัง
เชิงพรรณนาในทารกแรกเกิดที ่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการตรวจระดับเอนไซม์ G6PD ในหอผู ้ป่วยวิกฤต 
ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ จำนวน 128 ราย ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม  
พ.ศ. 2566 เครื่องมือ คือ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิกที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
จากผู ้ทรงคุณวุฒิ ว ิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเช ิงพรรณนาและทดสอบความสัมพันธ์ด้วย Fisher’s exact test  
และ Pearson’s chi-squared test และการถดถอยลอจิสติกพหุคูณเพื่อหาค่า adjusted odds ratio (AOR) ที่ช่วง
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% CI) 
 กลุ่มตัวอย่างจำนวน 128 ราย มีน้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 2 ,410.59 ± 976.68 กรัม และอายุครรภ์เฉลี่ย 
34.84 ± 4.71 สัปดาห์ พบอุบัติการณ์ของภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ร้อยละ 8.59 (11 ราย) ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
multiple logistic regression พบว่า ภาวะดังกล่าวมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับ ภาวะขาดออกซิเจน 
ในทารกแรกเกิด (aOR 16.54; 95%CI: 1.22-223.84, p = .035) สำหรับปัจจัยอื่น ได้แก่ เพศ ภาวะเลือดออกใน 
โพรงสมอง ภาวะหลอดเลือดหัวใจเกิน และภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ        
(p >.05) ดังนั้น จึงควรมีการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดและพิจารณาคัดกรองเชิงรุก ในทารกกลุ่มเสี่ยงทุกราย โดยเฉพาะใน
ทารกที่มีประวัติภาวะขาดออกซิเจน เพื่อวางแผนการติดตามและป้องกันความพิการทางระบบประสาทได้อย่าง
ทันท่วงที 
 

คำสำคัญ: ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD/ ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด/ ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด/     
    หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด/ ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 
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Research article 
 

The Study of G6PD Deficiency and Associated Factors With Complications in 
Neonates With Jaundice in the Neonatal Intensive Care Unit 

 

Inn-on Chanapan1 
Chayaporn Wongyai2 

Wasana Lavin3 
Abstract 

 Glucose-6 - phosphate dehydrogenase (G6PD) deficiency is a major cause of severe neonatal 
jaundice. If not diagnosed and treated promptly, it can lead to neurotoxicity and permanent brain 
damage. However, data regarding its relationship with severe complications in the neonatal intensive 
care unit (NICU) setting remains limited. This study aimed to determine the incidence of G6PD 
deficiency and analyze the relationship between this condition and clinical factors as well as other 
complications. This retrospective descriptive study included 128 jaundiced neonates who underwent 
G6PD enzyme testing at the NICU of Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital between January 1 
and December 31, 2023. The research instrument was a personal and clinical data collection form, 
which was validated for content by experts. Data were analyzed using descriptive statistics, Fisher’s 
exact test, Pearson’s chi-squared test, and multiple logistic regression to determine adjusted odds 
ratios (aOR) with 95% confidence intervals (CI).  
 Among the 128 participants, the mean birth weight was 2,410.59 ± 976.68 grams, and the 
mean gestational age was 34.84 ± 4.71 weeks.  The incidence of G6PD deficiency was found to be 
8.59% (11 cases). Multiple logistic regression analysis revealed that G6PD deficiency was significantly 
associated with birth asphyxia (aOR 16.54; 95% CI: 1.22–223.84, p = .035) . Other factors, including 
gender, intraventricular hemorrhage (IVH), patent ductus arteriosus (PDA), and hypoglycemia, showed 
no statistically significant association (p >.05) .  Close monitoring and active screening for G6 PD 
deficiency should be considered for all high-risk neonates, particularly those with a history of birth 
asphyxia, timely clinical management and prevent permanent neurological disability. 
Keywords: G6PD deficiency/ neonatal jaundice/ birth asphyxia/ neonatal intensive care unit/     
               intraventricular hemorrhage  
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บทนำ 
 ภาวะตวัเหลือง (neonatal hyperbilirubinemia 
หรือ jaundice) เป็นภาวะที่พบบ่อยทั่วโลกโดย 
เฉพาะในทารกชาวเอเช ียซ ึ ่งม ีระด ับบิล ิร ูบิน 
(serum bilirubin level) สูงกว่าทารกในยุโรปและ
อเมริกา1,2 ในประเทศไทยพบอุบัต ิการณ์ของ 
ภาวะตัวเหลืองได้สูงถึงร้อยละ 25-50 ของทารก
แรกเกิด3 และจากการศึกษาในไต้หวันพบทารก
เพศชายที ่ม ีภาวะพร ่องเอนไซม ์ Glucose-6-
phosphate dehydrogenase (G6PD) ร้อยละ 78.3 
และได้รับการส่องไฟนานกว่าทารกปกติ4 โดยปกติ
ร่างกายจะกำจัดบิลิรูบินที่เกิดจากการสลายตัวของ
เม็ดเลือดแดงผ่านกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่ตับ
เพื่อให้ละลายน้ำและถูกขับออกทางอุจจาระและ
ปัสสาวะ5,6อย่างไรก็ตามหากทารกมีระดับบิลิรูบิน ใน
เลือดสูงเกินขีดความสามารถในการกำจัดจะส่งผล
ให้เกิดความเป็นพิษต่อระบบประสาท (neurologic 
dysfunction) และก่อให้เกิดพยาธิสภาวะทางสมอง
อย่างฉับพลัน (acute bilirubin encephalopathy; ABE)7  
โดยพบอุบัติการณ์สภาวะทางสมองอย่างฉับพลัน
ร้อยละ 2-10 ในกลุ ่มประเทศที ่พัฒนาแล้ว ถ้า
วินิจฉัยและรักษาได้ล่าช้าจะทำให้สมองถูกทำลาย
อย่างถาวร8,9 และอุบัต ิการณ์ของภาวะพร่อง
เอนไซม์ G6PD ในทารกแรกเกิดในประเทศไทย 
ส่งผลให้มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะตัวเหลืองทั้ง
ในทารกคลอดก่อนกำหนด และคลอดครบกำหนด
10,11 สาเหตุสำคัญประการหนึ่งที่ทำให้เกิดภาวะตัว
เหลืองรุนแรงคือ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ซึ่งเป็น
ความผิดปกติ ทางพันธุกรรม เอนไซม์นี้มีบทบาท
สำคัญในการสร้างนิโคตินาไมด์อะดีนีนไดนิวคลีโอ
ไทด์ฟอสเฟต หรือ NADPH (nicotinamide adenine 
dinucleotide phosphate)12 จากการศึกษากลไก
ของ NADPH อธิบายว่าเอนไซม์ G6PD มีหน้าที่
สร้าง NADPH เพื่อป้องกันเซลล์จากอนุมูลอิสระ 

(oxidants)1,2 และมีความเชื่อมโยงกับภาวะขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิด (birth asphyxia) โดย
ร่างกายจะผลิตอนุมูลอิสระสูงขึ้นซึ่งจะกระตุ ้นให้
เม ็ด เล ือดแดงแตกต ัวอย ่ างร ุนแรง ( severe 
hemolysis) ทำให้ระดับบิลิรูบินพุ ่งสูงขึ ้นอย่าง
รวดเร็วนำไปสู่ภาวะตัวเหลืองวิกฤต13  นอกจากนี้
การบาดเจ ็บจากการขาดเล ือด ( ischemia-
reperfusion injury) ยังเพิ ่มการผลิตสารอนุมูล
อิสระ (reactive oxygen species; ROS)10,14 ซึ่ง
กระตุ้นให้เกิดการแตกตัวของเม็ดเลือดแดงมากขึ้น
ในกลุ่มทารกที่มีภาวะพร่องเอนไซม์นี้6 ส่งผลให้
หลอดเลือดและเซลล์สมองทนต่อภาวะวิกฤตได้
น้อยลง เพิ ่มความเปราะบางของหลอดเลือดใน
สมอง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออก
ในโพรงสมอง (intraventricular hemorrhage)11 

องค์การอนามัยโลก (WHO) จึงให้ความสำคัญ

ก ับการค ัดกรองภาวะพร ่องเอนไซม ์  G6PD  

เพ ื ่อป ้องก ันการเก ิดภาวะทางสมองร ุนแรง 7   

แม้ว ่าภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD จะเป็นปัจจัย 

ต้นทางที่ชัดเจน ซึ่งส่งผลต่อความรุนแรงของโรค

และภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะขาดออกซิเจน 

(birth asphyxia)15 และภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 

(intraventricular  hemorrhage)16,17,18 แต่ข้อมูล

ความสัมพันธ์เหล่านี้ในบริบทของหอผู้ป่วยวิกฤต

ทารกแรกเกิด (NICU) ยังมีอยู่อย่างจำกัด9 ผู้วิจัย

เล็งเห็นความสำคัญในการศึกษาอุบัติการณ์และ

ปัจจัยความสัมพันธ์ดังกล่าว เพื่อใช้เป็นฐานข้อมูล

ในการคัดกรองเชิงรุก (active screening) และ

พัฒนาแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาล (clinical 

nursing practice guideline) เพื่อเพิ่มความปลอดภัย

และลดอัตราการเกิดความพิการทางสมองถาวร 

ในทารกแรกเกิด5,15 
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วตัถปุระสงค์ของโครงการวจิยั 

1. เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะพร่อง

เอนไซม์ G6PD ในหอผู ้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด 

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์  

 2. เพ ื ่อศ ึกษาความส ัมพ ันธ ์ระหว ่าง 

ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD กับปัจจัยทางคลินิกและ

ภาวะแทรกซ้อน ในทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 

 

 

 

 

กรอบแนวคิด (conceptual framework)  

กรอบแนวคิดนี้ได้จากการทบทวนงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องประเมินทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
ที่เกิดจาก 1) ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น ภาวะพร่องเอนไซม์ 
G6PD ที่เกิดจากพันธุกรรม และ 2) ปัจจัยทางคลินิก 

ทำให้ส ่งผลให้ระดับ bilirubin สูงข ึ ้น นำไปสู่
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ kernicterus hemolytic 
ภาวะตัวเหล ืองร ุนแรงที ่ต ้องได ้ร ับการร ักษา 
ภาว ะ เ ล ื อ ดออก ใน โ พ ร งส ม อ ง  ( IVH) และ  
ภาวะขาดออกซ ิ เจนในทารกแรกเก ิด (birth 
asphyxia)15-21 ดังภาพที่ 1 

 
ปจัจยัสว่นบคุคล 

- ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD  
- หมู่เลือดทารก 
- การไม่เข้ากันของหมู่เลือด 
- ผลเลือด direct antiglobulin test (DAT) 
- ปัจจัยจากมารดา  
- คะแนน Apgar score 

    
 

 

 
 

 
 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

   
ภาวะแทรกซอ้นในทารกแรกเกิดที่มี 

ภาวะตวัเหลอืงและความรนุแรงของโรค เชน่ 

• ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 
          (intraventricular hemorrhage)  

• ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด  
          (birth asphyxia) 
 

ปจัจยัทางคลนิิก 
- การได้รับสารกระตุ้น ยา   
- การติดเชื้อ 
- ได้รับเลือด 
- ประเภทนมที่ได้รับ   
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ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง  

ในงานวิจัยนี้จำนวนกลุ่มตัวอย่างได้ผู้ป่วย

ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ตั ้งแต่วันที่   

1 มกราคม - 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 ประชากร 

คือ ทารกแรกเกิดที ่ เข ้าร ับการรักษาใน NICU  

จำนวน 297 ราย โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) เกณฑ์

คัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ ทารกที่เข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (NICU) 

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ในเวลาที่

กำหนดและได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะตัวเหลือง 

(neonatal hyperbilirubinemia) ทุกรายได้ รั บ

การส่ งตรวจ G6PD ท ุกราย เกณฑ ์ค ั ดออก

(exclusion criteria) ได้แก่ ทารกที่ไม่ได้ร ับการ

วินิจฉัยว่ามีภาวะตัวเหลือง 166 ราย และทารกที่

เข้ารับการรักษาซ้ำ (re-admission) 5 ราย และไม่

มีผลตรวจเอนไซม์ G6PD 8 ราย เหลือทารก 128 

ราย และเมื่อคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรเครซี่ 

และมอร์แกน22 ได้ตัวอย่าง 97 ราย เพ่ือป้องกัน

การเก็บข้อมูลวิจัยไม่ครบผู้วิจัยจึงใช้ข้อมูลทั้งหมด 

128 ราย 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล 

(data collection form) โดยกลุ ่มผู ้ว ิจ ัยได้จาก

การทบทวนวรรณกรรมความสัมพันธ์ระหว ่าง 

ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD กับปัจจัยทางคลินิกและ

ภาวะแทรกซ้อน ในทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 

ช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลตั ้งแต่วันที ่ 1 มกราคม ถึง  

31 ธ ันวาคม พ.ศ. 2566 ข ้อม ูลประกอบด ้วย  

ข้อมูลด้านทารกข้อมูลทั่วไปจากบันทึกการพยาบาล 

แบบบันทึกใบย่อคลอด เพศ อายุครรภ์ น้ำหนัก

แรกเกิด การได้รับเลือด หมู่เลือดทารก การเกิด

ภาวะหลอดเลือดหัวใจเกิน คะแนน Apgar score 

นาทีที่ 1 และนาทีท่ี 5 ภาวะขาดออกซิเจนในทารก

แรกเกิด และภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ โดยบันทึก

ข้อมูลในเวชระเบียนโรงพยาบาล จะถูกตรวจสอบ

ความถูกต้องก่อนส่งโดยพยาบาลระดับหัวหน้าเวร

และหัวหน้าหน่วย และทุกเดือนข้อมูลจะมีการ

ตรวจสอบความถูกต้องซ้ำ โดยคณะกรรมการเวช

ระเบียนโรงพยาบาล เมื ่อผู ้ว ิจ ัยนำมาใช้ในวิจัย     

การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู ้ว ิจ ัยดำเนินการ

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ และ

สมุดบันทึกสถิติโดยมีการตรวจสอบความครบถ้วน

และความถูกต้องของข้อมูล (data validation) ทุกราย 

ก่อนนำไปวิเคราะห์ผลด้วยโปรแกรมทางสถิติ 

 

การพทิักษส์ิทธกิลุ่มตวัอยา่ง 

 วิจ ัยนี ้ได ้ร ับการอนุมัต ิคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดีเมื่อวันที่ 26 มิถุนายน 2567 
รห ั ส โครงการ  COA. MURA2024/447 ผู้ ว ิ จั ย 
ไม ่ เป ิด เผยข ้อม ูลส ่วนต ัว เช ่น ชื่ อ -สก ุล  HN  
วันเดือน ปี เกิด ภูม ิลำเนา ใช ้ Study ID แทน 
ข ้อม ูลถ ูกเก ็บไว ้ ในไฟล ์บ ันท ึกข ้อม ูลผ ู ้ป่ วย 
ที ่เป ็นความลับ และมีเพียงคณะผู ้ว ิจ ัยเท่านั้น 
ที่สามารถเข้าถึงได้ ในการเสนอผลโดยภาพรวม 
ไม่มีการเปิดเผยชื ่อ ภูมิลำเนา ทั ้งในด้านทารก 
และมารดา ดำเนินการตามหลักจริยธรรมตามคำ
ประกาศเฮลซิงกิ เมื ่อทำการวิจ ัยเสร็จ ผ ู ้ว ิจัย 
จะเก็บร ักษาไว ้ 10 ปี และทำลายข้อมูลตาม
นโยบายคณะฯ  
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วธิกีารเก็บรวบรวมขอ้มลู  
 ภายหลังจากได้รับการอนุมัติให้ทำวิจัย
จากคณะกรรมการจร ิยธรรมฯ และการได ้รับ
อนุญาตจากผู ้บริหารโรงพยาบาลตามระเบียบ 
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้แบบบันทึก
ข้อมูลที ่ผ ู ้ว ิจ ัยสร้างขึ ้น และทำการตรวจสอบ 
ความครบถ ้วนถ ูกต ้องของข ้อม ูลก ่อนนำมา
วิเคราะห์ 
 
การวเิคราะหข์อ้มลู     

ข ้อม ูลท ี ่ ได ้ ใช ้การว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป IBM SPSS Statistics 

version 18 (ลิขสิทธิ์มหาวิทยาลัยมหิดล) โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนาวิ เคราะห ์ ล ักษณะทั่ วไปของกลุ่ ม

ตัวอย่าง และอุบัติการณ์ของภาวะพร่องเอนไซม์  

G6PD นำเสนอข้อมูลเป็นจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัยที ่มี

ความสัมพันธ ์ก ับการเก ิดภาวะพร่องเอนไซม์  

G6PD โดยใช้สถิติ Pearson’s chi-squared test 

ในกลุ่มตัวแปรที่มีค่าคาดหมาย (expected value) 

เพียงพอ และเลือกใช้สถิติ Fisher’s exact test 

ในกลุ ่มตัวแปรที่มีค่าคาดหมายน้อยกว่า 5 เกิน 

ร้อยละ 20 ของจำนวนเซลล์ทั้งหมด ซึ่งได้แก่ ภาวะ

ขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด และภาวะเลือดออก

ในโพรงสมอง จากน ั ้นว ิ เคราะห ์การถดถอย           

ลอจิสติกพหุคูณ โดยเลือกตัวแปรที่มีค่า p-value 

≤ 0.1 เข้าสมการ และกำหนดระดับนัยสำคัญทาง

สถิติ 0.05 

 

ผลการวิจัย 

 จากการศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด

จำนวน 128 ราย เพศชาย 81 ราย (ร้อยละ 63.28)

น้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 2,410.59 ± 976.68 กรัม 

ส่วนใหญ่เป็นทารกที ่มีน้ำหนักตัวสมอายุครรภ์ 

(average for gestational age; AGA) 115 ราย 

(ร้อยละ 89.84) โดยมีคะแนน Apgar score นาทีที ่1 

และ 5 เฉลี่ยเท่ากับ 7.20 (SD=2.39) และ 8.77 

(SD=1.97) ตามลำด ับ กล ุ ่มต ัวอย ่างม ีระยะ 

วันนอนโรงพยาบาลเฉลี ่ย 18.83 ± 25.74 วัน  

วันที ่เร ิ ่มตัวเหลืองเฉลี ่ย 2.85 วัน (SD =2.01) 

สำหรับอุบัติการณ์ของภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 

ในการศึกษาครั้งนี้พบ 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.59 

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 

 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั ่วไปและลักษณะทางคลินิกของทารกแรกเกิดในหอผู ้ป่วยวิกฤตทารกแรก เกิดที ่มี 
      ภาวะตัวเหลือง โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์  (n=128)    

ปจัจยัดา้นทารก จำนวน (ราย) รอ้ยละ 
เพศ   
   ชาย 81   63.28 
   หญิง  47   36.72 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั ่วไปและลักษณะทางคลินิกของทารกแรกเกิดในหอผู ้ป่วยวิกฤตทารกแรก เกิดที ่มี 
      ภาวะตัวเหลือง โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์  (n=128) (ต่อ)     

ปจัจยัดา้นทารก จำนวน (ราย) รอ้ยละ 
คะแนน Apgar score นาทีที่ 1   
   Apgar score < 7 คะแนน 31   24.22 
   Apgar score ≥ 7 คะแนน 97   75.78 
คะแนน Apgar score นาทีที่ 5     
   Apgar score < 7 คะแนน 13   10.16 
   Apgar score ≥ 7 คะแนน 115   89.84 
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (birth asphyxia)   
   มี 3  2.34 
   ไม่มี 125  97.66 
โรคหลอดเลือดหัวใจเกิน (patent ductus arteriosus)   
   มี 14   10.94 
   ไม่มี 114   89.06 
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (hypoglycemia)   
   มีอาการตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไป   15   11.72 
   ไม่มีอาการ 113   88.28 
การไม่เข้ากันของหมู่เลือด (ABO incompatibility)   
   มี 25   19.53 
   ไม่มี 103  80.47 
ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD     
   มี 11   8.59 
   ไม่มี 117   91.41 
ได้รับเลือด (blood transfusion)   
   ได้รับเลือด 9  7.03 
   ไม่ได้รับเลือด 119  92.97 
ผล direct antiglobulin test (DAT)     
   positive/ weak positive 5   3.91 
   negative 123   96.09 
หมู่เลือดทารก (blood group)   
   หมู่เอ 23   17.97 
   หมู่เอบี 11   8.59 

 



108 Volume 28 No.1 January – June 2026                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั ่วไปและลักษณะทางคลินิกของทารกแรกเกิดในหอผู ้ป่วยวิกฤตทารกแรก เกิดที ่มี 
      ภาวะตัวเหลือง โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์  (n=128) (ต่อ)     

ปจัจยัดา้นทารก จำนวน (ราย) รอ้ยละ 
   หมู่บี 34   26.56 
   หมู่โอ 60   46.88 
ประเภทนม (breast milk /formula/ mixed)   
    breast feeding 1   0.78 
    breast milk/ donor breast milk 26   20.31 
    breast milk/ infant formula 90   70.32 
    breast milk/ preterm formula 11  8.59 
ระดับภาวะเลือดออกในโพรงสมอง   
(level of intraventricular hemorrhage) 

  

   stage 1 13   10.16 
   stage 2 3  2.34 
   no hemorrhage 112  87.50 
วันเริ่มตัวเหลือง (mean ± SD) (n = 122) 2.85 ±2.01  
การรักษาด้วยการส่องไฟ (phototherapy) และชนิด     
การส่องไฟ  (types of phototherapies) 

  

    single phototherapy 118   92.19 
    double phototherapy 5   3.91 
    triple phototherapy 1    0.78 
    ไม่ได้รับการส่องไฟ  4   3.12 
สถานภาพเมื่อจำหน่าย (discharge status)   
   เสียชีวิต 1   0.78 
   รอดชีวิต 127  99.22 

 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

พร่องเอนไซม์ G6PD ในทารกที่มีภาวะตัวเหลือง ใน

หอผู ้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดอย่างมีนัยสำคัญ 

ได้แก่ ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง (intraventricular 

hemorrhage) (p =.032) และภาวะขาดออกซิเจน

ในทารกแรกเกิด (birth asphyxia) (p =.019) ส่วน 

ปัจจัยด้าน เพศ คะแนน Apgar score นาทีที่ 1 

และนาททีี ่5 น้ำหนักแรกเกิด การไม่เข้ากันของหมู่

เลือด (ABO incompatibility) ภาวะหลอดเลือดหัวใจ 

เกิน (patent ductus arteriosus) และภาวะน้ำตาล

ในเลือดต่ำ (hypoglycemia) ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำคัญ (p >.05) รายละเอียดดังแสดงใน

ตารางที่ 2 
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ตารางที ่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD กับปัจจัยทางคลินิกและภาวะแทรกซ้อน 
         ในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด ในทารกที่มีภาวะตัวเหลือง (n=128)      

ปจัจยัดา้นทารก 
G6PD deficiency 

OR 95% CI p-value 
Yes (%) No (%) 

เพศ      
   ชาย 10 (12.35) 71 (87.65) 6.479 0.80-52.32 .054 
   หญิง  1 (2.13) 46 (97.87) 1 
คะแนน Apgar score นาทีที่ 1      
   Apgar score < 7 คะแนน 3 (9.68) 28 (90.32) 1.192 0.29-4.80 .727 
   Apgar score ≥ 7 คะแนน 8 (8.25) 89 (91.75) 1 
คะแนน Apgar score นาทีที่ 5      
   Apgar score < 7 คะแนน 1 (7.69) 12 (92.31) 0.875 0.10-7.44 1.000 
   Apgar score ≥ 7 คะแนน 10 (8.70) 105 (91.30) 1 
ได้รับการส่องไฟ (phototherapy)      
   ได้รับการส่องไฟ 11 (8.87) 113 (91.13) - - .533 
   ไม่ได้รับการส่องไฟ 0 (0.00) 4 (100) 1 
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 
(hypoglycemia) 

  
   

   มีอาการตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไป   3 (20.00) 12 (80.00) 3.281 0.76-14.06 .121 
   ไม่มี 8 (7.08) 105 (92.92) 1 
การไม่เข้ากันของหมู่เลือด 
(ABO incompatibility) 

  
   

   มี 0 (0.00) 25 (100) - - .121 
   ไม่มี 11 (10.68) 92 (89.32) 1 
โรคหลอดเลือดหัวใจเกิน          
   มี 2 (14.29) 12 (85.71) 1.944 0.37-10.06 .344 
   ไม่มี 9 (7.89) 105 (92.11) 1 
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง      
   มี 4 (25.00) 12 (75.00) 5.000 1.27-19.59 .032a 
   ไม่มี 7 (6.25) 105 (93.75) 1 
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด       
   มี 2 (66.67) 1 (33.33) 25.778 2.12-312.29 .019a 
   ไม่มี 9 (7.20) 116 (92.80) 1 

p-value ≤ .05, a =Fisher’s exact test, b = Pearson’s chi-squared test, NE = Not estimable   
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 จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ในหอผู ้ป่วย

วิกฤตทารกแรกเกิด ในทารกที่มีภาวะตัวเหลือง 

ได้แก่ เพศ (p =.054) ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 

(p =.032) และภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรก

เกิด (p =.019) และปัจจัยที่ไม่พบความสัมพันธ์    

(p >.05) ได้แก่ คะแนน Apgar score นาทีที่  1 

และ นาทีที่ 5 ได้รับการส่องไฟ ภาวะน้ำตาลใน

เลือดต่ำ การไม่เข้ากันของหมู่เลือด โรคหลอดเลือด

หัวใจเกิน ดังตารางที่ 2 และนำตัวแปรเข้าสมการ

วิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก ปัจจัยที ่มีความ 

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ใน

หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดในทารกที่มีภาวะ    

ตัวเหลืองโดยเลือกตัวแปร 3 ตัว ที่มีค่า p-value ≤ 

0.1 เข ้าสมการ ได ้แก่ ป ัจจ ัยด ้าน เพศ ภาวะ

เลือดออกในโพรงสมอง และภาวะขาดออกซิเจนใน

ทารกแรกเกิด และนำตัวแปรทั้งหมดวิเคราะห์การ

ถดถอยลอจิสต ิกพห ุค ูณ พบปัจจ ัยภาวะขาด

ออกซิเจนในทารกแรกเกิดมีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดมากกว่ากลุ่มไม่มี

ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 16.54 เท่า 

(95% CI: 1.22-223.84) รายละเอียด ดังแสดงใน

ตารางที่ 3 

 

 

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกพหุคูณของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะพร่องเอนไซม์ 

     G6PD ทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (n=128)  

ปจัจยัเสีย่ง cOR aOR 95% CI aOR p-value 
เพศ 6.479 4.49 0.53-37.87 .167 
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 5.000 3.94 0.90-17.24 .069 
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 25.778 16.54 1.22-223.84 .035* 

cOR=crude odds ratio, aOR= adjusted odds ratio, 95% CI=95% confidence interval 
 

สรุปและอภิปรายผล  

ผลการศึกษาพบอุบั ติการณ์ของภาวะ

พร่องเอนไซม์ G6PD ในทารกที่มีภาวะตัวเหลือง

ร้อยละ 8.59 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศ

จีนที ่พบร้อยละ 8.36-19.547 แต่ต่ำกว่ารายงาน

การศึกษาอื ่น ๆ ในประเทศไทยที ่พบร ้อยละ 

22.1111 และในแอฟริกาทีพ่บร้อยละ 24.6019 ทั้งนี้

ความแตกต่างของอุบัติการณ์อาจเนื่องมาจากความ

แตกต่างทางเชื้อชาติและสายพันธุ์ของการกลาย

พันธุ์ยีน G6PD ในแต่ละภูมิภาค รวมถึงเกณฑ์การ

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เฉพาะเจาะจงในหอผู้ป่วย

วิกฤตทารกแรกเกิด อย่างไรก็ตามการศึกษานี้พบ

ประเด็นสำคัญคือ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับภาวะ

ขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (p =.035) ซึ่งผู้วิจัย

จะอภิปรายตามปัจจัยดังกล่าว ได้แก่ 

 ภาวะขาดออกซ ิเจนในทารกแรกเกิด 

(birth asphyxia) พบความสัมพันธ ์ส ูงระหว ่าง

ภาวะขาดออกซิเจนกับภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 

aOR 16.54 และ p =.035 อย ่ า ง ไรก็ ตาม เป็ น

ข้อสังเกตสำคัญว่าค่า aOR ที่สูงถึง 16.54 และ 

ช่วงความเชื่อมั่น (95% CI) ที่กว้างมาก (1.22–223.84) 



ปีที่ 28 ฉบับที ่1 มกราคม – มิถุนายน 2569  วชิรสารการพยาบาล 111 

 

สะท้อนถึงข้อจำกัดจากจำนวนกลุ ่มตัวอย่างที ่มี

ภาวะขาดออกซิเจนเพียง 3 ราย (ร้อยละ 2.34) ซึ่ง

ส่งผลต่อความน่าเชื่อถือทางสถิติและอาจทำให้เกิด

การประมาณค่าความเสี่ยงที่สูงกว่าความเป็นจริง 

(overestimation) ผู้วิจัยจึงต้องแปลผลข้อมูลด้วย

ความระมัดระวังอย่างยิ่ง และเสนอให้มีการศึกษา

ในกลุ ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ ้นในอนาคตเพ่ือ

ยืนยันความสัมพันธ์นี้ให้ชัดเจนยิ่งขึ้น โดยทารกที่มี

ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ส่งผลกระทบให้ภาวะ

ขาดออกซิเจนรุนแรงขึ้น และการบาดเจ็บจากการ

ไหลย้อนของเลือดภายหลังการขาดเลือดเฉพาะที่ 

(ischemia-reperfusion injury) เนื่องจากความสามารถ 

ในการขนส่งออกซิเจนลดลง ทำให้ม ีการผลิต 

reactive oxygen species เ พ่ิ ม ขึ้ น แ ล ะ ภ า ว ะ 

hemolysis ทำให้เกิดความบกพร่องในระบบป้องกัน 

oxidative stress15 เมื่อเกิดภาวะ perinatal stress 

จะเกิดความเสียหายต่อเนื้อเยื่อมากกว่าทารกปกติ 

และมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจน

ในทารกแรกเกิด (birth asphyxia)  และภาวะ 

แทรกซ้อนต่าง ๆ ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรก

เกิด เป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อภาวะตัวเหลืองใน

ทารกแรกเกิด ส่งผลให้เกิดการทำงานของระบบ

การไหลเวียนของเลือดมีผลให้อวัยวะผิดปกติจาก

ภาวะพร่องออกซิเจน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสมอง 

ปอด ตับ และภาวะเลือดออกในโพรงสมอง ส่งผล

ต่อความสามารถในการจับกับบิล ิร ูบ ินของตับ 

นำไปสู่ภาวะตัวเหลือง23  ในทางคลินิกกระบวนการ

ที่ร่างกายผลิตอนุมูลอิสระที่ออกซิเจนเป็นส่วน 

ประกอบ (reactive oxygen species; ROS)15 ที่

สูงขึ้นจากภาวะ birth asphyxia จะกระตุ้นให้เม็ด

เลือดแดงในเด็ก G6PD แตกตัวอย่างรุนแรง มีผล

ทำให้ทารกเกิดภาวะตัวเหลืองรุนแรง (severe 

hyperbilirubinemia) ซ่ึงหากได้รับการดูแลรักษา

ที ่ไม ่เหมาะสม จะทำให้เกิดการสะสมของสาร

เหลืองในสมอง (kernicterus) และทารกเกิดความ

พิการทางสมองถาวรได ้5,17 

 ปัจจัยการศึกษานี้ พบว่า ปัจจัยอื่น ได้แก่ 
เพศ และภาวะเลือดออกในโพรงสมอง ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 
ในกลุ่มทารกที่มีภาวะตัวเหลือง (p >.05) ซึ่งผู้วิจัย
อภิปรายเพิ่มเติมตามปัจจัย ได้แก่   
 1. เพศ จากการศึกษานี ้พบเพศชายที ่มี
ภาวะตัวเหล ืองร ้อยละ 63.28 สอดคล้องกับ
การศ ึกษาในต ่างประเทศพบร ้อยละ 78.34  
แต่เมื่อศึกษาไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติกับการเกิดภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD  
ในกลุ ่มทารกที ่มีภาวะตัวเหลือง อย่างไรก็ตาม 
การที่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ในกลุ ่มตัวอย่างนี ้ อาจเป็นข้อจำกัดเนื ่องจาก 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) มีจำนวนน้อย 
ส่ ง ผ ล ให ้ พล ั ง ท า งสถ ิ ต ิ  ( statistical power)  
ไม่เพียงพอที่จะตรวจพบความแตกต่างของปัจจัย
ด้านเพศได้อย่างชัดเจน ซึ่งควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
ในกลุ่มตัวอย่างท่ีใหญ่ขึ้น 
 2. ภาวะเล ือดออกในโพรงสมองจาก
การศึกษานี้ไม่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะพร่องเอนไซม์ 
G6PD ในกลุ่มทารกที่มีภาวะตัวเหลือง (p >.05) 
แตกต่างกับการศึกษาในต่างประเทศที่พบการเชื่อมโยง
โดยตรงระหว่างภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD กับ
ภาวะเลือดออกในโพรงสมองกลไกที่เป็นไปได้คือ 
G6PD deficiency ทำให้เกิดภาวะ hemolysis รุนแรง
มีผลให้ระดับบิลิรูบินสูงขึ้น (unconjugated bilirubin) 
ส่งผลต่อเซลล์ประสาทและผนังหลอดเลือดผ่านกลไก 
oxidative stress เพ่ิมความเปราะบางของหลอด
เลือดในสมอง² และทำให้เกิด bilirubin encephalopathy 
ได้17 นอกจากนี ้การขาด G6PD ยังส่งผลต่อการ
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ทำงานของ erythrocyte membrane ทำให ้ เกิด
ความผ ิดปกต ิของการแข ็งต ัวของ เล ือดได้ 18 

การศึกษาของ Zabeen และคณะ พบว่า ทารกที่มี
ภาวะตัวเหลืองพบภาวะเลือดออกในโพรงสมอง16  
ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ในขั้นการวิเคราะห์รายปัจจัย 
(univariate analysis) แสดงให้เห็นแนวโน้มของ
ความสัมพันธ์ว ่า ทารกที ่มีภาวะพร่องเอนไซม์ 
G6PD มีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกในโพรงสมองสูง
ถ ึง 5 เท ่า (OR=5.00 , 95% CI: 1.27-19.59 ,        
p =.032) ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rumi 
Deori และคณะ24 ที ่พบในทารกที่ภาวะพร ่อง
เอนไซม์ G6PD มีความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบประสาทสูงขึ ้น โดยเฉพาะในภาวะที ่มี
ภาวะตัวเหลืองรุนแรงร่วมด้วย กลไกทางสรีรวิทยา
อธิบายว่าการขาดเอนไซม์ G6PD ส่งผลให้ร่างกาย
ขาด NADPH ทำให้หลอดเลือดและเซลล์สมองทน
ต่อภาวะวิกฤตและอนุมูลอิสระ (oxidative stress) 
ได้น้อยลง จึงเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะเลือดออกใน
โพรงสมองมากขึ ้น16,17,18,24 อย่างไรก็ตาม เมื่อ
พิจารณาในตัวแบบวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก
พห ุค ูณ (multivariate analysis) พบว ่า ป ัจจัย
ดังกล่าวไม่ม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (aOR = 3.94, 
95%CI: 0.90-17.24, p =.069) ซึ่งข้อจำกัดสำคัญ
มาจากจำนวนกลุ่มตัวอย่าง (sample size) ในกลุ่ม
ที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงมีจำนวนน้อย (n=16)  
ส่งผลให้พลังทางสถิติ (statistical power) ไมเ่พียง
พอที่จะตรวจพบความแตกต่างได้อย่างชัดเจนใน
ขั้นสุดท้าย 

 สำหรับปัจจัยด้านเพศและภาวะเลือดออก

ในโพรงสมอง แม้จะพบความสัมพันธ์ในเบื้องต้น

จากการวิเคราะห์รายปัจจัย (univariate analysis) 

แต่เมื ่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยลอจิสติก

พหุค ูณแล้ว กล ับไม่พบความสัมพันธ ์อย ่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p >.05) เช่นเดียวกับปัจจัย 

ด้านภาวะหลอดเลือดหัวใจเกิน ภาวะน้ำตาลใน

เลือดต่ำ และการไม่เข้ากันของหมู่ เลือด ทั้งนี้อาจ

เนื ่องมาจากข้อจำกัดด้านจำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

(sample size) ในทารกที่มีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 

มีจำนวนน้อย ส่งผลให้พลังทางสถิติไม่เพียงพอที่จะ

แสดงระดับความสัมพ ันธ ์หร ือความร ุนแรงที่

แตกต่างกันได้อย่างชัดเจนในเชิงสถิติ 

 โดยสรุปจากการศึกษานี ้ ภาวะพร่อง
เอนไซม์ G6PD มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถ ิต ิก ับการเก ิดภาวะขาดออกซ ิ เจนใน 
ทารกแรกเกิด (birth asphyxia) และมีความเชื่อมโยง
ทางคล ิน ิกก ับภาวะเล ือดออกในโพรงสมอง 
(intraventricular hemorrhage) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้
มีความสำคัญอย่างยิ ่งต่อพยาธิสภาพของทารก 
ในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (Neonatal Intensive 
Care Unit ; NICU) ผู ้ว ิจัยจึงเล็งเห็นความสำคัญ
ของการคั ดกรอง เช ิ ง ร ุ ก  (active screening)  
เพื่อตรวจระดับเอนไซม์ G6PD ในทารกกลุ่มเสี่ยง
หรือทารกที ่เข ้าร ับการรักษาใน NICU ทุกราย  
ซึ่งจะมีประโยชน์อย่างยิ่งในการช่วยให้ทีมสุขภาพ
สามารถวางแผน ติดตามเฝ้าระวัง และให้การรักษา
ที่เหมาะสมได้ทันท่วงที รวมถึงการพัฒนาแนวทาง
ปฏ ิ บ ั ต ิ ท า ง ก า รพย า บาล  ( clinical nursing 
practice guideline) เพื่อเพิ่มความปลอดภัยและ
ลดอ ัตราการเก ิดความพ ิการทางสมองถาวร 
ในทารกแรกเกิดต่อไป 
ข้อจำกัดในการศึกษานี้ 
 1. ขนาดกลุ่มตัวอย่างมีจำนวนน้อยทำให้
ไม่สามารถคำนวณบางตัวแปรได้ และอาจทำให้
การว ิเคราะห์ขาดอำนาจทางสถ ิต ิ เพ ียงพอที่  
จะพบความแตกต่างได้ ควรเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ใหญ่ขึ้นเพ่ือยืนยันผลการศึกษา  
 2. การศึกษานี ้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
(retrospective study) อาศัยข้อมูลจากเวชระเบียน 
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ทำให้มีข้อจำกัดในด้านความครบถ้วนของข้อมูล 
ข้อมูลบางส่วนที่บันทึกไม่สมบูรณ์ จะไม่สามารถ
นำมาวิเคราะห์ได้ การศึกษาในครั้งต่อไปควรเป็น
การศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลครบถ้วน และลดความคลาดเคลื่อน
ของข้อมูลเพื่อความน่าเชื่อถือของผลการศึกษา  
 3. การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลจากหน่วย
เดียวของโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างที่ได้เป็นเฉพาะ
ผ ู ้ ป่ ว ยท ี ่ ม าร ั บการ ร ั กษา ในหน ่ วย ง านนั้ น                 
ณ ช่วงเวลานั ้น ซึ ่งอาจไม่ได ้เป็นตัวแทนของ
ประชากรโดยรวม เพื ่อลดอคติในศึกษาต่อไป
แนะนำการศึกษาร่วมหลายสถาบัน (multicenter 
study) และกำหนดเกณฑ์การเก็บข้อมูลให้เป็น
มาตรฐานเดียวกัน เพื ่อให้กลุ ่มตัวอย่างที ่ ได ้มี  
ความเป็นตัวแทนของประชากรมากยิ่งขึ้นเพื ่อให้
สามารถนำผลของการศ ึกษาไปประย ุกต ์ ใช้  
ได้มากยิ่งขึ้น  
 

ขอ้เสนอแนะ  
 การศึกษาภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD กับ
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ในหอผู้ป่วยวิกฤต
ทารกแรกเกิด การศึกษาครั้งนี้เพื่อนำผลการรักษา
ที ่ได้มาปรับปรุงคุณภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วย
ป้องกันผลกระทบระยะยาวต่อพัฒนาการของ
ทารกต่อไป เช่น การจัดทำแนวทางปฏิบัติ (clinical 
nursing practice guideline) ในหน่วยงานเพื ่อลด
อันตรายที่เกิดกับผู้ป่วยทารกแรกเกิดในระยะยาว 
สำหรับการศึกษาต่อยอด เช่น การขยายขอบเขต
กล ุ ่มต ัวอย ่าง  หร ือการต ิดตามผลระยะยาว 
(follow-up) เกี่ยวกับพัฒนาการของทารกกลุ่มนี้ 
จะเป็นประโยชน์ในการดูแลทารกกลุ ่มนี ้ต ่อไป 
ในอนาคต 
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บทความวิชาการ 
 

บทบาทพยาบาลวิชาชพีในการใหบ้รกิารชวนคูข่องผูต้ิดเชือ้เอชไอวีมา
ตรวจหาการตดิเชื้อเอชไอวี (Index Partner Testing)  

ที่โรงพยาบาลรามาธบิดี 
 

ละออ นาคกลุ1 
 

บทคดัยอ่  
 ประเทศไทยมีเจตนารมณ์เพื่อบรรลุเป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ตามยุทธศาสตร์แห่งชาติ ว่าด้วยการยุติ 
ปัญหาเอดส์ พ.ศ. 2560 - 2573 โดยการพัฒนาปรับปรุงกลวิธีและรูปแบบจัดบริการที่มุ่งเน้นความปลอดภัยทั้ง
ต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการเป็นไปตามหลักจริยธรรม ซึ่งจากสถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ใน
ประเทศไทยปี 2567 พบว่า ร้อยละ 20 ของผู้ติดเชื้อรายใหม่มาจากคู่ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี ดังนั้นการชวนคู่ของ 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมาตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี (index partner testing) จึงมีความสำคัญต่อการยุติปัญหาเอดส์
ในประเทศไทยเพ่ือให้ทราบสถานะของตนเอง ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญของความสำเร็จในการป้องกันการติดเชื้อ เอชไอวี 
โดยเฉพาะผู้ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น กลุ่มประชากรหลัก คู่และผู้สัมผัสของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี รวมถึงวัยรุ่นที่เสี่ยง
ต่อการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ จึงมีความจำเป็นที่จะต้องค้นหาผู้ที่ยังไม่ทราบสถานะการติดเชื้อเอชไอวี 
ของตนเอง เพื่อทำให้ได้รับบริการดูแลที่เหมาะสมนำไปสู่การส่งต่อรับบริการดูแลรักษาได้เร็วขึ้นลดการติดเชื้อ
เอชไอวีรายใหม่และลดการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวี รวมถึงลดการเสียชีวิตจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ 
 

คำสำคัญ: ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ คู่ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
1 พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ 
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Review article 
 

The Role of Professional Nurses in the Implementation of Index Partner 
Testing for People Living with HIV at Ramathibodi Hospital 

 
Laor Nakgul1 

 
Abstract 
 Thailand has demonstrated a strong commitment to reaching the national goal of 
ending AIDS, as outlined in the National Strategy to End AIDS 2017–2030. Key to this effort is 
the ongoing development and improvement of service delivery strategies that ensure safety 
and ethical standards for both healthcare providers and patients. Based on the 2024 national 
HIV epidemiological data, approximately 20% of new HIV cases were among partners of people 
living with HIV. This highlights the vital role of index partner testing as a key part of Thailand’s 
HIV response. Encouraging partners of HIV-positive individuals to undergo HIV testing promotes 
early diagnosis and timely access to care, which are essential in preventing onward 
transmission. The need is especially urgent among high-risk populations, including key groups, 
sexual partners of people living with HIV, and adolescents vulnerable to sexually transmitted 
infections. Identifying individuals unaware of their HIV status not only helps connect them to 
appropriate healthcare services but also accelerates treatment initiation, reduces new HIV 
cases, reduces viral spread, and ultimately cuts down AIDS-related deaths. 
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บทนำ 
 การชวนคู่ของผู้ติดเชื้อเอซไอวีมาตรวจหา
การต ิด เช ื ้ อ เอชไอว ี  ( index partner testing) 
หมายถึง กระบวนการจัดบริการตรวจเอชไอวี  
โดยความสมัครใจที่ให้บริการกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
เพื ่อทำให้คู ่และผู ้สัมผัสของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีได้
ทราบสถานะการติดเชื ้อและได้ร ับบริการดูแล 
ที่เหมาะสม ซึ่งผู้ติดเชื้อเอชไอวีและคู่หรือผู้สัมผัส 
ไม่จำเป็นต้องเปิดเผยผลการตรวจหาการติดเชื้อ
เอชไอวีแก่กันไม่ว่าผลการตรวจนั้นจะพบการติด
เชื้อหรือไม่พบการติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งการรับบริการ
จะเป็นความสมัครใจและขอคำยินยอมอย่างน้อย
ด้วยวาจา1 

ปัจจุบันการติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ เป็น
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่มีความรุนแรง และเป็น
ปัญหาสำคัญทางการแพทย์และสาธารณสุขทุก
ภูมิภาคทั่วโลก สำหรับสถานการณ์ในประเทศไทย 
กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรม
ควบคุมโรค ระบุว่าข้อมูล ณ ปีงบประมาณ ปี พ.ศ.
2567 มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าระบบการรักษาและ 
รับยาต้านไวรัส จำนวน 495,813 คน เป็นผู้ติดเชื้อ
รายใหม่ จำนวน 8,123 คน ซึ ่งพบว่า ช่องทาง 
การรับและถ่ายทอดเชื ้อในผู ้ใหญ่ 15 ปีขึ ้นไป  
ในผู้ติดเชื้อรายใหม่ ประกอบด้วย ร้อยละ 67 ของ
เพศสัมพันธ์ระหว่างชายกับชาย ร้อยละ 20 ของ 
คู่ผลเลือดต่าง ร้อยละ 8 ของคู่นอนชั่วคราวและ
นอกสมรส ร ้ อยละ 3  ของการใช ้ เ ข ็ มและ 
กระบอกฉีดไม่สะอาดร่วมกัน และร้อยละ 2 ของ
การเพศสัมพันธ์ซื้อขายบริการ ตามลำดับ2   

ประเทศไทยม ี เจตนารมณ์ เ พ่ื อบรรลุ

เป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ตามยุทธศาสตร์เอดส์

แห ่งสหประชาชาติ (UNAIDS) ว ่าด ้วยการย ุติ  

ปัญหาเอดส ์ พ.ศ. 2560 - 2573  โดยกำหนด

เป้าหมาย 95-95-95 โดย “95” เปอร์เซ็นต์แรก 

หมายถึง อัตราที่คนติดเชื้อซึ่งอาจไม่รู ้ตัว ได้รับ 

การตรวจว่าติดเชื ้ออยู ่ในร่างกาย ทราบสถานะ 

เอชไอวีของตนเองภายในปี 2568 “95” เปอร์เซ็นต์

ที่สอง คือ ผู้ที่รู้สถานะการติดเชื้อแล้วจะต้องได้รับ

การรักษาด้วยยาต้านไวรัส และ “95” เปอร์เซ็นต์

ที่สาม คือ ผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านฯ กดไวรัสสำเร็จ3 

ดังนั้นการตรวจหาเชื้อเอชไอวีจึงมีความจำเป็นต่อ

การบรรลุเป้าหมายร้อยละ 95 แรกของกระบวน

ดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี4 โดยการพัฒนาปรับปรุงกลวิธี

และรูปแบบจัดบริการที่มุ่งเน้นความปลอดภัยทั้ง

ต่อผู ้ให้บริการและผู ้รับบริการ เป็นไปตามหลัก

จริยธรรม และสอดคล้องกับบริบทและวิถีชีวิตเพ่ือ

เข้าถึงกลุ่มประชากรเป้าหมายที่มีความเสี่ยงสูงต่อ 

การติดเชื้อเอชไอวีผ่านกระบวนการบริการปรึกษา

เพื่อชวนคู่และผู้สัมผัสของผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้ารับ

การตรวจและทราบสถานะการติดเชื ้อเอชไอวี  

นำสู ่บร ิการป้องกันและดูแลรักษาที ่เหมาะสม 

ตามสถานะการติดเชื ้อของตนเอง และคงอยู ่ใน

ระบบบริการอย่างต่อเนื่อง อันส่งให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

คู่และผู้ส ัมผัสมีคุณภาพชีว ิตที ่ด ี รวมถึงลดการ

แพร่กระจายเชื้อเอชไอวีไปยังผู้อ่ืนอีกด้วย5 

 

ความสำคัญของการชวนคู่ของผู ้ต ิดเชื้อเอชไอวี
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี  
 จากยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติ
ปัญหาเอดส์ พ.ศ. 2560 ถึง 2573 ซึ่งกำหนดเป้าหมาย 
3 ประการ ประกอบด้วย ลดการติดเชื ้อเอชไอวี 
รายใหม่ให้เหลือปีละไม่เกิน 1,000 ราย ลดการเสียชีวติ
ในผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีเหลือปีละไม่เกิน 4,000 ราย 
และลดการเลือกปฏิบัติอันเกี่ยวเนื่องจากเอชไอวี
และเพศสภาวะลง ร ้อยละ 905 เพื ่อให้เป็นไป 
ตามเป ้าหมายด ังกล ่าว ป ีงบประมาณ 2563  
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กรมควบคุมโรค โดยกองโรคเอดส์และโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ ได้มีการนำร่องและแนะนำกลยุทธ์
บริการชวนคู ่ของผู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอวีมาตรวจหา 
การติดเช ื ้อเอชไอวี ในพื ้นที ่จ ังหว ัดขอนแก่น 
นครราชสีมา ภูเก็ต อุดรธานี และกรุงเทพมหานคร 
หลังจากนั้นในปีงบประมาณ 2564 ได้ขยายบริการ
ไปจังหวัดเชียงราย ปทุมธานี นนทบุรี อุบลราชธานี 
และสมุทรปราการ ด ้วยการพัฒนาเคร ื ่องมือ 
ร ูปแบบการอบรมพ ัฒนาศ ักยภาพบ ุคลากร 
เพื ่อจัดบริการในหน่วยบริการสุขภาพ การจัด
อภิปรายกรณีศึกษา การแบ่งปันประสบการณ์  
การจ ัดบร ิการระหว ่างหน ่วยบร ิการส ุขภาพ  
ซ ึ ่ ง ผลการจ ัดบร ิการ  index partner testing 
ดังกล่าว พบว่า อัตราการติดเชื้อเอชไอวีในคู่และ 
ผู้สัมผัสของผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่รับยาต้านฯ 
ไม่เกินทุกเดือนคิดเป็นร้อยละ 35 (484/1,386) 
และของผู้ ติดเชื้อรายเก ่า ค ิดเป ็นร ้อยละ 23 
(317/1,372) นอกจากน ี ้  หากจำแนกตามกลุ่ม
ประชากร พบว่า อัตราการติดเชื้อเอชไอวี ในคู่และ
ผู้สัมผัสของกลุ่มประชากรหลัก คิดเป็นร้อยละ 41 
(307/745) และกลุ่มประชากรทั่วไปคิดเป็นร้อยละ 
25 (494/2013) ตามลำดับ1 

ต่อมาองค์การอนามัยโลก ได้มีข้อแนะนำ
ในการชวนคู ่และผู ้ส ัมผัสของผู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอวี  
มาตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ในรูปแบบ index 
partner testing เพื่อให้ครอบคลุมนโยบายการยตุิ
ปัญหาเอดส์และเข้าถึงผู้ที ่มีความเสี่ยงต่อการติด
เชื ้อเอชไอวีที ่ย ังไม่ทราบสถานะการติดเชื ้อ ซึ่ง
ประยุกต์เพิ ่มเติมจากบริการชวนคู ่แบบการให้ 
บริการปรึกษาคู ่(couple counseling และpartner 
notification) เป ็นการชวนคู ่และผ ู ้ส ัมผ ัสของ
ผู้รับบริการที่ติดเชื้อมารับการตรวจเอชไอวี โดยให้
ความช่วยเหลือหรือสนับสนุนผู้ติดเชื้อเอชไอวีในการ
สนทนากับคู่และผู้สัมผัสทุกราย เพื่อชวนเข้ารับ

บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยความสมัครใจ 
ซึ่งทำให้เพิ่มจำนวนคู่และผู้สัมผัสที่เข้ารับการตรวจ
และทราบสถานการณ์ติดเชื ้อของตนเองโดยเร็ว
มากขึ้น โดยทำร่วมไปกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เส ี ่ยงและส่งเสร ิมการใช ้ถ ุงยางอนามัยเม ื ่อมี
เพศสัมพันธ์ สำหรับผู้ที่ไม่พบการติดเชื้อเอชไอวีจะ
ได้รับคำแนะนำเรื่องการป้องกันตนเองอย่างถูกต้อง
และเหมาะสม ได้แก่ การใช้ยาป้องกันก่อนการ
ส ัมผ ัสเช ื ้อเอชไอว ี (Pre-Exposure Prophylaxis: 
PrEP) การสวมถุงยางอนามัย เป็นต้น จะเห็นได้ว่า
บริการชวนคู่และผู้สัมผัส ในรูปแบบบริการ index 
partner testing ช่วยเพ่ิมการค้นหากลุ่มประชากรที่
มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีสูง6 
 ป ัจจ ุบ ันสถานการณ์การระบาดของ 
เอชไอวี การติดเชื้อยังคงสูงขึ้นต่อเนื่องในประชากร
หลัก ได้แก่ กลุ ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชายและ
ผู ้หญิงข ้ามเพศกลุ ่มพนักงานบริการทางเพศ 
ที ่เป็นชาย หญิง และผู ้หญิงข้ามเพศ กลุ ่มผู ้ใช้  
ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด กลุ ่มผู ้ต้องขังและเยาวชน 
ในสถานพ ิน ิจและค ุ ้มครองเด ็กและเยาวชน  
กลุ ่มคู ่ของผู ้อยู ่ร ่วมกับเช ื ้อเอชไอวีและคู ่ของ 
กลุ่มประชากรหลัก และกลุ่มประชากรข้ามชาติ  
ที่มีโอกาสเสี่ยงสูง นอกจากการใช้กลยุทธ์เชิงรุก 
ในการเข ้าถ ึงและค ้นหาผ ู ้ท ี ่ม ีความเส ี ่ยงต่อ 
การติดเชื้อเอชไอวีแล้ว การค้นหาผ่านกระบวนการ
บริการในสถานบริการสุขภาพเป็นอีกหนึ่งกลยุทธ์ 
ท ี ่ม ีประส ิทธ ิผลส ูงท ี ่จะช ่วยเพ ิ ่มการเข ้าถึง 
กลุ ่มประชากรที ่มีความเสี ่ยงสูง กลุ ่มประชากร
เป้าหมายในที่นี้หมายถึงคู่และผู้สัมผัสของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโอกาสรับเชื้อตามวิธีการถ่ายทอดเชื้อ  
3 ช่องทางคือ ทางเลือด ทางเพศสัมพันธ์และ 
การถ่ายทอดเชื้อจากมารดาสู่ทารก คู่และผู้สัมผัส
ทุกรายควรได้รับสนับสนุนให้ตรวจหาการติดเชื้อ
เอชไอวีเพื ่อทราบสถานะการติดเชื ้อ องค์การ
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อนามัยโลกได้แนะนำการชวนคู ่และผู ้สัมผัสมา
ตรวจหาการติดเชื ้อเอชไอวีโดยมุ ่งเน้นให้ผ ู ้รับ 
บริการเปิดเผยผลเลือดของตนเองกับคู่และผู้สัมผัส
เป็นหลัก ทำให้ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีบางส่วนตัดสินใจ
ปฏิเสธบริการและไม่แนะนำบริการตรวจเอชไอวี
แก่คู ่และผู ้ส ัมผัสของตน โดยเฉพาะผู ้ที ่ต ิดเชื้อ     
เอชไอวีว ินิจฉัยรายใหม่ที ่ต ้องเผชิญปัญหาของ
ตนเองและยังไม่พร้อมในการเปิดเผยสถานะ ซึ่ง
พบว่า กลุ ่มผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีวินิจฉัยรายใหม่นั้น  
มีปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดเป็นจำนวนมาก 
ทำให้ยังมีความเสี ่ยงสูงในการแพร่กระจายเชื้อ 
ไปยังคู่และผู้สัมผัสของตนได้ 

ทั้งนี้ โรงพยาบาลรามาธิบดีมีผู้รับบริการที่
ติดเชื้อเอชไอวีและเข้าสู่ระบบการรักษาโดยได้รับ
ยาต้านเอชไอวีจำนวน 2 ,931 คน เป็นเพศชาย 
1,903 คน และเพศหญิง 1,028 คน ได้รับยาต้าน
ไวรัสมากกว่า 6 เดือน จำนวน 2,877 คน น้อยกว่า 
6 เดือน จำนวน 54 คน พบผู้ติดเชื้อรายใหม่ ปี 
2567 จำนวน 102 คน นำเสนอบริการชวนคู ่เข้า
รับการตรวจคัดกรองหาเชื ้อเอชไอวีได้ร ้อยละ 
25.49 (26/102) เข้ารับบริการตรวจคัดกรองหา
เชื้อเอชไอวีร้อยละ 53.84 (14/26) และปี 2568 
พบผู้ติดเชื้อรายใหม่ 86 คน นำเสนอบริการชวนคู่
เข้ารับการตรวจคัดกรองหาเชื้อเอชไอวีได้ร้อยละ 
20.93 (18/86) เข้ารับบริการตรวจคัดกรองหาเชื้อ
เอชไอวีร้อยละ 38.88 (7/18) (ข้อมูลจากเวชสถิติ 
คณะแพทยศาสตร ์ โ ร งพยาบาลรามาธ ิ บดี
ปีงบประมาณ 2568 ณ วันที่ 8 กรกฎาคม 2568)7 

ผ ู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอว ีส ่วนใหญ ่จะปกปิด 
เป็นความลับไม่ต้องการให้คนอื่นทราบว่าตนเอง 
ติดเชื้อเอชไอวี เช่น คนในครอบครัว เพื่อนบ้าน
และที่ทำงาน แม้กระทั ่งคู ่ของตนเอง เนื ่องจาก 
กลัวถูกรังเกียจและให้เกิดการตีตราจากสังคมทำให้
ได้รับผลกระทบทางด้านจิตใจทำให้ความสัมพันธ์

ความรู ้ส ึกไว้วางใจกับบุคคลหรือคู ่ส ัมพันธ์กับ 
คนในครอบครัวหายไป 
 บริการชวนคู่ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีมาตรวจ 
หาการติดเชื้อเอชไอวี (Index partner testing) เป็น
อีกหนึ ่งกลยุทธ ์สำคัญในการท ี ่จะช ่วยให ้ผ ู ้ที่  
อยู่ร่วมกับผู้ที่มีเชื้อเอชไอวี ซึ่งเป็นหนึ่งในประชากร
เป้าหมายที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีสูง 
ได้เข้าสู ่บริการปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อ 
เอชไอวีด้วยความสมัครใจ สนับสนุนการบรรลุ
เป ้าหมายประเทศโดยอย่างน ้อย ร ้อยละ 95  
ของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีได้ทราบสถานะของตนเอง 
และส่งต่อเข้าสู่บริการป้องกันและการดูแลรักษา
ด้วยยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว ซึ ่งในปัจจุบันหน่วย
บริการคลินิกอายุรกรรมโรคติดเชื ้อโรงพยาบาล
รามาธิบดี ได้กำหนดแนวทางสำหรับบริการชวนคู่
และผ ู ้ส ัมผ ัสของผ ู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอว ีมาตรวจหา 
การติดเช ื ้อเอชไอว ี และเห ็นความสำคัญของ
ความสำเร ็จในการป้องกันการติดเช ื ้อเอชไอวี  
ในกลุ่มคู่ผลเลือดต่าง เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบาย
ระดับประเทศ จึงได้ทบทวนบทความวิชาการ 
ฉบับนี ้ขึ ้น รวมถึงการพัฒนาปรับปรุงกลวิธีและ
รูปแบบจัดบริการที่มุ ่งเน้นความปลอดภัยทั ้งต่อ 
ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ เป็นไปตามหลักจริยธรรม 
สอดคล้องกับบริบทและวิถีช ีว ิต เพื ่อให้เข้าถึง 
กลุ ่มประชากรเป้าหมายที ่ม ีความเสี ่ยงสูงต่อ 
การติดเชื้อเอชไอวีผ่านกระบวนการบริการปรึกษา
เพื ่อชวนคู ่และผู ้ส ัมผัสผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวีเข้ารับ 
การตรวจและทราบสถานะการติดเชื ้อเอชไอวี
นำมาสู่บริการป้องกันและดูแลรักษาที่เหมาะสม
ตามสถานะการติดเช ื ้อของตนเอง และคงอยู่  
ในระบบบร ิการอย ่างต ่อเน ื ่อง อ ันส ่งผลให้  
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีคู ่และผู้สัมผัสมีคุณภาพชีวิตที่ดี
รวมถึงลดการแพร่กระจายเช ื ้อเอชไอว ี ไปยัง 
ผู้อื่นอีกด้วย 
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กรอบแนวคิดหลักในการจัดบริการ index partner testing สำหรับการจัดบริการ index partner testing 
ประกอบด้วยหลักการที่จำเป็นดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดหลักในการจัดบริการ index partner testing 

 
 
 
 

 
 
 

ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง 

การรักษาความลับ 

การเข้าถึงบริการได้ของทุก

คน 

ความสมคัรใจของ

ผู้รับบริการ 

เคารพการตัดสินใจของ

ผู้รับบริการ 

คำนึงถึงวัฒนธรรมและ

ภาษา 

บริการไม่เสียค่าใช้จ่าย 

บูรณาการบริการที่

เกี่ยวข้อง 

ผู้รับบริการจะได้รับคำปรึกษา การป้องกัน และการดูแลรักษา

ครบถ้วน รวมถึงการส่งต่อเมื่อมีความเสี่ยงต่อความรุนแรงในคู่

สัมพันธ์ 

บริการควรฟรี คู่หรือผู้สัมผัสสามารถตรวจเอชไอวีได้โดยไม่มี

ค่าใช้จ่าย คนไทยตรวจเอชไอวีฟรีปีละ 2 ครั้ง 

ผู ้ติดเชื ้อทุกคนควรได้รับการเสนอข้อมูลและประโยชน์ของ

บริการ เพื่อช่วยให้ตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม 

ใช้ภาษาและวิธีสื่อสารที่เหมาะสมกับวัย เพศ กลุ่มประชากร และ

บริบททางวัฒนธรรม 

รับฟังโดยไม่ตำหนิ เคารพสิทธิและศักดิ์ศรีในการตัดสินใจของ

ผู้รับบริการ 

อธิบายให้ทราบว่าบริการเป็นไปตามความสมัครใจสามารถ

ปฏิเสธหรือยุติบริการได้ทุกเวลา 

พูดคุยในพื้นที่ส่วนตัว และยืนยันว่าข้อมูลทุกอย่างเป็นความลับ 

ผลเลือดจะไม่เปิดเผยต่อคู่หรือผู้อื่นโดยไม่ยินยอม 

ให้ข้อมูล คำปรึกษาและการดูแลโดยคำนึงถึงประโยชน์สูงสุดของ

ผู้รับบริการ ส่งเสริมให้ดูแลตนเองและคู่ได้ 
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รปูแบบการชวนคู่และผูส้มัผสัในการจดับริการ 
index partner testing8 
 1. การชวนค ู ่และผ ู ้ส ัมผ ัสโดย index 

client เป็นผู ้ชวนเอง (client referral) หมายถึง 

index client เป็นผู้ให้ข้อมูลตลอดจนติดต่อคู่และ

ผู้สัมผัสของตนเอง เพ่ือให้คู่และผู้สัมผัสมาตรวจหา

การติดเชื้อเอชไอวี ที่สถานบริการสุขภาพ โดยไม่

จำเป็นต้องเปิดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวีของ

ตนเอง  

 **ถ ้า index client ย ังไม ่ทราบว ่ าจะ 

ชวนอย่างไรผู้ให้บริการสามารถแนะนำตัวอย่าง 

ประโยคเพ ื ่อเร ิ ่มประเด ็นสนทนาต ่อ  “เรามี

โปรแกรมตรวจสุขภาพมาแนะนำ ที่...บริการดีมาก 

นี่เป็นนามบัตรที่คุณพยาบาลให้มา รายละเอียด    

เราจำไม่ค่อยได้ตัวเองลองติดต่อไปตามเบอร์ (ไลน์) 

นี้นะจะได้ถามรายละเอียดและนัดเวลากับพี ่เค้า 

(และถ้าเอาบัตรนี ้ไปด้วยจะได้ตรวจเร็ว)” หรือ

อาจจะใช้เรื่องอาการที่คู่ของ index client กังวล

อยู่ “เห็นคุณบ่นว่าไม่ค่อยสบาย (อาการแสดงที่คู่

และผู้สัมผัสกังวล) ลองไปตรวจที่คลินิกนี้ดูเพ่ือนผม

ที่มีอาการคล้าย ๆ กัน ไปตรวจแล้ว บอกว่าดีมาก 

ผมเลยไปขอนามบัตรมา น ี ่นามบัตร”  กรณีที่  

index client ไม่เปิดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวี 

เช่น กรณี index client มีซิฟิลิส “(ผมมีตุ่มข้ึนตาม

ฝ่ามือ ที่คุณเคยเห็นหน่ะ) ผมไปตรวจมาหมอบอก

ว่าเป็นซิฟิลิส ซึ่งรักษาได้แต่ว่าติดกันได้ตอนเรา

นอน (มีเซ็กส์) กัน หมอเลยบอกว่าให้แนะนำคุณไป

ตรวจซิฟิลิส ถ้าติดจะได้รักษา เราจะได้...อย่างมี

ความสุข”  

 • index client ทดลองฝึกเทคนิคการชวน

กับผู้ให้บริการ และอาจจะไปฝึกต่อที่บ้านจนมั่นใจ

ก่อนไปชวนคู ่ 

 • ถ้าคู่และผู้สัมผัส พักอาศัยอยู่คนละสถานที่ 

index client สามารถใช้ช่องทางการสนทนาอ่ืน 

เช่น การส่งข้อความไลน์หรือโทรศัพท์หา 

 2. การชวนคู่และผู้สัมผัสโดย index client 

ตกลงบริการกับผู ้ให้บริการ (contract referral) 

หมายถ ึง index client และผ ู ้ ให ้บร ิการตกลง

ร่วมกัน โดย index client เป็นผู ้ เร ิ ่มให้ข ้อมูล

รวมถึงติดต่อชวนคู่และผู้สัมผัสของตนมารับบริการ

ปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ 

หากผ่านไปประมาณ 14 วัน คู่และผู้สัมผัส ของ 

index client ย ังไม ่มาร ับบร ิการผ ู ้ ให ้บร ิ การ 

ขออนุญาต index client เพ ื ่อช ่วยชวนคู ่และ 

ผู้สัมผัสมารับบริการซึ่งไม่จำเป็นต้องเปิดเผยข้อมูล

และสถานะการติดเชื้อเอชไอวีของ index client 

 **index client เร ิ ่ ม เป ็นผ ู ้ ชวนค ู ่หรือ       

ผู้สัมผัสก่อน โดยใช้วิธีการเดียวกับ client referral  

 • ผู้ให้บริการตกลงบริการกับ Index client 

ในการกำหนดระยะเวลาในการติดตามที่ชัดเจน 

เช่น หากผ่านไปประมาณ 14 วัน คู ่และผู ้สัมผัส

ของ index client ยังไม่มารับบริการ ผู้ให้บริการ

ขออนุญาตเป็นผู้ชวนคู่ของ index client ซึ่งวิธีการ

ในขั ้นตอนนี้จะใช้เหมือนกับ provider referral 

ตามรายละเอียดด้านล่าง  

 • ระยะเวลาที่ index client และผู้ให้บริการ

ตกลงกันนั้น สามารถปรับได้ตามความเหมาะสม 

แต่ไม่ควรเกิน 2 สัปดาห์ เพราะการนำคู ่และ 

ผู้สัมผัสเข้ามาสู่ระบบบริการปรึกษาตรวจเอชไอวี

และทราบสถานะได้เร็วนั้นช่วยลดโอกาสรับเชื้อ

และได้รับบริการที่เหมาะสม 

 3. การชวนคู่และผู้สัมผัสโดยผู้ให้บริการ

เป็นผู้ชวน (provider referral) หมายถึง ผู้ให้บริการ

และ index client ตกลงร ่วมก ัน หล ังจากนั้น 



ปีที่ 28 ฉบับที ่1  มกราคม – มถิุนายน 2569  วชิรสารการพยาบาล 123 

 

ผู้ให้บริการขออนุญาตสอบถาม ข้อมูลของคู่และ 

ผู้สัมผัสเพิ่มเติมจาก index client และขออนุญาต

เป็นผู้ติดต่อและชวนคู่และผู ้สัมผัสมารับบริการ

ปร ึกษา  และตรวจหาการต ิดเช ื ้อเอชไอว ีโดย 

สมัครใจ ซึ ่งไม ่จำเป ็นต ้องเป ิดเผยข้อมูลและ

สถานะการติดเชื้อเอชไอวีของ index client 

 **ถ ้าใช ้การสนทนาผ่านช่องทาง เช่น 

โทรศัพท์โทรผ่านไลน์ผู ้ให้บริการควรตรวจสอบ 

ก่อนว ่าค ู ่และผ ู ้ส ัมผ ัสของ index client ที ่จะ

สนทนาด้วยนั้น เป็นบุคคลคนเดียวกันกับที่ index 

client ให้ข้อมูลไว้หรือไม่  

 • ตรวจสอบว่าขณะโทรสนทนาด้วยนั้น  

คู่และผู้สัมผัสของ index client ไม่ได้อยู่กับคนอ่ืน 

ไม่กำลังปฏิบัติงานอยู่และพร้อมที่จะสนทนา  

 • ผู้ให้บริการให้ข้อมูลการติดต่อ เช่น ชื่อ 

วันเวลา เปิด-ปิด ของหน่วยบริการแก่คู่ หรือผู้สัมผัส 

ของ index client เพื่อให้สามารถติดต่อกับผู ้ให้

บริการได้โดยตรง  

 • ถ้าใช้วิธีการติดต่อด้วยช่องทางการติดต่อ

อื่น เช่น ไลน์ผู้ให้บริการควรส่งรูปนามบัตร ติดต่อ

ให้คู่หรือผู้สัมผัสของ index client ในไลน์ด้วย  

 • ผู้ให้บริการควรแนะนำและชวนให้คู่หรือ

ผู้สัมผัสของ index client วางแผนเรื่องเวลาที่จะ

มาที่หน่วยบริการและการนัดในการติดตามและ

ช่วยเหลือ เช่น “น้องคิดว่าสะดวกจะมาคลินิก

เมื่อไหร่” “ถ้าตอนนี้ยังคิดไม่ออก ไม่เป็นไร ถ้าน้อง

คิดออกจะโทรหาพี่หรือให้พี่โทรกลับมาถามดี”  

 • “ถ้าพี่ยังไม่ได้ข่าวจากน้องอีกสักอาทิตย์

พ ี ่ขออนุญาตโทรมาสอบถามความสนใจ  หรือ 

การติดสินใจของน้องอีกครั้งนะคะ” 

 

 4. การชวนคู่และผู ้สัมผัสโดยทั้ง index 

client และคู่หรือผู้สัมผัสมาพบผู้ให้บริการพร้อมกัน 

(dual referral) หมายถึง การชวนคู่และผู ้สัมผัส

ของ index client มาตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 

ซึ่ง index client เป็นผู้ให้ข้อมูลและพาคู่ ผู้สัมผัส

ของตนเอง มาพบผู้ให้บริการที่สถานบริการสุขภาพ

พร้อมกัน เพื่อผู้ให้บริการเป็นผู้ให้ข้อมูลแก่คู่และ 

ผู้สัมผัสของ index client ในการตัดสินใจตรวจหา 

การติดเช ื ้อเอชไอวีโดยไม่จำเป ็นต้องเป ิดเผย

สถานะการติดเชื้อเอชไอวีของ index client 

 **ถ้า index client ไม ่ทราบว ่าจะชวน

อย่างไร ผ ู ้ ให ้บร ิการแนะนำตัวอย ่างประโยค  

ในการเร ิ ่มสนทนากับคู ่และผู ้ส ัมผัส ตอนเริ่ม 

การสนทนาของวิธีนี้จะคล้ายคลึงกับ วิธีการชวนคู่

แบบ client referral, contract referral ช่วงแรก ๆ  

 • index client ทดลองฝ ึกปฏ ิบั ต ิ การ

สนทนาก ับผ ู ้ ให ้บร ิการ และอาจจะไปฝ ึกต่อ  

ที่บ้านจนมั่นใจ และเริ่มไปชวนคู่  

 • ผู้ให้บริการแจกนามบัตรที่มีชื่อวันเวลา

เปิด- ปิดแก่ index client เพื่อสามารถสอบถาม

ข้อมูลเพ่ิมเติมและติดต่อกับผู้ให้บริการได้โดยตรงได้  

 • เน้นให้ index client สนทนากันเวลา 

ที่ทั้งตัวเองและคู่พร้อมและในสถานที่ ที่เป็นส่วนตัว 

 • ผ ู ้ ให ้บร ิการควรแนะนำและชวนให้  

index client วางแผนเรื่องเวลาที่จะสนทนา กับคู่

และผ ู ้ส ัมผ ัส ต ่อด ้วยน ัดในการต ิดตามและ

ช่วยเหลือ index client เช่น “น้องคิดว่าจะลอง

คุยกับแฟนเมื่อไหร่”  

 • “ถ้าคุยแล้ว ไม่ว่าผลจะเป็นยังไง น้องจะ

โทรหาพี่หรือให้พี่โทรหาดี” 
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แนวทางการจัดบริการ index partner testing8 
การจ ัดบร ิการ index partner testing  

มีขั้นตอนที่เป็นแนวทางในการปฏิบัติ 10 ขั้นตอน 
โ ด ยครอบคล ุ มบ ร ิ ก า ร ตามมาต รฐ านงาน 
ของหน่วยบริการโดยเน้น Index client คู ่และ 
ผู ้สัมผัสเป็นศูนย์กลาง ภายใต้ความร่วมมือของ 
สหสาขาวิชาชีพ โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 
 1 .  ให ้ ข ้ อม ู ลบร ิ ก า ร  Index partner 
testing ขณะ Pre-test counselling 
 2. เสนอบริการแก่ Index client ได้แก่ 
 - ผู้ได้รับวินิจฉัยเอชไอวีรายใหม่ทุกราย 
 - ผู ้ที ่กินยาต้านเอชไอวีและยังกดไวรัส
ไม่ได ้
 - ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เปลี่ยนคู่ใหม่หรือมีคู่เพ่ิม 
 - ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับส่งต่อบริการจากที่อ่ืน 
 - ผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีที ่ป่วยด้วยโรคติดต่อ 
ทางเพศสัมพันธ์ 
 3. ผู ้ให้บริการขอคำยินยอมจาก index 
client เพ่ือสอบถามข้อมูลคู่และผู้สัมผัส 
 4. สอบถามรายชื ่อคู ่เพศสัมพันธ์ใน 12 
เดือนที่ผ่านมา ผู้ที่ใช้เข็มฉีดยาร่วมกันใน 12 เดือน
ที่ผ่านมา และผู้สัมผัสกรณีการถ่ายทอดเชื้อจาก 
แม่สู่ลูก  
 5. ประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรง
ระหว่างคู่ ของคู่และผู้สัมผัสแต่ละราย 
 6. ระบุว ิธ ีการที ่เหมาะสมในการติดต่อ 
คู่และผู้สัมผัสแต่ละราย เพ่ือรับบริการตรวจเอชไอวี 
 7. ติดต่อกับคู ่และผู ้สัมผัสตามวิธีการที่ 
index client ได้เลือกไว้ 
 8. บันทึกผลการติดตามผู้รับบริการและ
การตรวจเอชไอวีของคู่และผู้สัมผัส 
 9. ให้บริการที่เหมาะสมแก่คู่และผู้สัมผัส
ตามผลการสถานะการติดเชื้อเอชไอวี 

 10.  ต ิดตามเ พ่ือประเม ิน เหตุ การณ์  
ไม่พึงประสงค์จากบริการ index partner testing 
 
เทคนิคที่ 1: การจัดบริการ index partner testing8 
 1. ทุกครั้งที่พบผู้วินิจฉัยเอชไอวีรายใหม่ 
หากผู้ให้บริการได้ประเมินและเตรียมความพร้อม
ในการรักษาตลอดจนการดูแลต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องไว้
ต ั ้ งแต ่ช ่วง pre-test counseling ผ ู ้ ให ้บร ิการ
สามารถใช ้ข ้อม ูลท ี ่ ม ีก ่อนหน ้าน ี ้มาทวนซ้ำ 
กับ index client เพื ่อเปิดประเด็นการคุยเรื ่อง 
การชวนคู่และผู้สัมผัสต่อ  
 2 .  หาก index client เป ็นผ ู ้ ว ิ น ิ จฉั ย 

เอชไอวีรายใหม่ที ่ส ่งมารับบริการปรึกษาหรือ

แนะนำเร ื ่องการร ักษา ผ ู ้ ให ้บร ิการสามารถ

สอดแทรกและเน้นเรื ่องบริการ index partner 

testing เข้าไปด้วย 

 

เทคนิคที ่2: การคน้หา Index client ทีเ่ปน็        
ผูว้นิจิฉยัเอชไอวรีายใหมจ่ากขอ้มลูผลการตรวจ
เอชไอว ี
 การหา index client ที ่ เป ็นผ ู ้ว ิน ิจฉัย 
เอชไอวีรายใหม่ แนะนำผู ้ให ้บริการนำข้อมูล 
ผลตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในเดือนนี้ (หากเป็น
หน่วยบริการที ่พบผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี จำนวนมาก 
อาจปรับใช้ข้อมูลภายใน 1-2 สัปดาห์ที ่ผ่านมา)  
มาทบทวนว่ามีผ ู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอวีจำนวนกี ่ราย  
เพื ่อหา index client และทบทวนว่าแต่ละราย 
มีนัดหรือจะกลับมาเข้ามารับบริการเมื่อใดต่อด้วย
การเรียงลำดับความสำคัญบนพ้ืนฐานของข้อมูลที่มี
อยู ่หรือเลือกว่าจะเริ ่มกับ index client รายใด
ก่อน เช่น รายใหม่วางแผนจะตั้งครรภ์หรือกำลัง
ตั้งครรภ์รายใหม่ที่เป็นชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย
รายใหม่ที่มีประวัติเปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย ๆ โดย
ดูจากตารางการนัดหมายครั ้งถัดไปและเสนอ
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บริการ index partner testing ให้แต่ละรายที่มา
ตามนัด โดยไม่จำเป็นต้องเลื ่อนนัดของ  index 
client ผู้ให้บริการอาจเพ่ิมเรื่องการเตือนให้ index 
client มาตามนัดและปรับเวลานัดให้เป็นช่วงที่มี
ผู้รับบริการจำนวนไม่มาก ผู้ให้บริการจะได้มีเวลา
ในการสนทนาและให้การปรึกษา 
 
เทคนิคที ่3: การคน้หา index client ทีเ่ปน็ 

ผูว้นิจิฉยัตดิเชือ้เอชไอวรีายใหม่จากขอ้มลู 

เวชระเบยีน 

 กรณีที่ผู้ให้บริการไม่สะดวกในการหาข้อมูล
จากระบบคอมพิวเตอร์ หากจำนวนผู ้รับบริการ 
ในตารางนัดครั้งถัดไปมีจำนวนไม่มาก ผู้ให้บริการ
สามารถหา index client ได้โดย  
 1. ผู้ให้บริการนำใบตารางนัด/หรือค้นหา
จากข้อมูลการนัดของสัปดาห์ถัดไป  
 2. ค้นหาวันที่วินิจฉัยหรือวันที่ตรวจแล้ว
ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวีจะได้รายชื่อผู้วินิจฉัยเอชไอวี
รายใหม่  
 3. ค้นหากลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูง 
เช่น ประชากรหลัก  
 4. ถ ้าในตารางน ัดม ีข ้อม ูลการก ินยา 
ต้านเอชไอวีพิจารณาระยะเวลาการกินยา  เช่น  
ยังไม่ได้เริ่ม ถ้าเริ่มแล้วแนะนำให้เลือกผู้ที่เริ ่มกิน 
ไม่เกิน 6 เดือนก่อน  
 5. ค ้นหาผลการตรวจว ิน ิจฉ ัยอ ื ่น  ๆ 
ประกอบการพิจารณา เช่น 
 • ป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  

 • ผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวีรายเก่าที ่กินยาต้าน 

เอชไอวีและมีการตรวจ viral load ควรเลือกรายมี 

VL ≥ 1,000 copies/µL  

 • ถ้าเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายเก่าที่กินยา
ต้านเอชไอวีแนะนำให้ดูผลการตรวจ viral load 
และเลือกรายที่กดไวรัสไม่ได้ร่วมกับประเมินเรื่อง 

drug adherence ประกอบด้วย ถ้าพบว่า การกดไวรัส
ไม ่ได ้ของรายนี ้มาจากเร ื ่องความต่อเน ื ่องใน 
การกินยาไม่ด ี

การให้บริการชวนคู่ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี
มาตรวจหาการติดเชื ้อเอชไอวี ( index partner 
testing) บางครั้งอาจจะเกิดความเสี่ยงและเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์ได้เช่นเดียวกับบริการเอชไอวีอื่น ๆ 
เช่น การเปิดเผยข้อมูลโดยไม่ได้ต ั ้งใจ เป็นต้น 
ดังนั้นการดำเนินงาน index partner testing ควร
มีขั ้นตอนการดำเนินงานที่ช่วยให้การจัดบริการ
เป็นไปตามหลักจริยธรรม เน้นการรักษาความลับ   
มีความปลอดภัยและผู้รับบริการพึงพอใจ  
 
มาตรฐานสำหรบัจดับรกิาร index partner testing9-11  

มีรายละเอยีดดังนี ้
 1. เป็นบริการที่สอดดคล้องไปกับหลักการ 
5Cs (Confidential, Consent, Counseling, Correct 
test results and Connections to care, treatment 
and prevention services) 
 2. ประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรง 

ระหว่างคู่และการให้ความช่วยเหลือเบื้องต้น (first-

line support) ได้แก่ ตรวจสอบความปลอดภัยและ

ส่งต่อผู้รับบริการเพ่ือรับบริการที่เหมาะสม 

 3. มีระบบตรวจสอบและรายงานเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากบริการ index partner testing 

 4. ผู้ให้บริการได้รับการอบรมและติดตาม

ส นั บ ส นุ น เ กี่ ย ว ก ั บ  index partner testing 

ประกอบด้วย 5Cs การค ัดกรองความร ุนแรง

ระหว่างคู่ ตรวจสอบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ

จริยธรรม เช่น การเคารพสิทธิผู้รับบริการ การขอ

คำยินยอมการรักษาความลับและการกระทำที่

ปกป้องไม่ให้เกิดอันตรายแก่ผู้รับบริการ 
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บทบาทหนา้ทีพ่ยาบาลผูใ้หบ้ริการสำหรับบรกิาร 
index partner testing6  
 1. สำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีวินิจฉัยรายใหม่ 

ให้ข ้อมูลเกี่ยวกับบริการชวนคู่มาตรวจหาการ     

ติดเชื้อเอชไอวีแก่ผู ้ที ่เสี ่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี      

เช่น ก่อนการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี (pre-test 

counseling) สำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีวินิจฉัยรายใหม่ 

ทุกราย ควรเสนอบริการ index partner testing  

 2. แนะนำผู้ ต ิ ด เชื้ อ เอชไอว ี เกี่ ย วกับ 

ความจำเป ็นและประโยชน ์ของการตรวจหา 

การติดเชื้อเอชไอวีของคู่และผู้สัมผัสรวมถึงสิทธิ 

ในการปฏิเสธรับบริการซึ ่งการปฏิเสธนี ้จะไม่มี

ผลกระทบต่อการรับบริการใด ๆ ที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

พึงได้รับตามสิทธิการรักษาที่มีอยู่  

 3. กรณีหน่วยบริการสุขภาพมีผู ้ต ิดเชื้อ 

เอชไอวีจำนวนมากและมีภารกิจสำคัญหลายด้าน 

ควรพิจารณาให้มีการจ ัดลำดับการจ ัดบร ิการ 

index partner testing เช่น  

 • ผู้วินิจฉัยเอชไอวีรายใหม่ที่ยังไม่กินยา

หรือกำลังเริ่มกินยาต้านเอชไอวียังไม่เกิน 6 เดือน  

 • ผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวีที ่กินยาต้านเอชไอวี  

แต่ยังกดระดับไวรัสในกระแสเลือดไม่ได้  

 • ผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวีที ่ขาดการรักษาแล้ว 

กลับเข้ามาในระบบการดูแลรักษา  

 4. สร้างความไว้วางใจและให้ความมั่นใจ

ในการรักษาความลับ การไม่เปิดเผยข้อมูลแก่คู่ 

หากผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่อนุญาต  

 5. ประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรง

ระหว่างคู ่แนะนำและ/หรือส่งต่อหน่วยงานที่

รับผิดชอบ ตามความเหมาะสม โดยเน้น index 

client เป็นศูนย์กลาง  

 6. ให ้การสน ับสน ุน  index client ใน 

การชวนคู ่มาตรวจและแนะนำว ิธ ีการชวนคู่  

ที ่เหมาะสมพร้อมลองปฏิบัต ิจน index client  

มีความมั ่นใจ โดยการเลือกนั ้นให้เป็นไปตาม 

ความสมัครใจของตัว index client  

 7. ให้กำลังใจแก่ index client ในการดูแล

ตนเองและคู ่ พร้อมทั ้งการสนับสนุนช่วยเหลือ 

เพ่ือให้การชวนคู ่นั้นประสบความสำเร็จ  

 8. ติดตามและสอบถามความก้าวหน้า 

ของการชวนคู่ตามวิธีที ่ index client เลือก เช่น 

การสอบถาม ในนัดรับยาครั้งถัดไป การโทรศัพท์

การใช้ไลน์ในการติดตาม เป็นต้น  

 9. มีช่องทางให้ index client คูแ่ละผู้สัมผัส 

สามารถให้ข้อคิดเห็นและแนะนำบริการ เช่น การ

ใช้แกนนำผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือศูนย์องค์รวมพูดคุย 

การติดตั ้งกล่องรับความคิดเห็น การใช้ช่องทาง

ออนไลน์  

 10. ประสานงานและส่งต่อบริการระหว่าง

คล ิน ิกเพื ่อให ้ท ั ้ง index client คู ่และผ ู ้ส ัมผัส  

ได้ร ับบริการที ่เหมาะสม เช่น การส่งต่อคู ่และ 

ผู้สัมผัสที่พบว่าติดเชื้อเอชไอวีไปยังคลินิกยาต้าน

ไวรัส เพื่อเริ ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว การส่งต่อคู่

และผู้สัมผัสที่ไม่พบการติดเชื้อเอชไอวีไปรับบริการ 

PrEP 

 11. ทบทวนผลการจ ัดบร ิการ index 

partner testing และแลกเปลี ่ยนความคิดเห็น

ระหว่างทีมทำงาน เพื่อปรับปรุงบริการ ตลอดจน

ประสานเคร ือข ่ายในการร ่วมจ ัดบริการอย่าง

เหมาะสม 
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บทบาทพยาบาลด้านการให้คำปรึกษา 
 การจ ัดบร ิการปร ึกษาและตรวจหา 
การติดเชื้อเอชไอวีในหน่วยบริการ มีการพัฒนา
รูปแบบการจัดบริการมาอย่างต่อเนื่อง ที่จะส่งเสริม
ให ้เข ้าถ ึงบร ิการตรวจหาการต ิดเช ื ้อเอชไอวี  
เพิ ่มมากขึ ้น องค์การอนามัยโลกและโครงการ 
โรคเอดส์แห่งสหประชาชาติ ได้เสนอหลักการ 5Cs 
เพื ่อใช ้เป็นหลักการพื ้นฐานในการส่งเสร ิมให้
ผู้รับบริการเข้าสู่กระบวนการตรวจหาการติดเชื้อ
เอชไอวี ตามหลักการ 5Cs10 ได้แก่ 
 1. C - confidential การรักษาความลับ 
ข้อมูลในเรื่องการให้บริการปรึกษาและตรวจหา
การติดเช ื ้อเอชไอวี เป็นข้อมูลที ่ เก ี ่ยวข้องกับ 
เร ื ่องพฤติกรรมเส ี ่ยงส ่วนบุคคล สถานการณ์  
บุคคลแวดล้อมที ่ เก ี ่ยวข ้องก ับความเส ี ่ยงต่อ 
การติดเชื ้อเอชไอวี และความลับในเรื ่องต่าง  ๆ  
ที่เกี่ยวข้อง รวมไปถึงผลการตรวจเลือด แนวทาง 
ในการรักษาความลับและความปลอดภัยของข้อมูล 
โดยเฉพาะข้อมูลที่มีความละเอียดอ่อนเปราะบาง 
จึงมีความสำคัญที่จะป้องกัน ไม่ให้ข้อมูลดังกล่าว
ถูกเป ิดเผยต่อบุคคลที ่ ไม ่ เก ี ่ยวข ้อง ส ่งผลให้  
เกิดความเสียหาย ทั้งต่อผู้รับบริการและหน่วยงาน
ของรัฐและละเมิดสิทธิผู้รับบริการ จนเกิดปัญหา
ตามมาได้ การรักษาความลับควรมุ ่งเน้นตั ้งแต่
กระบวนการเข ้าร ับบร ิการ การตรวจร ักษา 
จนกระท่ังส่งต่อผู้รับบริการ  
 2. C - consent การยินยอมรับการตรวจ 
หาการติดเช ื ้อเอชไอวี รวมถึงการรับทราบผล 
การตรวจเป็นสิทธิส ่วนบุคคล ในทางกฎหมาย 
ผู้ที ่มารับบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีและ 
ผ ู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอว ีหร ือป ่วยด ้วยโรคเอดส ์นั้น  
รัฐต้องให้ความคุ้มครองดูแลรักษา ประเด็นสิทธิ
ผ ู ้ป ่วยจึงมีความสำคัญต่อการปฏิบ ัต ิงานของ
บุคลากรสุขภาพ ดังนั ้น การจัดบริการตรวจหา 

การติดเชื ้อเอชไอวี ต้องไม่เป็นการบังคับตรวจ  
ผู ้ ให ้บร ิการ หร ือผ ู ้ ให ้คำปร ึกษาควรคำนึงถึง
จร ิยธรรมและสิทธ ิมน ุษยชนของผู ้ร ับบร ิการ 
ควบคู่ไปด้วย ผู้รับบริการทั้งที่เข้ามาขอรับบริการ
โดยสมัครใจหรือได้รับการเสนอบริการโดยบุคลากร
ทางการแพทย์ ต้องได้รับข้อมูลความรู้ การประเมิน
พฤติกรรมเสี่ยง ได้รับข้อมูลทั้งข้อดีและผลกระทบ
ที่อาจเก ิดข ึ ้นอย ่างช ัดเจนจากการร ู ้สถานะ 
การติดเชื ้อและผู ้ร ับบริการต้องให้การยินยอม 
เพ ื ่อร ับการตรวจ ซ ึ ่ งบ ่งบอกว ่าการตรวจหา 
การติดเชื ้อเอชไอวีของผู ้ร ับบริการนั ้นเกิดจาก 
ความต้องการและความสมัครใจของผู้รับบริการเอง  
 3. C - counseling การบร ิการปร ึกษา 
หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์อย่างมีเป้าหมายระหว่าง 
ผู้ให้คำปรึกษากับผู้รับบริการปรึกษา โดยมีประเด็น
ปัญหาเป็นจุดศูนย์กลางและมุ ่งเน้นที ่การบรรลุ
เป้าหมายด้วยวิธีการสื่อสาร 2 ทาง ในบริบทของ
เรื่องเอชไอวีและโรคเอดส์นั้น ตระหนักถึงศักยภาพ
และเคารพการตัดสินใจของผู้รับบริการเป็นสำคัญ 
ผ ู ้ท ี ่ ร ับการตรวจหาการต ิดเช ื ้อเอชไอว ี จะมี  
ความวิตกกังวลต่อผลการตรวจของตน โดยเฉพาะ
ผู้ที ่มีพฤติกรรมเสี่ยงจะมีความกังวลเพิ ่มมากขึ้น 
การจัดให้มีบริการปรึกษาสำหรับบุคคลที่ตรวจหา
การติดเช ื ้อเอชไอวีทั ้งก่อนและหลังการตรวจ 
จะช่วยให้เกิดประโยชน์ในการป้องกันการถ่ายทอด
เช ื ้อเอชไอว ี ลดพฤติกรรมเส ี ่ยง ปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรม เผชิญปัญหาด้วยตนเอง ยอมรับผล และ
สนับสนุนการเข้าถึงการรักษา 
 4. C - correct test results ผลการตรวจ
เอชไอวี ที่ถูกต้องและเชื่อถือได้ การจัดบริการตรวจ
เอชไอวีต้องมีคุณภาพ และปฏิบัติตามแนวทางของ
ประเทศ การตรวจหาการติดเช ื ้อเอชไอวีต ้อง
กระทำโดยใช ้ว ิธ ีการทางห้องปฏิบ ัต ิการที ่ได้
มาตรฐานและชุดตรวจที่ใช้ต้องผ่านการรับรองจาก



128 Volume 28 No.1 January – June 2026                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

 

สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา เพื ่อให้  
การตรวจว ิน ิจฉ ัยม ีความถ ูกต ้องส ูงส ุด และ 
หน่วยบริการจะต้องมีการตรวจประเมินเพื่อรับรอง
คุณภาพทั ้งจากหน่วยงานภายในและภายนอก 
(EQA) และมีการรับรองคุณภาพทางห้องปฏิบัติการ
ด้วยมาตรฐานเทคนิคการแพทย์ (Lab Accreditation: 
LA) หรือ ISO 15189 รวมถึงได้รับการสนับสนุน
จากสถาบันหลักที่เป็นแหล่งอ้างอิงระดับประเทศด้วย 
 5. C - connections to prevention, care, 
and treatment services การส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอ
ว ี เพ ื ่ อ เข ้ าถ ึ งบร ิการด ูแลร ักษาและป ้องกัน 
การรับและถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี การส่งต่อผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีให้สามารถเข้าถึงบริการดูแลรักษาได้เร็ว 
ตั ้งแต่ในระยะที ่ม ีระดับ CD4 สูงมากกว่า 500 
เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตรขึ้นไป รวมทั้งได้รับการ
ป้องกันการรับและถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีและการดูแล
ต่อเนื่อง การให้คำปรึกษาเป็นการมีปฏิสัมพันธ์
อย่างมีเป้าหมาย คือว ิธ ีการสร้างปฏิส ัมพันธ์
ระหว่างผู้ให้คำปรึกษากับบุคคลอีกคนหนึ่งหรือ
หลายคนซึ่งผู ้ให้คำปรึกษาพร้อมที ่จะอุทิศเวลา 
ให้ด ้วยความเอาใจใส่และด้วยความเคารพใน
ปัจเจกบุคคล เพื ่อสำรวจทำความเข ้าใจและ 
หาทางแก้ไขปัญหาร ่วมกัน การให้คำปร ึกษา 
อย่างมีประสิทธิภาพเป็นการมุ่งช่วยให้บุคคลนั้น
สามารถที ่จะเลือกตัดสินใจและรับผิดชอบต่อ 
การกระทำของตนเอง ผู ้ติดเชื ้อและผู ้เกี ่ยวข้อง
อาจจะต้องการความช่วยเหลือที ่จำเป ็น เช่น  
การส ่งต ่อเพ ื ่อเข ้าร ับบร ิการด ้านสว ัสด ิการ  
การประสานงานกับผู ้ที ่จะมาช่วยดูแล เป็นต้น  
ผ ู ้ ให ้คำปร ึกษาจ ึงควรม ีความพร ้อมท ี ่จะให้  
การช่วยเหลือผู้ติดเชื้อในด้านต่าง ๆ ซึ่งจะแตกต่าง
ก ันออกไปตามสภาพป ัญหาและระยะ ของ 
การดำเนินโรค แต่ทั ้งนี ้การเข้ารับการชวนคู่มา
ตรวจอาจขึ ้นอย ู ่ก ับหลายปัจจัย ทั ้งอายุ เพศ

กลุ่ ม เป ้ าหมาย รวมถ ึ งความตระหน ั กของ 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
สินีนาฎ ชาวตระการ และวราภรณ์ คำรศ12 เป็น
การศึกษาความตระหนักและพฤติกรรมการมารับ
การตรวจเลือดหาเช ื ้อเอชไอวีในกลุ ่มชายที ่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย พบว่ากลุ ่มตัวอย่างมีความ
ตระหนักเกี่ยวกับการตรวจเลือดหาเชื้อเอชไอวีอยู่ใน
ระด ับปานกลาง และอาย ุม ีความส ัมพ ันธ์ กับ
พฤติกรรมการตรวจเลือดหาเชื้อเอชไอวี 
 โรงพยาบาลรามาธิบดี ให้บริการชวนคู่ของ
ผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวีมาตรวจคัดกรองหาเชื ้อเอชไอวี  
(index partner testing)  มีข้ันตอน ดังนี้  
 1. ให้ข้อมูลบริการ index partner testing 

เบื ้องต้นกับผู ้ร ับบริการทุกรายขณะให้บร ิการ

ปรึกษา pre-test counseling  

 2. เสนอบริการ index partner testing 

ตอนให้บริการปรึกษา post-test counseling กับ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ ผู้ได้รับวินิจฉัยเอชไอวีราย

ใหม่ทุกราย ผู้ที่กินยาต้านเอชไอวีและยังกดไวรัส

ไม่ได้ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เปลี่ยนคู่ใหม่หรือมีคู่เพิ่ม ผู้

ติดเชื้อเอชไอวีที่รับส่งต่อบริการจากที่อื่นและผู้ติด

เชื้อเอชไอวีที่ป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

 3. ขอคำยินยอมจาก index client เพ่ือ

สอบถามข้อมูลคู่และผู้สัมผัส 

 4. สอบถามข้อมูลคู่ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 

ได้แก่ คู่เพศสัมพันธ์ คู่ใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน คู่แม่กับลูก 

 5. ประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรง

ระหว่างคู่ ของคู่และผู้สัมผัสแต่ละราย มาตรฐาน  

3 ข้อ คือ 1) คู ่หร ือผู ้ส ัมผัสเคยขู ่ท ี ่จะทำร ้าย 

ใช่หรือไม่ 2) คู่หรือผู้สัมผัสเคยต่อย ตี เตะ ตบ หรือ

ทำร้ายร่างกาย ใช่หรือไม่ 3) คู ่หรือผู ้สัมผัสเคย

บังคับให้ทำสิ่งที่ลำบากใจในการมีเพศสัมพันธ์ใช่

หรือไม่ หากพบความเสี่ยง พยาบาลให้คำปรึกษา
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พิจารณาวิธีการชวนคู่ที่เหมาะสม เพื่อลดการเกิด

ความรุนแรง และปรึกษาแพทย์เป็นรายกรณี  

 6. เสนอวิธีชวนคู่ 4 วิธี ดังนี้ 1) ผู้ติดเชื้อชวน

คู่ด้วยตนเอง 2) ผู้ให้บริการปรึกษาชวนคู่ 3) ผู้ให้

การปรึกษาติดต่อคู่ของผู้ติดเชื้อภายหลัง 14 วัน  

4) ผู้ให้บริการปรึกษาและผู้ติดเชื้อร่วมกันชวนคู่ 

 7. ดำเนินการชวนคู่ตามวิธีที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

เลือก ผู้ให้บริการปรึกษาช่วยฝึกทักษะเสริมพลัง

และคอยติดตามสนับสนุน  

 8. สร ุปผลการให้บร ิการปร ึกษากรณี  

คู่ผลเป็นบวก ให้ข้อมูลการรักษาส่งต่อเข้าระบบ

การดูแลรักษา ถ้าคู่ผลเป็นลบ เสนอบริการ index 

partner testing ต่อไป นัดตรวจยืนยันและทราบ

สถานะการติดเชื ้อเอชไอวีของตนเอง ตามสิทธิ  

คนไทยทุกคนที ่สามารถตรวจเอชไอวีฟรี ปีละ  

2 ครั้ง ภายใต้สิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ และการให้ ้บริ ิการเพื ่ ่อป้องกััน

การติิดเชื้อเอชไอวีี มีบริการจ่ายยาต้านทั้ง PrEP 

และ PEP รวมถึงถุงยางอนามัย  

 
ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะ   
 ผู ้ต ิดเช ื ้อรายใหม่ท ี ่ ได ้ร ับการว ิน ิจฉัย 
ติดเชื้อเอชไอวี เมื่อได้ทราบผลเลือดบวกของตนเอง
ก็ย ่อมมีความวิตกกังวลในการเผชิญปัญหาต่อ 
การดำรงชีวิตและการปรับตัวในการอยู ่ร ่วมกับ
ส ั ง คม  ร ว มถ ึ ง ก า รด ู แ ล ตน เ อ ง ใ น อน า ค ต  
ยังไม่สะดวกใจที่จะบอกหรือเปิดเผยข้อมูลส่วนตัว
โดยเฉพาะเก ี ่ ยวก ับพฤต ิกรรมเส ี ่ ยงต ่ าง  ๆ  
ที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวีกับคู่หรือผู้สัมผัส 
โดยยังไม่ทราบว่าจะชวนคู ่มาตรวจได้อย่างไร  
จึงม ีความกังวลและกลัวเร ื ่องความปลอดภัย 
ของตัวเอง พยาบาลควรมีการดูแลการป้องกัน 
ไม่ให้ผู้รับบริการได้รับอันตรายจากการเปลี่ยนแปลง 

ทางอารมณ ์  ยอมร ับพฤต ิกรรมท ี ่ เบ ี ่ ยงเบน
ประคับประคอง ในภาวะที่สูญเสียคุณค่าในตัวเอง 
คอยปลอบโยนให้กำล ังใจ สนับสนุนให ้ม ีการ
ปรับตัวที่เหมาะสม กระตุ้นให้ระบายความรู้สึกที่
แท้จริงออกมา สร้างความไว้วางใจเพื ่อช่วยลด
ความวิตกกังวล ดังนั้นการสนทนาควรใช้พื้นที่ที่มี
ความเป็นส่วนตัว และมีการแจ้งให้ผู ้ร ับบริการ
ทราบว่าข้อมูลที ่สนทนาจะเป็นความลับ จะใช้
ประโยชน์ในการดูแลรักษาผู ้ร ับบริการเท่านั้น      
จะไม่มีการเปิดเผยผลเลือดของผู้รับบริการให้แก่คู่
และหากคู่มาตรวจก็จะไม่มีการเปิดเผยผลเลือด
ของคู่แก่ผู้รับบริการหรือผู้อื่น เว้นแต่ผู้รับบริการ
และคู่ให้ความยินยอม ซึ่งการรับบริการชวนคู่มา
ตรวจนี้ขึ้นอยู่กับความสมัครใจของผู้รับบริการและ
จำเป็นต้องขอคำยินยอมจากผู้รับบริการก่อนเสมอ 
โดยผู ้รับบริการสามารถปฏิเสธ ยกเลิก หรือยุติ
บริการนี้ได้ทุกเมื่อ เนื่องจาก index client เป็นผู้รู้
สถานการณ์ของตัวเองดีท ี ่ส ุดและอาจจะรู ้ว่า
ทางเลือกไหนจะดีที่สุดในการเลือกรูปแบบการชวน
คู่มาตรวจ บางรายอาจมีความเสี่ยงสูงต่อการถูก   
ทำร้ายจนบาดเจ็บหรือจนถึงเสียชีวิตจากคู่หรือ    
ผู ้สัมผัสได้ เพราะสัมพันธภาพระหว่างคู ่เป ็นสิ่ง
สำค ัญในการร ับร ู ้ถ ึ งผลเล ือดบวกท ี ่ เก ิ ดขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของเพ็ญศรี เอ้ือมเก็บ11 

โดยศึกษาการพัฒนารูปแบบการให้การปรึกษาเพ่ือ
ตรวจเลือดหาการติดเชื ้อเอชไอวีแบบคู ่ พบว่า
ส ัมพ ันธภาพของผ ู ้ ต ิ ด เช ื ้ อ เอชไอว ี และคู่ มี
ความสัมพันธ์กับการชวนคู่มาตรวจหาเชื้อเอชไอวี
อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิที ่  p – value = .001  
บางรายอาจยังไม่พร้อมรับบริการชวนคู่มาตรวจ    
ส ิ ่ ง เหล ่าน ี ้ข ึ ้นก ับการต ัดส ินใจของผ ู ้ต ิดเชื้อ              
ผู้ให้บริการมีหน้าที่ในการสนับสนุนและเสริมพลัง
ใจ ให้ข้อมูลความรู้ สร้างความม่ันใจว่าปัญหาแก้ไข
ได้ ไม่ว่าผลจะเป็นบวกหรือลบจะรักษาความลับ 
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และพร้อมให้ความช่วยเหลือเมื่อต้องการเข้ารับการ
ตรวจ โดยเน้นผู ้ร ับบริการเป็นศูนย์กลางตาม
หลักการดูแลแบบองค์รวมภายใต้ความร่วมมือ
ของสหสาขาวิชาชีพ ทั้งนี้พยาบาลผู้ให้บริการหรือ
ผู้ให้คำปรึกษา ควรมีองค์ความรู้เกี่ยวกับเอชไอวี มี
ความรู ้ความเข้าใจในหลักการติดตามเพื ่อการ
พัฒนาปรับปรุงระบบงานให้บริการ มีการสื่อสารใน
เชิงบวกและสร้างสรรค์ เลือกวิธีการที่เหมาะสมกับ
บุคคลและกลุ่ม การสร้างความมั่นใจ การสังเกต
การจับประเด็น วางแผนจัดการ แนะนำและแก้ไข
ปัญหา การประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์ในการ
พัฒนาบริการการดำเนินกิจกรรม มีความสอดคล้อง 
กับแนวคิดการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดย
การต ิดตามสน ับสน ุนบร ิการ index partner 
testing สามารถนำแนวค ิ ด  PDCA (Plan-Do-
Check-Act)13 มาปรับใช้กับการพัฒนาคุณภาพ
บริการ 
 
สรุป 
 บริการชวนคู ่ของผู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอวีมา
ตรวจหาการต ิดเช ื ้อเอชไอว ี  ( Index partner 
testing) เป็นอีกหนึ่งกลยุทธ์สำคัญในการที่จะช่วย
ให้ผู ้ที ่อยู ่ร ่วมกับผู ้ที ่มีเชื ้อเอชไอวี ซึ ่งเป็นหนึ่ง 
ในประชากรเป้าหมายที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
เอชไอวีสูง ได้เข้าสู ่บริการปรึกษาและตรวจหา 
การติดเชื้อเอชไอวีด้วยความสมัครใจ เพ่ือสนับสนุน
การบรรลุเป้าหมายประเทศในการยุติปัญหาเอดส์
ประเทศไทย และส่งต่อเข้าสู่บริการป้องกันและ 
การดูแลรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว 
 อย่างไรก็ตาม ยังมีประชากรจำนวนมาก 
ที ่ไม่สามารถเข้าถึงบริการปรึกษาและตรวจหา 
การติดเชื้อเอชไอวี โดยเฉพาะผู้ที ่มีความเสี่ยงสูง 
เช่น กลุ ่มประชากรหลัก คู ่และผู ้สัมผัสของผู ้ที่  
ต ิดเช ื ้อเอชไอว ี  ว ัยร ุ ่นท ี ่ เส ี ่ยงต ่อการต ิดเชื้อ

โรคติดต ่อทางเพศสัมพันธ ์ จ ึงม ีความจำเป็น 
ทีจ่ะตอ้งคน้หาผู้ทีย่ังไม่ทราบสถานะการติดเชื้อเอช
ไอวีของตนเอง จะเห็นได้ว่าบริการชวนคู ่และผู้
สัมผัส ในรูปแบบบริการ index partner testing 
ช่วยเพิ่มการค้นหากลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อเอชไอวีสูง เข้ารับการตรวจและทราบ
สถานะการติดเชื้อเอชไอวี นำสู่บริการป้องกันและ
ดูแลรักษาที่เหมาะสม ตามสถานะการติดเชื้อของ
ตนเอง และคงอยู่ในระบบบริการอย่างต่อเนื่อง อัน
ส่งให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี คู่และผู้สัมผัส มีคุณภาพชีวิต
ที่ดี รวมถึงลดการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวีไปยัง
ผู้อื ่นอีกด้วย ดังนั้นก่อนการจัดบริการ ควรมีการ
ประเมินและเตรียมความพร้อม ซึ่งบริการนี ้เน้น
ความพร้อมทั้งด้านบุคลากร ด้านบริการ และด้าน
ระบบ เพ ื ่อให ้สามารถดำเน ินการได ้อย ่ างมี
ประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์แก่ผู ้ร ับบริการ 
ครอบครัว และชุมชน โดยพัฒนาคุณภาพบริการ
อย่างต่อเนื ่อง ใช้กลยุทธ์เพื ่อให้เกิดการทำงาน
ร่วมกันในระดับต่าง ๆ ของระบบสาธารณสุข ที่
มุ่งเน้นผลลัพธ์ในการลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ 
ลดการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวีและการเสียชีวิต
จากการติดเชื้อเอชไอวี 
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บทคดัยอ่  
 ปัญหาพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย  ครอบครัว บุคลากรผู้ดูแล และ 
ระบบบริการสาธารณสุขอย่างมีนัยสำคัญ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอบทบาทเชิงรุกของพยาบาล  
ในการป้องกันพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาล โดยการทบทวนวรรณกรรมด้านการพยาบาล
จิตเวชและการบริหารจัดการความรุนแรง ซึ ่งพบว่าบทบาทเชิงร ุกสำคัญของพยาบาล ประกอบด้วย  
การประเมินความเสี่ยงผู ้ป่วยของผู้ป่วยจิตเวชอย่างสม่ำเสมอ การจัดสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัย  
การให้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ  การพัฒนาทักษะการสื่อสารเพ่ือสร้างความไว้วางใจ และการจัดการภาวะวิกฤต
ด้วยเทคนิคที่ปราศจากความรุนแรง 
 การนำบทบาทเชิงรุกของพยาบาลนี้ไปใช้จะสามารถช่วยลดโอกาสความเสี่ยงที่จะเกิดจากพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช  ช่วยนำไปสู่การเกิดผลลัพธ์ที่ดีด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเวช นอกจากนี้ยังจะช่วย  
ลดภาระค่าใช้จ่ายและความเครียดของครอบครัว รวมถึงป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของบุคลากรผู ้ด ูแล 
โดยเฉพาะพยาบาลจิตเวชที่จะต้องคำนึงถึงหลักจริยธรรมและสิทธิมนุษยชนของผู้ป่วยจิตเวชเป็นสำคัญ 
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Abstract 
 Violent behavior among psychiatric patients poses significant challenges, affecting 
patients, families, healthcare providers, and the public health system. This article aims to 
present the proactive role of nurses in preventing violent behavior in psychiatric settings 
through a review of psychiatric nursing literature and violence management strategies. Key 
proactive nursing roles identified include regular risk assessment of psychiatric patients, 
ensuring a safe environment, effective medication administration, developing communication 
skills to foster trust, and crisis management using nonviolent techniques. 
 Implementing these proactive roles can reduce the risk of violent incidents, improve 
health outcomes for psychiatric patients, alleviate financial and emotional burdens on families, 
and protect the mental health of caregivers. Importantly, psychiatric nurses must uphold 
ethical principles and safeguard the human rights of patients in all aspects of care. 
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บทนำ 
 พฤติกรรมรุนแรงของผู ้ป่วยจิตเวชเป็น  
ปัญหาสำคัญท่ีส่งผลต่อความปลอดภัยของท้ังต่อตัว
ผู ้ป่วยและบุคลากรผู ้ดูแล ซึ ่งในความหมาย ของ
พฤติกรรมรุนแรง หมายถึง การกระทำที่มีเจตนา 
ทำร้ายผู้อื ่นหรือทำลายสิ ่งของ ทรัพย์สินรวมถึง 
การทำร้ายตนเอง รวมถึงอาจแสดงออกในรูป 
แบบของความก้าวร้าวทางวาจา การข่มขู่ให้ผู ้อ่ืน
เกิดความหวาดกลัวที่อาจรับรู้ได้ด้วยตนเองหรือ
จากการใช้แบบประเมิน1,2  ซึ่งการประเมินพฤติกรรม 
รุนแรงของผู้ป่วยเป็นกุญแจสำคัญในการป้องกัน
ปัญหาที่จะเกิดตามมาจากพฤติกรรมรุนแรง และ
การประเมินพฤติกรรมรุนแรงของผู ้ป่วยจิตเวช 
เป็นกุญแจสำคัญในการป้องกันพฤติกรรมรุนแรง 
ได้จากงานวิจัยในปี พ.ศ 2565 ของสุขุมาลย์ เล็กมีชัย 
พบผู้ป่วยจิตเวชขณะที่อยู่ระหว่างการรักษาทาง 
จิตเวชมีแนวโน้มพฤติกรรมรุนแรงที่สามารถจำแนก 
โดยใช้เครื่องมือประเมิน Overt Aggression Scale 
ในผู ้ป่วยที ่เข ้าร ับการร ักษาแบบผู ้ป่ วยในของ
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาจำนวนทั ้งหมด  
349 คน สามารถจำแนกตามระบบคัดแยกผู้ป่วย
พบพฤติกรรมก้าวร ้าวร ุนแรงในระดับฉุกเฉิน  
(มีอันตรายต่อชีวิตตนเองหรือผู้อ่ืน) จำนวน 71 คน  
ระดับเร่งด่วน (มีความเสี่ยงสูงต่อการทำร้ายตนเอง
หรือผู้อื ่น) จำนวน 26 คน และระดับกึ่งเร่งด่วน  
(มีพฤติกรรมก้าวร้าวแต่ควบคุมได้) จำนวน 252 คน3  
จากข้อมูลที ่อ้างถึงจึงเป็นความท้าทายที่สำคัญ
สำหรับผู ้ให้บริการโดยเฉพาะพยาบาล ซึ ่งเป็น 
ด ่านหน ้าท ี ่จะต ้องม ีบทบาทในการประเมิน  
เฝ้าระวัง และจัดการกับพฤติกรรมรุนแรงของ
ผู้ป่วยจิตเวชได้อย่างทันท่วงที 
 พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชส่งผล 
กระทบท้ังต่อผู้ป่วย ครอบครัว และบุคลากรผู้ดูแล 
ดังนี้ ผลกระทบต่อผู้ป่วย ได้แก่ การได้รับบาดเจ็บ 

จากการควบคุมพฤติกรรมการถูกจำกัดพฤติกรรม 
ด้วยวิธ ีการต่าง ๆ และเพิ ่มระยะเวลาการนอน 
ในโรงพยาบาล ดังรายงานการวิจัยที่พบว่าผู้ป่วย   
ที่มีพฤติกรรมรุนแรงมีโอกาสได้รับบาดเจ็บจากการ
พยายามควบคุมพฤติกรรมร้อยละ 12.4 และมี
ความเสี่ยงต่อการถูกจำกัดพฤติกรรมและให้ยาเพ่ือ
ควบคุมอาการส ูงกว ่าผ ู ้ป ่วยท ั ่ว ไป 3.2 เท ่า4 
ผลกระทบต่อครอบครัว ได้แก่ ปัญหาสุขภาพจิต
จากความเครียดและความวิตกกังวล ค่าใช้จ่ายที่
สูงขึ้นจากระยะเวลาการรักษาที่ยาวนานและการ
รับไว้ร ักษาซ้ำบ่อยครั ้ง ผลกระทบต่อบุคลากร
ผู้ดูแล ได้แก่ ความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการถูก
ทำร้ายร่างกาย ภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือน
ขวัญ และภาวะหมดไฟในการทำงาน5 
 บทบาทเชิงรุกของพยาบาลในการป้องกัน
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาล 
จึงมีความสำคัญอย่างยิ ่ง เนื่องจากพยาบาลเป็น
บุคลากรหลักที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง  
มีโอกาสสังเกตการเปลี ่ยนแปลงของอาการและ
พฤติกรรมได้อย่างใกล้ชิด พยาบาลจึงจำเป็นต้องใช้
ความสามารถในการเฝ้าระวัง ประเมินความเสี่ยง
และวางแผนการดูแลเชิงป้องกันได้อย่างทันท่วงที
และมีประสิทธิภาพสูงสุด การที่พยาบาลใช้บทบาท
เชิงรุกของพยาบาลแทนการรอให้เกิดปัญหาแล้ว 
จึงแก้ไขจะช่วยลดความรุนแรงของเหตุการณ์  
ลดการบาดเจ็บของผู ้เกี ่ยวข้องและช่วยส่งเสริม
บรรยากาศการรักษาท่ีปลอดภัยในหอผู้ป่วยจิตเวช 

 
สถานการณ์ปัญหาพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช 
 รายงานพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นและพบในหลายประเทศทั่วโลก 
โดยมีผู้ป่วยจ ิตเวชที ่ม ีอาการทางจ ิตกำเร ิบมี  
พฤติกรรมรุนแรงที่ต้องได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน
พบร้อยละ 3-56 สำหรับประเทศไทย จากระบบ
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คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข ปี พ.ศ. 2568 มีผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Severe Mental 
Illness with High Risk of Violence: SMI-V)
สะสมจากปี 2559-2568 จำนวนทั ้งสิ ้น 21,129 
ราย (รายงาน ณ 23 กันยายน 2568)7 ลักษณะ 
พฤต ิกรรมท ี ่ผ ู ้ป ่วยจ ิตเวชแสดงออก ได ้แก่  
ความก้าวร้าวทางวาจา การข่มขู่ การทำลายทรัพย์สิน 
ไปจนถึงการทำร ้ายร ่างกายตนเองหร ือผู ้ อ่ืน 
ทั ้งนี ้ม ีรายงานวิจ ัย พบว่า ร้อยละ 42.3 ของ 
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมรุนแรงมีประวัติทำร้าย 
ผู้อื ่น ร้อยละ 36.5 มีพฤติกรรมทำลายทรัพย์สิน 
และร้อยละ 28.7 มีพฤติกรรมทำร้ายตนเอง8   
 นอกจากนี้ยังพบว่า การหยุดรับประทาน 
ยาเองเป็นปัจจัยสำคัญที่นำไปสู ่การกำเริบของ 
อาการทางจ ิตและการเก ิดพฤต ิกรรมร ุนแรง 
โดยพบอ ัตราการขาดยาในผู้ ป่ วยจ ิต เวชถึ ง 
ร้อยละ 41.29  สาเหตุหลักของพฤติกรรมรุนแรง 
ในผู ้ป ่วยจิตเวชมาจากหลายปัจจัย ที ่ เก ิดจาก
อาการกำเริบการเจ็บป่วยทางจิต เช่น อาการหลงผิด 
หวาดระแวง ประสาทหลอน การใช้สารเสพติด 
เคยมีประวัติพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง พยาธิสภาพ 
ทางสมอง สภาพสังคมและสิ่งแวดล้อม หากมีการ
หยุดยาหรือไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องจะเป็น
ปัจจัยร ่วมทำให้เก ิดอาการกำเร ิบทางจ ิตและ
นำไปสู่พฤติกรรมรุนแรง10 

 
แนวคิดการพยาบาลเชิงรุก 
 การพยาบาลเชิงรุก (proactive nursing) 
เป็นแนวคิดท่ีพัฒนามาจากทฤษฎี proactive coping 
ของ Aspinwall และ Taylor11 ซึ่งเน้นการวางแผน 
หรือการดำเนินการล่วงหน้าเพื ่อส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและตอบสนองต่อความต้องการของ 
ผู ้ร ับบริการก่อนที ่จะเกิดปัญหา ซึ ่งแนวคิดนี้

มีรากฐานมาจากคำว่า "proactive" ซึ่งหมายถึง 
การคิดและลงมือทำก่อนเกิดเหตุการณ์หรือปัญหา 
พยาบาลจะต้องไม่รอให้เกิดปัญหาก่อนจึงแก้ไข 
แต่จะออกแบบการให้บริการหรือกิจกรรมที ่ เป็น 
การป้องกันหรือจะช่วยลดความเส ี่ยงหากเกิด 
ปัญหานั ้น ๆ เช ่น การเย ี ่ยมบ้านผู้ป่วยจ ิตเวช 
การให้สุขภาพจิตศึกษากับญาติหรือผู ้เกี ่ยวข้อง 
การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง เป็นต้น 

 
การป้องกันพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช 
 การป้องกันปัญหาพฤติกรรมรุนแรงของ
ผู ้ป่วยจิตเวชเป็นการพยาบาลเชิงรุก ซึ ่งอาศัย
หลักการป้องกัน 3 ระดับตามแนวคิดของ Caplan12 
ได้แก่ การป้องกันระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 
มุ่งเน้นการลดปัจจัยเสี ่ยงและเพิ ่มปัจจัยป้องกัน
ก่อนที่จะเกิดพฤติกรรมรุนแรง การป้องกันระดับทุติย
ภ ูม ิ (secondary prevention) เน ้นการตรวจจับ
และจัดการอาการเตือนตั ้งแต่เริ ่มแรก และการ
ป้องกันระดับตติยภูมิ (tertiary prevention) ที่
มุ่งเน้นการฟ้ืนฟูและป้องกันการเกิดซ้ำ เพราะฉะนั้น 
พยาบาลจะต้องมีการวางแผนป้องกันไว้ล่วงหน้า
เพื ่อลดผลกระทบด้านลบที ่จะเกิดขึ ้นโดยการ
ประเม ินผ ู ้ป่ วยอย ่างละเอ ียด การส ่ ง เสริม
สภาพแวดล้อมให้เกิดความไว้วางใจ และการ
สื่อสารบนสัมพันธภาพที่ดี หากพยาบาลสามารถ
เสริมพลังให้ผู้ป่วยแสดงออกถึงความต้องการและ
อารมณ์ของตนเองได้ จะสามารถช่วยป้องกันความ
รุนแรงที่จะเกิดตามมาได้ 
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 กลยุทธ์เชิงรุกในการป้องกันพฤติกรรม 
รุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช การป้องกันพฤติกรรมรุนแรง 
ของผู้ป่วยจิตเวชพยาบาลต้องให้ความสำคัญในการ
ป้องกันทั้งใน ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 
โดยใช้แนวทางเชิงกลยุทธ์ดังนี้13 
 กลยุทธ์ระดับปฐมภูมิ (primary prevention 
strategies) มุ่งเน้นการป้องกันก่อนเกิดเหตุการณ์
รุนแรง ได้แก่ การประเมินพฤติกรรมรุนแรงอย่าง
เป็นระบบ การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติและ
ผู้เกี่ยวข้อง การจัดสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย และ
การจัดอัตราส่วนบุคลากรที่เพียงพอ 
       กลยุทธ์ระดับทุติยภูมิ (secondary prevention 
strategies) เน้นการประเมินกลุ่มเสี่ยงและจัดการ 
อาการเตือนที ่ส ังเกตเห ็นตั ้งแต่เร ิ ่มแรก ซึ ่งมี
ก ิจกรรมที ่พยาบาลสามารถดำเนินการได้ด้วย
ศักยภาพของพยาบาล ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ
เพื ่อการบำบัด การบำบัด รายบุคคล การบำบัด
กลุ่มการให้ยาท่ีสมเหตุผล เทคนิคการสงบสติอารมณ์ 
(De-escalation techniques) และการจ ั ดการ 
ภาวะวิกฤต 
 กลยุทธ์ระดับตติยภูมิ (tertiary prevention 
strategies) มุ่งเน้นการฟ้ืนฟูและป้องกัน การเกิดซ้ำ 
ได้แก่ การบำบัดความคิดและพฤติกรรม (CBT) ซึ่ง
อาจจะต้องอาศัยพยาบาลที่ผ่านการอบรมเฉพาะ
ทางด้านนี้การวางแผนจำหน่าย อย่างมีประสิทธิภาพ 
และการติดตามดูแลในชุมชน ร่วมกัน แนวทางการ
ทำงานร่วมกันเช่นนี ้ จึงอาจกล่าวได้ว่าเป็นการ
พยาบาลเชิงรุก ซึ่งเป็นแนวทางการปฏิบัติที ่เน้น
การคาดการณ์ล่วงหน้า แทนที่จะรอให้เกิดปัญหา
แล้วจึงแก้ไข 
 
 
 

บทบาทเชิงร ุกในการป้องกันพฤติกรรมรุนแรง 
ของผู้ป่วยจิตเวช 
 การด ูแลและการจ ัดการพฤต ิกรรม 
รุนแรงของผู้ป่วยต้องคำนึงถึงหลักจริยธรรมและ 
สิทธิมนุษยชนของผู ้ป ่วย เป็นสำคัญ พยาบาล 
ต ้องปฏ ิบ ัต ิต ่อผ ู ้ป ่ วยด ้วยความเคารพและ 
ไม ่ เล ือกปฏ ิบ ัต ิ  โดยคำน ึงถ ึงความปลอดภัย 
ของผ ู ้ ป ่ วยและบ ุคคลรอบข ้ าง เป ็นสำค ัญ 2 
บทบาทเชิงรุกของพยาบาลในการป้องกันพฤติกรรม 
ร ุนแรงของผ ู ้ป ่วยจ ิตเวชสามารถจำแนกเป็น  
5 ด้าน ดังนี้ 
1. บทบาทด้านการประเมินและคัดกรอง 
 1.1 การประเม ินความเส ี ่ยง  ซ ึ ่ งเป็น 
ขั้นตอนแรกและสำคัญที่สุดที่จะช่วยในการป้องกัน
พฤติกรรมรุนแรงโดยการใช้เครื ่องมือประเมิน 
ที่ได้มาตรฐานและเป็นเครื่องมือประเมินความเสี่ยง
ที ่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ตัวอย่างเครื ่องมือที่ใช้  
ในการประเมิน ได้แก่ Broset Violence Checklist 
(BVC) ซ ึ ่ งประเม ินพฤต ิกรรม 6 ด ้ าน ได ้แก่  
ความสับสน หงุดหงิด ก้าวร้าว ข่มขู่คุกคาม ทำลาย 
ข้าวของ และทำร้ายร่างกาย, Historical Clinical 
Risk Management-20 (HCR-20) ซึ ่งประเมิน 
ปัจจัยเสี่ยงด้านประวัติ ปัจจัยทางคลินิก และปัจจัย
ด้านการจัดการความเสี่ยง และแบบประเมินที่กรม
สุขภาพจิตได้พัฒนาขึ้น14 
 1.2 ประเมินปัจจัยเสี่ยง ในรายที่เคยมี 
ประวัต ิเด ิมมาก่อน ทั ้งปัจจัยทางคลินิก อาทิ 
อาการหลงผิดประสาทหลอนประวัติที ่บ่งบอกถึง 
พฤติกรรมรุนแรง การถูกทารุณกรรมในวัยเด็ก 
ประวัติการใช้สารเสพติดการขาดระบบสนับสนุน 
ทางสังคม ความยากจน การไม่มีที่อยู่อาศัยที่มั่นคง 
บกพร่องในการควบคุมอารมณ์ บุคลิกภาพก้าวร้าว 
ถึงแม้ว่าความเสี่ยงต่อความรุนแรงไม่ใช่ตัวแปรคงที่ 
แต่การเปลี ่ยนแปลงตามสภาวะทางคลินิกและ
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สิ่งแวดล้อม ต้องทำการประเมินซ้ำอย่างสม่ำเสมอ
โดยเฉพาะในช่วงเปลี่ยนผ่านของการรักษา อาทิ 
การเปล ี ่ยนแปลงขนาดยา การย ้ายแผนหรือ 
การจำหน่ายกลับล้วนมีความสำคัญทั้งสิ้น15 
2. บทบาทด้านการจัดสภาพแวดล้อมและความปลอดภัย 
 2.1 การจ ัดส ิ ่งแวดล้อมให ้เหมาะสม 
ม ีแสงสว ่ า ง เพ ี ยงพอและไม ่ ม ี เส ี ย งรบกวน  
จะสามารถช ่วยลดความเส ี ่ยงต ่อพฤต ิกรรม 
รุนแรงได้ การจัดหอผู ้ป่วยให้มีพื ้นที ่ไม ่แออัด  
การจัดวางสิ่งของที่ปลอดภัย และจัดเก็บสิ่งของ 
ให้อยู ่ในที ่ปลอดภัยที่ไม่สามารถใช้เป็นอาวุธได้  
มีทางออกฉุกเฉินที ่สะดวกและเข้าออกได้อย่าง
ปลอดภัย มีระบบสัญญาณเตือนหรือขอความ
ช่วยเหลือที่มีประสิทธิภาพ 
 2.2 จัดกิจกรรมช่วยลดความวิตกกังวล 
และสร ้างความร ู ้ส ึกปลอดภ ัย  เช ่น ก ิจกรรม 
กลุ ่มบำบัดตามตารางที ่กำหนด ซึ ่งเป็นการจัด
กิจกรรมประจำวันที่กำหนดไว้และมีโครงสร้างชัดเจน
จะช่วยลดความวิตกกังวลและสร้างความรู ้สึก
ปลอดภัยให้กับผู้ป่วย 
 2.3 จัดอัตราส่วนบุคลากรที ่เพียงพอ 
โดยเฉพาะในหอผู ้ป่วยที ่มีความเสี ่ยงสูงการจัด
อัตรากำลังในสัดส่วนที่เพียงพอเป็นปัจจัยสำคัญใน
การป้องกันความร ุนแรง อัตราส ่วนบุคลากร 
ต ่อผู้ป่วยควรปร ับตามระด ับความเสี่ ยงและ 
ความต ้องการการด ูแลของผ ู ้ป่ วย โดยควรมี  
การกำหนดเกณฑ์ที่ชัดเจนสำหรับการเพ่ิมบุคลากร
ในกรณีที่มีความเสี่ยงสูง 
3. บทบาทด้านการรักษาและการสื่อสาร 
 3.1 ก า ร ใ ห ้ ย า ท ี่ส ม เ ห ต ุ ผ ล แ ล ะ มี          
ประสิทธิภาพ การร ั กษาด ้ วยยาท ี ่ เ หมาะสม 
เป ็นองค์ประกอบสำคัญในการควบคุมอาการ 
ทางจิตเวชและลดความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรง 
การให้ยาตามแผนการรักษาและตามความจำเป็น

สามารถลดพฤติกรรมก้าวร้าว ช่วยควบคุมอารมณ์ 
คลายความกังวลในผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้ 
ทั้งนี้ให้ใช้อย่างระมัดระวังและคำนึงถึงผลกระทบ 
ที่จะเกิดกับผู้ป่วย 
 3.2 กลยุทธ์ในการสร้างความร่วมมือ 
ในการใช้ยา กลยุทธ์นี ้จะช่วยลดความเสี ่ยงต่อ 
ความรุนแรงและอาการกำเริบซ้ำได้ ทั้งนี้พยาบาล
ควรมีการให้ความรู ้เกี ่ยวกับยาและผลข้างเคียง 
ในการใช ้ยา ควรมีการใช ้ยาฉ ีดออกฤทธิ ์นาน 
( long-acting injectable medications) ใน ร าย 
ที ่ม ีประว ัต ิไม ่ให ้ความร ่วมมือ แนะนำการใช้
เทคโนโลย ี เต ือนการร ับประทานยาในผ ู ้ป่ วย 
บางรายตามความเหมาะสม เช่น แอปพลิเคชันบน
โทรศัพท์มือถือ 
 3.3 การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการ
จัดการภาวะวิกฤต พยาบาลควรมีเทคนิคการสงบ
สติอารมณ์ (de-escalation techniques) ซึ่งเป็น
มาตรการแรกและสำค ัญท ี ่ส ุดในการจ ัดการ
พฤติกรรมก้าวร้าว โดยประกอบด้วยทักษะต่าง ๆ 
ได้แก่ การสื่อสารที่ดูอบอุ่น ไม่คุกคามผู้ป่วย รักษา
ระยะห่ างท ี ่ปลอดภ ัย หลี กเลี่ ยงการจ ้องตา  
ใช้เทคนิคการฟังอย่างตั ้งใจ แสดงความเข้าใจ 
สะท้อนความรู้สึก ยอมรับผู้ป่วย ใช้ภาษาเหมาะสม
พูดช้า ๆ ชัดเจน ใช้ประโยคสั้น ๆ มีทางเลือกให้
ผู้ป่วยแทนการบังคับหรือคุกคาม 
 3.4 การฝึกอบรมบุคลากร ให้มีทักษะ 
ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอเป็นสิ่งจำเป็น
เนื่องจากมีหลักฐานว่าบุคลากรที่มีทักษะที่ดีสามารถ
ลดการใช้มาตรการควบคุมทางกายภาพได้อย่าง
มีนัยสำคัญ16 
 3.5 การวางแผนร ่วมก ับท ีมจ ัดการ 
ภาวะวิกฤติแบบทีมสหวิชาชีพ (crisis response 
team) การจัดตั ้งทีมเฉพาะสำหรับจัดการภาวะ
ว ิกฤตท ี ่ ได ้ ร ั บการฝ ึกอบรมพ ิ เศษช ่ วย เ พ่ิ ม
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ประสิทธิภาพในการรับมือกับสถานการณ์ที ่มี  
ความเสี่ยงสูง ทีมนี้ควรประกอบด้วยจิตแพทย์หรือ
แพทย์ที ่มีประสบการณ์ พยาบาลจิตเวชที ่ได้รับ 
การฝ ึกอบรมเฉพาะทาง น ักจ ิตว ิทยาคล ินิก 
เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยที่ผ่านการฝึกอบรม
ด้านจิตเวช 
 3.6 ตระหนักถึงการลดการใช้มาตรการ 
ควบคุมทางกายภาพ แม้ว ่าในบางกรณีการใช้  
การผูกมัดหรือการจำกัดพฤติกรรมผู ้ป่วยอาจมี
ความจำเป็น แต่มาตรการเหล่าน ี ้ควรใช ้ เป็น
ทางเลือกสุดท้ายและต้องดำเนินการตามแนว
ปฏิบัติที่เคร่งครัด โดยมีข้อบ่งชี้การผูกมัดที่ชัดเจน 
ใช้ในระยะเวลาสั ้นที่สุดเท่าที ่จำเป็น มีการดูแล
อย่างใกล้ชิดและมีการบันทึกรายงานอย่างละเอียด 
4. บทบาทด้านการฟื้นฟูและดูแลต่อเนื่อง 
 4.1 การใช้มาตรการทางเลือก อาทิ การจัด 
พื้นที่พักผ่อนส่วนตัว (comfort rooms) หรือการ
ใช้เทคนิคต่าง ๆ เพื ่อการผ่อนคลายการบำบัด
ความคิดและพฤติกรรม (CBT) ช่วยให้ผู้ป่วยระบุ
และเปลี ่ยนแปลงความคิดที ่บิดเบือนซึ ่งนำไปสู่
ความก้าวร้าว การบำบัดการควบคุมความโกรธ 
(anger management) สอนเทคนิคการจัดการ
อารมณ์โกรธอย่างเหมาะสม การบำบัดเพื่อแก้ไข
พฤติกรรมรุนแรง (violence reduction programs) 
การใช้โปรแกรมเฉพาะที่ออกแบบมาเพื่อลดความ
รุนแรง หมายเหตุ: การบำบัด CBT และ anger 
management ควรดำเนินการโดยพยาบาลจิตเวช
ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง 
 4.2 สร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการฟ้ืนตัว 
(recovery-oriented environment) การดูแลที่
เน้นการฟ้ืนฟูตามแนวคิด recovery oriented care 
มุ่งเน้นการสร้างเสริมพลังอำนาจให้ผู้ป่วย ซึ่งช่วย
ลดความรู้สึกสิ้นหวังและความก้าวร้าวที่เกิดจาก
ความรู้สึกไร้อำนาจแนวทางนี้ประกอบด้วยการให้

ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา 
การกำหนเป้าหมายร่วมกัน การส่งเสริมความหวัง
และมุมมองเชิงบวกต่อการฟ้ืนตัว การช่วยให้ผู้ป่วย
พัฒนาอัตลักษณ์นอกเหนือจากการเป็น "ผู้ป่วยจิตเวช" 
 4.3 การวางแผนจำหน่ายอย่างมีประสิทธิภาพ   
การวางแผนจำหน่ายควรเริ ่มตั ้งแต่การรับไว้ใน
โรงพยาบาลและมีองค์ประกอบต่าง ๆ ได้แก่ การ
ประเมินความเสี่ยงก่อนจำหน่าย การมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วยและครอบครัวในการวางแผน การติดต่อ
กับหน่วยบริการในชุมชนล่วงหน้า การนัดติดตาม
การรักษาที่ชัดเจนภายใน 7 วันหลังจำหน่าย แผน
ฉุกเฉินและการเข้าถึงบริการ 24 ชั ่วโมงในกรณี
วิกฤต 
5. บทบาทด้านการประสานงานและสนับสนุน 
 5.1 เป็นผู้ประสานและให้การสนับสนุน 
ชุมชน ในการจัดให้มีบริการในชุมชนที่ครอบคลุม
ในการช่วยลดความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ำและ
พฤติกรรมรุนแรง การติดตามเยี่ยมบ้าน การรักษา
ทางจ ิตเวชในชุมชน (community psychiatric 
treatment) การฟ ื ้นฟ ูสมรรถภาพทางอาชีพ 
และการศ ึกษา บร ิการท ี ่อย ู ่อาศ ัยสน ับสนุน  
กลุ ่มช ่วยเหลือตนเอง (self-help groups) การ
จ ัดการรายกรณี (case management) สำหรับ 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาความซับซ้อน 
 5.2 การสื่อสารระหว่างทีมสหวิชาชีพ การ
ส ื ่อสารที ่ม ีประส ิทธ ิภาพระหว ่างผ ู ้ ให ้บร ิการ
สุขภาพจิตทุกระดับเป็นสิ่งสำคัญ การมีระบบข้อมูล
สุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ที่เข้าถึงได้จากทุกจุดบริการ 
การจ ัดประช ุมท ีมสหว ิชาช ีพอย ่างสม ่ำเสมอ  
โดยใช ้เครื่องม ือส ื ่อสารท ี ่ เป ็นมาตรฐาน เช่น  
SBAR (Situation, Background, Assessment, 
Recommendation) เน้นส่งเสริมให้มีนโยบายการ
แบ่งปันข้อมูลที ่ช ัดเจนโดยเฉพาะในกรณีท ี ่มี  
ความเสี่ยงสูง 
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สรุป 
 บทบาทของพยาบาลเชิงรุกที ่สำคัญใน 
การปฏ ิบ ัติการพยาบาลเพ ื ่อใช ้ เป ็นแนวทาง 
การป้องกันพฤติกรรมรุนแรงของผู ้ป่วยจิตเวช 
ที่กล่าวถึงทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ บทบาทด้านการประเมิน
และคัดกรอง บทบาทด้านการจัดสภาพแวดล้อม
และความปลอดภัย บทบาทด้านการรักษาและ 
การสื่อสาร บทบาทด้านการฟื้นฟูและดูแลต่อเนื่อง 
และบทบาทด้านการประสานงานและสนับสนุน  
ยังจำเป็นจะต้องทำควบคู่ไปกับการให้ความรู้และ
การสนับสนุนครอบครัว ชุมชนและผู ้เกี ่ยวข้อง  
ซึ่งมีบทบาทสำคัญในการป้องกันพฤติกรรมรุนแรง
ในผู้ป่วยจิตเวช 
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บทความวิชาการ 

การพยาบาลผูป้ว่ยโรคแผลกระจกตาชนดิมวัเรนทีไ่ดร้บัยาไซโคลฟอสฟาไมด:์ กรณศีกึษา 

    พนิดา ตึกหิน1 
ศศิวิมล ดีคำ2 

บทคัดย่อ 

  โรคแผลกระจกตาชนิดมัวเรน เป็นโรคภูมิคุ้มกันทำลายกระจกตา ที่เสี่ยงต่อการสูญเสียการมองเห็นถาวร
ซึ ่งการรักษาด้วยยาไซโคลฟอสฟาไมด์นั ้นมีประสิทธิภาพสูง แต่เสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนรุนแรง การศึกษา  
ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลลัพธ์การพยาบาลแบบองค์รวม และการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย       
ตามรูปแบบ D-METHOD ในผู้ป่วยโรคแผลกระจกตาชนิดมัวเรนรุนแรง ที่ได้รับยาไซโคลฟอสฟาไมด์ร่วมกับ 
ยาเมสนา โดยศึกษาในผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 51 ปี ที่มีภาวะรุนแรงทั้งสองข้าง ดำเนินการศึกษาโดยใช้แบบแผน
สุขภาพของกอร์ดอนกระบวนการพยาบาล เน้นการประเมินทางจักษุ การจัดการความปวด การป้องกันกระจกตา
ทะลุและการบริหารยาเคมีบำบัดอย่างปลอดภัย  
  ผลการศึกษา พบว่า ระดับความปวดของผู้ป่วยลดลงจาก 9 ใน 10 คะแนน เหลือ 3 ใน 10 คะแนน 
ภายใน 48 ชั่วโมง อาการอักเสบลดลงโดยไม่เกิดกระจกตาทะลุ และไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาเคมี
บำบัด นอกจากนี้ผู้ป่วยยังมีความรู้และสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องตามเกณฑ์ รูปแบบ D-METHOD ก่อน
จำหน่าย สรุปได้ว่าการพยาบาลที่เน้นสมรรถนะทางจักษุเฉพาะทาง ร่วมกับการวางแผนจำหน่ายที่ชัดเจน จะช่วย
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากยาและเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วย ซึ่งสามารถนำไปใช้เป็นแนวทาง
ปฏิบัติในสถานพยาบาลระดับตติยภูมิได้ต่อไป 
 
คำสำคัญ: แผลกระจกตาชนิดมัวเรน/ ยาไซโคลฟอสฟาไมด/์ สมรรถนะพยาบาลจักษุ/ การวางแผนจำหน่าย 
1 พยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วยจักษุ โสต ศอ นาสิก หญิง งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 2 ฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ 

2 พยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วยพิเศษจักษุ โสต ศอ นาสิก งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 2 ฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ  
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Review article 

Nursing Management for Patients with Mooren's Ulcer Treated with 
Cyclophosphamide: Case Study 

Panida Tukkin1 
Sasiwimon Deekum2 

Abstract  
  Mooren’s ulcer is an autoimmune disease causing corneal destruction with a high risk of 
permanent vision loss. Although Cyclophosphamide treatment is highly effective, it carries severe 
complication risks. This study aimed to evaluate holistic nursing care and discharge preparation 
using the D-METHOD model in a patient with severe Mooren’s Ulcer receiving Cyclophosphamide 
and Mesna. A case study was conducted on a 51-year-old Thai female with bilateral severe 
Mooren’s Ulcer. Gordon's Functional Health Patterns and the nursing process were utilized, 
focusing on ocular assessment, pain management, corneal perforation prevention, and safe 
chemotherapy administration.  
  The results revealed that the patient's pain score decreased from 9/10 to 3/10 within 48 
hours. Corneal inflammation subsided without perforation, and no chemotherapy-related 
complications occurred. Furthermore, the patient demonstrated correct knowledge and self-care 
practices according to the D-METHOD criteria before discharge. In conclusion, nursing care 
emphasizing specialized ophthalmic competencies and clear discharge planning prevents 
medication-related complications and enhances patient self-care, serving as a standard clinical 
guideline in tertiary care settings. 
Keywords: Mooren's ulcer/ cyclophosphamide/ ophthalmic nurse competency/ discharge planning 
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บทนำ 
  โรคแผลกระจกตาชนิดมัวเรน (Mooren’s 
ulcer) คือ โรคกระจกตาอักเสบเรื้อรังที่มีลักษณะ 
เฉพาะคือการเกิดแผลเปื่อยลึกบริเวณขอบกระจกตา
และลุกลามเข้าสู่ส่วนกลางอย่างรุนแรง (chronic, 
painful, and progressive ulcerative keratitis) 
ซึ ่งจัดเป็นโรคกระจกตาอักเสบชนิด Peripheral 
Ulcerative Keratitis (PUK) โดยมีสาเหตุจากความ
ผิดปกติของระบบภูมิคุ ้มกันต้านทานตนเองที ่เข้า
ทำลายเนื้อเยื่อกระจกตา1 พยาธิสภาพของโรคเริ่ม
จากการกระตุ ้นกระบวนการอักเสบที่บริเวณขอบ
กระจกตา (l imbal vasculitis) นำไปสู่การหลั่ง
เอนไซม์ย่อยสลายคอลลาเจนและนำไปสู่การละลาย
ของเนื้อเยื่อกระจกตา (corneal melting) ซึ่งส่งผล
กระทบอย่างครอบคลุมต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกายที่
ต้องทนทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดรุนแรง ด้าน
จิตใจที ่เกิดความวิตกกังวลต่อความเสี ่ยงในการ
สูญเสียการมองเห็น และด้านสังคมที่ส่งผลต่อการ
ประกอบอาชีพและคุณภาพชีวิต หากไม่ได้รับการ
รักษาที่ทันท่วงทีโรคจะมีการดำเนินไปอย่างรวดเร็ว 
(aggressive progression) จนเกิดภาวะกระจกตา
ทะลุ (perforation) และอาจนำไปสู ่การสูญเสีย
ดวงตาในที่สุด1-2   

แม้ในระดับสากลโรคนี้จะจัดเป็นโรคหายาก
โดยมีอุบัติการณ์น้อยกว่าร้อยละ 0.03 ของประชากร
ทั่วไป³ แต่จากการศึกษาทางระบาดวิทยาล่าสุดใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิของประเทศไทย ปี พ.ศ. 
2567 พบว่า Mooren’s ulcer เป็นสาเหตุอันดับ
หนึ่งของกลุ่มโรค PUK ทั้งหมด โดยพบสูงถึงร้อยละ 
52.9 ซึ ่งเป็นสัดส่วนที ่ส ูงกว่าสาเหตุจากโรคข้อ        

รูมาตอยด์หรือโรคระบบภูมิคุ ้มกันอื ่น ๆ อย่างมี
นัยสำคัญ3 โดยพบอุบัติการณ์ในประเทศไทยที่มี
แนวโน้มสอดคล้องกับรายงานในกลุ่มประเทศเอเชีย
และแอฟริกาที่พบความชุกของโรคสูงกว่าภูมิภาค
ตะวันตก2 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคที่มีลักษณะเป็น
องค์รวม (holistic risk factors) ครอบคลุมทั้งปัจจัย
ภายใน ได้แก่ ความเสี่ยงทางพันธุกรรม (genetic 
predisposition) ภาวะภูมิคุ ้มกันบกพร่อง และ
ปัจจัยภายนอกที่เป็นตัวกระตุ ้นทางกายภาพ เช่น 
ประวัติการได้รับบาดเจ็บทางตา (ocular trauma) 
การผ ่าต ัดทางจ ักษ ุมาก ่อน รวมถ ึงป ัจจ ัยด ้าน
สิ ่งแวดล้อมและการติดเชื ้อในระบบร่างกาย เช่น    
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C) หรือการ
ติดเชื้อพยาธิ (Helminthiasis) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ทำ
หน้าที่เป็นตัวกระตุ้นให้ระบบภูมิคุ ้มกันตอบสนอง
ผิดปกติและทำลายเนื้อเยื่อกระจกตาตนเอง1-2,4 

ความท้าทายในการรักษาและการพยาบาล
คือการรักษาโรคที่มีความรุนแรงระดับนี้ จำเป็นต้อง
ใช ้ยาต ้านการอ ักเสบและยากดภ ูม ิค ุ ้มก ันท ี ่มี
ประส ิทธ ิภาพส ู งตามแนวทางแบบข ั ้ นบ ัน ได 
(stepladder approach) โดยยา cyclophosphamide 
(CPM) ในรูปแบบยาฉีดเข้าหลอดเลือดดำ (intravenous 
pulse therapy) ได้รับการยอมรับว่าเป็นยาหลักที่มี
ประสิทธิภาพสูงในการรักษาผู ้ป่วยกลุ ่มที ่ม ีการ
ดำเนินโรคเร็วและดื้อต่อการรักษามาตรฐาน ในกรณี
ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรือเสี่ยงต่อกระจกตา
ทะลุ แพทย์อาจพิจารณาหัตถการผ่าตัดซ่อมแซม
โครงสร้างตา (tectonic surgery) เพิ่มเติม ได้แก่ 
การปลูกถ่ายเยื ่อหุ ้มรก (amniotic membrane 
transplantation) การใช้กาวชีวภาพ (cyanoacrylate glue) 
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หรือการผ่าตัดปลูกถ่ายกระจกตา(keratoplasty) 
เพื่อรักษาดวงตาไว้1,5อย่างไรก็ตาม การบริหารยา 
cyclophosphamide มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที ่ร ุนแรง ได้แก่ ภาวะกระเพาะ
ปัสสาวะอักเสบชนิดมีเลือดออก ภาวะกดไขกระดูก
และ การติดเชื้อฉวยโอกาส ซึ่งอาจเป็นอันตรายถึง
แก่ชีวิตุ6 

สมรรถนะพยาบาลเฉพาะทางจ ักษุจ ึงมี
ความสำคัญอย่างยิ่ง ในการจัดการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
ครอบคลุมตั ้งการประเมินสภาพจักษุ การจัดการ
ความปวด และการบริหารยาที ่ม ีความเสี ่ยงสูง  
(high - alert medication) ด้วยความระมัดระวัง
ส ูงส ุดตามมาตรฐานความปลอดภัย 6 พยาบาล
จำเป็นต ้องมีความเชี ่ยวชาญในการปฏิบ ัต ิตาม
โปรโตคอลป้องกันภาวะ hemorrhagic cystitis 
ด ้วยการบร ิหารยา mesna และสารน ้ำอย ่ าง
เคร่งครัด รวมถึงการสนับสนุนด้านจิตสังคมเพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับภาวะวิกฤตนี้ได้8-9 

กรณีศ ึกษาน ี ้จ ึ งม ุ ่ ง เน ้นศ ึกษาบทบาท
พยาบาลในการด ูแลผ ู ้ป ่วย Mooren’s ulcer  
ชนิดรุนแรงที่ได้รับยา cyclophosphamide เพ่ือ
วิเคราะห์กระบวนการพยาบาลที่ครอบคลุมทั้งมิติ
การรักษาทางจักษุและการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากยา โดยมีว ัตถ ุประสงค์เพ ื ่อเป ็นแนวทางใน 
การยกระดับคุณภาพการพยาบาลสู่ความเป็นเลิศ 

 

พยาธิสภาพของโรค                                                         
  โรคแผลกระจกตาชนิด Mooren (Mooren’s  
ulcer) เป็นโรคที่เกิดจากกระบวนการอักเสบจาก
ภูมิคุ้มกันต้านทานตนเอง (autoimmune-mediated 

process) ที่เกิดขึ้นเฉพาะที่บริเวณกระจกตาส่วน
หน้า โดยเริ ่มจากการสูญเสียเนื ้อเยื ่อบริเวณขอบ
กระจกตา (limbus) ซึ่งเป็นบริเวณที่มีหลอดเลือด
และท่อน้ำเหลืองจำนวนมาก1   
  กลไกการเกิดโรคมีความซับซ้อน โดยเชื่อว่า
เร ิ ่มต ้นจากการถูกกระตุ ้นด ้วยปัจจ ัยภายนอก 
(triggers) เช่น การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis 
C virus) การติดเชื้อพยาธิ (helminthiasis) หรือประวัติ
การบาดเจ็บทางตา ซึ่งนำไปสู่ปรากฏการณ์ที่เรียกว่า 
"molecular mimicry"  หร ือการเล ียนแบบ
โครงสร้างโมเลกุล4 เมื่อกระบวนการนี้เริ่มต้นขึ้น จะ
เกิดการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันทั้งสองระบบ ได้แก่ 
การตอบสนองแบบอาศัยเซลล์ (cell-mediated immunity) 
โดยมีการเพิ่มจำนวนของ T-helper cells (Th1) ซึ่ง
หลั่งสารสื่ออักเสบ (pro-inflammatory cytokines) 

เช่น interferon-gamma (IFN-γ) และ interleukins 
เพื่อระดมเซลล์เม็ดเลือดขาวเข้ามาทำลายเนื้อเยื่อ 
และการตอบสนองแบบสารน้ำ (humoral immunity) 
โดย B-cells จะผลิต autoantibodies เข้าจับกับ
แอนติเจนที่กระจกตา เกิดเป็นสารประกอบเชิงซ้อน 
(immune complexes) สะสม ตามผนังหลอดเลือด
ฝอยรอบกระจกตา นำไปสู่ภาวะหลอดเลือดอักเสบ 
(limbal vasculitis) และการกระตุ้นระบบคอมพลี
เมนต์ (complement activation)1,5 กระบวนการ
เหล่านี้ส่งผลให้เกิดการหลั่งเอนไซม์ย่อยสลายคอลลา
เจน (collagenases) ทำให้กระจกตาเกิดการละลาย
และเปื่อยยุ่ยในที่สุด 
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ลักษณะทางคลินิกและการวินิจฉัย                
อาการทางคลินิกท่ีเด่นชัดที่สุดของผู้ป่วยคือ 

อาการปวดตาอย่างรุนแรงและทรมาน (excruciating 
pain) ซึ่งมักไม่สัมพันธ์กับความรุนแรงของแผลที่เห็น
ภายนอก สอดคล้องกับพยาธิสภาพที่มีการอักเสบ
ของปลายประสาทรับความรู ้สึก (sensory nerve 
endings) จำนวนมากบร ิ เวณกระจกตา ซ ึ ่ ง ใน
กรณีศึกษานี้ผู้ป่วยมีระดับความเจ็บปวดรุนแรงมาก
ถ ึ ง  9/10 คะแนน 2,4 ร ่ วมก ับภาวะไวต ่อแสง 
(photophobia) น้ำตาไหล และการมองเห็นลดลง 
ลักษณะรอยโรคจากการตรวจด้วย slit lamp จะพบ
แผลเปื่อยเป็นร่องลึกที่ขอบกระจกตา (peripheral 
corneal ulceration) และมีการอักเสบของเยื่อบุตา
ขาวรอบ ๆ อย่างรุนแรง ซึ่งหากไม่ได้รับการรักษา 
แผลอาจลุกลามเข้าสู ่ส ่วนกลางหรือกระจายรอบวง
กระจกตา นำไปสู่ภาวะกระจกตาทะลุได้1,2 การวินิจฉัย 
โรคต้องอาศัยการแยกโรค (diagnosis of exclusion) 
โดยแพทย์จำเป็นต้องทำการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพื่อตัดสาเหตุจากการติดเชื้อและโรคภูมิคุ้มกันทาง
กายอื ่น ๆ ออกไปก่อน (systemic autoimmune 
diseases exclusion) เช่น การตรวจเลือดหาปัจจัย
ร ู ม าตอยด ์  ( rheumatoid factor), Antinuclear 
Antibody (ANA), Antineutrophil Cytoplasmic 
Antibody (ANCA) และการตรวจหาเชื ้อไวรัสตับ
อักเสบซี เป็นต้น เนื่องจากโรคเหล่านี้มีลักษณะทาง
คลินิกที่คล้ายคลึงกัน1-2 
แนวทางการรักษา  
  แนวทางการรักษาโรค Mooren's ulcer ยึด
หลักการรักษาแบบขั้นบันได (stepladder approach) 

แต่ในทางปฏิบัติสามารถปรับเปลี่ยนหรือใช้ร่วมกันได้
ตามความรุนแรงของโรค ดังนี้1,5 

  1. การรักษาเฉพาะที่ โดยการใช้ยาหยอดตา 
สเตียรอยด์และยาปฏิชีวนะ เพื่อลดการอักเสบและ
ป้องกันการติดเชื้อ1,5 
  2. การรักษาโดยการผ่าตัดเพื่อระงับการอักเสบ 
โดยทำการตัดเยื่อบุตา (conjunctival resection)
ในรายที ่ร ุนแรงหรือดื ้อต่อยาหยอด แพทย์อาจ
พิจารณาทำผ่าตัดในระยะนี้เลย เพ่ือกำจัดแหล่งที่อยู่
ของเซลล์เม็ดเลือดขาวและสารชักนำการอักเสบที่ 
ขอบกระจกตา (debulking inflammatory load) 
ไม่ให้เข้าสู่กระจกตา1,5 
  3. การรักษาโดยให้ยากดภูมิคุ้มกัน ถ้าผู้ป่วย
ได้รับการรักษาเฉพาะที่และการผ่าตัดยังควบคุมโรค
ไม่ได้ หรือโรคมีความรุนแรงมาก แพทย์จะพิจารณาให้
ยากดภูมิคุ ้มกัน (immunosuppressants) โดยเฉพาะ 
cyclophosphamide แบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำ 
(pulse therapy) ซึ ่งถือเป็นยาที ่มีประสิทธิภาพ
สูงสุดในการหยุดยั้งการละลายของกระจกตาในระยะ
วิกฤตและป้องกันการกลับเป็นซ้ำในระยะยาว1,5 

ในกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง อาจต้อง
ทำการผ่าตัดซ่อมแซม (tectonic surgery) เช่น  
การปลูกถ่ายเยื่อหุ้มรก หรือการแปะกาว เพ่ิมเติม1,6 

แนวทางการพยาบาลตามมาตรฐาน  
  การพยาบาลผู ้ป่วยโรค Mooren’s ulcer  
ท ี ่ ม ีความร ุนแรงและต ้องได ้ร ับยาเคม ีบำบัด
จำเป็นต้องอาศัยสมรรถนะพยาบาลเฉพาะทางจักษุ
เพื ่อบูรณาการการดูแลที ่ซ ับซ้อนเนื ่องจากโรคมี 
การดำเนินไปอย่างรวดเร็วและเสี่ยงต่อการสูญเสีย
การมองเห็นถาวร  การดูแลจึงต้องครอบคลุมทั้งมิติ
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การรักษาทางจักษุและความปลอดภัยจากการใช้ยาที่
มีความเสี่ยงสูง โดยแบ่งออกเป็น 4 ด้านหลัก1,7-8 ดังนี้ 
 1. ด้านการประเมินและเฝ้าระวังภาวะวิกฤต
ทางจักษุ: พยาบาลต้องประเมินระดับการมองเห็น 
(visual acuity) และล ักษณะทางกายภาพของ
ดวงตาอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะสัญญาณเตือนของ
ภาวะกระจกตาทะลุ เช่น อาการปวดที่รุนแรงขึ้น
ทันที หรือมีน้ำใสไหลออกจากดวงตา5 การบันทึก
ระดับความปวด (pain score) อย่างต่อเนื ่องเป็น
สิ ่งจำเป็นเพื ่อติดตามการตอบสนองต่อการรักษา 
 2. ด้านการจัดการความปลอดภัยในการบริหาร 
ยาเคมีบำบัด เนื่องจากยา cyclophosphamide เป็นยา
ที่มีความเสี่ยงสูง พยาบาลต้องปฏิบัติตามมาตรฐาน
เพ่ือความปลอดภัยดังนี้7-8 
   2.1 การเตรียมผู้ป่วยต้องตรวจสอบ 
ค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) และค่าการ
ทำงานของไตก่อนให้ยา พร้อมดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับ
สารน้ำทางหลอดเลือดดำ (hydration) อย่างน้อย 
3,000 มล./วัน เพื่อเจือจางสารพิษในระบบทางเดิน
ปัสสาวะ7 

    2.2 การบริหารยาและสารป้องกัน: 
เฝ ้าระว ังการร ั ่วซ ึมของยาออกนอกเส ้นเล ือด 
(extravasation) และท่ีสำคัญที่สุดคือ การบริหารยา 
mesna (2 - mercaptoethane sulfonate Na)  
ซึ ่งเป ็นสาร cytoprotective agent ที ่ม ีกลไกใน 
การจ ับก ับ acrolein (สารพิษจากกระบวนการ 
เ ม ต า บ อ ล ิ ซ ึ ม ข อ ง  cyclophosphamide) ใ น
กระเพาะปัสสาวะ เปลี่ยนให้เป็นสารที่ไม่มีพิษและ
ข ับออกทางป ัสสาวะ8 พยาบาลต ้องบร ิหารยา 

mesna ให ้ตามเวลาและขนาดท ี ่กำหนดอย ่าง
เคร่งครัดเพื่อป้องกันภาวะ hemorrhagic cystitis  
  3. ด้านการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ
สอดคล ้องก ับการศ ึกษาแบบ network meta-
analysis ล่าสุดในปี ค.ศ. 2025 ที่เน้นย้ำถึงความสำคัญ 
ของการใช้ยาต้านจุลชีพและ การยึดหลัก aseptic 
technique อย่างเคร่งครัดในแผลกระจกตา9เพ่ือป้องกัน
การติดเชื้อซ้ำซ้อนในภาวะที่ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันต่ำ 

  4. ด้านการดูแลระยะผ่าตัดทางจักษุและ
การสนับสนุนทางจ ิตสังคม เพื ่อลดความกังวล 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน (เช่น แผลแยก เป็นต้น) และ
ช่วยผู ้ป ่วยปรับตัวร ับมือกับความเจ ็บปวดหรือ 
ความเสี่ยงต่อการสูญเสียการมองเห็น พยาบาลจึงมี
บทบาทสำคัญครอบคลุม 3 ระยะ ดังนี้4 
  4.1 ระยะก่อนผ่าตัด การเตรียม
ความพร้อมด้านร่างกายและจิตใจ ให้ข้อมูลเพื่อลด
ความว ิตกก ังวล และการเตร ียมสภาพตา เช่น        
การหยอดยาปฏิชีวนะฆ่าเชื ้อ และการงดน้ำและ
อาหารตามแผนการรักษา เป็นต้น4 
  4.2 ระยะขณะผ่าตัด พยาบาลต้อง
ติดตามสัญญาณชีพและดูแลจิตใจอย่างใกล้ชิด ดูแล
ไม่ให้ผู ้ป่วยขยับศีรษะหรือไอจามขณะแพทย์ทำ
หัตถการ (โดยเฉพาะเคสที่ฉีดยาชาเฉพาะที่) และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน4 
  4.3 ระยะหลังผ่าตัด การส่งเสริม
การหายของแผลโดยเน้นการปิดตา (eye patch) 
เพื ่อลดการเคลื ่อนไหวของดวงตา การจัดท่านอน
ศีรษะสูงเล็กน้อยเพื่อลดอาการบวม การหลีกเลี่ยง
กิจกรรมที่เพิ่มความดันในลูกตา เช่น การไอ จาม 
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หรือเบ่งถ่าย เป็นต้น และการสังเกตภาวะแทรกซ้อน 
เช่น เลือดออกท่ีแผลผ่าตัด หรือแผลแยก เป็นต้น4 
 
กรณีศึกษา  
  ประวัติผู้ป่วยทั่วไป ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 51 ปี 
เช ื ้อชาติไทย ศาสนาอิสลาม สถานภาพ สมรส  
เข้ารับการรักษาด้วยอาการสำคัญคือ พบอาการตา
แดงและระดับการมองเห็นลดลงทั้งสองข้าง ร่วมกับ
มีอาการปวดตาร ุนแรงเป ็นระยะเวลา 1 เด ือน    
  ประว ัต ิ เจ ็บป ่วยป ัจจ ุบ ัน 1 เด ือนก ่อนมา
โรงพยาบาล เริ่มมีอาการเคืองตา แพ้แสง น้ำตาไหล เข้ารับ  
การรักษาเบื้องต้นที่โรงพยาบาลชุมชนด้วยยาหยอดตา
และยารับประทานสเตียรอยด์แต่อาการไม่ทุเลา 1 สัปดาห์
ก่อนมาโรงพยาบาลอาการรุนแรงขึ ้นจึงเข้ารับการตรวจ 
รักษาซ้ำและถูกส่งตัวมารักษาต่อที่โรงพยาบาลรามาธิบดี 
  แบบแผนสุขภาพที่ 1 การรับรู้และการดูแล
สุขภาพ: ผู ้ป่วยมีความวิตกกังวลสูง กลัวตาบอด 
เนื่องจากอาการรุนแรงขึ้นแม้ได้รับการรักษาแล้ว 
  แบบแผนส ุขภาพที ่  2  โภชนาการและ 
การเผาผลาญ: รับประทานอาหารได้ปกติ ไม่มีภาวะ
ขาดสารอาหาร แต่จำเป็นต้องได้รับการประเมินภาวะ
น้ำจากการได้รับสารน้ำทางหลอดเลือดดำปริมาณมาก 
  แบบแผนสุขภาพท่ี 3 การขับถ่าย: ปกติแต่มี
ความเสี่ยงต่อภาวะกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากยาเคมบีำบัด 
  แบบแผนสุขภาพที่ 6 สติปัญญาและการ
รับรู้: 1) ระดับการมองเห็น (Visual Acuity: VA) ตาขวา 
20/200 ตาซ ้าย 20/100 2) slit lamp Biomicroscopy:        
พบแผลเปื่อยลึกบริเวณขอบกระจกตา (peripheral 
corneal ulceration) พื้นที่มากกว่า 180 องศา ในตาทั้ง

สองข้าง เยื ่อบุตาขาวรอบ ๆ แดงและอักเสบมาก   
3) ความปวด: มีระดับความปวดอยู่ในเกณฑ์รุนแรง
มาก (pain score: 9/ 10 คะแนน) 
  แบบแผนสุขภาพที่ 7 การรับรู้ตนเองและ 
อัตมโนทัศน์: ผู ้ป่วยมีความกังวลภาพลักษณ์และ   
การสูญเสียความสามารถในการมองเห็น 
  แบบแผนสุขภาพที่ 8 บทบาทและสัมพันธภาพ: 
อาการเจ็บป่วยส่งผลกระทบต่อบทบาทมารดาและ
การทำงาน   
  เนื่องจากการรักษาเบื้องต้นด้วยยาไม่ได้ผล
และแผลที่กระจกตายังคงลุกลาม แพทย์จึงเปลี ่ยน
แผนการร ักษาดังนี้  1) การผ ่าต ัด ทำการผ ่าตัด 
conjunctival resection 2) การให้ยาเคมีบำบัด: 
ให ้ยา cyclophosphamide ทางหลอดเล ือดดำ
ร่วมกับยา mesna เพื่อควบคุมความรุนแรงของโรค 
และป้องกันการกลับมาเป็นซ้ำ 
  แนวทางการพยาบาลเพื ่อป ้องกันภาวะ
กระเพาะปัสสาวะอักเสบมีเลือดออก พยาบาลต้อง
กำกับดูแลการให้ยาตาม protocol อย่างเคร่งครัด
ใน 3 ขั ้นตอน ดังนี้1,8-9 1) เตรียมความพร้อมของ
ร่างกาย ให้สารน้ำ 0.9% NaCl ปริมาณ 500-1,000 
มิลลิลิตร ภายใน 2-4 ชั่วโมงก่อนให้ยา (เป้าหมายให้
ปัสสาวะออก >100 มิลลิลิตร/ ชั่วโมง) 2) บริหารยา 
mesna เพื่อกำจัดสารพิษ ให้ยา mesna รวม 60% 
ของยาเคมีบำบัด โดยแบ่งให้ 3 ครั้ง (ครั้งละ 20%) 
ที่ชั ่วโมงที่ 0, 4, และ 8 อย่างแม่นยำ 3) เฝ้าระวัง
ต่อเนื่อง กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน้ำ 3,000 มิลลิลิตร/วัน 
ให้ปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง พร้อมทั้งตรวจหาเม็ดเลือด
แดงในปัสสาวะ
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โดยสรุปการพยาบาลผู้ป่วยโรคแผลเปื่อยกระจกตาชนิด Mooren ดังนี้ 

ตารางที ่1 การพยาบาลผูป้ว่ยโรคแผลเปือ่ยกระจกตาชนดิ Mooren  
ขอ้วนิจิฉยั 

ทางการพยาบาล 
เกณฑ์การประเมนิผล กิจกรรมการพยาบาล 

 
การประเมนิผล 

 

1. มอีาการปวดเฉยีบพลนั
และเสีย่งตอ่ภาวะ
กระจกตาทะล ุ 
จากการอักเสบและการ
ละล ายขอ ง เ น ื ้ อ เ ยื่ อ
กระจกตาอย่างรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.1 ระดับความปวด 
(pain score) < 4/ 10 
คะแนน 
 
1.2 ผู้ป่วยได้รับยาหยอด
ตาและยาแก ้ปวดตาม
แผนการรักษาและผู้ป่วย
สุขสบายขึ้น พักผ่อนได้ 
1.3 ไม ่พบส ัญญาณชีพ
ผิดปกติจากความปวด 
 
1.4 ไม่พบภาวะกระจก
ตาทะลุ (เช่น น้ำใสไหล 
ช่องหน้าม่านตาแบน) 
 
 
1.5 ผู้ป่วยสวมที่ครอบตา
ได้ถูกต้องและต่อเนื่อง 

1.1 ประเมินระดับความปวด 
(pain score) ทุก 4 ชั ่วโมง 
และประเมินระดับความปวด
ซ้ำหลังได้รับยาแก้ปวด 
1.2 บริหารยาหยอดตาและ
ย า ร ับประทานแก ้ปวดตาม
แผนการรักษา 
 
1.3 จัดสภาพแวดล้อมลดแสง
สว ่าง เพื ่อลดการระคายเคือง 
(photophobia) 
1.4 เฝ้าระวังสัญญาณกระจก
ตาทะลุ (corneal perforation) 
เช่น ปวดตาเฉียบพลัน น้ำตา
ไหลมาก หากพบอาการ
ผิดปกติต้องรายงานแพทย์ทันท ี
1.5 ดูแลให้ผู ้ป่วยใส่ที่ครอบ
ตา (eye shield) เวลานอน
หลับ 

1.1 หลังได้รับการรักษา 
48 ชั่วโมง ผู้ป่วยมี
ระดับความปวดลดลง          
(pain score = 3/ 10) 
1.2 ผู้ป่วยได้รับยาแก้
ปวดตามแผนการรักษา
และพักผ่อนได้มากข้ึน 
อาการระคายเคืองตาลดลง 
1.3 ไม่พบภาวะกระจก
ตาทะลุระหว่าง 
การรักษา 
1.4 ไม่พบภาวะกระจก
ตาทะลุระหว่าง 
การรักษา 
 
 
1.5 ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ
ในการสวมที ่ครอบตา
อย ่ างสม ่ ำ เสมอและ
ถูกต้อง 

2. เสีย่งตอ่ภาวะกระเพาะ
ปสัสาวะอกัเสบทีม่ี
เลอืดออก 
(hemorrhagic cystitis)  
จากผลข้างเคียงของยา
cyclophosphamide 

2.1. ผู้ป่วยได้รับยา 3 
ครั้ง ในชั่วโมงท่ี 0, 4, 
และ 8 (ครั้งละ 20 %)
ตามแผนการรักษาและ
ผู้ป่วยมีปัสสาวะสีเหลือง
ใส ไม่พบเลือดปน 

2.1 บริหารยา mesna        
3 ครั้ง (ชม.ที่ 0, 4, 8) เข้า
หลอดเลือดดำตาม 
protocol เพ่ือดักจับสารพิษ 
acrolein อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

2.1 ผู้ป่วยได้รับยา 
mesna ครบถ้วน  
3 ครั้ง ตามเวลา 
ที่กำหนดและตลอด
ระยะเวลาอยู่รพ. 3 วัน
ปัสสาวะมีสีเหลืองใส  
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2.2 ปริมาณปัสสาวะ 
(urine output) > 100 
มล./ ชม. หรือ > 2,000
มล./ วัน 
2.3 ผลตรวจ urinalysis: 
RBC Negative 

2.2 ดูแลให้สารน้ำทางหลอด
เลือดดำและกระตุ้นให้ดื่มน้ำ  
> 3,000 มล./ วัน (หากไม่มี
ข้อห้าม) 
2.3 กระตุ้นให้ถ่ายปัสสาวะทุก 
2 ชั่วโมง แม้ไม่ปวด เพ่ือลด
ระยะเวลาที่สารพิษสัมผัส
ผนังกระเพาะปัสสาวะ 
2.4 ติดตามลักษณะสีของ
ปัสสาวะและค่า urinalysis 
(RBC) เป็นระยะ 

2.2 ผู้ป่วยดื่มน้ำและ
ได้รับสารน้ำรวม 3,500 
- 4,000 มล./ วัน 
 
2.3 ลักษณะสีของ
ปัสสาวะปกติ (เหลืองใส) 
ไม่พบภาวะปัสสาวะเป็น
เลือด 
2.4 ผลตรวจ urinalysis: 
RBC Negative (ตรง
ตามเกณฑ์) 

3. เสีย่งตอ่การตดิเชือ้
และภาวะแทรกซอ้นหลงั
ผา่ตัด จากแผลผ่าตัด 
conjunctival 
resection และได้รับยา
กดภูมิคุ้มกัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.1 แผลผ่าตัดแห้งดี  
ไม่บวมแดง ไม่มีหนอง 
 
3.2 ตาและบริเวณรอบ
ดวงตาสะอาด ไม่มีข้ีตา 
 
 
 
 
 
3.3 ผู้ป่วยได้รับยา
ปฏิชวีนะครบถว้นตาม
แผนการรักษา 
3.4 สัญญาณชีพปกติ 
(อุณหภูมิร่างกาย        
< 37.5 องศาเซลเซียส) 
 

3.1 ปฏิบัติการพยาบาลด้วย
หลักปราศจากเชื้อ ทุกครั้งที่
ทำหัตถการ 
3.2 ดูแลความสะอาดรอบ
ดวงตา (eye care) อย่าง
น้อยวันละ 2 ครั้ง 
 
 
 
 
3.3 บริหารยาหยอดตา
ปฏิชีวนะตามแผนการรักษา
อย่างเคร่งครัด 
3.4 สังเกตอาการแสดงของ
การติดเชื้อและวัดสัญญาณชีพ 
ทุก 4 ชั่วโมง 
  

3.1 ไม่พบอาการแสดง
ของการติดเชื้อซ้ำซ้อน 
 
3.2 ผลการประเมินหลัง
ผ่าตัด 3 วัน แผลผ่าตัด
ที ่ เย ื ่อบ ุตาต ิดด ี ไม ่มี
อาการบวมแดงหรือมีหนอง
ผลการประเมินหลังผ่าตัด   
3 ว ัน ตาและบริเวณรอบ
ดวงตาสะอาด ไม่มีขี้ตา 
3.3 ผู้ป่วยได้รับยาหยอดตา
ปฏิชีวนะครบถ้วนตามเวลา 
 
3.4 สัญญาณชีพปกติ 
อุณหภูมิร่างกาย 36.8 
องศาเซลเซียส 
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4. เสีย่งตอ่ภาวะแทรกซอ้น
ของแผลผา่ตัด (แผล
แยก/ หลดุ)  
จากการกระทบกระเทือน
แผลผ่าตัด 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1 แผลผ่าตัดเยื่อบุตา
ติดดี ไม่บวมแดง 
 
4.2 ไม่มีเลือดออกผิดปกติ 
 
 
 
4.3 ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ 
ในการไม่ขยี้ตา 
 
4.4 ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
จากแรงดัน (เชน่ เลือดออก
ผิดปกติ แผลแยก เป็นตน้) 

4.1 สังเกตลักษณะแผลผ่าตัด 
(บวม แดง หนอง แผลแยก) 
 
4.2 ดูแลหา้มให้ผู้ปว่ยเอามือขยี้
ตา โดยเด็ดขาดและห้ามล้าง
หน้า ให้ใช้ผ้าขนหนูชุบน้ำ
เช็ดหน้าแทน 
4.3 ดูแลให้สวมที่ครอบตา 
(eye shield) ตลอดเวลา
โดยเฉพาะเวลานอน 
4.4 แนะนำหลีกเลี่ยงการไอ จาม 
หรือเบ่งถ่ายรุนแรง 
 

4.1 แผลผ่าตัดที่เยื่อบุตา 
ติดดี ไม่มีอาการบวม
แดงหรือมีหนอง 
4.2 ผู้ป่วยให้ความรว่มมือ
ดี ไม่ขยี้ตาและใช้วิธี
เช็ดหน้าแทนการลา้งหน้า 
 
4.3 ผู้ป่วยสวมที่ครอบ
ตาอย่างสม่ำเสมอ 
 
4.4 ไม่พบภาวะ
เลือดออกหรือแผลแยก 
 

5. ความวติกกังวลและ
ความกลวั  
จากความเจ็บปวดเรื้อรัง
และกลัวสูญเสีย 
การมองเห็น 
 
 
 
 
 

5.1 ผู้ป่วยมีสีหน้าผ่อน
คลาย 
5.2 สามารถซักถามและ
บอกความต้องการได้ 
 
 
5.3 ให้ความร่วมมือใน
การรักษา 
 
 

5.1 ให้ข้อมูลแผนการรักษา
และขั้นตอนการผ่าตัดที่ชัดเจน 
5.2 เปิดโอกาสให้ระบาย
ความรู้สึกและรับฟังด้วย       
ความเข้าใจ (active listening) 
 
5.3 สนับสนุนด้านจิตสังคม 
โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วม 
 
 

5.1 ผู้ป่วยเข้าใจแผน    
การรักษาและขั้นตอน
การผ่าตัด 
5.2 ผู้ป่วยมีสีหน้าผ่อน
คลายขึ้น พูดระบาย
ความรู้สึกและความกังวลได ้
5.3 ครอบครัวมีส่วนร่วม
และผู้ป่วยให้ความรว่มมือ
ในการรักษาเป็นอย่างดี 
 

6. การวางแผนการจำหนา่ย 
(Discharge Planning) 
ดว้ยหลัก  
D – METHOD 
 

6.1 ผู้ป่วยบอกวิธีการ
ดูแลตนเองตามหลัก  
D - METHOD ได้ถูกต้อง 
1) ผู้ป่วยมีความรูส้ามารถ
อธิบายเรื่องโรค Mooren's  

6.1 ให้ความรู้ แนะนำและ
เน้นย้ำให้ผู้ป่วยดูแลตาม            
D - METHOD ดังนี้ 
1) D (diagnosis): ให้ความรู้
พยาธิสภาพโรค อาการ 

6.1 ผลการประเมิน
ก่อนจำหน่าย ตามหลัก  
D - METHOD   
1) ผู้ป่วยสามารถอธิบาย
เรื่องโรค Mooren's ulcer  



ปีที่ 28 ฉบับที ่1 มกราคม – มิถุนายน 2569                                                                                          วชิรสารการพยาบาล 151 

ขอ้วนิจิฉยัทาง 
การพยาบาล 

เกณฑ์การประเมนิผล กิจกรรมการพยาบาล 
 

การประเมนิผล 
 

 

ulcer และอาการเตือนที่
ต้องรีบมาพบแพทย์ 
2) ผู้ป่วยอธิบายวิธีใช้ยา
และผลข้างเคียงได้ 
 
3) ผู้ป่วยสาธิตย้อนกลับ
การดูแลตา/สวม Eye 
shield ได้ถูกต้อง 
 
4) ผู้ป่วยบอกวันนัด
ตรวจติดตามได้ถูกต้อง 
 
5) ผู้ป่วยอธิบายการดูแล
ความสะอาดของใบหน้า
ด้วยผ้าชุบน้ำและล้างมือ
ทุกครั้ง ก่อนทำกิจกรรม
เกี่ยวกับใบหน้าและตา 
 
6) ผู้ป่วยบอกเบอร์ติด
ต่อเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน
และต้องการตรวจ 
 
7) ผู้ป่วยบอกชนิดของ
อาหารที่เหมาะสมกับ
โรค 

กำเริบ (ปวดตาเฉียบพลัน/ 
ตามัว) ที่ต้องรีบมาพบแพทย์ 
2) M (medicine): แนะนำชื่อ/
ฤทธิ์ยา เน้นย้ำการหยอดตา
ต่อเนื่องห้ามหยุด/ ปรับยาเอง 
3) E (environment): 
แนะนำสวมแว่นกันแดด และ 
สวม Eye shield ทุกครั้งเมื่อ
นอนหลับ เพ่ือป้องกันการขยี้ตา 
4) T (treatment): เน้นย้ำ
การมาตรวจตามนัดเพ่ือติดตาม
ผลเลือดและอาการทางตา 
5) H (hygiene): สอนการ
เช็ดหน้าด้วยผ้าชุบน้ำแทน
การล้างหน้า ล้างมือบ่อย ๆ 
 
 
 
6) O (outpatient): ให้เบอร์
ติดต่อฉุกเฉินและหน่วยตรวจ
โรค 
 
7) D (diet): แนะนำอาหาร
ปรุงสุกสะอาด โปรตีนสูง 
เสริมการหายของแผล 

และอาการเตือนที่ต้องรีบ
มาพบแพทย์ได้ถูกต้อง 
2) ผู้ป่วยบอกชื่อยา 
วิธีใช้ และข้อควรระวัง
ได้ 
3) ผู้ป่วยสามารถสาธิต
การเช็ดตา/หยอดตา/
สวม eye shield ได้
ถูกต้องตามขั้นตอน 
4) ผู้ป่วยสามารถบอก
วันนัดตรวจติดตามได้
ถูกต้อง 
5) ผู้ป่วยสามารถอธิบาย
การดูแลความสะอาดของ
ใบหน้าด้วยผ้าชุบน้ำ
และล้างมือทุกครั้ง ก่อน
ทำกิจกรรมเก่ียวกับ
ใบหน้าและตา 
6) ผู้ป่วยสามารถบอก
เบอร์ติดต่อเมื่อเกิดเหตุ
ฉุกเฉินและต้องการ
ตรวจ 
7) ผู้ป่วยสามารถบอกชนดิ
ของอาหารที่เหมาะสม
กับโรคได้เหมาะสม 
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อภปิรายผล 
          กรณีศึกษานี ้สะท้อนสมรรถนะพยาบาล

จักษุในการจัดการภาวะวิกฤต ช่วยลดความเสี่ยง

กระจกตาทะลุตามแนวทางสากล1,5 การบริหารยา 

mesna อย่างแม่นยำป้องกันภาวะ hemorrhagic 

cystitis ได้สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ว่า

การเฝ้าระวังอย่างเป็นระบบเพิ่มความปลอดภัย

จากยากดภูมิคุ้มกัน6 ทั้งนี้การบูรณาการแผนการ

จำหน่ายรูปแบบ D-METHOD ยังเป็นหัวใจสำคัญ

ที่ทำให้ผู้ป่วยดูแลตนเองได้ถูกต้องและป้องกันโรค

กลับเป็นซ้ำ4 
 

สรุปผล 
  การพยาบาลผู้ป่วย Mooren's ulcer ที่

ได ้ร ับยา cyclophosphamide ต้องบูรณาการ

ความรู้พยาธิสภาพจักษุและมาตรฐาน  ความปลอดภัย 

ด ้านยาเพ ื ่อป ้องก ันภาวะแทรกซ ้อนร ุนแรง 

โดยเฉพาะการเน ้นแผนการจำหน่ายร ูปแบบ        

D-METHOD ที ่ช ่วยเพิ ่มประสิทธิภาพการดูแล

ตนเองอย่างยั่งยืน ซึ่งสามารถนำไปประยุกต์ใช้เปน็

มาตรฐานปฏิบัติในสถานพยาบาลระดับตติยภูมิได้ 
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บทความวชิาการ 

การพยาบาลสขุอนามยัทารกแรกเกดิในระยะเปลีย่นผา่น: 

จากแนวทางดัง้เดมิสูข่อ้แนะนำตามขอ้บง่ชีท้างคลนิกิ 

 ทัศนยี ์กริฟฟิน1 

บทคดัยอ่ 

  การดูแลสุขอนามัยทารกแรกเกิดในระยะเปลี ่ยนผ่านมีความสำคัญต่อการรักษาเสถียรภาพ  

ทางสรีรวิทยา บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรมและนำเสนอข้อแนะนำในการปฏิบัติงาน 

โดยเปรียบเทียบระหว่างแนวทางดั้งเดิม และข้อแนะนำตามข้อบ่งชี้ทางคลินิก เพ่ือป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำ

ในทารกแรกเกิดครบกำหนดที่มีสุขภาพแข็งแรง การรวบรวมข้อมูลดำเนินการผ่านฐานข้อมูลทางวิชาการ

ระหว่างปี ค.ศ. 2021-2026 

  ผลการทบทวน พบว่า การพยาบาลที่ยึดตามความพร้อมทางสรีรวิทยา (อุณหภูมิกาย ≥ 36.5 องศา

เซลเซียส) ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าการปฏิบัติแบบดั้งเดิมที่ยึดตามรอบเวลา ข้อแนะนำสำคัญประกอบด้วย การชะลอ

การทำความสะอาดร่างกายอย่างน้อย 6-24 ชั่วโมง การเลือกใช้การเช็ดตัวภายใต้เครื่องให้ความอบอุ่นร่วมกับ

การใช้น้ำมันมะกอกบริสุทธิ์เพื่อรักษาความชุ่มชื้นและไขทารก ยกเว้นในกรณีมารดาติดเชื้อที่ต้องทำความ

สะอาดทันทีเพ่ือควบคุมการติดเชื้อ 

บทความนี้สรุปให้เห็นว่าการปรับเปลี่ยนแนวทางการดูแลจากความคุ้นชินสู่ข้อแนะนำตามข้อบ่งชี้  

ทางคลินิก ไม่เพียงแต่ช่วยลดอุบัติการณ์ภาวะตัวเย็น แต่ยังเป็นการยกระดับมาตรฐานความปลอดภัย  

และส่งเสริมผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีเยี่ยมให้กับทารกแรกเกิด   

 

 

คำสำคัญ: ทารกแรกเกิด/ สุขอนามัย/ ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ/ ข้อแนะนำทางคลินิก  
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Review article 
 

Neonatal Hygiene Care in the Transition Period: 
From Traditional Practices to Clinical-Based Recommendations 

Tassanee Griffin1 

 
Abstract 
  Neonatal hygiene care during the transitional period is crucial for maintaining physiological 

stability. This academic article aims to review the literature and present practice guidelines by 

comparing traditional approaches with clinical indication-based recommendations to prevent 

hypothermia in healthy term neonates. Data were collected from academic databases spanning the 

years 2021 to 2026. 

  The review findings indicate that nursing care based on physiological readiness (body 

temperature ≥ 36.5 °C) yields superior outcomes compared to traditional time-based routines. 

Key recommendations include delaying the first bath for at least 6 to 24 hours, and utilizing a 

sponge bath under a radiant warmer combined with the application of virgin olive oil to 

preserve skin moisture and vernix caseosa. An exception applies in cases of maternal infection, 

where immediate bathing is mandated for infection control. 

  In conclusion, transitioning care practices from habitual routines to clinical indication-

based guidelines not only mitigates the incidence of neonatal hypothermia but also elevates 

safety standards and promotes optimal clinical outcomes for newborns. 
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บทนำ 

  การคลอดถือเป็นจุดเปลี่ยนผ่านที่สำคัญ

อย ่างย ิ ่ ง  เน ื ่องจากทารกแรกจำต ้องปร ับตัว 

ทางสรีรวิทยาอย่างฉับพลัน (physiological instability) 

อย่างกะทันหัน เพื ่อปรับตัวจากสภาพแวดล้อม 

ในครรภ์ที่อบอุ่นและมีอุณหภูมิคงที่ สู่โลกภายนอก

ที่แห้งและมีอุณหภูมิต่ำกว่า ช่วงเวลานี ้เรียกว่า 

"ระยะเปลี่ยนผ่านสู่ภายนอกครรภ์" (transition to 

extrauterine life) ซึ่งใช้เวลาประมาณ 4 - 8 ชั่วโมงแรก

หลังคลอด สำหร ับทารกแรกเกิดครบกำหนด 

ที่สุขภาพสมบูรณ์ นอกจากการปรับตัวเพื่อหายใจ

ด้วยตนเองแล้ว ความท้าทายที ่สำคัญที ่ส ุดอีก

ประการหนึ ่งค ือความสามารถในการควบคุม

อ ุณหภ ูม ิกาย (thermoregulation) ซ ึ ่ งถ ือเป็น

ปัจจัยพ้ืนฐานของการทำงานระดับเซลล์ในร่างกาย1  

  เมื่อพิจารณาถึงการดูแลในอดีต บุคลากร

ทางการแพทย ์ม ักม ุ ่งเน ้นท ี ่ความสะอาดและ

รูปลักษณ์ภายนอกที ่น ่ามองของทารกแรกเกิด 

เมื่อส่งมอบให้บิดามารดา จึงเป็นที่มาของการเร่ง

ขจ ัดคราบเล ือด น ้ำคร ่ำ และไขมันเคล ือบผิว 

(vernix caseosa) ทันทีหลังคลอด อย่างไรก็ตาม

การทำความสะอาดตามตารางเวลา ( routine 

care) ดังกล่าวกลับส่งผลให้พบอุบัติการณ์ของ

ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ (hypothermia) ในห้องคลอด

อย่างต่อเนื่อง ซึ่งมีรายงานพบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 

32 - 85 ในกลุ ่มประเทศกำลังพัฒนา 1 สำหรับ 

ในประเทศปัญหาภาวะอุณหภูมิกายต่ำในทารก   

แรกเกิด ยังคงเป็นความท้าทายทางคลินิกที่พบบ่อย

ในห้องคลอดและหอผู้ป่วย ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรง

ต่ออัตราการเจ็บป่วย และเพิ่มความเสี่ยงต่ออัตรา

การเสียชีวิตของทารกให้สูงขึ้น2  

  จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์

พบว่า การเร่งทำความสะอาดร่างกายขณะที่ระบบ

ควบคุมอุณหภูมิของทารกยังไม่เสถียร สามารถเป็น

ตัวเร่งให้เกิดผลกระทบต่อเนื่องจากความเครียด

จากความเย็น (cold stress cascade) โดยกลไก

ทางพยาธิสรีรวิทยาเริ่มจากเมื่อทารกสัมผัสความเย็น 

ร่างกายจะพยายามสร้างความร้อนชดเชยผ่าน

กระบวนการเผาผลาญไขมันสีน้ำตาล (non-shivering 

thermogenesis) ซึ ่งเป็นกระบวนการที ่ต ้องดึง

พลังงาน และออกซิเจนสำรองในร่างกายมาใช้

อย ่างมหาศาล ส ่งผลให้ระดับกลูโคสในเลือด 

ถูกเผาผลาญจนหมดอย่างรวดเร็ว นำไปสู ่ภาวะ

น้ำตาลในเลือดต่ำ (hypoglycemia) ในขณะเดียวกัน 

ความต้องการออกซิเจนที ่ส ูงขึ ้นอย่างฉับพลัน 

ประกอบกับกลไกการหดต ัวของหลอดเล ือด 

ส ่วนปลาย (vasoconstriction) จากความเย็น  

จะลดปริมาณเลือดที ่ไปเลี ้ยงเนื ้อเยื ่อและปอด  

ทำให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxia) และลุกลาม

สู่ภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) ในที่สุด 

ซึ ่งกลไกความเสี ่ยงดังกล่าวนี ้ได ้ร ับการยืนยัน

เพิ่มเติมจากงานวิจัยระดับการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบและอภิมาน (systematic review 

and meta-analysis) ในปี ค.ศ. 2023 ที ่ชี ้ช ัดว่า

การเร่งอาบน้ำมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการลดลง

ของระดับอุณหภูมิและระดับน้ำตาลในเลือดของ

ทารกอย่างมีนัยสำคัญ3 ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization: WHO) ตลอดจน

องค์กรด้านสุขภาพระดับสากล ได้เสนอแนะให้มี

การเลื่อนการอาบน้ำ (delayed bathing) ออกไป

เป็นเวลาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง1,4 
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 แม้หล ักฐานทางว ิชาการจะสนับสนุน

แนวทางดังกล่าว แต่ในบริบทของประเทศไทย  

การดูแลทารกแรกเกิดยังคงเผชิญความท้าทาย 

ในการปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์ หลายหน่วยงาน

ยังคงมีข ้อจำกัดเร ื ่องระยะเวลาการเฝ ้าระวัง 

ในห้องคลอดที่สั ้นเพียง 2 - 4 ชั ่วโมง ตลอดจน

เผชิญกับความคาดหวังของบิดามารดาที่ต้องการ

รับทารกในสภาพที่ปราศจากคราบเลือด น้ำคร่ำ 

และไขมันเคลือบผิวทันที ปัจจัยเหล่านี้ได้ก่อให้เกิด

ความขัดแย้งเชิงปฏิบัติ (practice gap) ระหว่าง 

สิ่งที่ทำกันมานานตามความคุ้นชิน (routine care) 

กับผลกระทบที ่เกิดขึ ้นจริง นั ่นคืออุบัติการณ์  

ของภาวะอุณหภูมิกายต่ำ (hypothermia) ที่ยังคง

ปรากฏให้เห็นอย่างต่อเนื่อง ความขัดแย้งระหว่าง

วิถีปฏิบัติเดิมและผลลัพธ์ที่เป็นอันตรายต่อทารกนี้ 

จึงเป็นเหตุผลสำคัญที่สร้างความชอบธรรมอย่างยิ่ง

ว่าเหตุใดบทความทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้จึงต้อง

ถูกเขียนขึ้น เพื่อเป็นเครื่องมือในการทลายกรอบ

ความคุ้นชินเดิม และนำเสนอแนวทางท่ีถูกต้องตาม

หลักพยาธิสรีรวิทยา นอกจากนี้ยังมีความขัดแย้ง 

ในแนวปฏิบัติระหว่างสหวิชาชีพ เช่น ข้อกังวล 

เรื ่องการควบคุมการติดเชื้อเทียบกับความสำคัญ

ของการรักษาสมดุลความร้อน รวมถึงความไม่

ชัดเจนในการประยุกต์ใช้ความรู ้ทางสรีรวิทยา 

กับกลุ่มทารกท่ีแตกต่างกัน2 

    ด้วยเหตุผลดังกล่าว บทความวิชาการฉบับ

น ี ้จ ึงม ุ ่ งเน ้นท ี ่จะทบทวนประเด ็นสำค ัญจาก

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขอนามัยของ

ทารกแรกเกิดครบกำหนดที่มีสุขภาพแข็งแรง โดย

ผสมผสานความร ู ้ด ้านพยาธิสร ีรว ิทยาเข ้ากับ

แนวค ิดการพยาบาลสม ัยใหม ่  เพ ื ่อนำเสนอ 

การเปรียบเทียบระหว่างแนวทางดั ้งเดิม และ

ข้อแนะนำตามข้อบ่งชี ้ทางคลินิก ข้อมูลที ่ได้รับ 

จากการทบทวนนี้จะเป็นประโยชน์สำหรับบุคลากร

ทางการพยาบาลในการนำไปประยุกต์ใช้เพื่อจัดทำ

คู ่ม ือการดูแลทารกแรกเกิดภายในหน่วยงาน  

ช่วยลดปัญหาความขัดแย้งเชิงปฏิบัติ และยกระดับ

มาตรฐานความปลอดภัยให ้ก ับทารกในระยะ

เปลี่ยนผ่านได้อย่างเหมาะสมกับบริบทหน้างาน4-5 

 

วิธีการรวบรวมข้อมูลจากวรรณกรรม   

เป ็นการรวบรวมและสร ุปเน ื ้อหาจาก

ฐานข้อมูลที่ได้รับการยอมรับทั้งในระดับประเทศ

และนานาชาติ ประกอบด้วย PubMed, CINAHL, 

Scopus และ  ThaiJO คำส ำค ัญ  ( Keywords)  

โดยใช้คำค้น "การควบคุมอุณหภูมิกายทารกแรกเกิด" 

(neonatal thermoregulation), "การชะลอการ

อาบน้ำ" (delayed bathing), "การดูแลผิวทารก

แรกเก ิด" (newborn skin care), "การเช ็ดต ัว" 

(sponge bath) และ "ระยะเปลี่ยนผ่าน" (transition 

period) ทั ้งนี ้ ได้กำหนดขอบเขตให้ครอบคลุม

เฉพาะงานวิจัย บทความทบทวนวรรณกรรม และ

คู ่มือแนวทางปฏิบัติทางคลินิก ที ่เผยแพร่ด้วย

ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษในช่วงปี ค.ศ. 2021-

2026 สำหรับเกณฑ์การคัดเลือก (inclusion criteria) 

จะเน้นเฉพาะเอกสารที่เจาะจงประชากรทารกแรก

เกิดครบกำหนดที ่แข็งแรงปกติ (healthy term 

infants) โดยตัดกลุ่มทารกคลอดก่อนกำหนดและ

ทารกที ่ม ีภาวะว ิกฤตในหอผ ู ้ป ่วย NICU ออก 

(exclusion criteria) เน ื ่ องด ้ ว ยข ้ อจำก ั ด ท า ง

สรีรวิทยาที่ต้องการการดูแลเฉพาะทางที่แตกต่างกัน 
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สรีรวิทยาของทารกในระยะเปลี่ยนผ่านและนัยสำคญั 

ทางคลินิก 

ก ่อนท ี ่จะพ ิจารณาถ ึงแนวปฏ ิบ ัต ิ ใน               

การทำความสะอาดร ่างกาย การทำความเข ้าใจ

ข้อจำกัดและการปรับตัวทางสรีรวิทยาของทารก

แรกเกิดถือเป็นรากฐานสำคัญอันดับแรก เพื่อให้

การนำหลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์ใช้นั้น

สอดคล้องกับความพร้อมของทารกอย่างแท้จริง ใน

ทารกแรกเกิดพื ้นที ่ผ ิวของร่างกายต่อสัดส่วน

น้ำหนักตัว (body surface area-to-mass ratio) จะ

มีมากกว่าผู้ใหญ่ถึง 3 เท่า ส่งผลให้สูญเสียความ

ร้อนสู่สิ่งแวดล้อมได้อย่างรวดเร็วผ่าน 4 กลไกหลัก 

ได้แก่ 1) การระเหย (evaporation) จากน้ำคร่ำที่

เกาะอยู่ตามผิวหนัง 2) การพาความร้อน (convection) 

จากกระแสลมหรือเครื่องปรับอากาศในห้องคลอด 

3) การนำความร้อน (conduction) จากการสัมผัส

พื ้นผิวที ่เย็นกว่า เช่น เครื ่องชั ่งน้ำหนัก เป็นต้น 

และ 4) การแผ่รังสี (radiation) ไปสู่วัตถุใกล้เคียง

ที ่ม ีอ ุณหภ ูม ิต ่ำกว ่า เช ่น ผนังห ้อง เป ็นต ้น 6  

ยิ่งไปกว่านั้น กระบวนการปรับตัวของทารกแรกเกิด

สามารถอธิบายให้เห็นภาพชัดเจนขึ้นผ่านทฤษฎี

ระยะการตอบสนอง (periods of reactivity) ของ 

Desmond ซึ่งเป็นกรอบแนวคิดที่ได้รับการอ้างอิง

อย่างแพร่หลาย โดยแบ่งช่วงเวลาการตอบสนอง

ทางสรีรวิทยาหลังคลอดออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้6-7 

  1. ระยะตื่นตัวช่วงแรก (first period of 

reactivity) ครอบคลุมเวลา 30 นาทีแรกหลังเกิด 

อุณหภูมิกายและสิ้นเปลืองพลังงานสำรองที่สะสม

ทารกจะไม่สามารถหดตัว งอแขนขา เพื่อกักเก็บ

ความร้อนได้ จะสูญเสียอุณหภูมิกายและสิ้นเปลือง

พลังงานสำรองที่สะสมไว้อย่างรวดเร็ว3,6เป็นระยะ

ที่ระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติก (sympathetic 

nervous system: SNS) ถูกกระตุ้นอย่างมาก เพ่ือหลั่ง

สารแคทีโคลามีน (catecholamines) ทารกจะมีอาการ

ตื่นตัวสูง อัตราการหายใจ และชีพจรเต้นเร็ว สิ่ง

สำคัญที ่บุคลากรทางการแพทย์พึงตระหนักคือ 

ทารกมีการเผาผลาญพลังงานในระดับสูงมาก 

ดังนั้นเป้าหมายการดูแลจึงควรเน้นไปที่การเช็ดตัว

ทารกให้แห้งสนิททันที เพื ่อป้องกันการสูญเสีย

ความร้อนผ่าน "การระเหย" (evaporation) และ

เร่งกระตุ ้นให้มารดาโอบกอดทารกเนื ้อแนบเนื้อ 

(Skin-to-Skin Contact: SSC) เพื่อรักษาความอบอุ่น 

โดยแนวทางวิชาการชี้แนะให้งดเว้นกิจกรรมการ

อาบน้ำหรือทำความสะอาดร่างกายด้วยของเหลว

ทุกรูปแบบในระยะนี้6-7 

  2. ระยะพักตัว (period of decreased 

responsiveness) เร ิ ่มต ั ้ งแต ่  30 นาทีไปจนถึง       

2 ชั ่วโมงหลังคลอด ร่างกายทารกจะปรับเข้าสู่

สภาวะพักผ่อนเพื่อซ่อมแซมและสะสมพลังงานใหม่ 

ทารกจะเข้าสู ่ภาวะหลับลึกและสงบนิ่ง ข้อควร

ระว ังอย ่างย ิ ่งสำหร ับบุคลากรทางการแพทย์          

คือ การประเมินว่าทารกอยู่ในสภาวะที่ปลอดภัย

และคงที ่ (stable) แล้วจึงนำทารกไปเช็ดตัว ซึ่ง

ในทางสรีรวิทยานั้น ทารกแรกเกิดยังไม่มีกลไกการ

สั่น (shivering) เพื่อสร้างความร้อนเหมือนผู้ใหญ่ 

แต่ต้องพ่ึงพากระบวนการเผาผลาญไขมันสีน้ำตาล 

(non-shivering thermogenesis: NST) เมื่อร่างกาย

ถูกสัมผัสด้วยความเย็นหรือน้ำขณะที่กำลังหลับลึก  

 3. ระยะตื่นตัวช่วงที่สอง (second period 

of reactivity) อยู่ในช่วง 2 - 8 ชั่วโมงหลังคลอด 

ทารกจะกลับมาตื ่นตัวอ ีกครั ้งแต่ส ัญญาณชีพ 
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มักจะยังไม่คงที่ ทารกอาจมีเสมหะหรือน้ำลายมาก 

ซึ ่งเพิ ่มความเสี ่ยงต่อภาวะสำลัก ยิ ่งไปกว่านั้น 

ระยะนี้ถือเป็นจุดเปราะบางที่สุดของการควบคุม

อุณหภูมิร่างกาย เนื่องด้วยพลังงานสะสมส่วนใหญ่

ถูกดึงไปใช้ในกระบวนการปรับตัวช่วงแรกแล้ว6 

 

การทบทวนวรรณกรรม เกณฑ์ และแนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาล 

  เมื่อเชื่อมโยงองค์ความรู้ด้านสรีรวิทยาเข้า

กับสถานการณ์จริง การตัดสินใจปฏิบัติการพยาบาล

จำเป็นต้องอาศัยการประเมินทางคลินิกที่แม่นยำ 

ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

  1. การใช้เกณฑ์ทางคลินิกแทนการดูแล

แบบดั้งเดิม (clinical criteria versus traditional care) 

มีรายงาน พบว่า การประเมินความพร้อมของ

ร่างกายทารกมีความน่าเชื่อถือและปลอดภัยกว่า

การดูแลแบบดั้งเดิม โดยสมาคมพยาบาลสุขภาพ

สตรี สูติศาสตร์ และทารกแรกเกิด (Association of 

Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses: 

AWHONN) แนะนำ ดังนี้5 

1.1 ความคงที่ของอุณหภูมิร่างกาย 

(thermal stability) ทารกจะต้องมีอุณหภูมิกาย 

(ว ัดบริเวณรักแร้) อยู ่ในเกณฑ์ 36.5 - 37.5 องศา

เซลเซียส ติดต่อกันไม่ต่ำกว่า 2 - 4 ชั่วโมง ในสภาพ

อากาศอุณหภูมิห้องปกติโดยปราศจากการพึ่งพา

เครื่องให้ความอบอุ่นภายนอก (radiant warmer 

หรือ incubator) และต้องมีการเฝ้าระวังติดตาม

อุณหภูมิอย่างใกล้ชิดทุก 30 - 60 นาท ีในระยะแรก 

หลักฐานเช ิงคล ิน ิกสนับสนุนว่าหากอุณหภูมิ  

ยังไม่คงที่ ไม่ควรเริ่มขั้นตอนการอาบน้ำ5,8 

1.2 ความคงที ่ของสัญญาณชีพ

และระบบเผาผลาญ ทารกต้องมีอัตราการหายใจ  

(40 - 60 ครั้ง/นาที) และอัตราการเต้นของหัวใจ 

(120 - 160 ครั้ง/นาที) อยู่ในเกณฑ์ปกติ นอกจากนี้

ในกลุ่มทารกที่มีปัจจัยเสี่ยง (เช่น ทารกน้ำหนักตัวมาก

ที่เกิดจากมารดามีภาวะเบาหวาน ทารกที่เกิดจาก

มารดาที ่ได้ร ับยาลดความดันโลหิตสูง เป็นต้น)  

ควรประเมินระดับน้ำตาลในเล ือด (Capillary 

Blood Glucose: CBG) ให ้อย ู ่ ในระดับมากกว่า  

45 มิลลิกร ัมต่อเดซิล ิตร ก่อนเร ิ ่มต้นกิจกรรม 

ที่กระทบต่อการใช้พลังงานของทารก อย่างไรก็ดี 

ตามมาตรฐานใหม่ การศึกษาแนะนำว่าไม่จำเป็น 

ต้องทำการเจาะเลือดทารกในกลุ่มที่แข็งแรงปกติ

และไม ่ม ีป ัจจ ัยเส ี ่ยง เพ ื ่อลดความเจ ็บปวด 

ที่ไม่จำเป็น8 

  2. ประโยชน์ของการชะลอการทำความสะอาด 

(delayed bathing) มีงานวิจัยทางคลินิกหลายฉบับ 

ชี้ชัดว่า การเลื่อนเวลาทำความสะอาดร่างกายทารก

ด้วยน้ำไปอย่างน้อย 6 - 24 ชั ่วโมงแรก ส่งผลดี 

อย่างมาก ต่อกระบวนการปรับตัวของทารกแรกเกิด

ในหลากหลายมิติ4,9 

     2.1 ในมิติทางผิวหนังวิทยา "ไขมัน

เคลือบผิว" (vernix caseosa) ซึ่งประกอบด้วยน้ำ

ร้อยละ 80 ไขมันร้อยละ 10 และโปรตีนร้อยละ 10 

มีบทบาทสำคัญอย่างยิ่ง มันไม่ได้เป็นเพียงคราบ

สกปรก แต่ทำหน้าที่เป็นเสมือนปราการปกป้องผิว

ตามธรรมชาติ (natural protective barrier) ภายใน 

vernix อ ุดมไปด ้ วยสาร เปปไทด ์ต ้ านจ ุลชีพ

(antimicrobial peptides) ที่ช่วยต่อต้านแบคทีเรีย 

ก่อโรค นอกจากนี้ยังช่วยรักษาสมดุลความเป็นกรด

ด่าง (acid mantle) ของผิวหนังทารกให้อยู ่ใน

ระดับต่ำ (pH 5.5) ซึ่งเป็นสภาวะที่เชื ้อก่อโรคไม่

สามารถเจริญเติบโตได้ดี6,10 
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2.2 ในมิต ิของพัฒนาการและ

พฤติกรรม กลิ ่นเฉพาะของน้ำคร่ำและไขมันที่

หลงเหลืออยู่บนฝ่ามือและร่างกายของทารกจะทำ

หน้าที่เป็นสัญญาณทางกลิ่นที่สำคัญ (olfactory cues) 

ที่เป็นตัวเร่งให้ทารกแสดงพฤติกรรมการคลานหาเต้านม 

(crawling reflex) และกระตุ้นสัญชาตญาณการดูดกลืน 

ซึ่งข้อมูลทางสถิติ พบว่า การชะลอการอาบน้ำช่วย

เพิ่มเปอร์เซ็นต์ความสำเร็จในการดูดนมมารดาครั้ง

แรกและการให้นมบุตรอย่างต่อเนื ่องได้อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ11 

 3. การเช็ดตัวอย่างถูกวิธีเพื่อระวังภาวะ

สูญเสียความร้อน (sponge bathing technique) 

ในกรณีที่มีข้อกำหนดของโรงพยาบาลหรือมีความ

จำเป็นหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่ต้องทำความสะอาดทารก

ก่อนย้ายออกจากแผนกคลอด การใช ้ว ิธ ี เช็ด 

ทำความสะอาดเฉพาะส่วน (sponge bath) ภายใต้

เครื่องให้ความอบอุ่น (radiant warmer) คือ ทางเลือก 

ที่ได้มาตรฐาน โดยมีแนวทางปฏิบัติดังนี้5 

    3.1 การเตรียมความพร้อมของ

อุปกรณ์ (warmer settings) แนวปฏิบัติแนะนำให้

เปิดเครื ่องทำความร้อนล่วงหน้า (pre - warm) 

เพื ่อให ้อ ุณหภูม ิของเบาะรองมีความอุ ่นพอดี  

การกระทำนี้ช่วยป้องกันไม่ให้ทารกสูญเสียความ

ร้อนจากการสัมผัสวัตถุเย็น (conduction) พร้อม

ตั ้งค่าเครื ่องให้อยู ่ในระบบปรับอัตโนมัติ (servo-

control mode) ที่อุณหภูมิเป้าหมาย 36.5 องศา

เซลเซียส การใช้น้ำเช็ดตัวควรใช้น้ำอุ่นที่อุณหภูมิ 

37 - 38 องศาเซลเซียส12 

3.2 การจ ัดวางตัวร ับร ู ้ส ัญญาณ 

(skin probe) และข้อควรระวังขั้นวิกฤต ให้ติดสาย 

วัดอุณหภูมิแนบสนิทที่บริเวณหน้าท้อง (ตำแหน่งตับ) 

ของทารก ซึ่งเป็นตัวแทนของอุณหภูมิกาย ประเด็น

ที ่แนวปฏิบัต ิให้ความสำคัญสูงส ุดเพื ่อป้องกัน

ข้อผิดพลาดทางคลินิกคือ การหลีกเลี ่ยงการนำ

ผ้าเช็ดตัวหรือวัสดุใด ๆ มาปิดทับเซนเซอร์รับ

สัญญาณ เพราะเซนเซอร์จะจับความร้อนที่อบอยู่

ใต้ผ้าและสั่งการให้เครื่องหยุดการทำงาน (heater 

output drops to zero) ทำให้ทารกเผชิญภาวะ

ตัวเย็นอย่างเฉียบพลันโดยที่เครื่องไม่แจ้งเตือน12 

     3.3 การเปิดเผยผิวหน ังเท ่าที่

จำเป็น (expose only necessary parts) ในระหว่าง 

การทำความสะอาด ควรใช้ผ้าที่อบอุ ่นห่อหุ ้มตัว

ทารกไว้ตลอดเวลา (swaddling) และเปิดบริเวณที่

จะทำความสะอาดทีละส่วนย่อย ๆ (เช่น แขนข้าง

ซ้าย หรือขาข้างขวา เป็นต้น)การศึกษาแนะนำว่า 

เมื่อเช็ดเสร็จควรใช้ผ้าซับให้แห้งสนิททันที (pat 

dry) ก่อนจะเปิดส่วนอื่น เพื่อลดอัตราการสูญเสีย

ความร้อนผ่านการระเหยของน้ำ (evaporation) 

ซึ่งเป็นช่องทางการสูญเสียความร้อนที่รุนแรงที่สุด

ในขณะเปียกน้ำ5,12 

  4. การประยุกต์ใช้น้ำมันธรรมชาติเพื่อลด

การเสียดสี ในขั้นตอนการเช็ดคราบเลือดหรือไขมัน 

vernix caseosa ที่ติดแน่นตามซอกพับ หากใช้น้ำ

สะอาดเพียงอย่างเดียวมักไม่เกิดประสิทธิภาพ 

เนื่องจาก vernix มีคุณสมบัติไม่ชอบน้ำ (hydrophobic) 

การพยายามเช็ดด้วยน้ำหรือสบู่จะทำให้บุคลากร

ทางการแพทย์ต้องเพิ ่มแรงเสียดสี (friction) บน

ผิวหนัง ซึ่งเสี่ยงอย่างยิ่งต่อการเกิดรอยถลอกหรือ

ลอกหลุดของหนังกำพร้า (epidermal stripping) บน

ผิวที ่บอบบาง มีหล ักฐานเชิงประจักษ์ ระด ับสูง

สนับสนุนให้ใช้น้ำมันสกัดจากธรรมชาติ เช่น น้ำมัน

มะกอกบริสุทธิ ์ทางการแพทย์ (medical grade 
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olive oil) หยดลงบนสำลี เนื่องจากน้ำมันมะกอก 

มีโครงสร้างทางเคมีที ่เข้ากับไขมันเคลือบผิวได้ดี 

(lipophilic solvent) จึงช่วยละลายและขจัดคราบ

เล ื อดคราบไขม ัน ได ้ อย ่ า งน ุ ่ มนวลหมดจด 

โดยไม่ต้องออกแรงถู10 อย่างไรก็ดี ข้อควรระวังตาม

หลักฐานเชิงประจักษ์คือ ไม่แนะนำให้ชโลมน้ำมัน

เป็นบริเวณกว้างโดยไม่จำเป็น ควรหลีกเลี่ยงการทา

บริเวณรอยแผล โคนสายสะดือ และควรใช้ผ้าซับ

เช็ดความมันส่วนเกินออกให้หมดเพื่อไม่ให้รบกวน

การทำงานของเซนเซอร์วัดอุณหภูมิ หรือทำให้ผิว

ทารกลื่นจนเกิดอุบัติเหตุผลัดตกขณะอุ้ม5,6 

  5. แนวปฏ ิ บ ั ต ิ ก รณ ี ม า รด าต ิ ด เ ชื้ อ

(infectious mothers) สำหรับทารกที ่คลอดจาก

มารดาซึ่งมีพาหะติดเชื้อที่ถ่ายทอดผ่านทางเลือด

และสารคัดหลั ่ง ตัวอย่างเช ่น เช ื ้อไวรัสเอชไอวี  

(Human Immunodeficiency Virus: HIV) ไวรัส

ต ั บอ ั ก เ สบบ ี  (Hepatitis B Virus: HBV) ไ ว รั ส 

ตับอักเสบซี (Hepatitis C Virus: HCV) และเชื้อเริม

ระยะลุกลาม (Active Herpes Simplex Virus: HSV) 

หลักการชะลอการอาบน้ำ (delayed bathing) 

จำเป ็นต ้องถ ูกปร ับเปลี ่ยนเพ่ือว ัตถ ุประสงค์ 

ในการควบคุมการติดเช ื ้อ ( infection control) 

เป ็นลำด ับแรก13 โดยม ีแนวปฏ ิบ ัต ิมาตรฐาน 

(standard protocol) อ้างอ ิงจากศ ูนย ์ควบคุม 

และป ้องก ันโรค (Centers for Disease Control 

and Prevention: CDC) และสมาคมกุมารแพทย์ ดังนี้ 

5.1 หลักการลดปริมาณเชื้อสัมผัส 

(viral load reduction) ทารกในกลุ ่มนี้จะสัมผัส

กับสารคัดหลั่ง เลือด และน้ำคร่ำของมารดาขณะ

ผ่านช่องคลอด เป้าหมายสูงสุดคือการขจัดสารคัด

หลั่งเหล่านี้ออกโดยเร็วที่สุดภายใต้เงื่อนไขว่าทารก

ต้องมีสัญญาณชีพที่คงที่ (stable vital signs) แล้ว

เท่านั้น หลักฐานวิชาการสนับสนุนให้ใช้วิธีเช็ดตัว 

(sponge bath) ภายใต้เครื ่อง Radiant warmer 

อย่างเคร่งครัด (ตั้งค่า Servo 36.5°C) โดยเลือกใช้

ผลิตภัณฑ์สบู่สูตรอ่อนโยนหรือน้ำยาฆ่าเชื้ออ่อน ๆ 

(เช่น chlorhexidine gluconate เป็นต้น หากมี

ข้อบ่งชี้ทางคลินิก) ฟอกและล้างออกให้สะอาด สิ่ง

สำคัญคือต้องปฏิบัติอย่างนุ่มนวล ซับให้แห้งทันที 

และหลีกเลี ่ยงการถูแรง (scrubbing) เนื ่องจากผิว

ทารกที ่เกิดแผลถลอกจะกลายเป็นช่องทางเพ่ิม

โอกาสให้เชื้อไวรัสเข้าสู่กระแสเลือด13-14 

5.2 การป้องกันเชื้อผ่านหัตถการ

เจาะผิวหนัง (percutaneous procedures) แนว

ปฏิบัต ิระบุข ้อควรระวังอย่างเคร่งครัดในการ

หลีกเลี่ยงการแทงเข็มฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ (เช่น การ

ฉีด vitamin K หรือวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี 

เป็นต้น) หรือการเจาะเลือดส้นเท้า (heel prick) 

จนกว่าบริเวณดังกล่าวจะถูกทำความสะอาดจน

มั่นใจว่าไม่มีสารคัดหลั่งหลงเหลืออยู่ แต่เพื่อความ

รวดเร็วในการบริหารยา บุคลากรทางการแพทย์ไม่

จำเป็นต้องรอให้เสร็จสิ้นขั้นตอนการอาบน้ำทั้งตัว 

การปฏิบัติที่แนะนำคือสามารถใช้สำลีชุบแอลกอฮอล์ 

70% เช็ดทำความสะอาดเฉพาะจุดที่จะทำการแทง

เข็ม (เช่น ที่หน้าขาด้านข้าง - Vastus lateralis) เพ่ือ

ป้องกันการนำเชื้อเข้าสู่กระแสเลือดและสามารถฉีด

ยาให้ตรงเวลาได้ทันท1ี4 

    5.3 ข้อยกเว้นสำหรับกรณีมารดา

ติดเชื้อโรคโควิด-19 (COVID-19) สำหรับมารดาที่

ติดเชื้อ COVID-19 แนวปฏิบัติปัจจุบันขององค์การ

อนามัยโลก (WHO) ระบ ุว ่าสามารถชะลอการ

อาบน้ำทารกได้ตามปกติ โดยไม่จำเป็นต้องเร่งทำ

ความสะอาด หรือแยกมารดาและทารกออกจาก

กันเหมือนกรณี HIV หรือ HBV เนื่องจากความเสี่ยงใน



162 Volume 28 No.1 January – June 2026                                                                                 VAJIRA NURSING JOURNAL 
 

การแพร่กระจายเชื้อ ผ่านทางการสัมผัสทางผิวหนัง

อยู่ในระดับที่ต่ำกว่ามาก15 

รายละเอียดการเปรียบเทียบแนวทางปฏิบัต ิแบบ

ดั้งเดิมและข้อแนะนำใหม่สรุปไว้ในตารางที่ 1 

ตารางที ่1 การเปรียบเทียบแนวทางการดูแลสุขอนามัยทารกแรกเกิดแบบดั้งเดิมและข้อแนะนำตามข้อบ่งชี้ทางคลินิก 

ประเด็นการดแูล แนวทางการดแูล 
แบบดัง้เดมิ  

ขอ้แนะนำตามขอ้บ่งชี้ 
ทางคลนิกิ  

ประโยชน/์ 
ผลลัพธท์ีค่าดหวงั 

1. เวลาเริม่ตน้ 
(timing) 

ทำความสะอาด
ร่างกายทันทีหลังคลอด 
หรือภายใน 1-2 ชม. 

ชะลอการเช็ดตัว/อาบน้ำ
ออกไปอย่างน้อย 6-24 ชม. 
(ตามเกณฑ์องค์การอนามัยโลก) 

เพ่ือให้ทารกปรับอุณหภูมิ
กายและระดับน้ำตาลใน
เลือดให้คงที่ 

2. เกณฑ์ความ
พรอ้ม (criteria) 

ปฏิบัติงานตาม
ตารางเวลาที่กำหนด 
(routine) 

ประเมินอุณหภูมิกาย ≥ 36.5 °C 
และสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์
ปกติ 

ป้องกันภาวะตัวเย็น 
(hypothermia) จากการ
สูญเสียความร้อนสะสม 

3. วธิกีารจดัการ 
(method) 

การอาบน้ำในอ่าง 
(tub bath) 

ใช้การเช็ดตัว (sponge bath) 
ภายใต้เครื่องให้ความอบอุ่น 
(radiant warmer) 

ลดการสัมผัสความเย็นและ
รักษาพลังงานของทารก 

4. ผลติภัณฑ์ทีใ่ช้ 
(products) 

สบู่เหลวหรือสบู่ก้อน
ทั่วไปสำหรับเด็ก 

น้ำมันมะกอกบริสุทธิ์ (pure 
olive oil) หรือน้ำสะอาดอุ่น 

รักษาไขทารก (vernix)  
และความชุ่มชื้นของผิวหนัง 

5. กรณีมารดาตดิ
เชือ้ (special 
case) 

ปฏิบัติเช่นเดียวกับ
ทารกท่ัวไป 

ทำความสะอาดร่างกายทันที 
เพ่ือขจัดเลือดและสารคัดหลั่ง 

ลดความเสี่ยงการ
แพร่กระจายเชื้อจาก
มารดาสู่ทารก 

6. หลงัการดแูล  
(post - care) 

ใส่ผ้าอ้อมและห่อตัว
ตามปกติ 

เน้นการสัมผัสเนื้อแนบเนื้อ 
(Skin-to-Skin) และให้ความ
อบอุ่นทันที 

กระตุ้นการดูดนมแม่และ
ช่วยรักษาอุณหภูมิกาย 
ให้ปกติ 

หมายเหต ุตารางนี้สังเคราะห์ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อสรุปเป็นข้อเสนอแนะในการปฏิบัติงาน 

             ทางการพยาบาล 

บทสรุป  

  แนวทางการให้ความดูแลด้านสุขอนามัย

แก่ทารกแรกเกิดในช่วงระยะเวลาการเปลี่ยนผ่าน 

สู่โลกภายนอก จำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องพลิกโฉม

จากการดูแลแบบดั้งเดิม (traditional care) ที่มุ่ง 

เน้นความสะดวกรวดเร็วตามกิจวัตร ไปสู่การพยาบาล 

ข ั ้นส ูงท ี ่ ให ้ความสำค ัญไปส ู ่การพยาบาลท ี ่ ให้

ความสำคัญกับสรีรว ิทยาและความพร้อมทาง

คลินิกเฉพาะบุคคล บทความนี้ได้แสดงให้เห็นถึง

ความสำคัญของการชะลอการทำความสะอาด

ร่างกายเพื่อคงไว้ซึ่งปราการปกป้องผิวตามธรรมชาติ 

ควบคู่ไปกับการรักษาเสถียรภาพทางอุณหภูมิกาย

อย่างเคร่งครัดตามข้อแนะนำทางคลินิก ถือเป็น 

กลยุทธ์สำคัญที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อภาวะอุณหภูมิ

กายต่ำได้อย่างมีประสิทธิภาพ การปรับเปลี ่ยน

แนวทางปฏิบัติดังกล่าวไม่เพียงแต่ช่วยลดอัตรา 
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การเกิดภาวะแทรกซ้อน แต่ยังเป็นการยกระดับ

มาตรฐานการดูแลทารกแรกเกิดให้มีความปลอดภัย

และส่งเสริมการเริ ่มต้นชีว ิตของทารกแรกเกิด 

ให้มีความสมบูรณ์ทางสุขภาพสูงสุด 

 

ข้อเสนอแนะในการนำไปปฏิบัติ  

ผลจากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น  

ถือเป็นข้อมูลพื้นฐานที่สำคัญสำหรับทีมการพยาบาล

ในการนำมาวิเคราะห์และประยุกต์ใช้เพื่อ จัดทำ

ค ู ่ม ือการปฏ ิบ ัต ิงาน (work instruction) หรือ

แนวทางการดูแลทารกแรกเกิดภายในหน่วยงาน 

ให้มีความทันสมัยและปลอดภัยยิ่งขึ้น นอกจากนี้ 

หน่วยงานควรส่งเสริมให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ภายในทีม เกี่ยวกับการประเมินความพร้อมทาง

กายภาพ 
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บทความวชิาการ 

นวตักรรมกระบวนการเตรยีมเครือ่งมอืแพทย์ในหอ้งคลอด: การบูรณาการ 

ลนี และ 7 ส. เพื่อความปลอดภยัของผูค้ลอด และทารก 

 
ทัศนยี ์กริฟฟิน1 

 

บทคดัยอ่ 
บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสังเคราะห์รูปแบบการเพิ่มประสิทธิภาพการเตรียมเครื่องมือแพทย์ 

ในห้องคลอด โดยบูรณาการแนวคิดแบบลีน เข้ากับหลักการ 7 ส. เพ่ือแก้ไขปัญหาความล่าช้า และความคลาดเคลื่อน

ในการส่งมอบเครื่องมือช่วยชีวิต  

  บทความนี้นำเสนอบทบาทเชิงรุกของผู้ช่วยพยาบาล ในการเปลี่ยนภาระงานประจำให้เป็นระบบ

คุณภาพ ผ่านกลยุทธ์ “หยิบง่าย หายรู้ ดูงามตา ปลอดภัยทุกเวลา” ผลจากการสังเคราะห์กระบวนการทำงานใหม่

ชี้ให้เห็นว่า กระบวนการคัดแยก และกระบวนการสะสางระบบเดิม การสร้างระบบการมองเห็น และการปรับปรุง

ลำดับขั้นตอนการทำงาน จะเพ่ิมประสิทธิภาพด้านเวลา ลดความเสี่ยงทางคลินิกเพ่ิมความปลอดภัยของผู้คลอด 

และทารก ความคุ้มค่าทางเศรษฐกิจ ยังยกระดับความพึงพอใจ และความม่ันใจของทีมสหสาขาวิชาชีพได้ 

 

คำสำคัญ: การบริหารจัดการแบบลีน/ 7 ส./ ความปลอดภัย/ การเตรียมเครื่องมือห้องคลอด/ ผู้ช่วยพยาบาล 

1ผู้ช่วยพยาบาลประจำห้องคลอด งานการพยาบาลผ่าตัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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Review article  

Innovation in Delivery Room Medical Instrument Preparation: 

 Integrating Lean and 7S for Parturient and Neonatal Safety 

Tassanee Griffin1 

 

Abstract 
  This academic article aims to synthesize a model for optimizing medical instrument 

management in the delivery room by integrating Lean thinking and the 7S. The objective is to 

address delays and discrepancies in the delivery of life-saving tools.  

  This article highlights the proactive role of practical nurse in transforming routine 

workload into a quality system through the strategy of "easy to retrieve, obvious when missing, 

visually pleasing, and always safe." The synthesis of the new workflow demonstrates that the 

processes of de-cluttering and systematic sorting of the conventional system, visual 

management implementation, and workflow optimization will enhance time efficiency, reduce 

clinical risks, increase parturient and neonatal safety, and improve cost-effectiveness, while 

also elevating the satisfaction and confidence of the multidisciplinary team. 
 

Keywords: lean management/ 7S / safety/ delivery instrument preparation/ practice nurse 
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บทนำ 

  "เวลา" คือทรัพยากรที่มีค่าที่สุด สำหรับ 
ผู้คลอดและทารกแรกเกิด ที่มีภาวะฉุกเฉิน และ
วิกฤต เช่น ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum 
Hemorrhage: PPH) ภาวะมดลูกแตกหรือภาวะ
ทารกขาดออกซิเจนแรกเกิด เป็นต้น เป็นสถานการณ์
ที ่ต ้องอาศัยการตัดสินใจและการลงมือปฏิบ ัติ  
ในระดับวินาที ความพร้อมของเครื ่องมือแพทย์  
จึงไม่ใช่เพียงเรื ่องของการอำนวยความสะดวก 
ในการทำงาน แต่เป็นปัจจัยวิกฤตที่มีผลกระทบ
โดยตรงต่อผลลัพธ์ทางคลินิก และความปลอดภัย
ของมารดาและทารก1 รายงานขององค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) ร ะบ ุ ว่ า 
การเสียชีวิตของมารดาประมาณหนึ่งในสี่มีสาเหตุ
มาจากภาวะตกเลือดหลังคลอด ซึ ่งเป็นภาวะ 
ที่สามารถป้องกันและรักษาได้ หากทีมสุขภาพ 
มีทรัพยากรและอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่พร้อมใช้
งานอย่างทันท่วงที ในบริบทของประเทศไทย 
ข้อมูลเชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่า ปริมาณภาระงาน
ที่สูงในโรงพยาบาลรัฐและความแออัดของผู้รับบริการ 
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อความล่าช้าในการจัดการ
ทรัพยากรและเครื่องมือแพทย์ในห้องคลอด2 
  จากการทบทวนสถานการณ์ การปฏิบัติงาน
ในสถานพยาบาลหลายแห่ง พบว่า บุคลากรหน้า
งานยังคงประสบปัญหาความไม่คล่องตัวของระบบ
การทำงาน เช่น การที่พยาบาลหรือแพทย์ต้องร้องขอ
เครื่องมือซ้ำหลายครั้ง การที่ผู ้ช่วยพยาบาลต้อง 
ใช ้เวลาในการค้นหาอุปกรณ์จากพื ้นที ่จ ัดเก็บ 
ที่อยู่ต่างห้อง หรือการพบว่า เครื่องมือที่จำเป็น
หมดอายุหรือชำรุดในช่วงเวลาที่ต้องใช้งาน ปัญหา
เหล่านี ้ในทางวิศวกรรมอุตสาหการอธิบายได้ 
ด้วยแนวคิด hidden factory ซึ่งหมายถึง ความไร้
ประสิทธิภาพหรือกิจกรรมที่ไม่ก่อให้เกิดคุณค่า 
ซึ่งแฝงอยู่ในกระบวนการทำงานประจำ และมัก 

ไม่ถูกสังเกตเห็นอย่างชัดเจน3 นอกจากนี้การศึกษา
ของ Patra และ De Jesus4 กล่าวว่า ความล้มเหลว
ในการสื่อสารภายในทีมสุขภาพและความไม่พร้อม
ของอ ุปกรณ์ทางการแพทย ์เป ็นป ัจจ ัยสำคัญ 
ที่นำไปสู่การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรง 
ในห้องคลอด4 
  บทความนี้จึงมุ่งนำเสนอ แนวทางการปฏิรูป
ระบบโลจิสติกส์ในห้องคลอด เกี่ยวกับการจัดเก็บ
และการแจกจ่ายเครื่องมือแพทย์ที่จำเป็นสำหรับ
การช่วยคลอดให้เพียงพอและพร้อมใช้ โดยประยุกต์ 
ใช้แนวคิด Lean ร่วมกับ เครื่องมือ7 ส. เพื่อสร้าง
มาตรฐานใหม่เพ่ือความปลอดภัย ซ่ึงผู้ช่วยพยาบาล
สามารถเป็นผู้นำการเปลี่ยนแปลง โดยเปลี่ยนพ้ืนที่
จัดเก็บอุปกรณ์ที่ไม่เป็นระเบียบให้กลายเป็นระบบ
จัดเก ็บเคร ื ่องม ือที ่ม ีประส ิทธ ิภาพสูง โดยเน้น
กระบวนการที่ไม่ซับซ้อน ทำได้ทันที และใช้งบประมาณ
ต่ำแต่ให้ผลลัพธ์ที่ยั่งยืน   
 
สภาพปัญหา และผลกระทบ  

  จากการวิเคราะห์กระบวนการทำงาน 

แบบดั ้งเดิมในการเตรียมเครื ่องมือห้องคลอด  

พบประเด็นปัญหาสำคัญ 3 ประการ ที ่จำเป็น 

ต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน ดังนี้ 

  1. ความสูญเปล่าจากการค้นหา และ 

การเคลื่อนไหว  

ในระบบการจัดเก็บเครื่องมือแบบดั้งเดิม 

การจ ัดวางอ ุปกรณ ์ม ักอ ิ งตามความสะดวกใน            

การจัดเก็บมากกว่าความสะดวกในการหยิบใช้     

เช่น การเก็บอุปกรณ์ขนาดเล็กไว้ในช่องหรือซอก 

ของตู้เก็บของ ส่งผลให้พื ้นที ่จ ัดเก็บมีลักษณะ

ซับซ้อน และยากต่อการค้นหา คล้ายกับสภาพ 

เขาวงกต ภายในห้องเก็บอุปกรณ์ ในสถานการณ์

ดังกล่าว ผู้ช่วยพยาบาลต้องใช้เวลาเดินไป – กลับ 
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ระหว่างห้องคลอดและห้องเก็บเครื่องมือหลายครั้ง

ต่อการดูแลผู้คลอดหนึ่งราย ซึ่งก่อให้เกิดความสูญ

เปล่าจากการเคลื่อนไหว ขณะเดียวกันยังต้องใช้

เวลาในการค้นหาอุปกรณ์ขนาดเล็กที่จัดเก็บปะปน

กัน ส่งผลให้เกิดความสูญเปล่าจากการค้นหา และ

นำไปสู่การรอคอยเครื่องมือของแพทย์ในสถานการณ์ 

วิกฤต การล่าช้าแม้เพียง 1 นาที  อาจส่งผลให้

ปริมาณการสูญเสียเลือดเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ5 

  2. ความคลาดเคลื่อนและความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อ  

  ความไม่ชัดเจนของตำแหน่งการวางอุปกรณ์

เพ่ิมโอกาสเกิดความผิดพลาดของมนุษย์ โดยเฉพาะ

ในการทำงานเวรดึกที่มีความเหนื่อยล้าสะสม เช่น 

การหยิบคีมช่วยคลอดผิดขนาด หรือการนำเซต

เครื ่องมือที ่หมดอายุมาใช้โดยไม่ตั ้งใจ เป็นต้น 

เนื่องจากไม่มีระบบ First-In First-Out (FIFO) ที่ชัดเจน 

ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อประสิทธิภาพของระบบ 

และความปลอดภัย6 นอกจากนี้ การจัดเก็บท่ีแออัด

และมีความหนาแน่นสูงยังเสี่ยงต่อการปนเปื้อนเชื้อ

จากการสัมผัสซ้ำ ๆ หรือห่อผ้าฉีกขาด  

  3. ผลกระทบต่อจิตใจและการทำงาน

ร่วมกันเป็นทีม 

สภาพแวดล ้อมการทำงานทีขาดความเป็น 
ระเบียบ อาจส่งผลให้บุคลากรเกิดความเครียดจาก
การปฏิบัติงาน โดยผู้ช่วยพยาบาลอาจเกิดความ
กังวลเกี่ยวกับความครบถ้วนของอุปกรณ์ที่จำเป็น
ต่อการดูแลผู้คลอด ขณะเดียวกันแพทย์  และ
พยาบาลอาจเกิดความไม่พึงพอใจเมื ่อสามารถ
เข้าถึงเครื่องมือที่ต้องการได้อย่างทันท่วงที  ความ
ตึงเครียดดังกล่าวอาจส่งผลกระทบต่อบรรยากาศการ
ทำงาน และความร่วมมือภายในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และในระยะยาวอาจเพิ ่มความเสี ่ยงต่อการเกิด

ภาวะหมดไฟในการทำงาน (burnout syndrome) 
ของบุคลากร7 

 
แนวคดิทฤษฎขีองระบบ Lean และ 7S  
  เพื่อแก้ไขปัญหาข้างต้น บทความนี้ได้นำ

แนวคิดทฤษฎีของระบบ Lean และ 7S มาประยุกต์ 

ใช ้ในการจ ัดการระบบใหม่สำหร ับการเตรียม

เครื่องมือแพทย์เพื่อแก้ปัญหาในบริบทห้องคลอด 

ดังนี้ 

 1. ปรัชญาการคิดแบบลีน (Lean thinking 

in healthcare) ในการดูแลสุขภาพที่เน้นผู้คลอด

เป็นศูนย์กลาง เช่น การลดเวลารอคอย การเพ่ิม

ความปลอดภัย การลดขั้นตอน การเพิ่มความพึงพอใจ 

เป็นต้น8 สำหรับห้องคลอด หัวใจของ Lean ประกอบด้วย 

   1.1 การระบุคุณค่า (value) สิ ่งที่ 

ผู้คลอดต้องการคือ ความปลอดภัย และความรวดเร็ว 

กิจกรรมใดที่ไม่ตอบโจทย์นี้ (เช่น การเดินหาของ 

การเช็ดฝุ่นซ้ำซ้อน เป็นต้น) ถือเป็นความสูญเปล่า

ที่ต้องขจัดในการดูแลสุขภาพ ที่เน้นผู้คลอดเป็น

ศูนย์กลาง ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ เช่น การลดเวลา

รอคอย เพิ่มความปลอดภัย ลดขั้นตอน และเพ่ิม

ความพึงพอใจ เป็นต้น8 

   1.2 การจัดการกระบวนการทำงาน

ไหลเลื ่อนต่อเนื ่อง (flow) การออกแบบเส้นทาง

การไหลของเครื่องมือ มุ่งเน้นให้การเคลื่อนย้าย

เครื ่องมือมีระยะทางสั ้น และเป็นเส้นทางที ่ตรง 

ที่สุด เพื่อให้เครื่องมือสามารถเคลื่อนจากหน่วย

จ่ายกลาง/ ห้องเก็บอุปกรณ์ปราศจากเชื ้อไปยัง

ผู้ปฏิบัติงานในห้องคลอดได้อย่างต่อเนื่อง และมี

ประสิทธิภาพโดยลดขั้นตอนที่ไม่จำเป็น ป้องกัน

การหยุดชะงักของกระบวนการ และหลีกเลี ่ยง 
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การเคลื ่อนย้ายย้อนกลับ ซึ ่งอาจส่งผลให้เกิด 

ความล่าช้าในการให้บริการทางการแพทย์8   

1.3 ระบบดึง (pull system) การเบิก 

จ่ายเพื่อทดแทนอุปกรณ์ทันทีหลังการใช้งาน เป็น

แนวทางสำคัญในการป้องกันการขาดแคลนเครื่องมือ 

โดยอาศัยระบบสัญญาณเตือนแบบคัมบัง (kanban) 

ที่มีลักษณะเรียบง่ายและมองเห็นได้ชัดเจน เช่น 

การใช้บัตรสีที่ติดตั้งไว้ ณ จุดหยิบอุปกรณ์ หรือการ

กำหนดสัญลักษณ์เตือน เช่น เส้นสีแดงเพื่อแสดง

ระดับคงคลังที่ใกล้หมด แนวทางดังกล่าวช่วยให้

บุคลากรสามารถรับรู้สถานะของเวชภัณฑ์ได้อย่าง

รวดเร็ว ส่งผลให้สามารถเติมสต็อกได้อย่างทันท่วงที 

และช่วยลดการสะสมของเวชภัณฑ์ส่วนเกินใน

ระบบ9 

  2. กิจกรรม 7 ส. (7S) จากแนวคิด 7S มี

ที่มาเพื่อการขจัดความสูญเปล่า และสร้างมาตรฐาน 

ในการทำงาน ก่อนที่จะถูกนำมาประยุกต์ใช้ใน

บริบททางการแพทย์หรือเกี ่ยวกับการจัดระบบ

เครื่องมือแพทย์  ในบริบทของระบบบริการสุขภาพ 

แนวคิด 7S จ ึงมิได้หมายถึงเพียงการทำความ

สะอาด และฟื้นฟูสภาพแวดล้อมทางกายภาพครั้ง

ใหญ่ (big cleaning) เท่านั้น หากแต่เป็นพื้นฐาน

สำคัญของการสร้างความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 

และเป็นกลยุทธ์เชิงระบบในการบริหารจัดการความ

เสี่ยงที่สามารถนำไปปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม10  

ดังนี้  

   2.1 สะสาง (seiri - sort) การประยุกต์  

ใช้ที ่เห็นเป็นรูปธรรม เช่น การแยกของที่จำเป็น

และไม่จำเป็น หรือของที ่ไม่ใช้ออกไป เพื ่อลด    

ความเสี่ยงจากการใช้อุปกรณ์เสื่อมสภาพ 

   2.2 สะดวก (seiton - set in order) 

สัมพันธ์กับทฤษฎีการลดภาระทางปัญญา (cognitive 

load reduction) จัดวางของให้หยิบง่ายด้วยสายตา 

ช่วยลดการใช้สมองของบุคลากรเพ่ือจดจำตำแหน่ง 

ทำให้โฟกัสกับการแก้ปัญหาภาวะวิกฤตตรงหน้าได้

ดีขึ้น 

   2.3 สะอาด (seiso - shine) หมายถึง 

การทำความสะอาดควบคู่กับการตรวจสอบสภาพ

ของเครื ่องมือและอุปกรณ์อย่างเป็นระบบ เพ่ือ

ค้นหาความผิดปกติหรือความชำรุดที่อาจเกิดขึ้น

ก่อนนำไปใช้งานจริง แนวทางดังกล่าวถือเป็น

องค์ประกอบสำคัญของการป้องกันความบกพร่อง

ของอุปกรณ์ และช่วยเสริมสร้างความปลอดภัยใน

การปฏิบัติงานทางการแพทย์  

   2.4 สุขลักษณะ (seiketsu standardize) 

การสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงาน เพื่อรักษาความ

สม่ำเสมอของกระบวนการทำงาน และป้องกันการ

กลับสู่รูปแบบการปฏิบัติงานเดิมก่อนการปรับปรุง 

เช่น การล้างมือ หรือการทำความสะอาดมือด้วย

แอลกอฮอล์ก่อนหยิบใช้เครื่องมือด้วยแอลกอฮอล์

ก่อนหยิบอุปกรณ์ เป็นต้น 

2.5 สร้างนิสัย (shitsuke - sustain) 

การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยอย่างยั ่งยืน 

รวมถึงการปฏิบัติตามมาตรฐาน และกฎระเบียบ

จนเป็นนิสัย 

   2.6 สวยงาม (spirit/ style) การจัด

สภาพแวดล้อมทางกายภาพที ่ส ่งเสริมสุขภาวะ 

การปฏิบัต ิงาน และการยศาสตร์ เพื ่อช ่วยลด    

ความเหนื่อยล้าทางประสาทสัมผัส และลดความตึง

เครียดจากการปฏิบัติงาน 

2.7 สิ่งแวดล้อม และความปลอดภัย 

มุ ่งเน้นการจัดสภาพแวดล้อมเพื ่อลดความเสี ่ยง 

ทางกายภาพ และชีวภาพในหอผู้ป่วย โดยเฉพาะ

การจัดการขยะติดเชื้อ และการป้องกันอุบัติเหตุจาก
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ของมีคม ซึ่งสอดคล้องกับมาตรฐานความปลอดภัย

สากล 

 

นวัตกรรมกระบวนการการบูรณาการสู่การปฏิบัติ 

(the innovation: DR-LEAN-7S model) 

บทความนี้ขอนำเสนอโมเดลการจัดการใหม่

ท ี ่ เร ียกว ่า "DR-LEAN-7S model" ซ ึ ่ งส ั งเคราะห์  

จากการปฏิบัติงานจริงของผู้ช่วยพยาบาล โดยแบ่ง

ขั้นตอนการดำเนินการออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

  1. ระยะที่ 1 ปรับเปลี่ยนกระบวนการคัดแยก

และลดสิ ่งของที ่ไม ่จำเป็น (de-cluttering and 

sorting) เพื ่อลดปริมาณเวชภัณฑ์คงคลังที ่เกิน

ความจำเป็น และเพิ่มพื้นที่ใช้สอยในบริเวณจัดเก็บ

อุปกรณ์ ในขั้นตอนนี้ผู้ช่วยพยาบาลได้ทำการสำรวจ 

ตู้จัดเก็บอุปกรณ์ทุกตู้ และวิเคราะห์ความถี่ในการ

ใช้งานของอุปกรณ์แต่ละรายการ จากนั้นจึงจัดกลุ่ม

อุปกรณ์ตามระดับความถี ่ในการใช้งานโดยใช้

หลักการวิเคราะห์แบบ ABC ตามแนวทางของ 

Deressa และคณะ11 ดังนี้ 

1.1 กลุ่ม A (high runner) อุปกรณ์

ที่มีความถี่ในการใช้งานสูงหรือใช้ในเกือบทุกราย 

เช ่น ช ุดทำคลอด ผ้าปราศจากเชื ้อ และถุงมือ 

ทางการแพทย์ อุปกรณ์ในกลุ ่มนี ้ควรจัดเก็บไว้  

ในตำแหน่งที่สามารถหยิบใช้ได้สะดวกท่ีสุด โดยอยู่

ในช่วงระดับเอวถึงระดับไหล่ของผู ้ปฏิบ ัต ิงาน 

(golden zone) เพื ่อให้สามารถเข้าถึงได้อย ่าง

รวดเร ็ว นอกจากนี ้ควรกำหนดปริมาณสำรอง 

ของอุปกรณ์ให้อยู่ในระดับที่เพียงพอต่อการใช้งาน

อย่างต่อเนื่อง 

1.2 กล ุ ่ม  B (medium runner) 

อุปกรณ์ที ่มีความถี ่ในการใช้งานปานกลาง เช่น 

อ ุปกรณ์ท ี ่ ใช ้ประมาณส ัปดาห ์ละคร ั ้ ง ได ้แก่  

เครื่องมือช่วยคลอดท่าก้น หรือชุดเย็บแผลพิเศษ 

อุปกรณ์ในกลุ่มนี้ควรจัดเก็บไว้ในตำแหน่งที่สามารถ

เอื้อมถึงได้ เช่น ชั้นบนหรือชั้นล่างของตู้จัดเก็บ 

โดยไม่รบกวนพื้นที่จัดเก็บของอุปกรณ์กลุ่ม A ซึ่งเป็น

อุปกรณ์ท่ีมีความจำเป็นต่อการใช้งานบ่อยครั้ง 

   1.3 กลุ ่ม C (stranger) อุปกรณ์ 

ที ่มีความถี ่ในการใช้งานต่ำมากหรือแทบไม่ได้  

ใช้งาน เช่น อุปกรณ์รุ ่นเก่าหรือชิ ้นส่วนที ่ชำรุด 

อุปกรณ์ในกลุ ่มนี ้ควรพิจารณาส่งคืนคลังพัสดุ  

ของหน่วยงาน หรือดำเนินการจำหน่ายออกจาก

ระบบตามระเบียบที ่เกี ่ยวข้อง เพื ่อลดปริมาณ

เวชภัณฑ์คงคลังที่ไม่จำเป็น และเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการบริหารจัดการพ้ืนที่จัดเก็บ 

ผลลัพธ์ของการดำเนินการระยะนี้มักช่วย

ลดความแออัดในตู้เก็บของได้ทันทีกว่า 30 - 40% 

ทำให้มองเห็นของที่จำเป็นได้ชัดเจนขึ้น และลดเวลา

ในการนับสต็อกลง 

  2. ระยะที่ 2 การสร้างระบบการมองเห็น

(visual management implementation) เป้าหมาย

เพื่อลดเวลาค้นหา และลดความผิดพลาดโดยใช้

การสื่อสารด้วยภาพแทนตัวหนังสือผ่านนวัตกรรม 

Shadow board & Color code ดังนี้6,10 

2.1 การใช้รหัสสี (color coding) 

กำหนดสีเครื่องมือให้เป็นมาตรฐาน เช่น สีแดง = 

ภาวะวิกฤต/ ฉุกเฉิน/ CPR (ต้องหยิบเร็วที ่สุด)  

ส ีเข ียว = การคลอดปกติ/ท ั ่วไป ส ี เหล ือง = 

หัตถการพิเศษ/ เครื ่องมือเฉพาะทาง เป็นต้น 

การติดแถบสีเหล่านี้ทั้งที่ด้ามจับเครื่องมือ ป้ายชื่อ

หน้าตู้ และขอบชั้นวาง เพื่อให้สมองเชื่อมโยงได้

ทันที ช่วยลดความผิดพลาดในภาวะเร่งรีบ  

2.2 การทำภาพเงา (shadow board) 

กำหนดตำแหน่งของอุปกรณ์แต่ละชิ้นอย่างชัดเจน 
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โดยใช้ว ิธ ีวาดเส้นโครงร่างหรือแสดงภาพถ่าย 

ขนาดจร ิงของอุปกรณ์ไว ้ท ี ่พ ื ้นผ ิวสำหร ับวาง

อ ุปกรณ์ เม ื ่อม ีการนำอ ุปกรณ์ออกไปใช ้งาน  

จะปรากฏพื้นที ่ว ่างหรือเงาของตำแหน่งจัดเก็บ

ทันที ทำให้สามารถตรวจพบการขาดหายของ

อุปกรณ์ ได้อย่างรวดเร็ว ช่วยลดปัญหาการยืม

อุปกรณ์โดยไม่ส่งคืน รวมทั้งช่วยป้องกันการขาดแคลน

อุปกรณ์โดยไม่ทราบสาเหตุ 

2.3 ป้ายชี้บ่ง (labeling) ติดป้าย 

กำกับอุปกรณ์โดยใช้ตัวอักษรขนาดใหญ่ที่สามารถ

อ่านได้ชัดเจน พร้อมระบุชื ่ออุปกรณ์ และแสดง

ภาพประกอบเพื่อช่วยในการจดจำ นอกจากนี้ยังมี

การกำหนดปริมาณขั ้นต่ำของอุปกรณ์ที ่ต ้องมี  

ในระบบไว้อย่างชัดเจน เพื ่อให้ผู ้ช ่วยพยาบาล

สามารถตรวจสอบสถานะของอ ุปกรณ์  และ

ดำเนินการเบิกเพิ ่มเติมได้อย่างทันท่วงทีเมื่อ

ปริมาณคงคลังใกล้ถึงระดับท่ีกำหนด 

  3. ระยะที่ 3 การปรับปรุงการไหลเวียนงาน 

(workflow optimization) เป้าหมายเพื่อลดการ

เคลื ่อนไหวที ่ไม่จำเป็น และเพิ ่มความคล่องตัว 

ดังนี้12 

3.1 จัดทำชุดกล่องดวงใจ (life - 

saving kits) ปร ับจากการจ ัดเก ็บแบบแยกชิ้น 

ตามประเภท (silo storage) มาเป็นการจัดชุดอุปกรณ์

ตามสถานการณ์การใช้งาน เพื่อเพิ่มความรวดเร็ว

ในการเข้าถึงเครื ่องมือที ่จำเป็น ตัวอย่าง  เช่น  

การจัดเตรียม PPH box หรือกล่องอุปกรณ์สำหรับ

ภาวะตกเลือดหลังคลอด ซึ ่งภายในกล่องบรรจุ

อุปกรณ์ที่จำเป็น ได้แก่ กระบอกฉีดยา เข็มขนาดใหญ่

ชุดให้เลือด ยาที ่จำเป็น และแบบฟอร์มบันทึก

ปริมาณการสูญเสียเลือดไว้ภายในกล่องเดียวกัน 

เป็นต้น เมื่อเกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน ผู้ช่วยพยาบาล

สามารถหยิบเพียงกล่องเดียวเพื ่อให้ได้อุปกรณ์

ครบถ ้วน (one-stop service) นอกจากน ี ้ย ังมี 

การจัดเตรียมชุดอุปกรณ์ช่วยฟ้ืนคืนชีพทารกแรกเกิด

ให้พร้อมใช้งานทันที 

3.2 การกำหนดมาตรฐานการจัดโซน

บนรถเข็นอุปกรณ์ (trolley zoning standardization) 

กำหนดรูปแบบการจ ัดวางอุปกรณ์บนรถเข็น 

ช ่วยคลอดให ้ เป ็นมาตรฐานเด ียวก ันท ุกคัน  

เช่น กรรไกรตัดสายสะดือจัดวางไว้ที ่มุมขวาบน 

ของถาดอุปกรณ์ และลูกยางแดงจัดเก็บไว้ในลิ้นชัก

ลำดับแรกการกำหนดมาตรฐานดังกล่าวช่วยให้

บุคลากรทุกคนสามารถเข้าถึง หยิบใช้อุปกรณ์ได้

อย่างถูกต้อง และรวดเร็วจากความคุ้นเคยในการ

ปฏิบัติงาน แม้ในสถานการณ์ที่มีข้อจำกัดด้านการ

มองเห็น เช่น ภาวะแสงสว่างไม่เพียงพอหรือภาวะ

ฉุกเฉิน เป็นต้น  

   3.3 เส ้นทางการ เด ิน  ( traffic 

route) ปรับปรุงผังพื้นที่ภายในห้องคลอดเพื่อให้

รถเข็นอุปกรณ์ฉุกเฉินสามารถเคลื่อนย้ายเข้าถึง 

เตียงคลอดได้อย่างสะดวก และรวดเร็ว โดยกำหนด

พื้นที่ปลอดสิ่งกีดขวาง ในเส้นทางการเคลื่อนย้าย

อุปกรณ์ เพื่อลดความล่าช้าในการเข้าถึงเครื่องมือ 

ที่จำเป็นในสถานการณ์ฉุกเฉิน 

 

ผลลัพธ์เชิงประจักษ์ และการวิเคราะห์  
  จากการสังเคราะห์ และจำลองสถานการณ์

การใช้งานระบบใหม่ DR-LEAN-7S พบประโยชน์ 

ที่ชัดเจน และวัดผลได้ใน 4 มิติหลัก ได้แก่ 

1. มิติด้านประสิทธิภาพเชิงเวลา ดังนี้ 

   1.1 ลดเวลาเตรียมการ โดยการจัด 

เก็บอุปกรณ์ในรูปแบบชุดร่วมกับการใช้ระบบการ

จัดการแบบมองเห็นได้ช ัด (visual management) 
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สามารถช่วยลดระยะเวลาในการเตรียมเครื่องมือ

สำหรับสถานการณ์ฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสำคัญ 

สอดคล ้องก ับการศ ึ กษาของ  Koc และ Alpar  

ในปี ค.ศ. 202512 ที ่ระบุว ่ากระบวนการแบบลีน  

ช่วยลดระยะเวลาในกิจกรรมทางอ้อม เช่น การค้นหา

อุปกรณ์ เป็นต้น อีกทั ้งยังเพิ ่มเวลาดูแลผู ้ป่วย

โดยตรงได้อย่างมีนัยสำคัญ12 

  1.2 ลดระยะทางการเดิน โดยการจัด 

วางของแบบ golden zone และการมีรถเข็นที่มี

อุปกรณ์ที ่พร้อมใช้ ช่วยลดจำนวนก้าวเดิน และ

ความเหนื่อยล้าทางร่างกายของผู้ปฏิบัติงานซึ่งเป็น

ปัจจัยสำคัญในการเพิ่มประสิทธิภาพการทำงาน 

ในแต่ละวัน 

2. มิติด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย ดังนี้  

   2.1 ลดความผิดพลาดทางคลินิก 

โดยการใช้รูปภาพ และรหัสสีช่วยป้องกันการหยิบ

ผิดขนาดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Natarus และคณะ ในปี ค.ศ. 202510 

ที ่ย ืนยันว่า visual management ช่วยลดอัตรา

ข้อบกพร่อง ของชุดเครื่องมือได้อย่างมีประสิทธิภาพ10 

   2.2 การควบคุมการติดเชื้อ โดย

การจัดเก็บที่เป็นระเบียบ ช่วยลดการปนเปื้อนจาก

การสัมผัส ลดโอกาสที่ห่อผ้าปราศจากเชื้อจะชำรุด

เสียหาย 

  3. มิติด้านความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 

ดังนี้ 

  การนำระบบการจัดการเวชภัณฑ์แบบ 

เข้าก่อนออกก่อน (First-In, First-Out: FIFO) ร่วมกับ 

การควบคุมปริมาณสต็อกให้เหมาะสม ช่วยลด

ป ัญหาเวชภ ัณฑ ์หมดอายุ  และลดการส ูญเสีย

ทรัพยากรที ่ไม่จำเป็น สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Sallam ในปี ค.ศ. 2024 13 ยืนยันว่า การประยุกต์ 

ใช้แนวคิดลีน และซิกซ์ซิกมาในการจัดการคลัง

เวชภัณฑ์ทางการแพทย์ สามารถช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพ

การจัดการสินค้าคงคลังลดปริมาณของเสีย และส่งผล

ให้เกิดความคุ้มค่าหรือการประหยัดต้นทุนในระบบ

บริการสุขภาพได้อย่างมีนัยสำคัญ13 

  4. มิติความพึงพอใจ และขวัญกำลังใจ 

ของบุคลากร ดังนี้ 

การปรับปรุงระบบการจัดการอุปกรณ์  

และสภาพแวดล้อมการทำงานตามแนวคิดลีน 

และการจัดการแบบมองเห็นได้ (visual management) 

มีส ่วนช่วยลดความเครียดจากการปฏิบัต ิงาน  

และเพิ่มความพึงพอใจของบุคลากร สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Lundin และคณะ ในปี ค.ศ. 20247 

ที ่ระบุว ่าการส่งเสริมสภาพแวดล้อมที ่เอ ื ้อต่อ 

การทำงานอย่างเป็นโครงสร้าง มีผลโดยตรงต่อ 

การลดความเคร ียด และเพ ิ ่มความพึงพอใจ 

ในการทำงานของบุคลากรทางการพยาบาล7 

  จากการประยุกต์ใช้แนวคิด Lean ร่วมกับ

หลักการ 7S สามารถสังเคราะห์แนวทางการปรับปรุง

ระบบการจัดการอุปกรณ์ในห้องคลอดได้ ดังแสดง

ในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 สังเคราะห์แนวทางการปรับปรุงระบบการจัดการอุปกรณ์ในห้องคลอด  

ปัญหาที่พบ 
(Pain Points) 

เครือ่งมอืทีใ่ช้ 
(Tools) 

แนวทางการปฏบิตั ิ 
(Best Practices) 

ผลลัพธ ์
(Outcomes) 

1. ความสูญเปล่าจาก
การค้นหาและ      
การเคลื่อนไหว  
(ใช้เวลานานเมื่อเกิด
ภาวะฉุกเฉิน) 

7S สะดวก (seiton) 
Lean การจัดการ
กระบวนการไหล 
(flow)  

ระยะที่ 3 จัดทำรถเข็น
อุปกรณ์ฉุกเฉินครบจบในจุด
เดียว  
ระยะที่ 2 ใช้ป้ายชี้บ่งและ
รหัสสีชัดเจน (visual 
control) 

1. มิติด้านประสิทธิภาพ
เชิงเวลา โดยลดระยะเวลา
รอคอยแพทย์ได้รับ
เครื่องมือทันที ช่วยชีวิตได้
รวดเร็ว 

2. ความคลาดเคลื่อน
และความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อ (หยิบผิดขนาด/
อุปกรณ์หมดอายุ) 

7S สะสาง (seiri), 
สุขลักษณะ 
(seiketsu),  
สะอาด (seiso) 

ระยะที่ 2 ใช้ระบบ kanban 
เตือนเมื่อของใกล้หมด 
 
 

2. มิติด้านความปลอดภัย
ของผู้คลอดและทารก ลด
ความผิดพลาดจากมนุษย์   
 

 
Lean ระบบดึง 
(pull system) 
 

ระยะที่ 1 ตรวจสอบวัน
หมดอายุแบบ FIFO และ
กำหนดมาตรฐานการจัดเก็บ 

ลดของเสีย และลด     
ความเสี่ยงการติดเชื้อ 
 

3. พ้ืนที่ปฏิบัติงานไม่
เป็นระเบียบ (ตู้เก็บ 
ของมีความแออัด) 
 

 
 

 
 

7S สะอาด (seiso), 
สวยงาม (spirit) 
Lean การลด    
ความสูญเปล่า  
 
 
 
 

ระยะที่ 1 กระบวนการ      
คัดแยกของที่ไม่จำเป็น 
และจัดกลุ่มอุปกรณ์ ABC
ระยะที่ 2 มาตรฐานการตรวจสอบ 
และคืนสภาพความพร้อมใช้
งานของเครื่องมือแพทย์      
5 นาทีก่อนส่งเวร 
 

3. มิติด้านความคุ้มค่าทาง
เศรษฐกิจ ลดเวชภัณฑ์
หมดอายุ และลด 
ต้นทุนจม จากการสำรอง 
เวชภัณฑ์เกินจำเป็น 
 
 
 

4. ผลกระทบต่อจิตใจ
และทีมเวิร์ค       
(ความกังวล 
ความเครียด และ
ภาวะหมดไฟ) 
 
 

7S สร้างนิสัย 
(shitsuke) 
สวยงาม (spirit) 
Lean การระบุ
คุณค่า  
 
 

ระยะที่ 2 และ 3 ปฏิบัติตาม
มาตรฐานอย่างต่อเนื ่องจน
เป็นนิสัย ปรับปรุงสิ่งแวดล้อม 
ท า งก ายภ าพ เพ ื ่ อ ส ร ้ า ง
บรรยากาศที่เอ้ือต่อ 
การปฏิบัติงาน 
 

4. มิติด้านความพึงพอใจ  
และขวัญกำลังใจ ช่วยลด
ความตึงเครียดใน 
การปฏิบัติงานหน้างาน 
และข้อขัดแย้งเชิง
กระบวนการระหว่างสห
สาขาวิชาชีพ 
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อภิปรายผล  

  ความสำเร็จของการนำ Lean และ 7S มาใช้

ในห้องคลอด ไม่ได้อยู่ที่ความซับซ้อนของเทคโนโลยี 

แต่อยู ่ท ี ่การเปลี ่ยนวัฒนธรรมจากการทำงาน 

ตามความเคยชิน สู่การทำงานด้วยระบบมาตรฐาน 

จากผลการศึกษาของ Ahmed และคณะ ในปี  

ค.ศ. 20233 ที่ระบุว่าการประยุกต์ใช้ Lean Six Sigma 

ในการบริหารจัดการผู้ป่วย และทรัพยากรในระบบ

บริการสุขภาพ สามารถช่วยเพิ ่มประสิทธิภาพ 

ของกระบวนการทำงาน ลดความสูญเปล่าในระบบ 

และลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในกระบวนการดูแล

รักษาผู้คลอด และทารกได้อย่างเป็นรูปธรรม3 

  จุดเด่นของโมเดล DR-LEAN-7S ที่นำเสนอ

ในบทความน ี ้  ค ื อการส ่ ง เสร ิมพล ั งอำนาจ 

ในการปฏิบัติงานให้แก่ผู ้ช ่วยพยาบาล ซึ ่งเป็น

บุคลากรที่ปฏิบัติงานใกล้ชิดกับปัญหาในหน้างาน

มากที ่ส ุด ให้มีบทบาทในการออกแบบ พัฒนา  

และดูแลระบบการจัดการอุปกรณ์ด้วยตนเอง 

แนวทางดังกล่าวแตกต่างจากโครงการพัฒนา

คุณภาพในรูปแบบดั้งเดิมที่มักใช้การบริหารจัดการ

แบบสั่งการจากบนลงล่างซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับ

สภาพการปฏิบัติงานจริงของหน่วยบริการ  

นอกจากนี้ระบบที่นำเสนอในบทความนี้

ยังมีความยืดหยุ่นสูง สามารถปรับประยุกต์ใช้ให้

เหมาะสมกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาลได้ โดยไม่

จำเป็นต้องลงทุนในเทคโนโลยีหรือซอฟต์แวร์  

ที่มีค่าใช้จ่ายสูง   

  อย่างไรก็ตาม ความท้าทายสำคัญคือ  

การคงไว้ซึ่งมาตรฐานการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง

และยั ่งย ืนในระยะยาว เพราะการปฏิบ ัต ิงาน 

ตามมาตรฐาน 7S ไม่ใช่กิจกรรมที่ทำครั้งเดียวจบ 

แต่ต้องทำต่อเนื่องจนเป็นนิสัย ปัจจัยความสำเร็จ

จ ึงข ึ ้นอย ู ่ก ับภาวะผู ้นำของหัวหน้าหอผู ้ป ่วย 

ในการติดตามกำกับดูแล และให้กำลังใจทีมงาน

อย่างสม่ำเสมอ 

 

บทสรุป 
  การบ ูรณาการแนวค ิด Lean ร ่วมกับ

หลักการ 7S ในกระบวนการเตรียมเคร ื ่องมือ 

ห้องคลอด เป ็นนว ัตกรรมเช ิงกระบวนการที่

สามารถดำเนินการได้โดยใช้ทรัพยากรจำกัดแต่

ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อประสิทธิภาพของระบบ

บริการสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญ แนวทางดังกล่าว

ช ่วยลดความสูญเปล่าในกระบวนการทำงาน  

เพิ่มความเป็นระเบียบ และความพร้อมของอุปกรณ์

ทางการแพทย์ รวมทั ้งส ่งเสริมการมีส ่วนร่วม 

ของผู ้ช่วยพยาบาลในการออกแบบ และพัฒนา

ระบบงานในหน่วยบริการ ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นไม่เพยีง

ช่วยเพิ ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของทีม 

สหสาขาวิชาชีพ แต่ยังมีส่วนสำคัญในการยกระดับ

ความปลอดภัย และคุณภาพการดูแลผู ้คลอด 

และทารกแรกเกิดในสถานการณ์ทางคลินิกที ่มี

ความสำคัญสูง 

 

ข้อเสนอแนะสำหรับการนำไปใช้ 

  ระดับนโยบาย ผู้บริหารทางการพยาบาล

ควรสนับสนุนให้มีการจัดทำ Standardized work 

manual หรือคู่มือมาตรฐานการจัดวางเครื่องมือ 

ที่เป็นลายลักษณ์อักษร และมีภาพประกอบชัดเจน 

เพ่ือใช้ในการอบรมบุคลากรใหม่ 

  การขยายผล ควรนำแนวคิด ชุดกล่องดวงใจ 

(kits) ไปขยายผลใช้กับภาวะวิกฤตอ่ืน ๆ เช่น ครรภ์

เป็นพิษ (eclampsia) คลอดติดไหล่ (shoulder 

dystocia) หรือแม้แต่ในหอผู้ป่วยวิกฤตอ่ืน ๆ เป็นต้น 
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1 ครั้ง และใช้ตัวชี้วัดความสำเร็จที่เป็นรูปธรรม 

เช ่น ระยะเวลาในการเตรียมของฉุกเฉิน หรื อ
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บทความ 

การพยาบาลเชงิรกุเพือ่ปอ้งกนัและจดัการ MDRPI ในทารกเกดิกอ่นกำหนด 
ทีไ่ดร้ับการชว่ยหายใจแบบไมร่กุราน (NIV): กรณศีกึษา 

กิตติศกัดิ ์โสภณั 1 
วราภรณ ์ไตรรตัน2์ 

บทคัดย่อ  
ทารกเกิดก่อนกำหนด มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการบาดเจ็บของผิวหนังที่สัมพันธ์กับอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

(Medical Device-Related Pressure Injuries: MDRPIs) เน ื ่องจากโครงสร ้างผ ิวหนังย ังพัฒนาไม่สมบูรณ์  
และจำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจแบบไม่รุกราน(Non-invasive Ventilation: NIV) เป็นเวลานาน หากไม่ได้รับ
การป้องกัน และจัดการอย่างเหมาะสม อาจนำไปสู่การติดเชื้อ การยืดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล การเกิด
แผลเป็น และผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในระยะยาว บทความนี้มวีัตถุประสงค์เพ่ือนำเสนอกรณีศึกษาการพยาบาล
เชิงรุกโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการป้องกันและจัดการ MDRPIs ในทารกเกิดก่อนกำหนด โดยกรณีศึกษานี้
เป็นทารกเพศชาย อายุครรภ์ 29+1 สัปดาห์ น้ำหนักแรกเกิด 976 กรัม ได้รับการวินิจฉัยภาวะหายใจลำบาก 
(Respiratory Distress Syndrome: RDS) และได้ร ับการช ่วยหายใจแบบ Non-invasive Positive Pressure 
Ventilation (NIPPV) ทีมพยาบาลประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บของผิวหนังตั้งแต่แรกรับโดยอาศัย
หลักการ Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS) ร่วมกับการประเมินสภาพผิวหนังอย่างเป็นระบบ 
วันที่ 3 ของการรักษาพบรอยแดงกดไม่จางบริเวณสันจมูก สอดคล้องกับ MDRPI ระดับ 1 จึงปรับแผนการดูแล 
โดยเพิ่มความถี่ในการประเมินผิวหนังและการสลับอุปกรณ์ ใช้วัสดุปกป้องผิวหนังเชิงป้องกัน และปรับการยึดตรึง
อุปกรณ์เพื่อลดแรงกดและแรงเสียดทาน ภายหลังการพยาบาลเชิงรุกอย่างต่อเนื่อง รอยแดงบริเวณสันจมูกจางลง
ภายใน 72 ชั่วโมง และหายเป็นปกติภายในวันที่ 10 ของการรักษา โดยไม่พบการลุกลามของรอยโรคหรือการติด
เชื้อแทรกซ้อน และสามารถคงสภาพความสมบูรณ์ของผิวหนังได้ตลอดระยะเวลาที่ได้รับ  NIV การพยาบาลเชิงรุก 
ที่บูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์เข้าสู่การปฏิบัติอย่างเป็นระบบร่วมกับการประเมินความเสี่ยง  การเฝ้าระวัง 
อย่างต่อเนื่อง การจัดการอุปกรณ์อย่างเหมาะสม และการใช้วัสดุปกป้องผิวหนังเชิงป้องกัน มีบทบาทสำคัญ 
ในการลดความรุนแรงของ MDRPIs และส่งเสริมความปลอดภัยในการดูแลทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีภาวะวิกฤต 

คำสำคญั: การบาดเจ็บของผิวหนังจากอุปกรณ์ทางการแพทย์/ ทารกเกิดก่อนกำหนด/ การช่วยหายใจแบบไม่รุกราน/    
            การพยาบาลเชิงรุก 
1-2 อาจารย์ ภาควิชาการพยาบาลกุมารเวชศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตรเ์กื้อการณุย์ มหาวิทยาลัยนวมนิทราธิราช กรุงเทพ  
 2 Corresponding Author: waraporn.k@nmu.ac.th 
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Case Study Article 

Proactive Nursing Care for Prevention and Management of MDRPI in 
Preterm Infants Receiving Non-invasive Ventilation:  

A Case Study 
Kittisak Sophan1 

Waraporn Trairat2 
Abstract  
 Preterm infants are at high risk of developing medical device-related pressure injuries 
(MDRPIs) because of immature skin integrity and prolonged use of non-invasive respiratory support. 
MDRPIs may lead to infection, prolonged hospitalization, scarring, and reduced quality of life. This 
article aims to present a case study of proactive evidence-based nursing care for the prevention 
and management of MDRPIs in a preterm infant. The case involved a male preterm infant born at 
29+1 weeks’ gestation with a birth weight of 976 g who was diagnosed with respiratory distress 
syndrome and received non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV). Upon admission, the 
risk of skin injury was assessed based on the principles of the Neonatal Skin Risk Assessment Scale 
(NSRAS), together with systematic skin assessment. On the third day of hospitalization, non-
blanchable erythema was observed on the nasal bridge, consistent with a stage 1 MDRPI. Nursing 
interventions included increased frequency of skin assessment and interface rotation, application 
of prophylactic dressings, and adjustment of device fixation to reduce pressure and friction. 
Following continuous proactive nursing care, the erythema improved within 72 hours and 
completely resolved by day 10 without progression of the lesion or secondary infection. Skin 
integrity was maintained throughout the period of NIV support. Proactive nursing care integrating 
evidence-based practice with risk assessment, continuous surveillance, appropriate device 
management, and prophylactic skin protection played a crucial role in reducing the severity of 
MDRPIs and enhancing patient safety among critically ill preterm infants. 
Keywords: medical device-related pressure injuries/ preterm infant/ non-invasive ventilation/  
               proactive nursing care 
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บทนำ 
ทารกแรกเกิดโดยเฉพาะทารกเกิดก่อนกำหนด 

(preterm infants) เป็นกลุ่มประชากรที่มีความเปราะบาง
สูง เนื่องจากระบบอวัยวะต่าง ๆ ยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ 
รวมถึงผิวหนังซึ่งทำหน้าที่เป็นเกราะป้องกันด่านแรก
ของร่างกาย โดยเฉพาะชั้น stratum corneum และ
การยึดเกาะระหว่างหนังกำพร้ากับหนังแท้ (dermo -
epidermal junction) ที่ยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ ส่งผลให้
ผิวหนังมีความบาง เปราะและไวต่อการบาดเจ็บ¹  
ในบริบทของการดูแลทารกในหออภิบาลทารกแรก
เกิดวิกฤต (Neonatal Intensive Care Unit: NICU) 
ทารกมักจำเป็นต้องได้ร ับการเฝ้าระวังทางคลินิก
อย่างต่อเนื ่องและการสนับสนุนการหายใจด้วย
เครื ่องช่วยหายใจชนิดไม่ร ุกราน (Non-invasive 
Ventilation: NIV) เช ่น nasal continuous positive 
airway pressure (NCPAP), nasal cannula และ high - 
flow nasal cannula ซึ่งแม้จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน 
จากการใส่ท่อช่วยหายใจ แต่กลับเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิดการบาดเจ็บของผิวหนังที่สัมพันธ์กับอุปกรณ์
ทางการแพทย์ (Medical Device-Related Pressure 
Injuries: MDRPIs) ซ ึ ่ งหมายถ ึง การบาดเจ ็บของ
ผิวหนังหรือเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังที่เกิดจากแรงกดหรือ
แรงเฉือนจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ โดยลักษณะของ
รอยโรคม ักสอดคล ้องก ับร ูปร ่างหร ือตำแหน่ ง 
ที่อุปกรณ์สัมผัสกับผิวหนังโดยตรง² 

MDRPIs เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย
ใน NICU โดยมีรายงานอุบ ัต ิการณ์การบาดเจ็บ 
ของผ ิวหน ังในทารกแรกเก ิดร ้อยละ 20–703,4  
และการเกิดแผลกดทับสูงถ ึงร ้อยละ 474 กลไก 
การเกิดเกี่ยวข้องกับแรงกด แรงเฉือน และแรงเสียดสี 
จากอุปกรณ์ ส่งผลให้การไหลเวียนเลือดลดลงเกิด
ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและการทำลายของเซลล์ 

โดยเฉพาะบริเวณที่มีชั ้นไขมันใต้ผิวหนังน้อย เช่น 
ผนังกั ้นช่องจมูกและปีกจมูก5 ปัจจัยเสี ่ยงสำคัญ 
ได ้แก ่  อาย ุครรภ ์น ้อย น ้ำหน ักต ัวแรกเก ิดต่ำ 
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ และระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลที่ยาวนาน6 รวมถึงข้อจำกัด 
ด้านการเคลื ่อนไหวและปัจจัยด้านความชื ้นหรือ
อุณหภูมิที่ส่งเสริมการบาดเจ็บของผิวหนัง7 

ผลกระทบของ MDRPIs ไม่เพียงก่อให้เกิด
ความเสียหายของผิวหนังและความเจ็บปวด แต่ยังเพ่ิม
ความเส ี ่ยงต ่อการติดเช ื ้อ ย ืดระยะเวลาการใช้
เครื่องช่วยหายใจและการนอนโรงพยาบาล รวมถึง
อาจทำให้เก ิดความผิดปกติของโครงสร ้างจมูก 
ในระยะยาว4 แม้ว่าจะมีแนวทางปฏิบัติสากลของ 
National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)  
ที่เน้นการประเมินความเสี่ยง การลดแรงกด และการใช้ 
วัสดุป้องกันผิวหนัง8,9 รวมทั้งมีการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ในประเทศไทยที่สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดแผล
กดทับในทารกเกิดก่อนกำหนดที่ได้รับการช่วยหายใจ
แบบไม ่ร ุกรานได้ 10 แต ่หล ักฐานที ่สะท ้อนการ
ประยุกต์ใช้มาตรการป้องกันเชิงรุกในทารกเกิดก่อน
กำหนดน้ำหนักตัวน้อยมากที่ได้รับการช่วยหายใจด้วย 
NIV และมีความเสี ่ยงสูงต่อการเกิด MDRPIs ยังมี
รายงานค่อนข้างจำกัดโดยเฉพาะในประเด็นการ
ประเมินความเสี่ยง การตัดสินใจทางคลินิกของพยาบาล 
การปรับแผนการดูแลเมื่อเริ่มพบรอยโรค และผลลพัธ์
จากการพยาบาลเชิงรุกในบริบทการดูแลจริง ดังนั้น 
การนำเสนอกรณีศึกษานี้จึงมีความสำคัญในการเติม
เต็มองค์ความรู ้ด ้านการพยาบาลทารกแรกเกิด และ
สนับสนุนการประยุกต์ใช ้หลักฐานเชิงประจักษ์  
สู่การปฏิบัติในบริบทของประเทศไทย เพื่อป้องกัน
การลุกลามของ MDRPIs และส่งเสริมความปลอดภัย
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ของทารกกลุ่มเปราะบางสูงในหออภิบาลทารกแรก
เกิดวิกฤต 

บทความนี ้ม ีว ัตถ ุประสงค์เพ ื ่อนำเสนอ
กรณีศึกษาทารกเกิดก่อนกำหนดอายุครรภ์ 29+1 
สัปดาห์ น้ำหนักแรกเกิด 976 กรัม ที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิด MDRPIs จากการใช้เครื ่องช่วยหายใจ
แบบไม่รุกราน(NIV) พร้อมทั ้งอธิบายบทบาทของ
พยาบาลวิชาชีพในการประเมินความเสี ่ยง การดำเนิน 
การพยาบาลเชิงรุก และการประยุกต์ใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ในการป้องกันและจัดการ MDRPIs เพ่ือเป็น
แนวทางในการพัฒนาคุณภาพการดูแลทารกแรกเกิด
วิกฤตต่อไป 

 
พยาธิสรีรวิทยาและการบาดเจ็บของผิวหนังจากอุปกรณ์ 
ทางการแพทย์ในทารกแรกเกิด 

แผลกดทับ (Pressure Injury: PI) หมายถึง 
การบาดเจ็บเฉพาะที่ของผิวหนังและ/หรือเนื้อเยื่อ 
ใต้ผิวหนัง ซึ ่งมักเกิดบริเวณเหนือปุ ่มกระดูกหรือ
บริเวณที่สัมผัสกับอุปกรณ์ทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โดยมีสาเหตุสำคัญจากแรงกดและแรงเฉือนที่กระทำ
ต่อเนื้อเยื่อเป็นเวลานาน ส่งผลให้การไหลเวียนเลือด
ลดลง เกิดภาวะขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อ และนำไปสู่
การทำลายของเซลล์ในที่สุด3,5 

ทารกแรกเกิด โดยเฉพาะทารกเกิดก่อนกำหนด 
มีผิวหนังที่ยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ ชั้นหนังกำพร้าบาง
และการยึดเกาะระหว่างชั้นผิวหนังยังไม่แข็งแรง จึงมี
ความเปราะบางและไวต่อแรงกดและแรงเสียดสี
มากกว่ากลุ่มประชากรอ่ืน เมื่อประกอบกับความจำเป็น
ในการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง จึงเพ่ิม
ความเส ี ่ยงต ่อการเก ิดการบาดเจ ็บของผ ิวหนัง 
ที่สัมพันธ์กับอุปกรณ์ทางการแพทย์ (Medical Device -
Related Pressure Injuries: MDRPIs) อุปกรณ์ที่สัมพันธ์
กับการเกิด MDRPIs ที่พบบ่อย ได้แก่ อุปกรณ์ช่วยหายใจ 
(เช่น NCPAP, nasal prongs, nasal mask และท่อ
ช่วยหายใจ) อุปกรณ์ติดตามสัญญาณชีพ และวัสดุยึด
ตรึงต่าง ๆ ซึ ่งอาจก่อให้เกิดแรงกดและแรงเฉือน 
ต่อผิวหนังได้อย่างต่อเนื่อง3
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบลักษณะแผลกดทับทั่วไปและ MDRPI 

ประเด็นเปรยีบเทยีบ 
แผลกดทบัทัว่ไป  

(Pressure Injury) 
แผลกดทบัจากอปุกรณ ์(MDRPI) 

ตำแหนง่ทีเ่กดิ มักเกิดบริเวณ ปุ่มกระดูก  เกิดในตำแหน่งที่สัมผัสกับอุปกรณ์  

ลักษณะของแผล 
แผลมักเป็นวงกลมหรือวงรี
ตามลักษณะปุ่มกระดูก 

แผลมีลักษณะ ตามรูปร่างของอุปกรณ์  

กลไกหลกั 
แรงกดแนวตั้งฉากจาก
น้ำหนักตัวสัมผัสกับเตียง 

แรงกดและแรงเฉือนจากอุปกรณ์ที่ยึดติดแน่น  
หรือวัสดุที่แข็งของอุปกรณ์ 

การตรวจพบ 
ประเมินได้ง่ายจากการ
เปลี่ยนท่าผู้ป่วย 

ประเมินยาก เนื่องจากอุปกรณ์มักบดบังผิวหนัง 
และอาจไม่สามารถถอดออกได้บ่อยๆ 

เกณฑ์การแบ่งระดบั 
ใช้ stage 1-4, 
unstageable, DTPI 

ใช้เกณฑ์เดียวกัน ยกเว้น MDRPI เนื้อเยื่ออ่อน 
(mucosal membrane) จะไม่ระบุระดับ (stage) 

ที่มา: ดัดแปลงจาก National Pressure Injury Advisory Panel และคณะ9 
 
การจำแนกระดับความรุนแรงของแผลกด

ทับ (staging of pressure injury) ตามแนวทางของ 
National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)        
การบาดเจ็บจากแรงกดสามารถจำแนกได้ 
 

 
เป ็น stage 1–4 รวมถ ึง unstageable pressure 
injury และ Deep Tissue Pressure Injury (DTPI) 
โดยพิจารณาจากระดับความเสียหายของผิวหนัง 
และเนื้อเยื่อท่ีสามารถประเมินได้ทางคลินิก9 

ตารางที่ 2 การจำแนกระดับความรุนแรงของ Pressure Injury ตามแนวทาง NPIAP9 

ระดบั ลักษณะสำคญั 
stage 1 ผิวหนังยังคงสภาพสมบูรณ์ แต่มีรอยแดงที่กดไม่จาง (non-blanchable erythema)  
stage 2 สูญเสียผิวหนังบางส่วนถึงชั้นหนังแท้                                       
stage 3 สูญเสียผิวหนังเต็มความหนาถึงชั้นไขมันใต้ผิวหนัง                           
stage 4 สูญเสียเนื้อเยื่อลึกถึงกล้ามเนื้อ เอ็น หรือกระดูก                         
unstageable ไม่สามารถระบุระดับได้เนื่องจากมีเนื้อตายปกคลุม                            
DTPI บาดเจ็บของเนื้อเยื่อส่วนลึก ผิวหนังอาจยังไม่เปิด                          

สำหรับกรณีศึกษานี้ พบรอยโรคอยู่ในระยะ 
stage 1 ซึ ่งเป็นระยะเริ ่มต้นที ่ยังสามารถป้องกัน 
 

การลุกลามได้หากได้ร ับการประเมินและจัดการ 
อย่างเหมาะสมตั้งแต่ระยะแรก9
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ปัจจัยการเกิดแผลกดทับในทารกแรกเกิด (Determinants 
of Pressure Injury in Neonates) 

การเกิดแผลกดทับในทารกแรกเกิดเป็นผล
จากปฏิสัมพันธ์ของหลายปัจจัย ทั ้งด้านสรีรภาพ 
ของผู้ป่วย การรักษา และการจัดการทางการพยาบาล  
ซึ่งส่งผลให้ความทนทานของเนื้อเยื่อลดลง (reduced 
tissue tolerance) และเพิ่มความไวต่อแรงกดและ
แรงเฉือน3,4 

1. ปัจจัยด้านสรีรภาพของทารก ( intrinsic 
factors)  ทารกเกิดก่อนกำหนดมีผิวหนังที่ยังพัฒนา
ไม่สมบูรณ์ ชั้น stratum corneum บาง การยึดเกาะ
ระหว ่างช ั ้นผ ิวหนังไม ่แข ็งแรง และมีช ั ้นไขมัน 
ใต้ผิวหนังจำกัด โดยเฉพาะในทารกน้ำหนักตัวน้อย
มาก ส่งผลให้ผิวหนังเปราะบางและทนต่อแรงกด 
ได้น้อย3,4 

2. ปัจจัยด้านอุปกรณ์และการรักษา (Extrinsic 
factors) การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง 
เช่น เครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ติดตามสัญญาณชีพ 
ก่อให้เกิดแรงกดและแรงเฉือนต่อผิวหนัง โดยความ
เสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นเมื่ออุปกรณ์มีขนาดไม่เหมาะสมหรือมี
การยึดตรึงที่ไม่เหมาะสม4,7,11 

3. ปัจจัยด้านการจัดการทางการพยาบาล 
(nursing management factors) ข้อจำกัดในการ
เคลื่อนไหว ระยะเวลาการรักษาที่ยาวนาน การเปลี่ยนท่า 
ที่ไม่เพียงพอ และการจัดการสภาวะความชื้นของผิวหนัง 
(microclimate) ที่ไม่เหมาะสม ล้วนส่งผลให้เนื้อเยื่อ
ทนต่อแรงกดลดลง4,10,12 

4. ปัจจัยเสริมที่มีผลต่อความทนทานของเนื้อเยื่อ 
(contributing factors) ปัจจัยทางระบบ เช่น ความชื้น
ที่ทำให้เกิดภาวะผิวหนังเปื่อยยุ่ย (maceration) ภาวะ
โภชนาการบกพร่อง และการไหลเวียนเลือดหรือออกซิเจน

ที่ลดลง ล้วนส่งผลต่อความแข็งแรงของผิวหนังและ 
เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ3,5,12 

 
บทบาทพยาบาลวิชาชีพในการป้องกันและจัดการ
แผลกดทับจากอปุกรณ์ทางการแพทย์ (Nursing Roles 
and Interventions in Preventing and Managing MDRPIs) 

จากลักษณะเฉพาะของทารกแรกเกิดที ่มี
ความเปราะบางของผิวหนังร่วมกับความจำเป็น 
ในการใช ้อ ุปกรณ์ทางการแพทย์อย ่างต ่อเน ื ่อง 
บทบาทของพยาบาลวิชาชีพจึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง
ในการป้องกันและลดความรุนแรงของการบาดเจ็บ
ของผิวหนังที่สัมพันธ์กับอุปกรณ์ทางการแพทย์4,10 
พยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤตเป็นผู้ที ่มี
ความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด และมีบทบาทหลัก 
ในการเฝ้าระวัง ประเมิน และตัดสินใจเชิงคลินิก 
อย่างต่อเนื่อง เพื่อคงไว้ซึ่งความสมบูรณ์ของผิวหนัง
และลดอุบัติการณ์ของ MDRPIs10,13 การดำเนินงาน
ด้านการพยาบาลเพื ่อป้องกัน MDRPIs สามารถ
สังเคราะห์เป็นองค์ประกอบสำคัญ 3 ด้าน ได้แก่ 

1. การประเมินความเสี่ยงและเฝ้าระวังเชิงรุก 
(risk assessment and vigilant monitoring) การประเมิน 
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับอย่างเป็นระบบเป็น
หัวใจสำคัญของการป้องกันการบาดเจ็บของผิวหนัง
จากอุปกรณ์ทางการแพทย์ (Medical Device-Related 
Pressure Injuries: MDRPIs) ในทารกแรกเกิด โดยควร
ใช้เครื ่องมือที ่ เหมาะสมกับวัยและสภาพผู ้ป ่วย 
เครื่องมือที่ได้รับการพัฒนาเฉพาะสำหรับทารกแรก
เกิด ได้แก่ Neonatal Skin Risk Assessment Scale 
(NSRAS) ซึ ่งประเมินปัจจัยเสี ่ยงด้านสภาพร่างกาย 
ภาวะโภชนาการ การเคลื่อนไหว สภาพผิวหนัง และการ
ได้รับอุปกรณ์ทางการแพทย์ เพื่อจำแนกระดับความ
เสี ่ยงและวางแผนการป้องกันได้อย่างเหมาะสม 14 
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นอกจากนี้ Braden QD Scale (Braden Q Scale for 
Predicting Pressure Ulcer Risk in Pediatric Patients 
with Additional Device - Related Risk Assessment) 
เป ็นเคร ื ่องม ือท ี ่พ ัฒนาสำหร ับผ ู ้ป ่วยเด ็ก โดย
ครอบคลุมทั้งความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและ
การบาดเจ็บของผิวหนังจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
และได้รับการแนะนำให้ใช้ในการประเมินความเสี่ยง
ในผู ้ป่วยเด็กที ่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 15 
อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันยังมีข้อมูลการศึกษาการใช้
เครื่องมือดังกล่าวในบริบททารกแรกเกิดของประเทศ
ไทยค่อนข้างจำกัด จึงควรใช้ร่วมกับการประเมินทาง
คลินิกและการเฝ้าระวังสภาพผิวหนังอย่างใกล้ชิด10,14 

พยาบาลควรประเมินความเสี่ยงตั้งแต่แรกรับ 
และประเมินซ้ำอย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง หรือบ่อยขึ้น
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก เช่น การเพิ่มชนิด
หรือระยะเวลาการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ การ
เปลี่ยนรูปแบบการช่วยหายใจ หรือภาวะเจ็บป่วยที่
รุนแรงขึ้น นอกจากนี้ ควรตรวจสภาพผิวหนังบริเวณ
ใต้และรอบอุปกรณ์อย่างสม่ำเสมอ โดยเฉพาะบริเวณ
จมูก ใบหู แก้ม ท้ายทอย และตำแหน่งที่มีแรงกดจาก
อุปกรณ์ เพื่อค้นหาสัญญาณเริ่มต้นของการบาดเจ็บ 
เช่น รอยแดงที่กดไม่จาง (non-blanchable erythema) 
รอยกดจากอุปกรณ์ หรือผิวหนังเปื่อยยุ่ย (maceration) 
ซึ ่งจะช่วยให้สามารถดำเนินมาตรการป้องกันและ
แก้ไขได้อย่างทันท่วงทีก่อนเกิดการบาดเจ็บที่รุนแรงขึ้น4,16 

2. การจัดการอุปกรณ์และการดูแลผิวหนัง
อย ่ างเหมาะสม (device and skin care optimization) 
การลดแรงกดและแรงเฉือนเป็นกลยุทธ์หลักในการ
ป้องกัน MDRPIs การใช้แผ่นป้องกันผิวหนังเชิงป้องกัน 
(prophylactic skin barriers) เช ่น hydrocolloid หรือ 
silicone foam dressings รองบริเวณที ่ส ัมผัสกับ
อุปกรณ์ เป ็นแนวทางการดูแลที ่ เป ็นมาตรฐาน

สามารถช ่วยลดแรงกดและลดอุบ ัต ิการณ ์ของ 
MDRPIs ได้อย่างมีนัยสำคัญ8,11 นอกจากนี้การมีแนว
ปฏิบัติที ่ชัดเจน การสร้างนวัตกรรมเชิงระบบ เช่น 
แผนภาพการใส ่อ ุปกรณ์  (standardized visual 
guides) หรือคู ่มือแบบสรุปหน้าเดียว จะช่วยให้
บุคลากรปฏิบัติงานได้ถูกต้องและสม่ำเสมอมากขึ้น10 

3. การพ ัฒนาศ ั กยภาพบ ุคลากรและ        
การทำงานเป ็นท ีม  (staff empowerment and 
interdisciplinary collaboration) การพัฒนาความรู้
และทักษะของบุคลากรอย่างต่อเนื ่องเป็นปัจจัย
สำคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพการดูแล โดยเฉพาะทักษะ
การประเมินผิวหนังและการตัดสินใจเชิงคล ินิก 
ในการเลือกใช้อุปกรณ์และวัสดุที ่ เหมาะสม 10,13 
พยาบาลผู ้ เช ี ่ยวชาญในการเล ือกใช ้ผล ิตภ ัณฑ์  
และวางแผนการดูแลที่เหมาะสมกับสภาพผิวหนัง 
ของทารกแต่ละราย (product selection expertise)4,16 
การจัดประชุมวิเคราะห์กรณีศึกษา (case conference) 
และการนิเทศทางการพยาบาลอย่างสม่ำเสมอจะช่วย
เสริมสร้างการเรียนรู ้ร ่วมกันในทีม และส่งเสริม
วัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture) ภายใน
หอผู้ป่วยอย่างยั่งยืน10,13 

ดังน ั ้น การป้องกันและจัดการ MDRPIs 
อย่างมีประสิทธิภาพจำเป็นต้องอาศัยบทบาทเชิงรุก
ของพยาบาลวิชาชีพที่บูรณาการทั้งการประเมินความเสี่ยง 
การจัดการอุปกรณ์ และการพัฒนาศักยภาพทีม 
เพื ่อให ้สามารถลดอุบัต ิการณ์และความร ุนแรง 
ของการบาดเจ็บของผิวหนังในทารกแรกเกิดได้อย่าง
ยั่งยืน10,11 
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หลักฐานเชิงประจักษ์ในการป้องกันการบาดเจ็บของ
ผิวหนังที่สัมพันธ์กับอุปกรณ์ทางการแพทย์ในทารก
แรกเกิด (Evidence-Based Prevention of Medical 
Device–Related Pressure Injuries in Neonates) 

จากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ในปัจจุบัน พบว่า การป้องกันการบาดเจ็บ
ของผิวหนังที ่ส ัมพันธ์กับอุปกรณ์ทางการแพทย์  
ในทารกแรกเก ิด โดยเฉพาะในกล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับการ 
ช่วยหายใจชนิดไม่รุกราน (Non-Invasive Ventilation: 
NIV) จำเป ็นต ้องอาศ ัยแนวทางแบบบ ู รณาการ 
(multimodal strategy) ซึ่งประกอบด้วยการจัดการ
แรงกด การเลือกใช้อุปกรณ์ และการเฝ้าระวังเชิงรุก 
อย่างเป็นระบบ4,8,10,11 

1. กลยุทธ์การเลือกชนิดและการสลับใช้
อุปกรณ์ (interface selection and rotation strategy) 
หลักฐานเชิงทดลองแบบสุ่ม (randomized controlled 
trial) พบว่า การเลือกชนิดของอุปกรณ์สัมผัสผิวหนัง
มีผลต่อการเกิดการบาดเจ็บ โดยการใช้ nasal mask 
มีแนวโน้มลดการเกิด nasal injury มากกว่า nasal 
prongs อย่างมีนัยสำคัญ17 นอกจากนี้ การสลับใช้
อุปกรณ์ (interface rotation) อย่างเป็นระบบสามารถ
ช่วยกระจายแรงกด ลดการกดทับซ้ำตำแหน่งเดิม และ
ลดความเสี่ยงต่อการเกิด MDRPIs ได1้0,17 

2. การจัดการแรงเสียดทานและแรงกดด้วย
การใช้วัสดุเชิงป้องกัน (prophylactic dressings) การใช้
ว ัสดุป ้องกันผิวหนัง เช ่น hydrocolloid dressing 
หรือ silicone-based dressing ได้รับการสนับสนุน
จาก systematic review และงานวิจัยเชิงทดลองว่า
สามารถลดแรงกด แรงเสียดทาน และควบคุมสภาวะ
ความชื้นบริเวณผิวหนังได้ อย่างมีประสิทธิภาพ12,18 
นอกจากนี้การใช้ hydrocolloid หรือ silicone foam 

เป็นชั้นรองระหว่างผิวหนังกับอุปกรณ์ช่วยหายใจ ยังช่วย
ลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของการเกิดแผลได้18,19  

3. การประเมินผิวหนังอย่างเป็นระบบและ
ต่อเนื่อง (early and serial skin assessment) เป็น
หัวใจสำคัญของการป้องกัน MDRPIs โดยเฉพาะใน
ระยะแรกของการใช้ NIV ซึ่งเป็นช่วงที่มีความเสี่ยงสูง16 
การตรวจประเมินผิวหนังอย่างน้อยทุกเวรการพยาบาล 
และทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนอุปกรณ์หรือปรับตำแหน่ง 
จะช่วยให้สามารถตรวจพบสัญญาณเริ ่มต้น เช่น 
non-blanchable erythema ได้อย่างรวดเร็ว และ
สามารถปรับแผนการพยาบาลได้ทันท่วงที ลดการลุกลาม
ของรอยโรค10,16 

4. การเลือกขนาดและการยึดตรึงอุปกรณ์  
อย ่างเหมาะสม (proper device sizing and secure 
fixation) การเลือกขนาดของอุปกรณ์ให้เหมาะสมกับ
สรีระของทารก และการยึดตรึงอุปกรณ์อย่างถูกต้อง 
เป็นปัจจัยสำคัญในการลดแรงกดและแรงเฉือนต่อ
ผิวหนัง4,10 การใช้อุปกรณ์ที่มีขนาดไม่เหมาะสม หรือ
การย ึดตร ึงท ี ่แน ่นเก ินไป อาจเพ ิ ่มความเส ี ่ยง 
ต่อการเกิด tissue ischemia และนำไปสู่การบาดเจ็บ
ของเนื ้อเยื ่อ11 ดังนั ้น ควรมีการตรวจสอบตำแหน่ง 
และความเหมาะสมของอุปกรณ์อย่างสม่ำเสมอ
ร่วมกับการลดแรงดึงจากวงจรเครื่องช่วยหายใจ  

หลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนว่า การป้องกัน
การบาดเจ็บของผิวหนังจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ใน
ทารกแรกเกิดควรดำเนินการในลักษณะ “bundle 
intervention” ซึ่งประกอบด้วยการเลือกและสลับ
ใช้อุปกรณ์ การใช้วัสดุป้องกันผิวหนัง การประเมิน
ผิวหนังอย่างต่อเนื่อง และการเลือกขนาดอุปกรณ์  
ที่เหมาะสม โดยการดำเนินการร่วมกันของกลยุทธ์
ดังกล่าวสามารถลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของ  
MDRPIs ได้อย่างมีนัยสำคัญทางคลินิก10,11
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รูปที่ 1 ตัวอย่างการเลือกขนาดของ nasal interface โดยใช้ sizing guide วัดเพื่อให้เหมาะสมกับสรีระของทารก 
ลดแรงกดและการรั่วของอากาศ  

 
 

 
 
 
กรณีศึกษา (Case Study) 

ข้อมูลกรณีศึกษา (case presentation)  
ทารกเกิดก่อนกำหนดเพศชาย อายุครรภ์ 

29+1 สัปดาห์ (by LMP) และ 28 สัปดาห์ (by Ballard 
score) น้ำหนักแรกเกิด 976 กรัม มารดามีภาวะ
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ได้รับการผ่าตัดคลอด
ทางหน้าท้อง คะแนน APGAR ที่นาทีท่ี 1, 5 และ 10 
เท่ากับ 5, 8 และ 10 ตามลำดับ แรกคลอดทารก 
ไม่ร้อง ตัวเขียวคล้ำ กล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียกจึงได้รับ
การช ่วยฟื ้นค ืนช ีพทารกแรกเก ิดตามแนวทาง 
Neonatal Cardiopulmonary Resuscitation Program 
(NCPR) โดยภายหลังการดูแลเบื ้องต้นทารกยังมี
หายใจเฮ ือก (gasping) ร ่วมก ับอ ัตราการ เต้น 
ของหัวใจ 90 ครั้งต่อนาที จึงเริ่มให้การช่วยหายใจ 
ด้วยแรงดันบวก (Positive Pressure Ventilation: 
PPV) พร้อมประเมินประสิทธิภาพของการช่วยหายใจ
และการตอบสนองของทารกอย่างต่อเนื่องทุก 30 วินาที
รวม 3 ช่วงของการประเมิน (assessment cycles) 
จากนั้นอัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที 
หายใจได้เอง สีผิวดีขึ ้น คะแนน APGAR เพิ ่มขึ้น 
เป็น 8 และ 10 ที่นาทีที่ 5 และ 10 ตามลำดับ จากนั้น 
ส่งต่อเข้ารับการรักษาใน NICU เพื่อการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องต่อไป20  

แรกรับหอผู้ป่วย NICU: สัญญาณชีพแรกรับ 
อุณหภูมิ 36.4 °C อัตราการเต้นของหัวใจ 140 ครั้งต่อ

นาท,ี อัตราการหายใจ 68 ครั้งต่อนาท ีความดันโลหิต
เฉลี่ย (MAP) 42 มม.ปรอท และค่า SpO2 93-96% 
ทารกมีอาการหายใจเร ็วตื ้นและมีการดึงรั ้งของ
กล้ามเนื้อทรวงอก (chest retraction) ภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกพบ aeration ระด ับซ ี ่ โครงท ี ่  8 และมี
ล ั กษณะ ground glass appearance ท ั ้ งสองข ้ าง 
แพทย์วินิจฉัยภาวะ preterm with extremely low 
birth weight (ELBW) และ  Respiratory Distress 
Syndrome (RDS) 

แผนการรักษาสำคัญ: 
- ได้รับสารลดแรงตึงผิว (curosurf 120 mg) 

ด้วยวิธี INSURE เมื่ออายุ 1 ชั่วโมง 
- ได้รับการช่วยหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจ

แบบไม่รุกล้ำ (NIPPV) อย่างต่อเนื่อง (4 วัน), nasal 
CPAP (8 วัน) และ oxygen cannula (21 วัน) ตามลำดับ 

- ได้รับยาปฏิชีวนะ ampicillin และ gentamicin 
ครบ 7 วัน (ผลเพาะเชื้อในเลือดไม่พบเชื้อ) 

- เฝ้าระวังระดับออกซิเจนอย่างต่อเนื ่อง 
ผ่าน pulse oximeter probe  

- ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ (4 วัน) 
 
 
 
 

ท่ีมา: จดัท าขึน้จากการทบทวนวรรณกรรมและแนวปฏิบติัท่ีเกี่ยวขอ้ง 
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การจ ัดการทางการพยาบาลเช ิงร ุกและ
ผลลัพธ ์(Nursing Management and Outcomes) 

การประเมินความเสี่ยงและการเฝ้าระวังเชิงรุก 
(Risk Assessment and Vigilant Monitoring) 

เมื ่อแรกรับเข้าหออภิบาลทารกแรกเกิด
วิกฤต ทีมพยาบาลได้ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
การบาดเจ็บของผิวหนังจากอุปกรณ์ทางการแพทย์
ร่วมกับการประเมินสภาพผิวหนังอย่างเป็นระบบ 
โดยพิจารณาปัจจัยเสี่ยงสำคัญ ได้แก่ ทารกเกิดก่อน
กำหนดอายุครรภ์ 29+1 สัปดาห์ น้ำหนักแรกเกิด 
976 กรัม ความจำเป็นในการได้รับการช่วยหายใจ
ด้วย NIPPV อย่างต ่อเน ื ่อง และการใช ้อ ุปกรณ์  
ทางการแพทย ์หลายชน ิด ซ ึ ่ งจ ัดเป ็นกล ุ ่มท ี ่ มี        
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิด MDRPIs จึงกำหนดแผนเฝ้า
ระวังผิวหนังบริเวณจมูก ใบหน้า และตำแหน่งสัมผัส
อ ุปกรณ์ท ุกเวร พร ้อมบ ันท ึกล ักษณะผ ิวหนั ง 
และสัญญาณเตือนเริ่มต้น เช่น รอยแดงที่กดไม่จาง
หรือรอยกดจากอุปกรณ์ เพื่อให้สามารถดำเนินการ
ป้องกันและแก้ไขได้อย่างทันท่วงที การประเมินความเสี่ยง 
ดังกล่าวอาศัยหลักการของ Neonatal Skin Risk 
Assessment Scale (NSRAS) ซึ ่งเป ็นเคร ื ่องม ือที่
พัฒนาขึ ้นสำหรับประเมินความเสี ่ยงต่อการเกิด 
การบาดเจ็บของผิวหนังในทารกแรกเกิด โดยครอบคลุม
ปัจจัยด้านสภาพร่างกาย อายุครรภ์ ภาวะโภชนาการ 
การเคลื ่อนไหว ความชื ้นของผิวหนัง และการใช้
อุปกรณ์ทางการแพทย์ร่วมกับการประเมินทางคลินิก
อย่างต่อเนื ่อง14 ผู ้ป่วยรายนี ้มีปัจจัยเสี ่ยง ได้แก่  
ภาวะเกิดก่อนกำหนด น้ำหนักตัวน้อยมาก และการได้รับ
การช่วยหายใจแบบไม่รุกรานเป็นเวลานาน จึงได้รับ
การจ ัดอย ู ่ ในกล ุ ่มเส ี ่ยงส ูงต ่อการเก ิด MDRPIs  
และได้รับการเฝ้าระวังสภาพผิวหนังทุก 4 ชั ่วโมง

รวมทั้งประเมินความพอดีของอุปกรณ์และตำแหน่ง
สัมผัสผิวหนังอย่างสม่ำเสมอ3,4  

การพยาบาลเชิงรุกเพื่อป้องกันการบาดเจ็บ 
(Proactive Prevention) 

เนื ่องจากทารกรายนี ้ม ีอาย ุครรภ์ 29+1 
สัปดาห์ น้ำหนักแรกเกิด 976 กรัม และจำเป็นต้อง
ได้ร ับการช่วยหายใจด้วยเครื ่องช่วยหายใจแบบ 
ไม่รุกล้ำ (NIPPV) อย่างต่อเนื่อง จึงจัดเป็นกลุ่มที่มี
ความเสี ่ยงสูงต่อการเกิดการบาดเจ็บของผิวหนัง 
จากอ ุปกรณ์ทางการแพทย ์  (Medical Device-
Related Pressure Injury: MDRPI) ทีมพยาบาลจึง
ดำเนินการพยาบาลเชิงรุกเพื่อป้องกันการบาดเจ็บ
ของผิวหนังตั้งแต่แรกรับ โดยใช้มาตรการหลายด้าน
ร่วมกัน ได้แก่ การปกป้องผิวหนัง (skin barrier) โดย
ใช้แผ่นไฮโดรคอลลอยด์ชนิดบางพิเศษปิดบริเวณสัน
จมูกและปีกจมูก พร้อมเว้นช่องรูจมูกให้สอดคล้อง
กับตำแหน่งของอุปกรณ์ และเปลี ่ยนทันทีเมื ่อพบ 
การเลื่อนหลุดหรือสูญเสียประสิทธิภาพในการปกป้อง
ผิวหนัง18 การเลือกและยึดตรึงอุปกรณ์ (interface 
selection and fixation) โดยเล ือกขนาดของ nasal 
mask และ nasal prongs ให ้ เหมาะสมกับสร ีระ 
ของทารกโดยใช้เครื่องมือวัดมาตรฐาน (sizing guide) 
แทนการประมาณการ ใช้ nasal shield และหมวก 
(bonnet) เพื่อลดแรงกดและป้องกันการเลื่อนหลุด
ของอุปกรณ์ รวมทั้งติดตั้งตัวยึดสาย (holder) เพ่ือ
ลดแรงดึงรั้งจากน้ำหนักของสายต่อพ่วง4,7 

นอกจากนี้ มีการสลับ interface ระหว่าง 
nasal mask และ nasal prongs ทุก 8 ชั่วโมง สลับ
ตำแหน่ง pulse oximeter probe ทุก 4–6 ชั่วโมง 
และประเมินสภาพผิวหนังบริเวณสัมผัสอุปกรณ์  
ทุกเวรการพยาบาล โดยเฉพาะผนังกั ้นช่องจมูก  
ปีกจมูก แก้ม และตำแหน่งยึดตรึงอุปกรณ์ ในทารก
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กลุ่มเสี่ยงสูง ทีมพยาบาลได้เพิ่มความถี่ในการตรวจสอบ
แรงกดและความพอดีของอุปกรณ์อย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง 
โดยอาศัยข้อมูลจากการประเมินความเสี่ยงร่วมกับ
ดุลยพินิจทางคลินิก¹³ ทั้งนี้ จะมีการประเมินซ้ำทุกครั้ง
ที่มีการเปลี่ยนชนิดหรือขนาดของอุปกรณ์ รวมถึง 
เมื ่อพบสัญญาณเตือนระยะแรก เช่น รอยแดงที ่กด 
ไม่จาง รอยกดจากอุปกรณ์ หรือภาวะผิวหนังเปื่อยยุ่ย 
เพื ่อให้สามารถปรับตำแหน่งอุปกรณ์ ลดแรงกด 9  

และดำเนินมาตรการป้องกันเพ่ิมเติมได้อย่างทันท่วงที 
การจดัการเมือ่เกิดรอยโรค (Crisis 

Management) 
ในวันที่ 3 ของการรักษา ตรวจพบรอยแดง

ชนิดกดไม่จาง (non-blanchable erythema) บริเวณ
สันจมูก (nasal bridge) ซึ่งเป็นจุดสัมผัสของอุปกรณ์ 
สอดคล้องกับการบาดเจ็บของผิวหนังที่สัมพันธ์กับ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ระดับที่ 1 (stage 1 Medical 
Device-Related Pressure Injury: MDRPI) ตามเกณฑ์
ของ National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)9 
ทีมพยาบาลจึงปรับแผนการพยาบาลทันที ดังนี้ 

1. wound care: ทำความสะอาดบริเวณ
รอยโรคด้วยสารละลาย 0.9% sodium chloride 
solution (NSS) และทายา terramycin ตามแผนการ
รักษาของแพทย์ เพ่ือป้องกันการติดเชื้อและส่งเสริมการ
ฟ้ืนตัวของผิวหนัง1 

2. increased surveillance: เพ่ิมความถี่ใน
การประเมินผิวหนังบริเวณจุดสัมผัสของอุปกรณ์จาก
ทุก 8 ชั่วโมง เป็นทุก 3 ชั่วโมง พร้อมสื่อสารข้อมูล
รอยโรคในการส่งเวรอย่างเป็นระบบ เพื่อให้สามารถ
ต ิ ดตามการ เปล ี ่ ยนแปลงและตอบสนองต่ อ
ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างทันท่วงที13 

3. pressure reduction: เพ่ิมความถ่ีในการ
สลับอุปกรณ์ช่วยหายใจ (interface rotation) ระหว่าง 

nasal mask และ nasal prongs เป็นทุก 3–4 ชั่วโมง 
และใช้ silicone foam dressing เสริมบริเวณที ่มี
แรงกด เพื่อช่วยกระจายแรงกดและลดแรงเสียดทาน 
ซึ่งมีรายงานว่าสามารถลดการเกิดและการลุกลาม
ของ MDRPI ได1้0,11 

4. optimizing skin barrier: ทำความสะอาด
ผิวหนังด้วย NSS หมาดและรอให้แห้งสนิทก่อนติด
ว ัสดุปกป้องผิวหนังใหม่ เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพ 
การยึดเกาะ พร้อมทา paraffin oil บาง ๆ รอบรูจมูก
เพ่ือลดแรงเสียดทานและป้องกันการบาดเจ็บเพ่ิมเติม
ของผิวหนัง1,19 

5. device re-securing: ปรับความตึงของ
การย ึดตร ึงอ ุปกรณ์ให ้อย ู ่ ในระดับท ี ่ เหมาะสม  
โดยหลีกเลี่ยงการรัดแน่นเกินไป เพื่อลดแรงกดสะสม
จากอุปกรณ์ทางการแพทย์ ซึ ่งเป็นปัจจัยสำคัญ 
ที่ส่งผลต่อการเกิด MDRPI7,11 

ผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ภายหลังได้รับการพยาบาลเชิงรุกอย่างต่อเนื่อง 

รอยแดงบริเวณสันจมูกเริ่มจางลงภายใน 72 ชั่วโมง 
โดยไม่เกิดการลุกลามของรอยโรคไปสู่ระดับที่รุนแรง
มากขึ้น ในวันที่ 10 ของการรักษาไม่พบรอยโรคเดิม
และไม่พบการเกิด MDRPI ในตำแหน่งใหม่ รวมทั้ง 
ไม ่พบสัญญาณของการติดเช ื ้อเฉพาะที ่  ( local 
infection) ทารกสามารถได้รับการสนับสนุนการหายใจ
ผ่านอุปกรณ์ได้อย่างปลอดภัยจนสิ ้นสุดการรักษา 
สะท้อนให้เห็นว่าการประเมินผิวหนังอย่างเป็นระบบ 
การลดแรงกดจากอุปกรณ์ และการดำเน ินการ
พยาบาลเชิงร ุกโดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ 
สามารถช่วยป้องกันการลุกลามของ MDRPI ในทารก
เก ิดก ่อนกำหนดท ี ่ม ีความเส ี ่ ยงส ู ง ได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ4,10,11 



188 Volume 28 No.1 January – June 2026                                                                                      VAJIRA NURSING JOURNAL 

 

อภิปรายผล 
กรณีศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่าการพยาบาล

เชิงรุก (proactive nursing care) มีบทบาทสำคัญ
ในการป้องกันและจัดการการบาดเจ็บของผิวหนัง 
ที ่ส ัมพันธ ์ก ับอุปกรณ์ทางการแพทย์ (Medical 
Device-Related Pressure Injuries: MDRPIs) ในทารก
เกิดก่อนกำหนดน้ำหนักตัวน้อยมาก ซึ ่งมีความ
เปราะบางของผิวหนังจากการพัฒนาของชั ้นหนัง
กำพร้าที่ยังไม่สมบูรณ์ สูญเสียน้ำผ่านผิวหนังได้ง่าย 
และมีความสามารถในการทนต่อแรงกดต่ำกว่าทารก
ครบกำหนด โดยเฉพาะเมื่อจำเป็นต้องได้รับการช่วย
หายใจแบบไม่รุกราน (Non-invasive Ventilation: 
NIV) เป็นระยะเวลานาน3,4 

ในกรณีศึกษานี้ ทีมพยาบาลสามารถตรวจพบ
รอยแดงชนิดกดไม่จาง (non-blanchable erythema) 
บริเวณสันจมูกได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น ซึ่งสอดคล้องกับ
การบาดเจ็บระดับที่ 1 (stage 1 MDRPI) จากการประเมิน
และเฝ้าระวังผิวหนังอย่างต่อเนื ่อง การตรวจพบ
ความผิดปกติตั้งแต่ระยะแรกมีความสำคัญ เนื่องจาก
เนื้อเยื่อยังสามารถฟ้ืนตัวได้หากได้รับการแก้ไขปัจจัย
เส ี ่ยงอย่างทันท่วงที สอดคล้องกับแนวทางของ 
National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)  
ที่แนะนำให้มีการประเมินผิวหนังอย่างสม่ำเสมอ 
โดยเฉพาะบริเวณใต้และรอบอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เพ่ือป้องกันการลุกลามของรอยโรค8,9 

ผลลัพธ์ที่ พบว่า รอยแดงเริ่มจางลงภายใน  
72 ช ั ่วโมง และไม่เก ิดการล ุกลามของรอยโรค  
อาจอธิบายได้จากการดำเนินมาตรการลดแรงกด 
และแรงเฉือนอย่างเป็นระบบ ได้แก่ การเพิ่มความถี่
ในการสล ับอ ุปกรณ ์ส ัมผ ัสผ ิวหน ั ง ( interface 
rotation) จากทุก 8 ชั ่วโมงเป็นทุก 3 - 4 ชั ่วโมง 
ร่วมกับการใช้ silicone foam dressing รองบริเวณ

ที่มีแรงกดสูง ซึ่งช่วยกระจายแรงกด ลดแรงเสียด
ทาน และจัดการสภาวะแวดล้อมจุลภาคของผิวหนัง 
(microclimate) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ12,19 แนวทาง
ด ังกล ่าวสอดคล ้องก ับหล ักฐานเช ิงประจ ักษ์  
ที่สนับสนุนการใช้วัสดุป้องกันผิวหนังเชิงป้องกัน 
(prophylactic dressing) ในทารกแรก เก ิ ดท ี ่ มี  
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิด MDRPIs11,18 

นอกจากน ี ้  การ เล ื อกขนาดอ ุปกรณ์  
ให ้ เหมาะสมก ับสร ี ระของทารก ( right-sizing)  
การใช ้  sizing guide และการปร ับความกระชับ 
ของอุปกรณ์อย่างเหมาะสม ยังเป็นปัจจัยสำคัญ 
ที่ช่วยลดแรงกดสะสมต่อเนื ้อเยื ่อ โดย Imbulana 
และคณะ รายงานว่าการเลือกและการสลับ nasal 
interface อย่างเป็นระบบสามารถลดการบาดเจ็บ
บร ิเวณจมูกในทารกที ่ ได ้ร ับ CPAP ได้17 ขณะที่  
Gefen และคณะ เน ้นว ่าการตรวจสอบตำแหน่ง
อุปกรณ์และลดแรงดึงจากวงจรเครื ่องช่วยหายใจ 
เป ็นองค ์ประกอบสำค ัญของมาตรการป ้องกัน 
MDRPIs แ บ บ  SECURE prevention bundle¹ ¹  
อีกประเด็นสำคัญคือบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ 
ในการตัดสินใจทางคลินิกอย่างรวดเร็วเมื่อเริ ่มพบ
ความผิดปกติ โดยมีการปรับแผนการดูแลทันที  
ทั้งการเพิ่มความถี่ในการประเมินผิวหนัง การสลับ 
interface การดูแลสภาพผิวหนัง และการสื ่อสาร
ข้อมูลในการส่งเวรอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ทีมสุขภาพ
สามารถต ิดตามการเปล ี ่ยนแปลงของรอยโรค 
และแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงที ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด 
skin rounds ของ Rodgers และคณะ¹³ 

ผลสำเร็จของกรณีศึกษานี ้จ ึงเป็นผลจาก
การบูรณาการหลายกลยุทธ์ร ่วมกัน ได้แก่ การ
ประเมินความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ การเฝ้าระวังเชิงรุก 
การเลือกใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสม การใช้วัสดุป้องกัน



ปีที่ 28 ฉบับที ่1 มกราตม – มิถุนายน 2569                                                                                                 วชิรสารการพยาบาล 189  

 

ผิวหนัง และการทำงานร่วมกันของทีมพยาบาล ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิด bundle intervention ที ่มี
ประสิทธิผลในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรง
ของ MDRPIs ในทารกแรกเกิด4,10,11ส่งผลให้สามารถ
ฟื้นฟูสภาพผิวหนังได้โดยไม่เกิดการลุกลามของรอย
โรคหรือภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ และยังคง
ประสิทธิภาพของการช่วยหายใจแบบไม่ร ุกรานได้
ตลอดระยะการรักษา ดังนั้น การพยาบาลเชิงรุกที่
อาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์เป็นฐาน จึงเป็นกลไก
สำคัญในการลดความร ุนแรงของ MDRPIs และ
ส่งเสริมความปลอดภัยของทารกเกิดก่อนกำหนด 
โดยเฉพาะในกล ุ ่มทารกน ้ำหน ักต ัวน ้อยมากที่
จำเป็นต้องได้รับ NIV เป็นเวลานาน ทั้งนี้ การพัฒนา
แนวปฏิบัติมาตรฐาน การใช้เครื่องมือประเมินความ
เสี่ยงที่เหมาะสม และการเสริมสร้างสมรรถนะของ
บุคลากรอย่างต่อเนื่อง จะช่วยยกระดับคุณภาพการ
พยาบาลและความปลอดภัยของผู้ป่วยในหออภิบาล
ทารกแรกเกิดต่อไป4,10,11 
 
สรุป 

การฟื ้นฟูสภาพผิวหนังของทารกรายนี้  
จนหายเป็นปกติภายใน 72 ช ั ่วโมง โดยไม่เกิด 
การลุกลามของรอยโรคหรือการติดเชื ้อ สะท้อน
ประสิทธิผลของการพยาบาลเชิงรุกที ่บ ูรณาการ
หลักฐานเชิงประจักษ์ในการเลือกอุปกรณ์ท่ีเหมาะสม 
การปกป้องผิวหนัง การสลับอุปกรณ์ และการเฝ้าระวัง
อย่างใกล้ชิด ซึ่งมีส่วนสำคัญในการลดความรุนแรง
ของ MDRPI และส่งเสริมความปลอดภัยของทารก
แรกเกิดภาวะวิกฤต ทั ้งนี ้ การพัฒนาแนวปฏิบัติ
มาตรฐานและศักยภาพของบุคลากรจะช่วยยกระดับ
คุณภาพการพยาบาลอย่างยั่งยืน 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย 
กรณีศึกษานี้ได้มีการปกปิดข้อมูลส่วนบุคคล

ทั้งหมดของผู้ป่วยและครอบครัว โดยไม่มีการเปิดเผย
ชื่อ นามสกุล เลขประจำตัวผู้ป่วย หรือข้อมูลอื่นใด 
ที ่สามารถระบุตัวตนได้ ทั ้งนี ้ การนำเสนอข้อมูล 
ในบทความเป็นไปเพื่อประโยชน์ทางวิชาการ และ 
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาล โดยนำเสนอเฉพาะ
ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับกรณีศึกษาเท่านั้น 
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คำแนะนำการเตรยีมและส่งตน้ฉบบั วชริสารการพยาบาล 
 

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. 0-2244-3084     
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