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วัตถุประสงค์ (Aims) 
1. เผยแพร่บทความวิจัยของสาขาพยาบาลศาสตร์และสาขาอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล 
2. เผยแพร่บทความวิชาการของสาขาพยาบาลศาสตร์และสาขาอ่ืนที่เก่ียวข้องกับการพยาบาล 
3. เป็นแหล่งข้อมูลทางวิชาการด้านพยาบาลศาสตร์และด้านสุขภาพ 

 
ขอบเขต (Scope)   
 วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน รับพิจารณาตีพิมพ์บทความวิจัย (Research article) 
และบทความวิชาการ (Academic article)  

1. สาขาพยาบาลศาสตร์และสาขาอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล  
2. บทความที่ส่งมาตีพิมพ์จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการ

พิจารณาตีพิมพ์ในวารสารอื่น  
 
ประเภทของบทความ (Types of articles)    

บทความวิจัย (Research Article)  และบทความวิชาการ (Academic Article)  
 
นโยบายการพิจารณาบทความ (Peer Review Policy)  

1. บทความทุกเรื่องที่ได้ตีพิมพ์ในวารสารจะได้รับการพิจารณาจากบรรณาธิการและคณะกรรมการ
วารสาร และผ่านการประเมินคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer review) ทั้งภายในและภายนอกสถาบันที่ตรง
สาขาหรือเก่ียวข้องกับสาขาไม่น้อยกว่า 3 ท่าน ซึ่งมาจากหลายสถาบันและไม่อยู่ในสังกัดเดียวกับผู้เขียน  และ
กระบวนการประเมินคุณภาพนี้   ทั้งผู้ทรงคุณวุฒิจะไม่ทราบว่า ผู้แต่งเป็นใคร และผู้แต่งจะไม่ทราบว่าใครเป็น
ผู้ประเมินบทความของตน แบบ Double-blinded peer review 

2. มีนโยบายในการเปิดให้ผู้อ่านวารสารทุกคนเข้าถึงบทความที่ตีพิมพ์เผยแพร่ได้ทันทีเมื่อวารสารแต่
ละฉบับจัดทำเสร็จสมบูรณ์ เพื่อให้สาธารณชนได้ใช้ประโยชน์ และเป็นการเผยแพร่ความรู้ในวงกว้าง สืบค้น
อ่านบทความวิจัยและบทความวิชาการฉบับเต็ม (Full text) ได้จากเว็บไซด์วารสารที่  
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/CUT_Nursejournal/issue/view/132 
 
จริยธรรมในการตีพิมพ์และจัดทำวารสาร (Publication ethics) 

จริยธรรมของบรรณาธิการ 
1. พิจารณาและกลั่นกรองคุณภาพของบทความ และคัดเลือกบทความเพ่ือตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร

ภายหลังจากผ่านกระบวนการประเมินบทความแล้ว โดยพิจารณาเนื้อหาบทความที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์
และขอบเขตของวารสาร 

2. บรรณาธิการต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้เขียนหรือผู้ประเมินบทความ และไม่นำวารสารหรือ
บทความไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกิจหรือนำไปเป็นผลงานทางวิชาการของตนเอง 

3. ต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้เขียนและผู้ทรงคุณวุฒิที่ประเมินบทความแก่บุคคลอ่ืนๆ ในทุกกรณี 
4. รักษามาตรฐานของวารสาร รวมถึงพัฒนาวารสารให้มีคุณภาพและมีความทันสมัยอยู่เสมอ 

https://he03.tci-thaijo.org/index.php/CUT_Nursejournal/issue/view/132
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5. จัดระบบการตรวจสอบการคัดลอกผลงานในบทความอย่างจริงจัง โดยใช้โปรแกรมท่ีเชื่อถือได้และ
เป็นที่ยอมรับในแวดวงวิชาการ ได้แก่ โปรแกรม “อักขราวิสุทธิ์” และโปรแกรม “Copycatch” 

 
จริยธรรมของผู้เขียน 
1. ผู้เขียนต้องรับรองว่าบทความที่ส่งมาเป็นผลงานของผู้เขียนและผู้เขียนร่วมที่มีชื่อปรากฏตามที่

ระบุไว้จริง 
2. ผู้เขียนต้องรับรองว่าบทความท่ีส่งตีพิมพ์เป็นผลงานใหม่ และไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน 
3. ผู้เขียนต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น หากมีการนำข้อความมาใช้ในผลงานของตนเอง รวมทั้งต้อง

จัดทำเอกสารอ้างอิงไว้ท้ายบทความ 
4. หากเป็นบทความวิจัยที่ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัย ผู้เขียนต้องระบุแหล่งทุนสนับสนุนการทำวิจัย

ไว้ในบทความด้วย  และต้องระบุผลประโยชน์ทับซ้อน (หากมี) 
5. บทความที่เก่ียวข้องกับมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง ผู้เขียนต้องมีหลักฐานยืนยันว่า บทความดังกล่าวได้

ผ่านการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์หรือสัตว์ทดลองแล้วหรือผ่านการ
อนุญาตจากผู้เกี่ยวข้อง   

6. ผู้เขียนต้องรับรองความถูกต้องของเนื้อหาและรับผิดชอบความคิดเห็นหรือข้อสรุปในบทความที่
ได้รับการตีพิมพ์ 

 
จริยธรรมของผู้ประเมินบทความ 
1. พิจารณาคุณภาพของบทความ เพ่ือตีพิมพ์โดยอาศัยความรู้ ความเชี่ยวชาญของตนเองภายใต้

หลักการและเหตุผลทางวิชาการ โดยปราศจากอคติหรือความคิดเห็นส่วนตัว 
2. ต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความท่ีส่งตีพิมพ์หรือข้อมูลผู้เขียน แก่บุคคลอ่ืนที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วง

ระยะเวลาของการประเมินบทความ 
3. ต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียหรือผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้เขียน 
4. หากผู้ประเมินตรวจสอบบทความท่ีรับการประเมิน พบว่า เป็นบทความที่คัดลอกผลงานของผู้อ่ืน 

ต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบทันที 
 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และสัตว์ 
 บทความวิจัยที่ส่งให้พิจารณาการตีพิมพ์ มีความเกี่ยวข้องการทำวิจัยในมนุษย์และสัตว์ ต้องได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน จากสถาบันที ่ผ่านการรับรองจากสำนักงาน
มาตรฐานการวิจัยในคนและสัตว์ สำนักงานการวิจัยแห่งชาติ และเป็นมาตรฐานจริยธรรมและกฎหมายสากล 
สำหรับการทดลองในสัตว์ทดลองต้องผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจรรยาบรรณการใช้สัตว์เพ่ือ
งานวิทยาศาสตร์ เช่นกัน และอยู่ภายใต้พระราชบัญญัติสัตว์เพ่ืองานทางวิทยาศาสตร์  พ.ศ. 2558 
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Effects of a Health Belief Model-Based Promotion Program on Preventive 
Behaviors for Acute Exacerbation among Patients with Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease at Donchedi Hospital, Suphanburi Province 
Trassachon Sudto*, Patamaporn Luangphoyamnimit** 

 
Abstract 

Purpose:  To compare self-care behaviors for preventing acute exacerbations among patients 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) between the experimental and control 
group at three time points: before the intervention, immediately after the intervention, and at 
a 1-month follow-up periods and to compare these behaviors between the experimental and 
control groups. 
Design: Quasi-experimental study with two groups using a pretest–posttest design approach. 
Methods: The sample consisted of 48 patients with COPD received care at Don Chedi Hospital, 
Suphanburi Province, Thailand, between January and September 2025. They were randomly 
selected and equally assigned to an experimental group (n = 24) and a control group (n = 24). 
The control group received routine care, whereas the experimental group received a health 
belief model–based health promotion program. Research instruments included the health 
belief model–based program and a questionnaire assessing self-care behaviors for preventing 
acute exacerbations in patients with COPD. The questionnaire demonstrated a content validity 
index of 1.00 and Cronbach’s alpha reliability coefficient of .76. Data were analyzed using 
descriptive statistics and repeated-measures analysis of variance. 
Main findings: The experimental group had significantly higher mean scores for self-care 
behaviors for preventing acute exacerbations immediately after the intervention and at the 1-
month follow-up compared with baseline, and significantly higher scores than the control 
group (p < .001). 
Conclusion and recommendations: The health belief model–based health promotion 
program was effective in enhancing self-care behaviors among patients with COPD. Therefore, 
this program should be applied in clinical practice and adopted as a guideline for continuous 
patient care in healthcare settings. 
Keywords: Health belief model, Self-care behaviors for preventing acute exacerbations, 
Chronic obstructive pulmonary disease 
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ความสำคัญของปัญหาการวิจัย 
 โ ร ค ป อ ด อ ุ ด ก ั ้ น เ ร ื ้ อ ร ั ง  ( Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease [COPD]) เป็น
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ทีม่ีความสำคัญในระดับโลกและ
จัดเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ทวีความรุนแรงมาก
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลขององค์การอนามัย
โลกพบว่า โรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตลำดับที่ 4 ของโลก โดยในปี พ.ศ. 2564 
พบผู้เสียชีวิตประมาณ 3.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 
5 ของการเสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก และโรคดังกล่าว
ยังคงเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตและความ
พิการ (World Health Organization, [WHO.] 2024) 
สะทอ้นให้เห็นถึงแนวโน้มของภาระโรคท่ีเพ่ิมสูงขึ้น
ทั ้งในด้านอัตราป่วย อัตราการเส ียช ีว ิต และ
ผลกระทบต ่อระบบส ุขภาพโดยรวม สำหรับ
ประเทศไทย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตลำดับที่ 8 ในปี พ.ศ. 2562 (กองยุทธศาสตร์
และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 
2562) และยังคงเป็นปัญหาสำคัญที่ส่งผลกระทบ
ต่อประชาชนในหลายพื้นที่ของประเทศ ในระดับ
พื้นที่ จากรายงานสถานการณ์สุขภาพของจังหวัด
สุพรรณบุรี พบว่า โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจัดเป็น 1 
ใน 10 ลำดับแรกของสาเหตุการป่วย ในปี พ.ศ. 
2563 โดยพบผู้ป่วยจำนวนทั้งสิ้น 1,916 คน คิดเป็น
อัตราป่วย 227 ต่อประชากรแสนคน (สำนักงาน
สาธารณส ุขจ ังหว ัดส ุพรรณบ ุรี , 2564) ข้อมูล
ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็น
ปัญหาสุขภาพที่สำคัญทั ้งในระดับประเทศและ
ระดับจังหว ัด และมีแนวโน้มส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของประชาชนอย่างต่อเนื่อง  
 โรงพยาบาลดอนเจดีย์ จังหวัดสุพรรณบุรี 
เป็นสถานบริการสุขภาพแห่งหนึ่งที่พบผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังมารับบริการอย่างต่อเนื่อง จาก
ข้อมูลระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
(2567) พบผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมารับบริการ 
จำนวน 155 คน มีจำนวนครั้งของการมารับบริการ
รวมทั้งสิ้น 568 ครั้ง โดยมีผู้ป่วยที่เกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
จำนวน 63 คน คิดเป็นร้อยละ 11.09 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด และมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ำ
ภายใน 28 วัน คิดเป็นร้อยละ 17.46 (คลินิกถุงลม
โป่งพอง โรงพยาบาลดอนเจดีย์, 2567) ซ่ึงสะท้อน
ให้เห็นถึงปัญหาการควบคุมโรคและการป้องกัน
การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันที่ยังไม่เป็นไปอย่าง
มีประสิทธิภาพ ปัญหาสำคัญคือผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังยังคงมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่สูงถึงร้อยละ 
40.0 ซ่ึงเป ็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่กระตุ้นให้ เกิด
อาการกำเริบเฉียบพลัน สอดคล้องกับผลการศึกษา
ที่ผ่านมา (เพ็ญศิริ สิริกุล และคณะ, 2560) ซ่ึงพบว่า 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ร้อยละ 29.41 และมี
สมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่  ร้อยละ 76.47 และ
การศึกษาของสุพรรษา ภาสพานทอง และคณะ 
(2566) ที ่พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังเพื ่อป้องกันอาการ
กำเริบเฉียบพลัน โดยรวมอยู ่ในระดับปานกลาง 
(M=3.72, SD=1.10) โดยพบพฤติกรรมด้านการ
หลีกเลี่ยงสัมผัสสิ่งกระตุ้นอยู่ในระดับปานกลาง 
(M=4.33, SD=1.25) พฤติกรรมด้านการบริหาร
ปอดซ่ึงอยู่ในระดับต่ำ (M=1.85, SD=.50) สะท้อน
ให้เห็นว่า ผู้ป่วยยังคงมีการปฏิบัติตนเพื่อป้องกัน
อาการกำเริบเฉียบพลันไม่เหมาะสม  
 อาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้น
เรื ้อรัง เป็นภาวะที่ผู้ป่วยมีอาการของโรครุนแรง
มากขึ้นอย่างเฉียบพลัน เช่น หายใจลำบาก เหนื่อย 
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ไอมากขึ้น มีเสมหะเพิ่มขึ้น หรือมีเสมหะเป็นหนอง
ส่งผลให้ต้องมีการเพ่ิมหรือปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 
(สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 
2565) อาการกำเริบเฉียบพลันดังกล่าว เป็นสาเหตุ
สำคัญของการนอนโรงพยาบาลและการเสียชีวิต 
อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในหลายมิติ ทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ โดยในด้าน
ร่างกาย พบว่า การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันแต่
ละครั้ง ทำให้สมรรถภาพปอดลดลงอย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลต่อความสามารถการหายใจและการดำเนิน
ชีวิตประจำวัน (สมคิด ขำทอง และคณะ, 2562) 
นอกจากนี้ ผู้ป่วยจำนวนมากยังมีภาวะวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย (Paine et al., 2019) 
ส่วนด้านเศรษฐกิจและสังคม ผู้ป่วยและครอบครัว
ต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้นทั้งทางตรงและ
ทางอ้อม เช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษา การสูญเสีย
รายได้จากการขาดงาน หรือการสูญเสียรายได้ของ
ผู้ดูแล (นภารัตน์ อมรพุฒิสถาพร, 2567) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที ่ผ ่ านมา 
พบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้ของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์
และสามารถ ทำนายพฤติกรรมการป้องกันการเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันได้ โดยเฉพาะการรับรู้โอกาส
เสี่ยง การรับรู้ ความรุนแรงของโรค (Korpershoek 
et al., 2016; เกศราพร แก้วลาย และสงบ บุญทองโท, 
2562; สราญรัตน์ ส่งข่าว , 2565) การรับรู้ความ
รุนแรง การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Korpershoek 
et al., 2016; สราญรัตน์ ส่งข่าว, 2565) การรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรค (สุพรรษา 
ภาสพานทอง และคณะ, 2566) ซึ ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของโรเซนสต็อก 
(Rosenstock, 1974) แนวคิดดังกล่าวอธิบายว่า 
การที่บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคได้

นั้น ขึ้นอยู่กับความเชื่อด้านสุขภาพจากการรับรู้ 
โอกาสเสี ่ยง ความรุนแรงของโรค  และการรับรู้
ประโยชน์และอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม 
หากบุคคลรับรู้ถึงความเสี่ยงและความรุนแรงของ
โรคและเชื่อว่าการปฏิบัตินั้นให้ประโยชน์มากกว่า
อุปสรรค ย่อมส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการป้องกันที่
เหมาะสม  สิ ่งที ่ เขาปฏิบัต ิน ั ้นเป็นว ิธ ีท ี ่ด ีและ
เหมาะสมที่จะช่วยป้องกันการเกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคได้จริง  

แม้ว่าที่ผ่านมาจะมีการพัฒนาโปรแกรม
เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง
อย่างตัวเนื่อง (ทัศนา วงศ์กิตติรัตน์, 2563; ศิวพล 
ศรีแก้ว และคณะ, 2566; Federman et al., 2024) 
แต่จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่า ยังไม่มีการ
นำแนวคิดการส ่งเสริมแบบแผนความเชื ่อด ้าน
ส ุขภาพมาประยุกต ์ใช ้อย ่างเป ็นระบบในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมดังกล่าวในบริบทของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง ดังนั ้น ผู ้ว ิจัยจึงมีความสนใจ
ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันการเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื ้อรัง โรงพยาบาลดอนเจดีย์ จังหวัดสุพรรณบุรี 
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
เหมาะสมและต่อเนื่อง อันจะนำไปสู ่การลดการ 
เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันและยกระดับคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยในระยะยาว  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย   

1. เพื ่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพื ่อป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังระยะหลังการทดลอง
เสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ระหว่าง 
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กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 2. เพื ่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพื ่อป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระหว่างระยะก่อนการ
ทดลอง ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และ
ระยะติดตามผล 1 เดือน ในกลุ่มทดลอง 
สมมุติฐานการวิจัย 

1. กลุ ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพื่อป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังระยะหลังการทดลอง
เสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน สูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 2. กลุ ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพื่อป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังระยะหลังการทดลอง

เสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน สูงกว่า
ระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี ้ใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ (Health Belief Model : HBM) ของ
โรเซนสต็อก (Rosenstock, 1974) ในการพัฒนา
โปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือ
ป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั ้นเรื ้อรัง โดยเชื ่อว่าการเสริมสร้างการรับรู้
โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบ ัต ิตน การลดการร ับรู้
อุปสรรค และการใช้สิ่งชักนำให้เกิดการปฏิบัติ จะ
ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันการ
เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย ดังแผนภาพที ่1 

 
 

 
 
 

 
 

                 
แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจ ัยครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัยกึ่ง

ทดลอง (Quasi-experimental research) แบบ
สองกลุ่มวัดผลซ้ำ มีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มควบคุมโดยเก็บข้อมูลก่อนการ
ทดลอง หลังสิ้นสุดการทดลอง และในระยะติดตาม
ผล 1 เดือน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ส่วนกลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติ เพ่ือเปรียบเทียบผล

ของโปรแกรมต่อพฤติกรรมการป้องกันการเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับบริการในสถาน
บริการ สุขภาพคลินิกถุงลมโป่งพอง โรงพยาบาล
ดอนเจดีย์ จังหวัดสุพรรณบุรี ตั้งแต่เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2568 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2568 จำนวน 62 คน   

โปรแกรมส่งเสริมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

1.  การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่ออาการกำเริบเฉียบพลัน 

2.  การรับรู้ความรุนแรงของอาการกำเริบเฉียบพลัน 

3.  การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกัน 

    อาการกำเริบเฉียบพลัน 

4.  การลดการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือ
ป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลัน 

พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
อาการกำเริบเฉียบพลัน 

- การใช้ยา  
- การหลีกเลี่ยงสัมผัสสิ่งกระตุ้นและบุหรี่  
- การบริหารปอด 
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื ้อรังที ่มารับการรักษาที ่คลินิกถุงลมโป่งพอง 
โรงพยาบาลดอนเจดีย ์ จ ังหว ัดส ุพรรณบุร ี มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออก
ตามที่กำหนด ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2568 ถึง
เดือนกันยายน พ.ศ.2568 ผู้วิจัยคำนวณขนาดของ
กลุ่มตัวอย่าง จากค่าขนาดอิทธิพลที่ .50 ที่ระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ .05 อำนาจการทดสอบ .80 ได้
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 44 คน (Burns & 
Grove, 2009) และเพื่อทดแทนการสูญหายจากการ
ติดตามได้เพิ ่มขนาดของกลุ ่มตัวอย่างร้อยละ 10 
ของกลุ่มตัวอย่างที่ประมาณการได้ (Polit & beck, 
2017) คิดเป็นจำนวน 48 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 24 คน คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
random sampling) โดยการจับฉลากแบบไม่ใส่
คืนจากประชากรดังกล่าว กำหนดคุณสมบัติการคัด
กล ุ ่มต ัวอย ่างเข ้า ( Inclusion criteria) ด ังนี้ 1) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเป็นโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 2) อายุ 40 ปีขึ้นไป 3) อาการของโรคคงที่ 
ไม่เคยมีอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้น
เรื ้อรังมาก่อน 4) มาตรวจติดตามอาการตามนัด
หรือติดต่อทางโทรศัพท์ได้ในช่วงเวลาของการ
ติดตามผล 5) สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ ไม่มีความ
บกพร่องด้านการรับรู้ และ 6) สามารถสื่อสารด้วย
การพูด และการฟังภาษาไทยได้ สำหรับเกณฑ์การ
คัดกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ 
1) เป็นผู้ป่วยที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังอื่นๆ เช่น 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง โรค
ไตที่ไม่สามารถควบคุมได้ และ 2) ไม่สามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมได้ครบ  

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เ ค รื่ อ ง ม ื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร ว ิ จ ั ย ค ร ั ้ ง นี้
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ใช้
เกบ็ขอ้มูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ 
อาช ีพ การส ูบบ ุหร ี ่  ระยะเวลาท ี ่ ได ้ร ับการ
วินิจฉัยโรค ประสบการณ์อาการกำเริบของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง และชนิดของยาที่ใช้ในการรักษา 

2. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันของ
โรค ผู้วิจัยพัฒนามาจากแบบสอบถามพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพื่อป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลัน
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของสุพรรษา ภาส
พานทอง และคณะ (2566) โดยมีการปรับลักษณะ
แบบสอบถามจากเดิมเป็นแบบมาตรประมาณค่า 
6 ระดับ เป็น 4 ระดับ เพื่อลดความสับสนของ
ตัวเลือก และเพิ่มความเหมาะสมกับลักษณะของ
กลุ่มตัวอย่าง  และปรับข้อคำถามด้านพฤติกรรม 
การบริหารปอด จากเดิมเป็นการออกกำลังกายโดย
ใช้แขนยืดสายยาง เป็นการออกกำลังกายโดยการ
ยืดเหยียดด้วยผ้า ทั ้งนี ้เพื ่อให้กิจกรรมดังกล่าว
สอดคล้องกับบริบทการดำเนินชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 
แบบสอบถาม ประกอบด้วยพฤติกรรม 3 ด้าน 
ได้แก่ พฤติกรรมด้านการใช้ยา จำนวน 7 ข้อ 
พฤติกรรมด้านการหลีกเลี่ยงสัมผัสสิ่งกระตุ้นและ
บุหรี่ จำนวน 7 ข้อ พฤติกรรมด้านการบริหารปอด 
จำนวน 6 ข้อ โดยให้กลุ ่มตัวอย่างเป ็นผู ้ตอบ
แบบสอบถาม เลือกให้ตรงกับความเป็นจริงมาก
ที่สุด ข้อละ 1 คำตอบ โดยเป็นข้อความทางบวก 
13 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 15, 16, 17, 
18, 19 และ 20 ข้อความทางลบ 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 
8 , 9 , 10 , 11 , 12 , 13  และ  1 4  ล ั ก ษ ณ ะ
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แบบสอบถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า 4 ระดับ 
คือ 4 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติกิจกรรมนั้นอย่าง
สม่ำเสมอ 3 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติกิจกรรมนั้น
บ่อยๆครั้งหรือเป็นส่วนใหญ่ 2 คะแนน หมายถึง 
ปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นบางครั้งหรือนานๆครั้ง และ 
1 คะแนน หมายถึง ไม่มีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย  
โดยการแปลผล  แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้การ
คำนวณหาช่วงของการวัดตามวิธีการของ Best 
(1977) คือ (คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ำสุด/จำนวน
ระดับ) ได้ดังนี้ ระดับน้อย (20.00– 27.00 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (27.01 – 54.00 คะแนน) ระดับ
มาก (54.01 – 80.00  คะแนน) 

3. โปรแกรมส่งเสริมแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ เป็นเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการทดลอง
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock (1974) ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้อง ประกอบด้วย
กิจกรรมการให้ความรู้เพื่อสร้างความตระหนักและ
เสริมสร้างการรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับ 1) การรับรู้
โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค โดยให้ความรู้เรื่องโรค
ปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง และให้ผู ้ป่วยคิด วิเคราะห์ถึง
โอกาสเสี ่ยงของการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน
ของโรคด้วยตนเอง 2) การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
ซึ่งการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค และการ
รับรู ้ความรุนแรงของโรคนี ้จะผลักดันให้บุคคล
หลีกเลี ่ยงจากภาวะคุกคามของโรค 3) การรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมเพ่ือ
ป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค 
และ 4) การลดการรับรู ้อุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมที ่เหมาะสม ซึ ่งการรับรู ้ประโยชน์ที่
มากกว่าการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติส่งผลให้เกิด
การเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม โดยปฏิบัติกิจกรรม

อย่างมีแบบแผน จำนวน 5 ครั้ง เป็นระยะเวลา 8 
สัปดาห์ และมีการใช้สื่อประกอบการให้ความรู้เพ่ือ
ส่งเสริมความเข้าใจของผู้ป่วย ได้แก่ สื ่อรูปภาพ
ประกอบเก ี ่ยวก ับโรคปอดอุดก ั ้นเร ื ้อร ังและ
ผลกระทบของการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน 
แผ่นพับสรุปแนวทางการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการ
เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค และหนังสือ
อิเล็กทรอนิกส์ (E-book) ในรูปแบบ QR code  
การตรวจสอบค ุณภาพของเคร ื ่ องม ือว ิจัย 
ดำเนินการดังนี้ 

1. คว ามตร งต าม เนื้ อ ห า  (Content 
validity) โปรแกรมส่งเสริมแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ  และแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค 
ผ ู ้ ว ิจ ัยนำไปให ้ผ ู ้ทรงค ุณว ุฒ ิจำนวน 3 ท ่าน 
ตรวจสอบความถูกต้องและความเหมาะสมของ
เนื ้อหา นำมาวิเคราะห์หาค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (CVI) ได้ค่าความตรงเท่ากับ 1.00 
 2. ความเชื่อมัน่ของเครือ่งมือ (Reliability) 
แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของโรคได้รับการทดสอบความ
เชื่อมัน่กับกลุ่มทีม่ีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
และมีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ โดย
ว ิธ ีการหาค ่าส ัมประส ิทธ ิ ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ไ ด ้ ค ่ า ค ว าม
เชื่อมั่นของแบบสอบถามเท่ากับ .76   
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ภายหลังได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยดำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่กำหนดไว้ โดยเป็นผู้ป่วยโรค
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ปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที่มารับบริการในสถานบริการ
สุขภาพคลินิกถุงลมโป่งพอง โรงพยาบาลดอนเจดีย์ 
จังหวัดสุพรรณบุรี และมีความสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
 2. ก่อนการเก็บข้อมูล ผ ู ้ว ิจ ัยได้อธ ิบาย
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย ระยะเวลา 
และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ตลอดจนสิทธิของ
กลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัย
ได ้ ตลอดเวลา โดยไม ่ ส ่ งผลกระทบต ่ อการ
รักษาพยาบาล เมื่อกลุ่มตัวอย่างแสดงความยินยอม
เข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจึงดำเนินการเก็บข้อมูล 

 3. ผู้วิจัยได้กำหนดมาตรการในการป้องกัน
การปนเปื้อนของข้อมูล (Contamination) ระหว่าง
กล ุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลอง โดยเร ิ ่มจากการ
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมให้ครบ
ตามจำนวนที่กำหนดก่อน จึงเริ่มดำเนินการทดลอง
และเก ็บรวบรวมข ้อม ูลในกล ุ ่ มทดลองต ่อไป 
นอกจากน ี ้  ผ ู ้ว ิจ ัยดำเน ินการจ ัดก ิจกรรมเป็น
รายบ ุคคล เพ ื ่อหล ีกเล ี ่ยงการพบปะและการ
แลกเปลี ่ยนข้อมูลระหว่างกลุ ่มตัวอย่างในช ่วง
ระยะเวลาการดำเนินการวิจัย ลดโอกาสการเกิดการ
ปนเปื้อนของข้อมูลระหว่างกลุ่ม โดยในสัปดาห์ที่ 1 
ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่คลินิกหลังจากผู้ป่วยพบ
แพทย ์เสร ็จส ิ ้น จากน ั ้นให ้กล ุ ่มต ัวอย ่างตอบ
แบบสอบถามข ้อม ูลท ั ่วไป และแบบสอบถาม
พฤติกรรมการป ้องก ันการเก ิดอาการกำเริ บ
เฉียบพลันของโรค (Pre-test) โดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บ
รวบรวมข้อมูล หลังจากนั้นกลุ่มตัวอย่างได้รับการ
ดูแลตามแนวทางปกติของคลินิก ได้แก่ พยาบาลซัก
ประวัติ ประเมินอาการและอาการแสดงของโรค ให้
คำแนะนำเกี่ยวกับการใช้ยา การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น 
การเลิกสูบบุหรี ่ และการปฏิบัติตัวทั ่วไปในการ
ป้องกันการกำเร ิบของโรค ตามดุลยพิน ิจของ

พยาบาลผู้ให้บริการเป็นรายบุคคล ซึ่งไม่มีแผนการ
สอนที่เป็นระบบ ไม่มีสื ่อการสอนเฉพาะ และไม่มี
การติดตามทางโทรศัพท์ และในสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัย
นัดพบกลุ่มตัวอย่างที่คลินิกเฉพาะทางถุงลมโป่งพอง 
โรงพยาบาลดอนเจดีย์อีกครั้ง เพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง
แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของโรค (Post-test) โดยผู้วิจัยเป็น
ผู้เก็บรวบรวมข้อมูล หลังจากเสร็จสิ้นการเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยจึงให้ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน
การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้น
เรื ้อรัง พร้อมมอบแผ่นพับและ QR code หนังสือ
อิเล็กทรอนิกส์ (E-book) ให้แก่กลุ่มตัวอย่าง  

 4. ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
กลุ่มทดลองตามโปรแกรมส่งเสริมแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ โดยจัดกิจกรรมจำนวน 5 ครั้ง เป็น
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ เนื ่องจากเป็นช่วงเวลาที่
เหมาะสมต่อการเร ียนร ู ้และการปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง สามารถก่อให้เกิด
การเปล ี ่ ยนแปลงของพฤต ิกรรมได ้ อย ่ า งมี
ประสิทธิภาพ (รัตนา บัวเจริญ, 2568; Bishop et 
al., 2025) ดังนี้ 

กิจกรรมครั้งที่ 1 (สัปดาห์ท่ี 1) ชื่อกิจกรรม 
“รู้ทันก่อนปอดพัง” ใช้เวลา 40 นาที เป็นกิจกรรมให้
ความรู้และการสะท้อนคิดเพ่ือส่งเสริมการรับรู้โอกาส
เสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง 
โดยจัดกิจกรรมหลังจากที่ผู้ป่วยพบแพทย์ที่คลินิก
เฉพาะทางถ ุงลมโป ่งพอง ในว ันพ ุธช ่วงบ ่าย
ตามปกติ เป็นรายบุคคลในห้องให้คำปรึกษา ซึ่ง
เป็นสถานที่ที่มีความเป็นส่วนตัว และมีความเงียบ
สงบ ขั ้นตอนการทำกิจกรรม มีดังนี้ 1) ให้กลุ่ม
ตัวอย่างทำแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันการ
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เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง (Pre-test) 2) ให้ความรู้เรื่องโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง เนื้อหาประกอบด้วย สาเหตุ อาการและ
อาการแสดง การด ูแลร ักษา และการปฏ ิบ ัติ
พฤต ิกรรมการป ้องก ันการเก ิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามแผนสอน 
ได้แก่ พฤติกรรมการใช้ยา พฤติกรรมด้านการ
หลีกเลี่ยงสัมผัสสิ่งกระตุ้นและบุหรี่ และพฤติกรรม
ด้านการบริหารปอด 3) นำเสนอผลการประเมิน
พฤต ิกรรม (Pre-test) จากแบบสอบถามเป็น
รายบุคคล เพื ่อให้กลุ ่มตัวอย่างได้วิเคราะห์และ
สะท้อนคิดถึงพฤติกรรมเสี่ยง เพื่อส่งเสริมการรับรู้
ความเสี ่ยง 4) อธิบายความรุนแรงของการเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง 
โดยใช้สื ่อรูปภาพประกอบ เพื่อส่งเสริมการรับรู้
ความรุนแรง และ 5) มอบแผ่นพับและ QR code 
หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ (E-book) เรื่อง การปฏิบัติ
ตัวเพื่อป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของ
โรคปอดอุดกั ้นเรื ้อร ัง ซึ ่งประกอบด้วยเนื ้อหา
ครอบคลุมการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดอาการ
กำเร ิบของโรค ม ีการใช ้ภาษาท ี ่ เข ้ า ใจง ่ าย 
ต ัวหน ังส ือใหญ่  และม ีภาพประกอบ เพ ื ่อให้
เหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนผู้ที ่มี
ข้อจำกัดในการเข้าถึง E-book ผู้วิจัยได้จัดเตรียม
แผ่นพับที ่มีเนื ้อหาเช่นเดียวกัน เพื ่อให้สามารถ
เข้าถึงข้อมูลได้อย่างเท่าเทียม 

ก ิจกรรมคร ั ้งท ี ่  2 (ส ัปดาห์ท ี ่  2) ชื่อ
กิจกรรม “ทำดี..ทำถึง...ปอดพ่ึงได้” ใช้เวลา 30 นาที 
จัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์ โดยผู้วิจัย
โทรติดตามครั้งที่ 1 ใช้เวลา 30 นาที กิจกรรมมีดังนี้ 
1) ผู้วิจัยทบทวนความรู้การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน
การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง 2) ให้กลุ่มตัวอย่างเล่าถึงการปฏิบัติตัวในช่วง 
1 สัปดาห์ที ่ผ ่านมา และบอกประโยชน์ของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม และ 3) ผู้วิจัยให้ข้อมูล
สรุปชี้ให้เห็นถึงประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมที่
เหมาะสม ได้แก่ พฤติกรรมการใช้ยา พฤติกรรมด้าน
การหลีกเล ี ่ยงส ัมผ ัสส ิ ่งกระตุ ้นและบุหร ี ่  และ
พฤติกรรมด้านการบริหารปอด  

ก ิจกรรมคร ั ้งท ี ่  3 (ส ัปดาห์ท ี ่  3) ชื่อ
กิจกรรม “อุปสรรค...ก็แค่นี้” ใช้เวลา 30 นาที จัด
กิจกรรมเพื่อส่งเสริมการลดอุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรม โดยผู้วิจัยโทรติดตามครั้งที่ 2 ใช้เวลา 30 
นาที กิจกรรมมีดังนี้  1) สอบถามถึงปัญหาและ
อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมในช่วงสัปดาห์ที่
ผ่านมา 2) ชวนให้กลุ ่มตัวอย่างคิด วิเคราะห์ถึง
ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือ
ป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค
ปอดอุดกั ้นเร ื ้อร ัง และ 3) ร่วมกันหาแนวทาง
จัดการกับปัญหาเพื ่อลดอุปสรรคในการปฏิบัติ
พฤติกรรม 

ก ิจกรรมคร ั ้งท ี ่  4 (ส ัปดาห์ท ี ่  4) ชื่อ
กิจกรรม “พฤติกรรมเฉียบ...สงบเงียบถุงลมโป่งพอง
ไม่กำเริบ” ใช้เวลา 30 นาที โดยจัดกิจกรรมหลังจาก
ที่ผู้ป่วยพบแพทย์ที่คลินิกเฉพาะทางถุงลมโป่งพอง 
ในวันพุธช่วงบ่ายตามปกติ เป็นรายบุคคลในห้องให้
คำปรึกษา สรุปผลการดำเนินการกิจกรรม และ
ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือ
ป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคหลัง
การทดลองเสร็จสิ้น  

กิจกรรมครั ้งที ่ 5 (สัปดาห์ที ่ 8) ระยะ
ต ิ ดตามผล 1 เด ื อน ให ้ กล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง ตอบ
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
อาการกำเร ิบเฉ ียบพลันของโรค  (Post-test) ใช้
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ระยะเวลา 30 นาที โดยจัดกิจกรรมหลังจากที่ผู้ป่วย
พบแพทย์ที่คลินิกเฉพาะทางถุงลมโป่งพอง ในวันพุธ
ช่วงบ่ายตามปกติ เป็นรายบุคคลในห้องให้คำปรึกษา 
และแจ้งสิ้นสุดระยะเวลาในการเป็นกลุ่มตัวอย่างของ
การวิจัย  
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  

การวิจัยครั้งนี้ให้ความสำคัญต่อการพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างตามหลักจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โดยโครงการวิจัยได้ร ับการพิจารณาและ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
จากคณะกรรมการจร ิยธรรมการวิจ ัยในมน ุษย์
สำนักงานสาธารณสุขจ ังหว ัดส ุพรรณบุรี  รหัส
จริยธรรมที ่ 15/2568 ก่อนดำเนินการวิจัย กลุ่ม
ตัวอย่างได้ร ับการชี ้แจงข้อมูลเกี ่ยวกับอธ ิบาย
วัตถุประสงค์ ขั ้นตอน ระยะเวลา ประโยชน์และ
ความเสี ่ยงที ่อาจเกิดขึ ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย 
รวมถึงสิทธิในการปฏิเสธหรือถอนตัวออกจากการ
วิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ส่งผลกระทบต่อการรักษา
หรือสิทธิใด ๆ เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจและยินยอม
เข้าร่วมการวิจัยแล้ว จึงลงนามในเอกสารแสดงความ
ยินยอม ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยถูกเก็บเป็นความลับ 
ใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ทางการวิจัยเท่านั้น และนำเสนอ
ผลการวิจัยในภาพรวมโดยไม่เปิดเผยชื่อหรือข้อมูล
ส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยนำมา
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปโดย
จำแนกข้อมูล ดังนี้ 

1. ข ้อมูลทั ่วไปของกลุ ่มต ัวอย ่าง และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง นำ
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา  ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

2. การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพื่อป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในกลุ่มทดลอง ระหว่าง
ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที 
และระยะติดตามผลหลังการทดลอง 1 เด ือน 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน
แบบวัดซ้ำ   (Repeated measure analysis of 
Variance) และทำการทดสอบเป็นรายคู่ด้วยวิธีการ
เปรียบเทียบเชิงพหุคูณแบบรายคู่ของ Bonferroni 
correction 

นอกจากนี้  การเปร ียบเท ียบคะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันอาการกำเริบ
เฉียบพลันระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเดียวกัน ทั้งนี้ กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ .05 
ผลการวิจัย  

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 

91.70) มีอายุเฉลี่ย 73 ปี โดยอยู่ในช่วงอายุมากกว่า 
70 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 54.20) อาชีพส่วนใหญ่ไม่ได้
ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 37.50) ด้านการสูบบุหรี่ 
พบว่าส่วนใหญ่เคยสูบแต่เลิกแล้ว (ร้อยละ 75.00) 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรคส่วนใหญ่ 1–5 ปี 
(ร้อยละ 54.20) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์
อาการกำเริบของโรค (ร้อยละ 91.70) และชนิดของ
ยาที่ใช้รักษาส่วนใหญ่เป็นการรับประทานยาร่วมกับ
ยาพ่นขยายหลอดลม (ร้อยละ 87.50) กลุ่มทดลอง 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 79.20) มีอายุเฉลี่ย 
64 ปี โดยอยู่ในช่วงอายุ 61–70 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 
50.00) อาชีพส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อย

https://www.google.com/search?q=Bonferroni+Correction&oq=%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87+Bonferron&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUqCQgBECEYChigATIGCAAQRRg5MgkIARAhGAoYoAEyCQgCECEYChigATIHCAMQIRifBTIHCAQQIRifBTIHCAUQIRifBTIHCAYQIRifBTIHCAcQIRifBTIHCAgQIRifBTIHCAkQIRifBdIBCTUzNDlqMGoxNagCCLACAfEFDEARU4jpw8M&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfBViFBF2i_MvZODIoi2heiBGsVCdNb_oG6I2cnyuDH7afIXlH02HXs08i9fExLQJe9Fqj2clPxJ0lVblCn7SdMgOhoV3nLodDPQlff7Pl4mUBoLpOpWYc_j_uBsbsnL7gY&csui=3&ved=2ahUKEwiZxbzk6v-RAxVhT2cHHZgSAMYQgK4QegQIARAB
https://www.google.com/search?q=Bonferroni+Correction&oq=%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87+Bonferron&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUqCQgBECEYChigATIGCAAQRRg5MgkIARAhGAoYoAEyCQgCECEYChigATIHCAMQIRifBTIHCAQQIRifBTIHCAUQIRifBTIHCAYQIRifBTIHCAcQIRifBTIHCAgQIRifBTIHCAkQIRifBdIBCTUzNDlqMGoxNagCCLACAfEFDEARU4jpw8M&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfBViFBF2i_MvZODIoi2heiBGsVCdNb_oG6I2cnyuDH7afIXlH02HXs08i9fExLQJe9Fqj2clPxJ0lVblCn7SdMgOhoV3nLodDPQlff7Pl4mUBoLpOpWYc_j_uBsbsnL7gY&csui=3&ved=2ahUKEwiZxbzk6v-RAxVhT2cHHZgSAMYQgK4QegQIARAB
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ละ 33.30) ด้านการสูบบุหรี่ พบว่าส่วนใหญ่เคยสูบ
แต่เลิกแล้ว (ร้อยละ 50.00) ระยะเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคส่วนใหญ่เกิน 10 ปี (ร้อยละ 50.00) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีประสบการณ์อาการกำเริบของโรค 
(ร้อยละ 37.50) และชนิดของยาที่ใช้รักษาส่วนใหญ่
เป็นการรับประทานยาร่วมกับยาพ่นขยายหลอดลม 
(ร ้อยละ 75.00) เมื ่อทดสอบความแตกต่างของ
ลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
โดยตัวแปรเชิงกลุ่ม ได้แก่ เพศ อาชีพ การสูบบุหรี่ 
ประสบการณ์อาการกำเริบ และชนิดของยาที ่ใช้
รักษา วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test ส่วนตัว
แปรเชิงต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ และระยะเวลาที่ได้รับ

การวินิจฉัยโรค วิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent t-
test ทั้งนี้ พบว่าลักษณะทั่วไปของทั้งสองกลุ ่มไม่
แตกต่างกัน 

2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรม
การป้องก ันการเก ิดอาการกำเร ิบเฉ ียบพลัน 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ระยะก่อน
การทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ ้นทันที และ
ระยะติดตามผล 1 เดือน 

ผลการปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมการป้องกันการเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันของกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมทั้ง 3 ระยะเวลา ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลดอนเจดีย์ จังหวัดสุพรรณบุรี จำแนกตามกลุ่มและระยะเวลา 

ระยะการทดลอง กลุ่มทดลอง (N=24) ระดับพฤติกรรม กลุ่มควบคุม (N=24) ระดับพฤติกรรม 

 
Mean SD Mean SD 

ก่อนการทดลอง  48.12 9.43 ปานกลาง 50.70 7.53 ปานกลาง 
หลังการทดลองเสร็จ
สิ้น 

58.83 2.69 
มาก 

54.29 6.57 
มาก 

ติดตามผล 1 เดือน  59.12 2.38 มาก 51.75 6.80 ปานกลาง 

จากตารางที่ 1 จะเห็นได้ว่า กลุ่มทดลอง มี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดี
ขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง จากระดับปานกลางก่อนการ
ทดลอง (M=48.12, SD=9.43) เพิ่มขึ้นเป็นระดับ
มากหลังการทดลองทันที (M=58.83, SD=2.69) 
และยังคงอยู ่ในระดับมากในระยะติดตามผล 1 
เดือน (M=59.12, SD=2.38) ขณะที่กลุ่มควบคุม มี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมดีขึ ้นจากระดับปานกลาง
ก่อนการทดลอง (M=50.70, SD=7.53) เป็นระดับ
มากหลังการทดลอง (M=54.29, SD=6.57) แตเ่มื่อ

ติดตามผล 1 เดือน พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
ลดลงอยู่ในระดับปานกลาง (M=51.75, SD=6.80) 

3. วิเคราะห์ความแปรปรวนของค่าเฉลี่ย
พฤต ิกรรมการป้องก ันการเก ิดอาการกำเริบ
เฉียบพลัน ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาของ
การทดลอง  

           ผลการว ิ เคราะห ์ความแปรปรวนของ
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมการ
ป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน ระหว่าง
วิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลอง ดังแสดง
ในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ด้วย Two-way Repeated Measures ANOVA 
 
แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value 

ระหว่างกลุ่ม 
       วิธีการทดลอง 

 
1 

 
416885.44 

 
416885.44 

 
4967.06 

 
 .000*** 

       ความคลาดเคลื่อน 46 3860.77 83.93   

ภายในกลุ่ม      

       เวลา 1 870.01 870.01 38.28 .000*** 

       วิธีการทดลองกับระยะเวลา 1 595.01 595.01 26.18 .000*** 

       ความคลาดเคลื่อน 46 1045.47 22.72   

***p<.001, **p = .01      

 จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
อาการกำเริบเฉียบพลันสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) สะท้อนให้เห็นถึง
ประสิทธ ิผลของโปรแกรมที ่พ ัฒนาขึ ้นในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

 4. การทดสอบความแตกต่างเป็นรายคู่
ของกลุ่มทดลอง ระยะก่อนการทดลอง หลังการ
ทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 
เดือน 
 ผลการทดสอบความแตกต่างเป็นรายคู่
ของกลุ่มทดลอง ใน 3 ระยะเวลา ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันรายช่วงเวลา (Post hoc 
comparison) วิเคราะห์การเปรียบเทียบรายคู่โดยวิธี Bonferroni correction 

Time M พฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ระยะติดตามผล 

ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
ระยะติดตามผล 1 เดือน 

48.12 
58.83 
59.12 

 
 
 

7.15*** 
 
 

  6.02*** 
1.13* 

 

*p < .05, ***p < .001  
              จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันของผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง

ระยะหลังการทดลองทันที และระยะติดตามผลการ
ทดลอง 1 เดือนสูงกว่าระยะก่อนการทดลอง อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .001)  
 



13 |    วารสารพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2569 

 
 

  Journal of Nursing Science Christian University of Thailand   Vol.13 No.1 January-June 2026   
 

การอภิปรายผลการวิจัย  
จากผลการว ิจ ัยพบว ่า  โปรแกรมการ

ส่งเสริมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพสามารถส่งผล
ให้พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื ่อป้องกันอาการ
กำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งใน
ระยะหลังการทดลองทันทีและระยะติดตามผลหลัง
การทดลอง 1 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อน
การทดลองและกลุ ่มควบคุม ผลการวิจัยดังกล่าว
สะท้อนให้ เห ็นถ ึงประส ิทธ ิผลของโปรแกรมที่
พ ัฒนาข ึ ้น และสามารถนำมาอภ ิปรายผลโดย
เชื่อมโยงกับแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
ซึ่งเป็นกรอบแนวคิดหลักของการวิจัยครั้งนี้ 

1. ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพมีคะแนนพฤติกรรมการป้องกันการ
เกิดอาการกำเริบเฉียบพลันสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งในระยะหลังสิ้นสุดโปรแกรม
และระยะต ิดตามผล 1 เด ือน แสดงให้ เห ็นว่า
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริมพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู ้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผล
ดังกล่าวสามารถอธิบายได้จากการที่โปรแกรมมุ่งเน้น
การเสริมสร้างการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรง
ของโรค ควบคู ่กับการเน้นย้ำประโยชน์ของการ
ปฏิบัติตนอย่างเหมาะสม และการลดอุปสรรคในการ
ดูแลตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับองค์ประกอบของแบบ
แผนความเชื ่อด้านส ุขภาพ ส่งผลให้ผ ู ้ป ่วยเกิด
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ในขณะที่กลุ ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ตามปกติ คือ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการ พยาบาลจะทำ
การซักประวัต ิและตรวจร่างกายก่อนพบแพทย์ 
จากนั้นจะให้ความรู้และคำแนะนำรายบุคคลตาม

ดุลยพินิจของพยาบาล โดยไม่มีแผนการสอนที่เป็น
ระบบแบบแผน ดังนั้นหลังการทดลองกลุ่มควบคุม 
จึงมีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมดีขึ ้น จากระดับปาน
กลางก่อนการทดลอง (M=50.70, SD=7.53) เป็น
ระดับมากหลังการทดลอง (M=54.29, SD=6.57) ซึ่ง
แตกต่างจากกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมที่ออกแบบ
ตามกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ซึ่ง
ทำให้ผู ้ป่วยเกิดแรงจูงใจและความเชื ่อมั ่นที ่จะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื ่อป้องกัน
การเกิดอาการกำเร ิบเฉียบพลันอย่างต่อเน ื ่อง 
(Rosenstock, 1974) ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองภายหลังการทดลอง
เสร็จสิ้น สูงกว่ากลุ่มควบคุม สอดคล้องกับหลายๆ 
การศึกษาที่พบว่า โปรแกรมการส่งเสริมแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ป้องกันอันตรายต่อสุขภาพของกลุ ่มเป้าหมายได้
อย่างมีประสิทธิภาพ (พรรณี ยาท้วม, 2567)  
 นอกจากนี ้ ผลการวิจัยยังพบอีกว่า เมื่อ
ติดตามผล 1 เดือน พบว่า กลุ่มควบคุมมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมในการดูแลตนเองลดลงอยู่ในระดับ
ปานกลาง (M=51.75, SD=6.80) ในขณะที่กลุ่ม
ทดลองยังคงมีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเองอยู ่ในระดับมาก (M=59.12 , SD=2.38) 
สามารถอภิปรายได้ว่า การที่กลุ่มควบคุมมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นในระยะหลัง
การทดลอง แต่อยู่ได้เพียงระยะสั้นและลดลงเมื่อ
สิ้นสุดการติดตามผล 1 เดือน สะท้อนให้เห็นว่าการ
ได้รับความรู้และคำแนะนำเพียงอย่างเดียว อาจช่วย
กระต ุ ้นความตระหนักร ู ้และการปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมได้ชั่วคราว แต่ยังไม่เพียงพอที่จะทำให้เกิด
การเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมอย ่างย ั ่ งย ืน ทั ้ งนี้
เนื่องจากกลุ่มควบคุมขาดกระบวนการส่งเสริมการ
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รับรู้และแรงจูงใจภายในอย่างเป็นระบบ เช่น การ
สะท้อนผลการประเมินรายบุคคล การเสริมสร้าง
ความเชื่อด้านสุขภาพ และไม่ได้รับการติดตามและ
ส่งเสริมการรับรู ้ประโยชน์และลดอุปสรรคในการ
ปฏิบัติพฤติกรรม ซึ ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญตาม
ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Ho et al. (2021)   และการศึกษาของ
วิลิตตา อิ ่มปัญญา และพวงเพชร มีศิร ิ (2568) ที่
กล่าวถึงการให้ความรู้ด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียวโดย
ไม่ผสานกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและการ
เสริมแรงอย่างต่อเนื่อง มักส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
สุขภาพดีขึ้นเพียงชั่วคราวในช่วงหลังได้รับข้อมูล แต่
ไม่สามารถคงพฤติกรรมดังกล่าวไว้ได้ในระยะยาว  
 2. เมื่อพิจารณาการเปรียบเทียบภายในกลุ่ม
ทดลอง พบว่าคะแนนพฤติกรรมการป้องกันอาการ
กำเริบเฉียบพลันเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญหลังได้รับ
โปรแกรม และยังคงอยู่ในระดับสูงในระยะติดตามผล 
1 เดือน แม้ว่าบางด้านของพฤติกรรมจะมีแนวโน้ม
ลดลงเล็กน้อยเมื่อเวลาผ่านไป ทั้งนี้อาจสะท้อนให้
เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพจำเป็นต้อง
ได้ร ับการสนับสนุนอย่างต่อเนื ่อง เพื ่อคงไว ้ซึ่ง
พฤติกรรมที่เหมาะสมในระยะยาว การที่กลุ่มทดลอง
ยังคงมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
อาการกำเริบเฉียบพลันสูงในระยะติดตามผลหลัง
การทดลอง 1 เดือน แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการ
ส่งเสริมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพไม่เพียงแต่
ส่งผลต่อการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมในระยะสั้น
เท่านั้น แต่ยังช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมที่เหมาะสมได้ในช่วงระยะเวลาหนึ่งหลัง
สิ้นสุดการทดลอง ทั้งนี้อาจเป็นผลจากการที่ผู้ป่วย
เกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการ

ปฏิบัติตน และเห็นถึงประโยชน์ของพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองอย่างชัดเจน 
 ผลการวิจัยดังกล่าวมีความสอดคล้องกับ
แนวคิดแบบแผนความเชื ่อด้านสุขภาพที่เน้นการ
ปรับเปลี ่ยนการรับรู้และความเชื ่อของบุคคลเป็น
พ้ืนฐานในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยเมื่อผู้ป่วย
รับรู้ถึงความเสี่ยงและความรุนแรงของโรคควบคู่กับ
การร ับร ู ้ประโยชน ์ของการปฏ ิบ ัต ิและการลด
อุปสรรคในการปฏิบัติ ย่อมส่งผลให้เกิดพฤติกรรม
การดูแลตนเองอย่างต่อเนื ่อง ดังจะเห็นได้จาก
คะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองก่อนการ
ทดลองพบว่าอยู ่ในระดับปานกลาง (M=48.12, 
SD=9.43) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างยังมีข้อจำกัด
ในการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเอง แต่อย่างไรก็
ตาม ภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพิ่มขึ้นเป็นระดับมาก (M=58.83, 
SD=2.69) อธิบายได้ว่า อาจเกิดขึ้นจากการส่งเสริม
แบบแผนความเช ื ่อด ้านส ุขภาพ (Rosenstock, 
1974) ที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วยกิจกรรมการ
ส่งเสริมการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคผ่านการสะท้อนผลการประเมิน
พฤติกรรมรายบุคคลจากแบบสอบถามก่อนการ
ทดลอง ร่วมกับการใช้สื ่อภาพประกอบที่แสดงถึง
ความรุนแรงของโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยรับรู้ความรุนแรง 
และเชื่อว่าการกำเริบซ้ำอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อ
สุขภาพอย่างร้ายแรง เกิดความตระหนักถึงความ
จำเป็นในการป้องกันตนเอง ทั้งนี้ ในบริบทของพื้นที่
ที่ทำการศึกษา พบว่าการสูบบุหรี่ยังคงเป็นปัญหา
สำคัญของผู ้ป่วย การได้รับควันบุหรี ่โดยตรงเป็น
ปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
และการควบคุมโรคของผู้ป่วย ดังนั้น การส่งเสริมให้
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ผู ้ป่วยตระหนักถึงผลกระทบของบุหรี ่ต่อสุขภาพ
ควบคู่กับการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองจึงมี
ความสำคัญต่อการป ้องกันการกำเร ิบของโรค 
นอกจากนั้นการติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ยังเป็นกล
ยุทธ์ในการกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างให้สามารถสะท้อน
ปัญหา อุปสรรค และปรับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ให้เหมาะสมกับบริบทของตนเองอย่างต่อเนื่อง (กมล
ทิพย์ ช้างทอง และคณะ, 2566) ทำให้กลุ่มตัวอย่าง
รับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และลดการรับรู้อุปสรรค ส่งผลให้เกิดความ
ร่วมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาวและ
ต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาของจารุวรรณ จัน
ดาหงส์ และคณะ (2566) ที ่ใช้กรอบแนวคิดแบบ
แผนความเชื่อสุขภาพในการส่งเสริมพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มเสี่ยงในชุมชน 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Arsa (2018) ที ่ผล
การศึกษา พบว่า การให้ความรู้ตามแนวคิดแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพทำให้ความเชื่อด้านสุขภาพ
เพิ่มขึ้นและพฤติกรรมการดูแลเด็กโรคหอบหืดดีขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า การใช้
โปรแกรมการส่งเสริมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ซึ่งมีการจัดกิจกรรมอย่างเป็นระบบ และสอดคล้อง
กับบริบทของผู้ป่วย สามารถส่งเสริมการรับรู้และ
พฤติกรรมการป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันได้
อย ่างมีประส ิทธ ิภาพ ซ ึ ่งม ีความหมายเช ิงการ
พยาบาล โดยสามารถนำไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทาง
ในการดูแลผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังในสถาน
บริการสุขภาพ ซึ ่งการออกแบบการวิจัยแบบกึ่ง
ทดลองที่มีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม รวมทั้งการวัดผลในหลายช่วงเวลา ทำ
ให้สามารถอธิบายการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม
การดูแลตนเองได้อย่างชัดเจนผลการวิจัยที่พบว่า
กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมจึงสะท้อนถึงผลของโปรแกรมมากกว่าปัจจัยอ่ืน 
ข้อจำกัดของการวิจัย 
 ระยะเวลาการติดตามผลเพียง 1 เดือน อาจ
ย ังไม ่ เพ ียงพอในการประเม ินความคงอย ู ่ของ
พฤติกรรมการป้องกันอาการกำเริบเฉียบพลันใน
ระยะยาว นอกจากนี้ การประเมินพฤติกรรมใช้
แบบสอบถามซึ่งเป็นการรายงานด้วยตนเอง อาจมี
ความเอนเอียงจากการตอบตามการรับรู้ของผู้ป่วยได้ 
ข้อเสนอแนะการวิจัย 
 ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า โปรแกรมการส่งเสริม
แบบแผนความเชื ่อด ้านสุขภาพเป็นแนวทางที ่มี
ศักยภาพในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พยาบาลและบุคลากรทาง
สุขภาพสามารถนำแนวคิดดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดอาการกาเริบเฉียบพลัน
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว 
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 การว ิจ ัยคร ั ้ งต ่อไปควรศ ึกษาผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้นและหลากหลาย
บริบทมากขึ้น เพื่อเพิ่มความสามารถในการอ้างอิง
ผลการวิจัย นอกจากนี้ ควรขยายระยะเวลาการ
ติดตามผลให้ยาวนานขึ้น เพื่อประเมินความคงอยู่
ของพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันในระยะยาว รวมทั้งอาจศึกษารูปแบบการ
สนับสนุนอย่างต่อเนื่องภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม เพ่ือ
เสร ิมสร ้างการคงอย ู ่ของพฤต ิกรรมส ุขภาพที่
เหมาะสม 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์การวิจัย: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
รูปแบบการวิจัย: การวิจัยภาคตัดขวางชนิดเก็บข้อมูลย้อนหลัง  
วิธีดำเนินการวิจัย: การวิจัยครั้งนี้ใช้ข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ณ หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2560 – 31 ธันวาคม 
2566 กลุ่มตัวอย่างจำนวน 313 คน ได้รับการคัดเลือกโดยการสุ่มอย่างง่าย ข้อมูลที่ได้ถูกนำมาวิเคราะห์เบื้องต้น
ด้วยการทดสอบไคว์สแควร์ และการวิเคราะห์แบบสองตัวแปร เพื่อคัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญ ก่อนนำเข้าสู่กระบวนการสร้างสมการวิเคราะห์ 
ผลการวิจัย: พบว่า ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ และปัจจัยด้านการรักษา มีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด โดยเฉพาะตัวชี้วัดความรุนแรงของโรคจากแบบ
ประเมินมาตรฐานซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ความรุนแรงของโรคจาก
การประเมินด้วย SOS score ในระดับรุนแรงมาก ซึ่งพบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 91.60 (OR 0.2, 95 % CI: 
0.04-0.63) และความรุนแรงของโรคจากการประเมินด้วย MEWS score ระดับ 3–4 คะแนน ซึ่งพบอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ 85.70 (OR 4.3, 95 % CI: 2.39-7.73) นอกจากนี้ ด้านการรักษาพบว่าสถานะการได้รับยาพยุง
ความดันโลหิตมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดยผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาพยุงความดันโลหิตมีอัตราการเสียชีวิต  
ร้อยละ 70.60 (OR = 0.80, 95 % CI: 0.27-0.73) สรุปได้ว่า ตัวชี้วัดความรุนแรงของโรคจากแบบประเมิน
มาตรฐาน และปัจจัยด้านการรักษา มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด 

สรุปและข้อเสนอแนะ: ผลการศึกษาชี้ให้เห็นถึงความสำคัญของการใช้เครื่องมือประเมินมาตรฐานความรุนแรง
ของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและสัญญาณเตือนในระยะแรกในการประเมินผู้ป่วย รวมถึงความสำคัญของ
การใช้ยาพยุงความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้สามารถนำไป
ประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการดูแลและติดตามอาการผู้ป่วย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล
ผู้ป่วยภาวะวิกฤต 
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Factors Associated with Mortality in Patients with Septic Shock 
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Abstract  
Purpose: This study aimed to identify factors associated with mortality in patients diagnosed 
with septic shock. 
Design: A retrospective cross-sectional study. 
Method: This study used data from the medical record of patients diagnosed with septic shock 
who were admitted in Sawanpracharak Hospital between January 1, 2017, and December 31, 
2023. A total of 313 patients were selected through simple random sampling. The data were 
initially analyzed using the chi-square test, and statistically significant variables were further 
examined through bivariate analysis to identify factors for inclusion in the multivariate model. 
Main findings: The findings revealed that patient-related factors, health status–related factors, 
and treatment-related factors were significantly associated with mortality among patients with 
septic shock. Disease severity assessed using standardized scoring systems showed a 
statistically significant association with mortality. Patients with the most severe disease 
according to the SOS score had a mortality rate of 91.60% (OR 0.2, 95 % CI: 0.04-0.63). Similarly, 
patients with a MEWS score of 3–4 exhibited a mortality rate of 85.70% (OR 4.3, 95 % CI: 2.39-
7.73). In terms of treatment-related factors, vasopressor use was associated with mortality, 
with a mortality rate of 70.60 % (OR = 0.80, 95 % CI: 0.27-0.73) observed among patients who 
did not receive vasopressor therapy (OR=0.32, 95 % CI: 0.14–20.65). In conclusion, disease severity 
indicators derived from standardized assessment tools, along with selected treatment-related 
factors, were significantly associated with mortality in patients with septic shock. 
Conclusion and recommendations: The findings highlight the importance of utilizing 
standardized severity assessment tools for sepsis and early warning scores in evaluating 
patients, as well as the critical role of vasopressor use in the management of septic shock. The 
information derived from this study can be applied to guide clinical planning and patient 
monitoring, thereby enhancing the effectiveness of care for critically ill patients. 
Keywords: Factors affecting mortality, Shock, Sepsis 
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ความสำคัญของปัญหาวิจัย 
 ภาวะช็อกจากการติดเชื ้อ (Septic shock) 
เป็นภาวะวิกฤตทางการแพทย์ที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง
และจำเป็นต้องรักษาอย่างเร่งด่วน เนื่องจากภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อเป็นภาวะแทรกซ้อนขั้นรุนแรง
ของภาวะติดเชื ้อที ่ส่งผลต่อระบบไหลเวียนโลหิต 
และการทำงานของอวัยวะต่างๆ โดยภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อนั้นเริ่มจากการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด (Sepsis) เมื่อตรวจไม่พบภาวะติดเชื้อตั้งแต่
เริ่มแรกและไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีอาจทำ
ให้เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อได้ (World Health 
Organization [WHO], 2020)   และหากผู้ป่วยได้
การรักษาภาวะช็อกจากการติดเชื้อแต่ไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาจะเพิ ่มความรุนแรงทำให้เกิดอวัยวะ
ล ้มเหลวหลายระบบ (Multiple organs dysfunction 
syndrome: MODS) ภาวะช ็อกจากการต ิดเช ื ้อเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤต โดยในปี ค.ศ. 
2017 มีผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดรายใหม่ทั่วโลก
ประมาณ 48.9 ล้านราย และมีผู้เสียชีวิตจากภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือด 11.0 ล้านราย ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 
19.7 ของการเสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก (Rudd et al., 
2020)  ปัจจุบันการศึกษาเกี่ยวกับภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อ จากฐานข้อมูลการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลแห่งชาติฝรั่งเศส  ในปี ค.ศ. 2014 - 2018 
พบว่าการวินิจฉัยโรคของแพทย์ระบุว่ามีภาวะช็อก
จากการติดเชื้อจำนวน 187,587 ครั้ง และจำนวน
การรับเข้าร ักษาภาวะช็อกจากภาวะติดเชื ้อใน
กระแสเลือดเพิ่มขึ้นจาก 34,728 เป็น 39,650 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 6.40 ถึง ร้อยละ 6.90 ของการเข้า
รับการรักษาที่หอผู้ป่วยหนักทั้งหมดในปี ค.ศ. 2014 - 
2018 (Lakbar, et al., 2022) จากการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดภายใน 48 ชั ่วโมงแรกของ การเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยหนักมีอัตราการเสียชีวิตหลัง 3 วัน 

โดยมีอายุเฉลี่ย 66 ± 15 ปี และมีโรคร่วมสูงถึงรอ้ย
ละ 67 ของอัตราการเสียชีวิตในหอผู้ป่วยหนัก โดย
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ อายุที่เพิ่มขึ้น 
โรคตับแข็ง โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และการขาด
การระบุสาเหตุของโรค (Daviaud, et al., 2015) ใน
สหรัฐอเมริกา มีการศึกษาในรัฐฟลอริดาพบว่า อายุ
เฉลี่ยของการเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ภายใน 90 วัน คือ 61 ปี และผู้ป่วยผิวสีมีโอกาส
เสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อสูงกว่าผู้ป่วยผิว
ขาว (Black, et al., 2024) และจากการศึกษาของ
แคนเดิล และคณะ (Candel et al., 2018) พบว่า
อัตราการเกิดโรคติดเชื ้อในกระแสเลือดที ่มาจาก
ชุมชนสูงถึงร้อยละ 60 จากข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้
เห็นว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้สูงอายุ โดยมี
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ อายุที่เพ่ิมขึ้น โรคประจำตัว 
การขาดการรักษาอย่างทันท่วงที อาจก่อให้เกิดการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดได้ โดยอาการช็อกจากการติด
เชื้อสามารถระบุได้โดยใช้เกณฑ์ทางคลินิกของความ
ดันโลหิตต่ำที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยาหดตัวหลอด
เล ือดเพื ่อร ักษาระดับความดันโลหิตเฉล ี ่ย 65 
มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป อย่างไรก็ตามหลังจากการ
ช่วยชีวิตโดยการให้สารน้ำอย่างเพียงพอ พบว่ายังมี
อัตราการเสียชีวิตที่สูงมากแม้จะมีการรักษาอย่าง
ท ันท ่วงที  (Mateo-Sidron, 2023) จะเห ็นได ้ว่า
ภาวะช ็อกจากการติดเช ื ้อเป ็นภาวะวิกฤตทาง
การแพทย์ที่ส่งผลให้เกิดอัตราการเสียชีวิตสูง และ
ก่อให้เกิดการสูญเสียทรัพยากรบุคคล ตลอดจน
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้น ซึ่งส่งผลกระทบต่อระบบ
สาธารณสุขของประเทศ 

สำหรับประเทศไทย จากการรายงานพบว่า 
ในปีงบประมาณ 2567 พบว่าอัตราตายผู้ป่วยติดเชือ้
ในกระแสเลือดแบบรุนแรงและช็อกจากติดเชื้อใน
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กระแสเลือดมีจำนวน 21,039 คิดเป็นร้อยละ 27.13 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2568) อัตราการเสียชีวิตมี
แนวโน้มลดลงแต่มีอัตราที่ลดลงไม่มาก ดังนั้นจึง
จำเป็นต้องมีการศึกษาอย่างต่อเนื่องถึงปัจจัยที่มีผล
ต่อการเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชือ้ในกระแส
เลือด เพ่ือปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย  ลดอัตรา
ผู้ป่วยเสียชีวิต และลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข 
จากการสืบค้นข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ได้แก่ การรักษาด้วยคอร์ติโคสเตียรอยด์ และการ
ประเมินคะแนน SOFA (Daviaud, et al., 2015) 
นอกจากนี้การวินิจฉัยภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
แผนกฉุกเฉิน พบว่า ผู ้ป่วยที ่มีคะแนน SOFA ≥ 11 
คะแนน และ qSOFA เท่ากับ 3 คะแนน มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญกับการเสียชีวิตภายใน 1 เดือน 
(Akyol, et al., 2023) และยังมีรายงานว่าสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิตมาจากโรคประจำตัวของผู้ปว่ย
เองมากกว่าความล้มเหลวของอวัยวะ โดยเฉพาะใน
ผู ้ป่วยที ่มีโรคร่วมมากกว่าหนึ่งโรคและมีคะแนน
ความรุนแรงของโรคสูงขณะเข้ารับการรักษา ส่งผล
ให้อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากภาวะช็อก
จากการติดเชื้อสูงถึงร้อยละ 45 (Daviaud et al., 
2015) 

จากรายงานในปีงบประมาณ 2567 พบว่า
จังหวัดนครสวรรค์มีผู้เสียชีวิตจากติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงและช็อกจากติดเชื้อในกระแสเลือด
มากที่สุดในเขตสุขภาพที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 40.22 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2568) และจากการสำรวจ
ข้อมูลเบื้องต้นปี พ.ศ. 2560 - 2566 โรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ พบว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยมี
ภาวะช็อกจากติดเชื้อในกระแสเลือด จำนวน 9610 ราย 
และเสียชีวิตจำนวน 322 ราย และยังพบว่าในปี 
พ.ศ. 2565 – 2566 มีผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมี
ภาวะช็อกจากติดเชื้อและเสียชีวิตเพิ่มขึ้นร้อยละ 

11.78 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อและเสียชีวิตยังคงเป็นปัญหา
สำคัญด้านสาธารณสุขและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี 
จากดัชน ีช ี ้ว ัดความสำเร ็จ (Key performance 
indicator) ของกระทรวงสาธารณส ุข กำหนด
เป้าหมายตาม Service plan sepsis ประจำปี พ.ศ. 
2565 ว่าอัตราตายของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
แบบรุนแรงชนิด Community-acquired sepsis 
ต้องน้อยกว่าร้อยละ 24 และ Hospital-acquired 
sepsis ต ้องน ้อยกว ่ าร ้ อยละ 50 (กระทรวง
สาธารณสุข, 2569) ดังนั ้นจึงควรมีการประเมิน
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีโอกาสเกิดภาวะ
ช็อกให้ได้อย่างรวดเร็ว เพ่ือให้ได้รับการรักษาอย่าง
ทันท่วงที รวมถึงต้องตรวจประเมินการทำงานของ
อวัยวะต่างๆ หากพบว่ามีอวัยวะใดบกพร่อง ผู้ป่วย
ควรได้รับการรักษาและดูแลอย่างใกล้ชิด (นัยนา 
ธนฐิติวงศ,์ 2566) 
 ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพซึ่งเป็นส่วน
หนึ่งของทีมสุขภาพ ได้เห็นความสำคัญในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ และมีความปลอดภัย
ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  แก่ผ ู ้ป ่วย ซึ่ง
มองเห็นความสำคัญของการค้นหาสาเหตุที่ปัจจัย
ของการเสียชีวิตเพื่อเฝ้าระวังและดูแลอย่างใกล้ชิด
ผู้ป่วยที่จะเสียชีวิต จึงได้ศึกษาปัจจัยมีผลต่อภาวะ
ช็อกจากติดเชื้อในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด เพ่ือ
เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาแนวทางการปฏบิัติ 
หรือนวัตกรรมในการป้องกันการภาวะช็อกจากการ
ติดเชื้อในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดต่อไป  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยที่มภีาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
คำถามของการวิจัย  
 ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 
และปัจจัยด้านการรักษาเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
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การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดหรือไมอ่ย่างไร 
สมมติฐานการวิจัย  
 ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 
และปัจจัยด้านการรักษาเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 
ขอบเขตวิจัย  
     งานวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยภาคตัดขวางชนิดเก็บ
ข ้อม ูลย ้อนหล ัง (Retrospective cross-sectional 
study) เป็นการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ในระหว่างวันที ่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2560 - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่าปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง ดังนี้  
 1. ด้านผู้ป่วย พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด ได้แก่ เพศชายและหญิง (Vuceli et 
al., 2020) โดยเฉพาะภาวะช็อกจากการติดเชื้อหลัง
การผ่าตัด พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงกว่าเพศหญิง 
(Gonzalez et al., 2023) ทั ้งนี ้ผ ู ้ป่วยมีอายุเฉลี่ย
ประมาณ 61 ปี (Black et al., 2024) 
 2. ด้านภาวะสุขภาพ พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ได้แก่ โรคประจำตัว เช่น โรคเบาหวาน 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื ้อรัง รวมถึงปัจจัยเสี ่ยงที ่ปรับเปลี ่ยนได้ เช่น 
ภาวะโลหิตจางและภาวะอัลบูม ินในเล ือดต่ำ 
นอกจากนี้ประเภทของการติดเชื ้อที ่พบได้บ่อย 
ได้แก่ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ โรคปอดบวม 

และการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด โดยระบบที่มีการ
ติดเชื ้อที ่พบมากที่สุด คือ ระบบทางเดินหายใจ 
(ร้อยละ 57.70) โดยมีการติดเชื้อจากชุมชนคิดเป็น
ร้อยละ 82.70 เชื้อที่พบมากที่สุดคือ Escherichia 
coli (ร้อยละ 7.70) และพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่มี
ภาวะอวัยวะล้มเหลวอย่างน้อย 2 ระบบขึ ้นไป 
(ร้อยละ 92.30) (ประภาพรรณ วีระศิริ, 2565) ขณะที่
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ โรคตับแข็ง 
มะเร็ง และการมีโรคร่วมหลายชนิด (ร้อยละ 67) 
(Daviaud et al., 2015)  
 การประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน เช่น APACHE II, Quick SOFA 
(qSOFA), Search Out Severity Score (SOS 
score) และ MEWS score มีบทบาทสำคัญในการ
สะท้อนความรุนแรงของโรคและช่วยคาดการณ์
ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ได ้อย ่างม ีน ัยสำคัญ (Gonzalez et al., 2023) 
โดยเฉพาะในระยะเริ่มแรกของการติดเชื้อ เครื่องมือ
คัดกรอง เช่น SOS score มีความสามารถในการ
เพิ่มความแม่นยำของการค้นหาและวินิจฉัยภาวะ
ติดเชื้อในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง เช่น ผู้ป่วยโรคร่วม
เบาหวานซึ ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิด Severe 
sepsis และ Septic shock อย่างชัดเจน (สมไสว 
อินทะชุบ และคณะ , 2560) ในขณะเดียวกัน 
MEWS score ซึ ่งเป็นตัวชี ้ว ัดความผิดปกติทาง
สรีรวิทยา สามารถระบุภาวะผิดปกติของผู้ป่วยได้
อย่างทันท่วงที โดยมีค่าความไวร้อยละ 89.83 และ
ความจำเพาะร้อยละ 66.67 (Phillips, 2017) การ
ผสานเครื่องมือประเมินความรุนแรงและเครื่องมือ
คัดกรองเหล่านี้ร่วมกับข้อมูลด้านภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วยจึงมีส่วนสำคัญอย่างยิ่งในการระบุผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงสูงได้อย่างแม่นยำ ตลอดจนช่วยสนับสนุนการ
ตัดสินใจรักษาและการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนใน
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ผู ้ป่วยภาวะช็อกจากการติดเชื ้อในกระแสเลือด
อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3. ด้านการรักษา พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด ได้แก่ การไม่ได้รับการรักษาด้วยคอร์ติ
โคสเตียรอยด์ และการขาดการประเมินคะแนน SOFA 
ซึ่งมีความสำคัญต่อการประเมินความรุนแรงและ
การกำหนดแนวทางร ักษา (Daviaud et al., 2015) 
นอกจากนี้ องค์ประกอบการรักษาที่สำคัญประกอบด้วย
การให้ยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมงแรกของการวินิจฉัย 
ซึ่งเป็นตัวชี้วัดคุณภาพที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย 
การใช้ยาพยุงความดันโลหิตเพ่ือคงระดับความดันโลหิต
เฉลี่ยตามเป้าหมาย การให้คอร์ติโคสเตียรอยด์ในผู้ป่วย

ที่ไม่ตอบสนองต่อการให้สารน้ำและยาพยุงความดัน
โลหิต การได้รับส่วนประกอบของเลือดในรายที่มีข้อ
บ่งชี ้ และการจัดการภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเกิดขึ้น
ระหว่างการรักษา ทั้งนี้ ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามีสัดส่วนที่
ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที จำนวนร้อยละ 76.90
และมีปริมาณปัสสาวะออกตามเป้าหมายคิดเป็นร้อยละ 
90.40 โดยมีอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่
ร้อยละ 28.80  ซึ่งสะท้อนถึงความสำคัญของการรักษา
ที่ทันท่วงทีและครอบคลุมในผู้ป่วยภาวะช็อกจากการ
ติดเชื้อ 
 จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัย
จึงได้กรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ด้านผู้ป่วย 
- อายุ  
- เพศ 
 
ด้านภาวะสุขภาพ 
- โรคประจำตัว  
- ประเภทของการติดเชื้อ  
- ระบบที่มีการติดเชื้อ  
- APACHE II score  
- The Quick SOFA (qSOFA) 
- Search out Severity Score (SOS score)  
- MEWS score  
- ภาวะโภชนาการ 
 

การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มี 
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 

ในกระแสเลือด 

ด้านการรักษา 
- การให้ยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมง  
- การใช้ยาพยุงความดันโลหิต 
- การให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์  
- การได้รับส่วนประกอบของเลือด  
- ภาวะแทรกซ้อน 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีการดำเนินการวิจัย  
 งานวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยภาคตัดขวางชนิด
เก ็ บข ้ อม ู ลย ้ อนหล ั ง  ( Retrospective cross-
sectional study) เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่สัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
  ประชากร  คือ  ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการ
วินิจฉัยมีภาวะช็อกจากติดเชื้อในผู้ป่วยติดเชื ้อใน

กระแสเลือดระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 
ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 
      กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยมีภาวะช็อกจากติดเชื้อในผู้ป่วยติดเชื ้อใน
กระแสเลือดอายุตั ้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
จังหวัดนครสวรรค์ โดยการกำหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้สูตรการคำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ของ Krejcie and Morgan อ้างใน Uakarn et al. 
(2021)  ดังนี้ 

        𝑛 = 
      χ²Np(1-p) 

 e2(N-1) + χ²p (1-p) 
โดยที่       

      𝑛 = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
N = ขนาดของประชากร 
e = ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างท่ียอมรับได้ 5 % (e=0.05) 

  χ² = ค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากับ 1 และระดับความเชื่อมั่น 95 % (X2=3.841) 

p = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร 
 ดังนั้น 

        𝑛 = 
           3.841x9610x0.27x(1-0.27) 
0.052(9610 − 1) + 3.841x0.27(1 − 0.27) 

       
= 

         9966.24 (0.73) 
   0.0025(9609) + 1.04(0.73) 
 

= 
7275.35 

   24.78 
          =    293.60 

 ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษาใน
ครั้งนี้เท่ากับ 294 คน และเพื่อความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลจึงเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 6 จำนวน 
313 ราย ด้วยวิธีการสุ่มแบบอย่างง่าย (Simple 
random sampling) 
 เกณฑ์ในการเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 
criteria) 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการการวินิจฉัยภาวะช็อก
จากติดเชื้อในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดลงรหัส 
ICD 10 R57.2 ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2560 ถึง 
31 ธันวาคม 2566 

2. ผู้ป่วยมีอายุ 15 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง 
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 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
 1. ผู ้ป่วยที ่มีโรคเรื ้อรังระยะสุดท้ายที ่มี
แผนการรักษาแบบประคับประคองลงรหัส ICD 10 
Z51.5 

2. ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึก
ข ้อมูลทางการแพทย์  ซ ึ ่งได ้จากการทบทวนเวช
ระเบียน โดยสืบค้นข้อมูลจากฐานเวชระเบียนผูป้่วยใน
ของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ แบบบันทึกนี้ถูก
สร ้างข ึ ้นจากการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยที่
เกี่ยวข้อง (ประภาพรรณ วีระศิร ลัลธริตา เจริญพงษ์ 
และกิตติศักดิ์ ผลถาวรกุลชัย, 2565; นัยนา ธนฐิติวงศ์, 
2566 ; Daviaud et al., 2015 )  ประกอบด ้วย 
แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย 3 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 
ลักษณะคำถาม เป็นลักษณะปลายเปิด จำนวน 2 ข้อ 
 ส่วนที ่ 2 ปัจจัยภาวะสุขภาพ ได้แก่ โรค
ประจำตัว ประเภทของการติดเชื้อ   ระบบที่มีการ
ต ิดเช ื ้อ ความร ุนแรงของโรคจากการประเมิน 
APACHE II score, The Quick SOFA (qSOFA), 
SOS Score และ MEWS Score ภาวะโภชนาการ 
ลักษณะคำถามเป็นคำถามปลายเปิด จำนวน 8 ข้อ  
  ส่วนที่ 3 ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ การ
ให้ยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมง การใช้ยาพยุง
ความดันโลหิต การให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ การ
ได้รับส่วนประกอบของเลือด ภาวะแทรกซ้อน 
ลักษณะคำถามเป็นลักษณะปิดในลักษณะเลือกตอบ 
(Checklist) ) และเป็นคำถามปลายเปิด จำนวน 5 ข้อ  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
 1. การตรวจสอบความเที ่ยงตรงเชิงเนื ้อหา 
(Content Validity) ดำเน ินการโดยนำแบบบันทึก
ข้อมูลทั ้งหมด ซึ ่งประกอบด้วย  แบบบันทึกข้อมูล

ลักษณะด้านประชากรศาสตร์และแบบบันทึกข้อมูล
ลักษณะส่วนบุคคล  เสนอให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 
3 คน ตรวจสอบความถูกต้อง ความชัดเจน ความตรง
ของเน ื ้อหา และความเหมาะสมของการใช้ภาษา 
ภายหลังการพิจารณา ผู ้ว ิจัยได้ปรับปรุงแก้ไขแบบ
บันทึกตามข้อเสนอแนะของผู ้ทรงคุณวุฒิ ผลการ
ประเมินแบบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ พบว่า ค่าดัชนี
ความสอดคล้องของข้อคำถามแต่ละข้อกับวัตถุประสงค์ 
( Index of Item-Objective Congruence: IOC) 
มีค่าเท่ากับ 0.96  
 2. การหาความเช ื ่ อม ั ่น ภายหล ั งจาก
ปรับปรุงแบบบันทึกข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยได้นำเครื่องมือ
ไปทดสอบกับเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อจำนวน 30 ราย โดยผู้บันทึก 2 ราย ผล
การวิเคราะห์ความเชื่อมั่นระหว่างผู้บันทึก (Inter-
rater Reliability: IRR) เท ่ าก ับ  0.87 ซ ึ ่ งอย ู ่ ใน
ระดับดี แสดงว่าแบบบันทึกข้อมูลมีความสม่ำเสมอ 
เหมาะสมสำหรับนำไปใช้เก็บข้อมูลจริง 
 3. การตรวจสอบคุณภาพในด้านความตรง
เชิงพยากรณ์ของเครื่องมือประเมินความรุนแรงของ
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis occurrence 
score: SOS) พบว่ามีค่าพื ้นที ่ใต้เส้นโค้ง (AUC) 
เท่ากับ 0.81 แสดงถึงความสามารถที ่ด ีในการ
จำแนกระดับความรุนแรงของภาวะติดเชื้อ (Muffly 
et al., 2019) เครื ่องมือประเมินสัญญาณเตือนใน
ระยะแรก (Modified early warning score: MEWS) 
พบว่ามีค่าความเชื่อมั่นในระดับดี (ICC = 0.87) และ
มีความตรงเช ิงพยากรณ์ท ี ่ด ีในการทำนายการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล (AUC = 0.83, Sensitivity= 
76 %, Specificity = 81 %) (Subbe et al., 2001)  
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เม ื ่อโครงการว ิจ ัยได ้ร ับการอนุม ัต ิจาก
คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสวรรค์



27 |    วารสารพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2569 

 

  Journal of Nursing Science Christian University of Thailand   Vol.13 No.1 January-June 2026   
 

ประชารักษ์ ผ ู ้ว ิจ ัยได้ดำเนินการเก็บข้อมูลโดย
ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยใน ที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 
และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลที่พัฒนาขึ้น
ดังนี้ 
 1. ชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียดตัวแปร 
และวิธีการทบทวนเวชระเบียนให้แก่ผู ้ช่วยเก็บ
ข้อมูล เพื่อให้การบันทึกข้อมูลเป็นไปอย่างถูกต้อง 
ครอบคลุม และเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 2. ทบทวนและบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ช่วยเก็บข้อมูลดำเนินการตรวจสอบเวชระเบียน
ของผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแส
เลือด และบันทึกข้อมูลลงในแบบตรวจรายการ 
(Checklist) ตามตัวแปรที่ระบุไว้ในแบบฟอร์มการ
วิจัย 
 3. ตรวจสอบความครบถ้วนและเข้ารหัส
ข้อมูล (Coding) หลังจากบันทึกข้อมูลแล้ว ผู้วิจัย
ตรวจทานความถูกต้องและดำเนินการเข้ารหัส
ข้อมูลก่อนนำไปวิเคราะห์ทางสถิต ิ
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
 งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
(COE No.49/2567) และได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บ
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู ้ป่วยใน ผู ้ว ิจ ัยได้ร ักษา
ความลับของข้อมูลอย่างเคร่งครัด โดยปกปิดตัวตน
ทุกกรณี ใช้รหัสแทนข้อมูลส่วนบุคคล และรายงาน
ผลเฉพาะข้อมูลรวมที่ไม่สามารถระบุตัวตนผู้ปว่ยได้ 
ทั้งนี้การจัดเก็บข้อมูลดำเนินการภายใต้มาตรฐาน
ด้านความปลอดภัยของข้อมูลทางการแพทย์และ
หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรทุกชนิดด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา (Descriptive statistics)  ได้แก ่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  เพ่ือ 

อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น
กับการเสียชีว ิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื ้อใน     
กระแสเล ือด โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ (Chi-
square test) เพื่อคัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 หลังจาก
ตรวจสอบและยืนยันว่าข้อมูลเป็นไปตามข้อตกลง
เบื้องต้นของการวิเคราะห์แล้ว จึงดำเนินการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกแบบทวิภาค (Binary logistic regression) 
โดยนำเสนอค่า Odds Ratio (OR) ทีช่่วงความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 (95 % CI) 
ผลการวิจัย 

จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เป็นไป
ตามเกณฑ์คัดเลือกในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลทั้งหมด 
313 ราย พบว่า ผู้เสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดจำนวน 119 ราย (ร้อยละ 
38.02) และผู้รอดชีวิตจากภาวะช็อกจากการติด
เช ื ้อในกระแสเลือดจำนวน 194 ราย (ร ้อยละ 
61.98) โดยปัจจัยด้านผู้ป่วย พบว่าผู้ที่เสียชีวิตจาก
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 55.20) และมีอายุมากกว่า 
60 ปีขึ ้นไป (ร้อยละ 69.70) สำหรับปัจจัยด้าน
ภาวะสุขภาพ พบว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตส่วนใหญ่มีโรค
ประจำตัว (ร้อยละ 84.00) และติดเชื้อจากชุมชน
มากที ่ส ุด (ร ้อยละ 53.80) โดยพบการติดเชื้อ
มากกว่า 2 ระบบในร้อยละ 24.20 ซึ่งระบบที่พบ
การติดเชื้อบ่อยที่สุด ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ 
(ร้อยละ 27.70) รองลงมาคือระบบหัวใจและหลอด
เลือด (ร้อยละ 26.90) การประเมินความรุนแรง
ของโรคพบว่า ผู้ป่วยที่เสียชีวิตส่วนใหญ่มีคะแนน 
APACHE II อยู่ในช่วงความรุนแรงระดับ 55–75% 
(25–34 คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 95.00 ขณะที่
คะแนน qSOFA ตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไปพบร้อยละ 
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95.80 นอกจากนี้ การประเมินด้วย SOS score 
มากกว่า 4 คะแนน ซึ่งบ่งชี้ภาวะรุนแรงของโรค พบ
ร้อยละ 91.60 และคะแนน MEWS ระดับ 3–4 พบ
ในร้อยละ 85.70 ผลการประเมินภาวะโภชนาการ 
พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(BMI 18.5–22.90) เป็นกลุ่มที่มีอัตราการเสียชีวิต
สูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 67.20 สำหรับปัจจัยด้าน
การรักษา พบว่าผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่ไม่ได้รับยาพยุง
ความดันโลหิต คิดเป็นร้อยละ 70.60 และไม่ได้รับ

ยาคอร์ต ิโคสเตียรอยด์ คิดเป็นร้อยละ 65.50 
นอกจากนี้ยังพบว่าผู ้เสียชีวิตมีภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการรักษาสูงถึงร้อยละ 41.20 

จากการเปร ียบเท ียบความแตกต ่าง
ระหว่างกลุ่มเสียชีวิตและไม่เสียชีวิต พบว่าหลาย
ปัจจัยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ไม่
ว่าจะเป็นลักษณะผู้ป่วย ภาวะสุขภาพ ความรุนแรง
ของโรคจากแบบประเมินต่างๆ รวมถึงการรักษาที่
ได้รับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด  (n=313) 
 

 
ปัจจัยเสี่ยง 

เสียชีวิต ไม่เสียชีวิต    Χ2 OR 95 % CI 
จำนวน  
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ  

ด้านผู้ป่วย 
อายุ 
      15-24 ปี (วัยรุ่น) 
      25-59 ปี (วัยทำงาน) 
      60 ปีขึ้นไป (วัยผู้สูงอายุ) 
เพศ 
      ชาย 
      หญิง 

 
 
1 
35 
83 

 
66 
53 

 
 

8.00 
29.40 
69.70 
 
55.50 
44.50 

 
 
1 
55 
138 
 
107 
87 

 
 

5.00 
28.40 
71.10 
 
55.20 
44.80 

 
 
.726 
.840 
.437 

 
.437 
.958 

  
 
 
 
 
 
 

 

ด้านภาวะสุขภาพ 
โรคประจำตัว 
      มีโรคประจำตัว 
      ปฏิเสธโรคประจำตัว 

 
 

100 
19 

 
 

84.00 
16.00 

 
 
150 
44 

 
 

77.30 
22.70 

 
 
.150 
.150 

  

ประเภทของการติดเชื้อ     
      ติดเชื้อจากชุมชน 
      ติดเชื้อจากโรงพยาบาล 

 
64 
55 

 
53.80 
46.20 

 
122 
72 

 
62.90 
37.10 

 
.133 
.067 
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ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด  (n=313) (ต่อ) 
 

 
ปัจจัยเสี่ยง 

เสียชีวิต ไม่เสียชีวิต    Χ2 OR 95 % CI 
จำนวน  
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ  

ระบบที่มีการติดเชื้อ 
      ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
      ระบบหายใจ 
      ระบบทางเดินอาหาร 
      ระบบทางเดินปัสสาวะ 
      ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ 
      ติดเชื้อตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป 
ความรุนแรงของโรคจากการ
ประเมิน APACHE II score 
       อัตราเสียชีวิตร้อยละ 4-40 
       (0-24 คะแนน)      

 
32 
33 
2 
4 
0 
48 
 
 
6 

 
26.90 
27.70 
1.70 
3.40 
0.00 
40.30 

 
 

5.00 

 
60 
68 
1 
14 
2 
49 
 
 
3 

 
30.90 
35.10 
0.50 
7.20 
1.00 
25.30 

 
 

1.50 

 
.447 
.000 
.414 
.191 
.539 
.058 

 
 

.029 

 
 

0.6 
 
 
 
 
 

 
5.1 

 
 

0.69-1.66 
 
 
 
 
 

 
1.01-25.68* 

อัตราเสียชีวิตร้อยละ 55-75 
       (25-34 คะแนน) 

113 95.00 191 98.50 .029 0.2 0.03-0.98* 
 

เกณฑ์การประเมินอวัยวะล้มเหลว
เนื่องจากภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบเร็ว (qSOFA) 

       

น้อยกว่า 2 คะแนน 5 4.20 4 2.10 .271   
       ตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป 114 95.80 190 97.90 .271   
ความรุนแรงของโรคจาก 
การประเมิน SOS score    

       

ความรุนแรงของโรคน้อย 6 5.00 3 1.50 .072   
ความรุนแรงของโรคปานกลาง 4 3.40 0 0.00 .010   
ความรุนแรงของโรคมาก 109 91.60 191 98.50 .003 0.2 0.04-0.63* 

ความรุนแรงของโรคจาก 
การประเมิน MEWS Score 

       

1-2 คะแนน 9 7.60 17 8.80 .709   
      3-4 คะแนน 102 85.70 112 57.70 .000 4.3 2.39-7.73* 

  มากกว่า 5 คะแนน 8 6.70 65 33.20 .000 0.2 0.11-0.54* 
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ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด  (n=313) (ต่อ) 
 

 
ปัจจัยเสี่ยง 

เสียชีวิต ไม่เสียชีวิต    Χ2 OR 95 % CI  
จำนวน  
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ  

ภาวะโภชนาการ        
น้ำหนักน้อยหรือผอม 12 10.10 23 11.90 .629 0.2 0.11-0.54* 
เกณฑ์ปกติ 80 67.20 108 55.70 .092   
น้ำหนักเกิน 7 5.90 26 13.40 .056   
โรคอ้วนระดับที่ 1 13 10.90 19 9.80 .608   
โรคอ้วนระดับที่ 2 7 5.90 18 9.30 .406   

ด้านการรักษา        
       ให้ยาต้านจุลชีพภายใน  
       1 ชั่วโมง 
           ใช ่
           ไม่ใช่ 
       ใช้ยาพยุงความดันโลหิต   
           ใช ่
           ไม่ใช่ 
       ให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 
           ใช ่
           ไม่ใช่ 
       ได้รับสว่นประกอบของเลือด    
           ใช ่
           ไม่ใช่ 
       มีภาวะแทรกซ้อน 
            ใช่ 
           ไม่ใช่ 
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0.27-0.73* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.27-3.37* 

หมายเหตุ: OR=Odds Ratio; 95 % CI= ช่วงความเชื่อมั่น 95 %; * = มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p < .05* 
 
จากตารางพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด ได้แก่ 1) ด้านภาวะสุขภาพ คือ ความ

รุนแรงของโรคจากการประเมิน APACHE II score 
ที่คะแนน 0-24 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 5.00 (OR 
5.1, 95 % CI: 1.01-25.68) และ ที่คะแนน 25-34 
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คะแนน คิดเป็นร้อยละ 95.00 (OR 0.2, 95 % CI: 
0.03-0.98) ความรุนแรงของโรคจากการประเมิน 
SOS score ที่มีระดับความรุนแรงของโรคมาก คิดเป็น
ร้อยละ 3.40 (OR 0.2, 95 % CI: 0.04-0.63) และ
ความร ุนแรงของโรคจากการประเมิน MEWS 
score ที่มีระดับคะแนน 3-4 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 
85.70 (OR 4.3, 95 % CI: 2.39-7.73) และ 2) 
ด้านการรักษา  คือ การใช้ยาพยุงความดันโลหิต 
คิดเป็นร้อยละ 29.40 (OR 0.8, 95 % CI: 0.27-
0.73) และมีภาวะแทรกซ้อน คิดเป็นร้อยละ 41.20 
(OR 0.5, 95 % CI: 1.27-3.37) 
การอภิปรายผลการวิจัย 
 จากผลการศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือดจำนวนทั้งหมด 313 ราย 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เสียชีวิตจากภาวะดังกล่าวมี
จำนวน 119 ราย ค ิดเป ็นร ้อยละ 38.02 ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของลัคบาร์ และคณะ 
(Lakbar, et al., 2022) พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะช็อก
จากการติดเชื้อ มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 47.30 
ขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิตมีจำนวน 194 ราย คิดเป็น 
รอ้ยละ 61.98 โดยแยกตามปัจจัย ดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านผู้ป่วยพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่
เสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื ้อในกระแส
เลือดส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 
55.20 และร้อยละ 44.80 ตามลำดับ) และมีอายุ
มากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 71.10) ผลการศึกษานี้
สอดคล ้องก ับรายงานของดาเว ียด์  และคณะ 
(Daviaud et al., 2015) และการศึกษาของ แบล๊ก 
และคณะ (Black et al., 2024) ซึ่งรายงานว่า ผู้ป่วย
เพศชายและผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจาก
ภาวะดังกล่าวสูงกว่า ทั้งนี้แม้เพศและอายุจะเป็น
ปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ แต่ผลการศึกษานี้
สะท้อนถึงความจำเป็นในการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 

รวมถึงการประเมินและเริ ่มต้นการรักษาอย่าง
ทันท่วงทีในกลุ่มผู้ป่วยเพศชายและผู้สูงอายุ เพ่ือ
เพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิต 

2. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่เสียชีวิตมีโรคประจำตัวคิดเป็นร้อยละ 
77.30  โดยส่วนใหญ่เป็นการติดเชื ้อจากชุมชน 
(ร้อยละ 62.90) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
แคนเดล และคณะ (Candel et al., 2018) พบว่า
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตจากภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว 
นอกจากนี้ ระบบที่มีการติดเชื้อบ่อยที่สุดคือระบบ
ทางเดินหายใจ (ร้อยละ 77.30) ซึ่งมีโอกาสเสียชีวิต
เป็น 0.6 เท่า (OR 0.6, 95 % CI: 0.69-1.66) เมื่อ
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อระบบทางเดิน
หายใจ รองลงมาคือ ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(ร้อยละ 30.90) และการติดเชื้อหลายระบบตั้งแต่ 2 
ระบบขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 24.20 ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของประภาพรรณ วีระศิร (2565) 
พบว่า การติดเชื้อตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป เป็นปัจจัยที่
ทำให้เกิดการเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 

จากการประเมินความรุนแรงของภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่า ผู้ป่วยที่
มีคะแนน APACHE II 0-24 คะแนน มีความสัมพันธ์
กับอัตราการเสียชีวิต โดยพบว่า ทุกๆ 1 คะแนนที่
เพิ่มขึ้น ของ APACHE II score ผู้ป่วยจะมีโอกาส
เสียชีวิตเพิ่มขึ้นเป็น 5.1 เท่า (95 % CI: 1.01–
25.68) และยังพบว่าคะแนน APACHE II อยู่ในช่วง 
25–34 คะแนน มีโอกาสเสียชีวิตลดลงร้อยละ 80 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอ้างอิง เนื่องจากผู้ป่วย
ได้ร ับการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน ณ หอผู ้ป่วย
วิกฤต ด้วยความรวดเร็วและทันท่วงที 
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ในการประเมิน qSOFA พบว่าผู้ป่วยที่มี
คะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป มีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ 
การประเมินความรุนแรงของโรคด้วย SOS score 
พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มความรุนแรงของโรคมากมี
ความสัมพันธ์กับโอกาสการเสียชีวิตที่ลดลงร้อยละ 
80 (OR = 0.20, 95 % CI: 0.04–0.63) สำหรับ
การประเมินด้วย MEWS score พบว่า ผู้ป่วยที่มี
คะแนน 3–4 คะแนน มีความสัมพันธ์ก ับการ
เสียชีวิตเพ่ิมข้ึนเป็น 4.3 เท่า (OR = 4.3, 95 % CI: 
2.39–7.73)    

3. ปัจจัยด้านการรักษาพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ที่เสียชีวิตส่วนใหญ่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาพยุง
ความดันโลหิต (ร้อยละ 70.60) และไม่ได้รับคอร์ติ
โคสเตียรอยด์ (ร้อยละ 65.50) ซึ่งสะท้อนว่าการให้
ยาพยุงความดันโลหิตและคอร์ติโคสเตียรอยด์อาจ
ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติด
เชื้อในกระแสเลือด โดยพบว่าการใช้ยาพยุงความ
ดันโลหิตมีความสัมพันธ์กับโอกาสการเสียชีวิตที่
ลดลงร้อยละ 20 (OR = 0.80, 95 % CI: 0.27–0.73) 
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ดาเวียด์
และคณะ (Daviaud, et al., 2015) พบว่า ผู้ป่วยที่
ไม่ได้รับการรักษาด้วยคอร์ติโคสเตียรอยด์ เป็นปัจจัยที่
ทำให้เกิดการเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเล ือด และการม ีภาวะแทรกซ ้อนมี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (OR = 0.50, 95 % CI: 1.27–3.37)  

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ปัจจัยเสี่ยง
ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการ
เสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื ้อในกระแส
เลือดม ี3 ปัจจัย ได้แก่  

1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย พบว่า อายุ และเพศ  
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

2) ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ พบว่า การประเมิน 
ความรุนแรงของโรคด้วย SOS score พบว่า (1) ผู้ป่วยที่
มีระดับความรุนแรงของโรคมากมีอัตราการเสียชีวิต 
สูงถึงร้อยละ 91.60 (OR = 0.2, 95 % CI: 0.04-0.63)  
แสดงให้เห็นว่า SOS score เป็นเครื ่องมือที ่มี
ประสิทธิภาพในการพยากรณ์ผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่มี
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ผลการศึกษา
นี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ สมไสว อินทะชุบ และ
คณะ (2560) ซึ่งระบุว่าการประเมินความรุนแรงที่
รวดเร็วและถูกต้องมีส่วนสำคัญในการนำไปสู่การ
รักษาที่ทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ และอาจช่วย
เพิ ่มโอกาสรอดชีว ิตในผ ู ้ป ่วยว ิกฤตจากภาวะ
ดังกล ่าวได้  (2) ความร ุนแรงของโรคจากการ
ประเมิน MEWS score ผู้ป่วยที่มีคะแนน MEWS 
score อยู่ในช่วงคะแนน 3-4 คะแนน มีอัตราการ
เสียชีวิต ร้อยละ 85.70 (OR 4.3, 95 % CI: 2.39-
7.73) ผลการวิเคราะห์พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่ง
สะท้อนให้เห็นว่า MEWS  score  ในช่วงคะแนน 
3-4 คะแนน เป็นตัวบ่งชี ้ความรุนแรงของความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดที่สำคัญ การประเมินผู้ป่วยทันทีที่
รับใหม่-รับย้ายจะช่วยให้วินิจฉัยภาวการณ์ติดเชื้อ
ในกระแสเลือดได้เร็วขึ้นซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ฟินลิปส์ (Phillips, 2017)  

3) ปัจจัยด้านการรักษา พบว่า การใช้ยา
พยุงความดันโลหิต ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการใช้ยาพยุง
ความดันโลหิต (Vasopressor) มีอัตราการเสียชีวิต
สูงถึงร้อยละ 70.60 (OR = 0.80, 95% CI: 0.27-
0.73) ไม่เห็นผลนี้ที่เป็นค่า OR ในตาราง ผลการ
วิเคราะห์แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ใช้ยาพยุงความดัน
โลหิตมีความเสี ่ยง ต่อการเสียชีวิตลดลงอย่างมี
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นัยสำคัญซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของดาเวียด์ 
และคณะ (Daviaud, et al., 2015)  
 จะเห็นได้ว่า ความสำคัญของการประเมิน
ความรุนแรงของโรคโดยใช้เครื่องมือมาตรฐาน SOS 
score และ MEWS score มีผลต่อการเสียชีวิตของ
ผู ้ป่วยภาวะช็อกจากการติดเชื ้อในกระแสเลือด 
นอกจากนี ้การใช ้ยาพยุงความดันโลหิตอย่าง
เหมาะสมยังมีบทบาทสำคัญต่อการรอดชีวิตของ
ผู ้ป่วย ข้อมูลเหล่านี ้สามารถนำไปใช้ในการวาง
แผนการรักษาและการดูแลผู ้ป่วยเพื ่อปรับปรุง
ผลลัพธ์ทางคลินิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ข้อเสนอแนะการวิจัย 
          ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งนี้ 

1. ด้านปฏิบัติการพยาบาล ควรพัฒนา
ระบบการประเมินและติดตามผู้ป่วย โดยกำหนดให้
ใช้การประเมิน SOS score และ MEWS score 
เป็นมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยภาวะช็อกจากการ
ติดเชื้อ พร้อมกำหนดแนวทางการประเมินทุก 4–6 
ชั่วโมงในระยะวิกฤตตามแนวทางการปฏิบัติงาน 
(Clinical practice guidelines) ทั ้งนี ้ สำหรับ
ผู้ป่วยที่มี SOS score สูงและ MEWS score ตั้งแต่ 
3–4 คะแนนขึ้นไป ซึ่งเข้าข่ายกลุ่มเสี่ยงสูงต่อความ
ร ุนแรงของโรคท ี ่ เพ ิ ่มข ึ ้น  พยาบาลผ ู ้ประเมิน
จำเป็นต้องส่งสัญญาณแจ้งแพทย์ผ่านระบบเตือน 
(Early warning system) ทันที เพ่ือให้ทีมสหวิชาชีพ
สามารถตอบสนองและดำเนินการช่วยเหลืออย่าง

รวดเร็ว นอกจากนี้ควรพัฒนา Mobile application 
หรือระบบ Electronic health record ที่สามารถ
คำนวณ SOS score และ MEWS score อัตโนมัติ 
พร้อมแสดงระดับความเสี่ยงและข้อเสนอแนะแนว
ทางการดูแล เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก
ให้เป็นไปอย่างครบถ้วนและมีมาตรฐาน 

2. ด้านการวิจัยในการพัฒนาเครื ่องมือ
ประเมิน ศึกษาวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ 
SOS score และ MEWS score กับเครื ่องมือ
ประเมินอื่นๆ เช่น SOFA score, qSOFA score 
พัฒนาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงแบบผสมผสาน
ที่รวม SOS score, MEWS score และปัจจัยอื่นๆ 
เพื่อเพิ่มความแม่นยำในการทำนายผลลัพธ์ และ
ควรมีการศึกษาผลของการใช้ Early warning 
system ต่ออัตราการเสียชีวิตและคุณภาพ การ
ดูแลผู้ป่วย หรือการประเมินและจัดการผู้ป่วยภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อ  

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
การวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาการวิจัยเชิง

ลึกเกี่ยวกับเครื่องมือประเมิน เช่น การเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพระหว่าง SOS score, MEWS score 
กับ SOFA score, qSOFA score, APACHE II 
score ในการทำนายอัตราการเสียชีวิต การศึกษา
อุปสรรคและปัจจัยสำเร็จ ในการนำ SOS score 
และ MEWS score ไปใช้ในหอผู ้ป่วยวิกฤติใน
โรงพยาบาลต่างๆ 
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ความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรงสนับสนุนทางสังคมและความคิดเห็นเกี่ยวกบั 
การวางแผนการดูแลรักษาล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรังและญาติ* 

สุภาภรณ์ จองคำอาง**, จิตนธี ริชชี่***, ทีปประพิน สุขเขียว**** 

 
บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์การวิจัย ศึกษาความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรงสนับสนุนทางสังคมและความคิดเห็นเกี่ยวกับการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที ่มีโรคเรื้อรัง ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรง
สนับสนุนทางสังคม กับความคิดเห็นการวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง และศึกษาความคิดเห็น
ของญาติเก่ียวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าผู้ที่มีโรคเรื้อรัง  
รูปแบบการวิจัย การวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ 
วิธีดำเนินการวิจัย กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย 1) ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคเรื้อรัง จำนวน 87 คน และ 2) 
ญาติของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำนวน 91 คน ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ศึกษา คัดเลือกตามเกณฑ์ที่กำหนด 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความผาสุกทางจิต
วิญญาณ FACIT-Sp-12 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมและแบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน  
ผลการวิจัย 1) ผู้ที่มีโรคเรื้อรังมีความผาสุกทางจิตวิญญาณและแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ ในระดับสูง และมี
ความคิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษายื้อชีวิต อยู่ในระดับมาก 2) แรงสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับความผาสุกทางจิตวิญญาณและการวางแผนการดูแลล่วงหน้า
โดยไม่รับการรักษายื้อชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = 0.24, 0.22, p-value < 0.05 ตามลำดับ) แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิตวิญญาณกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษายื้อชีวิต   
(r =  0.05, p-value > 0.05) 3) ญาติผู้ที่มีโรคเรื้อรังมีความคิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดย
ไม่รับการรักษาเพ่ือยืดชีวิตผู้ป่วยอยู่ในระดับมาก 
สรุปและข้อเสนอแนะ พยาบาลควรส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณและแรงสนับสนุนทางสังคมผู้ป่วยโรค
เรื ้อรังและบูรณาการการสื ่อสารเกี ่ยวกับการวางแผนการดูแลรักษาล่วงหน้า โดยเฉพาะในผู ้ป่วยที ่ยังมี
ความสามารถในการตัดสินใจและส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
คำสำคัญ: ความผาสุกทางจิตวิญญาณ, แรงสนับสนุนทางสังคม, การวางแผนการดูแลรกัษาล่วงหน้า, บุคคลที่มี
โรคเรื้อรัง, ญาติ 
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Spiritual Well-being, Social Support and Perspective of  
Advance Care Planning among People with Chronic Disease and Relatives* 

Supaporn Chongkhamang**, Jitnatee Ritchie***, Theepprapin Sukkheo**** 

 
Abstract 
Purpose: This research aimed to examine spiritual well-being, social support and perception 
of advance care planning among people with chronic disease, and to study the relationship 
between spiritual well-being, social support and perspectives of advance care planning 
among people with chronic disease, as well as, to study perspectives of advance care 
planning among the relatives of people with chronic disease. 
Design: Descriptive correlational research 
Method: The sample comprised of 1) 87 people who were diagnosed with chronic diseases 
and 2) Ninety-one relatives of patients with chronic diseases who were admitted to the 
hospitals.  Purposive sampling was used to recruit the sample. The instruments used were 
demographic information questionnaire, the Functional Assessment of Chronic Illness 
Therapy- Spiritual Well-Being, FACIT-Sp-12 questionnaire, the social support questionnaire, 
and the advance care planning opinion questionnaire for people with chronic disease and 
the relatives. Data were analyzed using descriptive statistics and Spearman rho correlation.    
Main Findings: 1) People with chronic diseases showed a high level of spiritual well-being and 
social support, perception of advance care planning in terms of no prolonging life was high.            
2) There was small positive relationship between social support and spiritual well-being, as well 
as,  advance care planning in terms of no prolonging life (r = 0.24, 0.22, p-value < 0.05 respectively) 
But there was no relationship between spiritual well-being and advance care planning in terms 
of no prolonging life (r = 0.05, p > 0.05). 3) The relative perception of advance care planning in 
terms of no prolonging life was high. 
Conclusion and recommendations: Nurses should promote spiritual well-being and social 
support for people with chronic illnesses, and integrate communication regard s to advance 
care planning, especially while patients have decision -making capacity. This includes 
facilitating family involvement to support shared decision-making.  
Keywords:   Spiritual well-being, Social support, Advance care planning,  People with chronic 

disease, Relatives 
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ความสำคัญของปัญหาการวิจัย 
 โรคเร ื ้ อร ั ง เป ็นป ัญหาส ุขภาพสำคัญ
เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเข้า
สู่สังคมสูงอายุ ทำให้มีผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง (World Health Organization [WHO], 
2025) สอดคล้องกับประเทศไทย จากข้อมูล     
รายภาคในปี 2562-2566 พบว่า อัตราตายจาก 4 
โรคเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หลอด
เลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจเพิ ่มขี ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2566 ภาคเหนือตอนบนมีอัตรา
ตาย 129.67 ต่อ 100,000 ประชากร สูงกว่า
ค ่าเฉล ี ่ยของประเทศซึ ่งมี อ ัตรา 127.34 ต่อ 
100,000 ประชากร (กระทรวงสาธารณสุข, 2567) 
การป่วยด้วยโรคเรื ้อร ังส ่งผลกระทบต่อบุคคล 
ร่างกายจะมีการเปลี่ยนแปลงอย่างช้าๆ การทำงาน
ของร่างกายเสื่อมลง อาจมีความผิดปกติได้หลาย
ภาวะและมีสมรรถภาพลดลง วิถีของโรคเรื้อรังมี
หลายระยะและการดำเนินโรคไม่แน่นอน ผู้ป่วยที่
อยู่ในระยะคงท่ีอาจเกิดปัญหาเฉียบพลันเข้าสู่ภาวะ
วิกฤตจนเสียชีวิตหรือพ้นระยะวิกฤตเข้าสู่ระยะที่มี
ความผ ิดปกต ิของอว ัยวะหร ือม ีความพ ิการ 
(Corbin, 1998) การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกไม่ปลอดภัย กังวลเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยและการรักษา หรือกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย การเจ็บป่วยทำให้ผ ู ้ป่วยและครอบครัวมี
ค่าใช้จ่ายเกิดขึ้น ในผู้ที่มีการเจ็บป่วยรุนแรงหรือ
เรื ้อรัง อาจส่งผลให้สูญเสียอาชีพการงาน ต้อง
พึ่งพาผู้อื ่น ทำให้รู ้สึกเป็นภาระและรู ้สึกสูญเสีย
คุณค่าในตนเอง เนื่องจากโรคเรื้อรังมีความซับซ้อน 
มักมีโรคเรื้อรังหลายโรค โรคเรื้อรังในระยะสุดท้าย
หรือการมีปัจจัยร่วม เช่น การติดเชื้อหรือภาวะติด
เตียง ทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสเข้ารับการรักษาหรือเข้า
รับการบริการในแผนกฉุกเฉิน อาการอาจรุนแรงจน
เข้าสู่ภาวะวิกฤต ซึ่งทำให้มีความซับซ้อนในการ
ตัดสินใจรักษา  

  การวางแผนการดูแลล่วงหน้าเป็น
เครื ่องมือสำคัญในการเตรียมความพร้อมการ
ตัดสินใจในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งทำไว้ก่อนที่
บุคคลจะหมดความสามารถในการตัดสินใจ การที่
บุคคลไดท้ำความเข้าใจเกี่ยวกับความตายและมีการ
เตรียมตัวล่วงหน้าจะทำให้ได้รับการดูแลในระยะ
สุดท้ายของชีวิตตามความเชื ่อ ศาสนา วัฒนธรรม 
สอดคล้องกับความต้องการของตนเอง ส่งผลให้มี
คุณภาพชีวิต การศึกษาพบว่า ผู ้ที ่ได้รับการวาง
แผนการด ูแลล ่ ว งหน ้ าจะม ีจำนวนว ันนอน
โรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายและการรักษาแบบรุกล้ำ 
น้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
(Suraarunsumrit  et al., 2019) ไม่ต้องทุกข์
ทรมานจากการร ักษาที ่ ไม ่จำเป ็นหร ือไม ่ เกิด
ประโยชน์ เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การกู้ชีพ และ
ช่วยให้ครอบครัววางแผนค่าใช้จ่ายในการรักษา
หรือการเงินในด้านอื ่นๆ ลดความขัดแย้งกับทีม
สุขภาพ และส่งผลให้ญาติพึงพอใจต่อการดูแล 
(Killackey et al., 2020) แม้ว่าการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าเป็นสิ่งที่บุคคลสามารถปฏิบัติได้ตาม
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ มาตรา 12 ที่
กำหนดให้ คนไทยทุกคนมีสิทธิในการตัดสินใจด้วย
ตนเองที่จะไม่รับบริการสาธารณสุขเพื่อยืดการตาย
หร ือเพ ื ่ อย ุต ิการทรมานจากความเจ ็บป ่วย 
(พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550) การ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยระยะท้าย อย่างไรก็
ตาม เนื่องจากโรคอาจทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ของอาการและการพยากรณ์โรคได้ตลอดเวลา
ประกอบกับการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาหรือ
การวางแผนการดูแลล่วงหน้า ไม่ได้ขึ ้นกับข้อมูล
ทางการแพทย์หรือความรุนแรงของโรคเท่านั้น แต่
ขึ ้นกับความรู ้ ทัศนคติของบุคคลและครอบครัว 
บุคลากรทางสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ 
ดังนั้น ในผู้ที่มีโรคเรื้อรังซึ่งยังไม่เข้าสู่ระยะท้ายของ
ชีวิตก็ควรได้รับโอกาสในการเตรียมความพร้อม 
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 ความผาส ุกด ้านจ ิตว ิญญาณและแรง
สนับสนุนทางสังคม อาจเป็นปัจจัยสำคัญในการ
ส่งเสริมให้บุคคลมีการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
ทั้งนี้เนื่องจากความผาสุกทางจิตวิญญาณเป็นพลัง
สำคัญช่วยให้ผู้ท ี ่มี โรคเร ื ้อร ังร ู ้ส ึกเป ็นส ุขสงบ 
ยอมรับการเจ็บป่วย ใช้ชีวิตอย่างมีความหมาย มี
ความหวังและกำลังใจในการใช้ชีวิตอยู่กับโรค ทำ
ให้ความรู้สึกไม่แน่นอนและความรู้สึกขัดแย้งในการ
ตัดสินใจลดลง รวมทั้งสนับสนุนการทำหน้าที่ของ
จิตใจในการตัดสินใจเกี ่ยวกับโรคและการรักษา 
(Rego et al., 2020)  การศึกษาในผู้ที ่มีโรคเรื ้อรัง
พบว่า มีความผาสุกทางจิตว ิญญาณ (ธรรมวิทย์ 
ราญรอน และคณะ, 2564; Chaiyasit et al., 2022; 
Trapsinsaree et al., 2022) ความผาสุกทางจิต
วิญญาณมีความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายด้าน รวมถึง
แรงสนับสนุนทางสังคม ซึ่งเป็นปฏิสัมพันธ์เชิงบวก
ระหว่างบุคคลเพื่อช่วยเหลือในด้านข้อมูลข่าวสาร 
ด้านทรัพยากร การช่วยเหลือและด้านอารมณ์ ซึ่ง
ช่วยลดความตึงเครียด ทำให้บุคคลสามารถปรับ
พฤติกรรม ปรับตัวได้ แก้ไขปัญหาได้ ช่วยลดการ
เกิดภาวะวิกฤตในชีวิต (Bradley et al., 2018) 
เชฟเฟอร์ และคณะ (Schaefer et al. , 1981) 
กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคมมี 3 ด้าน  ได้แก่ 
1) แรงสนับสนุนทางด้านอารมณ์ เช่น การให้ความ
ผูกพัน ความใกล้ชิด ความไว้วางใจ ความพอใจ 
การยอมรับนับถือ ความห่วงใย การเอาใจใส่ การ
กระตุ้นเตือน 2) แรงสนับสนุนทางด้านทรัพยากร
และความช่วยเหลือ เช่น การให้สิ ่งของ เงิน ทอง 
แรงงาน เวลา และ 3) แรงสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร เช่น การให้คําแนะนําในการแก้ไขปัญหา 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การได้รับความรัก 
ความเป็นห่วง ความไว้วางใจ เห็นในคุณค่า ยอมรับ
ฟังความคิดเห็น และการได้รับการดูแลสนับสนุน
ช่วยเหลือจากครอบครัว เพื่อนหรือคนใกล้ชิด จะทำ
ให้ผู้ที่มีโรคเรื้อรังมีความวิตกกังวลลดลง ทักษะใน
การตัดสินใจดีขึ้น สื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ ทำให้

ผลลัพธ์ทางสุขภาพดี คุณภาพชีวิตดี (Bradley et 
al., 2018) การศึกษาในผู้ที่มีโรคเรื้อรังพบว่า มีแรง
สนับสนุนทางสังคมอยู ่ในระดับปานกลางถึงสูง 
(Upasen et al., 2024;   Ayash et al., 2025)   
แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความผาสุก
ทางจิตวิญญาณ (Chaiyasit et al., 2022; Nazari et 
al., 2025; Trapsinsaree et al., 2022) อย่างไรก็
ตามบางการศึกษาพบว่า ไม่ม ีความสัมพันธ์กัน 
(บัณฑิตา ภูอาษา และสุภารัตน์ พิสัยพันธุ์, 2564) 
 การวางแผนดูแลล่วงหน้ามีความเชื่อมโยง
กับแรงสนับสนุนทางสังคม ในผู้ที ่มีแรงสนับสนุน
ทางสังคม เช่น มีสัมพันธภาพในครอบครัวดี  มี
แนวโน้มจะวางแผนการดูแลล่วงหน้า ในส่วนของ
ความผาสุกด้านจิตวิญญาณพบว่า มีความสัมพันธ์ต่อ
ความพึงพอใจในการตัดสินใจในระยะท้าย ช่วยให้
บุคคลมีการวางแผนดูแลตนเองล่วงหน้า (Rego et 
al., 2020) การทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศึกษา
เกี ่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าส่วนใหญ่
ศึกษาในผู้ป่วยระยะท้าย ส่วนผู้ป่วยเรื ้อรังที่ไม่ใช่
ระยะท้ายมีไม่มากนัก (พิชยา ปัญญาดี, 2568; 
Stevens, et al., 2023) การมีความรู้และความ
เข้าใจเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า รวมทั้ง
ความผาสุกทางจิตวิญญาณและแรงสนับสนุนทาง
สังคมจะสามารถนำมาใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
ดูแลผู้ที่มีโรคเรื้อรัง เพ่ือวางแผนให้ได้รับการดูแลใน
ระยะท้ายของชีวิตตามความต้องการครอบคลุมมิติ
ร่างกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ ทีมวิจัยในฐานะ
พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุจึงสนใจ
ศึกษาเกี ่ยวกับความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรง
สนับสนุนทางสังคมและความคิดเห็นของผู้ที่มีโรค
เรื้อรังเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ศึกษา
ความสัมพันธ์ของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณและแรงสนับสนุนทาง
สังคมในผู้ที่มีโรคเรื้อรัง และศึกษาความคิดเห็นของ
ญาติเกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรค
เรื้อรัง ผลของการศึกษาจะใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานใน



40 |    วารสารพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2569 

  Journal of Nursing Science Christian University of Thailand   Vol.13 No.1 January-June 2026   

การพัฒนาการดูแลที่สอดคล้องกับบริบทและความ
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวต่อไป 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย  

1. เพื่อศึกษาระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณ
และแรงสนับสนุนทางสังคมและความคิดเห็นของ 
ผู้ที่มโีรคเรื้อรังเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

2. เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณ แรงสนับสนุนทางสังคมและ
การวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง 

3. เพื่อศึกษาความคิดเห็นของญาติเกี่ยวกับ
การวางแผนการดูแลล่วงหน้าผู้ที่มีโรคเรื้อรัง  
สมมุติฐานการวิจัย 

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรงสนับสนุน
ทางสังคม และการวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่
มีโรคเรื้อรังมีความสัมพันธ์กัน 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้    พัฒนาจากการ 
ทบทวนวรรณกรรม แนวคิดความผาสุกทางจิต
ว ิญญาณ แรงสน ับสน ุนทางส ังคมและการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า โดยผู้วิจัยเชื่อว่า ความผาสุก
ทางจิตว ิญญาณซึ ่งประกอบด้วยความสงบ การ
ค ้นพบความหมายของช ีว ิตและความศร ัทธา 
(Peterman et al., 2002) และแรงสนับสนุนทาง
สังคมทั้งในด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์ และด้าน
ทรัพยากร การช่วยเหลือ (Schaefer et al., 1981) มี
ความสัมพันธ์กัน (Chaiyasit et al., 2022)  ความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณและแรงสนับสนุนทางสังคมจะ
ช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญกับปัญหาได้เหมาะสม
และอาจเกี่ยวข้องกับมุมมองในการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าของบุคคลที่มีโรคเรื ้อรัง เนื ่องจากความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณและแรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์กับการตัดสินใจวางแผนการรักษาดูแล
ล่วงหน้าของผู้ที ่มีโรคเรื ้อรัง (Rego et al., 2020) 
รวมทั้งมุมมองเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า
ของญาต ิในฐานะผู้ที่มีบทบาทสำคัญต่อการตัดสินใจ
ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
หาความสัมพันธ์  (Descriptive correlational 
study) มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรงสนับสนุน
ทางสังคมและการวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มี
โรคเรื้อรัง 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 1) ผู้ที่ได้รับ
การวินิจฉัยด้วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน โรคทางเดิน
หายใจเรื้อรัง โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง และ
โรคไตเรื้อรัง และได้รับการรักษาในโรงพยาบาลทั่วไป
ในเขตภาคเหนือตอนบน เขตสุขภาพที่ 1 และ 2) 
ญาติของผู ้ที ่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคเรื ้อรังที ่มี
รายละเอียดในกลุ่มที่ 1  
 กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม      คัดเลือกแบบ 
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)   

กลุ่มที่ 1 ผู้ที่มีโรคเรื้อรัง     คัดเลือกแบบ 
เฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์คัดเข้า คือ 1) เป็นผู้มีโรค
เรื้อรังตามที่กำหนด ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล 
2) อาการเริ่มคงที่ 3) มีสติสัมปชัญญะและการรับรู้
สมบ ูรณ ์  4) สามารถเข ้าใจและส ื ่อสารด ้วย
ภาษาไทย และ 5) ยินดีเข้าร่วมงานวิจัย 

กลุ่มที่ 2  ญาติผู้ที่มีโรคเรื้อรัง มีเกณฑ์คัดเข้า  
คือ 1) เป็นบุคคลในครอบครัวซึ่งมีความเชื่อมโยง
ทางสายเลือด คู่สมรส หรือบุคคลที่ไว้วางใจของผู้ที่
มีโรคเรื ้อรังที ่มารับการรักษาในโรงพยาบาลที่มี
อาการเริ ่มคงที่ 2) มีสติสัมปชัญญะและการรับรู้
สมบูรณ์ 3) สามารถเข้าใจและสื่อสารด้วยภาษาไทย 
และ 4) ยินดีเข้าร่วมงานวิจัย  
 การคำนวณขนาดตัวอย่าง ใช้โปรแกรม 
G*Power  3 .1 . 9 . 7  สำหร ับการ ว ิ เคราะห์
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน กำหนดการ
ทดสอบแบบสองทาง (Two tailed testing) 
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กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ เท ่าก ับ 0.05 
อำนาจทดสอบเท่ากับ 0.95 และขนาดอิทธิพลปาน
กลางเท่ากับ 0.42 อ้างอิงจากการศึกษาที่เกี่ยวข้อง
กับความสัมพันธ์ของแรงสนับสนุนทางสังคมและ
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (Chaiyasit et al., 
2022) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจำนวน 67 ราย ผู้วิจัย
ได้เพ่ิมจำนวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 25 เพ่ือป้องกัน
การสูญหาย รวมไม่น้อยกว่า 84 ราย ในการศึกษา
ครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างผู้ที่มีโรคเรื้อรัง 87 ราย และ
กลุ่มตัวอย่างญาติ 91 ราย 
 กลุ ่มตัวอย่างได้มาจากการสุ ่ม ดังนี้ 1) 
รวบรวมรายชื่อโรงพยาบาลระดับทั ่วไปในพื้นที่ 8 
จังหวัดภาคเหนือตอนบน จำแนกโรงพยาบาลเป็น 2 
กลุ ่มตามขนาดของโรงพยาบาลทั่วไปคือ ขนาด S 
และ M และ 2) สุ่มอย่างง่ายโดยไม่คืนที่ จับฉลาก
โรงพยาบาลขนาด S และ M ได้แก่ โรงพยาบาล
ลำพูน และโรงพยาบาลสันทราย จังฟวักเชียงใหม่ 
ตามลำดับ  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล
ด้านสุขภาพของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา 
อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ จำนวนสมาชิกใน
ครอบคร ัว ส ิทธ ิในการร ักษาการว ิน ิจฉ ัยโรค 
ระยะเวลาของการเจ็บป่วยตั ้งแต่วินิจฉัย ระดับ
คะแนนความสามารถในการทำกิจกรรม  

2. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล
ด้านสุขภาพของญาติ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความ
เพียงพอของรายได้ การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาของ
การเจ็บป่วยตั้งแต่วินิจฉัย ระยะเวลาในการดูแลผู้ที่
มีโรคเรื้อรัง 

3. แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
Functional Assessment of Chronic Illness 
Therapy-Spiritual Well-Being (FACIT-Sp-12) 
พัฒนาโดย ปีเตอร์แมน (Peterman et al., 2002) 

แปลเป ็นภาษาไทยโดย ศ ุภล ักษณ ์  เข ็มทอง 
(Khemthong, 2014) ซึ ่งผู ้ว ิจ ัยได้รับอนุญาตใช้
เคร ื ่ องม ือจากคณะผ ู ้ บร ิหารฐานข ้อม ูลของ 
www.facit.org   ความผาส ุกทางจ ิตว ิญญาณ 
ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ การค้นพบความหมายของ
ช ีว ิต ความสงบ และความศร ัทธา แบบว ัดนี้
ประกอบด้วยข้อคำถามทางบวก 10 ข้อ ทางลบ 2 ข้อ 
รวมจำนวน 12 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 
ระดับ จาก 0 ถึง 4 คะแนน ระบุระดับความคิดเห็น
ว่า ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง ค่อนข้างมากและมาก 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณประกอบด้วย 3 ด้าน 
ด้านละ 16 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมด มีค่า 0 ถึง 
48 คะแนน ซึ่ง Peterman et al. (2002) ไม่ได้แบ่ง
ระดับชัดเจน ค่าคะแนนรวมสูงแสดงถึง ความผาสุก
ทางจิตวิญญาณสูง การศึกษานี้แบ่งความผาสุกทาง
จิตวิญญาณ เป็น 3 ระดับ โดยใช้อันตรภาคชั้น 
(รัตน์ศิริ ทาโต, 2566) ดังนี้ คะแนน 0-16 หมายถึง 
ความผาสุกทางจ ิตว ิญญาณ ระดับต่ำ คะแนน 
16.01-32.00 หมายถึง ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
ระดับปานกลาง และคะแนน 32.01- 48.00 หมายถึง 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ระดับสูง  

4. แบบประเมินแรงสนับสนุนทางส ังคม 
พัฒนาโดยเชฟเฟอร์และคณะ (Schaefer et al., 
1981) แปลโดยสมจิต หนุเจริญกุล ซึ่ง วิไลลักษณ์ 
ตันติตระกูล (2552) ได้ปรับเพิ่มเติม แรงสนับสนุน
ทางสังคมมี 3 แบบ (Schaefer et al., 1981) ได้แก่ 
แรงสนับสนุนทางด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร การ
ช่วยเหลือ และด้านข้อมูลข่าวสาร มีข้อคำถาม 8 ข้อ 
เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับ จาก 0 ถึง 4 
คะแนน ระบุระดับความคิดเห็นว่า ไม่เลย เล็กน้อย 
บางครั้ง ค่อนข้างมากและมากที่สุด คะแนนรวม 32 
คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ   โดยใช้อันตรภาคชั้น 
(รัตน์ศิร ิ ทาโต, 2566)  ดังนี้  คะแนน 0-10.65 
หมายถึง แรงสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำ คะแนน 
10.66-21.50 หมายถึง  แรงสนับสนุนทางสังคม
ระดับปานกลาง และคะแนน 21.51- 32.00 หมายถึง  

http://www.facit.org/
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แรงสนับสนุนทางสังคมระดับสูง  
5. แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการวาง

แผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื ้อรังและญาติ 
ซึ ่งผู ้ว ิจ ัยพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและ
ปรับปรุงจากลักษณา สุวรรณนิล (2555) ครอบคลุม
ข้อคำถามเกี่ยวกับ 1) ความรู้และประสบการณ์การ
วางแผนการดูแลล่วงหน้า จำนวน 5 ข้อ เป็นแบบ ใช่ 
ไม่ใช่ และ 2) ความคิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ประโยชน์
ของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ความต้องการ
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา ความต้องการข้อมูล
เกี่ยวกับหนังสือแสดงเจตนาไม่รับการรักษาเพื่อยื้อ
ชีวิต ความต้องการในการรับหรือไม่รับการรักษาเพ่ือ
ยื้อชีวิต  รวม 18 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 
5 ระดับ จาก 0 ถึง 4 คะแนน ระบุระดับความคิดเห็น
ว่าไม่เห็นด้วย เห็นด้วยน้อย ปานกลาง มาก  และ
มากที่สุด คิดคะแนน 17 ข้อ (ไม่รวมความต้องการ
การรักษาเพื ่อยื้อชีวิต) คะแนนรวม 68 คะแนน 
แบ่งเป็น 3 ระดับโดยใช้อันตรภาคชั้น ดังนี้ คะแนน 
0-22.50 หมายถึง ความคิดเห็นเกี่ยวกับการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าไม่ดี คะแนน 22.51-45.00 
หมายถึง ความคิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าระดับปานกลาง และคะแนน 45.01- 68.00 
หมายถึง ความคิดเห็นเกี ่ยวกับการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าระดับดี 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 

1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content 
va l id i ty )  โดยผ ู ้ ทรงค ุณว ุฒ ิด ้ านการด ูแล
ประคับประคอง จำนวน 3 คน ประกอบด้วย  
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ อาจารย์พยาบาลและพยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญ หาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of 
Item-Objective Congruence, IOC) ได้ดังนี้ 
แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ เท่ากับ 
.83 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม เท่ากับ .83  
แบบสอบถามความค ิดเห ็นเก ี ่ยวก ับการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรังและของ

ญาติ เท่ากับ .83 และ 1.00 หลังจากนั ้นผู ้ว ิจัย
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
เพื่อให้เนื้อหามีความชัดเจน เข้าใจง่าย ครอบคลุม
ประเด็นสำคัญ 

2. การหาความเชื ่อมั ่น (Reliability) ใช้
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) โดยทดลองใช้กับผู้ที่มีโรคเรื้อรัง
และญาติ กลุ่มละ 30 ราย ในผู้ที่มีโรคเรื้อรังค่าความ
เชื่อมั่นของเครื่องมือแบบประเมินความผาสุกทางจิต
วิญญาณ เท่ากับ .71 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 
เท่ากับ .79 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าผู้ที ่มีโรคเรื ้อรังและญาติ 
เท่ากับ .89 และ .85ตามลำดับ 
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล     

1. ภายหลังจากโครงร่างว ิจ ัยได้ร ับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยจาก
โรงพยาบาลลำพูนเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยทำหนังสือ
ถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลลำพูน และโรงพยาบาล
สันทรายเพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูล  

2. ผู้วิจัยได้ติดต่อหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล
และหัวหน้าตึกผู้ป่วยใน ชี้แจงแนวทางในการทำ
วิจัยและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
กับกลุ่มตัวอย่างทั้งผู้ที่มีโรคเรื้อรังและญาติ โดยทำ
การทดสอบเครื่องมือกับผู้ที ่มีลักษณะคล้ายคลึง
กลุ่มตัวอย่างก่อน  

3. ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 
โดยพบพยาบาลห ัวหน ้าเวรในว ันเก ็บข ้อมูล 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนด จากนั้น
สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงและขอความร่วมมือเข้า
ร่วมการวิจัย ผู้วิจัยพิทักสิทธิ์ผู ้ที ่ตอบรับเข้าเป็น
กลุ่มตัวอย่าง โดยให้ลงนามในเอกสารเข้าร่วมการ
วิจัย และใช้ระยะเวลาในการตอบคำถามประมาณ 
20-30 นาที ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลระหว่าง
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2568 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ.2569 
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
การวิจ ัยนี ้ได้ร ับการรับรองการวิจ ัยโดย

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลลำพูน 
เลขที่ 043-2568 ลงวันที่ 12 ธันวาคม 2568 และ
ได้รับความเห็นขอบให้เก็บข้อมูลที ่โรงพยาบาล   
สันทรายได้ ในวันที่ 20 มกราคม พ.ศ.2569 ในการ
เก็บข้อมูล ผู้วิจัยแนะนําตนเองและชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย สิทธิ์ในการเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ
หรือปฏิเสธในการเข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งมีสิทธิ์ใน
การถอนตัวจากการวิจัย ผู้วิจัยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่าง
ทราบว่าข้อมูลที่ได้จะเก็บเป็นความลับ นําเสนอข้อมูล
เป็นภาพรวม และจะนําไปใช้ประโยชน์ในทางวิชาการ 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

1.สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูล
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้งผู้ที่มีโรคเรื้อรังและญาติ 
และข้อมูลความผาสุกทางจิตวิญญาณและแรง
สนับสนุนทางสังคมของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง ความคิดเห็น
เกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรค
เรื้อรังและญาติ  

2. สถิติโคลโมโกรอฟสเมอร์นอฟตรวจสอบ
การแจกแจงของข้อมูลผ ู ้ท ี ่ม ีโรคเร ื ้อร ัง พบว่า 
คะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรงสนับสนุน
ทางสังคมและการวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่
มีโรคเรื้อรัง มีการแจกแจงไม่ปกติ (p<.05)  ผู้วิจัย
ได้ตรวจสอบค่าผิดปกติ (Outlier) โดยใช้ Boxplot 
พบว่ามี 13 ชุด ได้ตัดชุดข้อมูลดังกล่าว คงเหลือ 
74 ชุด เมื่อทดสอบซ้ำพบว่า ข้อมูลยังคงมีการแจก
แจงไม่ปกติ (p<.05) ซึ่งละเมิดข้อตกลงเบื้องต้น
ของสถิตเิพียร์สัน จึงไม่ได้ใช้สถิตินี้ในการวิเคราะห์  

3. สถิติสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิตวิญญาณ  
แรง สนับสนุนทางสังคมและการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง เนื่องจากสถิติดังกล่าว
มีความทนทานต่อค่าผ ิดปกติและไม่ม ีข ้อตกลง
เบื ้องต้นเรื ่องการแจกแจงของข้อมูล (ธานินทร์ 
ศิลป์จารุ, 2563) ผู้วิจัยทำการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
โดยใช้ข้อมูลของผู้ที่มีโรคเรื้อรังทั้งหมด 87 ชุด 
ผลการวิจัย 

1.ข้อมูลทั่วไปของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง จำนวน 87 ราย 
เป็นเพศหญิงร้อยละ 59.77 อายุ > 60 ปี ร้อยละ 
63.22 อายุเฉลี่ย 63.03 ปี (SD=12.22) การศึกษา
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 59.77 ศาสนาพุทธร้อยละ 
95.40 สถานภาพสมรสคู ่ ร้อยละ 62.07 จำนวน
สมาชิกในครอบครัว 2 คนขึ้นไป ร้อยละ 87.35 ไม่ได้
ประกอบอาชึพ ร้อยละ 48.28 รายได้ไม่เพียงพอ 
ร้อยละ  54.02 ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 
89.66 กลุ่มตัวอย่างมีโรคเรื้อรังมากกว่า 2 โรค ร้อยละ 
49.43 (M=2.44, SD=1.13) มีโรคความดันโลหิตสูง
และเบาหวานร้อยละ 59.77 และ 48.28 ตามลำดับ 
ร้อยละ 35.63 มีระยะเวลาป่วยนานกว่า 10 ปี (M= 
11.35, SD=11.19 มีค่าระดับความสามารถ (PPS) 
อยู่ที่ระดับ 70-100% (ร้อยละ 97.70) (M=95.06, 
SD=10.55)  

2. ความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรงสนับสนุน
ทางสังคม และความคิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มโีรคเรื้อรัง 

 2.1 ความผาสุกทางจิตวิญญาณและแรง
สนับสนุนทางสังคมของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง 
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ตารางที ่1  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย ของความผาสุกทางจิตวิญญาณและแรงสนับสนุนทาง 
สังคมของผู้ที่มโีรคเรื้อรัง (n=87) 
 

ตัวแปร M SD Range แปลผล 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ     
     ความสงบ 

 
12.11 

 
3.83 

 
0-16 

 
สูง 

     การค้นพบความหมายของชีวิต 13.71  2.79 0-16 สูง 
     ความศรัทธา 13.47  4.08 0-16 สูง 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณโดยรวม 
แรงสนับสนุนทางสังคม 
     ด้านข้อมูลข่าวสาร 
     ด้านอารมณ์ 
     ด้านทรัพยากร ความช่วยเหลือ 
แรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 

39.30   
 

3.25 
14.09 
10.53 
27.87 

8.38 
 

1.11 
2.81 
2.24 
5.28 

0-48 
 

0-4 
0-16 
0-12 
0-32 

สูง 
 

สูง 
สูง 
สูง 
สูง 

 จากตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยความผาสุกทางจิต
วิญญาณในภาพรวมและรายด้าน ได้แก่ ความสงบ 
การค้นพบความหมายของชีวิตและความศรัทธา 
อยู่ในระดับสูง (M=39.30, SD=8.38; M=12.11, 
SD=3.83; M=13.71,SD=2.79; M=13.47, 
SD=4.08 ตามลำดับ)  แรงสนับสนุนทางสังคมใน
ภาพรวมและรายด้าน ได้แก่ ด้านข้อมูลข่าวสาร 

ด้านอารมณ์ และด้านทรัพยากร ความช่วยเหลืออยู่
ในระดับสูงเช่นกัน (M=27.87, SD=5.28, M=3.25, 
SD=1.11; M=14.09, SD=2.81; M=10.53 
SD=2.24 ตามลำดับ) 

2.2 ความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง (n=87) 

 
ตารางที ่2 จำนวนและร้อยละความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง (n=87) 
 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
1. ทราบว่าขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ขณะที่รู้สึกตัวดี ผู้ป่วยมีสิทธิแจ้ง 
   ความต้องการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ซึ่งทางโรงพยาบาลจะปฏิบัติตามสิ่งที่ 
   ไดแ้จ้งไว้ล่วงหน้า เมื่อถึงวาระที่ไม่รู้สึกตัวหรือไม่สามารถตัดสินใจได้เอง 

 
 

57 

 
 

65.52 
2. ทราบว่าสามารถวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยระบุผู้ตัดสินใจแทน หากวาระ 
   สุดท้ายไม่รู้สึกตัวหรือไม่สามารถตัดสินใจได้  54 62.07 
3. ประสบการณ์การตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตของคนใน 
    ครอบครัว เช่น บิดา มารดา บุตร ธิดา หรือญาติ 24 27.59 
4. ประสบการณ์การตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตโดยตัดสินใจคนเดียว 11 12.64 
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ตารางที ่2 จำนวนและร้อยละความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง (n=87) 
(ต่อ) 
 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
5. ประสบการณ์ในการตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตโดยการยืดชีวิต 
    ได้แก่ การช่วยฟื้นคืนชีพ การใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจและ/ 
    หรือการกระตุ้นหัวใจ (อย่างน้อย 1 ข้อ) 14 16.09 
6. ประสบการณ์ในการตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตโดยการยุติการ 
    ยืดชีวิต 13 14.94 
 

 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างทราบถึง
สิทธิในการแจ้งความต้องการการดูแลล่วงหน้า ร้อยละ 
65.52 สามารถระบุผู้ตัดสินใจแทนได้ ร้อยละ 62.07 
มีประสบการณ์การตัดสินใจแทนผู ้ป ่วยในวาระ
สุดท้ายของชีวิตของคนในครอบครัว ร้อยละ 27.59 
ในจำนวนนี้ตัดสินใจคนเดียว ร้อยละ 12.64 กลุ่ม

ตัวอย่างเคยตัดสินใจแทนผู้ป่วยโดยการยืดชีวิต 
ร้อยละ 16.09 ตัดสินใจยุติการยืดชีว ิตร้อยละ 
14.94 
 2.3 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง (n=87) 

 
ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย ความคิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดย
ไมต่้องการรับการรักษาเพ่ือยืดชีวิตของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง (n=87) 
 

ตัวแปร M SD Range แปลผล 
1. ประโยชน์ของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
2. ความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
3. ความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับหนังสือแสดงเจตนาฯ 
4. ความต้องการไม่รับการรักษาเพ่ือยืดชีวิต 
5. การวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่ต้องการรับการรักษา 
   เพ่ือยืดชีวิต  

    6.47 
21.12 
17.96 
 2.72 
48.34 

1.92 
8.04 
7.60 
1.75 
14.37 

0-8 
0-28 
0-28 
0-4 
0-68 

มาก 
มาก 

ปานกลาง 
มาก 
มาก 

 

จากตารางที ่ 3  ค่าเฉลี ่ยความคิดเห็น
เก ี ่ยวก ับประโยชน์ของการวางแผนการด ูแล
ล่วงหน้าในระดับมาก (M=6.47; SD=1.92) ความ
ต้องการข้อมูลโรคและการรักษาและข้อมูลเกี่ยวกับ
หนังสือแสดงเจตนาฯ  ในระดับมากและปานกลาง 
(M=21.12, SD=8.04; M=17.96, SD=7.60 
ตามลำดับ) ค่าเฉลี ่ยความคิดเห็นเกี ่ยวกับความ
ต้องการไม่รับการรักษาเพื่อยืดชีวิต ในระดับมาก 

(M=2.72, SD=1.75) และความคิดเห็นในภาพรวม
เกี ่ยวกับการวางแผนการดูแลล ่วงหน้า โดยไม่
ต้องการรับการรักษาเพื่อยืดชีวิตอยู่ในระดับมาก 
(M=48.34, SD=14.37) 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิต
ว ิญญาณ แรงสนับสนุนทางส ังคม กับการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษาเพื่อยืด
ชีวิตของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง 
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ตารางที ่4 ค่าสัมประสิทธิ์สเปียร์แมนระหว่างความผาสุกทางจิตวิญญาณ แรงสนับสนุนทางสังคมและการ 
วางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษาเพ่ือยืดชีวิตของผู้ที่มโีรคเรื้อรัง (n=87) 
 

ตัวแปร 1 2 3 
1. ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 1   
2 .แรงสนับสนุนทางสังคม 0.24* 1  
3. การวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษาเพ่ือยืดชีวิต 0.05 0.22* 1 

*p<.05 
 
จากตารางที่ 4  แรงสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับความผาสุกทาง
จิตวิญญาณ (r=0.24, p<.05)  และความคิดเห็น
เกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษา
เพื ่อยืดชีวิต (r=0.22, p<.05) ความผาสุกทางจิต
ว ิญญาณไม่มีความสัมพันธ์ก ับการวางแผนดูแล
ล่วงหน้าโดยไม่ต้องการรับการรักษาเพื ่อยืดชีวิต    
(r=0.05, p>.05)  

4. ข้อมูลทั ่วไปของญาติผู ้ป่วยโรคเรื ้อรัง 
จำนวน 91 ราย เป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.02 อายุ 
40-60 ปี ร้อยละ 49.45 เฉลี ่ย 53.54 ปี (SD=
13.56) การศึกษาระดับประถมศึกษา ร ้อยละ 
49.45 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 67.03 เป็นลูก

หรือคู่สมรสของผู้ป่วย ร้อยละ 40.66 และ 25.47 
ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีอาชึพรับจ้างและประกอบ
ธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 29.47 และ25.27 ตามลำดับ 
มีรายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 63.74 ใช้สิทธิประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 74.73 ส่วนใหญ่ไม่มีโรค
ประจำตัว ร้อยละ 50.55 (M=0.85, SD=1.15) 
โรคประจำตัวได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน
ร้อยละ 30.77 และ 16.48 ตามลำดับ มีระยะเวลา
ป่วย < 1 ปี (M=3.70, SD=6.45) ระยะเวลาดูแล
ผู้ป่วย < 1 ปี (M=3.52, SD=5.40)  

5. ความรู้และประสบการณ์ของญาติเกี่ยวกับ
การวางแผนการดูแลล่วงหน้าผู้ที่มีโรคเรื้อรัง  
 

 
ตารางที่ 5  จำนวนและร้อยละ ความรู้และประสบการณ์ของญาติเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าผู้ที่มี
โรคเรื้อรัง (n=91) 
 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
1. ทราบว่าขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ขณะที่รู้สึกตัวดี ผู้ป่วยมีสิทธิแจ้ง

ความต้องการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล   ซึ่งทางโรงพยาบาลจะปฏิบัติตาม
สิ่งที่ได ้แจ้งไว้ล่วงหน้า เมื่อถึงวาระท่ีไม่รู้สึกตัวหรือไม่สามารถตัดสินใจได้เอง 

 
62 

 
 

68.13 
2. ทราบว่าสามารถวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยระบุผู้ตัดสินใจแทน หากวาระ

สุดท้ายไม่รู้สึกตัวหรือไม่สามารถตัดสินใจได้  
 

62 
 

68.13 
3. ประสบการณ์การตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตของคนในครอบครัว 

เช่น บิดา มารดา บุตร ธิดา หรือญาติ 
 

40 
 

43.96 
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ตารางที่ 5  จำนวนและร้อยละ ความรู้และประสบการณ์ของญาติเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าผู้ที่มี
โรคเรื้อรัง (n=91)  (ต่อ) 
 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
4. ประสบการณ์การตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตโดยตัดสินใจคน

เดียว 17 18.68 
5. ประสบการณ์ในการตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตโดยการยืด

ชีวิต ได้แก่ การช่วยฟื้นคืนชีพ การใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ
และ/หรือการกระตุ้นหัวใจ (อย่างน้อย 1 ข้อ) 

 
24 

 
 

26.37 
6. ประสบการณ์ในการตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตโดยการยุติ

การยืดชีวิต 
 

17 
 

18.68 

จากตารางที่ 5  กลุ ่มตัวอย่างทราบถึง
สิทธิในการแจ้งความต้องการการดูแลล่วงหน้า 
ร้อยละ 68.13 ทราบว่าสามารถระบุผู ้ตัดสินใจ
แทนได้ ร ้อยละ 68.13 มีประสบการณ์การ
ตัดสินใจแทนผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตของ
คนในครอบครัว ร้อยละ 43.96 โดยในจำนวนนี้
ตัดสินใจคนเดียว ร้อยละ 18.68 และเคยตัดสินใจ
โดยการยืดชีวิตร้อยละ 26.37 ตัดสินใจยุติการยืด
ชีวิตร้อยละ 18.68 

6. ความคิดเห็นของญาติเกี ่ยวกับการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษายืดชีวิต
ของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง (n=91) 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที ่6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัยของความคิดเห็นของญาตเิกี่ยวกับการวางแผนการดูแล 
ล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษายืดชีวิตผู้ที่มโีรคเรื้อรัง (n=91) 
 

ตัวแปร M SD Range แปลผล 
     ประโยชน์ของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
     ความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
     ความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับหนังสือแสดงเจตนาฯ 
     ความต้องการไม่รับการรักษาเพ่ือยืดชีวิต 
การวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษายืด
ชีวิตของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง 

6.55 
23.20 
21.32 

   2.62 
53.68 

1.78 
5.25 
6.52 
1.70 
10.53 

0-8 
0-28 
0-28 
0-4 
0-68 

มาก 
มาก 
มาก 

ปานกลาง 
มาก 

จากตารางที่ 6  ค่าเฉลี่ยความคิดเห็นของ
ญาติเกี ่ยวกับประโยชน์ของการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าอยู่ ในระดับมาก (M=6.55, SD=1.78) 

ค่าเฉลี่ยความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการ
รักษาและความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับหนังสือแสดง
เจตนาฯ ในระดับมาก (M=23.20, SD=5.25; 
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M=21.32, SD=6.52 ตามลำดับ) ค่าเฉลี ่ยความ
ต้องการไม่รับการรักษาเพื่อยืดชีวิต  อยู่ในระดับ
ปานกลาง (M=2.62, SD=1.70) และค่าเฉลี่ยความ
คิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษา
เพื่อยืดชีวิตผู้ที ่มีโรคเรื ้อรัง ในระดับมาก (M=53.68, 
SD=10.53)  
การอภิปรายผลการวิจัย 

1. ความผาสุกทางจิตวิญญาณและแรง
สนับสนุนทางสังคมของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง 

ผลการศึกษาครั ้งนี ้พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมี
ความผาสุกทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับสูง สอดคล้อง
กับการศึกษาผู้ที ่มีโรคเรื ้อรังในชุมชน (ธรรมวิทย์ 
ราญรอน และคณะ, 2564; แสงเดือน พรมแก้วงาม 
และอรัญญา นามวงศ,์ 2560; Chaiyasit et al., 2022) 
และในโรงพยาบาล (ปฐมาภรณ์ อาษานอก และ
คณะ, 2565; Ayash et al., 2025) การมคีวามผาสุก
ทางจิตวิญญาณในระดับสูงในการศึกษานี้ อธิบายได้ว่า 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นวัยผู้สูงอายุตอนต้น (60-
69 ปี) เป็นช่วงที่ยังมีความแข็งแรง สามารถดูแล
ตนเองและเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมได้ และอาจ
เป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ 
ซึ่งมีหลักธรรมะเกี่ยวกับอนิจจังหรือความไม่เที่ยง มี
เกิด แก่ เจ็บ ตาย ช่วยส่งผลให้ผู้ป่วยมองโรคและ
การเจ็บป่วยว่าเป็นเรื่องธรรมดา ความเชื่อในกฎแห่ง
กรรมทำให้ความรู้สึกภายในจิตใจสงบ ช่วยให้เผชิญ
กับความเจ็บป่วยและความไม่แน่นอนของชีวิตได้
อย่างมีพลังและมีภาวะสมดุล แม้เจ็บป่วยรุนแรงหรือ
มีความทุกข์ทรมานทางร่างกาย (แสงเดือน พรมแก้วงาม 
และอรัญญา นามวงศ์, 2560; Chaiyasit et al., 2022)  
การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา เช่น ทำสมาธิ ศึกษา
ธรรมะ สวดมนต์ ทำบุญ หรือปฏิบัติตามความเชื่อ 
เช่น การสะเดาะเคราะห์ ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกมีที่พึ่งทางใจ 
จิตใจสงบ ความเครียดหรือวิตกกังวลลดลง (Chaiyasit 
et al., 2022) การที่กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิงจะมีแนวโน้มเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและ

กิจกรรมทางศาสนา นอกจากนี้แล้วการอาศัยในเขต
กึ ่งเมืองหรือชนบทและอาศัยรวมกันหลายคนใน
ครอบครัว ทำให้มีความผาสุกทางจิตวิญญาณ สูงกว่า
การอาศัยเพียงลำพัง (ชินัณ บุญเรืองรัตน์, 2551อ้างใน 
ฉัตรทิพย์ แสงสร้อย และคณะ, 2564) และเนื่องจาก
กล ุ ่มต ัวอย ่างต ้องช ่วยร ับผ ิดชอบด ูแลคนใน
ครอบครัว ทำให้ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังรู้สึกมีคุณค่า
และชีวิตมีความหมาย ในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างมี
โรคเรื้อรังเฉลี่ย 2 โรค เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 
เป็นโรคนานกว่า 10 ปี ทุกรายมีประสบการณ์ในการ
นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล แต่เนื่องจากอาการไม่
ร ุนแรง ไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและสามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ดี (ค่า PPS>70 คะแนน) ทำให้ผู้
ที่มีโรคเรื้อรังส่วนใหญ่สามารถทำกิจกรรมต่างๆ ได้
เต็มที ่ ร ับรู้ความรุนแรงของโรคว่าไม่ร ุนแรง ไม่
เกิดผลกระทบต่อการใช้ชีวิตมากนัก ทำให้ปรับตัว
ต่อการเจ็บป่วยได้ (ฉัตรทิพย์ แสงสร้อย และคณะ, 
2564) ผลการศึกษาครั ้งนี้ต ่างจากการศึกษาใน
ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังและมีภาวะพึ่งพิงที่พบว่า มี
ความผาสุกทางจิตวิญญาณระดับปานกลาง อธิบาย
ได้ว่า การที่ร่างกายมีภาวะถดถอย ความสามารถใน
การใช้ชีวิตประจำวันลดลง ส่งผลให้เกิดความกังวล
และความเครียด ทำให้ผู้สูงอายุมีความผาสุกทาง
จิตใจและจิตวิญญาณลดลง (Trapsinsaree et al., 
2022)   

ความผาสุกทางจิตวิญญาณเป็นแนวคิดที่มี
เครื ่องมือที ่หลากหลาย เมื ่อเปรียบเทียบคะแนน
ความผาสุกทางจิตวิญญาณกับการศึกษาอื ่นที่ใช้
แบบประเมินเดียวกันคือ FACIT-sp (Peterman et 
al., 2002) พบว่า การศึกษานี้ซึ ่งมีค่าคะแนนเฉลี่ย 
39.30 คะแนน (พิสัย=0-48) มีค่าสูงกว่าการศึกษา
ในผู้ที่มีโรคไตวายเรื้อรังและผู้ที่มีโรคเรื้อรังที่อาการ
หน ัก (Ahmad et al . , 2022; Panngern & 
Cheawchanwattana, 2024)  มีค่าคะแนน 30.37 
ถึง 33.70 ทั้งนี้อาจเนื่องจากลักษณะความรุนแรง 
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ความซับซ้อนของโรคและการรักษา บริบทสังคมและ
วัฒนธรรรม รวมถึงแรงสนับสนุนทางสังคมทีต่่างกัน  

จากการศึกษาพบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม
อยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษาในผู้สูงอายุที่
มีโรคเรื้อรัง และโรคมะเร็งระยะลุกลาม (Ayash et 
al., 2025; Upasen et al., 2024) ทั้งนี้เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมทั้งด้าน
อารมณ ์ทรัพยากรและข้อมูลข่าวสาร (Schaefer et 
al., 1981)  โดยทั่วไประดับการศึกษาและรายได้ มี
ผลต่อการเข้าถึงเงินหรือสิ่งของซึ่งมีผลส่งเสริมความ
ผาสุกทางกาย จิตใจและสังคม ในการศึกษานี้แม้ว่า
กล ุ ่มต ัวอย ่างส ่วนใหญ่  =มีการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา เป็นผู้สูงอายุ ไม่ได้ประกอบอาชีพ มี
รายได้จากเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แต่สถานภาพสมรสคู่ 
อาศัยในครอบครัวขยาย มีสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 
2-3 คน การมีคู ่สมรส ลูก หลานและ/หรือญาติพ่ี
น้อง ทำให้มีความผูกพัน ความใกล้ชิดกัน การได้รับ
การยอมรับนับถือ ความห่วงใย ความรักและเอาใจ
ใส่ดูแล รวมทั ้งได้ร ับสิ ่งของ เงิน การสนับสนุน
ช่วยเหลือด้านต่าง ๆ เช่น การตรวจตามนัด การดูแล
เรื่องอาหารและยา ซึ่งการได้รับความกตัญญูและ
การดูแลเอาใจใส่ (Upasen et al., 2024) ทำให้ผู้ที่
ม ี โรคเร ื ้อร ังร ู ้ส ึกม ีค ุณค ่า   และม ีความหมาย 

(Schaefer et al., 1981) มีความพึงพอใจและผ่อน
คลาย จากการพูดคุยกับกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ความ
รักและผูกพันกับลูกหลานและมีสัมพันธภาพที่ดีใน
ครอบครัวทำให้ผู้ที่มีโรคเรื้อรังต้องการดูแลสุขภาพ
เพ่ือไมใ่ห้เป็นภาระ นอกจากแรงสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัวแล้ว แรงสนับสนุนด้านทรัพยากรจาก
ระบบสาธารณสุข เช่น สิทธิบัตรทอง ทำให้สะดวก
ในการเข้าถึงบริการสุขภาพ ไม่เสียค่าใช้จ่ายสำหรับ
การรักษา การสนับสนุนหรืออำนวยความสะดวก
เมื่อตรวจรักษาหรือเจ็บป่วยจากหน่วยงานท้องถิ่น
บางแห่ง ทำให้เข้าถึงบริการสุขภาพได้ง่าย ซึ่งสิ่งเหล่านี้

ส่งผลให้ผู้ที่มีโรคเรื้อรังได้รับรู้ถึงแรงสนับสนุนทาง
สังคมเป็นอย่างดี (Chaiyasit et al., 2022)  

2. ความรู้ ประสบการณ์และความคิดเห็น
ของผู้ที่มีโรคเรื้อรังเกี่ยวกับการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า 

กลุ่มตัวอย่างประมาณร้อยละ 65 มีความรู้
ความเข้าใจว่า มีสิทธิแจ้งความต้องการเกี่ยวกับการ 
ดูแลรักษาของตนเองในวาระที ่ไม่รู ้สึกตัวหรือไม่
สามารถตัดสินใจได้เอง และสามารถระบุผู้ตัดสินใจ
แทนในวาระสุดท้ายได้  ซึ ่งการศึกษาก่อนหน้านี้
พบว ่า ร ้อยละ 92 ทราบว ่าม ีพระราชบัญญัติ
เกี ่ยวข้องกับสิทธิในการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
(Kunakornvong, & Ngaosri, 2020) อาจเป็นไปได้
ว่ากลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาดังกล่าวเป็นบุคคล
ทั่วไป และอายุน้อยกว่า (อายุ 40-59 ปี) จะสามารถ
เข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับการเตรียมตัวตาย การตายดี
รวมถึงสิทธิในการไม่รับการรักษาเพื่อยื้อชีวิต ซึ่ง
ภาคประชาสังคมและหน่วยงานของรัฐ เผยแพร่ทาง
สื่อออนไลน์ จัดอบรม เพื่อสร้างความรู้และความ
ตระหนักสำหรับบุคคลทั่วไปเกี่ยวกับการเตรียมตัวตาย  

การศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความ
ต ้องการทราบข ้อม ูลเก ี ่ยวโรค การร ักษาและ
ค่าใช้จ่ายในระดับมาก แต่ต้องการข้อมูลเกี่ยวกับ
หนังสือแสดงเจตนาไม่รับการรักษาเพ่ือยืดชีวิต (เดิม
เรียกว่าพินัยกรรมชีว ิต) และผู ้ตัดสินใจแทน ใน
ระด ับปานกลาง สอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ 
ลักษณา สุวรรณนิล (2555) และการศึกษาบางฉบับ
ที่พบว่า กลุ ่มตัวอย่างร้อยละ 21 ทราบเกี ่ยวกับ
พินัยกรรมชีว ิต (Kunakornvong, & Ngaosri , 
2020) อธิบายได้ว่า การที่คนไทยมีทัศนคติว่า การ
พูดเกี่ยวกับความตายถือว่าไม่เป็นมงคล ความตาย
เป็นเรื ่องไกลตัวและจะนึกถึงความตายเมื ่อเป็น
ผู้สูงอายุ เมื่อมีปัญหาสุขภาพหรือป่วยในระยะท้าย 
คนไทยส่วนใหญไ่ม่นิยมเขียนพินัยกรรมชีวิตเป็นลาย
ลักษณ์อักษร (ธิราภรณ์ จันทร์ดา และคณะ, 2560) 
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ประกอบก ับการวางแผนการด ูแลล ่วงหน ้ามี
รายละเอียดต่าง ๆ ที่ควรทำความเข้าใจ นอกจากนี้
ยังพบว่าในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญไ่ม่
มีประสบการณ์ในการดูแลบุคคลในครอบครัวที่
เจ็บป่วยระยะท้ายหรือการรับรู้เรื่องการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า อาจทำให้ไม่ตระหนักถึงความสำคัญ
ของการวางแผนดูแลลวงหนาและไม่สนใจการทำ
การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (สุชานรี อุ่นคำ  และ
คณะฯ, 2567) ดังนั้นบุคลากรทางสุขภาพจึงควร
ส่งเสริมความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าในช่วงทีสุ่ขภาพบุคคลเริ่มเปลี่ยนแปลง 
เช่น หลังได้รับผลการตรวจสุขภาพประจำปี ช่วงแรก
ของการมีภาวะรู้คิดบกพร่องหรือเริ่มมีภาวะพึ่งพิง 
(ฐากูร กาญจโนภาศ และศรัณย์ ธนพฤตฒิวงศ์, 
2567) สน ับสน ุนบ ุคคลให้ เตร ียมความพร ้อม
เกี่ยวกับความตาย เช่น ส่งเสริมการเข้าถึงความรู้
ทางสื่อดิจิตัล และจัดอบรมเผชิญความตายอย่าง
สงบ จัดกระบวนการเรียนรู้การอยู่และตายดี ให้กับ
ผู้ป่วย ผู้สูงอายุ อาสาสมัครสุขภาพ บุคลากรสุขภาพ 
เด็กและเยาวชน ซึ่งจะทำให้บุคคลและครอบครัว มี
ความตระหนักและเข ้าใจการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าได้ชัดเจน วางแผนเลือกเป้าหมายการดูแล 
เลือกผู ้แทนตัดสินใจ และแสดงเจตนาล่วงหน้า
เก ี ่ยวกับการดูแลในระยะสุดท้ายของช ีว ิต ให้
สอดคล้องกับเจตจำนงค์ของบุคคลนั ้นๆ ดังนั้น 
พยาบาลซึ่งเป็นบุคลากรทางสุขภาพที่ใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและญาติควรมีการสร้างสัมพันธภาพ
และสื่อสารเชิงวิชาชีพในการสนทนาหรือจัดระบบ
การสนับสนุนการสื ่อสารเกี ่ยวกับการวางแผน
ล่วงหน้าอย่างเป็นรูปธรรมในกลุ่มผู้ป่วยอื่น ๆ ไม่
เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยระยะท้าย เพื่อให้ผู้มีโรคเรื้อรังมี
ความรู้ ความเข้าใจ ความตระหนักและมีการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าร่วมกัน 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิต
วิญญาณ แรงสนับสนุนทางสังคม กับการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง 

การศึกษาครั ้งนี้พบว่า ความผาสุกทางจิต
วิญญาณมีความสัมพันธ์ทางบวกกับแรงสนับสนุน
ทางสังคม (r=.24, p < .05) สอดคล้องกับการศึกษา
ในผู้ที่มีโรคเรื้อรังหรือผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพา (r=0.24 
ถึง 0.55, p<.01) (Chaiyasit et al., 2022; Nazari 
et al., 2025; Trapsinsaree et al., 2022) อธิบาย
ได้ว่า การมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัว 
การได้รับความเอาใจใส่ ความใกล้ชิด ความอบอุ่น
เป็นแรงสนับสนุนด้านอารมณ์ ทำให้บุคคลรับรู้ถึง
ความรัก ความมั่นคง รู ้สึกถึงความหมายในการใช้
ชีวิต มีความหวังและเป้าหมายในชีวิต เกิดพลังใจใน
การเผชิญกับความเจ็บป่วย เกิดความผาสุกทางจิต
วิญญาณ (ธรรมวิทย์ ราญรอน และคณะ, 2564; 
Nazari et al., 2025) แรงสนับสนุนทางสังคมด้าน
อารมณ์ ส่งเสริมให้มีความผาสุกทางจิตวิญญาณใน
ด้านความสงบ ความศรัทธาและความผาสุกทางจิต
วิญญาณในภาพรวม การศึกษาครั้งนี้พบว่า ความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณและแรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ในระดับต่ำ อาจเนื่องจากความผาสุก
ทางจิตวิญญาณเป็นปัจจัยภายในที่บุคคลรับรู้ถึง
ความสมดุลของจิตใจ การที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นผู ้สูงอายุซึ ่งมีสภาวะทางจิตวิญญาณสมบูรณ์ 
กล่าวคือ อายุเพิ่มขึ้นจะมีความเข้าใจธรรมชาติของ
ชีวิตมากกว่าในวัยอ่ืน มีมุมมองด้านจิตวิญญาณ มอง
โลกในแง่ดี รวมถึงมีความศรัทธาหรือร่วมกิจกรรม
ทางศาสนามากขึ้น (Tomstam อ้างใน ปฐมาภรณ์ 
อาษานอก และคณะ, 2565) ทำให้รับรู ้ถึงความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับมาก โดยไม่สอดคล้อง
กับระดับของแรงสนับสนุนทางสังคม นอกจากนี้แล้ว
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญญาณ เช่น 
ความสามารถทางกาย อาการทางกาย ภาวะ
สุขภาพจิต ความศรัทธา การปฏิบัติทางศาสนา การ
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เห็นคุณค่าในตัวเอง ความแข็งแกร่งในชีวิต ความหวัง 
(ปฐมาภรณ์ อาษานอก และคณะ, 2565; Trapsinsaree 
et al., 2022) ที่แตกต่างในแต่ละการศึกษา อาจทำ
ให้ผลของการวิจัยแตกต่างกัน การศึกษาในผู้ที ่มีไต
วายเรื้อรัง (บัณฑิตา ภูอาษา และสุภารัตน์ พิสัยพันธุ์, 
2564) ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิต
วิญญาณกับแรงสนับสนุนทางสังคม (r=0.12, p 
>.05) ซึ่งผู้เขียนได้อธิบายว่า การรับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องมีโอกาสพบปะ พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยกันทำ
ให้มีความผาสุกทางจิตวิญญาณมีกำลังใจ ยอมรับ
และเผชิญกับการเจ็บป่วยได้ 

จากการศึกษาพบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม 
มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญญาณและ
การวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษายืด
ช ีว ิต (r=0.24, และ 0.22, p<.05 ตามลำดับ) 
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า แรงสนับสนุนทาง
ส ั งคมส ัมพ ันธ์ ก ับการวางแผนด ูแลล ่วงหน้า 
(Miyashita et al., 2019) การมีแรงสนับสนุนทาง
สังคม ช่วยให้บุคคลมีความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
ส่งผลให้ภาวะเครียดกดดันลดลง ในการศึกษานี้ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ การได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว แรงสนับสนุนทาง
อารมณ์จากบุตรจะช่วยส่งเสริมทัศนคติเชิงบวกและ
ลดความรู้สึกขัดแย้งในการตัดสินใจทำหนังสือแสดง
เจตนาฯ (Lee et al., 2016) อย่างไรก็ตามใน
สังคมไทยมีมุมมองเกี่ยวกับความตายว่าเป็นเรื ่อง
อัปมงคล จึงอาจเป็นข้อจำกัดของการปรึกษาหารือ
และการตัดสินใจในครอบครัวในการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า แม้บุคคลจะมีแรงสนับสนุนทางสังคม
ดี หากขาดโอกาสในการเปิดประเด็นสื่อสารกันใน
เรื่องที่มีความซับซ้อน ดังนั้น บุคลากรทางสุขภาพจึง
ควรสนับสนุนให้มีการสื่อสารระหว่างครอบครัวมากขึ้น  

ผลการวิจัยไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความ
ผาสุกทางจิตว ิญญาณกับการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษายืดชีวิต (r=0.05, p > 

.05) จากการทบทวนวรรณกรรม ความผาสุกทางจิต
วิญญาณช่วยเสริมสร้างความสงบภายใน ช่วยให้
บุคคลตระหนักถึงสิ่งที่มีคุณค่าในชีวิต เช่น ความ
เป็นอิสระส่งผลให้ความกลัวและความวิตกกังวล
ลดลง ยอมรับความตายได้ดีขึ ้น สามารถพิจารณา
ทางเลือกในการรักษาได้รอบคอบและมีสติ ทำให้ได้
แผนการดูแลสอดคล้องกับความต้องการของตนเอง 
การศึกษาพบว่า บ ุคคลที ่มีความผาสุกทางจิต
วิญญาณจะรับรู้ว ่าได้รับข้อมูลและการสนับสนุน 
ส่งผลให้ความรู้สึกไม่แน่นอนและความขัดแย้งใน
การตัดส ินใจลดลงและมีความพึงพอใจในการ
ตัดสินใจทำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าเพิ ่มขึ้น 
(Rego et al., 2020) อย่างไรก็ตาม การที่คนไทย
โดยเฉพาะในบุคคลที่หมดหวัง มีความเชื่อเกี่ยวกับ
สิ่งศักดิ์สิทธิ์ อาจเป็นข้อจำกัดของการทำความเข้าใจ
หรือการจัดทำเอกสารหนังสือแสดงเจตนาฯ ผู้ป่วย
อาจมอบหมายให้สมาชิกในครอบครัวตัดสินใจ
ทางเลือกในการรักษาซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับความ
ต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย ดังนั้นการที่บุคคลที่มี
โรคเรื้อรังได้รับการส่งเสริมให้มีความผาสุกทางจิต
วิญญาณจากบุคลากรทางสุขภาพจะช่วยให้ยอมรับ
ความตายได้ดีขึ้น เผชิญกับความจริงและความเป็น
เหตุเป็นผลในการพิจารณาการดูแลล่วงหน้าของ
ตนเองได้ด ีข ึ ้น อย่างไรก็ตามการวางแผนดูแล
ล่วงหน้ามีความสัมพันธ์กับปัจจัยอื่น เช่น การรับรู้
ประโยขน์ของการวางแผนดูแลล่วงหน้า การรับรู้
อุปสรรคต่อการวางแผนดูแลล่วงหน้าและได้รับการ
ปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทย์    (ณัฏฐณิชา 
พูลเพ่ิม, 2568) การศึกษาในประเด็นอ่ืนๆ  ร่วมด้วย
จะทำให้มีความเข้าใจผู้ป่วยในกลุ่มนี้มากขึ้น  

4. ความรู้ ประสบการณ์และความคิดเห็น
ของญาติผู้ที่มีโรคเรื้อรังเกี่ยวกับการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า 

การศึกษานี้พบว่า ญาติซึ่งอายุเฉลี่ย 53 ปี มี
ความสัมพันธ์เป็นลูกหรือคู่สมรสของผู้ที่มีโรคเรื้อรัง
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ในส่วนของความคิดเห็นเกี่ยวกับการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าของพบว่า ประมาณร้อยละ 68 มี
ความรู้ความเข้าใจว่า บุคคลมีสิทธิแจ้งความต้องการ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของตนเองในวาระที่ไม่
รู้สึกตัวหรือไม่สามารถตัดสินใจได้เอง และสามารถ
ระบุผู้ตัดสินใจแทนในวาระสุดท้ายได้  กลุ่มตัวอย่าง
มีประสบการณ์ตัดสินใจในวาระสุดท้ายของคนใน
ครอบครัวร้อยละ 44 ในจำนวนนี้ระบุว่า ต้องการให้
ผู้ที ่มีโรคเรื้อรังได้รับการรักษายืดชีวิต ร้อยละ 26 
และไมร่ับการรักษาเพ่ือการยืดชีวิต ร้อยละ 19   

ในส่วนของความคิดเห็น กลุ ่มตัวอย่างมี
ค ่าเฉล ี ่ยความคิดเห็นในระดับมาก ทั ้งในด้าน
ประโยชน์ของการวางแผนการดูแลล่วงหน้าต่อ
ผู้ป่วยและครอบครัว ความสำคัญของข้อมูลเกี่ยวกับ
โรค การรักษาและค่าใช้จ่าย รวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับ
หนังสือแสดงเจตนาฯ และความคิดเห็นเกี่ยวกับการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษาที ่ยืด
ชีวิต แสดงว่า กลุ ่มตัวอย่างน่าจะมีความรู้ความ
เข ้าใจถึงความสำคัญของการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าและมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ต้อง
ร ับการรักษาในโรงพยาบาล ทำให้ตระหนักถึง
ความสำคัญของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ซ่ึงผล
การศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาใน
ไต้หวันที่พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้เกี่ยวกับการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าในระดับปานกลาง มี
ทัศนคติที่ดีและตั้งใจวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Ke 
et al., 2025) เนื ่องจากความรู ้เกี ่ยวกับการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าเป็นปัจจัยทำนายการวางแผน
ล่วงหน้าสำหรับญาติและผู้ป่วย ในขณะที่ญาติหรือ
ผู้ดูแลเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมและมีส่วนร่วมใน
การวางแผนการดูแลในระยะสุดท้ายของชีวิต ความ
ใกล้ชิดและความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ดูแลจะทำให้ผู้ป่วย
มีแนวโน้มจะทำหนังสือแสดงเจตนามากกว่าผู้ที่ขาด
แรงสนับสนุน และการที่ญาติที่มีประสบการณ์การ
ทำหนังสือเจตนาฯ จะมีความสัมพันธ์กับความตั้งใจ

วางแผนการดูแลล่วงหน้า  (Pichayayothin et al., 
2026) ดังนั้นการส่งเสริมความรู ้ความเข้าใจกลุ่ม
ผู ้ดูแล ซึ ่งส่วนใหญ่เป็นวัยผู ้ใหญ่ น่าจะเป็นการ
เริ ่มต้นที ่ดีในการสร้างความตระหนักในการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า เพ่ือให้ครอบครัวของผู้ที่มีโรค
เรื้อรังมีคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างต่อเนื่อง จนถึงระยะ
ท้ายของชีวิต 
สรุปผลการวิจัย 

ผู้ที่มีโรคเรื้อรังมีความผาสุกทางจิตวิญญาณ
และแรงสนับสนุนทางสังคมอยู ่ในระดับสูง โดยมี
ความคิดเห็นว่าการวางแผนการดูแลล่วงหน้ามี
ประโยชน์และมีความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับโรคและ
การรักษาในระดับมาก ขณะที่ความต้องการข้อมูล
เกี่ยวกับหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าอยู่ในระดับ
ปานกลาง ผู้มีโรคเรื้อรังเห็นด้วยในระดับมากกับการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษาเพื่อยืด
ชีวิตเมื่อเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต 

แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวก
ระดับต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับความผาสุกทาง
จิตวิญญาณและการวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดยไม่
รับการรักษาเพื ่อยืดชีว ิต ส่วนความผาสุกทางจิต
วิญญาณไม่พบความสัมพันธ์กับการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าโดยไม่รับการรักษาเพ่ือยืดชีวิต  

ญาติผู้ป่วยมีความรู้และความคิดเห็นเชิงบวก
เกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า โดยเฉพาะ
การรับรู้ประโยชน์ของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า
และความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับโรคการรักษา และ
หนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้า สะท้อนถึงบทบาท
สำค ัญของครอบครัวในการสน ับสนุนการวาง
แผนการดูแลรักษาล่วงหน้าของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ข้อจำกัดการวิจัย 

การศึกษานี้มีการประเมินการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า ในมิติของความต้องการไม่รับการ
รักษาเพื่อยืดชีวิตซึ่งอาจไม่ครอบคลุมบริบทอื่น เช่น 
การสื ่อสารของครอบครัว การทำหนังสือแสดง
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เจตนา ในการนำผลการวิจัยไปใช้อาจต้องระมัดระวงั 
และเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างครั้งนี้เป็นผู้ที่มีโรคเรื้อรัง
หลายโรค มีความแตกต่างกันในแง ่ของอาการ
รบกวน หรือการได้รับการรักษาที่ต่างกัน อาจทำให้
มีผลต่อการอ้างอิงผลการวิจัยในผู้ที่มีโรคเรื้อรัง และ
ในการศึกษานี ้  กล ุ ่มต ัวอย ่างทั ้ง 2 กลุ ่ม ไม ่มี
ความสัมพันธ์กันทำให้มีข้อจำกัดในการเปรียบเทียบ
ความคิดเห็นระหว่างผู้ที่มีโรคเรื้อรังและญาติ 
ข้อเสนอแนะการวิจัย 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งนี้ 
1. บุคลากรทางสุขภาพควรส่งเสริมการสื่อสาร

เกี่ยวกับการวางแผนการดูแลรักษาล่วงหน้าร่วมกับ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและครอบครัว ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น
ของการเจ็บป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลที่เพียงพอ
สำหรับการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในอนาคต 

2. ควรส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ
และแรงสนับสนุนทางสังคมในผู ้ป่วยโรคเรื ้อรัง 
เนื่องจากทั้งสองปัจจัย มีความสัมพันธ์กันและเป็น
องค์ประกอบสำคัญของการดูแลแบบองค์รวม 

3. ควรพัฒนากิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับการ
วางแผนการดูแลรักษาล่วงหนา้ หนังสือแสดงเจตนา
ล่วงหน้า และบทบาทของผู้ตัดสินใจแทนแก่ผู้ป่วย
และญาติอย่างต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรศึกษาปัจจัยอื่นที่อาจมีความสัมพันธ์

กับความต้องการรับหรือไม่รับการรักษาเพื่อยืดชีวิต 
เช่น ความเชื่อส่วนบุคคล ประสบการณ์การเจ็บปว่ย 
การรับรู ้ภาวะสุขภาพ การเห็นคุณค่าในตัวเอง 
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายและการได้รับ

ข้อมูลจากบุคลากรสุขภาพ รวมถึงศึกษาผลของการ
ให้ความรู้เกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

2. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพหรือการ
วิจัยแบบผสมผสานเพื่อทำความเข้าใจเหตุผลและ
กระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนการดูแล
รักษาล่วงหน้าในเชิงลึก 

3. ควรศึกษากลุ่มตัวอย่างจากหลายพื้นที่หรือ
หลายระดับบริการสุขภาพ เพื่อเพิ่มความสามารถใน
การอ้างอิงผลการวิจัยไปยังประชากรกลุ ่มอื ่นได้
ครอบคลุมยิ่งขึ้น 

4. ควรเพิ่มการศึกษาปัจจัยอื่น ซึ่งสัมพันธ์
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ เช่น อาการทางกาย 
ความแข็งแกร่งในชีวิต ความหวัง ภาวะสุขภาพจิต 
ความศร ัทธา การปฏิบ ัต ิทางศาสนา เพื ่อเป็น
แนวทางในการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพลังและภาวะสมดุลแม้จะเกิด
การเจ็บป่วยรุนแรงหรือมีความทุกข์ทรมาน  

5. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบ ความคิดเห็น
ระหว่างผู้ป่วยและญาติ จะทำให้มีความเข้าใจความ
คิดเห็นเกี ่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าได้
ชัดเจนขึ้นและมีความเป็นองค์รวมมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณสมาคมพยาบาลแมคคอร์มิค

สำหรับทุนอุดหนุนการวิจัย เจ้าของเครื่องมือทุกชุด 
หน่วยงาน Facit.org และ ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน 
ขอขอบพระคุณผู ้อำนวยการโรงพยาบาลลำพูน 
โรงพยาบาลสันทราย และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 
รวมถึงผู้ป่วยโรคเรื้อรังและญาติทุกท่าน ที่ให้ความ
ร่วมมือและมีส่วนให้การวิจัยครั้งนี้สำเร็จด้วยดี
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บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มารับการตรวจยืนยันภาวะฮอรโ์มนอัลโดสเตอโรนสงู 
จากตอ่มหมวกไต 

ฉันทนา รักฉาย*, วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล** 

บทคัดย่อ 
 

ภาวะฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูง (Primary Aldosteronism; PA) เกิดจากการที ่ต ่อมหมวกไตผลิต
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมากผิดปกติ ส่งผลให้เกิดความดันโลหิตสูงและภาวะโพแทสเซียมต่ำ พบได้บ่อยในผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิโดยเฉพาะผู้ที ่มีความดันโลหิตสูงดื ้อยา การวินิจฉัยภาวะ PA อย่างแม่นยำ
จำเป็นต้องอาศัยการตรวจยืนยัน (Confirmatory test) โดยจะทำภายหลังการตรวจคัดกรองที่ให้ผลบวกของ
อัตราส่วนของค่าอัลโดสเตอโรนต่อค่าเรนินในเลือด  วิธีการตรวจยืนยัน เช่น การทดสอบด้วยการให้น้ำเกลือนอร์
มัลทางหลอดเลือดดำ การให้ผู้ป่วยรับประทานยาแคปโตพริลเพ่ือดูการตอบสนองของต่อมหมวกไตต่อยา และการ
ให้ยาฟลูโดรคอร์ติโซนเพ่ือกดการทำงานของต่อมหมวกไต เป็นการตรวจที่มวีิธีและขั้นตอนที่ซับซ้อน ต้องทำอย่าง
ระมัดระวัง ทั้งด้านการเตรียมผู้ป่วย การปรับยาที่ให้ และการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด  บทความวิชาการนี้มี
วัตถุประสงค์เพื ่ออธิบายและสะท้อน บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มารับการตรวจยืนยันภาวะ
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูง เพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ โดยเน้นความสำคัญของ
บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย ทั้งระยะก่อน ระหว่าง และหลังการตรวจยืนยัน รวมถึงการสื่อสารกับทีมสห
สาขาวิชาชีพ เพ่ือนำไปสู่การวินิจฉัยที่แม่นยำ และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ทั้งนี้ การจัดการทางการ
พยาบาลที่เหมาะสมในแต่ละขั้นตอนของการตรวจยืนยัน จะช่วยส่งเสริมคุณภาพการดูแลและผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ที่ดีของผู้ป่วย 
คำสำคัญ: ภาวะฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูง, การตรวจยืนยัน, บทบาทพยาบาล, ความดันโลหิตสูงดื้อยา 
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Roles of Nurses in Caring for Patients Undergoing Confirmatory Testing  
for Primary Aldosteronism 

Chantana Rakchai*, Wanpen Pinyopasakul** 

 
Abstract 

 
Primary Aldosteronism ( PA)  is a condition characterized by excessive secretion of 

aldosterone from the adrenal glands, leading to hypertension and hypokalemia.  It is a common 
cause of secondary hypertension, particularly in patients with treatment- resistant hypertension. 
Accurate diagnosis requires a confirmatory test following a positive aldosterone- renin ratio (ARR) 
screening.  The confirmatory tests, such as the saline infusion test, captopril challenge test, and 
fludrocortisone suppression test, are complex procedures requiring careful patient preparation, 
medication adjustment, and close monitoring. This academic article aims to describe and reflect 
on the nursing roles in caring for patients undergoing confirmatory testing for Primary 
Aldosteronism. It emphasizes the nurse’s role in pre, intra, and post-examination care, as well as 
communication with the multidisciplinary team to support accurate diagnosis and prevent 
complications.  Comprehensive nursing management across each phase of the confirmatory 
testing process is pivotal in enhancing the quality of care and optimizing patient health outcomes. 

 
Keywords: Primary aldosteronism, Confirmatory test, Nurses’ roles, Resistant hypertension 
 
 
 
 
 
 
 
 

Journal of Nursing Science Christian University of Thailand. 2026, 13(1), 58-74 
* Department of Nursing, Siriraj Hospital, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University 

** Independent scholar 
   Corresponding author, e-mail:gofy_gof@windowslive.com, Tel 097-2413088 
Received: 25 January 2026,  Revised: 15 May 2026,   Accepted: 29 May 2026



60 |    วารสารพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2569 

 

 

  Journal of Nursing Science Christian University of Thailand   Vol.13 No.1 January-June 2026   
 

บทนำ 
ภาวะฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมากผิดปกติ 

จากต ่อมหมวกไต (Primary Aldosteronism; PA) 
เป็นภาวะที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความดันโลหิตสูง  
ปัจจุบันการตรวจยืนยัน (Confirmatory test) เป็น
วิธีการตรวจเพื่อวินิจฉัยภาวะดังกล่าวได้อย่างแม่นยำ 
และสามารถทำได้โดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
เช่น แพทย์ด้านต่อมไร้ท่อ พยาบาล และเจ้าหน้าที่
ห้องปฏิบัติการ ทั ้งนี ้ การตรวจยืนยันมีขั ้นตอนที่
ซับซ้อนทั้งด้านการใช้ยาและการเตรียมตัวของผู้ป่วย  
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยระหว่าง
กระบวนการตรวจยืนยัน โดยต้องมีความรู้เฉพาะด้าน
เกี่ยวกับข้อบ่งชี้ของการตรวจ วิธีการเตรียมตัวผู้ป่วย 
การบริหารยาที่เกี่ยวข้องกับการทดสอบ รวมถึงการ
เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ ้น นอกจากนี้ 
พยาบาลยังม ีบทบาทในการให ้ข ้อม ูลท ี ่ถู กต ้อง 
ครอบคลุม และเข้าใจง่ายแก่ผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมความ
ร่วมมือในการตรวจวิน ิจฉัยอย่างมีประสิทธิภาพ 
รวมทั้งใช้กระบวนการพยาบาลในการประเมินสภาพ
ร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพื่อเตรียม
ความพร้อมของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึน  เนื้อหา
ในบทความนี้ครอบคลุมความหมาย อาการ สาเหตุ 
การวินิจฉัย วิธีการตรวจยืนยัน และบทบาทพยาบาล
ในการเตรียมความพร้อมและดูแลผู้ป่วยที่มารับการ
ตรวจยืนยันภาวะฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูงจากต่อม
หมวกไต วัตถุประสงค์ของบทความนี้เพื่อเป็นแนวทาง
สำหรับพยาบาลในการให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่าง
เป็นมาตรฐานต่อไป  
 
 

ความหมายและอุบัติการณ์ 
Primary aldosteronism (PA)  หร ือภาวะ

ต่อมหมวกไตผลิตฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมากผิดปกติ 
เป็นความผิดปกติหลักของต่อมหมวกไตที่นำไปสู่การ
ผลิตฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมากเกินไป ซึ่งอาจเกิดจาก
ความผิดปกติของต่อมหมวกไตข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้ง
สองข้าง (Endocrine Society, 2025) เป็นสาเหตุที่
พบบ่อยของภาวะความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงที่ดื้อยาหรือ
ควบคุมได้ยาก มีความชุกเฉลี่ยอยู่ที ่ประมาณ 9.5% 
ของผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงทั ่วโลก  (Charoensri & 
Turcu, 2023) โดยรายงานหลายแห่งระบุช่วงความชกุ
ที่ระดับ 5–10% ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั่วไป และ
สูงถึง 22% หรืออาจมากกว่าในกลุ ่มที่ดื ้อยาหรือมี
ภาวะควบคุมยาก (Resistant hypertension) ในบาง
ภูมิภาค เช่น เอเชีย มีรายงานความชุกเฉลี่ยสูงกว่าใน
กลุ ่มประชากรทั ่วไปถึง 12–15% (Charoensri & 
Turcu, 2023 ; Turcu et al., 2022) 

Primary Aldosteronism (PA) หากไม่ได้รับ
การวินิจฉัยและรักษาอย่างเหมาะสม อาจนำไปสู่
ภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคหัวใจล้มเหลว โรคหลอด
เลือดสมอง และโรคไตเรื้อรังได้ (Charoensri & Turcu, 
2023; Turcu et al., 2022) ที่ผ่านมาภาวะ PA ยังคง
ถูกวินิจฉัยและรักษาน้อยกว่าที่ควร แม้ว่าจะมีวิธีการ
ว ิน ิจฉ ัยและร ักษาที ่ม ีประสิทธิภาพ (Endocrine 
Society, 2025) การตรวจยืนยันที่เป็นมาตรฐาน จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องและได้รับ
การรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
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อาการของผู้ป่วยภาวะ Primary aldosteronism  
อาการสำคัญที่มักพบในผู้ป่วยกลุ่มนี้   ได้แก่ 

ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย
ยาลดความดันโลหิตชนิดทั่วไป (Charoensri &Turcu, 
2023; Turcu et al., 2022) ซึ ่งอาจจำเป็นต้องใช้ยา
หลายชนิดร่วมกันแต่ยังคงควบคุมความดันได้ไม่ดี 
นอกจากนี้ ผู ้ป่วยมักมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำ 
(Hypokalemia) โดยที่บางรายอาจไม่ได้รับการเสริม
โพแทสเซียมแต่อย่างใด และมีระดับโพแทสเซียมใน
ปัสสาวะสูง (มากกว่า 30 mEq/24 ชั่วโมง) ซึ่งบ่งชี้ถึง
การสูญเสียโพแทสเซียมทางไต ความผิดปกติของอิเล็ก
โตรไลต์ที่เกิดจากการหลั่งอัลโดสเตอโรนมากเกินยัง
ส ่งผลให้ผ ู ้ป ่วยมีภาวะเลือดเป็นด่าง (Metabolic 
alkalosis) ซึ่งอาจตรวจพบจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
อาการทางคลินิกอื ่นๆ   ที ่พบได้บ่อย  ได้แก่  อาการ
อ่อนเพลียทั่วไป กล้ามเนื้ออ่อนแรง โดยเฉพาะกล้ามเนื้อ
ขา และอาจมีอาการกล้ามเนื้อกระตุกในบางราย ซึ่งอาจ
ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจำวันอย่างมีนัยสำคัญ 

(Pitsava  et al., 2022) 
สาเหตุของการเกิดภาวะ Primary aldosteronism  

ภาวะ PA เกิดได้จากหลายสาเหตุ ได้แก่ 

1.Aldosterone-Producing Adenoma (APA) 
เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของ PA โดยเกิดจากเนื้องอก
ชนิดไม่ร้ายแรงที่ต่อมหมวกไตข้างใดข้างหนึ่ง (Unilateral 
adrenal adenoma) ซึ่งมีการผลิตฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน
มากกว่าปกติอย่างต่อเนื ่อง ผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้มักแสดง
อาการความดันโลหิตสูงร่วมกับภาวะโพแทสเซียมใน
เลือดต่ำ และสามารถรักษาให้หายขาดได้ด้วยการ
ผ่าตัดต่อมหมวกไตข้างที่มีความผิดปกติ (Pitsava  et al., 
2022; Vaidya et al., 2022) 

2.  Idiopathic hyperaldosteronism ( IHA) 
ภาวะนี้เกิดจากการเพิ่มจำนวนเซลล์ (Hyperplasia) 
ของ Zona glomerulosa ในต่อมหมวกไตทั้งสองข้าง 
ส่งผลให้มีการหลั่งอัลโดสเตอโรนเกินอย่างต่อเนื่อง 
โดยไม่สามารถระบุสาเหตุที่แน่ชัด ผู้ป่วยมักต้องได้รับ
การรักษาด้วยยา เช่น Mineralocorticoid receptor 
antagonists เนื่องจากไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัด
ได้ (Aiga et al., 2023; Vaidya et al., 2022) 

3. Aldosterone-Producing carcinoma เป็น
สาเหตุที่พบได้น้อยมาก แต่ควรได้รับการวินิจฉัยแยก
โรค เนื่องจากเป็นเนื้องอกชนิดร้ายแรงของต่อมหมวกไต 
ซ ึ ่งม ีความสามารถในการหลั ่งอัลโดสเตอโรนใน
ระดับสูงผิดปกติ ร่วมกับอาการของมะเร็งที่ลุกลาม
รวดเร็ว การรักษาหลักคือ การผ่าตัดเอาเนื้องอกออก
ให้หมด (Total adrenalectomy) เพื ่อกำจัดแหล่ง
ผล ิตฮอร ์ โมนและต ัวมะเร ็ ง  ร ่วมก ับการใช ้ยา 
Mitotane และยาต ้านต ัวร ับอ ัลโดสเตอโรนเพ่ือ
ควบคุมระดับความดันโลหิตและภาวะโพแทสเซียมต่ำ 
(Aiga et al., 2023) 

4. Familial hyperaldosteronism (FH) เป็น
กลุ ่มโรคที ่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรม ซึ่ง
ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ Autosomal dominant 
ปัจจุบันมีการจำแนกเป็น 4 ชนิด ได้แก่ FH type 1, 
2, 3 และ 4 โดยแต่ละชนิดมีลักษณะทางพันธุกรรมที่
แตกต ่ า งก ั น  เช ่ น  FH type 1 (Glucocorticoid-
remediable aldosteronism) มีการตอบสนองต่อ
การรักษาด้วย Glucocorticoids ในขณะที่ FH type 
3 มีความสัมพันธ์กับการกลายพันธุ ์ของยีน KCNJ5 
และมีลักษณะทางคลินิกที่รุนแรงกว่า (Zennaro et al., 
2023; Pitsava et al., 2022) 
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5. ความผิดปกติทางพันธุกรรมระดับเซลล์ 
(Somatic and germline mutations) มีหลักฐานทาง
วิทยาศาสตร์เพิ่มขึ้นว่าการกลายพันธุ์ของยีนบางชนิด 
เช ่น KCNJ5, CACNA1D, ATP1A1 และ ATP2B3 มี
บทบาทในการกระตุ้นให้เซลล์ของต่อมหมวกไตหลั่งอัล
โดสเตอโรนมากเกินไป ทั้งนี้อาจเกิดในระดับ Somatic 
(เฉพาะที ่ ในเน ื ้องอก) หร ือ Germline (ในระดับ
พันธุกรรมที่ถ่ายทอดได้) ซึ ่งเป็นกลไกสำคัญในกลุ่ม 
APA และ FH  การรักษาเน้นการผ่าตัดต่อมหมวกไตออก
ทั้งหมดในกลุ ่มเนื ้องอกเฉพาะจุด (APA) เพื่อกำจัด
เซลล์ที่มีการกลายพันธุ์ร่วมกับการใช้ยาต้านตัวรับมิ
เนอราโลคอร์ติคอยด์ (MRAs) เพื่อควบคุมความดัน
โลหิตและระดับโพแทสเซียมในกลุ่มที่ไม่สามารถผ่าตัด
ได ้หร ือกล ุ ่มพ ันธ ุกรรม FH (Aiga et al. , 2023 ; 
Mulatero et al., 2021; Vaidya et al., 2022) 

การวินิจฉัยภาวะ Primary aldosteronism 
การวินิจฉัย Primary aldosteronism จำเป็นต้อง

อาศัยการตรวจยืนยัน (Confirmatory test) หลังการ
ค ัดกรองด ้วย Aldosterone-renin ratio (ARR) การ
ทดสอบที่ใช้ในปัจจุบันมีหลายวิธี เช่น Saline infusion 
test, Captopril challenge test, Fludrocortisone 
suppression test, Furosemide upright test 
(Furosemide Test) และ Oral sodium loading test  
ซึ่งมีเงื่อนไขการเตรียมผู้ป่วยอย่างละเอียด  เช่น   การ
ปรับหรือหยุดยาความดันโลหิตบางกลุ่ม การงดอาหาร
หรือดื่มน้ำเกลือ การติดตามระดับอิเล็กโตรไลต์และ
ความดันโลหิตอย่างใกล้ชิด (Endocrine Society, 
2025) ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ดังตารางที่ 1 
ดังนี้ 

 
ตารางที่ 1 ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากการตรวจยืนยัน 

วิธีการตรวจ (Test) ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น (Potential complications) 
Saline infusion test (SIT) ภาวะปริมาตรสารน้ำเกิน (Volume overload): อาจทำให้เกิดความดันโลหิตสูง

วิกฤต, หัวใจล้มเหลว (Heart failure) หรือน้ำท่วมปอด (Pulmonary 
edema) ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุหรือโรคไต 

Captopril challenge Test ความดันโลหิตต่ำ (Hypotension): โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน้ำ 
หรือผู้ที่รับประทานยาขับปัสสาวะอยู่เดิม อาจเกิดอาการหน้ามืดวิงเวียน 

Fludrocortisone suppression 
test (FST) 

โพแทสเซียมต่ำวิกฤต (Severe hypokalemia): ยาและโซเดียมที่ให้เสริม
จะเร่งการขับโพแทสเซียมออกมากขึ้น และอาจเกิดภาวะ น้ำหนักตัวเพิ่ม/
บวมน้ำจากการคั่งของโซเดียม 

Oral sodium loading test ความดันโลหิตสูงคุมยาก: เนื่องจากการบริโภคเกลือปริมาณสูงต่อเนื่องหลาย
วัน อาจทำให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ยากขึ้นในระหว่างเตรียมตัวตรวจ 

Furosemide upright test ภาวะขาดน้ำและโพแทสเซียมต่ำ: ฤทธิ์ของยาขับปัสสาวะที่แรงอาจทำให้
เกิดอาการอ่อนเพลีย ตะคริว หรือความดันโลหิตต่ำขณะเปลี ่ยนท่า 
(Orthostatic hypotension) 
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แนวทางการวินิจฉัยภาวะ Primary aldosteronism 
(PA) มีดังนี้ 

1. การตรวจคัดกรอง (Screening)  ใช้การตรวจ  
Aldosterone-to-renin ratio (ARR)  เป็นวิธีเบื้องต้น  
ตัวอย่างเลือดจะถูกเก็บในตอนเช้า หลังจากผู้ป่วยตื่น
นอนและอยู่ในท่านั่งอย่างน้อย 5–15 นาที โดยต้อง
หยุดยาที่มีผลต่อค่าฮอร์โมน เช่น Diuretics และ Beta-
blockers เป็นเวลา 4 สัปดาห์ และ ACEI/ARB เป็น
เวลาอย่างน้อย 2 สัปดาห์ สามารถใช้ยาควบคุมความดัน
กลุ่ม Calcium channel blocker (Non-dihydropyridine) 
หรือ Alpha-blockers ได้ตามความจำเป็น (Aiga et al., 
2023 ;  Cobb & Leslie, 2025;  Endocrine Society, 
2025) 

2. การตรวจยืนยัน (Confirmatory tests) การ
ตรวจยืนยัน เป็นการตรวจเพื่อยืนยันการวินจิฉัยภาวะ 
Primary aldosteronism และแยกสาเหตุของภาวะ
ดังกล่าว มีหลายวิธี ได้แก่ (Endocrine Society, 2025; 
Funder et al., 2023; Vilela & Almeida, 2022) ดัง
ตารางที่ 2  
 2.1 Saline infusion test เป็นการทดสอบที่
สำคัญเพื่อยืนยันการหลั่งฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน ที่ไม่
ถ ูกย ับย ั ้ งในผ ู ้ป ่วย Primary aldosteronism โดย
อาศัยหลักการที่ว่าในภาวะปกติฮอร์โมนอัลโดสเตอ
โรน ควรถูกกดลงหลังได้รับโซเดียมในปริมาณมาก แต่
ในผู้ป่วย PA จะยังคงสูงอยู่ (Aiga et al., 2023; Cobb 
& Leslie, 2025; Endocrine society, 2025) 
  2.2 Oral sodium loading test เ ป ็ นการ
ทดสอบที่ให้ผู้ป่วยรับประทานโซเดียมปริมาณสูง (≥ 6 

กรัม/วัน) เป็นเวลา 3-5 วัน เพื ่อตรวจหาการหลั่ง
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนที่ไม่ถูกกด ซึ่งพบในผู้ป่วย PA 
โดยวัดระดับอัลโดสเตอโรน ในปัสสาวะ 24 ชั ่วโมง 
ร่วมกับตรวจเลือด (Aiga et al., 2023; Cobb & Leslie, 
2025) 
    2. 3 Fludrocortisone suppression test 
(FST) เป็นการทดสอบความสามารถของร่างกายใน
การกดการหลั่งฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน เมื่อได้รับยา 
Fludrocortisone (ซึ ่งมีฤทธิ ์คล ้ายอัลโดสเตอโรน) 
ร่วมกับการบริโภคเกลือและการเสริมโพแทสเซียมใน
ระยะเวลา 4 วัน เพื ่อดูว ่าการหลั ่งอัลโดสเตอโรน 
สามารถถูกกดได้หรือไม่ หากยังหลั ่งในระดับสูงแม้
ได้ร ับการกดแล้ว บ่งช ี ้ว ่าเป็น PA (Carasel et al., 
2022; Funder et al., 2021; Vilela & Almeida, 2022) 
 2.4 Captopril challenge test (CCT)  เ ป็ น
การตรวจยืนยันภาวะ Primary Aldosteronism โดย
ใช้ยา  Captopril  (ยากลุ่ม ACE inhibitor)  เพื่อกด
ระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรน หากผู้ป่วย
มี PA จะพบว่าระดับอัลโดสเตอโรนไม่ลดลงหลังไดร้ับ
ยา (Funder et al., 2023) 
 2.5 Furosemide Upright Test (Furosemide 
test) เป็นการทดสอบการตอบสนองของระบบเรนิน 
(Renin-angiotensin system) เพ ื ่อประเม ินภาวะ 
Suppression ของเรนินในผู้ป่วยที่สงสัย PA โดยใช้
หลักการว่าเมื่อร่างกายขาดน้ำจากการขับปัสสาวะ
ร่วมกับการยืน จะกระตุ้นให้ Renin สูงขึ้น หากระบบ
นี้ถูกกด (เช่น ใน PA) ค่า Renin จะไม่เพ่ิมขึ้นตามปกติ 
(Funder et al., 2023; Williams et al., 2023) 
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ตารางที่ 2 รายละเอียดวิธีการตรวจวัด เกณฑ์การแปลผล และแหล่งอ้างอิงสำหรับการตรวจยืนยันภาวะ Primary 
aldosteronism 

วิธีการตรวจ สิ่งที่ตรวจวัด 
(Parameters) 

การแปลผล 
(Positive for PA) 

แหล่งอ้างอิง 
(References) 

1. Saline infusion 
test (SIT) 

Plasma aldosterone 
concentration (PAC) 
หลังให้ 0.9% NaCl 2 
ลิตร ใน 4 ชั่วโมง 

PAC > 10 ng/dL  
(บางแนวทางใช ้> 5-10 
ng/dL ขึ้นอยู่กับท่าทาง
ผู้ป่วย 

(Aiga et al. 2023; 
Endocrine Society, 2025) 

2. Oral sodium 
loading test 

24-hour Urinary 
aldosterone excretion 
และ Urinary sodium 

Urinary aldosterone > 
10-14 μg/24 hr (โดยที่ 
Urinary sodium  
ต้อง > 200 mEq/24 hr) 

(Aiga et al., 2023;  
Cobb & Leslie, 2025) 

3. Fludrocortisone  
suppression  
test (FST) 

PAC ณ เวลา 10.00 น. 
ในวันที่ 4 ของการทดสอบ 
และ Plasma renin 
activity (PRA) 

PAC > 6 ng/dL (โดยที่ 
PRA < 1.0 ng/mL/hr) 

(Funder et al., 2021; 
Vilela & Almeida, 2022) 

4. Captopril  
challenge test  
(CCT) 

PAC และ Plasma renin 
direct (PRC) หรือ PRA 
หลังกินยา 
1-2 ชัว่โมง 

PAC ลดลงน้อยกว่า 30% 
จากค่าเริ่มต้น หรือ PAC 
ยังคงสูงอยู่ 

(Funder et al., 2023) 

5. Furosemide  
upright test 

Plasma renin activity 
(PRA) หลังฉีด 
Furosemide และยืน/
เดิน 2 ชัว่โมง 

PRA < 1.0 – 2.0 
ng/mL/hr (Renin ไม่ถูก
กระตุ้นขึ้นมา) 

(Funder et al., (2023); 
Williams et al., (2023) 

3. การวิน ิจฉ ัยแยกชนิดย่อยของ  Primary 
aldosteronism  

เป็นขั้นตอนสำคัญเพื่อกำหนดแนวทางการรักษา
ระหว่างการผ่าตัดหรือการใช้ยา โดยมีการตรวจ
ภาพถ่ายรังสี (CT/MRI) เป็นวิธีการเริ่มต้นเพ่ือประเมิน
สัณฐานวิทยาของต่อมหมวกไต (Endocrine Society, 
2025) อย่างไรก็ตาม การเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอด
เลือดดำต่อมหมวกไต (Adrenal venous sampling; 

AVS) ยังคงเป็นมาตรฐานหลัก (Gold standard) ใน
การแยกชนิดรอยโรคว่าเกิดจากต่อมข้างเดียวหรือสอง
ข ้างได ้อย ่างแม ่นยำท ี ่ส ุด    (Rossi et al. , 2024) 
นอกจากนี้ยังมีการทดสอบทางชีวเคมี การวิเคราะห์
ทางพันธ ุกรรมในกรณีสงส ัยภาวะถ ่ายทอดทาง
พันธุกรรม (Chang et al., 2023) และการตรวจทาง
นิวเคลียร์อย่าง PET-CT เพื่อช่วยเพิ่มความแม่นยำใน
กรณีที ่ผลการตรวจอื ่นไม่ชัดเจน (Hannemann & 
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Wallaschofski, 2022) การเลือกวิธีการที่เหมาะสมจึง
ช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้องและนำไปสู่
ผลลัพธ์การรักษาที่มีประสิทธิภาพ 
การด ูแลผ ู ้ป ่วยท ี ่มาร ับการตรวจยืนย ันภาวะ
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูงจากต่อมหมวกไต  

พยาบาลมีบทบาทความสำคัญอย่างยิ ่งในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มารับการตรวจยืนยันภาวะฮอร์โมนอัลโดส
เตอโรนสูงจากต่อมหมวกไตในระยะก่อนการตรวจ  
รวมทั้งให้การดูแลอย่างใกล้ชิดระหว่างและหลังการ
ตรวจยืนยัน โดยเฝ้าระวังอาการแทรกซ้อนที ่อาจ
เก ิดข ึ ้นจากการตรวจ เช ่น ภาวะน ้ำเก ิน ภาวะ
โพแทสเซียมต่ำ หรือความดันโลหิตเปลี ่ยนแปลง 
(Endocrine Society, 2025) เป็นต้น ในด้านระบบ
อ่ืนๆ ผู้ป่วยอาจมีอาการเบื่ออาหาร ปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
อาเจ ียน และม ีอาการป ัสสาวะมาก   (Polyuria) 
เนื่องจากการสูญเสียโซเดียมและโพแทสเซียมจากไต 
นอกจากนี ้  ย ังอาจพบภาวะหัวใจเต ้นผ ิดจ ังหวะ 
(Arrhythmia)  จากการเปล ี ่ ยนแปลงของระดั บ
โพแทสเซียมในเลือด รวมถึงความทนต่อคาร์โบไฮเดรต
ที ่ลดลง (Turcu et al., 2022; Vaidya et al., 2022) 
ซึ่งสัมพันธ์กับความผิดปกติของการทำงานของอินซูลิน
ในระดับเซลล์ท ี ่ เก ิดจากภาวะอัลโดสเตอโรนสูง  

นอกจากน ี ้พยาบาลย ั งม ีบทบาทสำค ัญในการ
ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การวินิจฉัย
เก ิดข ึ ้นอย ่างแม่นยำ เป ็นมาตรฐาน (Endocrine 
society, 2025; Vathenen et al., 2025) และรายงาน
อาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเพ่ือการจัดการอาการของ
ผู้ป่วยอย่างปลอดภัย  เนื่องจากการตรวจยืนยันภาวะ
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูงจากต่อมหมวกไตมีหลายวิธี  
บทบาทพยาบาลจึงแยกตามวิธ ีการตรวจต่างๆ ที่
แตกต่างกันอย่างเป็นขั้นตอน ทั้งระยะก่อนการตรวจ 

ระหว่างการตรวจ และระยะหลังการตรวจ  โดยมีการ
ขอความยินยอมจากผู ้ป ่วยเป็นลายลักษณ์อ ักษร 
ภายหลังจากผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจแต่ละ
ว ิธ ีจากแพทย ์และพยาบาล (Endocrine Society, 
2025) 

แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจชนิด
ต่างๆ 

1. การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ Saline 
infusion test  พยาบาลม ีบทบาทสำค ัญในการ
เตรียมความพร้อมและการเฝ้าระวังความปลอดภัย 
(Vilela & Almeida, 2022; Vathenen et al. , 2025) 
ดังนี้ 
 1.1 การพยาบาลก่อนการตรวจ  พยาบาลมี
บทบาทสำคัญในการเตรียมความพร้อมของผู ้ป่วยทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ และสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้การตรวจมี
ประส ิทธ ิภาพและเก ิดความปลอดภ ัยส ูงส ุด โดย
ประกอบด ้ วย ก ิจกรรม  (Eisenhofer et al., 2022; 
Vathenen et al., 2025; Vilela & Almeida, 2022) ดังนี้ 
  1.1.1 ประเมินประวัติสุขภาพ ภาวะแทรกซ้อน 
และการใช้ยาปัจจุบัน 
  1.1.2 หยุดการใช้ยาที่มีผลกระทบต่อระบบ  
เรน ิน-อัลโดสเตอโรน (Renin–aldosterone system) 
ตามคำสั่งแพทย์ เช่น กลุ่ม Diuretics, Angiotensin-
converting enzyme inhibitors (ACEIs), Angiotensin 
receptor blockers (ARBs)  และ  Beta-blockers 
อย่างน้อย 2–4 สัปดาห์ก่อนการตรวจ (Funder et al., 
2023, Section 3.1: Confirmatory testing) 
 1.1.3 ติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือด หาก
พบภาวะ Hypokalemia ให้ดำเนินการเสริมโพแทสเซยีม
ก่อนเริ่มการทดสอบ (Eisenhofer et al., 2022) 
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 1.1.4 ประเมินสัญญาณชีพพื ้นฐาน และ
ภาวะสมดุลน้ำและเกลือแร่ 
 1.1.5 ให้ข้อมูลที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยและญาติ 
อธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการให้สารน้ำ การเก็บ
เลือดและอาการที่อาจพบระหว่างการตรวจ 
 1.1.6 แนะนำการงดน้ำและอาหาร 8-12 ชั่วโมง 
และอาหารเค็มจัด ก่อนการตรวจตามคำสั่งแพทย์ 
 1.1.7 เตรียมอุปกรณ์ที่จำเป็น ได้แก่ สายให้
น ้ ำ เกล ื อ  สารน ้ ำ 0.9% Sodium Chloride (NSS) 
ปริมาณ 2,000 มิลลิลิตร เครื่องวัดสัญญาณชีพ และชุด
เก็บเลือด 
 1.1.8 ตรวจสอบชื่อผู้ป่วย นามสกุล อายุ 
วันเดือนปีเกิด ให้ถูกต้องก่อนเริ่มขั้นตอนการตรวจ 
 1.2 การพยาบาลระหว่างการตรวจ  ในระหว่าง
การตรวจ Saline infusion test พยาบาลมีหน้าที่ดูแล
และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ดังนี้ 
 1.2.1 เริ ่มให้น้ำเกลือ 0.9% NSS ปริมาณ 
2,000 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดดำ (IV drip) ภายใน
เวลา 4 ชั ่วโมงโดยใช้ Infusion pump เพื ่อควบคุม
อัตราการไหล  (Vilela & Almeida, 2022) 
 1.2.2 เฝ ้าระว ังภาวะน ้ำเก ิน (Volume 
overload) โดยเฉพาะในผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีโรคหัวใจ 
 1.2.3 วัดสัญญาณชีพ ได้แก่ ความดันโลหิต 
ชีพจร และอัตราการหายใจ ทุก 30–60 นาท ี
 1.2.4 สังเกตอาการเหนื่อยหอบ แน่นหน้าอก 
บวม หรือมีภาวะน้ำท่วมปอด (Pulmonary edema) 
 1.2.5 จัดท่าผู้ป่วยในท่านั่งกึ่งนอน (Semi-
fowler’s position) ตลอดการให้สารน้ำ เพื่อช่วยการ
ไหลเวียนของเลือดกลับหัวใจและลดความเสี่ยงภาวะ
น้ำเกิน (Vathenen et al., 2025) 

 1.2.6 เก็บตัวอย่างเลือดเพื่อวัดค่า Plasma 
aldosterone concentration (PAC) หลังสิ้นสุดการ
ให้สารน้ำ 4 ชั่วโมง 
 1.2.7 บันทึกเวลาเริ ่มและหยุดให้สารน้ำ 
รวมถึงเวลาการเก็บตัวอย่างเลือดอย่างถูกต้อง เพ่ือ
ความแม่นยำในการแปลผล 
 1.3 การพยาบาลหลังการตรวจ หลังเสร็จสิ้น
การตรวจ พยาบาลควรดำเนินการ ดังนี้ 
 1.3.1 ประเมินสภาพทั่วไปของผู ้ป่วยซ้ำ 
รวมถึงการตรวจวัดสัญญาณชีพ 
 1.3.2 สังเกตอาการข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น 
เช่น อ่อนเพลีย วิงเวียน หรือภาวะน้ำเกินล่าช้า 
 1.3.3 แนะนำให้ผู้ป่วยดื่มน้ำได้ตามปกติไม่
ต ้องด ื ่มน ้ำมากเน ื ่องจากได ้ร ับสารน ้ำไป2 ,000 
มิลลิลิตร และพักผ่อนเพ่ือลดอาการไม่พึงประสงค ์
 1.3.4 ให้คำแนะนำเกี่ยวกับอาการที่ต้องเฝ้า
ระวังหลังกลับบ้าน เช่น หอบเหนื่อย ปัสสาวะลดลง 
หรืออาการบวม และแนะนำให้รีบแจ้งเจ้าหน้าที่หากมี
อาการผิดปกติ 
 1.3.5 ส่งผลเลือดเข้าสู่ระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาลและประสานแพทย์ผู้ดูแล 
  1.3.6 บ ันท ึกทางการพยาบาลอย ่ าง
ครบถ้วน ทั้งในด้านแผนการพยาบาล การประเมินภาวะ
ต่างๆ และผลลัพธ์ของการดูแล เพื่อใช้ในการวิเคราะห์
และพัฒนาคุณภาพบริการทางการพยาบาลต่อไป 

2.  การพยาบาลผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ได ้ ร ับการตรวจ 
Captopril challenge test 

การตรวจนี้มีความปลอดภัยสูงแต่ต้องเฝ้าระวัง 
เรื่องความดันโลหิต (Endocrine Society, 2025) 

2.1 การพยาบาลก่อนการตรวจ พยาบาลมี
บทบาทสำคัญในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนทำ
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การตรวจ Captopril challenge test เพื ่อให้ได้ผล
การตรวจที่ถูกต้องและลดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้น โดยประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ (Endocrine 
Society, 2025) 

2.1.1 ประเมินสภาพทั่วไปของผู้ป่วย รวมถึง
การซักประวัติเกี่ยวกับโรคประจำตัว เช่น โรคไต ความ
ดันโลหิตสูง โรคหัวใจ รวมถึงประวัติการใช้ยาปัจจุบัน 
โดยเฉพาะยาที่อาจมีผลต่อระบบเรนิน–อัลโดสเตอโรน 
เช่น ยากลุ่ม ARBs ซึ่งจำเป็นต้องหยุดใช้ล่วงหน้าตาม
คำสั่งแพทย์ 

2.1.2 ตรวจวัดสัญญาณชีพเบื้องต้น ได้แก่ 
ความดันโลหิต ชีพจร และอัตราการหายใจ 

2.1.3 ประเมินประวัติการแพ้ยา โดยเฉพาะ
กลุ ่ม ACE inhibitors ซึ ่งอาจทำให้เกิดปฏิกิริยาแพ้
รุนแรง 

2.1.4 อธิบายขั้นตอน วัตถุประสงค์ และ
ความสำคัญของการตรวจให้ผู้ป่วยเข้าใจ เพื่อลดความ
วิตกกังวลและส่งเสริมความร่วมมือ 

2.1.5 แนะนำให้งดน้ำและอาหารอย่างน้อย 
8–12 ช ั ่วโมงก่อนทำการตรวจ เพื ่อการดูดซึมยาที่
สม่ำเสมอ ตามคำสั่งแพทย์ (Cobb & Leslie, 2025) 

2.1.6 พิจารณาเตรียมเส้นเลือดสำหรับเก็บ
เลือด (IV line) หากจำเป็น 

2.1.7 เตรียมยา Captopril ขนาด 25–50 
มิลลิกรัม ตามแผนการตรวจ 

2.1.8 เตรียมชุดอุปกรณ์สำหรับเก็บตัวอย่าง
เลือดเพ่ือวัดระดับ Plasma renin activity (PRA: การ
วัดระดับเอนไซม์เรนินในเลือด ค่าปกติท่านอนหงาย
เท ่ าก ั บ 0.2-1.0 ng/ml/hr และท ่ าย ื น 1.0-2.0 
ng/ml/hr)  (Cobb & Leslie, 2025)  และ Plasma 
aldosterone concentration (PAC: การตรวจเล ือด

เพื่อวัดระดับฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนในพลาสมา ค่าปกติ
ท่านอนหงายเท่ากับ 17-23.6 ng/dl และท่ายืน 2.21-
35.3 ng/dl) (Cobb & Leslie, 2025) โดยมีการคำนวณ
อัตราส่วนอัลโดสเตอโรนต่อเรนิน (Aldosterone-
renin ratio: ARR) หากสูงกว่า 20-30 ถือว่าผลเป็น
บวก (Endocrine Society, 2025) ให้สงสัยภาวะอัล
โดสเตอโรนสูงเกินไป (Cobb & Leslie, 2025) 

 2.2 การพยาบาลระหว่างการตรวจ 
 ในระหว่างการตรวจ Captopril challenge 

test พยาบาลมีหน้าที่ดูแลและเฝ้าระวังอาการไม่พึง
ประสงคท์ี่อาจเกิดขึ้นจากการได้รับยา ดังนี้ 

2.2.1 ให้ผู ้ป่วยรับประทานยา Captopril 
ขนาด 25–50 มิลลิกรัม ตามแผนการรักษาที่แพทย์
กำหนด 

2.2.2 จัดท่าผู้ป่วยให้นั่งหรือนอนราบตาม
ความเหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิดอาการวิงเวียน
หรือหน้ามืดจากความดันโลหิตที่ลดลง (Williams et 
al., 2023)  

2.2.3 ตรวจวัดความดันโลหิตทุก 15–30 นาที 
เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะ
ภาวะความดันโลหิตต่ำ (Funder et al., 2023) 

2.2.4 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ เช่น 
เวียนศีรษะ หน้ามืด คลื่นไส้ หรืออาการแพ้ 

2.2 .5 เก ็บต ั วอย ่ าง เล ื อดก ่อนให ้ยา 
(Baseline) และหลังจากได้รับยาแล้ว 1–2 ชั่วโมง เพ่ือ
วัดระดับ PRA และ PAC  

2.2.6 ส่งตัวอย่างเลือดไปตรวจวิเคราะห์
ทันที เพ่ือคงความแม่นยำของค่าในห้องปฏิบัติการ 

2.3 การพยาบาลหลังการตรวจ 
หลังเสร็จสิ้นการตรวจ พยาบาลมีบทบาทใน

การดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วย ดังนี้ 



68 |    วารสารพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2569 

 

 

  Journal of Nursing Science Christian University of Thailand   Vol.13 No.1 January-June 2026   
 

2.3.1 ตรวจวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง 
จนกว่าระดับความดันจะคงที่ 

2.3.2 เฝ้าระวังอาการแพ้ยา เช่น ผื ่นคัน 
บวม หายใจลำบาก หรืออาการผิดปกติอ่ืนๆ 

2.3.3 ให้ผู ้ป่วยนอนพักจนมั่นใจว่าสภาพ
ร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ และความดันโลหิตกลับมา
อยู่ในระดับปลอดภยั 

2.3.4 ประเมินซ้ำสัญญาณชีพและบันทึกผล
การตรวจทางการพยาบาลอย่างครบถ้วน เพื ่อเป็น
ข้อมูลในการติดตามและประเมินผลการวินิจฉัยของ
ทีมสหวิชาชีพ 

3.  การพยาบาลผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ได ้ ร ับการตรวจ 
Furosemide upright test 

3.1 การพยาบาลก่อนการตรวจ 
การเตรียมผู้ป่วยก่อนการตรวจ Furosemide 

upright test มีความสำคัญในการลดภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้นจากการให้ยาและการเปลี่ยนท่าทางของ
ร่างกาย พยาบาลควรดำเนินการ ดังนี้ (Vathenen et 
al., 2025; Williams et at., 2023) 

3.1.1 ตรวจวัดสัญญาณชีพเบื้องต้น และ
ประเมินระดับโพแทสเซียมในเลือด เนื่องจากยาฟูโรซีไมด์ 
(Furosemide) มีผลเพิ ่มการขับโพแทสเซียมผ่าน
ปัสสาวะ ซึ่งอาจก่อให้เกิดภาวะ Hypokalemia  (Vathenen 
et al., 2025) 

3.1.2 ให้ข้อมูลและอธิบายขั ้นตอนการ
ตรวจอย่างชัดเจน เพื ่อสร้างความเข้าใจและความ
ร่วมมือของผู้ป่วย โดยเน้นว่าในระหว่างการทดสอบ
ผู้ป่วยต้องอยู่ในท่ายืน หรือนั่งเอนพิงได้นาน 2 ชั่วโมง 
ห้ามนอนราบเพื่อกระตุ้นระบบ RAAS (Williams et 
al., 2023) และควรงดน้ำและอาหารก่อนการตรวจ
ตามแผนที่แพทย์กำหนด 

3.1.3 เตรียมอุปกรณ์ที่จำเป็น ได้แก่ ชุดให้
น ้ำเกลือ ( IV set) ยา Furosemide สำหรับฉีดเข้า
หลอดเลือดดำและอุปกรณ์สำหรับเก็บเลือด 

3.1.4 เตรียมพื้นที่และอุปกรณ์เพื่อความ
ปลอดภัย เช่น เก้าอี้พิงหรือเตียงเอน สำหรับผู้ป่วยที่
ไม่สามารถยืนต่อเนื่องเป็นเวลานาน  

3.2 การพยาบาลระหว่างการตรวจ 
ระหว่างการตรวจ Furosemide upright test 

พยาบาลม ีหน ้าท ี ่ด ูแลให ้การตรวจเป ็นไปอย่าง
ปลอดภัยและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ 

3.2.1 ให้ยา Furosemide ทางหลอดเลือด
ดำในขนาดที่แพทย์กำหนด 

3.2.2 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ที ่อาจ
เกิดจาก Furosemide เช่น ปัสสาวะบ่อย ความดัน
โลหิตต่ำ เวียนศีรษะ หรืออ่อนเพลีย เฝ้าระวังอาการ
หน้ามืด (Orthostatic hypotension) ซึ่งอาจเกิดจาก
การสูญเสียน้ำและปริมาตรเลือดลดลงจากฤทธิ์ของยา 
Furosemide โดยเฉพาะขณะเปลี่ยนจากท่านอนหรือ 
ท่านั่งเป็นท่ายืน (Williams & Reincke, 2021)   

3.2.3 ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ายืน เดิน หรือท่านั่ง
เอนพิงโดยไม่อนุญาตให้นอนราบ เป็นเวลานาน 2 
ชั่วโมง เพื่อกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงของระบบเรนิน–
อัลโดสเตอโรน (Williams et al., 2023) 

3.2.4 ตรวจวัดความดันโลหิตเป็นระยะใน
ระหว่างทำการทดสอบ 

3.2.5 ดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยตลอด
การทดสอบ โดยเฉพาะในกรณีที่มีความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม 

3.3 การพยาบาลหลังการตรวจ 
หลังการตรวจเสร็จสิ ้น พยาบาลมีหน้าที่

ประเมินและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยให้กลับสู่ภาวะปกติ ดังนี้ 
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3.3.1 ประเมินอาการผิดปกติ เช่น อ่อนเพลีย 
หน้ามืด หรือความดันโลหิตต่ำจากการสูญเสียน้ำ 

3.3.2 ติดตามผลค่าอิเล็กโทรไลต์โดยเฉพาะ 
โพแทสเซียม หากมีข้อบ่งชี้หรืออาการแสดง  

3.3.3 ให้คำแนะนำผู้ป่วยเรื่องการดื่มน้ำเพ่ือ
ทดแทนการสูญเสียน้ำ และการพักผ่อนให้เพียงพอ 

3.3 .4 ต ิ ดตามผลของการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ (Turcu et al., 2022) และรายงานผล
ให้แพทย์ทราบเพื ่อประกอบการวิน ิจฉัยและวาง
แผนการรักษาต่อไป 

3.3.5 ลงบันทึกทางการพยาบาลอย่าง
ครบถ้วนในระบบเวชระเบียน เพ่ือการประเมินผลลัพธ์
ของการพยาบาลและคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 

4.  การพยาบาลผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ได ้ ร ับการตรวจ 
Fludrocortisone suppression test (FST)  ถื อ
เป็น Gold standard ที่ต้องอาศัยการดูแลใกล้ชิดใน
โรงพยาบาล (Funder et al., 2023) 

4.1 การพยาบาลในระยะก่อนการทดสอบ ใน
ระยะก่อนการตรวจ พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ
ประเมินความพร้อมของผู้ป่วย และเตรียมความเข้าใจ
เกี่ยวกับการตรวจ ซึ่งประกอบด้วยขั้นตอน ดังนี้ 

4.1.1 ประเมินสภาพร่างกายของผู้ป่วยโดย
ละเอียด รวมถึงประวัติการแพ้ยา โรคร่วมสำคัญ เช่น 
โรคหัวใจ โรคไต และโรคเบาหวาน 

4.1.2 ตรวจวัดสัญญาณชีพพื้นฐาน และส่ง

ตรวจระดับ Serum potassium (K⁺), Sodium (Na⁺) 
และ Creatinine (Cr) เพ่ือใช้เป็นค่าอ้างอิง (Baseline) 

4.1 .3 ให ้ความร ู ้ แก ่ ผ ู ้ ป ่ วยเก ี ่ ยวกับ
วัตถุประสงค์ของการตรวจ และประโยชน์ของการ 
วินิจฉัยอย่างถูกต้อง 

4.1.4 แนะนำให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 4 วัน เพื ่อให้สามารถ
ควบคุมปัจจัยต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม ได้แก่ การรักษา
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดไม่ให้ต่ำกว่า 4.0 mmol/L 
เพื่อป้องกันผลลบปลอมร่วมกับการคุมระดับโซเดียม
ในอาหาร และความดันโลหิต ให้คงที ่ตลอด 4 วัน
ภายใต้การดูแลใกล้ชิด (Funder et al., 2023) 

4.1.5 แจ้งผู ้ป่วยเกี ่ยวกับการเจาะเลือด
หลายครั้งในช่วงการทดสอบ และการเฝ้าระวังอาการ
ไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึ้นระหว่างการให้ยา 

4.2 การพยาบาลในระยะขณะทำการตรวจ 
(วันที่ 1–4)  

ในช่วงระยะเวลาทำการตรวจ พยาบาลต้อง
ดูแลให้การตรวจเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัย โดยดำเนินการ ดังนี้ 

4.2.1 ให้ยา Fludrocortisone ขนาด 0.1 
มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง  (Funder et al., 2023) ตาม
แผนการรักษาที่แพทย์กำหนด 

4.2.2 ให้ NaCl ทางปากหรือทางหลอดเลือด 
เพื ่อให้การรับโซเดียมของผู ้ป่วยมีปริมาณ ≥ 200 
mmol/วัน  ตามเกณฑ์ที่กำหนด  

4.2.3 ให้โพแทสเซียมเสริม  (K⁺ supplement) 
ตามคำสั ่งแพทย์ เพื ่อป้องกันภาวะโพแทสเซียมต่ำ 
(Hypokalemia) 

4.2.4 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ โดย
ตรวจว ัดส ัญญาณช ีพท ุก 4 ช ั ่ วโมง และส ั งเกต
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่น ภาวะบวมน้ำ ความ
ดันโลหิตสูง หรือหายใจลำบาก 

4.2.5 ตรวจระดับ Serum potassium และ 
Creatinine   ทุก 12–24 ชั่วโมง   เพ่ือเฝ้าระวังภาวะ 
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แทรกซ้อนจากการให้ยา 
4.2.6 จัดเตรียมอุปกรณ์และดำเนินการเจาะ

เลือดในวันที่ 4 ของการทดสอบ เพื่อวัดระดับ Plasma 
aldosterone และ Plasma renin activity 

4.3 การพยาบาลหลังการตรวจ  

หลังเสร็จสิ้นการตรวจ พยาบาลมีบทบาทในการ
ต ิดตามผลและเฝ ้าระว ังภาวะแทรกซ ้อน รวมทั้ ง
ประสานงานการนัดหมายผู้ป่วยเพ่ือมาตรวจติดตาม ดังนี้ 

4 .3 .1  ต ิ ดตามผลของการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และรายงานผลให้แพทย์ผู ้ดูแลเพ่ือ
แปลผล 

4.3.2 ประเมินอาการผู้ป่วยซ้ำ และตรวจสอบ
ภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเกิดขึ ้น เช่น Hypokalemia, 
Hyperkalemia หรือความดันโลหิตผิดปกติ (Vilela & 
Almeida, 2022) 

4.3.3 นัดหมายผู้ป่วยพบแพทย์ตามแผนการ
วินิจฉัยและรักษาต่อไป 

4.3.4 ลงบันทึกข ้อมูลทางการพยาบาล
อย่างครบถ้วน โดยเฉพาะแผนการพยาบาล การ
ดำเนินการสังเกตการณ์ และผลลัพธ์ของการตรวจ 
เพ ื ่อนำไปใช ้ ในการพ ัฒนาค ุณภาพบร ิการและ
ประกอบการประเมินทางวิชาชีพ 

5. การพยาบาลผู้ป่วยที ่ได้รับการตรวจ Oral 
sodium loading test (OSLT) เน้นการให้ความรู้
เพื ่อการปฏิบัต ิต ัวที ่บ ้านอย่างถูกต้อง (Cobb & 
Leslie, 2025; Endocrine Society, 2025) 

5.1 การพยาบาลก่อนการตรวจ 
การเตรียมความพร้อมผู ้ป่วยก่อนการตรวจ 

OSLT มีเป้าหมายเพื ่อให้การทดสอบเป็นไปอย่าง
ถูกต้อง ปลอดภัย และสามารถแปลผลได้อย่างแมน่ยำ 
พยาบาลควรดำเนินการ ดังนี้  

5.1.1 ประเมินสภาพพื ้นฐานของผู ้ป ่วย 
รวมถ ึงทบทวนข้อบ ่งช ี ้ ในการตรวจ OSLT และ
พิจารณาข้อห้าม เช่น ผู้ที่มีความดันโลหิตควบคุมไม่ได้ 
ภาวะหัวใจล ้มเหลว หร ือโรคไตเร ื ้อร ัง (Chronic 
kidney disease; CKD) 

5.1.2 เตรียมความพร้อมของผู้ป่วย โดยเน้น
การหยุดยาที่อาจรบกวนระบบ Renin–aldosterone 
ตามคำสั่งแพทย์ เช่น ยากลุ่ม Diuretics, ACEIs, ARBs 

5.1.3 ประเมินระดับ Serum potassium 
และให้คำแนะนำในการควบคุมให้อยู ่ในระดับปกติ
ก่อนเริ่มการทดสอบ 

5.1.4 ให ้ ข ้ อม ู ลแก ่ผ ู ้ ป ่ วยโดยอธ ิบาย
ว ัตถ ุประสงค์ของการตรวจ ว ิธ ีการปฏิบ ัต ิ และ
ความสำคัญของการเก็บปัสสาวะอย่างถูกต้อง 

5.1.5 แนะนำการบริโภคโซเดียมให้ได้อยา่ง
น้อย ≥ 200 mmol/วัน ต่อเนื่องเป็นเวลา 3 วัน โดย
อาจผ่านการรับประทาน NaCl tablets หรืออาหารที่
มีปริมาณโซเดียมสูง (Endocrine Society, 2025) 

5.1.6 สอนการเก็บปัสสาวะ 24 ชั ่วโมง ให้
ถูกต้อง (เริ่มทิ้งปัสสาวะแรกของวันเริ่มเก็บ และเก็บทุก
ครั้งจนถึงปัสสาวะแรกของวันรุ่งขึ้น) เพื่อวัดค่า Urinary 
aldosterone (Cobb & Leslie, 2025) 

5.2 การพยาบาลในระหว่างการตรวจ (3 วัน) 
เนื ่องจากการตรวจ OSLT ส่วนใหญ่สามารถ

ดำเนินการที่บ้าน พยาบาลจึงมีบทบาทในการติดตาม
และส่งเสริมความร่วมมือในระหว่างการตรวจ ดังนี้ 

(Cobb & Leslie, 2025; Endocrine Society, 2025) 
5.2.1 ติดตามอาการและภาวะแทรกซ้อนที่

อาจเกิดขึ ้นจากการรับโซเดียมสูง เช่น อาการบวม 
เหนื่อย หรือหายใจลำบาก ซึ่งอาจเป็นสัญญาณของ
ภาวะ Volume overload โดยอาจใช้การติดตามผ่าน
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การโทรศัพท์หรือการนัดหมายเพื่อประเมินอาการ วัน
ละครั้งตลอดช่วง 3 วันของการตรวจ (Cobb & Leslie, 
2025) 

5.2.2 ประเมินความร่วมมือของผู ้ป่วยใน
การรับโซเดียมและการเก็บปัสสาวะ ว่าปฏิบัติได้
ครบถ้วนและถูกต้องหรือไม ่

5.2.3 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยใน
การดูแลตนเอง โดยให้กำลังใจ และช่วยวางแผน
เมนูอาหารที่มีโซเดียมสูงแต่เหมาะสมต่อภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย 

5.2.4 แนะนำให้ผู ้ป่วยสังเกตอาการปวด
ศีรษะรุนแรงหรืออาการอ่อนแรงเฉียบพลันจากภาวะ
ความดันโลหิตดีดสูง (Rebound hypertension) และ
ระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ำหลังหยุดรับโซเดียม
ปริมาณสูง รวมถึงกำชับให้กลับมาใช้ยาลดความดัน
โลหิตตามแผนการรักษาเดิมทันทีเพื่อป้องกันภาวะ
วิกฤตทางหัวใจและหลอดเลือด 

5.3 การพยาบาลหลังการตรวจ 
เมื่อสิ้นสุดการตรวจ พยาบาลมีบทบาทในการ

ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและติดตามผล ดังนี้ 
(Cobb & Leslie, 2025; Endocrine Society, 2025) 

5.3.1 ตรวจสอบความถูกต้องของการเก็บ
ตัวอย่างปัสสาวะ 24 ชั ่วโมง โดยยืนยันว่าได้เก็บ
ครบถ้วนตามระยะเวลาที่กำหนด 

5.3.2 ส่งตัวอย่างปัสสาวะเพื่อวิเคราะห์ค่า
ระดับ Urinary sodium และ Urinary aldosterone 
ตามแผนการตรวจ 

5.3.3 รายงานภาวะแทรกซ ้อนท ี ่พบใน
ระหว่างการตรวจ เช่น อาการบวมน้ำ ความดันโลหิตสูง 
หรือ Hypokalemia ให้แพทย์ผู้ดูแลทราบ 

5.3.4 ลงบันทึกข้อมูลทั้งหมดในเวชระเบียน 
รวมถึงอาการที่พบ การให้คำแนะนำ และผลการติดตาม 

5.3.5 นัดหมายผ ู ้ป ่วยมาต ิดตามผลกับ
แพทย์ เพ่ือแปลผลและวางแผนการรักษาต่อไป 

ปัจจุบัน การตรวจ OSLT สามารถดำเนินการ
แบบผู้ป่วยนอกหรือที่บ้านได้ ในผู้ป่วยที่คัดกรองแล้ว
ว่าไม่มี 

ความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนรุนแรง และมี
ศักยภาพในการดูแลตนเองอย่างเพียงพอ 

โดยรวมบทบาทของพยาบาลในกระบวนการ
เหล่านี้ไม่เพียงช่วยให้การตรวจยืนยันภาวะฮอร์โมนอัล
โดสเตอโรนสูงจากต่อมหมวกไตเป็นไปอย่างถูกต้อง
เท่านั้น แต่ยังช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ
องค์รวม เพิ ่มความมั ่นใจและลดความวิตกกังวล 
รวมถึงป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนในระหว่าง
การตรวจได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
สรุป 

บทบาทของพยาบาลมีความสำคัญอย่างยิ่งใน
การตรวจว ิน ิจฉ ัยภาวะ Primary aldosteronism 
(PA) โดยครอบคลุมตั้งแต่การเตรียมความพร้อมผู้ป่วย
ในระยะก่อนการตรวจ เช่น การบริหารยาและการ
ควบคุมระดับอิเล็กโทรไลต์ การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการทดสอบยืนยันทั้ง 5 วิธี (SIT, CCT, FST, 
Furosemide Test และ OSLT) และการดูแลหลังการ
ตรวจเพื่อให้ผู้ป่วยกลับสู่สภาวะปกติอย่างปลอดภัย 
การดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้องตามมาตรฐานจะช่วยให้การ
วินิจฉัยมีความแม่นยำและป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยได้ 
ข้อเสนอแนะ  

1. การจัดการสิ่งส่งตรวจ: ควรมีการกำหนดระยะเวลา
ที่ชัดเจน (Turnaround time) ในการส่งตัวอย่างเลือด
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และปัสสาวะสู่ห้องปฏิบัติการ เนื่องจากความแม่นยำ
ของระดับฮอร์โมนมีความไวต่อเวลาและอุณหภูมิ 

2. การดูแลด้านจิตใจ: นอกจากการเตรียมร่างกาย 
พยาบาลควรประเมินและลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย
เนื่องจากกระบวนการตรวจมีความซับซ้อนและต้อง
เจาะเลือดบ่อยครั้ง ซึ่งอาจส่งผลต่อความร่วมมือใน
การตรวจ 

3. การเฝ้าระวังเชิงรุก: ควรมีการจัดทำแบบประเมิน
อาการไม่พึงประสงค์ (Checklist) เฉพาะสำหรับการ
ตรวจแต่ละวิธี เพื่อให้พยาบาลสามารถตรวจพบความ
ผิดปกติและรายงานแพทย์ได้อย่างรวดเร็ว  

4. ควรพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (Nursing 
practice guidelines) สำหรับการเตรียมความพร้อม  

5. ควรส่งเสริมการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล
ในด้านการดูแลผู้ป่วยโรคต่อมไร้ท่อและการเตรียม
ผู้ป่วยสำหรับการตรวจเฉพาะทาง รวมถึงการจัดอบรม
หรือพัฒนาหลักสูตรระยะสั ้น เพื ่อเพิ ่มความรู ้และ
ทักษะในการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนและการดูแล
อย่างปลอดภัย 

6. ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผลลัพธ์ของการ
พยาบาล เช่น ความปลอดภัยของผู้ป่วย ความถูกต้อง
ของผลการตรวจ ระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วย และ
ประสิทธิผลของโปรแกรมเตรียมความพร้อม เพ่ือ
พัฒนาแนวทางการดูแลที ่มีหลักฐานเชิงประจักษ์
รองรับ 
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ผลกระทบของโภชนาการต่อกลไกทางชีวประสาทในภาวะซึมเศร้า 

ธนัชพร  คงไชย*  ศุภศิษฎ์  อรุณรุ่งสวัสดิ์** 

 
 บทคัดย่อ  
 
 ภาวะซึมเศร้าเป็นหนึ่งในปัญหาสุขภาพจิตที่สำคัญในระดับโลกและในประเทศไทย โดยมีปัจจัยเสี่ยงหลาย
มิติรวมถึงการบริโภคอาหารที่อาจส่งเสริมการเกิดภาวะซึมเศร้าในกลุ่มที่บริโภคอาหารที่ไม่ดีเป็นระยะเวลานานหรือ
ช่วยป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าหากบริโภคอาหารที่ดี เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพองค์รวมสำหรับผู้ป่วย
ภาวะซึมเศร้า บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนผลกระทบของโภชนาการในภาวะซึมเศร้าโดยมุ่งเน้นที่กลไก
ทางชีวประสาทที่มีผลต่อการทำงานของสมอง  
 กลไกการทำงานที่เชื่อมโยงระหว่างอาหารกับภาวะซึมเศร้านั้นมีความซับซ้อน และไม่ได้จำกัดอยู่เพียง
เส้นทางชีวภาพใดเส้นทางหนึ่ง มีการระบุเส้นทางชีวภาพจำนวนมากที่อาหารสามารถส่งผลต่อสุขภาพจิตได้อย่าง
สมเหตุสมผล  ซึ่งรวมถึงการปรับเปลี่ยนเส้นทางที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบของระบบประสาท  ความเครียดจาก
ออกซิเดชั่น การทำงานของจุลินทรีย์ในลำไส้ กระบวนการเมแทบอลิซึมของทริปโตเฟน-ไคนูเรนีน และการทำงาน
ของแกน HPA  อย่างไรก็ตาม  ภาวะซึมเศร้ายังมีกลไกอื่นๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับพยาธิสภาพการเกิดโรค  ไม่ใช่แค่
ความผิดปกติของสมองเพียงอย่างเดียวที่ถูกเปลี่ยนได้ด้วยการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริโภคอาหารหรือสารอาหาร
บางอย่าง ดังนั้นจำเป็นต้องมีการศึกษาเชิงทดลองเกี่ยวกับประสิทธิผลการควบคุมอาหารแบบต่างๆ  ในเรื่องสัดส่วน
ของสารอาหารหลักและสารอาหารรองหรือการศึกษาติดตามกลุ่มในระยะยาวเพ่ิมเติม  เพ่ืออธิบายกลไกการทำงาน
ที่ซับซ้อนและขยายกลุ่มอาหารและรูปแบบการบริโภคอาหารอื่นด้วย   
คำสำคัญ : ภาวะซึมเศร้า,  โภชนาการ, ชีวประสาท 
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Impact of Nutrition on Neurobiological Mechanisms in Depression 
Thanatporn Kongchai *  Suphasit Aroonrungsawasdi ** 

 
Abstract 

 
 Depression remains a critical mental health challenge both globally and in Thailand. Risk 
factors are multidimensional, including dietary habits—where prolonged consumption of a poor 
diet may exacerbate the condition, while a healthy diet may serve as a protective factor. To 
provide a comprehensive guideline for holistic healthcare in patients with depression , this article 
aims to review the impact of nutrition on depression, with a specific focus on the neurobiological 
mechanisms through which nutrients influence brain function. 
 The mechanisms linking diet to depression are complex and multifaceted, involving various 
interacting biological pathways rather than a single direct cause. Several plausible pathways have 
been identified through which diet may impact mental health, including the modulation of 
pathways associated with neuroinflammation, oxidative stress, gut microbiota function, the 
tryptophan-kynurenine metabolic pathway, and the hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis. 
Nevertheless, the pathogenesis of depression extends beyond brain dysfunction alone, involving 
other contributing mechanisms that can be modified by dietary patterns or specific nutrients. 
Consequently, further experimental studies evaluating different diets- specifically regarding 
macronutrient and micronutrient proportions—as well as long-term cohort studies, is necessary 
to explain these complex mechanisms and extend the findings to other food groups and dietary 
patterns. 
Keywords: Depression, Nutrition, Neurobiology 
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บทนำ 
 สุขภาพจิตเป็นองค์ประกอบสำคัญที่กำหนด
คุณภาพชีวิตและความสุขของประชากร โดยเฉพาะใน
ยุคที ่มีการเปลี ่ยนแปลงรวดเร็วของเศรษฐกิจและ
สังคม รวมถึงอิทธิพลของเทคโนโลยีดิจิทัลที่เข้ามา
เปลี่ยนรูปแบบความสัมพันธ์ตั้งแต่ระดับบุคคลจนถึง
ระดับครอบครัว ส่งผลให้ปัญหาสุขภาพจิตไม่ได้เป็น
เพียงเรื ่องส่วนบุคคล แต่เป็นวิกฤติเชิงโครงสร้างที่
ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจในระดับมหภาค   เนื่องจาก
ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตดูแลตนเองได้ลดลง ทำให้มี
ความต้องการผู ้ด ูแลนำไปสู ่การสูญเสียทรัพยากร
บุคคลจำนวนมาก (Knapp & Wong, 2020) ภาวะ
ซึมเศร้า (Depression) เป็นหนึ่งในสาเหตุที่ก่อให้เกิด
การสูญเสียจำนวนปีสุขภาพภาวะเนื่องจากการมีชีวิต
อยู่กับความบกพร่องทางสุขภาพ (Years lived with 
disability, YLDs)  ส ูงส ุดอันดับหนึ ่งของโลก และ
คาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2030 ภาวะซึมเศร้าจะเป็นสาเหตุ
หลักของการเกิดภาวะทุพพลภาพ และเกิดภาระโรค
(World Health Organization [WHO], 2019)  
 จากข้อมูลสถิติการให้บริการโรคจิตเวชที่
สำคัญของกรมสุขภาพจิต พบว่าจำนวนผู้เข้ารับบริการ
ทางจิตเวชในประเทศไทยเพ่ิมขึ้นถึง 1.7 เท่าในช่วง 8 ปี 
ที่ผ่านมา (ปี พ.ศ 2558-2566) ซึ ่งสะท้อนถึงความ
ต้องการการดูแลด้านสุขภาพจิตที ่เพิ ่มขึ ้นในกลุ่ม
ประชากรทุกกลุ่ม โดยโรคจิตเวช 3 อันดับแรกที่ มี
ผู้รับบริการมากที่สุด ได้แก่ โรควิตกกังวล (Anxiety 
disorders) โรคซึมเศร้า (Depression) และโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ซึ่งล้วนเป็นภาวะที่ต้องวินิจฉัยและ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง ข้อมูลจากศูนย์โรคซึมเศร้าไทยยัง
ระบุว่าประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปเป็นโรคซึมเศร้า

ถึง 1.5 ล้านคน แต่สามารถเข้าถึงการรักษาเพียงร้อยละ 
28 ทำให้ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษากว่าร้อยละ 70 มี
ความเสี่ยงต่อความสูญเสียทางสุขภาวะและเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรจากโรคซับซ้อน หรือความเสี ่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร้าสูง และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงที่สุด
เมื่อเทียบกับช่วงวัยอื่น (กรมสุขภาพจิต, 2566) ซึ่ง
สอดคล้องกับการรายงานภาวะโรคที ่พบว่าภาวะ
ซ ึมเศร ้าเป ็นสาเหต ุของการส ูญเส ียป ีส ุขภาวะ 
(Disability-adjusted life years: DALYs) อยู่ในลำดับ
ที่  9 และ 4 ในเพศชายและหญิงตามลำดับของ
ประชากรอายุ 15-29 ปี (สำนักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP), 2566)   
 สถานการณ์นี้สะท้อนให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้า
ม ี ความจำเป ็ นในการวางระบบการเฝ ้ าระวั ง 
(Surveillance) การส่งเสริม (Promotion) การป้องกัน 
(Prevention) และการดูแลรักษา (Treatment) อย่าง
บูรณาการ การรักษาและดูแลผู ้ป่วยภาวะซึมเศร้า
สามารถทำได้หลายวิธี เช่น การใช้ยาต้านซึมเศร้า และ
การบำบัดทางจิตวิทยา (Olfson et al., 2016) และ
การออกกำลังกาย (Xie et al., 2021) เป็นต้น งานวิจัย
ระบ ุว ่าไม ่ม ีความแตกต ่างอย ่างม ีน ัยสำค ัญใน
ประสิทธิภาพระหว่างการใช้ยาต้านซึมเศร้าและการ
บำบ ัดทางจ ิตว ิทยา (Alang & McAlpine,  2020) 
อย่างไรก็ตามการบำบัดทางจิตวิทยาและการรักษา
ด้วยยาอาจบรรเทาอาการได้เพียงบางส่วนเท่านั้น 
ปัจจุบันเริ่มมีงานวิจัยศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ
เลือกรับประทานอาหารกับภาวะซึมเศร้า เช่น การ
รับประทานอาหารประเภทผลไม้ในปริมาณสูงมีโอกาส
ที่เกิดภาวะซึมเศร้าลดลงได้ (Sujinnapram  et al., 
2018) หรือการรับประทานอาหารเมดิเตอร์เรเนียน
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ช่วยป้องกันอาการซึมเศร้าได้  (Hwang et al., 2023) 
เป็นต้น จากหลักฐานชี้ให้เห็นว่าคุณภาพและประเภท
ของอาหารมีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า ถึงแม้ชนิด
ของอาหารหรือพฤติกรรมการบริโภคอาหารจะไม่ใช่
ปัจจัยหลักของการเกิดภาวะซึมเศร้า แต่ในแง่ของการ
ป้องกันโรค การลดหรือเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรค 
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมบริโภคอาหารเข้ามามี
บทบาทสำคัญในการส่งเสริมการร ักษาผู ้ป ่วยได้ 
นอกจากนี้ยังมีคำถามอีกมากมายที่ยังไม่ได้รับคำตอบ 
รวมถึงประเด็นที ่ว ่าวิธ ีการใดจะได้ผลกับใครและ
ภายใต้เงื่อนไขใด การตอบคำถามเหล่านี้รวมถึงการ
ออกแบบการศึกษาที่เหมาะสมที่สุด จำเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องมีความเข้าใจเกี ่ยวกับกลไกทางชีวภาพที ่อยู่
เบื้องหลังความสัมพันธ์นี้ ดังนั้นบทความนี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อรวบรวมองค์ความรู้กลไกทางชีวประสาทหลักที่
เชื ่อมโยงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับการ
บริโภคอาหาร กลไกทางชีวประสาท (Neurobiological) 
ระหว่างภาวะซึมเศร้าและการบริโภคอาหาร 

ภาวะซึมเศร้าไม่ใช ้เพ ียงความรู ้ส ึกเศร้า
ทางด้านจิตใจ แต่เป็นภาวะที่มีความผิดปกติทาง
ชีวประสาท (Neurobiological) ที่เกิดการเปลี่ยนแปลง
ทั ้งด้านโครงสร้าง การทำงานของสมอง และระดับ
โมเลกุลสารสื่อประสาท ส่งผลต่อการควบคุมอารมณ์ 
ซ ึ ่งจากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสร ุปการ
เปลี่ยนแปลงทางชีวประสาทของภาวะซึมเศร้าที่เกิด
จากผลกระทบจากการบร ิ โภคอาหารท ี ่ สำคัญ
ประกอบด้วยเส้นทางชีวภาพ (Biological pathway) 
หลายเส้นทาง เช่น 1) การทำงานของจุลินทรีย์ในลำไส้ 
2) การอักเสบของระบบประสาท  3) ความเครียด
ออกซิเดชั่น  4) การทำงานของแกนไฮโปทาลามัส-

ต่อมใต้สมอง-ต่อมหมวกไต และการตอบสนองต่อ
ความเครียด 5) กระบวนการเผาผลาญทริปโตเฟนผ่าน
วิถีไคนูเรนีน เป็นต้น ดังรายละเอียดดังนี้ 
 1. การทำงานของจุลินทรีย ์ในลำไส้ (Gut 
microbiota) ประกอบด้วย แบคทีเรียหลายชนิดที่
ช่วยรักษาสมดุลของร่างกาย ซึ ่งมีส่วนเกี ่ยวข้องใน
เส้นทางการสื่อสารแบบสองทิศทางกับระบบประสาท
ส่วนกลาง (Central nervous system; CNS) เรียกว่า 
แกนจุลินทรีย์-ลำไส้-สมอง (Microbiota-gut-brain 
axis) การส่งสัญญาณของแกนจุลินทรีย์-ลำไส้-สมอง
สามารถเกิดขึ้นได้หลายเส้นทาง รวมถึงระบบภูมิคุ้มกัน 
การกระตุ้นการส่งสัญญาณทางเคมีประสาทของร่างกาย 
ผ ่านเส ้นทางโดยตรงของระบบประสาทในลำไส้  
(Enteric nerve system) และเส ้ นประสาทเวกั ส 
(Vagus nerve) (Cryan et al., 2019) ปัจจุบันได้มีการ
รายงานวิจัยพบว่าความผิดปกติของจุลินทรีย์ในลำไส้ 
มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านพฤติกรรมและอารมณ์ 
และการหลั่งสารสื่อประสาทที่ผิดปกติ การบริโภคอาหาร
ที่มีกากใยสูงช่วยให้จุลินทรีย์ในลำไส้ผลิตกรดไขมัน
สายสั ้น (Short-chain fatty acid; SCFAs) ซึ ่งมีบทบาท
สำคัญในกระบวนการต้านการอักเสบและการส่ง
สัญญาณเชื่อมโยงระหว่างลำไส้และสมองเพื่อควบคุม
การทำงานของสมอง อารมณ ์และพฤติกรรม (Dinan 
et al., 2019) รวมถึงการเสริมพรีไบติกส์ (Prebiotic) 
ที่มีคุณสมบัติเป็นไซโคไบโอติกส์ (Psychobiotics) 
เช่น การรักษาด้วย ฟรุคโตโอลิ โกแซคคาไรค์
(Fructooligosaccharides; FOS) และกาแลคโตโอ-
ล ิ โกแซคคาไรค ์  Galactooligosaccharides; GOS) 
ช่วยบรรเทาอาการซึมเศร้าและวิตกกังวลในหนูทดลอง
ที่ได้รับอาหารที่มีไขมันสูง (High-fat diet; HFD) เป็น
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ผลมาจากการลดลงของภาวะจุลินทรีย์ในลำไส้ผิดปกติ 
โดยมีการเพิ ่มข ึ ้นของแบคทีเร ียที ่ผล ิตอะซ ิ เตต 
(Acetate) เช่น B. acidifaciens และ B. dorei เป็นต้น 
และการซึมผ่านของลำไส้ ซึ่งนำไปสู่การลดลงของการ
อักเสบเรื้อรังทั้งส่วนปลายและส่วนกลาง ยิ่งไปกว่านั้น
ยังเสริมระดับอะซิเตตและตัวรับที่เชื่อมต่อกับโปรตีนจี 
(G-protein-coupled receptor 43; GPR43) ท ี ่จับ
กับกรดไขมันสายสั้นในสมองให้สูงขึ้น และลดระดับไซ
โตไคน์ (Pro-inflammatory cytokines) ที่ก่อให้เกิด
การอักเสบ ส่งผลดีต่อเส้นทางการส่งสัญญาณของการ
เพิ ่มจำนวน  และการอยู ่รอดของเซลล์ประสาทใน
ฮิปโปแคมปัส (Hippocampus)  และเปลือกสมอง
ส่วนหน้า (Prefrontal cortex)  (Paiva et al., 2024) 
ในขณะที ่การบริโภคอาหารแปรรูปขั ้นสูง (Ultra-
processed food: UPF) ในปริมาณมากที่สุดมีความ
เสี ่ยงต่อภาวะซึมเศร้าเพิ ่มขึ ้นร้อยละ 46 (Hazard 
ratio: 1.49) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่บริโภคน้อยที่สุด ซึ่ง
เมื่อแยกประเภทอาหารแปรรูปขั้นสูงพบว่า เครื่องดื่ม
ที ่ใช้สารให้ความหวานทดแทนน้ำตาล (Artificially 
sweetened beverages) และสารให้ความหวานทดแทน
น้ำตาล (Artificial sweeteners) มีความสัมพันธ์อยา่ง
มีนัยสำคัญกับการเพิ่มความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า ผู้ที่
บริโภคอาหารแปรรูปขั้นสูงมากจะมีความเสี ่ยงยิ่ง
สูงขึ ้นตามลำดับ (Samuthpongtorn et al., 2023) 
อาจทำให้จุลินทรีย์ในลำไส้เสียสมดุล (Dysbiosis) ซึ่ง
ส่งผลให้ผนังลำไส้รั่ว (Leaky gut) ทำให้สารพิษจาก
แบคทีเรียเข้าสู่กระแสเลือด และกระตุ้นการตอบสนอง
ทางภูมิคุ ้มกันอย่างต่อเนื ่อง จนนำไปสู ่ภาวะการ
อักเสบในระบบประสาท (Neuroinflammation) ที่
ส่งผลเสียต่อโครงสร้างและการทำงานของสมองใน

ระยะยาว ทำให้เกิดการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมที่
เกี ่ยวข้องกับความเครียด เช่น ความวิตกกังวลหรือ
ภาวะซึมเศร้าผ่านการเปลี่ยนแปลงจุลินทรีย์ (Sabit et 
al., 2023) 
 2. การอักเสบ (Inflammation) ของระบบ
ประสาท ได้กลายเป็นกลไกสำคัญที่เชื ่อมโยงความ
ผิดปกติในภาวะซึมเศร้า ซึ่งมีลักษณะเฉพาะคือระดับ
ไซโตไคน์ที่สูงขึ้น เช่น อินเตอร์ลิวคิน 6 (Interleukin-
6; IL-6) ทูเมอร์เนคโครซิสแฟคเตอร์อัลฟา (Tumor 
necrosis factor-alpha;TNF-α), และโปรตีนซี รีแอคทีฟ 
(C-reactive protein; CRP) ซึ่งสภาวะการอักเสบเรื้อรัง
นี้ส่งผลโดยตรงต่อการทำลายเซลล์ประสาทและการ
ทำงานของสารสื่อประสาทในสมอง (Catalina et al., 
2025) การบริโภคอาหารแบบตะวันตก (Western diet) 
ที่มีน้ำตาลและไขมันทรานส์สูงกระตุ้นการทำงานของ
วิถีการส่งสัญญาณของปัจจัยนิวเคลียร์เอนเอฟแคปปาบี 
(Nuclear factor kappa light chain enhancer of 
active B cell; NF-kB)  ส่งผลให้มีการหลั ่งอินเตอร์-
ลิวคิน 6 และทูเมอร์เนคโครซิสแฟคเตอร์อัลฟา เข้าสู่
กระแสเลือด ซึ่งสารอักเสบเหล่านี้สามารถผ่านแนวกั้น
เลือดและสมอง (Blood-brain-barrier) เข้าไปกระตุ้น
ไมโครเกลีย (Microglia) ให้หลั ่งสารอักเสบออกมา
ขัดขวางการทำงานของสารสื่อประสาท (Catalina et al., 
2025) ในขณะที่อาหารแบบเมดิเตอร์เรเนียนทีเ่น้น ผัก
ใบเขียว ถั่วต่างๆ น้ำมันมะกอก ธัญพืชไม่ขัดสี ไวน์แดง 
และ ปลา รวมถึงการบริโภคเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์นม
ในปริมาณต่ำ สามารถช่วยลดระดับสารบ่งชี้การอักเสบ 
โปรตีนซีรี แอคทีฟและอินเตอร์ลิวคิน 6 ปรับปรุง
ประสิทธิภาพการทำงานของสมองและความเสี่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร ้าได ้อย ่างม ีน ัยสำคัญ (Altun et al., 
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2019)  การบริโภคอาหารที่มีกรดไขมันไม่อ่ิมตัวสายโซ่
ยาวชนิดโอเมก้า-3 โดยเฉพาะกรดไอโคซาเพนตาอีโนอิก 
(Eicosapentaenoic acid; EPA) และกรดโดโคซาเฮกซาอีโนอิก 
(Docosahexaenoic acid; DHA)   มีคุณสมบัติต ้าน
การอักเสบที ่ช ัดเจน ผ่านการยับยั ้งสัญญาณการ
อักเสบในระดับเซลล์ ซึ่งช่วยส่งเสริมการทำงานของ
ระบบประสาทและลดความเสี่ยงต่อความผิดปกติทาง
อารมณ์ (Liao et al., 2019) นอกจากนี้การอักเสบยัง
เช ื ่อมโยงก ับความย ืดหย ุ ่นของระบบประสาท 
(Neuroplasticity) โดยหากบริโภคอาหารที่มีดัชนีการ
อักเสบสูง (Pro-inflammatory diet) เช่น อาหารที่มี
ไขมันทรานส์และเนื ้อสัตว์แปรรูป ส่งผลลดระดับ
สารเบรน-ดิไรฟด์-นิวโรโทรฟิก-แฟกเตอร์ (Brain-
Derived Neurotrophic Factor; BDNF)     ซ ึ ่ ง เป็น
โปรตีนที่พบในร่างกายมนุษย์ จะพบมากที่สุดในสมอง
ของวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ โดยเฉพาะในส่วนฮิบโปแคมปัส
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งขัดขวางกระบวนการสร้าง
และซ่อมแซมเซลล์ประสาทที่ควบคุมการติดต่อสื่อสาร
ระหว่างเซลล์ประสาทมีผลต่อความจำ การเรียนรู้ และ
อารมณ์ (Duffy et al., 2019) ในทางตรงกันข้ามหาก
บริโภคอาหารที่มีสารอาหารสังกะสีจะช่วยส่งเสริม
ระดับสารเบรน – ดิไรฟด์ – นิวโรโทรฟิก -แฟกเตอร์ 
และสนับสนุนความยืดหยุ่นของระบบประสาท (Li et 
al., 2026) ดังนั ้นคนที่มีภาวะการอักเสบของระบบ
ประสาทเพื ่อไม่ให้เกิดภาวะซึมเศร้าควรหลีกเลี ่ยง
บริโภคอาหารที ่มีไขมันทรานส์และน้ำตาลสูงหรือ
อาหารแปรรูป 

3. ความเครียดจากออกซิเดชั่น  (Oxidative  
stress) ในผู้ป่วยภาวะซึมเศร้ามักเกิดจากความไม่สมดุล
ระหว่างอนุมูลอิสระ   (Free radicals)    และสารต้าน 

อนุมูลอิสระ (Antioxidant) ส่งผลให้ไมโทคอนเดรีย
ทำงานผ ิดปกต ิและการเผาผลาญทร ิปโตเฟน
(Tryptophan) เปลี่ยนไปสู่วิถีไครูเรนีน (Kynurenine 
pathway) (Savitz, 2020) ซึ่งความเสียหายนี้สามารถ
บรรเทาได้ด้วยอาหารที่มีสารต้านอนุมูลอิสระสูง เช่น 
วิตามินซี วิตามินอี โคเอนไซม์คิว10 และโพลีฟีนอล 
เป็นต้น (Fekete et al., 2023) 
 4. การทำงานของแกนไฮโปทาลามัส- ต่อมใต้
สมอง -ต ่ อมหมวก ไต  (Hypothalamic-pituitary-
adrenal axis) และการตอบสนองต่อความเคร ียด  
เป็นระบบที่กระตุ้นให้ต่อมหมวกไต (Adrenal gland) 
ให้ปล่อยคอร์ติซอล (Cortisol) เข้าสู่กระแสเลือดเพ่ือ
ตอบสนองต่อความเครียด ซึ ่งในผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะ
ซึมเศร้าจะพบว่ามีระดับคอร์ติซอลสูงผิดปกติ ทำให้
เซลล์ประสาทถูกทำลาย (Tafet & Nemeroff, 2016) 
การดื ่มเครื ่องดื ่มที ่ม ีโพลีฟีนอลสูง (เช่น ชา และ 
กาแฟ) โดยในชาจะมีสาร แอล-ธีอะนีน (L-theanine) 
ช่วยลดความเครียดได้ (Micek et al., 2023) 
 5. กระบวนการเผาผลาญทริปโตเฟนผ่านวิถี
ไคนูเรนีน (Tryptophan- kynurenine metabolism) 
เป็นกรดอะมิโนจำที่เป็นสารตั ้งต้นของเซโรโทนิน 
(Serotonin) ซึ่งช่วยในการควบคุมอารมณ์ ทริปโตเฟน
เมื่อรับประทานเข้าไปแล้ว จะถูกเผาผลาญโดยผ่านวิถี
ไคนูเรนีน (Kynurenine pathway) เพื่อสร้างโคเอนไซม์
นิโคตานาไมด์  อะดีนินไดนิวคลีโอไทด์ (Co-enzyme 
nicotinamide adenine dinucleotide) ซึ่งพบได้ทั่วไป
ที่ตอบสนองต่อความต้องการพลังงานของเซลล์ โดย
กระต ุ ้นผ ่าน อ ินโดลาม ีน 2 , 3 -ไดออกซ ิ เจเนส 
(Indoleamine 2, 3 - dioxygenase; IDO) เมื่อเกิดการ
อักเสบเรื้อรังในร่างกายจะส่งผลให้ทริปโตเฟนลดลง 
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ทำให้สมองสร้างเซโรโทนินลดลงและสร้างสารที่เป็น
พิษต่อระบบประสาท เช่น ควินโอลินิก (Quinolinic 
acid) เพิ่มขึ้น (Muneer, 2020) การใช้สารสกัดจาก
ขมิ้นชันช่วยบรรเทาภาวะซึมเศร้าโดยการยับยั้ง เอ็น
แอลอาร์พี 3 อินฟลามาโซม (NLRP3 inflammasome) 
และว ิถ ีการทำงานของไคนูเรน ีน (Zhang et al., 
2019) 
สรุปและข้อเสนอแนะ  
 โรคซึมเศร้า เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่มี
ความสำคัญมากขึ้นในปัจจุบัน เนื่องจากมีปัจจัยเสี ่ยง
จากสภาพเศรษฐกิจและสังคมที่ทำให้ผู้คนมีความเครียด
กันมากขึ้น จากหลักฐานที่เพ่ิมขึ้น และสนับสนุนความ
เป็นไปได ้ ในการใช้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารเพื่อช่วยส่งเสริมการรักษาผู้ที่มีความผิดปกติ
ทางจิตเวชควบคู่ไปกับการรักษามาตรฐานหลัก ซึ่งใน
บทความนี้ได้ระบุกลไกทางชีวประสาทที่สำคัญที่มี
ความเกี่ยวข้องกับการบริโภคอาหารที่อาจส่งผลต่อ
ภาวะซึมเศร้ารวมถึงการปรับเปลี่ยนกลไกที่เกี่ยวข้อง
กับการทำงานของจุลินทรีย์ในลำไส้ การอักเสบของ
ระบบประสาท ความเครียดจากออกซิเดชั ่น การ

ทำงานของแกนไฮโปทาลามัส – ต่อมใต้สมอง - ต่อม
หมวกไต (Hypothalamus-pituitary-adrenal axis; 
HPA axis) และกระบวนการเมแทบอลิซึมของทริปโตแฟน-
ไคนูเรนีน อย่างไรก็ยังมีกลไกอื่นๆอีกมากมายที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับพยาธิสภาพของภาวะซึมเศร้า ที่ไม่ได้ระบุ
ในบทความนี้ ซึ่งอาจถูกเปลี่ยนได้ด้วยการคุมอาหาร 
เช่น การสร้างเซลล์ประสาทใหม่และสารเบรน - ดิไรฟด์- 
นิวโรโทรฟิก – แฟกเตอร์ (Brain-derived neurotrophic 
factor; BDNF) ผลของอาหารต่อฮอร์โมนเลปตินหรือ
ภาวะสมดุลของอินซูลิน/น้ำตาลในเลือด เป็นต้น 
เนื่องจากกลไกการออกฤทธิ์ของอาหารมีความซับซ้อน
และไม่ได้จำกัดอยู ่เพียงเส้นทางเดียว แต่เป็นการ
ทำงานร่วมกันของหลายระบบ ยิ ่งไปกว่านั ้นยังขาด
งานวิจัยที่เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างการควบคุม
อาหารแบบต่างๆ ซึ ่งมีความสำคัญมากในเรื ่องของ
ส ัดส ่วนสารอาหารหลักและสารอาหารรอง หรือ
ศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อระบุปัจจัยเฉพาะตัวทางด้าน
ประชากร เช่น อายุ ดัชนีมวลกาย และโรคประจำตัว  
รวมทั้งด้านพฤติกรรมที่อาจส่งผลต่อความเหมาะสม
และการตอบสนองต่อการรักษาด้วยการบริโภคอาหาร
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คำแนะนำการเตรียมและส่งต้นฉบับบทความ 
วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน 

 
                                                         
 วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน  เป็นวารสารของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย   

คริสเตียน มีระบบการประเมินบทความต้นฉบับโดยผู้เชี่ยวชาญในสาขาอย่างน้อย 3 คน ซึ่งมาจากหลายสถาบัน
และไม่อยู่ในสังกัดเดียวกับผู้เขียน ด้วยวิธีการปิดบังชื่อผู้ประเมินและชื่อผู้เขียนบทความ โดยมีนโยบายรับ
ตีพิมพ์เผยแพร่บทความวิจัยหรือบทความวิชาการทางการพยาบาล  เพื่อเผยแพร่ความรู้และความก้าวหน้าทาง
วิชาการ  วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน มีกำหนดการออกเผยแพร่   ปีละ 2 ฉบับ ทุก 6 
เดือน ซึ่งบทความที่ส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณาต้องไม่เคยตีพิมพ์ หรืออยู่ในระหว่างการพิจารณาตีพิมพ์
ในวารสารอื่น ทั้งนี้ กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทานและแก้ไขต้นฉบับ  รวมทั้งการจัดลำดับการ
ตีพิมพ์ตามความเหมาะสม  

 
ประเภทบทความที่รับตีพิมพ์ 
          1. บทความวิจัย หรือ วิทยานิพนธ์สาขาพยาบาลศาสตร์ 

2. บทความวิชาการทางการพยาบาล 
 

การเตรียมต้นฉบับและการส่งบทความ 
ผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์จะต้องจัดเตรียมต้นฉบับบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำหนดโดยเฉพาะใน 

ส่วนของ Footnote และจริยธรรม ดังนี้ 
1. พิมพ์ต้นฉบับ ในกระดาษ A4 หน้าเดียว ไม่เว ้นบรรทัด (Single spacing) โดยใช้โปรแกรม 

Microsoft word และตัวพิมพ์ “TH SarabunPSK” ขนาดตัวอักษร “16 pt.” ให้เว้นระยะขอบทุกด้าน
กระดาษหนึ่งนิ้วมีเลขหน้ากำกับทุกหน้าและมีความยาวของเรื่อง ดังนี้  

1.1 บทความวิจัยหรือวิทยานิพนธ์ ความยาว 10-15 หน้า รายการอ้างอิงให้ใส่เฉพาะที่ใช้อ้างอิงใน
บทความ และไม่ควรเกิน 20 รายการ ใช้อ้างอิงแบบ APA 7th edition 

1.2 บทความวิชาการ ความยาว 9-15 หน้า รายการอ้างอิงให้ใส่เฉพาะที่ใช้อ้างอิงในบทความฯ  
และไม่ควรเกิน 20 รายการ  ใช้อ้างอิงแบบ APA 7th edition 

2. ชื่อเรื่อง (Title) ต้องมีท้ังชื่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษรชื่อเรื่องเป็นตัวหนาขนาด 
“18 pt.”  และจัดให้อยู่กึ่งกลางหน้ากระดาษ  ชื่อภาษาอังกฤษให้พิมพ์อักษรตัวแรกของทุกคำด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 

3. ชื่อผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์ (Authors)  ให้ใส่ชื่อครบทุกคนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ตัวพิมพ์
ขนาด “13 pt.” ใส่เครื่องหมาย * ต่อท้าย สำหรับ Footnote  ใต้บทคัดย่อหรือ Abstract พิมพ์ชื่อตำแหน่ง
วิชาการ ชื่อหน่วยงานที่สังกัดเรียงจากหน่วยงานย่อยไปหน่วยงานใหญ่ของแต่ละคนให้ตรงกับเครื่องหมาย * ที่
กำกับไว้ด้านบน หรือหากมีแหล่งทุนวิจัยและ/หรือเป็นวิทยานิพนธ์ ต้องใส่* หลังชื่อบทความด้วย และให้ระบุ 
email ของผู้เขียนหรือ ผู้นิพนธ์หลักไว้ในส่วน Corresponding  author  และเบอร์โทรศัพท์  ตัวพิมพ์ขนาด 
“13 pt.”   
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4. บทคัดย่อ และ Abstract   ต้องมีท้ังบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยพิมพ์แยกหน้าพร้อม 
Footnote ความยาวของบทคัดย่อ ดังนี้ 
             4.1 บทคัดย่อ ของบทความวิจัยหรือวิทยานิพนธ์  ความยาวไม่ควรเกิน 250-350 คำ โดย
บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ให้เรียงตามหัวข้อดังนี้  ดังตัวอย่าง 

 4.1.1 วัตถุประสงค์การวิจัย (Purpose) 
 4.1.2 รูปแบบการวิจัย (Design) 
 4.1.3 วิธีดำเนินการวิจัย (Methods) 
 4.1.4 ผลการวิจัย (Main findings) 
 4.1.5 สรุปและข้อเสนอแนะ (Conclusion and recommendations) 
 4.1.6 คำสำคัญ (Keywords) 

           4.2 บทคัดย่อของบทความวิชาการ ความยาวไม่เกิน 250-300 คำ ทั้งบทคัดย่อภาษาอังกฤษและ
ภาษาไทย 

5. คำสำคัญ และ Keywords กำหนดคำสำคัญที่เกี่ยวข้องกับบทความ 2-5 คำ โดยใช้เครื่องหมาย, 
คั่นระหว่างคำ และพิมพ์ชิดซ้ายต่อจากบทคัดย่อ และ Abstract  

6. บทความที่ส่งมาพิจารณาตีพิมพ์ ผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์ต้องแน่ใจว่า ได้มีการตรวจสอบเนื้อหาสาระ
ของบทความแล้ว และไม่มีการคัดลอกงานวิชาการ (Plagiarism) ของผู้อื่น รวมทั้งมีการอ้างอิงแหล่งที่มาตาม
หลักการที่ถูกต้องครบถ้วน เนื่องจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI)  ให้ความสำคัญมาก “ในด้าน
จริยธรรม และจรรยาบรรณวารสารวิชาการไทยในฐานข้อมูล TCI”    

7. บทความที่ส่งมาตีพิมพ์ที่เป็นวิทยานิพนธ์ กรณีของนักศึกษา  จะต้องมีลายเซ็นของอาจารย์ที่
ปรึกษาหลัก เพื่อรับรองว่าได้อ่านและพิจารณาเนื้อหาสาระของบทความผ่านมาแล้วก่อนส่งบทความเสนอให้
บรรณาธิการ และกองบรรณาธิการพิจารณาตีพิมพ์เผยแพร่  

8. รูปแบบของการเขียนบทความ 
          8.1 บทความวิจัยหรือวิทยานิพนธ์  องค์ประกอบของบทความต้นฉบับ ดังนี้ 
                   8.1.1 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เรียงตามรูปแบบที่กำหนดไว้ในข้อ 4.1 บทคัดย่อ
จะอยู่หน้าแรกและหน้าที่ 2 ส่วนเนื้อหาอยู่หน้าที่ 3  ให้เรียงลำดับหัวข้อตามข้อ 8.1.2 - 8.1.14 ดังนี้ 
                   8.1.2 ความสำคัญของปัญหาการวิจัย 
                   8.1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
                   8.1.4 สมมติฐานการวิจัย (ถ้ามี)  
                   8.1.5 กรอบแนวคิดการวิจัย ต้องอธิบายพร้อมระบุที่มาของกรอบแนวคิดการวิจัยพอสังเขป 
                 8.1.6 วิธีการดำเนินการวิจัย ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง วิธีการสุ่มตัวอย่าง การพัฒนาครื่องมือ  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย และวิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 8.1.7 การรับรองจริยธรรมการวิจัย ต้องระบุชัดเจนในหมวดวิธีดำเนินการวิจัย หัวข้อการ
พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างว่างานวิจัยที่ศึกษาได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการจริยธรรมการวิจัยในคนแล้ว 
ขอให้ระบุหน่วยงานหรือสถาบันที่รับรองและเลข IRB ให้ถูกต้อง 
                 8.1.8 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
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                 8.1.9 ผลการวิจัย/ข้อค้นพบจากการวิจัย       
   8.1.9.1 ค่าเฉลี่ย ใช้สัญลักษณ์ตัวอักษร M เป็นตัวปกต ิ“M”  
   8.1.9.2 ค่าเบียงเบนมาตรฐาน ใช้สัญลักษณ์ตัวอักษร SD เป็นตัวปกติ “SD”   
   8.1.9.3 ค่าสถิติพ้ืนฐานอ่ืน ให้ใช้ทศนิยม 2 ตำแหน่ง 
                 8.1.10 การอภิปรายผลการวิจัย 
                 8.1.11 สรุปและข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ และการทำวิจัยในครั้งต่อไป 
                 8.1.12 กรณีวิจัยมีรูปภาพ ถ้ามีภาพประกอบควรเป็นภาพขาวดำ หรือภาพสีที่คมชัด จัด
กึ่งกลางหน้า พิมพ์คำบรรยายไว้ใต้รูปภาพ และระบุแหล่งที่มาอ้างอิงให้ถูกต้อง  

 8.1.13 รูปแบบตาราง ให้จัดพิมพ์ในรูปแบบตารางปลายเปิดด้านซ้ายและขวา โดยเส้นบนและ
เส้นล่างใช้เส้นคู่ ดังตัวอย่างตารางที่  1-2 
 
ตารางท่ี  1  ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออกก่อนการทดลองในนักเรียนกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม (n=76)  
 
 

n 
ก่อนทดลอง 

t p-value 
M SD 

กลุ่มทดลอง 38 36.05 0.10 -.537 0.597 
กลุ่มควบคุม 38 36.25 0.09   

 
ตารางท่ี 2 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (r) ระหว่างภาระในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังทั้ง 4 ด้านต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=115) 
 

 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
r p-value 

ด้านความตึงเครียดส่วนบุคคล - 0.363* 0.000 
ด้านความขัดแย้งในตนเอง - 0.349* 0.000 
ด้านความรู้สึกผิด - 0.324* 0.000  
ด้านเจตคติที่ไม่แน่นอน - 0.161 0.086 

รวมทุกด้าน - 0.385* 0.000  
           8.1.14 การเขียนเอกสารอ้างอิง (ใช้ระบบนาม, ปี)  ใส่เฉพาะรายการที่มีการอ้างถึงในบทความ 
และกรุณาตรวจสอบ ชื่อ-นามสกุล ปี พ.ศ. ให้ตรงกันทุกแห่งที่อ้างอิง เช่น (ทิพวัลย์  ธีรสิริโรจน์, 2561) 
    8.2 บทความวิชาการ  ให้เรียงลำดับดังนี้ 
            8.2.1 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ, คำสำคัญและ Keywords อยู่หน้าแรก และหน้าที่ 2 
             8.2.2 เนื้อหาบทความอยู่หน้าที่ 3  ประกอบด้วยบทนำ  เนื้อเรื่อง และบทสรุป โดยเนื้อหา
บทความควรเป็นการวิเคราะห์เชิงลึกที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบ และนำไปสู่บทสรุป ข้อเสนอแนะที่
สมเหตุสมผล 
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  9. การเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ ให้ใช้รูปแบบการอ้างอิงแบบ APA ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 7 
จำนวนไม่เกิน 20 รายการ โดยไม่ควรอ้างอิงเอกสารเกิน 10 ปี และไม่ควรอ้างอิงแหล่งเว็บไซต์มาก ทั้งบทความ
วิจัย หรือ วิทยานิพนธ์ และบทความวิชาการ   
 10. การส่งบทความและการชำระค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์  
          10.1 ผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์ที่ต้องการส่งบทความตีพิมพ์ในวารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน 
โปรดเตรียมต้นฉบับให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำหนดในข้อ 1-9  ให้เรียบร้อย หากรูปแบบการเขียนหรือการพิมพ์
ไม่ถูกต้อง จะถือว่ากองบรรณาธิการยังไม่ได้รับบทความ ยกเว้น ผู้เขียนได้ปรับแก้ไขให้ถูกต้องตามข้อเสนอแนะ
จากกองบรรณาธิการเบื้องต้นตามกำหนดและส่งการแก้ไขใหม่อีกครั้ง  
          10.2 ส่งบทความตีพิมพ์ในรูปแบบไฟล์ word  ในระบบ ThaiJo ที่เว็บไซด์ของวารสาร 
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/CUT_Nursejournal/issue/view/117   โดยแนบ “แบบฟอร์มส่ง
บทความ และเอกสารรับรองจริยธรรมตีพิมพ์บทความ 
 10.3 เมื่อผู้เขียนส่งบทความตีพิมพ์แล้ว ฝ่ายจัดการวารสารฯ ได้รับเรื่องจะแจ้งให้ผู้เขียนทราบ
ผ่านระบบวารสารออนไลน์ หลังจากนั้นผู้เขียนสามารถติดตามผลการพิจารณา ผลการประเมินและการแก้ไข
บทความได้จากระบบ ThaiJo (โดยมีช่วงเวลาที่กำหนดแต่ละขั้นตอนแสดงไว้ในที่  ที่เว็บไซด์ของวารสาร 
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/CUT_Nursejournal)   
 10.4 บทความที่ส่งมาตีพิมพ์ ฝ่ายจัดการวารสารฯ ทำการตรวจสอบการคัดลอกงาน (Plagiarism) ด้วย
โปรแกรม Copy Cath ในระบบ ThaiJo หรือโปรแกรมอักขราวิสุทธิ์ โดยเกณฑ์ยอมรับความซ้ำซ้อนการ
คัดลอกผลงานวิชาการไม่เกิน 15 % 
 10.9 วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน กำหนดออกราย 6 เดือน (2 ฉบับ ต่อปี)  
ฉบับที่ 1 (มกราคม-มิถุนายน)  และฉบับที่ 2 (กรกฎาคม-ธันวาคม)  

การชำระค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความ 

โดยจะเริ่มใช้กับบทความที่ส่งมาตีพิมพ์ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2569  ( ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม-
มิถุนายน พ.ศ.2569) เป็นต้นไป หรือจะจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลง 

1. การชำระเงินโดยโอนเข้าบัญชี “มหาวิทยาลัยคริสเตียน โครงการหารายได้” เลขที่บัญชี 740-029754-6 
ธนาคารกรุงไทย  สาขาพระประโทน 

2. เมื่อโอนเงินแล้วให้ส่งหลักฐานการโอนเงินและแบบฟอร์มนำส่งเงินเพ่ือชำระค่าธรรมเนียบมส่ง
บทความวารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน มาที่  E-mail : nursejournal@christian.ac.th   
เพ่ือเป็นหลักฐานในการออกใบเสร็จรับเงิน 

งวดที่หนึ่ง ค่าธรรมเนียมพิจารณาบทความและประเมินคุณภาพบทความ จำนวน 2,500 บาท  
(ชำระทันทีที่ส่งบทความมาพิจารณา) พร้อมส่งไฟล์บทความในระบบ ThaiJO ทั้งนี้หากผลประเมินคุณภาพ
บทความโดยผู้ทรงคุณวุฒิปฏิเสธตีพิมพ์ (Rejected) ผู้เขียนไม่สามารถขอเรียกค่าธรรมเนียมคืนไม่ว่ากรณีใดๆ 

งวดที่สอง ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์เผยแพร่บทความ จำนวน 1,500 บาท (ชำระเมื่อบทความ 
ได้รับตอบรับให้ตีพิมพ์ในวารสารได้)  
               

https://he03.tci-thaijo.org/index.php/CUT_Nursejournal/issue/view/117
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/CUT_Nursejournal
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/CUT_Nursejournal/announcement/view/54
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กระบวนการพิจารณาบทความและประเมินบทความ   
 การพิจารณาบทความที่ส่งมาตีพิมพ์ในระบบ ThaiJO บรรณาธิการและกองบรรณาธิการวารสารดำเนินการ 
พิจารณาตามขั้นตอน ดังนี้  
 1. ผู้เขียนส่งบทความในระบบ ThaiJO พร้อมชำระเงิน 2,500 บาท เพื่อเป็นค่าพิจารณาบทความ  
 2. บรรณาธิการและกองบรรณาธิการจะพิจารณาตรวจคุณภาพเบื้องต้นและความถูกต้องของรูปแบบ  
ทั่วไป ประเด็นทางจริยธรรมและเอกสารอ้างอิง ให้บทความมีความสมบูรณ์มากขึ้น โดยผู้เขียนต้องปรับแก้ไขให้ 
ถูกต้องและส่งคืนภายในระยะเวลากำหนดอีกครั้ง เป็นไฟล์ต้นฉบับที่ถูกต้อง กองบรรณาธิการจึงจะถือว่าได้รับ 
บทความและระบุวันที่รับบทความ (Received) ให้ ซึ่งจะไม่นับวันที่ส่งบทความในระบบ ThaiJO ครั้งแรก 
(Submission)  
 3. กองบรรณาธิการส่งบทความไปให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ  (Peer reviewer) พิจารณาและประเมินคุณภาพ 
บทความ 3 ท่าน ต่อ 1 บทความ โดยดำเนินการปกปิดแบบ 2 ทาง (Double blinded) คือไม่เปิดเผยชื่อของ
ผู้เขียน และผู้ทรงคุณวุฒิให้บุคคลอื่นทราบ  
 4. การรับบทความตีพิมพ์จากผลการพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิ  (Peer reviewer) วารสารกำหนดรับ 
บทความตีพิมพ์จากผลการพิจารณาประเมินคุณภาพบทความของผู้ทรงคุณวุฒิดังนี้  

4.1 กรณีผู้ทรงคุณวุฒิเห็นต่างกัน หากผลการประเมินตามความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิรับตีพิมพ์ 2 ใน 
3 ท่าน วารสารจะรับตีพิมพ์ และประสานส่งให้ผู้เขียนแก้ไขตามกระบวนการต่อไป  

4.2 กรณีผู้ทรงคุณวุฒิปฏิเสธบทความ 2 ใน 3 ท่าน วารสารไม่รับตีพิมพ์บทความ หมายถึง วารสาร
จะปฏิเสธตีพิมพ์ (Rejected) บทความนั้น โดยจะแจ้งผู้เขียนรับทราบผลประเมินอย่างเป็นทางการผ่านระบบ 
ThaiJO ซึ่งจะไม่คืนเงินที่ชำระมาแล้ว และผู้เขียนไม่ต้องชำระเงินงวดที่สองถือว่าสิ้นสุดกระบวนการพิจารณา
บทความ  

4.3 กรณีท่ีผู้ทรงคุณวุฒิขอพิจารณาซ้ำ     จะประสานส่งบทความให้ผู้เขียนแก้ไขอย่างละเอียดโดยแจ้ง 
ให้ทราบว่าบทความต้องประเมินซ้ำโดยผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบรอบที่ 2 หากผู้เขียนไม่แก้ไขตามข้อเสนอแนะครั้ง
แรกหรือ แก้ไขไม่ครบถ้วนหากผลพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิไม่รับตีพิมพ์ บรรณาธิการจะพิจารณาผลประเมินตาม
ความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิและตอบปฏิเสธการตีพิมพ์ (Rejected) บทความนั้น เช่นเดียวกับข้อ 4.2) 
 5. กรณีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาซ้ำแล้วให้ตีพิมพ์ได้ โดยให้ปรับแก้ไขเพิ่มเติม วารสารจะดำเนินการส่ง  
บทความให้ผู้เขียนแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิตามกระบวนการต่อไป  
 6. บทความที่วารสารรับตีพิมพ์ ผู้เขียนต้องปรับแก้ไขอย่างละเอียดตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
และ ส่งไฟล์ที่ปรับแก้ไข พร้อมไฟล์ชี้แจงการแก้ไขบทความตามแบบฟอร์ม และส่งคืนในระยะเวลากำหนด 
พร้อมจ่าย ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์เผยแพร่บทความงวดที่สอง 1,500 บาท เพื่อเป็นค่าตีพิมพ์เผยแพร่บทความ  
 7. บรรณาธิการจะตรวจสอบการแก้ไขบทความภายหลังที ่ผ ู ้ เข ียนแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ  
ผู้ทรงคุณวุฒิอีกครั้ง โดยผู้เขียนต้องแก้ไขให้ถูกต้องและส่งคืนภายในระยะเวลากำหนด วารสารจึงออกหนังสือ
รับรองตีพิมพ์เผยแพร่บทความ จึงถือว่าสิ้นสุดกระบวนการ  
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 8. บรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ ในการตรวจแก้ไขรูปแบบการพิมพ์บทความ ให้เป็นไปตามการจัดรูปเล่ม
ของวารสาร การจัดลำดับการตีพิมพ์ก่อนหรือหลัง รวมทั้งสงวนสิทธิ์ในการปฏิเสธการตีพิมพ์บทความที่ได้รับ
การ ประเมินแล้วว่าไม่สมควรตีพิมพ์  
 9. กองบรรณาธิการจะแจ้งผลการประเมินบทความให้ผู้เขียนทราบผ่านระบบ ThaiJO เท่านั้น ในกรณีที่
บทความไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์  
 10. เนื้อหาหรือข้อสรุปในบทความทุกเรื่องที่ได้รับการตีพิมพ์ ถือเป็นผลงานทางวิชาการและเป็นความ
คิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียน ไม่ใช่ความเห็นของบรรณาธิการ หากมีประเด็นทางกฎหมายเกี่ยวกับเนื้อหา ผู้เขียน
จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบแต่ฝ่ายเดียว 
 11. ระยะเวลาในการพิจารณาและการประเมินบทความวิชาการและบทความวิจัย จนถึงขั้นตอนของการตอบ
รับตีพิมพ์บทความ ขึ้นอยู่กับคุณภาพบทความวิชาการและบทความวิจัย โดยประมาณใช้เวลา 2-3 เดือน  ในการ
ดำเนินงานตามกระบวนการตั้งแต่การส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ระยะเวลาประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิและ
ระยะเวลาการแก้ไขต้นฉบับของผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์  
        12. การควบคุมคุณภาพบทความโดยบทความที ่เป ็นผู ้ เข ียนหรือผู ้น ิพนธ์ภายในสถาบัน  หรือ
คณะกรรมการวารสาร จะส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก 3 คน เป็นผู้ประเมินเท่านั้น    
 13. บทความที่ผ่านการประเมินคุณภาพและมีการแก้ไข ผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์จะต้องแก้ไขบทความตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและบรรณาธิการ โดยไฮไลท์ (Highlight) ส่วนที่ปรับแก้ไขพร้อมชี้แจงการปรับแก้
ไขในแบบฟอร์มที่แจ้งไว้และส่งไฟล์บทความที่ถูกต้องภายหลังปรับแก้ไขเรียบร้อยมาที่เมล์วารสาร ภายในเวลา
ที่กำหนด  
 14. บทความที่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ วารสารมีนโยบายในการเปิดโอกาสให้ทุกคนเข้าถึงบทความ
ฉบับเต็ม (Full text) ได้จากเว็บไซต์วารสารฯ   
 15. เนื้อหาหรือข้อสรุปในบทความทุกเรื่องที่ได้รับการตีพิมพ์ ถือเป็นผลงานทางวิชาการและเป็นความ
คิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ หากมีประเด็นทางกฎหมาย
เกี่ยวกับเนื้อหา ผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์ จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบแต่ผู้เดียว 
 
11. การพิจารณาและการประเมินบทความ 

11.1 บรรณาธิการ และกรรมการวารสาร จะพิจารณาบทความเบื้องต้นเกี่ยวกับเนื้อหาและความถูกต้องของ
รูปแบบการพิมพ์  หากผ่านการพิจารณาจึงจะเข้าสู่ขั้นตอนการประเมินบทความโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความ
เชี ่ยวชาญเนื ้อหาของบทความนั ้นมากที ่ส ุด จากผู ้ทรงคุณวุฒิ (Peer reviewer) อย่างน้อย 3 คน ซึ่ง
กระบวนการประเมินจะไม่เปิดเผยให้เจ้าของบทความทราบว่าใครคือ ผู้ประเมินและผู้ รับการประเมินจะไม่
ทราบว่าบทความนั้นเป็นของผู้ใด เพ่ือคุณภาพของบทความ  การพิจารณาตัดสินการรับตีพิมพ์ หรือปฏิเสธการ
รับตีพิมพ์บทความขึ้นอยู่กับผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิทั้งสามคน ส่วนการตัดสินใจขั้นสุดท้ายขึ้นกับ
บรรณาธิการวารสารฯ  โดยบรรณาธิการจะส่งผลการพิจารณาไปยังผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์ อาจเป็นการตอบรับ
หรือปฏิเสธการตีพิมพ์ กรณีเป็นการตอบรับการตีพิมพ์ส่วนใหญ่จะมีข้อเสนอแนะให้มีการปรับแก้ไขตั้งแต่การ
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ปรับแก้ไขเพียงเล็กน้อยจนถึงการปรับแก้ไขระดับมาก เพื่อให้บทความวิชาการและบทความวิจัยมีความ
สมบูรณ์มากขึ้น 
         11.2  ระยะเวลาในการพิจารณาและการประเมินบทความวิชาการและบทความวิจัย จนถึงขั้นตอนของ
การตอบรับตีพิมพ์บทความ ขึ้นอยู่กับคุณภาพบทความวิชาการและบทความวิจัย โดยประมาณใช้เวลา 2-3 
เดือน  ในการดำเนินงานตามกระบวนการตั้งแต่การส่งบทความให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ  ระยะเวลาประเมินของ
ผู้ทรงคุณวุฒิและระยะเวลาการแก้ไขต้นฉบับของผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์  
         11.3 การควบคุมคุณภาพบทความโดยบทความที ่เป ็นผู ้เข ียนหรือผู ้น ิพนธ์ภายในสถาบันกอง
บรรณาธิการจะส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก 3 คน เป็นผู้ประเมินเท่านั้น    
         11.4 บทความที่ผ่านการประเมินคุณภาพและมีการแก้ไข ผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์จะต้องแก้ไขบทความตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและบรรณาธิการ โดยไฮไลท์ (Highlight) ส่วนที่ปรับแก้ไขพร้อมชี้แจงการปรับแก้
ไขในแบบฟอร์มที่แจ้งไว้และส่งไฟล์บทความที่ถูกต้องภายหลังปรับแก้ไขเรียบร้อยมาที่เมล์วารสาร ภายในเวลา
ที่กำหนด  
        11.5 กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ ในการตรวจแก้ไขรูปแบบการพิมพ์บทความ ให้เป็นไปตามการจัด
รูปเล่มของวารสาร การจัดลำดับการตีพิมพ์ก่อนหรือหลัง รวมทั้งสงวนสิทธิ์ในการปฏิเสธการตีพิมพ์บทความท่ี
ได้รับการประเมินแล้วว่าไม่สมควรตีพิมพ์ 
        11.6 บทความที่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธิการมีนโยบายในการเปิดโอกาสให้ทุกคนเข้าถึง
บทความฉบับเต็ม (Full text) ได้จากเว็บไซต์วารสารฯ   
        11.7 เนื้อหาหรือข้อสรุปในบทความทุกเรื่องที่ได้รับการตีพิมพ์ ถือเป็นผลงานทางวิชาการและเป็นความ
คิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ หากมีประเด็นทางกฎหมาย
เกี่ยวกับเนื้อหา ผู้เขียนหรือผู้นิพนธ์ จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบแต่ผู้เดียว 
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การเขียนอ้างอิง 
    การเขียนอ้างอิงประเภทต่างๆ วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ใช้ระบบการ 

อ้างอิงแบบ APA  (7th edition) โดยเริ่มใช้ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 เป็นต้นไป  ดังตัวอย่าง   
 
1. อ้างอิงจากหนังสือทั่วไป 
ผู้แต่ง 1 คน ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/ (พิมพ์ครั้งที่)./สำนักพิมพ์./URL. (ถ้ามี) 

ตัวอย่าง แพรวพรรณ สุวรรณกิต. (2562). เครื่องหัวใจและปอดเทียมหลักการและการ 
ปฏิบัติ Heart lung machine: Principle and practice (พิมพ์ครั้งที่ 2).  
สำนักพิมพ์มหาวิทยาลัยนเรศวร. 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ.,/&/สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./ 
///////สำนักพิมพ์./URL. (ถ้ามี) 

ตัวอย่าง Polit, D.F.  (2010).  Statistics and data analysis for nursing research   
(2nd ed.). Pearson education. 

ผู้แต่ง 2 คน ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./และ/ชื่อ/สกุล./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง./(พิมพ์ครั้งที่)./สำนักพิมพ์./URL.(ถ้ามี) 
ตัวอย่าง ยุทธชัย ไชยสิทธิ์ และประเสริฐ ไพบูลย์รุ่งโรจน์. (2564). การพยาบาลผู้ป่วยที่ 

มีภาวะบีบคั้นทางจิตวิญญาณ. จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.  
ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ.,/&/สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง./(พิมพ์ครั้งที่)./ 

///////สำนักพิมพ์./URL. (ถ้ามี) 
ตัวอย่าง Best, J. W., & Kahn J. V. (1993). Research in education. (7th ed). 

Allyn and Bacon. 
ผู้แต่ง 3-20 คน 
(ให้ใส่ชื่อทุกคน) 

ภาษาไทย ชื่อ1 /สกุล1,/ชื่อ2/สกุล2,/ชื่อ3/สกุล3,/ชื่อ4/สกุล4,/ชื่อ5/สกุล5,/ชื่อ6/สกุล6,/ 
///////และ/ชื่อ7/สกุล7./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./สำนักพิมพ์./URL(ถ้ามี) 

ตัวอย่าง พชร สันทัด, สุรชาติ ณ หนองคาย, สมาน งามสนิท, ฐนันดร์ศักดิ์ บวรนันทกุล, 
เชษฐรัชดา พรรณาธิกุล, กฤษฎิ์ สถิตย์วัฒนานนท์,  และประยงค์ เต็มชวาลา.  
(2557). ศาสตร์และศิลป์การบริหารการ พัฒนาทรัพยากรมนุษย์. สมาคม 
ส่งเสริมคุณธรรม. 

ภาษาอังกฤษ สกุล1,/อักษรย่อชื่อ1.,/สกุล2,/อักษรย่อชื่อ2.,/สกุล3,/อักษรย่อชื่อ3.,/สกุล 4,/ 
///////อักษรย่อชื่อ4.,/สกุล5,/อักษรย่อชื่อ5.,/สกุล6,/อักษรย่อชื่อ6.,/&/สกุล7,/ 
///////อักษรย่อชื่อ7./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./สำนักพิมพ์./URL (ถ้ามี) 

ตัวอย่าง Hair, J. F., Black, W. C., Babin, B. J.,  Anderson, R. E. & ham Ronald  L. 
(2010). Multivariate data analysis. (7th ed). Prentice Hall. 

* กรณีไม่ปรากฏปีท่ีพิมพ์ ให้ใส่ (ม.ป.ป.) หรือ (n.d.) ** กรณีพิมพ์ครั้งท่ี 1 ไม่ต้องระบุครั้งท่ีพิมพ์   
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*** กรณีไม่ปรากฏเมืองหรือสำนักพิมพ์ ให้ใส่ (ม.ป.ท.) หรือ (n.p.) 
ผู้แต่ง 21 คน 

ขึ้นไป ให้ใส่ชื่อ
และสกุลของ 
ผู้แต่งคนที่ 

1–19 ตามด้วย
เครื่องหมาย, … 

ก่อนชื่อคน
สุดท้าย 

 

ภาษาไทย ชื่อ1/สกุล1,/ชื่อ2/สกุล2,/ชื่อ3/สกุล3,/ชื่อ4/สกุล4,/ชื่อ5/สกุล5,/ชื่อ6/สกุล6, 
///////ชื่อ7/สกุล7,/ชื่อ8/สกุล8,/ชื่อ9/สกุล9,/ชื่อ10/สกุล10,/ชื่อ11/สกุล11,/ 
///////ชื่อ12/สกุล12,/ชื่อ13/สกุล13,/ ///////ชื่อ14/สกุล14,/ชื่อ15/สกุล15,/ 
///////ชื่อ16/สกุล16,/ชื่อ17/สกุล17,/ชื่อ18/สกุล18,/ชื่อ19/สกุล19, ... 
///////ชื่อคนสุดท้าย/สกุลคนสุดท้าย./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./ 
///////สำนักพิมพ์./URL (ถ้ามี) 

  
ภาษาอังกฤษ สกุล1,/อักษรย่อชื่อ1.,/สกุล2,/อักษรย่อชื่อ2.,/สกุล3,/อักษรย่อชื่อ3.,/สกุล4,/  

///////อักษรย่อชื่อ4.,/สกุล5,/อักษรย่อชื่อ5.,/สกุล6,/อักษรย่อชื่อ.,6/สกุล7,/ 
///////อักษรย่อชื่อ7.,/สกุล8 ,/อักษรย่อชื่อ8.,/สกุล9,/อักษรย่อชื่อ9.,/สกุล10,/ 
///////อักษรย่อชื่อ10.,/สกุล11,/อักษรย่อชื่อ11.,/สกุล12,/อักษรย่อชื่อ12.,/  
///////สกุล13,/อักษรย่อชื่อ13.,/สกุล14,/อักษรย่อชื่อ14.,/สกุล15,/อักษรย่อ 
///////ชื่อ15.,/สกุล16,/อักษรย่อชื่อ16.,/สกุล17,/อักษรย่อชื่อ17.,/สกุล18,/ 
///////อักษรย่อชื่อ18.,/สกุล19,/อักษรย่อชื่อ19.,/./././สกลุคนสุดท้าย,/ 
///////อักษรย่อชื่อคนสุดท้าย./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./สำนักพิมพ์./ 
///////URL (ถ้ามี) 

ตัวอย่าง Gilbert, J. R., Smith, J. D., Johnson, R. S., Anderson, A., Plath, S.,  
Martin, G., Sorenson, K., Jones, R., Adams, T., Rothbaum, Z.,  
Esty, K., Gibbs, M., Taultson, B., Christner, G., Paulson, L.,  
Tolo, K., Jacobson, W. L., Robinson, R. A., Maurer, O., …  
White, N. (2014). Choosing a title (2nd ed.). Unnamed Publishing. 

ผู้แต่งเป็น 
สถาบัน 

ตัวอย่าง มหาวิทยาลัยคริสเตียน, คณะพยาบาลศาสตร์. (2560). รายงานผลดำเนินงาน 
ปีการศึกษา 2559. คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน. 

ตัวอย่าง Thailand, Office of the National Education Commission. (1977). A  
research report on higher education system: A case study  
of Thailand. Office of the National Education Commission. 

Ohio State University, College of Social Work. (1979). An assessment  
of social wellbeing in franklin county:  A report. Author 

ผู้รวบรวมหรือ
บรรณาธิการ 

ตัวอย่าง ไพเราะ เลิศวิราม (บก.). (2550). เศรษฐกิจพอเพียง [Sufficiency economy] 
  (พิมพ์ครั้งที่ 2). Postitioning Books. 
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2. อ้างอิงจากหนังสือในรูปแบบต่างๆ 

หนังสือ
อิเล็กทรอนิกส์ 
ที่ไม่มีเลข DOI 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง./(พิมพ์ครั้งที่)./URL  
ตัวอย่าง กรมวิชาการเกษตร. (2555). การป้องกันกำจัดศัตรูปาล์มน้ำมันโดยวิธีผสมผสาน  

(พิมพ์ครั้งที่ 2). http://www.doa.go.th/share/attachment.php?aid+1240 
ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง./(พิมพ์ครั้งที)่./URL 
ตัวอย่าง Jackson, L. M. (2019). The psychology of prejudice: Form attitudes  

to social action (2nd ed). American Psychological Association.  
หนังสือ

อิเล็กทรอนิกส์ 
ที่มีเลข DOI 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง./(พิมพ์ครั้งที่)./สำนักพิมพ์./https://doi.org/ 
///////เลข DOI  

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที)่./สำนักพิมพ์./https://doi.org/ 
///////เลข DOI 

หนังสือแปล ภาษาไทย สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่องภาษาต้นฉบับ/[ชื่อหนังสือภาษาไทย]/ 
/////// (พิมพ์ครั้งที)่./สำนักพิมพ์. 

ตัวอย่าง ฮอว์คิง, เอส. (2552). The illustrated: A brief history of time [ประวัติย่อ 
ของกาลเวลา ฉบับภาพประกอบ] (พิมพ์ครั้งที่ 17). มติชน. 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่องภาษาต้นฉบับ/[ชื่อหนังสือภาษาอังกฤษ]/ 
/////// (พิมพ์ครั้งที)่./สำนักพิมพ์. 

หนังสือชุด 
ที่มีเลขท่ีเล่ม 

แต่ไม่มีชื่อหนังสือ
เฉพาะเล่ม 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที,่/เล่ม/เลขท่ีเล่ม)./สำนักพิมพ์./URL. 
///////(ถ้ามี) 

ตัวอย่าง มูลนิธิโครงการสารานุกรมไทยสำหรับเยาวชน โดยพระราชประสงค์ในพระบาท 
สมเด็จพระบรมชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลเดชมหาราชา บรมนาถบพิตร.  
(2535). สารานุกรมไทยสำหรับเยาวชน โดยพระประสงค์ในพระบาทสมเด็จ 
พระเจ้าอยู่หัว (เล่ม 16). https://www.saranukromthai.or.th/ 

sub/other_sub.php?file=encyclopedia/book16.html 
ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที,่/Vol/เลขที่เล่ม)./สำนักพิมพ์./ 

///////URL. (ถ้ามี) 
ตัวอย่าง Fiske, S. T., Gilbert, D. T., & Lindzey, G. (2021). Handbook of social  

psychology (5th ed., Vol.1). John Wiley & Sons. https://doi.org/ 
10.1002/9780470561119 

หนังสือชุด 
ที่มีเลขท่ีเล่ม 

และชื่อหนังสือ 
แต่ละเล่ม 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที,่/เล่ม/เลขท่ีเล่ม)./สำนักพิมพ์./URL. 
///////(ถ้ามี) 

ตัวอย่าง จินตวีร์  คล้ายสังข์. (2560). บูรณาการ ICT สู่การเรียนรู้สำหรับผู้เรียนยุคใหม่: 
การผลิตและใช้สื่ออย่างมีระบบเพ่ือการเรียนรู้ในศตวรรษที่ 21. สำนักพิมพ์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

https://www.saranukromthai.or.th/
https://www.saranukromthai.or.th/sub/other_sub.php
https://doi.org/
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ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที,่/Vol/เลขที่เล่ม)./สำนักพิมพ์./ 

///////URL. (ถ้ามี) 
ตัวอย่าง Travis, C. B. & White, J. W. (Eds.). (2018). APA handbook of the  

psychology of women (Vol. 1) : History, theory, and  
battlegrounds. American Psychological Associtation.  
https://doi.org/10.1037/0000059-009 

บทในหนังสือ ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อบทหรือชื่อบทความ./ใน/ชื่อบรรณาธิการ/(บ.ก.),/ 
///////ชื่อหนังสือ/(น./เลขหน้า)./สำนักพิมพ์.  

ตัวอย่าง นันทพันธ์ ชินล้ำประเสริฐ, และศิริพร พูลรักษ์. (2563). The happiness of 
giving of AU ambassadors for stop smoking. ใน ฤดี ปุงบางกะดี่, 
และชฏาภา ประเสริฐทรง (บ.ก.),  เรื่องเล่าชมรมนักศึกษาพยาบาล
สร้างสังคมไทยปลอดบุหรี่ (น. 22-27). สำนักพิมพ์สื่อตะวัน. 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อบทหรือชื่อบทความ./In/ชื่อบรรณาธิการ/ 
///////(Ed. หรือ Eds.),/ชื่อหนังสือ/(pp./เลขหน้า)./สำนักพิมพ์.  

ตัวอย่าง Wheatley, D. J. (2003). Principles, evolution and techniques of 
coronary surgery. In D. J. Wheatley (Ed.), Surgery of coronary 
artery disease (2rd ed.) (pp. 157-189). Hodder Arnold. 

 
3. อ้างอิงจากวารสาร  
บทในวารสาร

แบบรูปแบบเล่ม/
อิเล็กทรอนิกส์ 
ที่ไม่มีเลข DOI 

 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อบทความ./ชื่อวารสาร,/เลขของปีที่(เลขของฉบับที่),/ 
///////เลขหน้า.  

ตัวอย่าง พยาม การดี และวราภรณ์ บุญเชียง. (2562). การดูแลสุขภาพแรงงานต่างด้าว
ในบริการปฐมภูมิ: ความท้าทายในบทบาทพยาบาล. วารสารพยาบาล
สาธารณสุข, 33(3), 146-162. . 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อบทความ./ชื่อวารสาร,/เลขของปีที่(เลขของ 
////////ฉบับที)่, เลขหน้า. 

ตัวอย่าง El-Jardali, F., Dimassi, H., Jamal, D., Jaafar, M., & Hemadeh, N. (2011). 
Predictors and outcomes of patient safety culture in hospitals. 
BMC Health Services Research, 11(1), 1-12. 

บทความ 
ในวารสาร

อิเล็กทรอนิกส์ 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อบทความ./ชื่อวารสาร,/เลขของปีที่(เลขของฉบับที่),/ 
///////เลขหน้า./https://doi.org/เลข DOI  

  
ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีที่พิมพ์)./ชื่อบทความ./ชื่อวารสาร,/เลขของปีที่ 
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ที่มีเลข DOI 
 

///////(เลขของฉบับที่),/เลขหน้า./https://doi.org/เลข DOI 
ตัวอย่าง Gilly, G & Trusheim, J. (2016). Con: The Hepcon HMS should not be  

used instead of traditional activated clotting time to dose  
heparin and protamine for cardiac surgery requiring cardiopulmonary  
bypass. Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia,  
30(6), 1730-1732. http://dx.doi.org/10.1053/j.jvca.2016.08.029. 

 
4. อ้างอิงจากหนังสือพิมพ์และหนังสือพิมพ์ออนไลน์ 
ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปี,/วัน/เดือน)./ชื่อคอลัมภ์./ชื่อหนังสือพิมพ์,/เลขหน้า./URL (ถ้ามี)  
ตัวอย่าง พงษ์พรรณ บุญเลิศ. (2561, 15 สิงหาคม). เดลินิวส์วาไรตี้: ‘สื่อพิพิธภัณฑ์’ เชื่อมยุคสมัย เข้าถึงด้วย  

‘มิติใหม’่ อินเทรนด์. เดลินิวส์, 4. http://lib.edu.chula.ac.th/fileroom/cu_ 
formclipping/drawer006/data0013/00013005.pdf 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ป,ี/วัน/เดือน)./ชื่อคอลัมภ์./ชื่อหนังสือพิมพ์,/เลขหน้า./URL (ถ้ามี)  
ตัวอย่าง Brody, J. E. (2007, 11 Dececmber). Mental reserves keep brain agile. The New York  

Time. Htts://www.nytimes.com 

 
5. อ้างอิงจากวิทยานิพนธ์ปรญิญาดุษฎีบัณฑิต และวิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต (Doctoral dissertation/ 
   Mater’s thesis) 

5.1 วิทยานิพนธ์ปริญญาดุษฎีบัณฑิตและวิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิตที่ไม่ได้ตีพิมพ์ 
ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีทีเผยแพร่)./ชื่อวิทยานิพนธ์/[วิทยานิพนธ์ปริญญาดุษฏีบัณฑิต ไม่ได้ตีพิมพ์ 

///////หรือวิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต ไม่ได้ตีพิมพ์]./ชื่อมหาวิทยาลัย.                      
ตัวอย่าง แสงสม เพิ่มพูน. (2556). การจัดการความรู้ในการสร้างสมรรถนะการปฏิบัติงานของผู้ตรวจการ 

พยาบาลในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดปราจีนบุรี [วิทยานิพนธ์ปริญญา 
มหาบัณฑิต ไม่ได้ตีพิมพ์]. มหาวิทยาลัยคริสเตียน.  

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษร่อชื่อ./(ปีทเีผยแพร่)./ชื่อวิทยานิพนธ์/[Unpublished doctoral dissertation 
///////หรือ Unpublished master’s thesis]./ชื่อมหาวทิยาลัย.                      

ตัวอย่าง Jung, M. S. (2014). A structural equation modelton core competence of nursing  
students [Unpublished doctoral dissertation]. Choong-Ang University.  

5.2 วิทยานิพนธ์ปริญญาดุษฎีบัณฑิตและวิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิตจากเว็บไซต์ (ไม่อยู่ใน
ฐานข้อมูลเชิงพาณิชย์) 
ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีทีเผยแพร่)./ชื่อวิทยานิพนธ์/[วิทยานิพนธ์ปริญญาดุษฏีบัณฑิต หรือวิทยานิพนธ์ปริญญา 

///////มหาบัณฑิต,/ชื่อมหาวิทยาลัย]./ชื่อเว็บไซต์./URL                      
ตัวอย่าง มานพ จันทร์เทศ. (2547). การนำเสนอรูปแบบการพัฒนานโยบายของสถาบันราชภัฏ [วิทยานิพนธ์ 

ปริญญาดุษฏีบัณฑิต ไม่ได้ตีพิมพ์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.]. ThaiLis http://tdc.thailis. 

http://dx.doi.org/10.1053/j.jvca.2016.08.029
http://tdc.thailis/
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or.th/tdc     
ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษร่อชื่อ./(ปีทเีผยแพร่)./ชื่อวิทยานิพนธ์/[Doctoral dissertation หรือ Master’s thesis,/ 

/////// ชื่อมหาวิทยาลัย]. ชื่อเว็บไซต์./URL                                           
ตัวอย่าง Bruckman, A. (1997). MOOSE crossing: Construction, community, and learning  in a 

networked virtual world for kids [Doctoral dissertation Massachusetts Institute of  
Technology]. Dspace@mit. http://hdl.handle.net/1721.1/33821  

5.3 วิทยานิพนธ์ปริญญาดุษฎีบัณฑิตและวิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต  จากฐานข้อมูลเชิงพาณิชย์ 
ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีทีเผยแพร่)./ชื่อวิทยานิพนธ์/(หมายเลข UMI หรือ เลขลำดับอ่ืนๆ)/[วิทยานิพนธ์ปริญญา- 

///////ดุษฏีบัณฑิต หรือ วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต,/ชื่อมหาวิทยาลัย]./ชื่อฐานข้อมูล.                      
ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีทเีผยแพร่)./ชื่อวิทยานิพนธ์/[Unpublished doctoral dissertation 

///////(หมายเลข UMI หรือ เลขลำดับอ่ืนๆ)/[Doctoral dissertation หรือ Master’s thesis,  
///////ชื่อมหาวิทยาลัย]./ชื่อฐานข้อมูล. 

ตัวอย่าง McNiel, D. S. (2006). Meaning through narrative: A personal narrative discussing growing up  
with an alcoholic mother (UMI No. 1431728) [Mater’s thesis, Califomia State 

          University-Long Beach]. ProQuest Dissertations and Theses database. 
  
6. อ้างอิงจากรายงาน 

6.1 รายงานที่จัดทำโดยหน่วยงานของรัฐหรือองค์กรอื่น 

ภาษาไทย ชื่อหน่วยงาน./(ปีทีเ่ผยแพร่)./ชือ่เรื่อง./สำนักพิมพ์./URL (ถ้ามี)  
ตัวอย่าง สำนักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน. (2561). รายงานประจำปี 2561. 21 เซ็นจูรี่. https:// 

www.ocsc.go.th/sites/default/file/document/ocse_annual_report_2561.pdf 
ภาษาอังกฤษ ชื่อหน่วยงาน./(ปีทีเ่ผยแพร่)./ชือ่เรื่อง./สำนักพิมพ์./URL (ถ้ามี)  
ตัวอย่าง National Cancer Institute. (2019). Taking time: Support for people with cancer (NIH  

Publication No. 18-2059). U.S. Department of Health and Human Services,  
National Institues of Health. https://www.cancer.gov/publications/patient- 
education/takingtime.pdf 

6.2 รายงานที่จัดทำโดยผู้เขียนรายบุคคลสังกัดหน่วยงานรัฐหรือองค์กรอื่น 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปีที่เผยแพร่)./ชื่อเรื่อง./สำนักพิมพ์./URL (ถ้ามี)  
ตัวอย่าง สุมาลี ตังคณานุรักษ์, อรทัย วิมลโนธ, และ เกรีงไกร นะจร. (2559). การวิจัยและพัฒนารูปแบบเพ่ือ 

การพัฒนาความรับผิดขอบ การควบคุมและความมีวินัยของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 5  
และ 6 โรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ฝ่ายประถม. คณะครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 
มหาวิทยาลัย. 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีทีเ่ผยแพร่)./ชื่อเรื่อง./สำนักพิมพ์./URL (ถ้ามี)  
ตัวอย่าง Lipsey, M. W., Farran, D. C., & Hofer, K. G. (2015).   A randomized control trial of a  

statewide voluntary prekindergarten program on children’s skills and behaviors 

http://hdl.handle.net/1721.1/33821
https://www.cancer.gov/publications/patient-
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through third grade. Vanderbilt University, Peabody Research Institute. 
7. อ้างอิงจากเอกสารประกอบการประชุม/การประชุมวิชาการที่ไม่มี proceeding (Symposium) 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(วันที่,/เดือน,/ปี)./ชื่อเรื่องที่นำเสนอ./ใน/ชื่อ/(ประธาน),/ชื่อหัวข้อการประชุม/ 
/////// [Symposium],/ชื่อการประชุม,/สถานที่ประชุม 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปี,/เดือน,/วันที่)./ชื่อเรื่องที่นำเสนอ./In/อักษรย่อ/สกุล/(Chair),/ชื่อหัวข้อ 
///////การประชุม/[Symposium],/ชื่อการประชุม,/สถานที่ประชุม 

ตัวอย่าง De Boer, D, & Lafavor, T (2018, April 26-29). The art and significance of successfully  
indentifying resilient indiviauals: A person-focused approach. In A. M. Schmidt &  
A. Kryvanos (Chairs), Perspectives onf resilience: Conceptualization, measurement,  
and enhancement [Symposium]. Western Psychologica Association 98th  

         Annual Convention, Portland, OR, United States. 
  
8. อ้างอิงจากการนำเสนองานวิจัยหรือการนำเสนอโปสเตอร์ (Paper/Poster Presentaion) 

8.1 การนำเสนองานวิจัย 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปี,/วัน/เดือน)./ชื่อ paper หรือ poster/[Paper หรือ Poster Presentaion]./ชื่อการ 
///////ประชุม,/สถานที.่ 

ตัวอย่าง นิดา ไพรนารี. (2554, มีนาคม). การจัดการวิสาหกิจชุมชนในจังหวัดกาฬสินธุ์ [Paper presentation]. 
การประชุมมหาวิทยาลัยกรุงเทพ, กรุงเทพมหานคร, ประเทศไทย 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปี,/เดือน,/วันที่)./ชื่อ paper หรือ poster/[Paper หรือ Poster Presentaion]./ 
///////ชื่อการประชุม,/สถานที่. 

ตัวอย่าง Khayankij, S. (2016, July). Mandalas as a tool to enhance self-awareness for early 
childhood student teachers [Paper persentation]. Pacific Early Childhood  
Education Research Association, Bangkok, Thailand. 

8.2 การนำเสนอโปสเตอร์ 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปี,/วัน/เดือน)./ชื่อ paper หรือ poster/[Paper หรือ Poster Presentaion]./ชื่อการ 
///////ประชุม,/สถานที่. 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปี,/เดือน,/วันที่)./ชื่อ paper หรือ poster/[Paper หรือ Poster Presentaion]./ 
///////ชื่อการประชุม,/สถานที่. 

ตัวอย่าง Haldru, S., Lapolla, A., & Gundgaard, J. (2017, Novermber 4-8). Cost-effectiveness of 
switching to insulin degludec (ideg) in real-world clinical practice in ltaly  
[Poster Presentaion]. International Society for Pharmacoeconomcs and Outcomes  

Research (ISPOR) 20th Annual European Congress, Glasgow, Scotland. 
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9. อ้างอิงจากรายงานการประชุมเชิงวิชาการ (Proceeding) 

9.1 ในรูปแบบรูปเล่มหนังสือ 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปี)./ชื่อบทความ./ใน/ชื่อบรรณาธิการ/(บ.ก.),/ชื่อหัวข้อการประชุม./ชื่อการประชุม/ 
////////(น./เลขหน้า)./ฐานข้อมูล. 

ตัวอย่าง พัชราภา ตันติชูเวช. (2553). การศึกษาท่ัวไปกับคุณลักษณะบัณฑิตท่ีพึงประสงค์ในประเทศ 
มาเลเซียและสิงคโปร์ ศึกษาเปรียบเทียบกับประเทศไทย. ใน ศิริชัย กาญจนวาสี (บ.ก.),  
การขับเคลื่อนคุณภาพการศึกษาไทย. การประชุมวิชาการและเผยแพร่ผลงานวิจยัระดับชาติ  
(น. 97-102). คณะครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปี)./ชื่อเรื่อง./In/ชื่อบรรณาธิการ/(Ed. หรือ Eds.),/ชื่อหัวข้อการประชุม./ 
////////ชื่อการประชุม/(pp./เลขหน้า)./ฐานข้อมูล. 

ตัวอย่าง Katz, I., Gabayan, K., & Aghajan, H. (2007).   A multi-touch surface using multiple 
cameras. In J. Blanc-Talon, W. Philips, D. propescu, & P. Scheunders (Eds.),  
Lecture notes in computer science: Vol. 4678. Advanced concepts for intelligent  
vision systems (pp. 97-108). Springer-Verlag. https://doi.org/10.1007/978-3- 
540-74607-2_9 

กรณีมีเลข DOI หรือ URL ให้เติมต่อท้ายจากฐานข้อมลู ตัวอย่าง ชื่อฐานข้อมลู./https://doi.org/xxxx 
9.2 ในรูปแบบวารสาร 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปี)./ชื่อเรื่อง:/ชื่อเรื่องย่อย./ชื่อวารสาร,/เลขของปีที่(เลขของฉบับที่),/เลขหน้า./URL 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปี)./ชื่อเรื่อง:/ชื่อเรื่องย่อย./ชื่อวารสาร,/เลขของปีที่(เลขของฉบับที่),/เลขหน้า./ 
         URL 

ตัวอย่าง Chaudhuri, S., & Biswas, A. (2017). External terms-of-trade and labor market imperfections 
in developing countries: Theory and evidence. Proceedings of  the Academy 
of Economics and Econamic Education, 20(1), 11-16. https://search-proquest-com. 

        elibrary.jcy.edu.au/docview/1928612180?accountid=16285 
10. อ้างอิงจากเอกสารที่ไม่ได้ตีพิมพ์ (เอกสารประกอบการเรียน) 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุล./(ปี)./ชื่อเอกสาร/[เอกสารที่ไม่ได้ตีพิมพ์]./คณะ,/มหาวิทยาลัย. 

ตัวอย่าง อัญญมณี บุญซื่อ. (2560). การส่งเสริมพัฒนาการทางอารมณ์และสังคมสำหรับเด็กปฐมวยั [เอกสาร 
ที่ไม่ได้ตีพิมพ์]. ภาควิชาหลักสูตรและการสอน คณะครุศาสตร์, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

ภาษาอังกฤษ สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปี)./ชื่อเอกสาร/[Unpublished manuscript]./คณะ,/มหาวิทยาลัย. 
ตัวอย่าง Blackwell, E., & Conrod, P. J. (2003). A five-dimensional measure of drinking motives  

[Unpublished manuscript]. Department of Psychology, University of British  
Columbia. 

 
 

https://doi.org/10.1007/978-3-
https://search-proquest-com/
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11. อ้างอิงจากเว็บไซต์ (Website) 

ภาษาไทย ชื่อ/สกุลผู้เชียน./(ปี,/วัน/เดือนที่เผยแพร่)./ชื่อบทความ./ชื่อเว็บไซต์./URL 

ตัวอย่าง เอมอัชฌา วัฒนบุรานนท์. (2554, 27 เมษายน). การจัดการเรียนรู้สุขศึกษา. จุฬาวิทยานุกรม  
(Chulapedia). http://www.chulapedia.chula.ac.th/index.php?tittle=การจัดการ 
เรียนรู้สุขศึกษา 

ภาษาอังกฤษ สกุล/อักษรย่อชื่อ./(ปี,/เดือน/วันที่เผยแพร่)./ชื่อบทความ./ชื่อเว็บไซต์./URL 
ตัวอย่าง Centers for Disease Control Prevention. (2018, August 22). Preventing HPV-associated  

cancers. https://www.cdc.gov/cancer/hpv/basic_info/prevention.htm 
* กรณีไม่มีวันท่ีเผยแพร่ปรากฏ ให้ใส่ (ม.ป.ป.) หรือ (n.d.)  
** กรณีท่ีไม่ปรากฏเฉพาะ พ.ศ. หรือ ค.ศ. ให้ใส่แค่ (ปี) เท่าน้ัน 
*** กรณีชื่อผู้เขียนและชื่อเว็บไซด์เป็นชื่อเดีวกัน ให้ตัดชื่อเว็บไซต์ออก 
 
12. อ้างอิงจากสารสนเทศที่ไม่ปรากฏชื่อผู้แต่ง 

12.1 สารสนเทศที่เป็นส่วนหนึ่งของงานอ่ืน (บทในหนังสือ/บทความในวารสาร/สารานุกรม) 

ภาษาไทย ชื่อเรื่อง/(ป,ี/วัน/เดือนที่เผยแพร่)./ชื่อแหล่งข้อมูล./URL 

ตัวอย่าง ก้าวต่อไปของสถาบันอุดมศึกษาไทยในตลาดอาเซียน. (2554). อนุสารอุดมศึกษา, 37(400), 9-12.  
http://www.mua.go.th/prweb/pr_web/udom_mua/data/400.pdf 

เกษตรกรรม. (2563, 4 มิถุนายน). ใน วิกิพีเดีย. https://th.wikipedia.org/w/index.php?title= 
เกษตรกรรม&oldid=8891799 

ภาษาอังกฤษ ชื่อเรื่อง/(ป,ี/เดือน/วันที่เผยแพร่)./ชื่อแหล่งข้อมูล./URL 
* กรณีไม่มีวันท่ีเผยแพร่ปรากฏ ให้ใส่ (ม.ป.ป.) หรือ (n.d.)  

** กรณีท่ีไม่ปรากฏเฉพาะ พ.ศ. หรือ ค.ศ. ให้ใส่แค่ (ปี) เท่าน้ัน 
 

12.2 สารสนเทศที่ไม่เป็นส่วนหนึ่งของงานอ่ืน (หนังสือ/รายงาน/เว็บไซต์) 

ภาษาไทย ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)/(ป,ี/วัน/เดือนที่เผยแพร่)./ชื่อแหล่งข้อมูล./URL 

ตัวอย่าง ไขข้อข้องใจ การบ้านยังจำเป็นสำหรับเด็กยุคใหม่หรือไม่? (2562, 21 สิงหาคม). ครูบ้านนอกดอทคอม. 
https://www.kroobannok.com/87248 

ภาษาอังกฤษ ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)/(ป,ี/เดือน/วันที่เผยแพร่)./ชื่อแหล่งข้อมูล./URL 
ตัวอย่าง Merriam-Webster’s collegiate dictionary-laminated  (2003, January 11). Merriam-

Webster’s. 
 
 12.3 อ้างอิงจากราชกิจจานุเบกษา 

ภาษาไทย ชื่อกฎหมาย./(ป,ี/วัน/เดือน)./ราชกิจจานุเบกษา./เล่ม/เลขเล่ม/ตอนที่/เลขตอน./หน้า/เลขหน้า. 

ตัวอย่าง ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ เรื่อง เกณฑ์มาตรฐานหลักสูตรระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ. 2565. (2565,  
31 มีนาคม). ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 139 ตอนที่ 20 ก. หน้า 1-11. 

พระราชบัญญัติกองทุนเพ่ือความเสมอภาคทางการศึกษา พ.ศ. 2561. (2561, 13 พฤษภาคม).  

http://www.chulapedia.chula.ac.th/index.php?tittle=การจัดการ
http://www/
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title
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ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 135 ตอนที่ 33 ก. หน้า 1-18. 
การอ้างอิงในเนื้อหา 

 

ผู้แต่ง การอ้างแบบเน้นผู้แต่ง (หน้าข้อความ) การอ้างแบบเน้นเนื้อหา (ท้ายข้อความ) 
ผู้แต่ง 1 คน  
    

 
แพรวพรรณ สุวรรณกิต (2562)  
Launiala (2009)      

เขียนอ้างอิงแบบถอดความ 
(แพรวพรรณ สุวรรณกิต, 2562) 
(Launiala, 2009)   

 
แพรวพรรณ สุวรรณกิต (2562)  
Launiala (2009)     

เขียนอ้างอิงแบบเฉพาะข้อความบางหน้า 
(แพรวพรรณ สุวรรณกิต, 2562, น. 15) 
(แพรวพรรณ สุวรรณกิต, 2562, ภาคผนวก ก) 
(แพรวพรรณ สุวรรณกิต, 2562, บทที่ 4) 
(Launiala, 2009, pp. 100-120)   
(Launiala, 2009, Chapter 4)   

ผู้แต่ง 2 คน  ยุทธชัย ไชยสิทธิ์ และประเสริฐ ไพบูลย์รุ่งโรจน์ (2564) 
Polit and Beck (2014)   

(ยุทธชัย ไชยสิทธิ ์และประเสรฐิ ไพบูลย์รุ่งโรจน,์ 2564) 
(Polit & Beck, 2014)    

ผู้แต่ง 3 คน  สำราณ พลเตชา และคณะ (2561) 
Zahara et al. (2016) 

(สำราณ พลเตชา และคณะ, 2561) 
(Zahara et al., 2016) 

ผู้แต่ง 3 คน  
หรือมากกว่า 3 คน 

ไพรสุดา บัวลอย และคณะ (2561)  
Duggleby et al. (2010)  

(ไพรสุดา บัวลอย และคณะ, 2561) 
(Duggleby et al., 2010)   

หนังสือที่ไม่ปรากฏ 
ชื่อผู้แต่ง 

ดอกไม้ในวรรณคดี (2523) (ดอกไม้ในวรรณคดี, 2523) 

บทความที่ไม่
ปรากฏชื่อผู้แต่ง 

“Judo” (2021) (“Judo”, 2021) 

ผู้แต่งที่เป็น
นามแฝง 

ส. ศิวรักษ์ (2532) 
Dr. Seuss (2001) 

(ส. ศิวรักษ์, 2532) 
(Dr. Seuss, 2001) 

สถาบัน/หน่วยงาน 
นิติบุคคล 

สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ, 2561 

(สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ, 2561)   

สถาบัน/หน่วยงาน 
นิติบุคคลที่มีอักษรย่อ 

อ้างครั้งแรก 
การท่องเที่ยวแห่งประเทศไทย (ททท, 2567) 
National  Center  for Equitable Care for 
Elders (NCECE, 2016)   
World Health Organization (WHO, 2019) 
อ้างครั้งต่อมา 
ททท (2567) 
NCECE (2016) 
WHO (2019) 

อ้างครั้งแรก 
(การท่องเที่ยวแห่งประเทศไทย [ททท], 2567) 
(National  Center  for Equitable Care for 
Elders  [NCECE], 2016)   
(World Health Organization [WHO], 2019) 
อ้างครั้งต่อมา 
(ททท, 2567) 
(NCECE, 2016)   
(WHO, 2019) 
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ตัวอย่างบทความวิจัย 

 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของพยาบาลในหน่วยบริการปฐมภมูิ 

เขตบริการสุขภาพที่ 4* 
มินตรา รวงผึ้ง**, ผจงจิต ไกรถาวร***, กมลรัตน์ กิตติพิมพานนท์***  

 
บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์การวิจัย: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านโครงสร้าง ได้แก่ คุณลักษณะของหน่วย
บริการ (ขนาดของหน่วยบริการ และการถ่ายโอนอำนาจ) และคุณลักษณะของพยาบาล (อายุ การศึกษาเฉพาะ
ทางการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไปและผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  รายได้ ประสบการณ์การทำงานในหน่วย
บริการปฐมภูมิ) และปัจจัยด้านกระบวนการ (ภาระงาน) กับความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของพยาบาลใน
หน่วยบริการปฐมภูมิ 
รูปแบบการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณาแบบหาความสัมพันธ์ 
วิธีดำเนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นที่เขตบริการสุขภาพที่ 
4 จำนวน 158 คน สุ่มตัวอย่างแบบ Multi-stage stratified sampling เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป โครงสร้างของหน่วยบริการ ลักษณะการปฏิบัติงาน และความพึงพอใจของพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณา สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน และพอยท์ไบซีเรียล  
ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีความพึงพอใจทั้ง 5 ด้านระดับมาก มีเพียงความพึงพอใจต่อสิ่งสนับสนุน
การทำงานและสวัสดิการในระดับปานกลาง คุณลักษณะของหน่วยบริการและคุณลักษณะพยาบาล ไม่มี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน แต่ภาระงานมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ำกับความพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (rs=.160, p<.05)  
สรุปและข้อเสนอแนะ: ผู้บริหารควรจัดสรรสวัสดิการ สิ่งสนับสนุนการทำงาน และจัดสิ่งแวดล้อมในการทำงาน
ที่ปลอดภัย เพ่ือให้พยาบาลเกิดความม่ันใจในการทำงานและรู้สึกม่ันคงในชีวิตมากยิ่งขึ้น 
คำสำคัญ: พยาบาลวิชาชีพ, หน่วยบริการปฐมภูมิ, ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 
 
 
วารสารพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยคริสเตียน ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2565  หน้า 1-18 
* วิทยานิพนธ์หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน  และเป็นโครงการย่อยภายใต้โครงการวิจัย เรื่อง  
  “บทบาทความรับผิดชอบของพยาบาลในการขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ” ของสภาการพยาบาล และได้รับทุน 
    สนับสนุน  งานวิจัยจากสภาการพยาบาล และสมาคมศิษย์เก่าบัณฑิต  มหาวิทยาลัยมหิดล 
** นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
*** ผู้ช่วยศาสตราจารย์ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
     Corresponding author: e-mail: phachongchit.kra@mahidol.edu Tel. 0815548605 
วันท่ีรับบทความ: 15 กรกฎาคม 2565,    วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ: 15 ตุลาคม 2565,    วันท่ีตอบรับบทความ: 30 ตุลาคม 2565 
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Factors Related to Job Satisfaction among Nurses in Primary Care Units of 
Service Health Region 4* 

Mintra Ruangpung**, Phachongchit  Kraithaworn***,  Kamonrat  Kittippimpanon*** 

Abstract 
Purpose: This research aimed to examine the relationship between structural factors, including 
the structure of service units (the size of the service unit and the administrative devolution), 
personal factors (age, education in Nurse Practitioner (NP)/Advanced Practice Nurse (APN) 
program, income and work experience in primary care units), and process factors (workload) 
with job satisfaction among nurses in primary care units.  
Design: Descriptive Correlational Research 
Method: The sample was 158 registered nurses working in primary care units of service health 
region 4 selected by multi-stage stratified sampling method. Data were collected using 
questionnaires including general information, service unit structure, performance 
characteristics, and the satisfaction of the nurses and were analyzed by using descriptive 
statistics, Spearman’s Rank Correlation, and Point Biserial Correlations.  
Main findings: Results revealed that most of the samples had a high score in all attributes of 
satisfaction except support and welfare, in which they were moderately satisfied. The 
characteristics of service units and the characteristics of nurses had no relationship with job 
satisfaction. However, the workload had positively low correlation with job satisfaction (rs=.160, 
p<.05).  
Conclusion and recommendations: Administrators should allocate welfare, work support, 
and provide a safe working environment for nurses to create confidence in work and make 
nurses feel more secure in life.  
Keywords: Registered nurse, Primary care unit, Job satisfaction 
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ตัวอย่างบทความวิชาการ 
 

การพยาบาลผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง 
: กรณีศึกษาเปรียบเทียบ 

ปาลิดา นราวุฒิพร* 

บทคัดย่อ 
 

การติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย
ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่คาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง ซึ่งส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
นานขึ้น ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยสูงขึ้น และเสียชีวิตได้ ดังนั้นพยาบาลผู้ดูแลจะต้องมีการวางแผนในการ
พยาบาลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางเพ่ือป้องกันการเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด  

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนกระบวนการพยาบาลในผู้ป่วยกรณีศึกษา  2 รายที่รับไว้ดูแลใน
หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากโรคติดเชื้อหนองในช่องเยื่อหุ้มปอด และโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย ที่ได้รับการรักษาด้วยการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางและเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ซึ่งการดูแลที่ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลอย่างใกล้ชิด โดยมีการประเมินอาการเปลี่ยนแปลง การดูแลให้ได้รับการ
รักษาตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างครบถ้วน รวมทั้งมีการดูแลตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อในกระแส
เลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางของโรงพยาบาลจนผู้ป่วยมีสุขภาพดีขึ้นสามารถจำหน่ายออก
จากโรงพยาบาลได้ 
  
คำสำคัญ : การใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง, การติดเชื้อในกระแสเลือด, ภาวะแทรกซ้อน 
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Abstract 

 
 Central Line-associated Bloodstream Infection (CLABSI)  is a common complication 
in patients receiving central venous catheterization. CLABSI affects the patients’ need to stay 
longer in hospital and increases the cost of caring. It can lead to organ failure and death. In 
this regard, nurses need to have a plan and provide nursing care based on standard guidelines 
for patients with central venous catheterization to prevent CLABSI. 
 The purpose of this article is to review the nursing process in two case studies who 
were treated in the semi-critical ward with the crisis of sepsis from pleural effusion and end-
stage chronic kidney disease. Patients were treated with central venous catheterization and 
infected with CLABSI. Patients had many factors that increase the risk for CLABSI. After early 
detection of CLABSI, patients received intensive nursing care, periodic monitoring and 
evaluation of signs and symptomatic change as well as the care of patients according to the 
treatment of both dependent and independent care. In addition, standard care should be 
provided based on the hospital’s CLABSI standards. Finally, the two patients in this study had 
health improvement and were able to discharge from the hospital. 
Keywords: Central venous catheterization, Bloodstream infection, Complication. 
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