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Application of qualitative research methodology in transforming 
routine health care service to research  
 
Ratanachadawan Yunak M.N.S. 
Asst.Prof.Dr. Faculty of nursing, Naresuan university, Phitsanulok province, Thailand   
 
Abstract 

 Health care service is a practice for human whose perception and background are individual. 
Qualitative research methodology is beneficial for advance health care practice in order to serve health 
care customers’ needs comprehensively and manage resources effectively. Qualitative research 
methodology suits for research questions that focus on explanation how people perceive and value 
things, in which a researcher interests, influencing their behaviors, and it is used to discover new 
knowledge to synthesize hypotheses that underline future quantitative researches. To apply qualitative 
research methodology in R2R, a researcher can conduct a survey research to explain patients’ thought: 
perception, interpretation, attitude, and value on health experiences that influence health behaviors 
and those of health care personal that influence health care practice. The methodology is worth to 
apply when health care practice is performed in a particular context with limitation of exist knowledge. 
Qualitative research methodology is also crucial to explore problems and to promote a holistic health 
through mixed method methodology. Whenever, changes are required in health care practice, action 
research in which qualitative research methodology is embedded should be applied during assessment 
or reflection/fact finding and evaluation phrases. Learning experiences in dealing with problems and 
negotiating benefits and loss among all stake holders in a particular context, at least patients and health 
care personals, are the essence of action research. While, a researcher conducts further cycles of 
reflection, planning, action, and evaluation, the experiences can be developed to be the body of 
knowledge specified to that health care practice.   
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การประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการพัฒนางานประจ า        
การบริการสุขภาพสู่งานวิจัย 
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บทคัดย่อ 

ลักษณะงานบริการด้านสุขภาพเป็นการปฏิบัติต่อเพื่อนมนุษย์ที่มีความคิดความรู้สึกและภูมิหลังเป็นปัจเจกบุคคล  
ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพมีประโยชน์ต่อการพัฒนาการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสุขภาพเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่สามารถ
ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้อย่างสอดคล้อง ครบถ้วนและทั่วถึง สามารถบริหารการใช้ทรัพยากรที่อาจมีอยู่
อย่างจ ากัดให้เกิดประสิทธิผล โดยระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพเหมาะส าหรับค าถามการวิจัยที่ต้องการค าตอบในเชิงการ
อธิบายความคิด การให้คุณค่าต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งที่มีผลต่อการตัดสินใจแสดงพฤติกรรมของบุคคลหรือกลุ่มคนที่ผู้วิจัยสนใจ
ศึกษา และการค้นหาประเด็นความรู้ความเข้าใจใหม่ๆเพื่อการสร้างสมมติฐานที่เป็นฐานการวิจัยเชิงปริมาณในอนาคต      
การประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการพัฒนางานประจ าสู่การวิจัยสามารถกระท าได้ในโครงการวิจัยเชิงส ารวจที่
ต้องการอธิบายความคิด การรับรู้ การตีความ ทัศนคติ การให้คุณค่าต่อประสบการณ์ความเจ็บป่วย การรักษาพยาบาลมี
ผลต่อพฤติกรรมของผู้ให้บริการและ/หรือผู้รับบริการ หรือลักษณะของผู้รับบริการ/ผู้ให้บริการมีความบริบทเฉพาะเจาะจง
และองค์ความรู้ที่ปรากฏในปัจจุบันไม่สามารถอธิบายได้ และสามารถใช้ในการออกแบบการวิจัยแบบผสมผสาน เพื่อตอบ
ค าถามวิจัยเกี่ยวกับสภาพปัญหาและวิธีการพัฒนางานให้เกิดการดูแลสุขภาพผู้รับบริการแบบองค์รวม รวมทั้งสามารถใช้
ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในขั้นส ารวจปัญหาและ/หรือประเมินผลการเปลี่ยนแปลงในโครงการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อ
ขับเคลื่อน การเปลี่ยนแปลง การร่วมกันพัฒนางานของเจ้าของงาน หน่วยงาน องค์กรอย่างแท้จริง เกิดการเรียนรู้
ประสบการณ์การแก้ไขปัญหาร่วมกัน การต่อรองผลประโยชน์ที่ลงตัวของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ น าไปสู่การสรุป
บทเรียนการแก้ไขปัญหา องค์ความรู้การพัฒนาภายใต้สภาพบริบทที่เป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัวของหน่วยงานองค์กรนั้น  
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บทน า 
การพัฒนาเป็นสิ่ งจ า เป็นและมีคุณค่าต่องาน       

ทุกศาสตร์สาขารวมถึงงานการให้บริการสุขภาพ เนื่องจาก
เป็นการปฏิบัติต่อผู้รับบริการ ซึ่งมีความต้องการการบริการ
สุขภาพที่หลากหลาย เป็นพลวัติและมีความเป็นปัจเจก
บุคคลตามภูมิหลังของแต่ละบุคคลหรือกลุ่มคน ผลลัพธ์
การพัฒนางานด้านการบริการสุขภาพ จึงหมายถึงการที่
หน่วยงานองค์กรบริการสุขภาพสามารถตอบสนองความ
ต้องการสุขภาพของประชาชนได้อย่างสอดคล้องกัน 
ผู้ รับบริการสามารถเข้าถึงและได้รับการบริการที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุดตามสิทธิผู้รับบริการ รวมทั้งหน่วยงาน
องค์กรสามารถบริหารทรัพยากรได้อย่างคุ้มค่ามีประสิทธิผล 
ผู้ปฏิบัติงานหรือผู้ให้บริการเกิดความสุขและพึงพอใจใน         
การปฏิบัติหน้าที่ของตน ทั้งนี้กระบวนการพัฒนาที่เกิดข้ึน
อย่างมีระบบและสามารถอธิบายการเปลี่ยนแปลงและ
ผลลัพธ์ด้วยเหตุผลเชิงวิชาการและศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง    
จะน าไปสู่การสร้างองค์ความรู้เพื่อประโยชน์ในการพัฒนา
งานอย่างกว้างขวาง กระบวนการวิจัยจึงเป็นกระบวนการ
ที่เหมาะสมที่ควรน าไปใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนางาน
บริการสุขภาพเพื่อประโยชน์สูงสุดของผู้รับบริการ     
 
แนวคิดการพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย 

การพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย (R2R) เป็นแนวคิดที่
มีเป้าหมายเพื่อให้คนท างานเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งใน
ด้านความคิด ทัศนคติและพฤติกรรมการปฏิบัติงานใน
ลักษณะที่เป็นการเรียนรู้ต่อเนื่องตลอดชีวิต ไม่ยึดติดอยู่
กับผลส าเร็จหรือความล้มเหลวในปัจจุบัน แต่เป็นการสร้าง
เป้าหมายที่ทรงคุณค่า ในการให้บริการที่ ดีที่ สุ ดแก่
ผู้รับบริการ ด้วยกระบวนการท างานที่มีประสิทธิภาพ 
คุ้มค่า คุ้มเวลาและตอบรับการเปลี่ยนแปลงของบริบท
แวดล้อมอย่างต่อเนื่อง เมื่อคนท างานมองประโยชน์อันจะ
เกิดขึ้นภายหน้าจากการเปลี่ยนแปลงการท างานของ
ตนเองและองค์กรในทางบวกแล้ว จะท าให้เกิดความ       
พึงพอใจ ภาคภูมิใจและความสุขต่องานประจ าที่ตนเอง
ปฏิบัติ [1] อย่างไรก็ตาม การเปลี่ยนแปลงหรือพัฒนางาน 

 
ใดๆ จ า เป็นต้องมีการตรวจสอบและยืนยันคุณภาพ 
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการเปลี่ยนแปลงนั้น ซึ่ง
ต้องใช้กระบวนการการตรวจสอบยืนยันที่มีหลักการและ
เหตุผลเชิงวิชาการ มีขั้นตอนการตรวจสอบที่พิสูจน์ได้ว่า
การแปลผลการพัฒนางานนั้นปราศจากอคติ หรือความคิด
ส่วนบุคคลหรือภาคส่วน ดังนั้นกระบวนการตรวจสอบจึง
ต้องตั้งอยู่บนหลักฐานเชิงประจักษ์ มีความเป็นเหตุผลทาง
วิทยาศาสตร์หรือศาสตร์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง อันหมายถึง 
การใช้กระบวนการวิจัยในการพัฒนางาน เพิ่มประสิทธิภาพ
ประสิทธิผลการปฏิบัติงาน เกิดผลลัพธ์ที่พึงประสงค์       
ต่อผู้รับบริการเป็นหลัก รวมทั้งหน่วยงาน องค์กรและ
ผู้ปฏิบัติงานเอง  

 กระบวนการวิจัยที่ใช้ในการพัฒนางานประจ าสู่
งานวิจัย สามารถใช้ได้ทั้งระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ ตามความเหมาะสมของสภาพปัญหาการวิจัย 
โดยระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ เป็นกระบวนการแสวงหา
ความรู้ ค าตอบ ความจริงที่ตั้งอยู่บนพื้นฐานความเชื่อว่า
ทุกสิ่งในโลกนี้มีความเป็นสากลเดียวกัน สามารถอธิบายได้ 
 

ด้วยทฤษฎีหรือหลักการและเหตุผลที่สามารถทดสอบได้ 
สามารถสัมผัสและนับเป็นจ านวนได้ ควบคุมการกระท า
จัดการสิ่งที่ศึกษาให้เป็นไปตามสมมติฐานที่ก าหนดได้ 
ปรารถนาข้อสรุปที่สามารถน าไปใช้ได้อย่างกว้างขวาง [2] 
การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลจึงเป็นการ
จัดการตัวเลข จ านวนด้วยวิธีการทางสถิติ  อภิปราย
ถกเถียงสิ่งที่ศึกษาตามหลักการทฤษฎีที่เป็นที่ประจักษ์ 
ใ นท า งต ร งข้ า มระ เบี ยบวิ ธี วิ จั ย เ ชิ ง คุณภาพ เป็ น
กระบวนการแสวงหาความรู้ ค าตอบ ความจริงที่ผู้วิจัยเชื่อ
ว่าทุกสิ่งในโลกมีความเฉพาะเจาะจง มีความหลากหลาย 
มีความเชื่อมโยงสัมพันธ์กันไม่เพียงแต่ความเป็นเหตุผล
เท่านั้น แต่ยังมีความคิด การให้ความหมาย การให้คุณค่า
ต่อสิ่งต่างๆที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมต่อกัน 
และไม่สามารถนับหรือประมาณเป็นตัวเลขได้ทั้งหมด [3]  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นการ
จัดการกับเนื้อหาตัวอักษรที่ถ่ายทอดเรื่องราว ประสบการณ์ 
ความรูส้ึก ความคิดเห็น การให้คุณค่าของบุคคลต่อสิ่งที่ผู้วิจัย 
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ศึกษา การอภิปรายผลการวิจัยมุ่งแสดงและอธิบายถึง
สิ ่ง ใหม่องค์ความรู้ใหม่ที ่ค้นพบทั้งในขอบเขตเชิงกว้าง
และเชิงลึกอย่างเฉพาะเจาะจงของปรากฏการณ์หรือสิ่งที่
ศึกษา ดังนั้นผู้วิจัยจึงควรศึกษาท าความเข้าใจลักษณะ
ปัญหาการวิจัยของตนเองเพื่อพิจารณาเลือกระเบียบวิธี
วิจัยที่เหมาะสม ซึ่งในบทความนี้จะกล่าวถึงเฉพาะการน า
ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพมาใช้ในการพัฒนางาน
ประจ าสู่งานวิจัย   

 
แนวคิดการวิจัยเชิงคุณภาพ 

การวิจัยเชิงคุณภาพ จัดเป็นการวิจัยระดับพื้นฐาน
มีจุดประสงค์เพื่อส ารวจ อธิบาย พรรณนา ปรากฏการณ์
หรือสถานการณ์ที่มีบริบทของข้อมูลเฉพาะเจาะจง 
(Information-rich cases) เป็นการศึกษาสิ่งที่เกิดขึ้น
อย่างเป็นองค์รวม ให้ความส าคัญกับองค์ประกอบทุกส่วน
ของสิ่งที่เกิดขึ้นว่ามีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกันที่ท าให้เกิด
กระบวนการหรือปรากฏการณ์ที่ศึกษา ไม่มีการจัดกระท า
หรือควบคุมสิ่งที่ศึกษาและสถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง ไม่มี
การคาดเดาหรือคาดการณ์ล่วงหน้าในสิ่งที่ศึกษา [4]  
ผู้วิจัยให้คุณค่ากับข้อมูลที่ปรากฏขณะด าเนินการวิจัย 
(emerging data) [5] โดยลักษณะงานวิจัยเชิงคุณภาพมี  
4 ประการส าคัญคือ [3]   

1. เป็นการศึกษามุมมองของบุคคลหรือกลุ่มคนต่อ
ประสบการณ์ชีวิต ซึ่งเป็นปรากฏการณ์ที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา 
เพื่อให้เข้าใจว่าบุคคลหรือกลุ่มคนเหล่านั้นมีความคิดเห็น  
ให้ความหมาย ให้คุณค่าต่อสิ่งที่เกิดขึ้นในชีวิตของตน
อย่างไร โดยนักวิจัยเชิงคุณภาพใช้วิธีการที่หลากหลาย 
เช่น การสังเกต สัมภาษณ์ วิเคราะห์เอกสาร วรรณกรรม
หลักฐานที่เก่ียวข้องเพื่อตอบค าถามการวิจัย 

2. ผู้วิจัยเป็นเครื่องมือวิจัยหลักในการเก็บรวมรวม 
หมายถึงเป็นผู้ที่ท าหน้าที่ใช้ประสาทสัมผัสของตนเองใน
การมองเห็น ได้ยิน สัมผัส จดบันทึก และแปลความ 
ตีความหมายสิ่งที่ได้เห็นได้ยินได้บันทึกเกี่ยวกับปรากฏการณ์
ที่สนใจศึกษา ซึ่งในระหว่างการเก็บรวมรวมข้อมูล ผู้วิจัย 
อาจได้พบเห็นข้อมูลใหม่เกี่ยวกับพฤติกรรม ค าพูดของผู้ให้ 

 
 

ข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งที่ก าลังศึกษาที่ผู้วิจัยไม่เคยทราบหรือ
คาดคิดมาก่อน หรืออาจต้องปรับเปลี่ยนค าถาม เพิ่มเติม
ประเด็นการสัมภาษณ์ การสังเกต เพื่อให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับ
สิ่งที่ศึกษาอย่างลึกซึ้ง กระบวนการเก็บและวิเคราะห์
ข้อมูลจึงมีความยืดหยุ่นสามารถปรับเปลี่ยนได้ การเก็บ
รวมรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเกิดข้ึนไปพร้อมๆกัน  

3. กระบวนการวิจัยมีจุดประสงค์เพื่อสร้างข้อสรุป
ข้อมูลหรือองค์ความรู้จากข้อมูลที่ปรากฏขึ้นจริงระหว่าง
การศึกษา (inductive reasoning) มากกว่าการอธิบายสิ่งที่
ปรากฏตามหลักแนวคิดทฤษฎีที่มีอยู่หรือตามประสบการณ์
ภูมิหลังความรู้ของผู้วิจัยเอง   

4. การรายงานผลการวิจัย เป็นการน าเสนอข้อมูล
องค์ความรู้ ข้อสรุปที่ได้จากการวิจัยในรูปแบบของเนื้อหา
การบรรยายที่แสดงถึง ความคิดเห็น การให้ความหมาย  
การให้คุณค่าต่อปรากฏการณ์หรือสิ่งที่เกิดขึ้นในชีวิตของ
บุคคลหรือกลุ่มคน ซึ่งมีบรบิท (context) หรือสถานการณ์
เฉพาะในแต่ละปรากฏการณ์  รวมถึงการน าเสนอหลักฐาน
การได้มาซึ่งข้อสรุปดังกล่าว เช่น ค าพูดจากบทสัมภาษณ์ 
ข้อมูลจากบันทึกภาคสนาม เพื่อยืนยันความเชื่อถือได้ของ
งานวิจัย 

ดังนั้นระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพจึงเหมาะส าหรับ
ค าถามการวิจัยที่ต้องการค าตอบในเชิงการอธิบาย
ความคิด การให้คุณค่าต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งที่มีผลต่อการ
ตัดสินใจแสดงพฤติกรรมของบุคคลหรือกลุ่มคนที่ผู้วิจัย
สนใจศึกษา และเหมาะส าหรับการค้นหาประเด็นความรู้
ความเข้าใจใหม่ๆ เพื่อการสร้างสมมติฐานที่เป็นฐานการ
วิจัยเชิงปริมาณในอนาคต รวมถึงการศึกษาปรากฏการณ์
หรือประชากรที่ไม่เหมาะกับงานวิจัยเชิงปริมาณ [4] ทั้งนี้
ในการด าเนินงานตามระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้วิจัย
ต้องก าหนดแผนการวิจัยและด าเนินการตามแผนการวิจัย
อย่างเคร่งครัดตามหลักวิจัยเช่นเดียวกับวิจัยเชิงปริมาณ 
แต่เนื่องจากฐานคิดของระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพที่
แตกต่างจากเชิงปริมาณ ท าให้การออกแบบการวิจัยแต่ละ
ขั้นตอนมีลักษณะที่เฉพาะ ดังนี้ 
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1. การก าหนดค าถามการวิจัย ค าถามการวิจัย หรือ

ปัญหาการวิจัยในการวิจัยเชิงคุณภาพจะเป็นการตั้งค าถาม
เพื่อส ารวจ อธิบาย วิเคราะห์เชื่อมโยงองค์ประกอบย่อยใน
ปรากฏการณ์ที่ศึกษาที่ส าคัญคือ ความคิด การให้ความหมาย 
การให้คุณค่าของบุคคลหรือกลุ่มคนต่อสิ่งที่ผู้วิจัยศึกษา   

2. วัตถุประสงคก์ารวิจัย มุ่งอธิบายการรับรู้ ความรู้สึก 
ความคิดเห็น การให้ความหมาย การให้คุณค่าของบุคคล
หรือกลุ่มคนต่อสิ่งที่ผู้วิจัยศึกษาและเชื่อมโยงสิ่งเหล่านี้กับ
พฤติกรรมของบุคคลหรือกลุ่มคนนั้น   

3. สมมติฐานการวิจัย  ในการวิจัยเชิงคุณภาพ    
ไม่นิยมก าหนดสมมติฐานการวิจัยเพราะไม่มีการทดสอบ
สมมติฐานในงานวิจัยเชิงคุณภาพ แต่เป็นการค้นหาความจริง 
หรือข้อมูลที่ปรากฏในสถานการณ์ที่ศึกษาขณะผู้วิจัยเก็บ
รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล ดังนั้นหากผู้วิจัยก าหนด
สมมติฐานการวิจัยจึงอาจท าให้เกิดความอคติในการ
ด าเนินการวิจัยและส่งผลกระทบต่อความเชื่อถือได้ของ
งานวิจัย 

4. การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดทฤษฎี
ที่ เกี่ยวข้องในการวิจัยเชิงคุณภาพ ถึงแม้จะไม่มีการ
ตั้งสมมติฐาน แต่ผู้วิจัยจ าเป็นต้องมีการทบทวนวรรณกรรม 
ซึ่งหมายรวมถึง แนวคิด หลักการ ทฤษฎี หนังสือ ต ารา 
เอกสารต่างๆ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปรากฏการณ์ 
หรือสิ่งที่ศึกษาอย่างครอบคลุมกว้างขวางเพื่อให้สามารถ
ก าหนดวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลที่เหมาะสมกับปรากฏการณ์
ที่ศึกษาท าให้ได้มา ซึ่งชุดของข้อมูลที่ครอบคลุมทั้งในเชิง
กว้างและเชิงลึก สามารถแปลความหมาย เข้าใจ ตีความ
ข้อมูล เชื่อมโยงชุดข้อมูลที่ปรากฏได้ถูกต้องเที่ยงตรง ทั้งนี้
ข้อส าคัญในการการทบทวนวรรณกรรมและการก าหนด
กรอบแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องในงานวิจัยเชิงคุณภาพ คือ 
นักวิจัยต้องระมัดระวังไม่ให้ความคิด การรับรู้ ประสบการณ์ 
ภูมิหลังของตน และสิ่งที่ตนเองเรียนรู้จากการทบทวน
วรรณกรรมมีผลต่อการบิดเบือนความหมายของข้อมูลที่
ปรากฏและเกิดอคติในการวิจัย [6, 7] 

5. จ านวนกลุ่มตัวอย่างและการก าหนดลักษณะ
กลุ่มตัวอย่าง  ในงานวิจัยเชิงคุณภาพจะเรียกกลุ่มตัวอย่าง 

 
 

ว่า “ผู้ให้ข้อมูลหรือผู้ให้ข้อมูลหลัก” โดยผู้วิจัยจ าเป็น    
ต้องก าหนดคุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูลที่เฉพาะเจาะจงต่อ
ปรากฏการณ์ที่ศึกษา คือ เป็นผู้ที่ประสบกับสถานการณ์
หรือปรากฏการณ์นั้นโดยตรง เพื่อสามารถบอกเล่าผู้วิจัย
ถึงความคิด ความรู้สึก การให้ความหมาย การให้คุณค่าต่อ
สิ่งที่ผู้วิจัยศึกษาได้อย่างลึกซึ้งและครอบคลุม ดังนั้นวิธีการ
เลือกกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยเชิงคุณภาพจึงเป็นการเลือก
แบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด (purposive 
sampling) โดยจ านวนของผู้ให้ข้อมูลจะมากหรือน้อยนั้น
ผู้วิจัยไม่สามารถก าหนดล่วงหน้าได้ การยุติการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในงานวิจัยคุณภาพจะกระท าเมื่อข้อมูลมีความอ่ิมตัว 
(saturation of data) ซึ่งหมายถึงผู้วิจัยพบว่าไม่มีความรู้
หรอืข้อมูลใหม่ที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลในผู้ให้ข้อมูล
รายใหม่หรือการสัมภาษณ์คร้ังใหม่ [8]      

6. วิธีการเก็บข้อมูลและวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล  
การเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยเชิงคุณภาพเน้นการใช้
วิธีการเก็บข้อมูลที่หลากหลายร่วมกันเพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึก
และกว้างที่ถูกต้องเที่ยงตรงของผลการวิจัย (methods 
triangulation) ครอบคลุมของปรากฏการณ์ที่ศึกษา [9] 
เช่น การสัมภาษณ์ การสังเกต ข้อมูลจากเอกสารอ้างอิง 
เป็นต้น ดังนั้นลักษณะของข้อมูลหลักในการวิจัยเชิงคุณภาพ
จึงไม่ใช่ตัวเลข แต่ประกอบด้วยข้อมูลเชิงสัญลักษณ์ เช่น 
ภาษา ภาพถ่าย ภาพวาด แผนผัง แผนที่  เป็นต้น และการ
วิเคราะห์ข้อมูลจะเน้นการท าความเข้าใจ ตีความ จัดกลุ่ม
ข้อมูล เชื่อมโยงชุดข้อมูลหรือกลุ่มข้อมูลเชิงสัญลักษณ์และ
ภาษา (content analysis) มากกว่าการวิเคราะห์ตัวเลข
ทางสถิติ (statistical analysis) 

7. การรายงานผลการวิจัย การน าเสนอผลการวิจัย
ในการวิจัยเชิงคุณภาพมุ่งเน้นให้ผู้อ่านผลการวิจัยสามารถ
เข้าใจ มองเห็นภาพของปรากฏการณ์ และสามารถเข้าใจ
ความคิด ความรู้สึก การให้คุณค่าความหมายต่อปรากฏการณ์
ของผู้ให้ข้อมูลเช่นเดียวกับที่ผู้วิจัยได้สัมผัส [9] ดังนั้น
นักวิจัยเชิงคุณภาพจึงน าเสนอผลการวิจัยในรูปแบบของ
เนื้อหาเชิงพรรณนาเป็นหลัก และมักใช้ค่าสถิติเพื่ออธิบาย
ข้อมูลสภาพเชิงปริมาณพื้นฐาน เช่น ความถี่ ร้อยละ เป็นต้น 
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8. การตรวจสอบความเชื่อถือได้ของงานวิจัย     
การวิจัยเชิงคุณภาพที่เชื่อถือได้คืองานวิจัยที่รายงาน
ผลการวิจัยบนพื้นฐานของข้อมูลความจริงที่ปรากฏขณะ
ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างแท้จริง ปราศจากอคติของ
ผู้วิจัยในการตีความ ให้ความหมายต่อข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้ 
น าเสนอผู้อ่านด้วยเนื้อหาที่ลึกซึ้งและครอบคลุมเพียงพอ      
ที่จะให้ผู้อ่านสามารถเข้าใจปรากฏการณ์ที่ศึกษา รวมทั้งมี
การด าเนินการวิจัยตามระเบียบวิธีวิจัยอย่างรัดกุม 
สามารถตรวจสอบแต่ละขั้นตอนของการวิจัยได้ เช่น มีการ
ตรวจสอบข้อมูลจากหลายแหล่งข้อมูลด้วยวิธีการเก็บ
ข้อมูลที่หลากหลาย (triangulation) มีบันทึกนักวิจัย 
(reflexivity) ที่แสดงถึงการคิดวิเคราะห์ การปฏิบัติตาม
ระเบียบวิธีวิจัย การควบคุมตนเองเพื่อลดอคติในการแปล
ผลการวิจัย มีการตรวจสอบข้อมูลและข้อสรุปผลวิจัย
ย้อนกลับกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูล (member checks) มีการ
ตรวจสอบการด าเนินการวิจัยและการวิเคราะห์แปล
ผลการวิจัยโดยผู้ร่วมวิจัย ผู้ทรงคุณวุฒิหรือผู้เชี่ยวชาญ 
(peer review) [10] 

9. การอ้างอิงผลการวิจัย การน าผลการวิจัย                
เชิงคุณภาพไปประยุกต์ใช้ ผู้อ่านสามารถน าผลการวิจัยไป
อ้างอิงได้เฉพาะถึงบุคคลหรือกลุ่มบุคคลที่มีประสบการณ์
ชีวิต หรือประสบกับปรากฏการณ์ที่งานวิจัยนั้นท าการศึกษา 
(case-to-case) เท่านั้น [11] การสรุปอ้างอิงผลการวิจัย  
จึงเป็นการสรุปในขอบเขตจ ากัดต่างจากงานวิจัยเชิงปริมาณ
ที่เป็นการสรุปอ้างอิงจากกลุ่มตัวอย่างถึงกลุ่มประชากร 

ในการด าเนินการวิจัยเชิงคุณภาพ นอกจากนักวิจัย
ควรต้องเข้าใจแนวคิดพื้นฐานการวิจัยที่แตกต่างจากระเบียบ
วิธีวิจัยเชิงปริมาณแล้ว นักวิจัยควรเข้าใจความแตกต่าง    
ของแนวคิดของระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพแต่ละวิธีย่อย 
ซึ่งมีความแตกต่างกันตามแนวคิดรากฐาน โดยในบทความ
นี้ขอกล่าวถึงโดยสังเขป ดังนี้ (1) การวิจัยปรากฏการณ์
วิทยา (Phenomenology) เป็นรูปแบบการวิจัยเชิง
คุณภาพที่มุ่งเน้นการศึกษาการให้ความหมาย หรือการให้
คุณค่าของบุคคลต่อประสบการณ์ชีวิตที่ตนเองได้พบ      
ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา ผลการวิจัยมักน าเสนอ   

 
 

ค านิยามของประสบการณ์ที่บุคคลรับรู้ตามความคิด
ความรู้สึกของตน (2) การวิจัยทฤษฎีรากฐาน (Grounded 
theory) เป็นการวิจัยที่มุ่งสร้างข้อสรุปจากข้อมูลที่ปรากฏ 
โดยเป็นการเชื่อมโยงอธิบายความสัมพันธ์ของชุดข้อมูล
เพื่ออธิบายกระบวนการ ขั้นตอนการเกิดพฤติกรรมของ
บุคคลที่เป็นผลมาจากการรับรู้ปฏิกิริยาทางสังคม (social 
interaction) หรือสิ่งที่บุคคลอื่นกระท าต่อตน (3) การวิจัย
ชาติพันธุ์วรรณนา (Ethnography) เป็นการวิจัยที่มุ่งศึกษา
อธิบายรูปแบบของปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (social interaction) 
ของกลุ่มคนที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรมร่วมกันของสมาชิก
ในกลุ่ม โดยเป็นการเชื่อมโยงอธิบายความสัมพันธ์ของ
บุคคล กลุ่มบุคคลและบริบทสังคมที่เฉพาะของกลุ่ม เช่น 
แหล่งที่ตั้ง สถานที่แวดล้อม วิถีชีวิต ธรรมเนียมประเพณี  
บรรทัดฐาน วัฒนธรรม (4 )  การวิ จั ย เชิ งคุณภาพ 
(qualitative research) เป็นการวิจัยที่ใช้วิธีการของ
ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะห์ข้อมูล โดยการออกแบบการวิจัยไม่มีเฉพาะเจาะจง
ในแนวคิดรากฐานการวิจัยดังที่กล่าวมาใน 3 ชนิด ผู้วิจัย
มุ่งเน้นการสร้างข้อสรุปที่เป็นหมวดหมู่จากข้อมูลที่ปรากฏ
เท่านั้น    

 

การประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการ
พัฒนางานประจ าการบริการสุขภาพสู่การวิจัย   

ลักษณะงานบริการด้านสุขภาพเป็นการปฏิบัติต่อ
เพื่อนมนุษย์ที่มีความคิดความรู้สึกเป็นปัจเจกบุคคล      
การประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพจึงมีประโยชน์
ต่อการน ามาพัฒนาการปฏิบัติงานของบุคลากรด้าน
สุขภาพ เพื่อให้ได้ผลลัพธ์การปฏิบัติงานที่สามารถ
ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้อย่างสอดคล้อง 
ครบถ้วนและทั่วถึง สามารถบริหารการใช้ทรัพยากรที่อาจ
มีอยู่อย่างจ ากัดให้เกิดประสิทธิผล และน าไปสู่พัฒนา
นวัตกรรมการดูแลสุขภาพเพื่อประโยชน์สูงสุดของ
ผู้รับบริการในยุคดิจิตัล ทั้งนี้ เนื่องจากการให้บริการ
สุขภาพเป็นการดูแลประชาชนผู้รั บบริการที่มีความ
ต้องการบริการที่หลากหลาย มีความเฉพาะเจาะจงของ  
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บุคคลหรือกลุ่มคนตามลักษณะของพยาธิสภาพ สรีรภาพ 
กายวิภาคและภูมิหลังทางสังคมของแต่ละบุคคล ซึ่งการที่
จะตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้สอดคล้อง
กับความต้องการนั้น ผู้ให้บริการสุขภาพควรต้องเข้าใจและ
ตระหนักถึงความคิด ความรู้สึก การตีความ การให้
ความหมายของผู้รับบริการต่อประสบการณ์ความเจ็บป่วย
หรือการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพที่เกิดขึ้น โดยความ
ต้องการรับบริการอาจเปลี่ยนแปลงเมื่ อบริบทของ
ประสบการณ์เปลี่ยนไป เช่น การรับรู้เก่ียวกับการเจ็บป่วย
ด้วยโรคมะเร็งของผู้รับบริการที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัย และ 
การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งของผู้รับบริการ
ที่อยู่ในระยะสุดท้ายของโรคอาจมีความแตกต่างกัน เป็นต้น 
การประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการพัฒนา
งานประจ าการบริการสุขภาพสู่การวิจัยสามารถกระท าดั้งนี้  

1. ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการออกแบบ
โครงการวิจัยเชิงส ารวจ (survey research) เมื่อพบว่า
ความคิด การรับรู้ การตีความ ทัศนคติ การให้คุณค่าต่อ
ประสบการณ์ความเจ็บป่วยการรักษาพยาบาลมีผลต่อ
พฤติกรรมของผู้ ให้บริการและ/หรือผู้รับบริการ หรือ
ลักษณะของผู้ รับบริการ/ผู้ ใ ห้บริการมีความบริบท
เฉพาะเจาะจงแตกต่างจากหน่วยบริการสุขภาพอ่ืน ไม่
สามารถใช้ผลการวิจัยที่ผ่านจากการทบทวนวรรณกรรม
อธิบายสภาพปัญหา สถานการณ์ของหน่วยงาน องค์กร
ผู้วิจัยได้ เช่น ความแตกต่างเชิงโครงสร้าง การบริหาร
องค์กร ทุนและการจัดสรรทรัพยากร วิถีชีวิต ลักษณะ
กายภาพพื้นที่สถานบริการ เป็นต้น โดยก าหนดรูปแบบ
วิจัยปรากฏการณ์วิทยา (Phenomenology) เมื่อต้องการ
ศึกษาการให้ความหมาย หรือการให้คุณค่าของบุคคลต่อ  
สิ่ งที่ ผู้ วิ จั ยสนใจศึกษา แบบการวิจั ยทฤษฎี รากฐาน 
(Grounded theory) เมื่อต้องการอธิบายกระบวนการการเกิด
พฤติกรรมของบุคคลที่เป็นผลมาจากการรับรู้ปฏิกิริยาทาง
สังคมของผู้อื่นต่อตนเอง ซึ่งการอธิบายกระบวนการหมาย
รวมถึงการอธิบายการรับรู้ ความเข้าใจ ความรู้สึก ทัศนคติ
ของบุคคลที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรม รวมถึงปัจจัย หรือ
สิ่งที่เกี่ยวข้องในการเกิดพฤติกรรม ซึ่งเป็นผลจากปฏิกิริยา 

 
 

ทางสังคม รวมทั้งการอธิบายเชื่อมโยงผลที่เกิดขึ้นหลังเกิด
พฤติกรรม ส าหรับการก าหนดแบบการวิจัยชาติพันธุ์
วรรณนา (Ethnography) ควรกระท าเมื่อต้องการอธิบาย
กระบวนการการเกิดพฤติกรรมของบุคคลที่เป็นผลมาจาก
อิทธิพลของปฏิกิริยาทางสังคมของกลุ่มต่อบุคคลนั้น ซึ่ง
การอธิบายกระบวนการหมายรวมถึงการอธิบายการรับรู้ 
ความเข้าใจ ความรู้สึก ทัศนคติของบุคคลที่มีผลต่อการ
เกิดพฤติกรรมตามกลุ่ม รวมถึงปัจจัยหรือสิ่งที่เกี่ยวข้องใน
การเกิดพฤติกรรม ซึ่งเป็นผลจากปฏิกิริยาทางสังคมของ
กลุ่ม (วิถีชีวิต ธรรมเนียมประเพณี บรรทัดฐาน วัฒนธรรม) 
และปัจจัยสังคมอ่ืนที่เกี่ยวข้อง เช่น บริบทด้านกายภาพ 
ชีวภาพ และหากผู้วิจัยต้องการมุ่งเน้นการสร้างข้อสรุปที่
เป็นหมวดหมู่จากข้อมูลที่ปรากฏเท่านั้น สามารถก าหนด
รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) โดย
ไม่ต้องระบุระเบียบวิธีย่อยดังกล่าวข้างต้น ทั้งนี้ผู้วิจัยควร
พิจารณาลักษณะของปัญหา สถานการณ์ที่สนใจศึกษาเป็น
ส าคัญเพื่อประโยชน์คุณค่าในการน าผลการวิจัยไปใช้ เช่น 
หากผู้วิจัยต้องการศึกษาว่าสาเหตุที่หญิงตั้งครรภ์ชนเผ่า
กลุ่มหนึ่งปฏิเสธการคลอดบุตรในโรงพยาบาลคืออะไร ทั้งที่
พบว่ามีอุบัติการณ์การตายคลอดสูง ผู้วิจัยควรใช้แบบการ
วิจัยชาติพันธุ์วรรณนา (Ethnography) มากกว่ารูปแบบการ
วิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) เนื่องจาก
พฤติกรรมการตัดสินใจปฏิเสธการบริการสุขภาพของหญิง
ตั้งครรภ์อาจเป็นผลจากความเชื่อ แบบแผนปฏิบัติเฉพาะ
ของกลุ่มชนเผ่าที่หญิงตั้งครรภ์เป็นสมาชิกกลุ่ม 

2. ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการออกแบบ
การวิจัยแบบผสมผสาน (mixed method research)      
ที่ผู้วิจัยสามารถก าหนดแผนการวิจัยด้วยระเบียบวิธีวิจัย
เชิงปริมาณร่วมกับวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อตอบค าถามวิจัย
เกี่ยวกับสภาพปัญหาและวิธีการพัฒนางาน โดยระเบียบ
วิธีวิจัยแบบผสมผสานมีรากฐานจากแนวคิดปฏิบัตินิยม 
(Pragmatism) ที่ให้ความส าคัญกับองค์ความรู้หรือค าตอบ
การวิจัย ผู้วิจัยพึงใช้วิธีการหาความรู้หรือระเบียบวิธีวิจัยที่
เหมาะสมในการตอบค าถามการวิจัยอย่างลึกซึ้ง ครอบคลุม 
และถูกต้องโดยไม่จ าเพาะเพียงระเบียบวิธีวิจัยเดียว [12] 
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ซึ่งรูปแบบการวิจัยแบบผสมผสานมีความส าคัญอย่างมาก
ด้านการวิจัยสุขภาพ (health research) ในปัจจุบัน  
เนื่องจากการตัดสินผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ไม่ ใช่ เพียง
ผลการรักษาทางการแพทย์แต่รวมถึงการมีส่วนร่วมของ
ผู้รับบริการในการก าหนดเป้าหมาย วางแผนการรักษา
ภายใต้ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้รับบริการ เช่น วิถีชีวิต     
การประกอบอาชีพ การด ารงบทบาททางสังคม เพื่อให้
สามารถจัดการดูแลสุขภาพตนเองได้และด ารงชีวิตอยู่กับ
ความเจ็บป่วยได้อย่างมีความสุขหรือที่เรียกว่าการดูแล
รักษาแบบสุขภาพองค์รวม (holistic health) [13]  
ตัวอย่างเช่น ผู้วิจัยอาจพบว่ามีการศึกษาวิจัยในอดีต
มากมายที่แสดงผลการวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพใน
การป้องกันโรคติดต่อไม่ เรื้ อรั ง โดยเฉพาะอย่างยิ่ ง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง รวมทั้งความพยายาม
ในการออกแบบการปฏิบัติพยาบาล ระบบการบริการ
สุขภาพ เพื่อสร้างเสริมสุขภาพประชาชน แต่ยังคงพบ
อุบัติการณ์ของโรคสูงอย่างต่อเนื่องและผู้รับบริการยัง     
ไม่สามารถจัดการสุขภาพตนเองได้ตามเป้ าหมาย          
การรักษาพยาบาล ซึ่งหากผู้วิจัยต้องการศึกษาในเชิงลึก
ข อ ง ปัญหาเพื่ อน า ไปสู่ การลดอุบั ติ การณ์ ของ โ รค 
ภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย ลดภาระค่าใช้จ่ายของระบบ
บริการสุขภาพ สร้างแนวปฏิบัติหรือระบบการให้บริการที่
ทันสมัย ตอบสนองต่อความต้องการบริการสุขภาพของ
ผู้รับบริการในบริบทสังคมที่แตกต่างกันของยุคสมัย
ปัจจุบันที่มีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีดิจิตัล ผู้วิจัย
สามารถออกแบบการวิจัยแบบผสมผสาน ซึ่งใช้ระเบียบวิธี
วิจัยเชิงคุณภาพร่วมกับเชิงปริมาณ ในการเก็บรวมรวม
ข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อให้ได้ค าตอบเกี่ยวกับ
สาเหตุหรือปัจจัยส าคัญทั้งทางด้านกายภาพ ชีวภาพ และ
บริบทสังคม ที่ท าให้เกิดอุบัติการณ์ของโรค วิธีการลด
อุบัติการณ์ของโรค ภาวะแทรกซ้อน ค่าใช้จ่ายของระบบ
บริการ ซึ่งผู้วิจัยมีโอกาสได้พบข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
สั ง เกตผู้ รับบริการจากระ เบียบวิธีวิจัย เชิ งคุณภาพ         
เพื่อน าไปวิเคราะห์เปรียบเทียบ เติมเต็ม โต้แย้ง สนับสนุน
กับข้อมูลที่ได้จากระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ สามารถ 

 
 
น าไปสู่การค้นพบองค์ความรู้ใหม่เชิงลึก หรือเชิงกว้างที่
อธิบายพฤติกรรมสุขภาพผู้รับบริการ และเพื่อใช้ในการ
แก้ไขปัญหาสุขภาพประชาชนผู้รับบริการต่อไป     

3. ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในขั้นส ารวจ
ปัญหาและ/ หรือประเมินผลการเปลี่ยนแปลง หรือ
พัฒนาการปฏิบัติงานประจ าในโครงการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(action research) ซึ่งเป็นระเบียบวิธีวิจัยที่มีฐานแนวคิด
จากนักวิจัยกลุ่มสังคมศาสตร์เชิงวิพากษ์ (Critical social 
sciences) มุ่งเน้นให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีบทบาท
ตลอดกระบวนการวิจัยในการตระหนักสิทธิ บทบาทสังคม
ของตนเอง เรียนรู้และปฏิบัติการเปลี่ยนแปลงเพื่อให้
ตนเองสามารถด ารงบทบาท สถานะ ตามสิทธิทางสังคม
ของตนจากกระบวนการวิจัย โดยการปฏิบัติประกอบด้วย
วงรอบของขั้นตอนส าคัญ คือ การสะท้อนคิดเพื่อระบุ
สภาพการณ์หรือความจริง (reflection/ fact finding)  
วางแผน (planning) ลงมือปฏิบัติ (action) และประเมินผล 
(evaluation) จนกว่าผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยสามารถ
ปกป้องเข้าถึงสิทธิและด ารงบทบาทสังคมของตนเองได้
อย่างยั่งยืน ดังนั้นการน าระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ    
มาใช้ในการพัฒนางานบริการสุขภาพ เป้าหมายการวิจัย     
จึงเป็นการมุ่งช่วยให้ผู้รับบริการและบุคลากรผู้ให้บริการ
เกิดความตระหนักและเข้าใจในปัญหาของตน ร่วมกันคิด
หาวิธีการและลงมือปฏิบัติแก้ไขปัญหา [14] ส่งเสริมให้
ผู้รับบริการตระหนักและพิทักษ์สิทธิของตนในการรับ
บริการสุขภาพ [15] เปลี่ยนแปลงรูปแบบการให้บริการ
หรือสถานการณ์ของหน่วยงานองค์กรด้วยกระบวนการ
เปลี่ยนแปลงที่สมาชิกองค์กรได้ เ รียนรู้ร่วมกัน และ
สามารถอธิบาย พิสูจน์การเปลี่ยนแปลงด้วยตรรกะวิถีคิด
ทางวิทยาศาสตร์อย่างเป็นระบบ ทั้งนี้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ
สามารถใช้ได้ทั้งระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ
ร่วมกันเพื่อให้ใช้ส ารวจข้อมูลสภาพปัญหาและบริบทที่
เฉพาะของปัญหา (context) ตามการรับรู้ประสบการณ์
ของสมาชิกหรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งที่เป็นผู้ได้ประโยชน์
และเสียประโยชน์ในสถานการณ์นั้น (stake holders)    
ซึ่งข้อมูลสภาพปัญหาจะถูกน าไปใช้เพื่อออกแบบวางแผน 
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แนวทางการแก้ไขปัญหาโดยผู้วิจัยร่วมกับผู้ที่มีส่วนได้ส่วน
เสีย รวมถึงการออกแบบวิธีการประเมินผลทั้งในด้านการ
เปลี่ยนแปลงเชิงผลลัพธ์  (output) และกระบวนการ
เปลี่ยนแปลง (process) ซึ่งในขั้นตอนการประเมินผลนี้
ผู้วิจัยสามารถใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพได้เช่นกัน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการประเมินผลลัพธ์เชิงคุณภาพที่เป็น
ความคิด ความรู้สึก ทัศนคติ การให้คุณค่าต่อสิ่งที่เปลี่ยนแปลง
และผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลงของผู้รับบริการและผู้ให้ 
บริการ ทั้งนี้รูปแบบของการวิจัยเชิงปฏิบัติการส าหรับการ
พัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย ควรใช้รูปแบบการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบปฏิบัติ (Practical action research) ซึ่ง
เป็นระเบียบวิธีวิจัยที่ผู้ร่วมวิจัยหรือผู้ปฏิบัติงานมีส่วน
ร่วมกับผู้วิจัยหลักในการวางแผนลงมือปฏิบัติตามแผนที่
ร่วมกันก าหนดการเปลี่ยนแปลงภายใต้การแนะน าปรึกษา
ของผู้วิจัยหลัก และรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
ร่วมมือ (Emancipatory/ Participatory action research) 
ซึ่งเป็นระเบียบวิธีวิจัยที่ผู้วิจัยหลักและผู้ร่วมวิจัย หรือ
ผู้ปฏิบัติงานมีส่วนร่วมอย่างเท่าเทียมกันในการท าให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงตลอดกระบวนการตั้งแต่การวางแผน     
ลงมือปฏิบัติและประเมินผล และร่วมกันท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงเชิงนโยบาย โครงสร้างพื้นฐานทางสังคม 
(infrastructure) ของหน่วยงานและองค์กร [16] ด้วย
ระเบียบวิธีวิจัยทั้งสองแบบนี้การขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง 
จึงเกิดขึ้นภายใต้การร่วมกันพัฒนางานของเจ้าของงาน 
หน่วยงาน องค์กรอย่างแท้จริง เกิดการเรียนรู้ประสบการณ์
การแก้ไขปัญหาร่วมกัน การต่อรองผลประโยชน์ที่ลงตัวของ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลัก คือ ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 
น าไปสู่การสรุปบทเรียนการแก้ไขปัญหา องค์ความรู้การ
พัฒนางานในแต่วงรอบของการวิจัยภายใต้สภาพบริบทที่
เป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัวของหน่วยงานองค์กรนั้น  

 
ตัวอย่างสถานการณ์การประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัย    
เชิงคุณภาพในการพัฒนางานการบริการสุขภาพ 

ในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งพบอุบัติการณ์ของเด็ก
วัยเรียนเสี่ยงโรคสมาธิสั้น (Attention deficit hyperactive 

 
 

disorder) จ านวนมากจากการตรวจคัดกรองเบื้องต้น ซึ่ง
เด็กเหล่านี้จ าเป็นต้องได้รับการส่งต่อแพทย์เฉพาะทางเพื่อ
ตรวจวินิจฉัยยืนยันโรคและรับการรักษาด้วยยาและ
กิจกรรมบ าบัด แต่โรงพยาบาลประสบปัญหาการปฏิบัติงาน 
คือ ระยะเวลาการรอคอยเพื่อส่งต่อเด็กเข้ารับการวินิจฉัย
รักษาจากกุมารแพทย์เฉพาะทางใช้เวลานาน เนื่องจาก
โรงพยาบาลศูนย์ขาดแคลนบุคลากรแพทย์เฉพาะทางด้าน
พัฒนาการเด็ก ท าให้เกิดความล่าช้าของระบบการส่งต่อ 
ผู้ปกครองวิตกกังวล เด็กมีปัญหาพฤติกรรมสังคมในโรงเรียน 
และบุคลากรผู้ ให้บริการแน่ ใจว่ าสามารถตอบสนอง         
ความต้องการรับบริการเกี่ยวกับการดูแลเด็กโรคสมาธิสั้น
ของผู้ปกครองและเด็กหรือไม่ นอกจากนี้สภาพสังคมของ
ประชาชนในพื้นที่ที่โรงพยาบาลรับผิดชอบรวมถึงครอบครัว
เด็กกลุ่มเสี่ยงโรคสมาธิสั้นยังมีความแตกต่างจากครอบครัว
เด็กโรคสมาธิสั้นในการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาในด้านโครงสร้าง
ครอบครัว ผู้ดูแลหลักของเด็ก ฐานะเศรษฐกิจ วิถีชีวิต       
ความเชื่อด้านสุขภาพและการเลี้ยงดูเด็ก และการวิจัยที่ผ่าน
มาทั้งหมดเป็นการศึกษาในกลุ่มเด็กวัยเรียนที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์และเข้าสู่กระบวนการรักษาด้วยยาแล้ว 
ซึ่งจากสถานการณ์นี้เป็นโอกาสของการน ากระบวนการวิจัย
โดยเฉพาะอย่างยิ่งระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพมาใช้เพื่อ
พัฒนางาน ดังตัวอย่างแนวทางการก าหนดหัวข้อวิจัยและ
ระเบียบวิธีวิจัย 

หัวข้อวิจัยที่ 1 ประสบการณ์การเลี้ยงดูเด็กระยะ
ปฐมวัยของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนที่เสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้น 

ค าถามวิจัย: ประสบการณ์การเลี้ยงดูเด็กระยะ
ปฐมวัยของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนที่เสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้น 
เป็นอย่างไร 

ระเบียบวิธีวิจัย : วิจัยเชิงคุณภาพ วิจัยทฤษฎี
รากฐาน วิจัยปรากฏการณ์วิทยา 

เหตุผลการใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ: เพื่อให้
เข้าใจการรับรู้ การให้คุณค่าและการปฏิบัติพฤติกรรม   
การสร้างเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของผู้ปกครองเด็กวัย
เรียนกลุ่มเสี่ยงโรคสมาธิสั้นในบริบทเฉพาะของพื้นที่
รับผิดชอบของโรงพยาบาล 
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หัวข้อวิจัยที่ 2 ความต้องการและการได้รับการ
ตอบสนองความต้องการการบริการของผู้ปกครองที่มีเด็ก
วัยเรียนเสี่ยงโรคสมาธิสั้นระหว่างรอรับการตรวจวินิจฉัย 

ค าถามวิจัย: ความต้องการและการได้รับการ
ตอบสนองความต้องการการบริการของผู้ปกครองที่มีเด็ก
วัยเรียนเสี่ยงโรคสมาธิสั้นระหว่างรอรับการตรวจวินิจฉัย
เป็นอย่างไร 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยแบบผสมผสาน 
เหตุผลการใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ: เพื่อใช้

ข้อมูลเชิงคุณภาพตรวจสอบและอธิบายข้อมูลเชิงปริมาณ 
เกี่ยวกับลักษณะความต้องการรับบริการและการรับรู้
พฤติกรรมการให้บริการในกลุ่มผู้ปกครองที่มีเด็กวัยเรียน
เสี่ยงโรคสมาธิสั้นระหว่างรอรับการตรวจวินิจฉัยที่อาจ
สอดคล้องหรือไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา แนวคิด
ทฤษฎีที่อธิบายความต้องการของผู้รับบริการที่ปรากฏใน
ปัจจุบันและ/หรือการรับรู้ของผู้วิจัย 

หัวข้อวิจัยที่  3 การพัฒนาระบบการดูแลเด็ก         
วัยเรียนกลุ่มเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ระหว่างรอการวินิจฉัย      
โดยครอบครัวโรงเรียนมีส่วนร่วม 

ค าถามวิจัย: ระบบการดูแลเด็กวัยเรียนกลุ่มเสี่ยง
โรคสมาธิสั้นระหว่างรอการวินิจฉัยโดยครอบครัวโรงเรียน
มีส่วนร่วม  ควรเป็นอย่างไร 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบร่วมมือ  
เหตุผลการใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ: 
1. เพื่อใช้ในขั้นส ารวจการรับรู้สถานการณ์ปัญหา

การดูแลเด็กวัยเรียนกลุ่มเสี่ยงโรคสมาธิสั้น ระหว่างรอการ
วินิจฉัยของครอบครัว โรงเรียนและบุคลากรสุขภาพที่
ปฏิบัติงาน และใช้ข้อมูลเชิงคุณภาพนี้ในการออกแบบ
ระบบการดูแลที่เหมาะสมร่วมกันระหว่างทั้ง 3 ฝ่ายที่
เก่ียวข้อง 

2. เพื่อใช้ในขั้นประเมินผลการพัฒนาระบบในส่วน
ของกระบวนการการเปลี่ยนแปลงของระบบ เช่น การรับรู้
ปัญหาอุปสรรค การจัดการข้อขัดแย้งของแต่ละฝ่าย
ระหว่างการเปลี่ยนแปลงระบบ และการรับรู้ประสิทธิภาพ
การบริการของผู้ปกครองและบุคลากรปฏิบัติงานเนื่องจาก 

เป้าหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบร่วมมือคือการ
สร้างการเปลี่ยนแปลงหรือการพัฒนาที่สอดคล้องกับความ
ลงตัวของความต้องการหรือผลประโยชน์ของผู้มีส่วนร่วม
ทุกฝ่ายอันจะท าให้การพัฒนานั้นเกิดความก้าวหน้าต่อเนื่อง
และยั่งยืน (sustainability) 
 
สรุป 

ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพสามารถประยุกต์ใช้ใน
การพัฒนางานประจ าสู่การวิจัย โดยประยุกต์ใช้ใน
โครงการวิจัยเชิงส ารวจเพื่ออธิบายความคิด การรับรู้     
การตีความ ทัศนคติ การให้คุณค่าต่อประสบการณ์ความ
เจ็บป่วยการรักษาพยาบาลที่มีผลต่อพฤติกรรมของ           
ผู้ ให้บริการและ/หรือผู้รับบริการ ในสถานการณ์หรือ
บริบทที่เฉพาะเจาะจง และสามารถประยุกต์ใช้ในการวิจัย
แบบผสมผสาน เพื่อน าข้อมูลวิจัยเชิงคุณภาพไปวิเคราะห์
เปรียบเทียบ เติมเต็ม โต้แย้ง สนับสนุนกับข้อมูลที่ได้จาก
ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ ที่น าไปสู่การค้นพบองค์ความรู้
ใหม่เชิงลึกหรือเชิงกว้างที่ ใช้อธิบายและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพผู้รับบริการอย่างองค์รวม อีกทั้งสามารถ
ประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในขั้นส ารวจปัญหา
และ/หรือประเมินผลการเปลี่ยนแปลงในโครงการวิจัย    
เชิงปฏิบัติการเพื่อขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง การร่วมกัน
พัฒนางานของหน่วยงาน องค์กรอย่างแท้จริง เกิดการ
เรียนรู้ประสบการณ์การแก้ไขปัญหาร่วมกัน การต่อรอง
ผลประโยชน์ที่ลงตัวของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 
น าไปสู่การสรุปบทเรียนการแก้ไขปัญหา องค์ความรู้การ
พัฒนาภายใต้สภาพบริบทที่เป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัวของ
หน่วยงานองค์กรนั้น  
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Factors associated with dengue hemorrhagic fever in pediatric 
patients in the inpatient department at Vichianburi hospital 
 
Chuleeporn Jumnongjit  M.D. 
Vichianburi hospital, Phetchabun  province, Thailand   
 
Abstract  

Dengue disease is an acute infectious disease caused by four serotypes of dengue virus. Early 
diagnosis of dengue virus infection is challenging because the initial symptoms are non-specific. This 
retrospective study aimed to compare the differentiate in demographic, clinical data and laboratory 
results between dengue hemorrhagic fever and dengue fever who admitted at Vichianburi hospital. The 
sample consisted of 528 newborns to 15 years pediatric patients and diagnosed with dengue fever and 
dengue hemorrhagic fever who were admitted to the inpatient department at Vichianburi hospital during 
January 1, 2019 - December 31, 2019. Data were collected from the review of medical records of 
pediatric patients. Analysis of data was done by using SPSS package with statistics include frequency, 
percentage, mean, standard deviation, independent t- test, chi-square test and odds ratio. 

The results showed that a total of 528 eligible patients, 410 of them were dengue hemorrhagic 
fever. Males were more than females (52.4%, 47.6%). Patients with DHF were significantly older than 
dengue fever (p<0.05) and duration of admission for 3 days was also higher (p<0.05).  The temperature 
more than 38.5 degree Celsius (OR=1.72, 95%CI=1.09-2.72, p=0.025), diarrhea (OR 2.59, 95%CI =1.33-
5.02, p=0.025), nausea and vomiting (OR=1.66, 95%CI=1.10-2.51, p=0.020) and abdominal pain (OR 1.79, 
95%CI=1.16-2.77, p=0.012) were more significantly (p<0.05) associated with DHF than DF. Significant 
laboratory findings of DHF were higher including hematocrit, white blood cell count and atypical 
lymphocyte count, but lower in platelet count than DF (p<0.05). 

In conclusion, this study demonstrated that DHF and DF presented significantly different clinical 
laboratory profile. These would provide information to early identify DHF correctly that will be enhance 
medical treatment and more effective treatment in pediatric patients with dengue hemorrhagic fever. 
 
 
 
 
 

 
Keywords: Dengue hemorrhagic fever, dengue fever, pediatric patients 



 

  
  

118 

 

 

                             
 

 

 
 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการติดเชื้อไข้เลือดออกเดงกีในผู้ป่วยเด็ก แผนก
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 
 
ชุลีภรณ์  จำนงค์จิตร  พ.บ. 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์  
 
บทคัดย่อ 

ไข้ติดเชื้อเดงกีเป็นโรคติดเชื้อที่เกิดจากไวรัสเดงกี  ซึ่งมี 4 ซีโรไทป์ การวินิจฉัยโรคในระยะเริ่มแรกทำได้ลำบาก
เพราะมีอาการไม่เฉพาะเจาะจง การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของข้อมูลด้านประชากร ด้านคลินิก และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ระหว่างไข้เลือดออกเดงกีและไข้ติดเชื้อในผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเด็กแรกเกิด -15 ปี จำนวน 528 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นไข้เดงกีและ
ไข้เลือดออกเดงกีที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 – 31 ธันวาคม 
2562 เก็บรวบรวมจากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยเด็ก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS ด้วยสถิติ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน independent t- test, chi-square test และ odds ratio  

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 528 คน เป็นไข้เลือดออกเดงกี 410 คน เพศชายมากกว่าเพศ
หญิง (52.4%, 47.6%) ผู้ป่วยไข้เลือดออกมีอายุและจำนวนวันที่นอนรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลา 3 วัน มากกว่าไข้เดงกี 
อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05)  ไข้ที่สูงมากกว่าหรือเท่ากับ 38.5 องศาเซลเซียส (OR=1.72, 95%CI=1.09-2.72, p=0.025) 
ท้องเสีย (OR 2.59, 95%CI=1.33-5.02, p=0.025)   อาการคลื่นไส้อาเจียน (OR=1.66, 95%CI=1.10-2.51, p=0.020) 
และปวดท้อง (OR 1.79, 95%CI=1.16-2.77, p=0.012) ในไข้เลือดออกเดงกีแตกต่างกับไข้ติดเชื้อเดงกีอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ความเข้มข้นเลือดเฉลี่ย จำนวนเม็ดเลือดขาวและจำนวน Atypical lymphocyte ในไข้เลือดออกเดงกีมากกว่า
ไข้เดงกีและจำนวนเกล็ดเลือดในไข้เลือดออกเดงกีน้อยกว่าไข้เดงกีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  

โดยสรุปความแตกต่างระหว่างไข้เดงกีและไข้ติดเชื้อเดงกี พบได้ทั้งจากอาการ อาการแสดง และผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ซึ่งอาจนำมาประกอบการวินิจฉัยไข้เลือดออกเดงกีตั้งแต่ระยะเริ่มได้  เพื่อให้การรักษาที่รวดเร็วและเพิ่ม
ประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออกเดงกี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: ไข้เลือดออก, ไข้ติดเชื้อเดงกี, ผู้ป่วยเด็ก 



  

 
 

119 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

บทนำ 
โรคติดเชื้อเดงกี (dengue illness) เป็นโรคที่พบ

ใหม่ (emerging disease) โดยพบการระบาดครั้งแรกที่
ประเทศฟิลิปปินส์เมื่อปี พ. 2497 มีสาเหตุจากเชื้อไวรัส
เดงกี โดยมียุงลายบ้าน (Aedes Aegypti) เป็นพาหะนำ
โรคที่สำคัญ  ไวรัสเดงกีมี 4 Serotypes ได้แก่ DENV1, 
DENV2, DENV3, DENV4 [1] สำหรับประเทศไทย พบ
การระบาดครั้งแรกที่กรุงเทพมหานคร เมื่อ พ.ศ. 2501 
โดยมีรายงานผู้ป่วย 2,158 คน มีอัตราป่วยตายร้อยละ 
13.9 และช่วงที่มีการระบาดใหญ่ล่าสุด คือ ปี 2556 มี
ผู้ป่วยทั้งสิ้น 155,444 ราย เสียชีวิต 136 รายคิดเป็นอัตรา
ป่วยตาย ร้อยละ 0.09 ซึ่งแสดงถึงการพัฒนาสาธารณดีขึ้น
เป็นลำดับ และประชาชนให้ความสนใจความเจ็บป่วย    
มากข้ึนทำให้ผู้ป่วยมารับการรักษาทันเวลา 

ในปี พ.ศ. 2552 องค์การอนามัยโลกได้จัดทำ 
Dengue classification ขึ้นใหม่โดยแยกความรุนแรงของ
โรคเป็นเดงกีที่ไม่มีอาการเสี่ยง (dengue without warning 
signs) เดงก ีท ี ่ม ีอาการเส ี ่ยง (dengue with warning 
signs) และเดงกีที่มีอาการรุนแรง (severe dengue) และ
แนะนำให้รับผู้ป่วยที ่มีอาการเตือนไว้เป็นผู ้ป่วยใน [2]     
ทำให้มีปริมาณผู้ป่วยที่ต้องติดตามและผู้ป่วยในเพิ่มขึ้น
อย่างมาก ซึ ่งไม่เหมาะกับบริบทของที ่ท ี ่ม ีการระบาด
ต่อเนื่อง ปัจจุบันประเทศไทยยังคงจำแนกกลุ่มอาการโรค
ที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเดงกีได้ 4 อาการ  ดังนี้ 

1. Undifferentiated Fever (UF) หรือกลุ่มอาการ
ไวรัส 

2. ไข้เดงกี (Dengue Fever: DF) 
3. ไข ้ เล ือดออกเดงก ี (Dengue Hemorrhagic 

Fever: DHF) 
4. ไข้เดงกีที ่มีอาการแปลกออกไป (Expanded 

Dengue Syndrome or unusual dengue-EDS)  
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิด DHF หรือเกิดภาวะช็อกจาก

ไข้เลือดออก (Dengue Shock Syndrome, DSS)  ควร
พิจารณาตัวผู้ป่วย พาหะนำโรค ไวรัส และสิ่งแวดล้อม
ร่วมกันเช่น มีการศึกษาพบว่าไข้เลือดออกพบในเด็กที่อายุ

มากกว่าไข้ติดเชื้อเดงกี [3] เด็กมีความเสี่ยงที่จะเกิด DHF 
มากกว่าผู้ใหญ่ เด็กที่ป่วยเป็น DHF มักเป็นเด็กที่มีภาวะ
โภชนาการดีเมื ่อเทียบกับติดเชื้อด้วยโรคอื่น [4-6] เพศ
หญิงพบว่าเกิด DSS และเสียชีวิตมากกว่าเพศชาย [7]  
การเพิ่มจำนวนประชากรโดยเฉพาะการเพิ่มของชุมชน
เมือง การเดินทางติดต่อกันสะดวกการเจริญก้าวหน้า
ทางด้านคมนาคมมาก ทำให้ยุงกระจายไปได้แพร่หลาย
มากข้ึนด้วย [7] 

อาการและอาการแสดงของ DF และ DHF ในช่วง
แรกวินิจฉัยแยกจากไข้ติดเชื้ออื่นได้ลำบากเนื่องจากไม่มี
อาการที ่ เฉพาะเจาะจง อาจพบว่ามีอาการปวดท้อง 
คลื ่นไส ้อาเจ ียนมากกว่าโรคติดเช ื ้ออื ่น [8] หรือบาง
การศึกษากล่าวว่าอาการของระบบทางเดินหายใจจะพบ
น้อยในผู้ป่วยติดเชื้อไข้เลือดออก [9] ในส่วนของผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยติดเชื้อ
ไข้เลือดออกรุนแรงมีปริมาณ atypical lymphocyte สูง
กว่ากลุ่มติดเชื้อไม่รุนแรง [10] หรือพบค่า PTT ที่ยาวกว่า
ปกติพบในกลุ่มที่ติดเชื้อรุนแรงที่มีภาวะช็อกมากกว่าอย่าง
มีนัยสำคัญ [11] การวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งศึกษาความแตกต่าง
ของไข้เลือดออกกับไข้เดงกีในผู้ปาวยเด็ก ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลวิเชียรบรุ ีเพื่อนำมาใช้ประกอบในการ
ติดตามและเฝ้าระวังผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างด้านคุณลักษณะ 
ด้านคลินิก และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระหว่าง       
ไข ้ต ิดเช ื ้อเดงก ีและไข ้เล ือดออกเดงก ีในผ ู ้ป ่วยเด็ก 
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 

2. เพ ื ่อศ ึกษาป ัจจ ัยท ี ่ เก ี ่ยวข ้องก ับการเกิด
ไข้เลือดออกเดงกีในผู้ป่วยเด็ก  โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 
 
นิยามศัพท์ 

ผู ้ป ่วยที ่ว ิน ิจฉัยไข้ เดงกี (DF) ตามนิยาม WHO 
SEARO 2011 Probable case หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการไข้
เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน ร่วมกับอาการอย่างน้อย 2 ข้อต่อไปนี้  
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1. อาการปวดศีรษะ 
2. ปวดกระบอกตา  
3. ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ  
4. ปวดข้อ/ปวดกระดูก  
5. ผื่น 
6. อาการเล ือดออก (ที ่พบบ่อย คือ positive 

tourniquet test, มีจุดเลือดออกที่ผิวหนัง petechiae 
7. เลือดกำเดา)  
8. ตรวจ CBC พบมีเม ็ดเล ือดขาวต่ำ ≤ 5,000 

เซลล์/ลบ.มม.  
9. มีเกล็ดเลือด ≤ 150,000 เซลล์/ลบ.มม. มีความ

เข้มข้นเลือดเพิ ่ม 5-10 % และมี HI antibody ≥ 1280 
หร ือ  positive IgM/IgG ELISA test ใน  convalescent 
serum หรือพบในพื้นที่และเวลาเดียวกันกับ ผู้ป่วยที่มีการ
ตรวจเชื้อยืนยัน Confirm case คือผู ้ป่วยที่มีการตรวจ
แยกเชื ้อไวรัสเดงกี แอนติเจน และ/หรือการตรวจหา
แอนติบอดียืนยันการติดเชื้อเดงกี ไข้เลือดออกเดงกี (DHF) 
ตามนิยาม WHO SEARO 2011 

อาการทางคลินิก ประกอบด้วย 
1. ไข้เลือดออกแบบเฉียบพลันและสูงลอย 2-7 วัน 
2. อาการเลือดออก อย่างน้อย positive tourniquet 

test/ จุดเลือดออกร่วมกับอาการเลือดออกอ่ืนๆ  
3. ตับโต มักกดเจ็บ 
4. มีการเปลี่ยนแปลงในระบบไหลเวียนโลหิต หรือ

มีภาวะช็อก  
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ประกอบด้วย 
1. เกล็ดเลือด ≤ 100,000 เซลล์/ลบ.มม.  
2. เลือดข้นขึ้น ดูจากมีการเพิ่มขึ้นของ Hct เท่ากับหรือ

มากกว่า 20% เมื่อเทียบกับ Hct เดิม (hemoconcentration) 
หรือมีหลักฐานการรั่วของพลาสมา เช่น มี pleural effusion 
หรือมีระดับอัลบูมินในเลือดต่ำ ≤ 3.5 กรัมเปอร์เซ็นต์     
(ในผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการปกติ)  

ไข้เลือดออกเดงกี (DHF) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการ
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยตามข้อ 1 และ 2 ร่วมกับการมีการ 

เปลี่ยนแปลงทาง ห้องปฏิบัติการตามเกณฑ์การวินิจฉัย
ทางห้องปฏิบัติการทั้ง 2 ข้อคือ 

1. ไข้เกิดแบบเฉียบพลันและสูงลอย 2-7 วัน 
2. อาการ เล ื อดออก อย ่ า งน ้ อยม ี  positive 

tourniquet test ร่วมกับอาการเลือดออกอ่ืนๆ  
3. เกล็ดเลือด (≤ 100,000 เซลล์/ลบ.มม. หรือ 

platelet smear ≤ 3 / oil field)  
4. เลือดข้นขึ้น ดูจากการเพิ่มของ Hct เท่ากับหรือ

มากกว่า 20% เมื่อเทียบกับ Hct เดิม หรือ มีหลักฐานการ
รั่วของพลาสมา เช่น มี pleural effusion หรือ ascites มี
ระดับโปรตีน/อัลบูมินในเลือดต่ำ (albumin ≤ 3.5 กรัม
เปอร์เซ็นต์) 

การดำเนินโรคของไข้เลือดออกดเดงกี แบ่งได้เป็น 
3 ระยะ ดังนี้ 

1. ระยะไข้ 
2. ระยะวิกฤต/ช็อก 
3. ระยะฟื้นตัว 
ความรุนแรงของไข้เลือดออกเดงกีแบ่งออกได้เป็น 

4 ระดับ ดังนี้ 
Grade I ผู้ป่วยไม่ช็อก มีแต่ positive tourniquet 

test และ/หรือ easy bruising 
Grade II ผู้ป่วยไม่ช็อก แต่มีเลือดออก เช่น จุดเลือดออก

ตามตัว มีเลือดกำเดา อาเจียน/ ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด/ สีดำ 
Grade III ผ ู ้ป ่ วยช ็อก ม ีช ีพจรเบาเร ็ว  pulse 

pressure แคบ (≤ 20 มม.ปรอท) หรือความดันโลหิตต่ำ 
ตัวเย็น เหงื่อออก กระสับกระส่าย 

Grade VI ผู ้ป ่วยช็อกรุนแรง วัดความดันโลหิต 
และ/ หรือจับชีพจรไม่ได้ 
 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิง
ว ิ เคราะห ์แบบย ้อนหล ัง ( retrospective  analytical 
study) 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ 

ผู้ป่วยเด็กแรกเกิด -15 ปีทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัย  DF 
และ DHF จำนวน 528 คน ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลวิเชียรบุรี ตั้งแต่ 1 มกราคม 2562 – 31 
ธันวาคม 2562  

เกณฑ์การค ัดเข ้ากล ุ ่มต ัวอย ่าง  (Inclusion 
criteria)  

1. เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับเกณฑ์การวินิจฉัย
ไข้ติดเชื้อเดงกีหรือเชื้อไข้เลือดออกเดงกีตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยของ WHO SEARO 2011 

2. เวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาอย่าง
น้อย 24 ชั่วโมง 

เกณฑ์การคัดออกกลุ ่มต ัวอย่าง  (Exclusion 
criteria) 

1. เวชระเบียนผู้ป่วยที่ส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาล
อ่ืน มีระยะเวลารักษาใน รพ.น้อยกว่า 6 ชม. 

2. เวชระเบียนที่ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวินิจฉัย  ผู ้วิจัยสร้างขึ้นโดย

อ ้างอ ิงจาก อาการ  อาการแสดง และผลตรวจจาก
ห้องปฏิบัติการ ของผู้ป่วย DF , DHF และอ้างอิงปรับปรุง
จากการศึกษาเอกสารของวิจัยที่เกี ่ยวข้อง ซึ่งประกอบ
เนื้อหาสำคัญ 3 ส่วน คือข้อมูลทั่วไป ของผู้ป่วยข้อมูล
เกี่ยวกับอาการและอาการแสดง และข้อมูลด้านผลตรวจ
จากห้องปฏิบัติการที่บันทึกในเวชระเบียน 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยได้ทำการเก็บข้อมูลโดยมีขั้นตอนดังนี้ 
1. ขออนุมัติจริยธรรมในการดำเนินการเก็บข้อมูล

จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจ ัยในคน  โรงพยาบาล 
เพชรบูรณ ์

2. แจ้งแผนกเวชระเบียนผู ้ป ่วยใน ช่วยสืบค้น  
ข้อมูล ตาม ICD10 ในช่วงเวลาที่กำหนด (มกราคม 2562–  

 

 
ธันวาคม 2562) โดยรหัส A910 สำหรับ DHF without 
shock และ A90 สำหรับ DF  

3. ดำเน ินการเก ็บข ้อมูลตามเกณฑ์ท ี ่กำหนด        
โดยผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและบันทึกข้อมูล
ลงในแบบบันทึกข้อมูล 

4. ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและนำไป
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมสำเร็จรูปคอมพิวเตอร์ 
SPSS for window version 26 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) และสถิติเชิงอนุมาน (inferential 
statistics) ดังรายละเอียดดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics analysis) 
ใช้ตารางแจกแจงความถี่ (frequency) ร้อยละ (percentage) 
ตารางแสดงค่าเฉลี่ย (mean) เพื่อจัดลำดับค่าสูงสุด และ
ต่ำสุด และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
เพื ่ออธิบายลักษณะปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
ประกอบด้วย เพศ อาย ุ น ้ำหน ัก จำนวนว ันท ี ่นอน
โรงพยาบาล และการได้รับยาปฏิชีวนะ  

2. ส ถ ิ ต ิ เ ช ิ ง อน ุ ม า น  (inferential statistics 
analysis) เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง DF หรือ 
DHF กับตัวแปรต้น ด้วยสถิติ  Independent t-test เมื่อ
ตัวแปรระดับ interval หรือ ratio เปรียบเทียบความ
แตกต่างของตัวแปรระดับ nominal หรือ ordinal  ได้แก่
คุณลักษณะอาการและอาการแสดงของ DF กับ DHF  
ด ้วยสถ ิต ิ  Chi square test และ Odds Ratio ในการ
วิเคราะห์ต ัวแปรเดี ่ยวด้วยการวิเคราะห์ univariate 
binary logistic regression  
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์   โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ เอกสารรับรองเลขที่ IEC-10-2564 
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ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไป  ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 
528 คน เป็นผู้ป่วยไข้ติดเชื้อเดงกี 118 คน ไข้เลือดออก
เดงกี 410 คน ความแตกต่างของข้อมูลพื้นฐานระหว่าง
ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีและไข้เดงกีพบว่าไข้เลือดออกเดงกี
เป็นเพศชายมากกว่าไข้เดงกี (52.4%, 46.6%, p=0.31) 
อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยไข้เลือดออกมากกว่าไข้เดงกี (10.14 ปี, 
9.30 ปี, p=0.013) โดยพบว่ามีอายุ 10.1-15 ปี 249 คน
(60.7%)  การประเมินน้ำหนักเทียบกับส่วนสูง (% W/H) 

 
 
ในผู ้ป ่วยไข้เดงกี  เฉลี ่ย 110.43  โดยผู ้ป ่วยที ่ว ัดการ
เจริญเติบโตด้วยการประเมินน้ำหนักเทียบกับอายุ (% 
W/A) ทุกคน อายุน้อยกว่า 1 ปี เฉลี่ย 107.66  ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ ระยะเวลาของการมีไข้ก่อนเข้ารับการรักษา 
ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีน้อยกว่าไข้เดงกี (3.7 วัน, 4 วัน, 
p=0.056) และมีระยะไข้เฉลี่ย 4.7 วัน จำนวนวันที่นอน
รักษาในโรงพยาบาล พบว่าไข้เลือดออกเดงกี ใช้เวลา
มากกว่าไข้เดงกี (3.2 วัน, 2.6 วัน, p<0.001) (ตารางที่ 1)

 
ตารางที่ 1  เปรียบเทียบลักษณะความแตกต่างของข้อมูลพื้นฐานระหว่างผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีและไข้เดงกี (n=528) 
 

ข้อมูลทั่วไป DHF (n=410)  DF (n=118)  p-value 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)  

เพศ    

ชาย   215 (52.4) 55 (46.6) 0.310a 

       หญิง  195 (47.6) 63 (53.4)  

อายุ  ( ปี ) 10.14 ± 3.15 9.30 ± 3.221 0.013b 

แรกเกิด - 2 ปี  10 (2.4) 1 (0.8)  

2.1-5 ปี 20 (4.9) 14 (11.9)  

5.1-10 ปี  131 (32) 51 (43.2)  

10.1-15 ปี  249 (60.7) 52 (44.1)  

น้ำหนักเทียบกบัส่วนสูง
(%W/H) 

110.43 ± 35.08 110.82 ± 35.83 0.915b 

ระยะเวลาการมไีข้ก่อนเข้ารับ
การรักษา (วัน) 

3.7 ± 1.39 4.0 ± 1.36 0.056b 

ระยะไข้ (วนั)  4.7 ± 1.25 4.6 ± 1.21 0.407b 

จำนวนวันที่นอนโรงพยาบาล 
(วัน) 

3.2 ± 1.46 2.6 ± 1.17 <0.001b 

a Chi-square test, b independent t-test 
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ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีส่วนใหญ่ได้เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระยะไข้ 314 คน (76.5%) (รูปที่ 1A) 

และเป็นไข้เลือดออกเดงกีเกรดที ่ 1 365 คน (89.0%)     
(รูปที่ 1B)  

 

 
 

 
 
 
 
 

 
          
 

รูปที่ 1 ระยะที่เข้ารับการรักษา (1A)  และความรุนแรงของผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี  (1B)
 

2. อาการและอาการแสดง  พบว่าในไข้เลือดออก
เดงกีจะมีไข้สูงมากกว่าหรือเท่ากับ 38.5 องศาเซลเซียส 
ได้บ่อยกว่าไข้เดงกี อาการคลื่นไส้อาเจียน ปวดท้องและ 

 

ท้องเสีย ในไข้เลือดออกเดงกีแตกต่างกับไข้เดงกี อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยพบในไข้เลือดออกเดงกีได้มากกว่า
ไข้เดงกี (ตารางที่ 2)

 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบลักษณะความแตกต่างของอาการและอาการแสดงระหว่างผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีและ       
ไข้เดงกี (n=528) 

 

ปัจจัย    DHF (n=410)   DF (n=118) p-value 

 จำนวน ( ร้อยละ) จำนวน ( ร้อยละ)  
ไข้สูง อุณหภูมิ ≥ 38.5˙C  

   

ไม่ม ี 254 (62.0) 87 (73.7) 0.025* 

มี 156 (38.0) 31 (26.3) 
 

ไข้ก่อนรักษาใน รพ ≥ 3วัน  
   

ไม่ม ี 59 (14.4) 15 (12.7) 0.755 

มี 351 (85.6) 103 (87.3) 
 

ท้องเสีย 
   

ไม่ม ี 324 (79.0) 107 (90.6) 0.006** 

มี 86 (21.0) 11 (9.4) 
 

คลื่นไส้  
   

ไม่ม ี 178 (43.4) 66 (56.0) 0.022* 

มี 232 (56.6) 52 (44.0) 
 

ปวดท้อง  
   

ไม่ม ี 230 (56.1) 82 (69.5) 0.012* 

มี 180 (43.9) 36 (30.5) 
 

314 (76.6%)

86 (21%)

10 (2.4%)

0

50

100

150

200

250

300

350

ระยะท่ี1 ระยะท่ี2 ระยะท่ี3

ระยะทีเ่ข้ารับการรักษาใน รพ ของไข้เลือดออกเดงกี

365 (89.0%)

36 (8.8%)
9 (0.2%)

0

100

200

300

400

เกรด 1 เกรด 2 เกรด 3

ความรุนแรงของไข้เลอืดออกเดงกี
จ านวน (คน) จ านวน (คน) 

1A 1B 



 

  
  

124 

 

 

                             
 

 

 
 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบลักษณะความแตกต่างของอาการและอาการแสดงระหว่างผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีและ      

ไข้เดงกี (n=528) (ต่อ) 
 

ปัจจัย    DHF (n=410)   DF (n=118) p-value 

 จำนวน ( ร้อยละ) จำนวน ( ร้อยละ)  
mucosal bleeding  

   

ไม่มี 381 (93.0) 115 (97.5) 0.110 
มี 29 (7.0) 3 (2.5) 

 

ถ่าย/อาเจียนเปน็เลือด  
   

ไม่มี 407 (99.3) 118 (100) 0.813 
มี 3 (0.7) 0 (0) 

 

เบื่ออาหาร  
   

ไม่มี 11 (2.7) 2 (1.7) 0.785 
มี 399 (97.3) 116 (98.3) 

 

น้ำในท้อง  
   

ไม่มี 407 (99.2) 118 (100) 0.813 
มี 3 (0.8) 0 (0) 

 

น้ำในปอด  
   

ไม่มี 406 (99.0) 118 (100) 0.635 
มี 4 (1.0) 0 (0) 

 

ผื่น  
  

0.492 
ไม่มี 195 (47.6) 61 (51.7) 

 

มี 215 (52.4) 57 (48.3) 
 

ซึม  
   

ไม่มี 319 (77.8) 91 (77.1) 0.675 
มี 89 (21.2) 27 (23.9) 

 

*p<0.05, **p<0.001  
 

3. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  พบว่าค่าความ
เข้มข้นเลือด จำนวนเม็ดเลือดขาว, atypical lymphocyte 
และเกล็ดเลือด ในไข้เลือดออกเดงกีแตกต่างจากไข้เดงกี   
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติโดยพบว่าความเข้มข้นเลือดเฉลี่ย 

 

ในไข้เลือดออกมากกว่าไข้เดงกี จำนวนเม็ดเลือดขาวและ
จำนวน atypical lymphocyteในไข ้ เล ือดออกเดงกี
มากกว่าไข้เดงกีและจำนวนเกล็ดเลือดในไข้เลือดออกเดงกี
น้อยกว่าไข้เดงกี (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบลักษณะความแตกต่างของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระหว่างผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีและ   
ไข้เดงกี (n=528) 

 

Laboratory 
Total No. of 
DHF patient 

DHF (n=410) 
mean ± SD 

Total no. of 
DF patient 

DF (n=118) 
mean ± SD 

p-value 

Hct (%) 410 
39.95 ±  

4.70 
118 

39.142 ±  
3.58 

0.046* 

WBC (cell/mm³) 410 
3312.69 ± 
1672.45 

118 
2895.84 ± 
1120.92 

0.002** 

Lymphocyte (%) 410 
53.26 ±  
14.76 

118 
55.15 ±  
14.50 

0.220 

ATL (%) 
226 

3.84 ±  
2.92 

59 
2.457 ±  

1.63 
<0.001 

Neutrophil (%) 
410 

37.751 ±  
16.08 

118 
37.37 ±  
14.71 

0.820 

Platelet(cell/mm³) 416 
75651.70 ± 
20483.31 

118 
126610.16 ± 

17942.47 
<0.001 

AST (U) 19 
352.42 ±  
459.76 

1 121  

ALT (U) 19 
113.105 ±  

138.53 
1 49  

PT (วินาที) 11 
12.12 ± 
 0.99 

0 -  

PTT (วินาที) 13 21.87 ±  
17.04 

0 -  

*p<0.05, ** p<0.01  
 

4. ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับไข้เลือดออกเดงกี อย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิต ิ ได ้แก่ อาการคลื ่นไส้  (OR=1.66, 
95%CI=1.10, p=0.020) ปวดท้อง (OR=1.79, 95%CI= 
1.16-2.77, p=0.012)  ถ ่ า ย เหลว (OR=2.59, 95%CI= 

1.33-5.02, p=0.025) และไข้ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 38.5 
องศาเซลเซียส (OR=1.72, 95%CI=1.09-2.72, p=0.025) 
(ตารางที่ 4)   

 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับไข้เลือดออกเดงกีในผู้ป่วยเด็ก 
 

ปัจจัย Crude OR 95% CI p-value 
คลื่นไส ้ 1.66 1.10-2.51 0.020* 
ปวดท้อง 1.79 1.16-2.77 0.012* 
ถ่ายเหลว                                                                                           2.59 1.33-5.02 0.025* 
Mucosal bleeding                                                                             2.92 0.87-9.75 0.110 
Fever ≥ 38.5˙C 1.72 1.09-2.72 0.025* 

*p<0.05
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การอภิปรายผล 
ผู ้ป ่วยเด็กที ่ เป็นไข้ติดเช ื ้อเดงกีของโรงพยาบาล     

วิเชียรบุรี ในปี 2562 พบว่า ช่วงอายุที่พบ DHF คือ 10-15 ปี 
มีถึงร้อยละ 60  และมีอายุเฉลี่ย 10 ปี โดย DF มีอายุเฉลี่ย  
9 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของโอลีและคณะ [3] ที่พบว่า 
DHF อายุเฉลี่ย 11 ปี ขณะที่ DF จะมีอายุเฉลี่ยน้อยกว่า ซึ่งมี
แนวโน ้มพบ DHF ในอาย ุท ี ่มากข ึ ้น [1-2, 13] และจาก
การศึกษานี้พบเป็น DHF grade I มากที่สุด 365 คน (ร้อยละ 
89) ซึ่งอาจเป็นผลจากการเข้าถึงโรงพยาบาลได้เร็ว และรับ
ผู้ป่วยไว้ใน รพ ตั้งแต่ระยะไข้ ทำให้ลดความรุนแรงของโรคได้ 

อาการและอาการแสดง พบว่า ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี
มีคลื ่นไส้อาเจียนและปวดท้องมากกว่าไข้เดงกี อย่างมี
นัยสำคัญซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา [1, 8-9, 11-15] 
การศึกษาของชูเกียรติและคณะ[8] พบว่าในไข้เลือดออกเดงกี
มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง ถ่ายเหลว และผื่นมากกว่า
ไข้เดงกี การศึกษาของ Philippe และคณะ [9] รายงาน อาการ
ปวดท้องอย่างเดียว มีความไวร้อยละ 43 มีความจำเพาะ ร้อยละ 
77  อาการคลื่นไส้อาเจียนอย่างเดียวมีความไว ร้อยละ 21
ความจำเพาะร้อยละ 97 แต่ถ้าใช้ อาการเตือน (Warning sign) 
อย่างน้อยสองข้อ จะเพิ่มความไวเป็นร้อยละ 74 ความจำเพาะ
เป็นร้อยละ 83 นอกจากนี้การศึกษาของ Ira Shah และคณะ 
[10] พบว ่า อาการท ้องอ ืด และการเปล ี ่ยนแปลงของ
สติสัมปชัญญะ ช่วยทำนายการเกิด DSS ได้การศึกษาของ 
Mohd Hanief และคณะ [11] พบว่า ปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับ
ไข้เลือดออกเดงกีรุนแรง (severe dengue; SD) คืออาการ
คลื่นไส้ที่คงอยู่นานและอาการเตือนที่มีความไวที่สุดในการ
วิน ิจฉัย SD คือ ปวดท้องและอาเจียน  ผ ู ้ว ิจ ัยพบว่าใน
ไข้เลือดออกเดงกีพบอาการถ่ายเหลวได้บ่อยกว่าไข้เดงกี 
สอดคล้องกับหลายการศึกษา [7] แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มี
การศึกษาถึงกระบวนการที ่แน่ช ัดว่าอาการถ่ายเหลวใน
ไข้เลือดออกมีสาเหตุจากปัจจัยใด และผู ้วิจัยยังพบว่าใน
ไข้เลือดออกเดงกีมีไข้สูงไม่น้อยกว่า 38.5 องศาเซลเซียสได้
บ่อยกว่าไข้เดงกี ซึ ่งอาจเป็นเพราะมีกระบวนการอักเสบที่
มากกว่าจึงทำให้ไข้สูงกว่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่า
ปริมาณ ความเข้มข้นของเลอืด (hematocrit) ของไข้เลือดออก 

เดงกีแตกต่างจากไข้เดงกี โดยพบว่าไข้เลือดออกเดงกีมีความ
เข้มข้นเลือดมากกว่าโดยมีค่าเฉลี่ยที่ ร้อยละ 40 ซึ่งส่วนใหญ่
เพิ่มไม่ถึงร้อยละ 20 จากค่าพื้นฐานเช่นเดียวกับการศึกษา
ก่อนหน้านี้  [10] ซึ ่งอาจเป็นผลจากการร ับผู ้ป ่วยไว ้ใน
โรงพยาบาลตั ้งแต่ระยะไข้ มีการให้สารน้ำจึงทำให้ความ
เข้มข้นของเลือดเพิ่มไม่มาก จึงมีความเห็นว่าค่าความเข้มข้น
ของเลือดอาจไม่ช่วยทำนายการเกิดไข้เลือดออกเดงกีได้ดี   
มากนัก สำหรับเม็ดเลือดขาว (WBC) ในไข้เลือดออกเดงกีมีค่า
มากกว่าในไข้เดงกี เช่นเดียวกับหลายการศึกษา [15-16] 
การศึกษาของสุรางรัตน์และคณะ [16] พบว่า WBC จะยิ่ง
สูงขึ้นในผู้ป่วย DSS  ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Tauqeer
และคณะ [17] ที่พบว่า WBC ในไข้ติดเชื้อเดงกีสูงกว่าแต่ไม่มี
ความสำคัญทางสถิติ และการศึกษาของ Nguyen และคณะ [4] 
ซึ่งเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic 
review) พบว่า จำนวน WBC ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
DSS สำหรับค ่า Atypical lymphocyte (ATL) งานว ิจ ัยนี้
พบว่าในไข้เลือดออกเดงกีมีค่าสูงกว่าไข้เดงกี อย่างมีนัยสำคญั 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Choong Shi Hui Clarice และ
คณะ[18] ซึ ่งพบว่าร้อยละของ ATLที่มากขึ ้น สัมพันธ์กับ 
ความรุนแรงของการติดเชือ้เดงกีและ ปริมาณ ATL ในกลุ่ม SD 
ต่างจากกลุ่ม non SD ถึง 5 เท่า จากการศึกษาของ Budiono 
Raharjo และคณะ [19] พบว่าในไข้เลือดออกเดงกีพบ ATL 
เฉลี่ย 11.6 (ค่าปกติ 0-1.4%) การศึกษาของวิภาวีและคณะ 
[20] ศึกษาถึงปริมาณของ ATL โดยใช้ Flow cytometric 
analysis กล่าวว่า ATL ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 10  ใช้เป็นข้อ
บ่งชี้ว่าติดเชื้อเดงกี (Dengue virus infection) ได้ (ความไว
ร้อยละ 50 ความจำเพาะร้อยละ 86) การศึกษาของ Avegail 
M Cardinalและคณะ [21] กล่าวว่า ATL มีค่า PPV และ NPV 
ร้อยละ 86  ในการช่วยวินิจฉัย แต่ยังไม่ช่วยจำแนกความ
รุนแรงของไข้เลือดออก ขัดแย้งกับการศึกษาของ Larantika 
Hidayati และคณะ [22] ซึ่งพบว่าจำนวน ATL มีความไวและ
ความจำเพาะต่ำในการวินิจฉัยไข้เลือดออกเดงกีแต่เป็น       
การสรุปจากจำนวนข้อมูลที่ใช้ในงานวิจัยน้อยเกินไป  

งานวิจัยนี ้เป็นการศึกษาย้อนหลัง จัดทำขึ ้นโดยใช้   
ข้อมูลจากโรงพยาบาลแห่งเดียว ผลการศึกษาที่ได้อาจไม่สะท้อน 
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ถึงภาพรวมมากนัก  และความละเอียดครบถ้วนของข้อมูล
ขึ้นอยู่กับเจ้าหน้าที่ผู ้ซักประวัติ นอกจากนี้  ร้อยละของ 
ATL ได้จากการนับจำนวนจาก peripheral blood smear 
และไม่ได้ทำในผู้ป่วยทุกคน ทั้งยังขึ้นอยู่กับความชำนาญ
ของผู้ทำและผู้อ่านผล peripheral blood smear ด้วยใน
อนาคตการศึกษาถึงจำนวน atypical lymphocyte อาจ
ช ่วยในการทำนายการเก ิดไข ้ เล ือดออกเดงก ี ได ้ใน
โรงพยาบาลที่มีข้อจำกัดเรื่องทรัพยากร 
 
สรุปผล 

ไข้เลือดออกเดงกีเป็นโรคที่ยังยากในการวินิจฉัยใน
ช่วงแรกของการติดเชื้อ จากงานวิจัยพบว่าเพศชายเป็น
ไข้เลือดออกเดงกีมากกว่าเพศหญิง พบอาการท้องเสีย 
คลื่นไส้และปวดท้องได้บ่อยกว่าไข้เดงกี และยังพบว่ามีไข้
สูงมากกว่าหรือเท่ากับ 38.5 องศาเซลเซียสได้บ่อยกว่าไข้
เดงกี สำหรับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่าจำนวน 
ATL ในผู ้ป ่วยไข้เลือดออกเดงกีมีมากกว่าไข้เดงกี ใน
โรงพยาบาลที ่ม ีทร ัพยากรจำกัดทั ้งงบประมาณและ
บุคลากร การซักประวัติอาการที ่ครอบคลุม และใช้ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้นได้เหมาะสมคุ้มค่า อาจ
ช่วยคาดคะเนการดำเนินโรคและลดค่าใช้จ่ายทั้งก่อนและ
ขณะรักษาในโรงพยาบาลได้ 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. จัดทำแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่สงสัยหรือ
เป็นโรคไข้เลือดออกเดงกีสำหรับแผนกผู้ป่วยนอก 

2. มีการการทบทวนความรู ้ให้แก่บุคลากรทาง
การแพทย์อย่างสม่ำเสมอ ทั ้งเรื ่องการซักประวัติความ
เจ็บป่วยที่ครบถ้วน การวินิจฉัยที่ถูกต้องไม่เกินความเป็นจริง   
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An outbreak investigation of influenza A H1N1 in a prison in 
Phetchabun province 
 
Tassana Thammaros Dip. Preventive Medicine (Epidemiology), Thanayut Simkum B. P. H. ,              
and Apichart Kanthu B.P.H. 
Social Medicine Department, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand 
 
Abstract 

On 27th January 2020, Social medicine department of Phetchabun hospital received a 
notification from a prison in Phetchabun province.  There was a cluster of influenza like illness among 
inmates. Investigation team conducted an outbreak investigation on 28th –29th January 2020 to confirm 
diagnosis and outbreak, describe epidemiological characteristics of the outbreak, identify probable cause 
and provide proper recommendations to control the outbreak.  This descriptive cross-sectional study 
was done during 1 January – 10 March 2020 by reviewing medical records and interviewing inmates in 
the prison. The suspected case was an inmate or staff of the prison who developed a fever and at least 
one of the following symptoms during 1 January – 10 March 2020: including headache, cough, dyspnea, 
rhinorrhea, sore throat, myalgia, or conjunctivitis.  Confirmed case was a suspected case who positive 
rapid influenza diagnosis tests or reverse transcription polymerase chain reaction for influenza virus. We 
also conducted environmental survey in the prison.  The data were collected and analyzed by using 
Microsoft Excel. The data were shown in a number percentage proportion and ratio.  

The results found that 422/1,896 cases (attack rate 22.3%) in the prison.There were 400 males 
and 22 females, male:  female ratio was 18:  1.The median age was 30 years, min 18 years and max 80 
years.  The main sign and symptoms were fever (100%), cough (61.4%), and rhinorrhea (55.7%).  All of 
the patients were outpatient cases.  The laboratory showed that the pathogen in this outbreak was 
influenza A H1N1.  

In conclusion, this event was an influenza A H1N1 outbreak in a prison.  The attack rate quite 
high.  However, the result of disease control was good due to early detection and treatment.  The 
probable source was an inmate who was infected before staying in the prison. The overcrowded in the 
prison may be a contributing factor of the outbreaks. 
  
 
 
 
 
Keywords: Disease investigation, Influenza, prison 
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การสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ชนิด A H1N1 ในเรือนจำ
แห่งหนึ่ง ในจังหวัดเพชรบูรณ์  
 
ทรรศนะ ธรรมรส วว.เวชศาสตร์ป้องกัน แขนงระบาดวิทยา, ธนายุทธ สิมคำ ส.บ., และ อภิชาต กันธุ ส.บ. 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ์  
 
บทคัดย่อ 

วันที่ 27 มกราคม 2563 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ได้รับแจ้งจากเรือนจำแห่งหนึ่งในจังหวัด
เพชรบูรณ์ (เรือนจำ ก) ว่ามีผู้ป่วยอาการคล้ายโรคไข้หวัดใหญ่เข้ามารับการรักษาที่สถานพยาบาลในเรือนจำจำนวน       
25 คน ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วจึงประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ลงสอบสวนและควบคุมการระบาดของโรค
ไข้หวัดใหญ่ระหว่างวันที่ 28-29 มกราคม 2563 โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาด อธิบายลักษณะ
ทางระบาดวิทยาของผู้ป่วย ค้นหาสาเหตุของการระบาด และ หามาตรการควบคุมป้องกันการระบาดของโรค  การศึกษา
ครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ทำการศึกษาในผู้ต้องขังทั้งหมดที่อาศัยอยู่ในเรือนจำ ก ระหว่างวันที่   
1 มกราคม ถึง 10 มีนาคม 2563 โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยและค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม โดยใช้แบบสอบถามสร้างขึ้น 
นิยามของผู้ป่วยสงสัย คือ ผู้ต้องขังหรือบุคลากรของเรือนจำ ก ที่มีอาการไข้ หรือ ให้ประวัติว่ามีไข้ ร่วมกับอาการอื่นๆ
อย่างน้อย 1 อาการ ได้แก่ ปวดศีรษะ ไอ หอบ มีน้ำมูก เจ็บคอ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ หรือตาแดง ระหว่างวันที่ 1 - 10 
มีนาคม 2563 และผู้ป่วยยืนยัน คือ ผู้ป่วยสงสัยที่ให้ผลบวกต่อการตรวจโดยวิธี Rapid influenza diagnosis tests หรือ 
Reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) นอกจากนี ้ย ังทำการศึกษาสภาพแวดล้อมภายใน
เรือนจำด้วย ข้อมูลที่ได้จะถูกรวบรวบ บันทึก และวิเคราะห์ในโปรแกรม Excel โดยจะแสดงข้อมูลในรูปแบบ จำนวน ร้อยละ 
สัดส่วน และอัตราส่วน  

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่เข้าได้กับนิยามโรคไข้หวัดใหญ่จำนวน 422 คน จากผู้ต้องขังทั้งหมด 1,896 คน (ร้อยละ 
22.3) เป็นชาย 400 คน และหญิง 22 คน อัตราส่วนชายต่อหญิง คือ 18: 1 ค่ามัธยฐานของอายุคือ 30 ปี อายุน้อยที่สุด 
18 ปี และ มากที่สุด 80 ปี อาการและอาการแสดงหลักของผู้ป่วย คือ ไข้ ร้อยละ 100, ไอ ร้อยละ 61.4, และ มีน้ำมูก 
ร้อยละ 55.7 โดยผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก จากการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบสารพันธุกรรมของเชื้อ
ไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด A H1N1 

สรุปการระบาดครั้งนี้เป็นการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ชนิด A H1N1 หลังจากที่ผู้ป่วยรายแรกเริ่มมีอาการพบว่า
มีการเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว แต่การระบาดถูกตรวจจับได้ไวและมีการรักษาที่รวดเร็วทำให้จำนวนผู้ป่วย
ลดลงอย่างชัดเจน สาเหตุการระบาดคร้ังนี้อาจมาจากการที่มีผู้ป่วยจากแหล่งระบาดอ่ืนเข้ามาพักอาศัยร่วมกับผู้ต้องขังใน
เรือนจำแห่งนี้ และความเป็นอยู่ที่แออัดในเรือนจำอาจเป็นปัจจัยเอ้ือที่ทำให้เกิดการระบาดได้     
 
 
 
 
คำสำคัญ: การสอบสวนโรค, ไข้หวัดใหญ่, เรือนจำ 
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บทนำ 

โรคไข้หวัดใหญ่เป็นโรคติดเชื ้อทางเดินหายใจ
ฉับพลันที ่เกิดจากการติดเชื ้อไวรัส Influenza  A, B, C 
หรือ D โดยไวรัส Influenza สามารถแพร่กระจายผ่าน
ทางฝอยละออง โดยการไอ จาม การสัมผัสสารคัดหลั่ง 
เช่น น้ำมูก น้ำลายโดยตรง หรือทางอ้อมผ่านทางมือที่ไปจับ
สิ่งของเครื่องใช้ที ่ปนเปื้อนเชื้อ เช่น แก้วน้ำ ลูกบิดประตู  
โทรศัพท์ ผ้าเช็ดมือ เป็นต้น [1, 2] ระยะฟักตัวของเชื้อ 
โดยทั ่วไปประมาณ 1-4 วัน (เฉลี ่ย 2 วัน) ระยะการ
แพร่กระจายเชื้อ คือ 1 วันก่อนมีอาการจนถึง 5-7 วัน
หลังจากเริ่มมีอาการ [2] อาการของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่
โดยทั่วไปจะมีไข้สูง ไอ เจ็บคอ มีน้ำมูก ปวดเมื่อยตามตัว 
อ่อนเพลีย และปวดศีรษะ ส่วนใหญ่อาการมักหายได้เอง
ภายใน 1 สัปดาห์โดยไม่ต้องรับการรักษาใดๆ มีเพียงส่วน
น้อยที่จะเกิดอาการแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ปอดอักเสบ 
อาจพบอาการหายใจเร็ว เหนื ่อย หอบ หายใจลำบาก     
ซึ่งอาจทำให้เสียชีวิตได้ [1, 2] 

ประเทศไทยมีการระบาดครั้งใหญ่ของโรคไข้หวัดใหญ่
ที่เกิดจากไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A/H1N1 2009 ในปี พ.ศ. 
2552 ซึ่งมีรายงานผู้ป่วย 120,400 ราย และมีผู้เสียชีวิต 231 
ราย คิดเป็นอัตราป่วยตาย ร้อยละ 0.19 หลังจากนั้นจำนวน
ผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่มีแนวโน้มลดลง จนกระทั่งปี พ.ศ. 2557 
จำนวนผู ้ป่วยไข้หวัดใหญ่ได้เริ ่มมีแนวโน้มสูงขึ ้น และสูง
ต่อเนื่องจนสูงสุดในปี พ.ศ. 2562 ซึ่งมีผู้ป่วยจำนวน 396,363 
ราย คิดเป็นอัตราป่วย 596.16 ต่อประชากรแสนคน และ 
เสียชีวิต 30 ราย คิดเป็นอัตราป่วยตาย ร้อยละ 0.01 [3] 
สำหรับจังหวัดเพชรบูรณ์ จากการทบทวนระบบรายงานการ
เฝ้าระวังโรค 506 พบว่าวันที่ 1-28 มกราคม 2563 มีรายงาน
ผู ้ป ่วยไข้หวัดใหญ่แล้ว 94 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 44.6        
ต่อแสนประชากร ตำบลที่พบอัตราป่วยสูงสุด 3 อันดับแรก 
ได้แก่ ตำบลสะเดียง 29 ราย ตำบลนางั่ว 9 ราย และ ตำบลนาปา่ 
8 ราย โดยมีอัตราป่วยคือ 131.1, 78.1, และ 60.01 ต่อแสน
ประชากร ตามลำดับ เมื่อนำจำนวนผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ทั้งหมด
ของอำเภอเมืองเพชรบูรณ์ มาเปรียบเทียบกับค่ามัธยฐาน   
รายสัปดาห์ย้อนหลัง 5 ปี (2558-2562) จะพบว่าจำนวน 

ผู้ป่วยตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 เป็นต้นมา จำนวนผู้ป่วย แต่ละ
สัปดาห์มีค่าสูงกว่าค่ามัธยฐานอีกด้วย 

วันที่ 27 มกราคม 2563 งานควบคุมป้องกันโรค
และระบาดวิทยา กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ได ้ร ับแจ้งจากเร ือนจำแห่งหนึ ่งในจังหวัด
เพชรบูรณ์ (เรือนจำ ก) ว่ามีผู้ป่วยอาการคล้ายโรคไข้หวัด
ใหญ่จำนวน 25 คน เข้ามารับการรักษาที่สถานพยาบาลใน
เร ือนจำ ด ั งน ั ้น ท ีมเฝ ้ าระว ั งสอบสวนเคล ื ่อนที่ เร็ว 
(Surveillance and Rapid Response Team:SRRT)  ของ
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์จึงประสานหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง       
ลงสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ระหว่างวันที่ 
28-29 มกราคม 2563  
 
วัตถุประสงค์  

เพื ่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาด , อธิบาย
ลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วย, ค้นหาสาเหตุของการ
ระบาด  และหามาตรการควบคุมป้องกันการระบาดของ 
โรคไข้หวัดใหญ่ชนิด A H1N1 ในเรือนจำแห่งหนึ ่งใน
จังหวัดเพชรบูรณ์ 

 
ขอบเขตการศึกษา 

ขอบเขตการสอบสวนโรคครั ้งนี ้ คือ ผู ้ต้องขังที่
อาศัยอยู่ในเรือนจำแห่งหนึ่งในจังหวัดเพชรบูรณ์ (เรือนจำ 
ก) ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 10 มีนาคม 2563 
 
นิยามศัพท์ 

ผู้ป่วยสงสัย (suspect case) หมายถึง ผู้ต้องขังหรือ
บุคลากรของเรือนจำ ก ที่มีอาการไข้ (T≥38 องศาเซลเซียส 
หรือให้ประวัติว่ามีไข้) ร่วมกับอาการอ่ืนๆ อย่างน้อย 1 อาการ 
ได้แก่ ปวดศีรษะ ไอ หอบ มีน้ำมูก เจ็บคอ ปวดเมื่อยกล้ามเนือ้ 
หรือตาแดง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 10 มีนาคม 2563 

ผู้ป่วยยืนยัน (confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย
ที่มีผลตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการให้ผลบวกต่อเชื้อไข้หวัด
ใหญ่ โดยวิธี Rapid Influenza Diagnosis Tests (RIDTs) หรือ 
Reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) 
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วิธีการศึกษา 
การศึกษาน ี ้ เป ็นการศ ึกษาเช ิงพรรณนาแบบ

ภ า ค ต ั ด ข ว า ง  ( descriptive cross-sectional study) 
ทำการศึกษาในผู้ต้องขังทั้งหมดที่อาศัยอยู่ในเรือนจำแห่ง
หนึ ่งในจังหวัดเพชรบูรณ์ (เรือนจำ ก) ระหว่างวันที่ 1 
มกราคม ถึง 10 มีนาคม 2563 ทำการศึกษาโดยการ
ทบทวนเวชระเบียนผู ้ป่วยที่ เข้ารับการตรวจรักษาใน
สถานพยาบาลในเรือนจำ ก ระหว่างวันที่ 1 - 28 มกราคม 
2563 และค้นหาผู ้ป่วยเพิ ่มเติม (active case finding) 
โดยใช ้แบบสอบถาม (structured questionnaire) ที่
สร้างขึ้นในการสัมภาษณ์ผู้ต้องขังทังหมดในเรือนจำ โดย
ถามย้อนหลังไปจนถึง 1 มกราคม 2563 ผู้ต้องขังที่แสดง
อาการป่วยตามนิยามผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ในวันที่ 28 – 29 
มกราคม 2563 และยังไม่ได้รับยาใดๆ จะถูกเก็บตัวอย่าง
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันสาเหตุของการเกิด
โรคโดยวิธี Nasopharyngeal swab ในผู้ป่วยสงสัยไข้หวดั
ใหญ่ เพื่อตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 
โดยวิธ ี RIDTs ที ่โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ หรือ RT-PCR       
ที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 จังหวัดพิษณุโลก       

นอกจากนี้ยังทำการศึกษาสิ่งแวดล้อมในเรือนจำ 
โดยการสำรวจสภาพแวดล้อมทั่วไปในเรือนจำ สภาพ 

เรือนนอนของผู้ต้องขัง บริเวณฝึกอาชีพ บริเวณจัดเตรียม
อาหารอาคารกิจกรรม อาคารผู ้ควบคุม และบริเวณที่
ผู้ต้องขังมารวมตัวกัน รวมทั้งสัมภาษณ์กิจวัตรประจำวัน
ต่างๆ ด้วย ข้อมูลที่ได้จะถูกรวบรวบ บันทึก และวิเคราะห์
ในโปรแกรม Excel โดยจะแสดงข้อมูลในรูปแบบ จำนวน 
ร้อยละ สัดส่วน และอัตราส่วน 

 
ผลการศึกษา 

1. ลักษณะการกระจายของโรคตามบุคคล  สถานที่ 
และเวลา 

1.1  ระหว่างวันที ่ 1 มกราคม ถึง 10 มีนาคม 
2563 พบผู ้ป่วยที่เข้าได้กับนิยามจำนวน 422 คน เป็น
ผู้ต้องขังทั้งหมด แบ่งเป็นชาย 400 คน และ หญิง 22 คน 
อัตราส่วนชายต่อหญิง (male to female ratio) คือ 18:1 
ค่ามัธยฐานของอายุคือ 30 ปี อายุน้อยที่สุด 18 ปี และ มาก
ที่สุด 80 ปี ลักษณะอาการและอาการแสดงของผู้ป ่วย 
สูงสุด 3 ลำดับแรกคือ ไข้ ร้อยละ 100, ไอ ร้อยละ 61.4, 
และ มีน้ำมูก ร้อยละ 55.7 (รูปที่ 1) โดยผู้ป่วยทั้งหมด
ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก และไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตจาก
การเจ็บป่วยครั้งนี้  

 

 

รูปที่ 1 ร้อยละของผู้ป่วยสงสัยและยืนยันโรคไข้หวัดใหญ่ จำแนกตามอาการและอาการแสดงเรือนจำ ก จังหวัด
เพชรบูรณ ์(n = 422 ราย) 
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1.2 เรือนจำมีผู ้ต้องขังทั้งหมด 1,896 คน พบ
ผู ้ป ่วย 422 คน คิดเป็นอัตราป่วยร้อยละ 22.3 โดย
แบ่งเป็นอัตราป่วยแดนชายร้อยละ 23.6 (400/1,697) 
และ อัตราป่วยแดนหญิงร้อยละ 11.1 (22/199) เรือน
นอนชายที่มีอัตราป่วยสูงสุด 3 อันดับแรก คือ เรือนนอน 
3/2 มีอัตราป่วย ร้อยละ 78.9 รองลงมาคือ เรือนนอน 

1/2 และ 2/4 ซึ ่งมีอัตราป่วยร้อยละ 70.8 และ 47.8 
ตามลำดับ ส่วนเรือนนอนหญิงที่มีอัตราป่วยสูงสดุคือ เรือน
นอน 2 โดยมีอัตราป่วยร้อยละ 18.4  รองลงมาคือ เรือน
นอน 1 และ 3 ซึ ่งมีอ ัตราป่วยร้อยละ 14.0 และ 4.0 
ตามลำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จำนวนและอัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจำแห่งหนึ่ง จังหวัดเพชรบูรณ์ (n = 422 ราย) 

 
1.3 จากการสอบสวนโรคพบว่าในช่วงวันที่ 24 - 

26 มกราคม 2563 มีผู ้ต้องขังจากเรือนจำอื่นในจังหวัด
เพชรบูรณ์ (เรือนจำ ข) ซึ่งมีการรายงานการระบาดของ
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A H1N1 ระว่างวันที่ 20 มกราคม – 20 
กุมภาพันธ์ 2563 เข้ามาพักอาศัยชั่วคราวในเรือนจำ ก 
เพื่อมาเข้าสอบกับมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช โดย  

 
ในขณะที่มาพักอาศัยผู้ต้องขังรายนี้ไม่มีอาการแสดงของ
โรคไข้หวัดใหญ่ แต่หลังจากที่กลับไปที่เรือนจำเดิม พบว่า
มีการแสดงของไข้หวัดใหญ่ในวันที่ 26 มกราคม 2563 
ผู้ป่วยรายแรกของเรือนจำ ก เริ่มมีอาการในวันที่ 25 มกราคม
2563 และหลังจากนั้นก็มีผู ้ป่วยเพิ่มขึ้นเป็นจำนวนมาก
อย่างรวดเร็วในวันที่ 27 มกราคม 2563 ซึ่ ง เป็นวันที่ 

  
พื้นที ่

(ตร.ม.) 
จำนวน 
(คน) 

ความหนาแนน่เฉลี่ย 
(ตร.ม./คน) 

จำนวนป่วย 
(คน) 

อัตราป่วย 
(ร้อยละ) 

เรือนนอนชาย           
1/1 108.8 138 0.8 17 12.3 
1/2 108.8 137 0.8 97 70.8 
1/3 131 156 0.8 29 18.6 
1/4 131 158 0.8 19 12.0 
1/5 37 17 2.2 1 5.9 
1/6 37 12 3.1 3 25.0 
2/1 176.6 211 0.8 47 22.3 
2/2 176.6 193 0.9 1 0.5 
2/3 180 230 0.8 24 10.4 
2/4 180 228 0.8 109 47.8 
3/1 80 78 1.0 9 11.5 
3/2 37 38 1.0 30 78.9 
3/3 90 101 0.9 14 13.9 

เรือนนอนหญิง       
1 90.5 86 1.1 12 14.0 
2 45.1 38 1.2 7 18.4 
3 90.5 75 1.2 3 4.0 

ทั้งหมด  1896  422 22.3 
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เจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาลในเรือนจำ ก ตรวจพบความ
ผิดปกติได้ จึงได้รายงานมายัง งานระบาดวิทยา กลุ่มงาน
เวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ และกลุ่มงานฯ     
ได้ทำการลงสอบสวนและควบคุมโรคในวันที่ 28 มกราคม 
2563 ซึ่งหลังจากทำการลงสอบสวนและควบคุมโรค  
จำนวนผู้ป่วยได้มีการลดลงตามที่แสดงในรูปที่ 2 ในช่วง 
 

 
แรกของการระบาดจะพบว่าวงของการระบาดจะพบใน
ผู้ต้องขังชายเท่านั้น โดยผู้ต้องขังหญิงเริ่มป่วยวันแรกวนัที่ 
31 มกราคม 2563 จากการสอบสวนโรคพบว่า ก่อนหน้าที่
ผู้ต้องขังหญิงรายดังกล่าวจะเริ่มมีอาการป่วย 2 วัน ได้มี
ญาติมาเยี่ยม โดยการพบญาติจะมีการคุยผ่านโทรศัพท์   
ซึ่งมีการใช้ร่วมกันระหว่างผู้ต้องขังหญิงและผู้ต้องขังชาย  

 
 

รูปที่ 2  จำนวนผู้ป่วยสงสัยและยืนยันโรคไข้หวัดใหญ่ จำแนกตามวันเริ่มป่วย เรือนจำแห่งหนึ่ง จังหวัดเพชรบูรณ์  
(n = 422 ราย) 

 

2 การศึกษาผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วันที่ 28-29 มกราคม 2563 ทีมสอบสวนโรคได้ทำ

การเก็บตัวอย่างจาก nasopharyngeal swab ในผู้ป่วย
สงสัยโรคไข้หวัดใหญ่ ที่มีอาการตามนิยาม จำนวน 12 
ราย  ส ่ งตรวจ โดยว ิ ธ ี  rapid test 10 ต ั วอย ่ า ง  พบ 
Influenza type A จำนวน 5 ตัวอย่าง และ Real time 
RT-PCR จำนวน 2 ตัวอย่าง พบสารพันธุกรรมของเชื้อ
ไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด A (H1N1) จำนวน 1 ตัวอย่าง 

3 การศึกษาสภาพแวดล้อมในเรือนจำ 
3.1 เรือนจำ ก ตั้งอยู่ใน จังหวัดเพชรบูรณ์ของ

ประเทศไทยมีพื ้นที ่ทั ้งหมด 17 ไร่ 2 งาน 41 ตารางวา 
แบ่งเป็นพื้นที่ภายนอกกำแพงเรือนจำ 10 ไร่ 41 ตารางวา 
และพื้นที่ภายในเรือนจำ 7 ไร่ 2 งานโดยแบ่งพื้นที่สำหรับ
ผู้ต้องขังเป็น 2 แดน คือ แดนชาย และ แดนหญิง ซึ่งแยกจาก

กันอย่างชัดเจน แดนชายประกอบไปด้วย เรือนนอน 3 หลัง 
นอกจากนี้มี อาคารโรงฝึกฝีมือ 4 หลัง อาคารสูทกรรม 1 หลัง 
สำหรับเตรียมและปรุงอาหารให้กับผู้ต้องขังทั้งชายและ
หญิง อาคารกิจกรรม 1 หลัง อาคารผู้ควบคุม 1 หลัง และ
ลานออกกำลังกาย 1 ลาน ส่วนแดนหญิง มีเรือนนอน  2 หลัง 
เรือนจำ ก. มีประชากรทั้งหมด 2,023 คน เป็นเจ้าหน้าที่ 127 
คน และผู้ต้องขัง 1,896 คน (ชาย 1,697 คน และ หญิง 199 คน) 

3.2 กิจวัตรประจำวันของผู้ต้องขัง คือ ตื่นนอน
เวลา 05.30 น. อาบน้ำ ซักผ้าและทำภารกิจส่วนตัวจึงลงมา
รับประทานอาหารเช้า และแยกย้ายเข้าประจำโรงงานที่ตน
ปฏิบัติงานรอบเช้าจนถึงเวลาอาหารเที่ยง และกลับเขา้ทำงาน
รอบบ่ายหลังรับประทานอาหารเที ่ยง ตั ้งแต่เวลา 13.50 น.       
จะเริ่มให้ผู้ต้องขังสูงอายุ อาบน้ำและทำภารกิจส่วนตัว ต่อด้วย
ผู้ต้องขังทั่วไป รับประทานอาหารเย็นตั้งแต่เวลา 14.50 น.  

ผู้ป่วยราย

Index case 

ลงสอบสวนและควบคมุ

โรค 

ผู้ต้องขังจากเรือนจำอื่นมาพักอาศยั ผูป่้วยหญิงรายแรก 



 

  
  

136 

 

 

                             
 

 

 
 
เป็นต้นไป และให้ขึ้นเรือนนอนเวลา 16.20 น. ผู้ต้องขังชาย
และหญิงจะแยกกันทำกิจกรรมอย่างชัดเจน ไม่ปะปนกัน 

4 มาตรการที่ทีมสอบสวนและควบคุมโรคให้เพื่อ
ควบคุมการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจำ 

4.1   ให้สุขศึกษาแก่ผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่ โดย
การประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้เรื่องโรคไข้หวัดใหญ่ บริเวณ
ลานอเนกประสงค์หลังจากผู้ต้องขังทำกิจกรรมช่วงเช้าแลว้ 
ในเร่ืองการป้องกันการแพร่เชื้อไปสู่ผู้ต้องขังคนอื่น  

4.2   ส่งเสริมสุขอนามัยส่วนบุคคลและส่วนรวม 
เช่น ล้างมือ บ่อย ๆ ใช้ช้อนกลาง ออกกำลังกาย สม่ำเสมอ 

4.3   จ ัดตั ้งระบบคัดกรองโรคไข้หวัดใหญ่ใน
ผู้ต้องขัง เพื่อหาผู้ป่วยรายใหม่ โดยคำจำกัดความผู้ป่วย
โรคไข้หวัดใหญ่ คือ ผู้ต้องขังที่มีอาการไข้สูง เกิน 38 องศา
เซลเซียส ร่วมกับอาการอ่ืนๆ ได้แก่ ปวดศีรษะ ไอ หอบ มี
น้ำมูก เจ็บคอ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ หรือตาแดง อย่างน้อย 
1 อาการ โดยให้ทำต่อเนื่องจนกว่าจะไม่พบผู้ป่วยรายใหม่
มากกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

4.4   คัดแยกผู้ป่วยรายใหม่ออกจากผู้ต้องขังที่
ปกติ โดยให้ผู้ป่วยแยกเข้ามาอยู่ในเรือนพักรักษา และทำ
การรักษาผู้ป่วยรายใหม่ด้วยยา Oseltamivir ทุกรายก่อน 

 
การอภิปรายผล 

ผลการสอบสวนโรคในเรือนจำครั้งนี้สามารถยืนยันได้
ว่ามีการระบาดของโรคจริง โดยนิยาม การระบาด คือ การที่
มีผู้ป่วยมากกว่าจำนวนปกติที่คาดหมาย ณ สถานที่ หรือใน
ประชากร ที่ช่วงเวลาหนึ่ง [4] โดยการระบาดครั้งนี้เกิดขึ้น
เป็นกลุ่มก้อนมากกว่า 2 คนขึ้นไป มีการทำกิจกรรมร่วมกัน
ในเรือนจำ มีที ่พักอาศัยในเรือนจำ และเกิดป่วยในช่วง
ระยะเวลาใกล้เคียงกัน ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าเกิดการระบาดขึ้น
จร ิง และจากผลการศึกษาทางห้องปฏิบ ัต ิการโดยวิ ธี  
Reverse transcription polymerase chain reaction 
(RT-PCR) สามารถยืนยันได้ว่าการระบาดครั้งนี ้เป็นการ
ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ชนิด A H1N1   

การะบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ครั้งนี้เกิดขึ้นในแดนชาย 
โดยคาดว่า น่าจะเกิดจากการที่มีผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่จาก  

ภายนอกเข้ามาอาศัยในแดนชาย ซึ ่งผ ู ้ป ่วยรายนี ้เป็น
ผู้ต้องขังของเรือนจำ ข ที่มีการรายงานการระบาดของ
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A H1N1 ในขณะนั้น โดยผู้ต้องขัง
รายนี้มาพักในวันที่ 24 มกราคม 2563 และมีอาการใน
วันที่ 26 มกราคม 2563 หากพิจารณาจากระยะฟักตัว
ของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่โดยทั่วไปคือ 1-4 วัน (เฉลี่ย    
2 วัน) [1, 2]  ผู้ต้องขังรายนี้น่าจะติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่
จากเรือนจำ ข และผู้ป่วยรายแรกของเรือนจำ ก เริ่มป่วย
วันที ่  25 มกราคม 2563 ซึ ่งเข ้ากันได้ก ับ ระยะการ
แพร ่กระจายเช ื ้ อ ของโรคไข ้หว ัด ใหญ ่ท ี ่ สามารถ
แพร่กระจายได้ 1 วันก่อนมีอาการจนถึง 5-7 วันหลังจาก
เร่ิมมีอาการ [2] ส่วนการระบาดในแดนหญิงน่าจะเกิดจาก
ผู้ต้องขังหญิงที่ป่วยรายแรก ได้มีกิจกรรมที่อาจเป็นสาเหตุ
ของการติดเชื้อไวรัส คือ การพบญาติ โดยการพบญาติจะมี
การคุยผ่านโทรศัพท์ ซึ่งมีการใช้ร่วมกันระหว่างผู้ต้องขัง
หญิงและผู้ต้องขังชาย จากการศึกษาพบว่าการติดต่อของ
โรคไข้หวัดใหญ่อาจเกิดจากการสัมผัสทางอ้อมผ่านมือที่มี
เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ ไปจับสิ่งของเครื่องใช้ และทำให้เกิด
การปนเปื้อนเชื้อ เช่น ลูกบิดประตู และ โทรศัพท์ เป็นต้น 
[1, 2] ซึ่งเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สามารถมีชีวิตอยู่บนพื้นผิว
ดังกล่าวได้ 24 – 48 ชั่วโมง [5]  

การระบาดครั้งนี้มีอัตราป่วยค่อนข้างสูง (ร้อยละ 
22.3) ซึ ่งมีอัตราป่วยใกล้เคียงกันกับการสอบสวนการ
ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจำก่อนหน้า (จังหวัด
พิษณุโลก [6] และ ราชบุรี [7]) โดยปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้มี
อัตราป่วยค่อนข้างสูงคือการที่เรือนนอนมีความหนาแน่น
มากเกินไป โดยจากการศึกษาทางสิ่งแวดล้อมพบว่าเรือน
นอนของเรือนจำ ก มีความหนาแน่นประมาณ 1 คน ต่อ 
ตารางเมตร หากอ้างตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข 
ที่ได้ระบุว่า อาคารที่พักอาศัยที่มีคนอยู่เกินกว่าหนึ่งคน    
ต่อพื ้นที ่สามตารางเมตรถือว่ามีคนอยู ่มากเกินไป  [8]   
ดังนั ้นเรือนนอนในเรือนจำแห่งนี ้จึงถือว่ามีคนอยู ่มาก
เกินไป จึงทำให้ผู้ที่อาศัยมีความเสี่ยงที่จะติดโรคได้มากขึ้น
การระบาดครั้งนี้มีความรุนแรงของโรคน้อย ซึ่งดูได้จาก
การที่มีเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกเท่านั้น 
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การที่ไม่มีผู้ป่วยที่รุนแรงจนต้องได้รับการรักษาแบบผู้ป่วย
ในนั้นอาจเป็นเพราะการระบาดครั้งนี้ถูกตรวจจับได้ไว และ
ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษา และได้รับยา oseltamivir ไว 
จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่าการให้ oseltamivir ใน
ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ในช่วง 24 ชั่วโมงแรกหลังมีอาการจะมี
ประสิทธิภาพช่วยลดระยะเวลาการรักษาและอาการแสดง
ของผู้ป่วยได้ [9, 10] จากเส้นโค้งการระบาดแสดงให้เห็น
ว่าหลังจากที ่ทำการควบคุมโรคจะมีผู ้ป่วยลดลงอย่าง
ชัดเจนอาจเป็นเพราะผู้ป่วยทุกคนได้รับยา oseltamivir ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าการให้ยา oseltamivir 
สามารถลดการแพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยไปยังผู้อาศัย
ร่วมบ้านได้ [9, 10] การศึกษาของ Sophia Ng และคณะ 
[9] ได้ให้คำแนะนำว่า oseltamivir อาจใช้ในสถานการณ์
ที ่ม ีการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่เพื ่อบรรเทาความ
เสียหายที ่อาจเกิดขึ ้นตามมาได้ โดยแนวทางนี ้มีความ
สอดคล้องกับการสอบสวนและควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ใน
เรือนจำคร้ังนี้ด้วย 
 
ข้อเสนอแนะ  

1. สำหรับผู้ต้องขัง: ควรเน้นเรื่องสุขอนามัยส่วน
บุคคล เช่น การทำความสะอาดเรือนนอน อ่างอาบน้ำรวม 
ห้องน้ำ การล้างมือ การไม่ใช้สิ่งของร่วมกัน เช่น แก้วน้ำ 
หรือ เสื ้อผ้า ควรสังเกตตนเองและผู้ที ่อยู่ใกล้ชิด หากมี
อาการป่วยควรไปปรึกษาเจ้าหน้าที่ประจำสถานพยาบาล
เรือนจำเพื่อตรวจรักษา และให้คำแนะนำในการปฏิบัติตน
เพื่อลดโอกาสการแพร่กระจายเชื้อไปยังบุคคลอื่น 

2. สำหรับเจ้าหน้าที่ประจำสถานพยาบาลเรือนจำ: 
ควรให้ความรู้เรื่องการดูแลและป้องกันตนเองให้ปลอดภัย
จากโรคไข้หวัดใหญ่ แก่ผู้ต้องขังทั้งรายเก่าและรายใหม่
เป็นประจำ จัดตั้งระบบเฝ้าระวังและทำการคัดกรองผู้ป่วย 
หากพบผู้ที่มีอาการเข้ากันได้กับนิยามผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ 
ให้ทำการตรวจวินิจฉัยและรักษาตามความเหมาะสม    
และให้แยกผู้ป่วยออกจากผู้ที่ไม่ป่วยเพื่อลดการแพร่กระจาย
ของเชื้อ นอกจากนี้ควรจัดหาอุปกรณ์ในการทำลายเชื้อ
เช่น แอลกอฮอล์ แอลกอฮอล์เจล หรือ สบู่ล้างมือ ไว้ตามจุด 

เสี่ยงที่มีการแพร่เชื้อสูง เช่น โทรศัพท์ ลูกบิดประตู เป็นต้น 
3. สำหรับผู้คุม/ผู้ดูแล/หัวหน้าเรือนนอน : ควร    

คัดแยกผู้ต้องขังรายใหม่ตลอดจนผู้ที่มาอาศัยชั่วคราว โดย
มีการจัดโซนแยกต่างหาก ทั้งนี้เพื่อเป็นการลดการนำโรค
จากภายนอกเข้ามาแพร่ระบาดในเรือนจำ 

4.   สำหรับผู้บริหาร: เนื่องจากการศึกษาการระบาด
ของโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจำที่ผ่านมาจะพบว่า ปัจจัยที่ทำ
ให้มีความชุกของการระบาดจำนวนมากเกิดจากความแออัด
ในเรือนนอนที่มีผู้ต้องขังอยู่มากจนเกินไป หากมีนโยบาย
เรื่องการลดความแออัดในเรือนนอน อาจเป็นการป้องกัน
การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่หรือโรคอ่ืนๆในอนาคตได้ 

 
สรุป 

เหตุการณ์นี้เป็นการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ใน
เรือนจำแห่งหนึ่งในจังหวัดเพชรบูรณ์ โดยมีเชื้อก่อโรคคือ
เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด A H1N1 ผู้ป่วยรายแรกเริ ่มมี
อาการในวันที่ 25 มกราคม 2563 และมีการเพิ่มขึ้นอย่าง
รวดเร็ว แต่อย่างไรก็ตามการระบาดครั้งนี้ถูกตรวจจับได้ไว
และหลังดำเนินการควบคุมโรคจำนวนผู้ป่วยได้ลดลงอยา่ง
ชัดเจน ความรุนแรงของโรคไข้หวัดใหญ่ในการระบาดคร้ัง
นี้ต่ำอาจเป็นผลมาจากการที่ได้รับการตรวจรักษาที่รวดเร็ว 
สาเหตุการะบาดครั้งนี้อาจมาจากการที่มีผู้ป่วยจากแหล่ง
ระบาดอื่นเข้ามาพักอาศัยร่วมกับผู้ต้องขังในเรือนจำแห่งนี้ 
โดยความเป็นอยู่อย่างแออัดอาจเป็นปัจจัยเอื้อที่ทำให้เกิด
การระบาดได้     

 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ที่
กรุณาสนับสนุนยาในการรักษาผู ้ป่วย ทีมสอบสวนโรค 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม นักเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ผ ู ้บ ัญชาการเรือนจำ ผ ู ้ค ุม ผ ู ้ต ้องขังและ
เจ้าหน้าที่ในสถานพยาบาลของเรือนจำแห่งหนึ่ง ในจังหวัด
เพชรบูรณ์ ที่ช ่วยให้การสอบสวนโรคเป็นไปได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ
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Comparison of changes in endotracheal tube cuff pressures 
between using syringe air release method and cuff tension 
sensing method during anesthesia at Phetchabun hospital 
 

Chalita Maomak B.N.S. 
Department of nurse anesthesia, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand 
  
Abstract 

Patients receiving anesthesia need endotracheal intubation that high-volume and low-pressure 
type create the potential for excessive air and also diffusion of nitrous oxide into the endotracheal tube. 
This results in higher pressure in the endotracheal tube cuff and can cause complications to the patient. 
The use of a syringe can optimize the endotracheal tube cuff pressure during anesthesia, which is 
important to reduce complications in patients receiving anesthesia. This quasi-experimental research 
aimed to compare the appropriate pressure difference in the endotracheal tube cuff pressure 
immediately after intubation, and complications after endotracheal tube removal between the syringe 
air release method and the cuff tension sensation method in patients receiving anesthesia.    The sample 
consisted of 370 patients receiving general anesthesia in anesthesiology department at Phetchabun 
hospital. Purposive sampling was used and divided subjects into 2 groups that consisted of 185 patients 
in each: the first group used the air syringe release method and the second group used the cuff tension 
sensing method. The instruments used in the research were methods for adjusting the pressure in the 
cuff by syringe air release method and the cuff tension sensing method, pressure manometer and the 
cuff pressure data record form. Data were collected between June and December 2020. Data were 
analyzed with statistic including numbers, percentages, mean, standard deviation, chi-square test and 
independent t-test, with a significance level of 0.05. 

The results showed that the method of releasing air with a syringe adjusting the pressure cuff was 
more suitable than the sensing method of the cuff statistical significance (88.1%, 16.8%, p<0.001). The 
mean of endotracheal tube cuff pressure after immediate airing was lower statistically significance 
(24.86±3.83, 48.41±21.28, p<0.001) and also statistical significantly lower post-traumatic complications 
after removal endotracheal tube (8.1%, 16.8%, p=0.029). The change in endotracheal cuff pressure was 
increasing throughout anesthesia in both groups, with the highest increase during anesthesia at 90 
minutes (30.93 ±6.16 and 31.92 ±5.32). 

In summary and suggestions, the method of adjusting the pressure cuff with a 20 ml Trerumo 
syringe is a good technique to optimize the pressure cuff of the endotracheal tube. This is a convenient 
and simple way to adjust endotracheal tube cuff pressure and reduce complications in patients receiving 
anesthesia. 
Keywords: Syringe air release, cuff tension sensing method, anesthesia, endotracheal tube cuff pressure 
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เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจด้วยวิธี
ปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา กับวิธ ีส ัมผัสความตึงตัวกระเปาะ        
เติมอากาศระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
ชลิตา เมามาก พย.บ. 
กลุ่มงานวิสญัญีพยาบาล โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
บทคัดย่อ 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกจำเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่งท่อช่วยหายใจชนิดปริมาตรสูงความดันต่ำ
ทำให้มีโอกาสใส่อากาศมากเกินไปและการซึมผ่านของก๊าซไนตรัสออกไซด์เข้าไปในกระเปาะท่อช่วยหายใจ ซึ่งจะส่งผลให้
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจสูงขึ้นและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนกับผู้ป่วยได้ การใช้กระบอกฉีดยาสามารถปรับความ
ดันกระเปาะท่อช่วยหายใจให้เหมาะสมระหว่างให้ยาระงับความรู้สึกได้ ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่
ได้รับยาระงับความรู้สึก การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของความดันที่เหมาะสมใน
กระเปาะท่อช่วยหายใจหลังใส่อากาศทันที และภาวะแทรกซ้อนหลังถอดท่อช่วยหายใจ ระหว่างวิธีปล่อยอากาศด้วย
กระบอกฉีดยากับวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ ในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึก กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
ที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วไป แผนกวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จำนวน 370 ราย โดยการคัดเลือกอย่างเจาะจง 
แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มๆละ 185 ราย คือ กลุ่มที่ 1 ใช้วิธีปล่อยอากาศกระบอกฉีดยา และกลุ่มที่ 2 ใช้วิธีสัมผัสความตึงตัว
กระเปาะที่เติมอากาศ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแนวทางการปรับความดันในกระเปาะด้วยวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอก
ฉีดยาและวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ เครื่องวัดความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจ และแบบบันทึกข้อมูล
ความดันในกระเปาะ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง ธันวาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติจำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน chi-square test และ independent t-test  กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 

ผลการวิจัยพบว่า วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยาปรับค่าความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจเหมาะสมมากกว่า
วิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (88.1%, 16.8%, p<0.001) ค่าเฉลี่ยความดันใน
กระเปาะหลังใส่อากาศทันทีต่ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (24.86 ±3.83, 48.41 ±21.28 , p<0.001) และ
ภาวะแทรกซ้อนหลังถอดท่อช่วยหายใจต่ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (8.1%, 16.8%, p=0.029) การเปลี่ยนแปลงความ
ดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจทั้งสองกลุ่มเพิ่มขึ้นตลอดการให้ยาระงับความรู้สึกโดยเพิ่มมากที่สุดระหว่างให้ยาระงับ
ความรู้สึกที่ 90 นาที (30.93 ±6.16 และ 31.92 ±5.32)  

สรุปและข้อเสนอแนะ วิธีการปรับความดันในกระเปาะด้วยกระบอกฉีดยาของเทอรูโม (Trerumo) ขนาด 20 ml ใช้ปรับ
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจให้เหมาะสมได้ดี ซึ่งเป็นวิธีที่มีสะดวกและง่ายในการนำไปใช้ในการปรับความดันกระเปาะท่อ
ช่วยหายใจและลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึก 
 
 

 
คำสำคัญ: การปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา, วิธีสัมผัสความตึงตัวกระเปาะเติมอากาศ , การให้ยาระงับความรู้สึก, 

 ความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจ 
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บทนำ 
การใส่ท่อช่วยหายใจในการให้ยาระงับความรู้สึก

เพื่อให้การช่วยหายใจผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพใน
ระหว่างการผ่าตัด โดยมีเป้าหมายที่สำคัญคือการป้องกัน
การอุดกั้นของทางเดินหายใจป้องกันการสำลักเศษอาหาร
เข้าปอดและป้องกันอากาศหายใจรั่ว การใส่ท่อหายใจนี้
อาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาซึ่งสาเหตุหนึ่ง
คือการใส่อากาศที่จุดเติมลม (pilot balloon) เพื่อควบคุม
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ ภาวะแทรกซ้อนจาก
การใส่อากาศในกระเปาะลมของท่อช่วยหายใจ ได้แก่ การใส่
อากาศในกระเปาะลมที่มากเกินไป (มากกว่า 30 cmH2O) 
ทำให้หลอดลมได้ร ับบาดเจ็บ หลอดลมขยายโป่งตึง 
หลอดลมตีบ หลอดลมทะลุ เยื ่อบุหลอดลมขาดเลือด     
เจ็บคอ ไอ ระคายเคืองคอหลังการผ่าตัด ค่าความดันเลือด
ที ่ไปเลี ้ยงเนื ้อเยื ่อบริเวณหลอดลมมีค ่าประมาณ 48 
cmH2O [1] หากมีการกดทับที่ผนังหลอดลมด้วยความดัน
มากกว่า 50 cmH2O เพียง 15 นาที ทำให้มีการอุดกั้น
หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อบริเวณหลอดลม [2] การใส่
อากาศในกระเปาะลมที่น้อยเกินไป (น้อยกว่า 20 cmH2O) ทำ
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เกิดการสำลักน้ำย่อยในกระเพาะ
อาหารเข้าในหลอดลมและลมหายใจรั่วขณะช่วยหายใจ 
ทำให้เนื้อเยื่อของร่างกายขาดออกซิเจน [2] ความดันกระเปาะ
ท่อช่วยหายใจที่เหมาะสมคือ 20-30 cmH2O หรือ 15-22 
mmHg [3] ในระหว่างให้ยาระงับความรู ้สึกด้วย O2:N2O   
การ Diffusion N2O เข้าไปในกระเปาะท่อช่วยหายใจส่งผลให้
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจเพิ่มขึ้น [4, 5] โดย
พบว่าการใช้ท่อช่วยหายใจชนิดปริมาตรสูงความดันต่ำใน
การให้ยาระง ับความรู ้ส ึกด้วย O2:N2O ความดันใน
กระเปาะท่อช่วยหายใจเพิ่มขึ้นระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก 
10 นาที และสูงมากกว่า 45 cmH2O ระหว่างให้ยาระงับ
ความรู้สึก 40 นาที [2] วิธีปฏิบัติที่ใช้ทดสอบปริมาตรของ
ลมที่ใส่ในกระเปาะท่อหายใจให้เหมาะสมมีหลายวิธี โดย
ใช้ประสาทสัมผัส เช่น การสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะ
ที่เติมอากาศ (pilot balloon palpation) การใช้หูฟัง
เสียงรั่วของอากาศ การเติมอากาศน้อยที่สุดจนไม่มีเสียง 
 

 
อากาศหายใจรั ่ว ว ิธ ีด ังกล่าวจะไม่ทราบความดันใน
กระเปาะท่อหายใจที่แท้จริง [6]  

การวัดความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจด้วย
เครื่อง Pressure Manometer เป็นวิธีที่น่าเชื่อถือเนื่องจาก 
เครื่อง Pressure Manometer ไม่เพียงพอในการใช้งาน
ในห้องผ่าตัดทุกห้อง เพื่อพัฒนางานบริการผู้วิจัยจึงศึกษา
การปรับความดันกระเปาะท่อหายใจ พบว่าการปรับความดัน
กระเปาะท่อหายใจอยู่เกณฑ์ที่เหมาะสมได้ด้วยวิธีการใช้
กระบอกฉีดยาชนิดใช้แล้วทิ้งขนาด 20 ml, Modified 
Epidural Pulsator Syringe และ Loss of Resistance 
(LOR) Syringe [7] กระบอกฉีดยา Terumo 20 ml 
สามารถปรับความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจอยู่ในเกณฑ์
ที่เหมาะสมได้มากกว่า BD [8] กระบอกฉีดยา Terumo 
20 ml สามารถปรับความดันกระเปาะทอ่ช่วยหายใจอยูใ่น
เกณฑ์ที ่เหมาะสมร้อยละ 72.50 [1] กระบอกฉีดยาชนิด     
Loss of Resistance ปรับความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจ   
อยู ่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมมากกว่าวิธีคลำความตึงตัวของ
กระเปาะที่เติมอากาศ (Pilot Balloon Palpation) ร้อยละ 
66.30 [7] ใช้กระบอกฉีดยาชนิด Loss of Resistance 
ปรับความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจได้เหมาะสม [8] ผู้วิจัย
เห็นว่ากระบอกฉีดยายี่ห้อ Terumo 20 ml เป็นการใช้
อุปกรณ์ที่หาได้ง่าย ประหยัด และสามารถใช้ในทางปฏิบัติ
ได้สะดวก จึงได้นำมาใช้ในการปรับความดันในกระเปาะ
ท่อช่วยหายใจในการศึกษาคร้ังนี้    
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างของความดันที่
เหมาะสมในกระเปาะท่อช่วยหายใจหลังใส่อากาศทันที 
ระหว่างวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา กับวิธีสัมผัส   
ความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศในผู้ป่วยที่ไดร้บัยาระงับ
ความรู้สึก 

2. เพื ่อเปรียบเทียบการเปลี ่ยนแปลงความดันใน
กระเปาะท่อช่วยหายใจในระหว่างให้ยาระงับความรู้สึกระหว่าง
วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยากับวิธีสัมผัสความตึงตัว  
ของกระเปาะที่เติมอากาศในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึก 
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3. เพื ่อเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนหลังถอด      
ท่อช่วยหายใจ ระหว่างวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา 
กับวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาระงับความรู้สึก 
 
สมมติฐานของการวิจัย 

1. กลุ ่มใช้วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยามี
ความดันที ่เหมาะสมในกระเปาะท่อช่วยหายใจหลังใส่
อากาศทันทีมากกว่ากลุ่มใช้วิธีสัมผัสความตึงตัวกระเปาะที่
เติมอากาศ 

2. ค่าเฉลี ่ยความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ
ระหว่างให้ยาระงับความรู้สึกเพิ่มขึ้นทั้งกลุ่มใช้วิธีปล่อย
อากาศด้วยกระบอกฉีดยาและกลุ่มใช้วิธีสัมผัสความตึงตัว
กระเปาะที่เติมอากาศ 

3. ว ิธ ีปล ่อยอากาศด ้วยกระบอกฉ ีดยา เกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังถอดท่อช่วยหายใจน้อยกว่าวิธีสัมผัส
ความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. นำผลการวิจัยไปพัฒนาวิธีการใส่อากาศใน
กระเปาะท่อช่วยหายใจเพื ่อให้ได้ความดันกระเปาะ 
ท่อช่วยหายใจที่เหมาะสม  

2. วิสัญญีพยาบาลใช้แนวทางการการปรับความดัน
ในกระเปาะท่อช่วยหายใจที่ถูกต้องเป็นแนวทางเดียวกัน
และลดภาวะแทรกซ้อนหลังให้ยาระงับความรู้สึกร่วมกับ
การใส่ท่อช่วยหายใจ  
 
นิยามศัพท์ 

กระเปาะลมท่อช่วยหายใจ (endotracheal tube cuff) 
หมายถึง กระเปาะลม (cuff) ของท่อช่วยหายใจ มีลักษณะ
เป็นถุงลมบาง ๆ หุ้มท่อช่วยหายใจกระเปาะลมเชื่อมต่อ
บอลลูน (pilot balloon) โดยมีวาล์วทางเดียวใส่อากาศ
ผ่านทาง pilot balloon เพื่อขยายกระเปาะลมป้องกัน
การรั่วระหว่างท่อช่วยหายใจและผนังหลอดลม 

วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา หมายถึง การใส่ 

อากาศที ่จุดเติมอากาศ (pilot balloon) จำนวน 7 ml 
ด้วยกระบอกฉีดยา Terumo ขนาด 20 ml แล้วปล่อยให้
อากาศในกระเปาะดันลูกสูบ (plunger) กระบอกฉีดยา
ออกมาเองจนหยุด 
 

วิธีสัมผัสความตึงตัวกระเปาะทีเ่ติมอากาศ หมายถึง 
การใส่อากาศด้วยกระบอกฉีดยาขนาด 10 ml เข้าที่จุด
เติมอากาศ (pilot balloon) ใช้มือสัมผัสความตึงตัวของ
กระเปราะใส่อากาศและเพิ่มหรือดึงอากาศออกจนรู้สึกว่า
มีแรงดันเหมาะสมตามความรู้สึกที่สัมผัสจากการขยายของ
กระเปาะที่จุดเติมอากาศ 

ความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจ (cuff pressure) 
หมายถึง ค่าความดันในกระเปาะลมท่อช่วยหายใจที่วัด
โดยมาโนมิเตอร์มีหน่วยเป็น cmH2O หรือ mmHg ค่าที่
เหมาะสมอยู่ระหว่าง 20-30 cmH2O หรือ 15-22 mmHg 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่ม (quasi–
experimental research) ประชากรและกลุ ่มตัวอย่าง 
คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจในการให้ยาระงับ
ความรู้สึกทั่วร่างกายแผนกวิสัญญี  โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
ระหว่างเดือน มิถุนายน 2563 ถึง ธันวาคม 2563 เลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) คำนวณ
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power กำหนดให้ Effect 
size = 0.25, Power = 0.90, α = 0.05, df = 1 ได้กลุ่ม
ตัวอย่าง 169 ราย จึงเพิ่มอีก 10% = 16 ราย เพื่อป้องกัน
การ Drop Out ได้กลุ่มตัวอย่าง 185 รายต่อกลุ่ม รวมกลุ่ม
ตัวอย่าง 370 ราย เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่ 1 ใช้วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา กลุ่มที่ 2 
ใช้วิธีสัมผัสความตึงตัวกระเปาะที่เติมอากาศ โดยกำหนด
เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วนในเวลา

ราชการ (elective case) 
2. อายุ 18 ปี ขึ้นไป 
3. ASA Physical Status 1-3 
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4. ได้รับการให้ยาระงับความรู้สึกโดยใส่ท่อหายใจ
ทางปาก  

เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria)  
1. ผู ้ป่วยที ่มีปัญหาของทางหายใจตีบแคบหรือ 

คาดว่าจะใส่ท่อหายใจยาก  
2. มีการติดเชื้อในทางหายใจ หรือมีการอักเสบ

บริเวณคอ 
3. การผ่าตัดบริเวณคอหรือเคยได้รับการเจาะคอที่

เสี่ยงต่อการสูดสำลัก (Full Stomach) 
4. หญิงตั้งครรภ์ 
เกณฑ์การยุติระหว่างการศึกษา (Discontinuing 

criteria)  
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงระหว่างให้ยา

ระงับความรู้สึก ได้แก่ ผู ้ป่วยมีสัญญาณชีพไม่คงที่ เกิด
ภาวะช็อค หรือหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แนวปฏิบัติวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา 
2. แนวปฏิบัติวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่

เติมอากาศ  
3. แบบบันทึกที่สร้างขึ้นเพื่อรวบรวมข้อมลูผู้ป่วยมี 

3 ส่วน ประกอบด้วย  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ Physical 

Status (ASA) น้ำหนัก BMI ขนาดท่อช่วยหายใจ ระยะเวลา
ในการให้ยาระงับความรู้สึก  

ส่วนที่ 2 ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ ได้แก่ 
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจหลังใส่อากาศทันที   
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจหลังปรับความดัน  
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจในระหว่างให้ยาระงับ
ความรู้สึกทุก 30 นาที 

ส่วนที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจหลังการ
ให้ยาระงับความรู้สึก ได้แก่ อาการเจ็บคอ เสียงแหบ ไอ 
ปอดอักเสบ ระคายคอ  และไม่พบภาวะแทรกซ้อน  

4. เครื่องวัดความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ : 
Pressure manometer ของ VBM รุ่น 54-05-000 

5. กระบอกฉีดยาขนาด 20 ml ของ Terumo 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัย และเสนอโครงร่าง

การวิจัยแก่คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ เพื่อพิจารณา
ให้ความเห็นชอบ  ได้รับการอนุมัติเห็นชอบจากคณะกรรมการ
งานวิจัยในมนุษย์ เอกสารรับรองเลขที่ IEC 13-2563 

2. เมื ่อได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการแล้ว
ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และวิธีดำเนินการ
วิจัยให้กับบุคลากรในหน่วยงานทราบ 

3. ให้ข้อมูลผู้ป่วยที่จะเข้าร่วมการศึกษา พร้อมทั้ง
อธ ิบายภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเก ิดข ึ ้นและให้ผ ู ้ป ่วย 
ลงนามในใบแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

4. เมื ่อผู ้ป่วยเข้ามาถึงห้องผ่าตัดวิสัญญีพยาบาล
ประจำห้องและวิสัญญีพยาบาลผู้ช่วยติดเครื่องมือติดตาม
สัญญาณชีพตามมาตรฐาน วิสัญญีพยาบาลประจำห้อง 
เลือกขนาดท่อช่วยหายใจ วิสัญญีแพทย์ให้ยานำสลบและ
ให้ยาหย่อนกล้ามเนื้อเมื่อครบเวลาวิสัญญีพยาบาลประจำ
ห้องใส่ท่อช่วยหายใจ วิสัญญีพยาบาลผู้ช่วยใส่อากาศที่จุด
เติมอากาศโดยปฏิบัติดังนี้ 

กลุ่มที่ 1 วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยาใส่อากาศ
จำนวน 7 ml ด้วยกระบอกฉีดยา Terumo ขนาด 20 ml 
อย่างช้าๆ เพื่อให้กระเปาะท่อช่วยหายใจแนบกับหลอดลม 
แล้วปล่อยให้อากาศในกระเปาะท่อช่วยหายใจดันลูกสูบ 
(plunger) ออกมาจนหยุดเอง ปลดกระบอกฉีดยาออก 
ว ิส ัญญีพยาบาลประจำห้องฟังปอดทั ้งสองข้างแล้ว         
ยึดท่อช่วยหายใจไว้ที่มุมปากผู้ป่วยด้วยพลาสเตอร์ ผู้วิจัย
ว ัดความด ันในกระเปาะท ่อช ่วยหายใจด ้วย Pressure 
Manometer ลงบันทึกความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ
ในแบบบันทึกการวิจัย                

กลุ่มที่ 2 วิธีสัมผัสความตึงตัวกระเปาะที่เติมอากาศ 
ใส่อากาศด้วยกระบอกฉีดยาขนาด 10 ml สัมผัสที่จุดเติม
อากาศ (pilot balloon) ใส่อากาศเพิ่มหรือดึงอากาศออก
จนรู้สึกว่ามีแรงดันเหมาะสมจากการขยายของกระเปาะที่ 
จุดเติมอากาศ ปลดกระบอกฉีดยาออกวิสัญญีพยาบาล
ประจำห้องฟังปอดทั้งสองข้างแล้วยึดท่อช่วยหายใจไว้                       
ที่มุมปากผู้ป่วยด้วยพลาสเตอร์ ผู้วิจัยวัดความดันในกระเปาะ 
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ท่อช่วยหายใจด้วย Pressure Manometer บันทึกความดัน
ในกระเปาะท่อช่วยหายใจในแบบบันทึกการวิจัย             

5.  ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับการปรับความดันในกระเปาะ
ท่อช่วยหายใจไว้ที่ 25 cmH2O ทุกราย เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ต่อท่อช่วยหายใจเข้าเครื่องช่วยหายใจ ระหว่างให้ยาระงับ
ความรู้สึกใช้ก๊าซ O2: N2O วัดความดันในกระเปาะท่อช่วย
หายใจด้วย Pressure Manometer ในระหว่างให้ยาระงับ
ความรู้สึกทุก 30 นาทีจนสิ้นสุดการผ่าตัด ปรับความดันใน
กระเปาะท่อช่วยหายใจไว้ที ่ 25 cmH2O เมื ่อความดันน้อย
กว่า 20 cmH2O หรือมากกว่า 30 cmH2O บันทึกความดันที่
เปลี่ยนแปลง เสร็จผ่าตัดผู้ป่วยกลับมาหายใจได้เอง ถอดท่อ
ช่วยหายใจนำส่งผู้ป่วยเพื่อดูแลที่ห้องพักฟื้น วิสัญญีพยาบาล
ติดตามเยี่ยมผู ้ป่วยหลังผ่าตัด เพื ่อศึกษาภาวะแทรกซ้อน
ทางเดินหายใจหลังถอดท่อช่วยหายใจใน 24 ชั่วโมง 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูล และตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมูล นำไปวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป 
SPSS วิเคราะห์ด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของ
ข้อมูลระดับ Nominal หรือ Ordinal scale ด้วยสถิติ 
Chi-square test และ ข้อมูลระดับ Interval หรือ Ratio 
scale ด้วยสถิติ  Independent t–test กำหนดระดับ 
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึก 

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไประหว่าง 2 กลุ่ม คือกลุ่มวิธี
ปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยากับกลุ่มวิธีสัมผัสความ    
ตึงตัวของกระเปาะที ่เติมอากาศ ข้อมูลทั ่วไปมีความ
ใกล้เคียงกัน โดยพบว่าทั้ง 2 กลุ่มเป็นเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
68.1 และ 63.8 ตามลำดับ) มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 31.9 
และ 36.2 ตามลำดับ) ทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่อยู่ใน status 
ASA class 2 (ร้อยละ 67.0 และ 72.4 ตามลำดับ) ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจขนาด เบอร์ 7, 7.5 และ 8 ใกล้เคียง
กัน มีเพียงส่วนน้อยที่ใช้ขนาดเบอร์ 6.5 สำหรับระยะเวลา
การผ่าตัดส่วนใหญ่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ชม. ร้อยละ 52.
4 และ 61.1 ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของข้อมูลทั่วไประหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า เพศ อายุ ASA 
ขนาดท่อช่วยหายใจ ระยะเวลาการผ่าตัด ค่าเฉลี่ยอายุ 
น้ำหนัก และ BMI ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p>0.05) (ตารางที่ 1) 

2. วิธ ีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยาปรับค่า
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจเหมาะสมมากกว่าวิธี
สัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ โดยพบว่า ค่า
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจเหมาะสมมากกว่าอยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (88.1%, 16.8%, p<0.001) (ตารางที่ 2) 

 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกระหว่างวิธีปล่อยอากาศ
ด้วยกระบอกฉีดยากับวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ (n=370) 

 

ข้อมูลทั่วไป 
วิธีปล่อยอากาศด้วย

กระบอกฉีดยา (n=185) 
วิธีคลำความตึงตัวกระเปาะที่

เติมอากาศ (n=185) 
Chi-

square 
test 

p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ   ชาย 59 (31.9) 67 (36.2) 0.77 0.440 
        หญิง 126 (68.1) 118 (63.8)   
การจัดกลุ่มตามสภาพผู้ป่วย (ASA)   

  

ASA 1 35 (18.9) 43 (23.2) 10.74 0.005** 

ASA 2 124 (67.0) 134 (72.5)   

ASA 3 26 (14.1) 8 (4.3)   
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกระหว่างวิธีปล่อยอากาศ
ด้วยกระบอกฉีดยากับวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ (n=370) (ต่อ) 

 

ข้อมูลทั่วไป 
วิธีปลอ่ยอากาศด้วย

กระบอกฉีดยา(n=185) 
วิธคีลำความตึงตัวกระเปาะ

ที่เติมอากาศ (n=185) Chi-square 
test 

p-
value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ขนาดท่อช่วยหายใจ     

เบอร์ 6.5 3 (1.6) 3 (1.6) 3.76 0.289 
เบอร์ 7.0 67 (36.2) 63 (34.1)   
เบอร์ 7.5 73 (39.5) 61 (33.0)   

เบอร์ 8.0 42 (22.7) 58 (31.3)   
ระยะเวลาการผ่าตัด     

น้อยกว่าหรือเท่ากับ   1 ชม. 97 (52.4) 113 (61.1) 2.93 0.230 
1- 2 ชม. 78 (42.2) 65 (35.1)   

มากกว่า 2 ชม. 10 (5.4) 7 (3.8)   

 
Mean ±SD Mean ±SD 

Independent 
t-test 

p-
value 

อายุ  47.45 ±1.76 45.43 ±15.83 1.15 0.252 

น้ำหนัก (กโิลกรัม) 62.85 ±14.18 61.38 ±12.92 1.04 0.298 

ดัชนีมวลกาย 24.73 ±4.93 24.30 ±4.66 0.86 0.389 

**p<0.01 
 

 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของความดันที่เหมาะสมในกระเปาะท่อช่วยหายใจหลังใส่อากาศทันทีระหว่าง
วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา กับ วิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ ในผู้ป่วยที่ได้     
รับยาระงับความรู้สึก (n=370) 

 

ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ 
หลังใส่อากาศ 

วิธีปล่อยอากาศด้วย
กระบอกฉีดยา

(n=185) 

วิธีคลำความตึงตัว
กระเปาะที่เติมอากาศ 

(n=185) 

Chi-
square 

test 

p-
value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ความดันเหมาะสม (20 -30 cmH2O) 163 (88.2) 31 (16.8) 2.33 <0.001 

ความดันไม่เหมาะสม     

ความดันน้อยกว่า 20 cmH2O 16 (8.6) 3 (1.6)   

ความดันมากกว่า 30 cmH2O 6 (3.2) 151 (81.6) 
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ตารางที่ 3  เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงค่าของความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจหลังใส่อากาศทันที และระยะเวลา

ระว่างให้ยาระงับความรู้สึก ระหว่างวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา กับ วิธีสัมผัสความตึงตัวของ
กระเปาะที่เติมอากาศ ในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึก (n=370) 

 

การเปลีย่นแปลงความดัน 
ในกระเปาะท่อช่วยหายใจ 

วิธีปล่อยอากาศด้วย
กระบอกฉีดยา (n=185) 

วิธีคลำความตึงตัวกระเปาะที่
เติมอากาศ (n=185) 

Independent 
t-test 

p-value 
Mean ±SD Mean ±SD 

หลังใส่อากาศในกระเปาะทันท ี 24.86 ±3.83 48.41 ±21.28 -15.30 <0.001 
หลังปรับความดันในกระเปาะ 25 25   
ระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก      

30 นาที 28.07 ±5.25 28.46 ±5.75 -0.67 0.497 
60 นาที 30.84 ±5.21 30.00 ±5.49 0.99 0.323 
90 นาที 30.92 ±6.15 31.92 ±5.32 -0.67 0.499 
120 นาที 29.22 ±5.35 29.55 ±5.41 -0.13 0.897 
150 นาที 26.60 ±5.98 31.16 ±2.22 -1.74 0.115 

 

3. การเปลี ่ยนแปลงของค่าเฉลี ่ยความดันใน
กระเปาะหลังใส่อากาศทันทีของวิธีปล่อยอากาศด้วย
กระบอกฉีดยาต่ำกว่าวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่
เติมอากาศอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (24.86±3.83, 
48.41±21.28, p<0.001) โดยพบว่าการเปลี่ยนแปลง
ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจทั้งสองกลุ่มเพิ่มขึ ้น

ตลอดการให้ยาระงับความรู้สึก เพิ่มมากที่สุดระหว่างให้
ยาระง ับความร ู ้ ส ึ ก  90 นาท ี  30 .93±6.16 และ 
31.92±5.32 (ตารางที ่  3) แต่ความดันในกระเปาะ        
ท่อช่วยหายใจทั ้งสองกลุ่มเพิ่มขึ ้นระหว่างให้ยาระงับ
ความรู้สึกไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญสถิติ (p>0.05) 
(รูปที่ 1) 

 

 
หมายเหตุ:            = วิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ              = วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา 
 

รูปที่ 1    การเปลี่ยนแปลงความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจของวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา และวิธีสัมผัส
ความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศ ระหว่างให้ยาระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่ได้รบัยาระงบัความรู้สึก 
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4. ภาวะแทรกซ้อนหลังถอดท่อช่วยหายใจของวิธี
ปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยาต่ำกว่าวิธีสัมผัสความตึงตัว
ของกระเปาะที่เติมอากาศอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (8.1%, 
16.8%, p=0.029) ทั้งสองกลุ่มไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 

(ตารางที่ 4) โดยพบอาการเจ็บคอ 9 ราย (4.90) และ 15 
ราย (8.10), อาการระคายคอ 5 ราย (2.70) และ 17 ราย 
(9.20) และเสียงแหบพบเพียง 1 ราย (0.50) ทั้ง 2 กลุ่ม

 

 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนทางเดินหายใจหลังการถอดท่อช่วยหายใจระหว่างวิธีปล่อยอากาศด้วย 
             กระบอกฉีดยากับวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติมอากาศในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึก  
             (n=370) 
 

ข้อมูล 
วิธีปล่อยอากาศด้วย

กระบอกฉีดยา (n=185) 
วิธีคลำความตึงตัวกระเปาะที่

เติมอากาศ (n=185) 
Chi-square 

test 
 

p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน 170 (91.9) 152 (83.2) 9.52 0.029* 

เกิดภาวะแทรกซ้อน 15 (8.1) 33 (16.8)   

เจ็บคอ 9 (4.9) 15 (8.1)   

เสียงแหบ 1 (0.5) 1 (0.5)   

ระคายคอ 5 (2.7) 17 (9.2)   

*p<0.05 
 

การอภิปรายผล 
การเปลี่ยนแปลงความดันภายในกระเปาะท่อหายใจใน

ระหว่างให้ยาระงับความรู้สึกขึ้นอยู่กับวัสดุของท่อช่วยหายใจ 
ใช้ก๊าซ O2: N2O ในการให้ยาระงับความรู้สึก ท่อช่วยหายใจ
ชนิดปริมาตรสูงความดันต่ำทำให้เกิด Overinflated ได้ง่าย 
ถึงแม้การใส่ท่อช่วยหายใจในการให้ยาระงับความรู้สึกเป็น
การใส่ท่อช่วยหายใจระยะเวลาสั้นๆ ถ้าความดันในกระเปาะ
ท่อหายใจที่สูงอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้ เช่น 
Mucosal Edema, Ischemia, Ulceration และอาการไอ 
เจ็บคอหลังถอดท่อช่วยหายใจได้  [8] วิธีมาตรฐานในการ
ประเมินความดันกระเปาะท่อหายใจคือการใช้เครื่องมือวัด
ความดันในกระเปาะท่อหายใจ (Pressure Manometer) มา
ใส่อากาศ วัดความดัน แล้วปรับให้อยู ่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
ความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจที่เหมาะคือ 20-30 cmH2O 
การวิจัยครั้งนี้พบว่าวิธีปล่อยอากาศกระบอกฉีดยา Terumo 
ขนาด 20 ml ความดันในกระเปาะท่อหายใจเหมาะสม       
ภามนี สายเหมย และคณะ [1] พบว่ากระบอกฉีดยา Terumo 

ขนาด  20 ml  สามารถปรับความดันในกระเปาะท่อหายใจ
เหมาะสมร้อยละ 72.50 ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ
หลังใส่อากาศทันที วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกเฉลี่ย 24.09 
±3.83 cmH2O วิธ ีส ัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที ่ เติม
อากาศมีค่าความดันเฉลี่ย 48.42 ±21.28 cmH2O สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Kyung Choon Park และคณะ [9] พบว่า
วิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยามีค่าความดันในกระเปาะ
ท่อช่วยหายใจเฉลี่ย 24.2 ±9.3 cmH2O วิธีสัมผัสความตึงตัว
กระเปาะเติมอากาศมีค่าความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ
เฉลี่ย 39.3±34.0 cmH2O  ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ
เพิ่มขึ้นระหว่างให้ยาระงับความรู้สึกโดยเพิ่มขึ้นทั้งสองกลุ่ม
โดยเพิ่มมากที่สุดหลังใส่ท่อช่วยหายใจ 90 นาที เฉลี่ย 30.93 
±6.16 cmH2O และ 31.92 ±5.32 สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Dullenkopf [10] พบว่า ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจ
จะเพิ ่มขึ ้นเมื ่อสัมผัสกับ N2O งานวิจัยของ Stanley TH. [5] 
พบว่าความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจเพิ่มขึ้นเมื่อให้ยาระงับ
ความรู้สึกด้วย O2: N2O  Özlem Koşar และคณะ [2] พบว่า 
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การให้ยาระงับความรู้สึกด้วย O2: N2O ความดันในกระเปาะ 
ท่อช่วยหายใจเพิ่มขึ้นหลังให้ยาระงับความรู้สึก 10 นาที และ
สูงมากกว่า 45 cmH2O หลังให้ยาระงับความรู้สึก 40 นาที    

 การวิจ ัยนี้  พบว่าการประเมินความดันกระเปาะ        
ท่อช่วยหายใจด้วยวิธีสัมผัสความตึงตัวของกระเปาะที่เติม 
อากาศซึ่งเป็นวิธีที่นิยมใช้ได้ค่าเฉลี่ย 48.42 ±21.28 cmH2O 
ความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจที่เพิ่มขึ้นในระหว่างให้ยาระงับ
ความรู้สึกทำให้มีการกดทับที่ผนังหลอดลมมากขึ้น หากไม่มี
การปรับความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจให้เหมาะสมความดัน      
ที่เพิ่มขึ้นทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยได้ การใส่อากาศ 
วัดความดันและปรับความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจด้วย
เครื ่อง Pressure Manometer จะได้ค่าที ่ถูกต้อง เนื ่องจาก
เครื่อง Pressure Manometer มีไม่เพียงพอในการใช้งาน การ
ใส่อากาศด้วยวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยาด้วยกระบอก
ฉีดยา Terumo ขนาด 20 ml น่าจะเหมาะสมและสะดวกใน
การใช้งาน โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่มีอันตรายร้ายแรงแก่
ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามผลการศึกษา พบว่าความดันในกระเปาะ
ท่อช่วยหายใจที่เหมาะสม ร้อยละ 88.10 หมายถึง ยังมีโอกาสที่
ความดันกระเปาะท่อหายใจสูงหรือต่ำร้อยละ 11.9 ดังนั้น การ
จะนำวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยาไปใช้นั้นควรคำนึงถึง
ภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเกิดขึ ้นเนื ่องจากความดันกระเปาะ       
ท ่อหายใจส ูงหร ือต ่ำเก ินไป การศ ึกษาในคร ั ้งน ี ้ ไม ่พบ
ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายร้ายแรงแก่ผู้ป่วย มีผู้ป่วยที่มี
อาการเจ็บคอ ร้อยละ 6.50 รู้สึกระคายคอร้อยละ 5.90 เสียง
แหบ ร้อยละ 0.50 ท่อช่วยหายใจที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ใช้ท่อ
ช่วยหายใจ Curity เพียงบริษัทเดียว การนำผลวิจัยครั้งนี้ไปใช้
กับท่อช่วยหายใจยี่ห้ออ่ืนจึงควรพิจารณาอย่างเหมาะสม 
 
สรุปและข้อเสนอแนะ 

ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจที่เพิ่มขึ้นระหว่างให้
ยาระงับความรู้สึกอาจทำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้การปรับ
ความดันให้เหมาะสมจึงเป็นบทบาทที่สำคัญประการหนึ่งของ
วิสัญญีพยาบาล การใส่อากาศในกระเปาะท่อช่วยหายใจด้วย
กระบอกฉ ีดยา Terumo ขนาด 20 ml ให ้  Overinflate ใน             
ครั้งแรก เพื่อให้กระเปาะของท่อช่วยหายใจแนบไปกับหลอดลม 

หลังจากนั้นปล่อยให้ความดันในกระเปาะท่อช่วยหายใจดัน
ลูกสูบของกระบอกฉีดยาจนหยุดเอง ความดันกระเปาะท่อ
หายใจที่เหมาะสมร้อยละ 88.10 ในภาวะที่เครื ่อง Pressure 
Manometer มีไม่เพียงพอ การนำกระบอกฉีดยา Terumo 
ขนาด 20 ml มาใช้ใส่อากาศด้วยวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอก
ฉีดยาเป็นวิธีที่สะดวกง่าย และปลอดภัยเหมาะสมที่จะนำมาใช้
ในทางปฏิบัติในการปรับความดันของกระเปาะท่อช่วยหายใจ 
 
การนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

1. นำผลการวิจัยไปใช้ในการปฏิบ ัติงานในแผนก
วิสัญญี ซึ่งมีเครื่อง Pressure Manometer ไม่เพียงพอต่อการ
ใช้งาน การนำกระบอกฉีดยาของบบริษัท Terumo ขนาด 20 
ml มาใช้ใส่อากาศด้วยวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยาทำให้
ความดันกระเปาะท่อหายใจเหมาะสม ลดภาวะแทรกซ้อน
ทางเดินหายใจ 

2. เผยแพร่ผลงานวิจัยในการประชุมวิชาการประจำปี
ของเขตสุขภาพที่ 2 เมื่อวันที่ 24 มีนาคม 2564 เพื่อให้บุคลากร
ที่เกี่ยวข้องนำผลการวิจัยไปปรับใช้ในหน่วยงาน โดยใช้วิธีการใส่
อากาศด้วยวิธีปล่อยอากาศด้วยกระบอกฉีดยา ในการปรับความ
ดันกระเปาะท่อหายใจเหมาะสม ลดภาวะแทรกซ้อนทางเดิน
หายใจในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึก 

 
การพิจารณาด้านจริยธรรมในมนุษย์ 

การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติเห็นชอบจากคณะกรรมการ
งานวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เอกสารรับรอง
เลขที่ IEC 13-2563  
 
กิตติกรรมประกาศ  

ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
เจ้าหน้าที ่กลุ ่มงานวิส ัญญีวิทยาโรงพยาบาลเพชรบูรณ์            
ที่ให้ความร่วมมือในการทำการวิจัยครั้งนี ้ และดร.กุลรัตน์      
บริรักษ์วาณิชย์ หัวหน้าศูนย์วิจัย โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ที่
ให้ความรู้ เป็นที่ปรึกษาการทำวิจัยและการคำนวณทางสถิติ 
จนงานวิจัยครั้งนี้สำเร็จลุล่วงลงได้ 
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Cardiopulmonary resuscitation operations of health personnel 
and the success rate of cardiopulmonary resuscitation at 
Phetchabun hospital 
 

Bualom Kongsirikorn Dip in Nursing Science 
Nursing department, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand  
 

Abstract 
 This descriptive prospective study aimed to study the cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
operations of health personnel and the success rate of cardiopulmonary resuscitation at Phetchabun 
hospital. The subjects were divided into 2 groups: 1) the first group was the patients with cardiac arrest 
who received CPR while being treated in all wards except for the department of pediatrics and obstetrics, 
which consisted of 158 cases. 2) the second group was a team of medical personnel that were 220 
persons of doctors, nurses and nurse aids who involved in CPR operations. The research instruments 
were record form which was created to record the data from the patient's medical record review, and 
a CPR assessment form created by the researcher. Content validity was evaluated and showed IOC 
values greater than 0.5 and reliably obtained Cronbrac's alpha coefficient of 0.95. Data were collected 
between December 2017 and December 2018. Data were analyzed by statistics include frequency, 
percentage, mean and standard deviation The research results were as follows. 

1. Patients with cardiac arrest who received CPR were females more than males, 59.5% and 40.5%, 
respectively. Most of them were elderly (57.0%) and 11.4% were age less than 40 years. The youngest 
age that had cardiac arrest was 18 years and the oldest was 99 years. Most had sepsis by up 20.2%, 
followed by myocardial ischemia and pulmonary tuberculosis (15.8% and 15.2%, respectively) 

2. CPR operations of health personnel, it showed that all cases had heart massage and 77.8% had 
intubation. Ventilation support with an ambu bag was 87.3%, and continued with 100% oxygen at 86.1%. 
However, the lowest activity that performed was EKG lead at 60.1% and only 6.3% had cardiac 
defibrillation.  
 3. The outcomes of CPR showed that the resuscitation success rate was only 20.9%, the mortality 
rate was as high as 79.1%, however, 33 of resuscitation patients were recovered and 8 of them were 
discharged (24%). Moreover, 25 died after successful cardiopulmonary resuscitation (75.8%). Nine of 
them, the relatives expressed a desire to end CPR and 16 performed CPR when cardiac arrest and died 
after. 
 In summary, CPR operation requires a competent team and requires ongoing medical care to 
monitor rapid changes in post-CPR. Rapid diagnosis and prompt medical attention to correct the 
problem will reduce the likelihood of cardiac arrest, and also reduce the patient's chance of death. 
Thus, the personnel team must be trained in high-performance CPR operations and receive continuous 
training, consequently, an efficient resuscitation team and a reduction in patient mortality. 
 
Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, cardiopulmonary resuscitation success rate, health personnel 
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การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพของบุคลากรสุขภาพ และอัตราความสำเร็จ 
การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
 

บัวล้ำ คงศิริกร ป.พ.ส. 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาข้อมูลไปข้างหน้า (prospective descriptive study) ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 

ศึกษาการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพของบุคลากรสุขภาพและอัตราความสำเร็จการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพในโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นและได้รับการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ ขณะเข้า
รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในทุกแห่ง ยกเว้นแผนกกุมารเวชกรรมและสูติกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จำนวน 158 ราย 
และกลุ่มที่ 2 เป็นทีมบุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และผู้ช่วยเหลือคนไข้ ที่ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ
ผู้ป่วยจำนวน 220 คน เครื่องมือการวิจัยเป็นแบบบันทึกที่สร้างขึ้นในการบันทึกข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 
และแบบประเมินการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ตรวจสอบถามความเที่ยงตรงได้ค่า IOC มากกว่า 0.5 ทุกข้อ 
และหาความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบราชเท่ากับ 0.95 เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง เดือนธันวาคม 2560  
ถึง ธันวาคม 2561 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการวิจัย พบว่า 

1. ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นได้รับการปฏิบัติการช่วยชีวิตเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 59.5 และ 40.5 
ตามลำดับ ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ร้อยละ 57.0 และร้อยละ 11.4 อายุน้อยกว่า 40 ปี อายุน้อยที่สุดที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น 
คือ 18 ปี อายุมากที่สุด 99 ปี ส่วนใหญ่มีภาวะการติดเชื้อในกระแสโลหิต ร้อยละ 20.2 รองลงมา คือ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด และวัณโรคปอด ร้อยละ 15.8 และ 15.2 ตามลำดับ  

2. การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพของทีมบุคลากร มีการปฏิบัติการนวดหัวใจทุกราย มีการใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ 
77.8 มีการช่วยหายใจด้วยถุงบีบช่วยหายใจ (ambu bag) ร้อยละ 87.3 และต่อด้วยออกซิเจน 100% ร้อยละ 86.1 ทั้งนี้
กิจกรรมที่ปฏิบัติน้อยคือ การติด EKG lead ร้อยละ 60.1 และมีเพียงร้อยละ 6.3 ที่มีการกระตุกหัวใจด้วยเครื่องไฟฟ้า 
(defibrillation)  

3. ผลลัพธ์การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ พบว่า อัตราการช่วยฟื้นคืนชีพสำเร็จเพียงร้อยละ 20.9 ผู้ป่วยเสียชีวิต     
สูงถึงร้อยละ 79.1 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่ช่วยฟื้นคืนชีพ 33 รายนั้น  ผู้ป่วยหายและจำหน่ายกลับบ้านได้ 8 ราย ร้อยละ 
24.2 แต่ผู้ป่วยเสียชีวิตภายหลังจากช่วยฟื้นคืนชีพสำเร็จ 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.8 โดยญาติแสดงความต้องการขอการ
ยุติการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 9 ราย และ 16 ราย ปฏิบัติช่วยฟื้นคืนชีพเมื่อมีการหยุดเต้นของหัวใจและเสียชีวิตภายหลัง 

โดยสรุปการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพต้องการปฏิบัติงานเป็นทีมที่มีสมรรถนะและต้องการการรักษาพยาบาล
ต่อเนื่องในการติดตามอาการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วภายหลังการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ การวินิจฉัยที่รวดเร็วและให้การ
รักษาพยาบาลในการแก้ไขปัญหาจะช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นและลดโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วย       
ทีมบุคลากรจึงต้องได้รับการฝึกปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพให้มีสมรรถนะสูงและได้รับการฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะส่งผล
ให้ทีมปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพมีประสิทธิภาพและลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้ 

 
คำสำคัญ: การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ, ความสำเร็จการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ, บุคลากรสุขภาพ 
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บทนำ 
การเจ็บป่วยฉุกเฉินเป็นภาวะวิกฤตของชีวิตหากไม่ได้

รับการช่วยเหลือรักษาอย่างทันท่วงที อาจจะทำให้เกิดการ
สูญเสียหรือเกิดความบกพร่องในการทำงานของอวัยวะสำคัญ
รวมทั้งทำให้เจ็บป่วยรุนแรงขึ้นโดยไม่สมควรและเกิดความ
ทุกข์ทรมาน ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (sudden cardiac 
arrest) หมายถึง ภาวะที่หัวใจทำงานผิดปกติ จนกระทั่งไม่มี
การบีบตัวหรือหยุดเต้นทันที โดยไม่มีอาการเตือนล่วงหน้า   
ทำให้ไม่มีการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกาย 
ส่งผลให้อวัยวะภายในร่างกายทำงานผิดปกติรวมถึงสมอง ซึ่ง
เมื ่อขาดเลือดไปเลี้ยงจะทำให้หมดสติและไม่รู ้สึกตัว ภาวะ
หัวใจหยุดเต้นเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่มีความสำคัญ    
จากสถิติในประเทศสหรัฐอเมริกาในเหตุการณ์ที ่ผู ้ป่วยมี    
ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล พบว่ามี                   
ผ ู ้พบเหตุการณ์และช่วยฟื ้นชีว ิต (cardiopulmonary 
resuscitation; CPR) โดยทันทีร้อยละ 40.2 และมีเพียงร้อยละ 
9.5 ที่รอดชีวิต [1] จากสถิติปี 2552 ในโรงพยาบาลศิริราช 
พบว่ามีผู้ป่วยที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นทั้งหมด 582 ราย โดย
เป็นภาวะหัวใจหยุดเต้นที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 384 ราย 
(ร้อยละ 66) และเป็นการเกิดที่ห้องฉุกเฉิน 198 ราย (ร้อยละ 
34) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
หยุดเต้นภายในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นจาก 250 ราย ในปี พ.ศ.
2551 เป็น 287 ราย ปีพ.ศ. 2553 อัตราการรอดชีวิตใน
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เท่ากับ ร้อยละ 6.55 [2]  

การช่วยฟื้นคืนชีพอย่างมีประสิทธิภาพควรเป็นไปตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งสมาคมหัวใจแห่งอเมริกันได้กำหนด
แนวทางปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์ล่าสุดในปี ค.ศ. 2010 
[3]  ซึ่งจุดเน้นคือ การกดหน้าอกอย่างมีประสิทธิภาพ (effective 
chest compression) ประกอบด้วย การกดหน้าอกด้วย
ความเร็วที่เหมาะสมกดลึกอย่างเพียงพอ เพื่อกระตุ้นการทำงาน
ของห ั วใจ (adequate rate and depth of chest 
compression) ให้ทรวงอกมีการคืนตัวอย่างเต็มที่ก่อนที่จะทำ
การกดหน้าอกในครั้งต่อไป (fully chest recoil) และกดหน้าอก
อย่างต่อเนื่อง โดยหลีกเลี่ยงปัจจัยต่างๆ  ที่รบกวนการกดหน้าอก 
(minimizing  interruption of chest compression) [4, 5] 

นอกจากนี้จะต้องขอความช่วยเหลือจากบคุลากรทางการแพทย์
ทันทีที่ประสบเหตุการณ์เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการช็อคไฟฟ้าหัวใจ
โดยเร็ว การช่วยฟื้นคืนชีพแบ่งเป็น 2 ขั้นตอน คือ การชว่ยฟื้น
คืนชีพพื้นฐาน (basic life support; BLS) และการช่วยฟื้น   
คืนชีพขั้นสูง (advance life support; ACLS) ปัจจัยที่มผีลต่อ  
การรอดชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ ระยะเวลาตั้งแต่เกิดภาวะหัวใจ    
หย ุดเต ้นจนถ ึงได ้ร ับการช ่วยเหล ือ การกระต ุกห ัวใจ 
(defibrillation) ด้วยไฟฟ้า การให้การช่วยฟื้นคืนชีพภายใน
เวลา 4 นาที และการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง รวมถึงการกดนวด
หน้าอกหรือนวดหัวใจ ดังนั้นผู้ให้การช่วยเหลือจำเป็นต้อง
ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
 

การประเมินผู้ป่วยเพื่อนำความช่วยเหลือไปสู่ผู้ป่วย 
การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน การกระตุกหัวใจด้วย
ไฟฟ้า และการปฏิบัติการช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นสูง รวมเรียก
ขั้นตอนทั้งหมดว่า ห่วงโซ่ของการรอดชีวิต (chain of survival) 
การช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นอย่างมี
ประสิทธิภาพและทันท่วงทีเมื่อเกิดเหตุการณ์จึงมีความสำคัญ
อย่างมากและสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้มาก
ขึ้น โดยอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยอยู่ที ่ประมาณ ร้อยละ      
1-10 ปัจจุบันความรู้หรือข้อมูลเกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพมี
การพัฒนาเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา โดยอาศัยข้อมูลจาก
การศึกษาหรือรวบรวมจากข้อบกพร่องในอดีตมาปรับปรุงทำให้
มีข้อควรปฏิบัติใหม่ทุก 5 ปี ถือเป็นที่ยอมรับกันทั่วไปคือข้อ
ควรปฏิบัติของสมาคมแพทย์โรคหัวใจประเทศสหรัฐอเมริกา 
(American Heart Association; AHA) ซึ ่งป ัจจ ุบ ันได้
ประกาศใช้ในปี พ.ศ.2558 ผู้ให้การช่วยเหลือจำเป็นต้อง
ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพให้ได้อย่างถูกต้อง รวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ มีความสำคัญอย่างมากและสามารถเพิ่มอัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยได้มากขึ ้น โรงพยาบาลเพชรบูรณ์             
มีผู้ป่วยที่ได้รับการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนปี พ.ศ. 2559 จำนวน 
163 ราย ในปี พ.ศ. 2560  จำนวน 211 ราย ปี พ.ศ. 2561 
จำนวน 408 รายและมีการจัดตั้งทีมช่วยฟื้นคืนชีพ โดยเรียกว่า
ทีม Code A เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยในหน่วยงานที่ไม่มีทีมบุคลากร
เพียงพอและในพื้นที่ที่เป็นหน่วยงานสนับสนุน ซึ่งประกอบด้วย
แพทย์ วิสัญญีพยาบาล พยาบาลไอซียู พยาบาลห้องฉุกเฉิน 
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และพยาบาลประจำหอผู ้ป่วย แต่ไม่มีการรวบรวมผลการ
ปฏิบัติการฟื้นคืนชีพว่าการปฏิบัติเป็นอย่างไรบ้าง ทำให้
ผู ้ว ิจัยสนใจที ่จะศึกษาการปฏิบัติการช่วยฟื ้นคืนชีพของ
บุคลากรสุขภาพและอัตราความสำเร็จในการปฏิบัติการช่วย
ฟื้นคืนชีพ ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพของทีม
บุคลากรสุขภาพที ่เกี ่ยวข้องกับการช่วยฟื ้นคืนชีพ ใน
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2. เพื่อศึกษาอัตราความสำเร็จในการปฏิบัติการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

3. เพื่อประเมินการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพของ
บุคลากรสุขภาพ ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. นำข้อมูลที่ได้มาวางแผนเพื่อพัฒนาการช่วยฟื้น   
คืนชีพให้มีระบบที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

2. นำข้อมูลที่ได้รับมาใช้ในการวางแผน เพื่อบริหาร
และจัดการทรัพยากรที่มีความจำเป็นสำหรับการปฏิบัติการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ  

 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบศึกษา
ข้อมูลไปข้างหน้า (prospective descriptive study) 
ครอบคลุมเนื้อหาในด้านการปฏิบัติการช่วยฟื้นชีพที่ได้จาก
การทบทวนวรรณกรรมตามแนวปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 
2015 ของสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (American 
heart association: AHA) ซึ่งเน้นด้านความรู้ ทักษะของ
พยาบาลที่ปฏิบัติงาน แผนกศัลยกรรม งานห้องผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรม แผนกอายุรกรรม งานห้องผู้ป่วยหนักอายุรกรรม
และงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาล ตั ้งแต่เด ือน
ธันวาคม 2560 ถึงเดือน ธันวาคม 2561 
 
 

 
นิยามศัพท์ 

การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชพี หรือการกู้ชีวิต หมายถึง
การปฏิบัติเพื่อช่วยฟื้นการทำงานของระบบไหลเวียนที่หยุด
ทำงานอย่างกะทันหันเพื่อให้หัวใจกลบัมาเต้นได้ตามปกติโดย
ไม่เกิดความพิการของสมอง 

ความสำเร็จของการปฏิบัติการชว่ยฟื้นคืนชีพ หมายถงึ 
ผู้ป่วยที่มีการหยุดเต้นของหัวใจกลับมามีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ และ
การคลำชีพจรบริเวณ Carotid artery หรือ Femoral  artery 
ได้ หลังการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 

มาตรฐานการช่วยฟื ้นคืนชีพ หมายถึง การปฏิบัติ     
การช่วยฟื้นคืนชพีด้วยขั้นตอน และกระบวนการตามมาตรฐาน 
CPR Guideline 2015 ได้แก ่

1. การช่วยฟื้นคืนชพีขั้นพื้นฐาน (BLS) ทำได้ภายใน 4 นาที 
2. การกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าที่มีข้อบ่งชี้ (Defibrillation) 

ทำได้ภายในเวลา 4 นาที 
3. การช่วยชีวิตขั้นสูง (ACLS) ทำได้ภายในเวลา 8 นาที 

 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ บุคลากรสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 

และผู ้ช่วยเหลือคนไข้ ที ่ปฏิบัติงานหอผู ้ป่วย 5 แผนก       
ได้แก่ แผนกศัลยกรรม งานห้องผู ้ป่วยหนักศัลยกรรม 
แผนกอายุรกรรม งานห้องผู้ป่วยหนักอายุรกรรม และงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
1. ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นและได้รับการปฏิบัติ 

การช่วยฟื้นคืนชีพ ในหอผู้ป่วย 5 แผนก ได้แก่ แผนกศัลยกรรม
งานห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรม แผนกอายุรกรรม งานห้อง
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม และงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ตารางการคำนวณ
สำเร็จรูปของ โคเฮน กำหนด Effect size=0.3 ระดับปานกลาง
และ df = 1 𝛼 = 0.05, และ power=0.90 ได้ขนาดตัวอย่าง
อย่างน้อย 141 ราย จึงกำหนด 160 รายที่อาจ drop out 
จากการ CPR เมื่อเก็บข้อมูลได้กลุ่มตัวอย่างที่เก็บข้อมูลได้
สมบูรณ์ จำนวน 158 ราย  



 

  
  

154 

 

 

                             
 

 

 

เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป 
2. ผู ้ป่วยที ่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นและได้รับการ

ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ  
เกณฑ์การคัดออกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) 
1. ผู ้ป่วยที ่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นและได้รับการ

ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพภายนอกโรงพยาบาลและเสียชวีติ
ก่อนมาโรงพยาบาล 

2. ผู้ป่วยที่แพทย์ลงความเห็นไม่ปฏิบัติการช่วยฟื้น
คืนชีพ (Non resuscitation=NR) 

2. บุคลากรสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และ  
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ ที่ปฏิบัติการช่วยฟื้นคนืชีพที่เป็นผู้ป่วยที่
ได้รับการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ ตามจำนวนผู้ป่วยที่
ได้รับการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 158 ราย คัดเลือกจาก
ผู้ปฏิบัติหน้าที่ทุกคนในเวรที่มีการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 
เนื่องผู้ป่วย 1 รายมีการประเมินจากบุคลากร 2 ราย แต่
ถ้าหากผู้ปฏิบัติงานในเวรนั้นเคยได้รับการคัดเลือกแล้วใน
คร้ังถัดไปจะถูกคัดออก เก็บรวบรวมแบบประเมินตนเองที่
สมบูรณ์จำนวน 220 ราย 

เกณฑ์การคดัเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
1. บุคลากรที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปว่ยแผนกอายุรกรรม 

แผนกศัลยกรรม งานห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรม งานห้อง
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม และงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

2. มีประสบการณ์ทำงานอย่างน้อย 6 เดือน 
3. ปฏิบ ัติงานอยู ่ในทีมช่วยฟื ้นคืนชีพที่ ม ีการ

ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 
เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) 
1. บุคลากรที่ปฏิบัติงานในแผนกกุมารเวชกรรม และ

แผนกสูติกรรม-นรีเวชกรรม 
2. ไม่ได้ร่วมปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพตลอดระยะเวลา

ที่ปฏิบัติการ CPR 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื ่องมือที ่ใช ้ในการวิจ ัยเป็นแบบบันทึกการ

ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพที่กำหนดให้ใช้ในหน่วยงานทุกแห่ง
ของโรงพยาบาล ซึ ่งติดไว้ที ่เวชระเบียนผู ้ป่วยที ่ได้รับ            

การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ และแบบประเมินความพึงพอใจ
ของตนเองของบุคลากรที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น การประเมินคะแนน 
1 = ไม่พอใจ  2 = พอใช้ 3 = ดี 4 = ดีมาก และ 0 = ไม่ได้ 
ตรวจสอบความเที่ยงตรงของจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่า 
IOC มากกว ่า 0.5 ท ุกข ้อ และนำไปให ้บ ุคลากรตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 30 คน นำไปหาความเชื ่อมั ่นได้ค่า  
สัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบราช เท่ากับ 0.95  
 
วิธีการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูล
ไปข้างหน้า (prospective descriptive study) เก็บรวบรวม
ข้อมูลวิจ ัยที ่หอผู ้ป ่วยแผนกอายุรกรรม ห้องผู ้ป ่วยหนัก            
อายุรกรรม แผนกศัลยกรรม งานห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรม        
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ตั ้งแต่      
เดือนธันวาคม 2560 ถึงเดือนธันวาคม 2561 โดยมีขั ้นตอน       
ในการดำเนินการ ดังนี้ 

1. ผู ้วิจัยเสนอโครงร่างงานวิจัยต่อคณะทำงาน
พัฒนางานวิจัยและการศึกษา ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์
และเสนอโครงร่างวิจัยแก่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ เพื่อพิจารณาขออนุมัติเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 

2. เมื ่อได้รับการอนุมัติคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์แล้ว จึงเข้า
พบหัวหน้าหอผู้ป่วย  เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วิธีดำเนินการวิจัย และการเก็บข้อมูล ตามขั้นตอนการวิจัย 

3. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และจำนวนตาม
เกณฑ์การคัดเลือกที่กำหนดไว้ และแจกแบบประเมินที่
ผ ู ้ว ิจ ัยสร้างขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ตามแนว
ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ CPR Guideline 2015 ของ
สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา  

4. ผู้วิจัยตรวจสอบรายงานการปฏิบัติการช่วยฟื้น
คืนชีพในแต่ละวัน  ทำการบันทึกข้อมูลจากการทบทวน   
เวชระเบียน และนำแบบประเมินตนเองให้บุคลากรสุขภาพ
ทำแบบประเมินตนเอง และนำกลับมาตรวจสอบความ
ถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูล และนำไปวิเคราะห์
ข้อมูล 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จร ูป SPSS 

ข้อมูลทั ่วไปและข้อมูลการปฏิบ ัติการช่วยฟื ้นคืนชีพ 
วิเคราะห์ด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 

 

 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.5 และมีอายุมากกว่า 
60 ปี เป็นส่วนใหญ่ร้อยละ 57.0  ผู้ป่วยอายุน้อยสุด 18 ปี 
และมากที ่สุดอายุ 99 ปี โดยเฉลี ่ยอายุ 61.1 ปี ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 17.0  (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปว่ยที่ได้รับการปฏิบตัิการช่วยฟื้นคืนชีพ (n = 158) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (n = 158)  ร้อยละ 
เพศ หญิง 94 59.5 
 ชาย   64 40.5 
อายุ น้อยกว่า 40 ป ี 18 11.4 
 40-49 ปี 22 13.9 
 50-59 ปี 28 17.7 
 60 ปขีึ้นไป 90 57.0 

อายุเฉลี่ย  Mean = 61.1 ปี, SD = 17.0, Min = 18 ปี, Max = 99 ปี 
 

2.  ผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ การวินิจฉัยโรค
ที่พบมากท ี ่ส ุดค ือ  ภาวะ Sepsis ร ้อยละ  20.2 และ
รองลงมา 5 ลำดับ ได ้แก่ Ischemic  Heart  Disease, 

Pneumonia, COPD, CKD และ DM คิดเป็นร้อยละ 15.8, 
15.2, 6.3, 5.7 และ 5.7 ตามลำดับ (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยที่ได้รับการปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (n = 158) 
 

การวินิจฉัยโรค จำนวน (n = 158) ร้อยละ 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease)  25 15.8 
การติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis) 32 20.2 
ภาวะไตเสื่อม (CKD) 9 5.7 
กลุ่มอุบัติเหตุ   

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (accidental trauma) 3 1.9 
การบาดเจ็บจากการกระแทก (blunt trauma) 5 3.2 

กลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ   
โรคลิ่มเลือดอุดตันในปอด (pulmonary embolism)  2 1.3 
ภาวะมีนำ้ในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion) 3 1.9 
ปอดอุดก้ันเร้ือรัง (COPD) 10 6.3 
ปอดอักเสบ (pneumonia) 24 15.2 
วัณโรคปอด (TB) 2 1.3 
ภาวะหายใจล้มเหลว (respiratory failure) 1 0.6 
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ตารางที่ 2 การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยที่ได้รับการปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (n = 158) (ต่อ)
 

การวินิจฉัยโรค จำนวน (n = 158) ร้อยละ 
เบาหวาน (DM)  9 5.7 
โรคหลอดเลือดสมองตีบ (stroke ischemic) 8 5.1 
โรคมะเร็ง (cancer) 6 3.8 
ภาวะตับแข็ง (liver cirrhosis) 4 2.5 
โรคสมองอักเสบ (encephalitis) 2 1.3 
ถุงน้ำดีอักเสบเฉียบพลัน (acute cholecystitis) 3 1.9 
ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น (UGIB) 7 4.4 
การบาดเจ็บที่ศีรษะ (head injury) 3 1.9 

ตารางที่ 3 การปฏิบัติกิจกรรมการช่วยฟื้นคืนชีพของบุคลากรสุขภาพ (n=158) 
 

กิจกรรมปฏิบัติการช่วยฟื้นคนืชพี 
ปฏิบัต ิ ไม่ปฏิบัต ิ

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
การช่วยหายใจด้วยถุงบีบช่วยหายใจ (ambu bag with mask) 138 87.3 20 12.7 
การต่อออกซิเจน 100% 136 86.1 22 13.9 
การติดเครื่องติดตามการเต้นของหัวใจ (lead EKG monitor) 95 60.1 63 39.9 
การกดนวดหัวใจ (cardiac massage) 158 100 0 0 
การใส่ท่อช่วยหายใจ (intubation) 123 77.8 35 22.2 
การเปิดหลอดเลือดดำ (IV line) 148 93.7 10 6.3 
การใช้เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillation) 10 6.3 148 93.7 

3. การปฏิบัติการช่วยชีวิตของบุคลากรตามแนว
ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ CPR Guideline 2015 พบว่า 
ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ได ้ร ับการช ่วยฟื ้นค ืนช ีพม ีการทำ Cardiac 
massage ทุกรายโดยคิดเป็นร้อยละ 100 รองลงมาเป็น
การเปิด IV Line , การช่วยหายใจด้วย Ambu bag with 
mask และ การต่อออกซิเจน 100% คิดเป็นร้อยละ 93.7, 
87.3 และ 86.1 ตามลำดับ โดยกิจกรรมการใช้เครื ่อง
กระตุกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillation) เป็นกิจกรรมที่ปฏิบัติ
น้อยสุด ร้อยละ 6.3 (ตารางที่ 3) 

4. ผลของการช่วยฟื ้นคืนชีพในผู ้ป่วยที ่มีภาวะ
หัวใจหยุดเต้น พบว่า อัตราความสำเร็จของการปฏิบัติการ
ช่วยฟื ้นคืนชีพสำเร็จ ร้อยละ  20.9 โดยในกลุ ่มผู ้ป่วย

เหล่านี้สามารถจำหน่ายกลับบ้านได้ ร้อยละ 24.2 ส่วนที่
เหลือเป็นผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายหลัง ร้อยละ 75.8 ซึ่งภายหลัง
การช่วยฟื้นคืนชีพ หัวใจกลับมาเต้นและได้รับการดูภายหลัง 
เมื่อเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นแพทย์ไม่ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 
(No CPR) 16 ราย ร้อยละ 64.0 และญาติขอยุติไม่ปฏิบัติการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ i9 ราย ร้อยละ 36.0 ระยะเวลาการปฏิบัติการ
ช่วยฟื้นคืนชีพมากที่สุด คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 นาที 
ร ้อยละ 89.1 มีเพ ียง 1 รายที ่ปฏ ิบ ัต ิช ่วยฟื ้นคืนชีพ        
นานกว่า 60 นาที ระยะเวลาเฉลี่ย 22.95 นาที (SD=12.4) 
ระยะเวลาน้อยที่สุด 5 นาที ระยะเวลามากที่สุด 80 นาที 
(ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 4 อัตราความสำเร็จของการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ (n=158) 
 

 

5. การประเมินความพึงพอใจของการปฏิบัติการ
ช่วยฟื้นคืนชีพของบุคลากรทีม CPR พบว่า บุคลากรเป็น
เพศหญิงมากกว่าชาย ร้อยละ 91.8 และ 8.2 ตามลำดับ 
ส่วนใหญ่อายุ 20-29 ปี ร้อยละ 61.8 อายุเฉลี่ย 30.8 ปี 
อายุน้อยที่สุด 22 ปี อายุมากที่สุด 56 ปี ปฏิบัติงานที่
แผนกอายุรกรรมมากที่สุด รองลงมาคือศัลยกรรม และ
ห้องผู้ป่วยหนัก (ตารางที่ 5) การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 
บุคลากรมีการประเมินตนเองในภาพรวมส่วนใหญ่ปฏิบัติ
ได้ดีมาก รองลงมาคือ ปฏิบัติได้ดี ร้อยละ 37.9 และ 30.5 
ตามลำดับ ไม่ได้ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ร้อยละ 10.1 และ

ต้องการการปรับปรุงทักษะ ร้อยละ 0.3 เมื่อพิจารณาใน
รายด้าน พบว่า ร้อยละการประเมินการปฏิบัติได้ดีมากสูง
มากที่สุดคือ ด้านการประเมินผู้ป่วย รองลงมา คือ ด้าน
การช่วยหายใจ ร้อยละ 51.8 และ 43.4 ตามลำดับ สำหรับ
การปฏิบัติที่ต้องการการปรับปรุง มากที่สุดคือ ด้านการกด
นวดหัวใจ ร้อยละ 0.5 และปฏิบัติได้ดีพอใช้ร้อยละ 6.4 สูง
กว่าการปฏิบัติในด้านอ่ืนๆ สำหรับการปฏิบัติที่ไม่ได้ปฏิบัติ
ตามหลักเกณฑ์มากที่สุด คือ ด้านการกระตุกหัวใจด้วย
ไฟฟ้า รองลงมา คือ ด้านการพิจารณายุติการช่วยฟื้นคืน
ชีพ ร้อยละ 12.7 (ตารางที่ 6) 

 

ตารางที่ 5 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรที่เป็นทีมปฏิบตัิการช่วยฟื้นคืนชีพ (n = 220)  
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (n = 220) ร้อยละ 
เพศ  หญิง 202 91.8 
 ชาย 18 8.2 
อาย ุ 20-29 ปี 136 61.8 
 30-39 ปี 42 19.1 
 40-49 ปี 35 15.9 
 50-59 ปี 7 3.2 

อายุเฉลี่ย  Mean = 30.8 ปี, SD = 8.1, Min = 22 ปี, Max = 56 ปี 
หอผู้ป่วย แผนกผู้ป่วยหนัก 35 15.9 
 แผนกศัลยกรรม 37 16.8 
 แผนกอายุรกรรม 125 56.8 
 แผนกศัลยกรรมกระดูก 17 7.7 
 แผนกสูติกรรม 6 2.8 

ผลลัพธ์การช่วยฟื้นคืนชีพ จำนวน (n = 158) ร้อยละ 
ผู้ป่วยเสียชีวิต  125 79.1 
ผู้ป่วยช่วยฟ้ืนคืนชีพสำเร็จ  33 20.9 

จำหน่ายกลับบ้าน 8 24.2 
เสียชีวิตภายหลัง 25 75.8 

ญาติขอยุติการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 9 36.0 
หัวใจหยุดเต้น ไม่ CPR 16 64.0 

ระยะเวลาการปฏิบตัิการช่วยฟ้ืนคนืชีพ   
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 นาที 
31 – 60 นาที 
มากกว่า 60 นาทีขึ้นไป 

134 
23 
1 

84.8 
14.6 
0.6 

ระยะเวลาเฉลี่ย Mean= 22.95 นาท่ี, SD 12.4 ระยะเวลาน้อยที่สดุ 5 นาที ระยะเวลามากที่สดุ 80 นาที 
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ตารางที่ 6  การประเมินตนเองของบุคลากรสุขภาพในการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ จำแนกตามรายด้านและภาพรวม 

(n=220) 
 

 

หมายเหตุ: จำนวนกลุ่มตัวอย่าง (n) ในแต่ละด้านไม่เท่ากัน เนื่องจากการปฏิบัติกิจกรรมการช่วยฟื้นคืนชีพเป็นทีม และแต่ละด้าน
มีการปฏิบัติโดยบุคลากรมากกว่า 1 คน และมีการผลัดเปลี่ยนการทำกิจกรรมมากกว่า 1 คน 

 
การอภิปรายผล 

การช่วยฟื ้นคืนชีพอย่างมีประสิทธิภาพต้องการ
ปฏิบัติงานเป็นทีมของบุคลากร ที่ปฏิบัติตามหน้าที่ในการ
ช่วยหายใจ การกดนวดหัวใจ และการให้ยา ซึ่งสำคัญคือ
ทักษะการปฏิบ ัติการช่วยฟื ้นคืนชีพของบุคลากร การ
เตรียมพร้อมของเครื่องมือและอุปกรณ์การช่วยชีวิต จึงมีการ
กำหนดให้มีการฝึกทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพของ
บุคลากรอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยเฉพาะการกดหน้าอก
อย่างมีประสิทธิภาพ (effective chest compression) ซึ่ง
ประกอบด้วยการกดหน้าอกด้วยความเร็วที่เหมาะสม กดลึก
อย่างเพียงพอเพื่อกระตุ้นการทำงานของหัวใจ (adequate 
rate  and depth of chest compression) ให้ทรวงอก   
มีการคืนตัวอย่างเต็มที่ก่อนที่จะทำการกดหน้าอกในครั้ง
ต่อไป (fully chest recoil) และกดหน้าอกอย่างต่อเนื่อง
โดยหล ีกเล ี ่ยงป ัจจ ัยต ่างๆ ท ี ่ รบกวนการกดหน ้าอก 

(minimizing  interruption of chest compression) [4, 5] 
จากผลการวิจัยครั ้งนี ้พบว่าบุคลากรประเมินตนเองว่า
ต้องการการปรับปรุงทักษะมากที่สุดในด้านการกดนวดหัวใจ 
โดยส่วนใหญ่ประเมินการปฏิบัติของตนเองอยู่ในระดับดีมาก
ในทุกด้าน แต่เมื่อพิจารณาอัตราความสำเร็จของการ CPR มี
เพียงร้อยละ 20.9 ในขณะที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที ่มี
ความพร้อมและศักยภาพสูงรายงานผู้ป่วยที่ได้รับการช่วย
ฟื้นคืนชีพ มีการตอบสนองต่อการช่วยเหลือ (Restoration 
of Spontaneous Circulation: ROSC) โดยเฉลี่ยร้อยละ 
61.7 ขณะที ่การศึกษาของโรงพยาบาลเชียงใหม่ปี พ.ศ. 
2543-2544 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ มีการ
ตอบสนองต่อการช่วยเหลือ (ROSC) โดยเฉลี่ยร้อยละ 42.2 
แต่ไม่มีผู ้รอดชีวิต จากการศึกษาในหลายประเทศพบว่า 
ความสามารถในการช่วยฟื้นชีวิตขั้นพื้นฐานโดยบุคลากร   
ทางการแพทย์ยังมีคุณภาพไม่ดีพอ [6-8] ทั้งการกดหน้าอก 

 
การปฏิบัติกจิกรรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

การประเมินตนเองการปฏิบตัิการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (n=220) 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่ได้
ปฏิบัต ิ

ต้องการ
ปรับปรุง 

พอใช้ ด ี ดีมาก ไม่
เกี่ยวข้อง 

ด้านการประเมินผู้ป่วย (n=660) 10 1 6 234 342 67 
(1.5) (0.2) (0.9) (35.4) (51.8) (10.2) 

ด้านการกดนวดหัวใจ (n=1,540) 52 7 99 661 584 137 
(3.4) (0.5) (6.4) (42.9) (37.9) (8.9) 

ด้านการช่วยหายใจ (n=440) 15 1 20 156 191 57 
(3.4) (0.2) (4.5) (35.5) (43.4) (13.0) 

ด้านการกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า (n=1,100) 285 2 21 118 268 406 
(25.9) (0.2) (1.9) (10.7) (24.4) (36.9) 

ด้านการพิจารณายุติการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (n=660) 84 0 5 173 284 114 
(12.7) (0.0) (0.8) (26.2) (43.0) (17.3) 

ภาพรวม 446 
(10.1) 

11 
(0.3) 

151 
(3.4) 

1342 
(30.5) 

1669 
(37.9) 

781 
(17.8) 
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โดยกดยังไม่ล ึกพอ ไม่เร ็วพอ และวางมือผ ิดตำแหน่ง  
อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาครั ้งนี ้ผู ้ป่วยรอดชีว ิตหาย
จำหน่ายกลับบ้านได้ร้อยละ 24.2 ซึ่งจัดว่าอยู่ในระดับที่ดี  
เทียบเคียงกับโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน แต่จะเห็นว่า
ผู้ป่วยที่สามารถช่วยฟื้นคืนชีพให้หัวใจกลับมาทำงานนั้น
ส่วนใหญ่เสียชีวิตในภายหลังสูงถึงร้อยละ 75.8 การดูแล
ต่อเนื่องภายหลังการช่วยฟื้นคืนชีพจึงมีความสำคัญ การ
พัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพให้กับ
บุคลากรทุกคนเป็นสิ่งสำคัญที่ต้องปฏิบัติ โดยให้มีการฝึก
ปฏิบัติจากหุ่นจำลองที่สะท้อนการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพทั้ง
การช่วยหายใจและการกดนวดหัวใจ และที่สำคัญคือ 
การปฏิบัติงานร่วมกันเป็นทีม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการช่วย
ฟื้นคืนชีพ และลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 

 
สรุปและข้อเสนอแนะ 

 การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ อัตราความสำเร็จ
ร้อยละ 20.9 ผู้ป่วยรอดชีวิตจำหน่ายกลับบ้านได้ร้อยละ 
24.2 บุคลากรประเมินตนเองมีการปฏิบัติในระดับดีมาก 
และต้องการพัฒนาทักษะ ด้านการกดนวดหัวใจ การพัฒนา
ความรู ้และทักษะการปฏิบ ัติการช่วยฟื ้นคืนชีพให้กับ
บุคลากรทุกคนเป็นสิ่งสำคัญที่ต้องปฏิบัติ โดยให้มีการฝึก
ปฏิบัติจากหุ่นจำลองที่สะท้อนการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ 
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Finding the triggers that associated with the occurrence of 
adverse events in critically ill patients at Phetchabun hospital 
 

Rungtip Sawasdee M.N.S. (Nursing Administration) 
Nursing department, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand 
 

Abstract 

 Critically ill patients are patients who require special care closely, due to the rapid change in 
symptoms and the potential for complications or more adverse events than other patient groups. The 
purpose of this descriptive research was to identify triggers associated with the occurrence of adverse 
events related to critical patients care. The samples were critically ill patients who were admitted to 
the general intensive care unit of Phetchabun hospital. A total of 102 subjects were purposive selected. 
The instrument used in the research was a record form that was adapted from the Global trigger tools, 
divided into 6 modules: Care, Medication, Surgical, Intensive Care, Perinatal and Emergency department 
modules which a total of 55 triggers. Data were collected during September 2018 and February 2019. 
Patient medical records were reviewed and triggers finding was recorded. Data were statistically analyzed 
using SPSS program including percentages, chi-square tests and Cramer's V. Significance level was set at 
0.05. 
 The results revealed that critically ill patients were males more than females. Most of them 
aged 60 years and over, the lowest age was 15 years and the highest was 93 years old. Medical 
department was more than surgical department. Finding the triggers in critically ill patients found only 
four modules of triggers involved in critical care. Specifically of the 23 global triggers (41.8 percent), but 
none were found in 31 triggers. Additionally, 18 Observational triggers (O) were founded in critically ill 
patients. Thus, overall include triggers were 41 triggers that related to critical patients care. Critically ill 
patients showed incidence of adverse event at 68.6%. Importantly, more than 5 adverse events were 
found up to 6.9%. All adverse events were reported for a total of 25 incidences. The five most frequently 
occurring adverse events were AE14: VAP, AE20: Hypokalemia, AE11: Self extubation/ reintubation, AE15: 
CAUTI and AE12: Bleeding tendency. There were 19.6%, 18.6%, 14.7%, 12.7% and 11.8%, respectively. 
There were 14 triggers that associated with adverse events statistically significant (p<0.05). There were 
4 triggers that moderate correlations and 10 triggers were low correlations. The three most high 
correlation triggers were C10: Infection of any kind, O11: Fentanyl use, C1: Transfusion or use of blood 
product. The relative values were 0.45, 0.42 and 0.34, respectively. 

In summary, the 14 triggers that associated with adverse events should be developed into warning 
triggers and warning signs in order to monitor and prevent adverse events for quality nursing care in 
critical patients. 
 

Keywords: Triggers, adverse events, critically ill patients 
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การค้นหาสัญญาณเตือนที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์
ในผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
 

รุ่งทิพย์ สวัสดี พย.ม. 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
 

บทคัดย่อ 
 

 ผู้ป่วยวิกฤตเป็นผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของอาการที่รวดเร็วและมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน หรืออุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ได้มากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งนี ้มี
วัตถุประสงค์เพื่อค้นหาสัญญาณเตือน (triggers) ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse event) 
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยวิกฤต กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักทั่วไป โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ คัดเลือกแบบเจาะจงจำนวน 102 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจาก Global 
trigger tools แบ่งเป็น 6 modules ได้แก ่Care, Medication, Surgical, Intensive Care, Perinatal และ Emergency 
department modules รวม 55 triggers เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยและบันทึกสำเร็จรูป
จำนวน triggers ที่เกิดขึ้น ระหว่างเดือน กันยายน 2561 ถึง เดือน กุมภาพันธ์ 2562 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS 
ด้วยสถิติ ร้อยละ การทดสอบไคสแควร์ (chi-square) และ Cramer’s V กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ผลการวิจัย พบว่าผู้ป่วยวิกฤตเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง ส่วนใหญ่อายุ 60 ปีขึ้นไป อายุต่ำสุด 15 ปี และสูงสุด 
93 ปี เป็นผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมมากกว่าแผนกศัลยกรรม การค้นหาสัญญาณเตือนในผู้ป่วยวิกฤตพบว่า trigger ที่
เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติมีเพียง 4 modules ทั้งนี้ Global trigger ที่พบในผู้ป่วยวิกฤติ จำนวน 23 ตัว (ร้อยละ 
41.8) แต่ไม่พบเลยจำนวน 31 ตัว และค้นพบเพิ่มในผู้ป่วยวิกฤต คือ Observational trigger (O) จำนวน 18 ตัว รวม 
trigger ที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตจำนวน 41 ตัว ผู้ป่วยวิกฤตมีอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นสูงถึงร้อยละ 68.6 
ที่สำคัญมีการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์มากกว่า 5 เหตุการณ์ร้อยละ 6.9 โดยพบว่าอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น
ทั้งหมด 25 อุบัติการณ์ อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นมากที่สุด 5 ลำดับ คือ AE14 : VAP, AE20: Hypokalemia, 
AE11: Self extubation/ reintubation, AE15: CAUTI และ AE12: Bleeding tendency ร้อยละ 19.6, 18.6, 14.7, 
12.7 และ 11.8 ตามลำดับ trigger ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างมีนยัสำคัญทางสถิติมีจำนวน 
14 triggers (p<0.05) มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางจำนวน 4 ตัว และความสัมพันธ์ในระดับต่ำจำนวน 10 ตัว ซึ่ง 
trigger ที ่ม ีค ่าความสัมพ ันธ ์ส ูงมากที ่ส ุด 3 ลำด ับ ค ือ C10: Infection of any kind, O11: Fentanyl use, C1: 
Transfusion or use of blood product ค่าความสัมพันธ์ 0.45, 0.42 และ 0.34 ตามลำดับ  

โดยสรุป trigger จำนวน 14 ตัวที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ควรนำมาพัฒนาเป็น warning 
triggers และ warning signs เพื่อใช้ในการเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในการให้การพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤตที่มีคุณภาพ 

 
 

 
 
 

คำสำคัญ: สัญญาณเตือน, เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์, ผู้ป่วยวิกฤติ 
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บทนำ 
โรงพยาบาลเป็นสถานบริการทางด้านสาธารณสุขที่

ให้บริการที่ปฏิบัติต่อผู้ป่วยโดยตรง องค์กรจึงจำเป็นต้อง
คำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นหลัก (patient safety) 
เนื่องจากปัจจุบันข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาเปิดกว้างทำให้
ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงข้อมูลการรักษาได้อย่างรวดเร็ว 
ผู ้รับบริการมีความคาดหวังเกี ่ยวกับการให้บริการสูงขึ้น 
โรงพยาบาลหลายแห่งเกิดเหตุการณ์ความไม่ปลอดภัยต่อ
ผู ้รับบริการ ส่งผลให้เกิดการฟ้องร้องโรงพยาบาลจาก
ผู้รับบริการตามมา สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
ได้กำหนดประเด็นการสร้างความปลอดภัยในการดูแล
ผู ้ป ่วย โดยใช้นโยบาย Patient safety goals ตั ้งแต่ปี 
พ.ศ. 2549 เพื่อให้เกิดความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย
ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา และในปี พ.ศ. 2560 รัฐมนตรี ว่าการ
กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศนโยบาย Patient and 
Personnel safety goals โดยขยายความครอบคลุมความ
ปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและบุคลากรทางสาธารณสุข  

ในปี 2561 โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ได้เข้าร่วมเป็น
สมาชิกกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลโดยนำ
ยุทธศาสตร์ 2P safety (patient and personal safety) 
ซึ่งเป็นนโยบายความปลอดภัยขององค์กรเพื่อขับเคลื่อนให้
บุคลากรทุกคนปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยให้เกิดความ
ปลอดภัยทั ้งต่อตนเองและผู ้มารับบริการ โดยใช้หลัก 
SIMPLE [1]  เพื่อให้สอดคล้องกับการขอรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลที ่จะเกิดขึ ้นในเดือนสิงหาคม 2562 จาก
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล โดยหลักสำคัญของ 
2P safety คือ การเน้นความปลอดภัยของผู ้ป ่วยและ
เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานเพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์หรือ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse event) ซึ่งอาจก่อให้เกิด
หรือไม่เกิดอันตรายต่อผู ้รับบริการได้โดยเหตุการณ์ ไม่    
พึงประสงค์สามารถป้องกันได้จากการเฝ้าระวังสัญญาณเตือน 
(triggers) ที่เกิดขึ้นก่อนที่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จะเกิด 
สัญญาณเตือน เป็นตัวส่งสัญญาณเพื ่อตรวจสอบและ
พิจารณาว่ามีเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นหรือไม่ [2] 
เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานทำการดูแลผู้ป่วยได้รอบด้านมากยิ่งขึ้น 

โดย IHI (Institute for Healthcare Improvement) ได้กำหนด 
Global trigger tool แบ่งเป็น 6 กลุ่มตามลักษณะของการดูแล 
คือ care module, medication module, surgical module, 
intensive care module, perinatal module, emergency 
department module จำนวนของ triggers มีทั้งหมด 55 ตัว  

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีโอกาส
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ตลอดเวลา สาเหตุจากการ
ดำเนินของโรคหรืออาการของผู้ป่วยเอง อีกทั้งยังอาจเกิด
จากการดูแลรักษาของผู้ให้บริการที่ทำให้เกิดเหตุการณ์     
ไม่พึงประสงค์ขึ้นได้โดยเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นนั้นสามารถเกิด
ได้ทุกระดับตั ้งแต่ระดับเกือบพลาด (ระดับ A และ B) 
จนถึงเหตุการณ์ที่รุนแรงซึ ่งอาจเป็นเหตุให้ผู ้ป่วยได้รับ
อันตรายจนถึงแก่ชีวิตได้ (ระดับ GHI) การใช้ triggers ใน 
Global trigger tool นั้นอาจยังไม่เพียงพอในการเฝ้าระวงั
ผู้ป่วยอย่างเพียงพอ ทางหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปที่รับดูแล
ผู้ป่วยในแผนกต่างๆ ได้แก่ อายุรกรรม สูติกรรม ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ และกุมารเวชกรรม ในการศึกษาครั้งนี้เป็น
การค้นหาสัญญาณเตือนที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยวิกฤต
ที่มีความหลากหลายของระบบที่ต้องดูแลเพื่อนำสัญญาณ
เตือนที่ค้นพบมาใช้ในการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วยและให้การรักษาแก้ไขที ่รวดเร็วและผู ้ป่วยได้รับ
ความปลอดภัยขณะให้การร ักษาในหอผ ู ้ป ่วยว ิกฤต 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ ์
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อค้นหาสัญญาณเตือนที่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ ในผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป 

2. เพื ่อศึกษาระดับความสัมพันธ์ของสัญญาณ
เตือนกับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ ในผู้ป่วยวิกฤตที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ใช้เป็นแนวทางในการค้นหาสัญญาณเตือนและ
เฝ้าระวังอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับ 
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การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปตลอดระยะของการรักษา 

2. นำสัญญาณเตือนที ่ม ีแนวโน้มการเกิดภาวะ     
แทรกซ้อนต่างๆ ที่พบจากการศึกษามาพัฒนาเป็นแนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลสำหรับเฝ้าระวังและดูแล เพื่อป้องกัน
การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ และลดอัตราการเสียชีวติ
ในผู้ป่วยวิกฤต 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบเก็บ
ข้อมูลไปข้างหน้า (prospective descriptive research) 
เพื่อศึกษาค้นหาสัญญาณเตือนที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ ในผู ้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ระหว่างเด ือน กันยายน 2561 ถึง เด ือน 
กุมภาพันธ์ 2562 
  
นิยามศัพท์เฉพาะ 

สัญญาณเตือน (trigger tools) หมายถึง ลักษณะ 
หรือสถานการณ์บางประการในกระบวนการดูแลรักษา
ผู้ป่วย ที่มีแนวโน้ม/ความล่อแหลมที่จะเกิดอุบัติการณ์     
ไม่พึงประสงค์ ซึ่งใช้ตามแนวทางของ The Institute for 
Healthcare Improvement (IHI) ในสหรัฐอเมริกา คือ 
Global Trigger Tool  แบ่งเป็น 6  module (กลุ่ม) จำนวน 
55 ตัว ตามลักษณะเฉพาะของการดูแลรักษาผู้ป่วย ดังนี้ 

1. Care module มี Trigger ย่อย 15 ตัว  
2. Medication module มี Trigger ย่อย 15 ตัว  
3. Surgical module มี Trigger ย่อย 13 ตัว  
4. Intensive Care module มี Trigger ย่อย 4 ตัว  
5. Perinatal module มี 6 Trigger ย่อย  
6. Emergency department module มี 2 Trigger  
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event: AE) 

หมายถึง ผลลัพธ์ของการบาดเจ็บ การเกิดอุบัต ิ เหตุ 
ภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ ซึ่งเป็น
ผลจากกระบวนการการดูแลรักษาที ่ม ิได้เกิดจากการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย 

 

 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร เป็นผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือน 
กันยายน 2561 ถึง เดือน กุมภาพันธ์ 2562 

กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเจาะจง ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ใช้การคำนวณจากโปรแกรม G*Power 3.1 กำหนดค่า effect 
size = 0.3, ค่า α = 0.05 และ power = 0.80 ได้ขนาด
ตัวอย่าง 88 ราย ผู้วิจัยได้เพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อป้องกัน
การค ัดออก 20% จ ึงกำหนดกล ุ ่มต ัวอย ่าง 105 ราย               
แต่ระหว่างการเก็บข้อมูลมีการคัดออกผู้ป่วยจำนวน 3 ราย    
จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างจำนวน 102 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. อายุ 18 ปีขึ้นไป 
2. เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตไม่น้อยกว่า 

48 ชั่วโมง 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
1. ผู ้ป่วยที ่เสียชีวิตหลังเข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤตน้อยกว่า 6 ชั่วโมง 
2. ผู ้ป ่วยที ่อย ู ่ในระยะสุดท้ายของการรักษา 

(palliative care) 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเครื่องมือที่ใช้
ในการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

1. แบบบันทึกข้อมูล เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นเพื่อรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมี 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับ 
เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค และแผนกการรักษา 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการเจ็บป่วย ได้แก่ อาการสำคัญ
ประวัติการเจ็บป่วย ภาวะโรคร่วม การใช้ยาประจำ ระยะ 
เวลาวันนอนโรงพยาบาล และผลการรักษา 

2. เครื่องมือในการดำเนินการวิจัย คือ แบบบันทึก
ข้อมูลตาม Global trigger tools 6 module คือ Care module, 
Surgical module, Medication module, Intensive Care
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module, Perinatal module, Emergency department 
module และเพิ่ม Observational trigger ที่ค้นพบเพิ่มเติม
ในผู้ป่วยวิกฤติที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป ซึ่ง
ผู้วิจัยใช้เป็นแนวทางในการสำรวจ trigger tools เพื่อเฝ้าระวัง
และให้การดูแลตามกระบวนการพยาบาล โดยจำนวน trigger 
tools ที ่เพิ ่มขึ ้นในผู ้ป่วยวิกฤติผู ้ว ิจัยได้จากการทบทวน      
เวชระเบียนจำนวน 20 ราย 

การแปลผล 
เมื่อพบการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ กำหนดให้

คะแนน 1 คะแนน กรณีไม่พบอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
คะแนนเท่ากับ 0  
 
วิธีการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบเก็บ
ข้อมูลไปข้างหน้า (prospective descriptive research) เพื่อ
ศึกษาค้นหาสัญญาณเตือนที ่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
อุบ ัติการณ์ไม่พ ึงประสงค์ในผู ้ป ่วยว ิกฤต โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ โดยมีขั้นตอนในการดำเนินการ ดังนี้ 

1. ผู ้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัยแก่คณะกรรมการ
จริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เพื ่อพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

2. เมื ่อได้รับการรับรองการพิจารณาจริยธรรมการ
ว ิจ ัยในมนุษย ์  จากคณะกรรมการจร ิยธรรมในมนุษย์  
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จึงเริ่มดำเนินการวิจัย 

3. ผ ู ้ว ิจ ัยช ี ้แจงว ัตถ ุประสงค ์ของการว ิจ ัยและ
วิธีดำเนินการวิจัยแก่พยาบาลวิชาชีพในหน่วยงาน 

4. การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้การบันทึกข้อมูล
ตามแบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ดังนี้ 

4.1  พยาบาลเจ้าของคนไข้จะทำหน้าที่บันทึก เมื่อพบ 
Trigger โดยใช ้แบบ Checklist Trigger tools ต ิดตาม
ประเมินผู้ป่วยแต่ละราย ในแต่ละเวร และเป็นผู้รับผิดชอบ
ส่งต่อข้อมูลในเวรต่อไปในแต่ละเวรตลอดระยะของการ
รักษาสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย 

4.2  ผู ้วิจัยตรวจสอบการบันทึกข้อมูล และการ
บันทึกอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ และการบันทึก Trigger         

 
 
ที่ค้นพบในแต่ละเวรและแต่ละราย 

4.3 กรณีที่มีการวินิจฉัยอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ไม่ชัดเจน ผู ้ว ิจัยจะให้ผู ้ทบทวนข้อมูลเพิ ่มอีก 1 คน และ
ปรึกษาแพทย์เจ้าของคนไข้ เพื ่อให้ความเห็นร่วมในการ
วินิจฉัยการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 

5. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้อง 
และความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลเพื่อนำไปวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้อง และ
นำไปวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติคอมพิวเตอร์ ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั ่วไป วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ จำนวน    
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. จำนวนการค ้นพบ trigger และอ ุบ ัต ิการณ์             
ไม่พึงประสงค์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ จำนวนและร้อยละ 

3. ค่าความสัมพันธ ์ของสัญญาณเตือน (trigger)       
กับอุบัติการณ์เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (AE) ทดสอบ
ความสัมพันธ์ด้วยการทดสอบไคสแควร์ (chi-square) และหา
ระด ับความสัมพันธ ์ของสัญญาณเตือนกับอุบ ัต ิการณ์              
ไม ่พ ึงประสงค์ด ้วยสถิต ิ  Cramer’s V โดยกำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
ผลการวิจัย 

1. ผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต
ทั่วไปเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 51 อายุต่ำสุด      
15 ปี และสูงสุด 93 ปี ส่วนใหญ่อายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 61 
เป็นผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมมากกว่าแผนกศัลยกรรม ร้อยละ 
80.4 ส่วนใหญ่มีระยะเวลาวันนอนรวมในโรงพยาบาลนอ้ยกวา่ 
15 วัน ร้อยละ 71.6 และมีระยะเวลานอนรวมในหอผู้ป่วย
วิกฤตทั่วไปน้อยกว่า 15 วัน ร้อยละ 71.6 โดยมีการจำหน่าย
ประเภทดีขึ้น (improve) ร้อยละ 56.9 (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวิกฤต (n=102) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ หญิง 50 49.0 
 ชาย  52 51.0 
อาย ุ น้อยกว่า 20 ปี  2 2.0 
 20-39 ปี 16 15.7 
 40-59 ปี 21 20.5 
 60 ปีขึ้นไป 63 61.8 
แผนก ศัลยกรรม 20 19.6 
 อายุรกรรม 82 80.4 
ระยะเวลาการนอนรวมในโรงพยาบาล 
 < 15 วัน 52 51.0 
 16-30 วัน 34 33.3 
 31-45 วัน 3 2.9 
 46-60 วัน 7 6.9 
 > 61 วัน 6 5.9 
ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป 
 < 15 วัน 73 71.5 
 16-30 วัน 22 21.6 
 31-45 วัน 3 2.9 
 46-60 วัน 2 2.0 
 > 61 วัน 2 2.0 
ประเภทการจำหนา่ย 
 อาการดีขึ้น 58 56.9 
 อาการไม่ดีขึ้น  9 8.8 
 เสียชีวิต 35 34.3 

2. การค้นหาสัญญาณเตือนในผู้ป่วยวิกฤต พบว่า 
trigger ใน 6 modules จำนวน 55 ตัวนั ้น มี trigger ที่
เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเพียง 4 modules เท่านัน้ 
trigger ที่ไม่พบเลยมี 2 modules คือ Perinatal module  
และ Emergency department module ทั้งนี ้ Global 
trigger ที่พบในผู้ป่วยวิกฤต จำนวน 23 ตัว (ร้อยละ 41.8) 
แต่ไม่พบเลยจำนวน 31 ตัว และค้นพบเพิ่มในผู้ป่วยวิกฤต     
คือ Observational trigger (O) จำนวน 18 ตัว รวม trigger 
ที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตจำนวน 41 ตัว 

3. จำนวน triggers ที่ค้นพบในผู้ป่วยวิกฤตขณะ
รับการรักษาในหอผู ้ป ่วยว ิกฤตทั ่วไปนั ้น ส่วนใหญ่มี 
triggers จำนวน 11-15 triggers มากที่สุดร้อยละ 34.3
รองลงมาคือ จำนวน 16-20 triggers และที่พบว่ามี trigger 
มากกว่า 21 ตัวขึ้นไป ร้อยละ 6.9 (ตารางที่ 2) 

4. การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ ผู้ป่วยวิกฤตมี
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นสูงถึงร้อยละ 68.6 และ
ผู้ป่วยวิกฤตที่ไม่เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ร้อยละ 31.4  
โดยที่จำนวนอุบัติการณ์ไม่พงึประสงค์ที่เกิดขึ้นขณะรับการ 
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รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปนั้น ส่วนใหญ่เกิดอุบัติการณ์
ไม่พึงประสงค์จำนวน 1-2 เหตุการณ์ ร้อยละ 39.2 ที่สำคัญ
มีการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์มากกว่าหรือเท่ากับ       
5 เหตุการณ์ ร้อยละ 6.9 (ตารางที่ 2) โดยพบว่าอุบัติการณ์   
ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นทั้งหมด 25 อุบัติการณ์ อุบัติการณ์ 

 
ไม่พึงประสงค์ที ่เกิดขึ้นมากที่สุด 5 ลำดับ คือ AE14: VAP, 
AE20: Hypokalemia, AE1: Self extubation/Reintubation, 
AE15: CAUTI และ AE12: Bleeding tendency ร้อยละ 
19.6, 18.6, 14.7, 12.7 และ 11.8 ตามลำดับ (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของสัญญาณเตือน และอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤต (n=102) 
 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
สัญญาณเตือน   

< 5 triggers 15 14.7 
6-10 triggers 20 19.6 
11-15 triggers 35 34.3 
16-20 triggers 25 24.5 
> 21 triggers 7 6.9  

อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์   
ไม่เกิด AE 32 31.4 
เกิด AE  70 68.6 

1-2 AE 40 39.2 
3-4 AE 23 22.5 
> 5 AE 7 6.9 

 

4. ความสัมพันธ์ของสัญญาณเตือน (trigger) กับ
การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ (AE) ในผู ้ป่วยวิกฤต 
พบว่า trigger ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์      
ไม่พึงประสงค์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติมีจำนวนทั้งหมด 
14 triggers (p<0.05) trigger ที่มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง
จำนวน 4 ตัว และ 10 ตัว ที่มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ ซึ่ง 
trigger ที่มีค่าความสัมพันธ์สูงมากที่สุด 3 ลำดับ คือ C10: 

Infection of any kind, O1 1 :  Fentanyl use, C1 : 
Transfusion or use of blood product ค่าความสัมพันธ์ 
0.45, 0.42 และ 0.33 ตามลำดับ (ตารางที่ 4) นอกจากนี้
จำนวน triggers ที่มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการ
เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ค่าความสัมพันธ์ 0.51 

ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละของอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤต (n=102) 
 

อุบัติการณไ์ม่พึงประสงค์ (AE) ความหมายของ AE จำนวน ร้อยละ 
AE1: Sudden cardiac Arrest ภาวะหัวใจหยดุเต้นเฉียบพลัน 8 7.8 
AE2: Cardiac arrhythmia ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 8 7.8 
AE3: Respiratory failure ภาวะหัวใจลม้เหลว 2 2.0 
AE4: Bilateral pneumothorax ภาวะมลีมในช่องเยื่อหุ้มปอดทั้ง 2 ข้าง 2 2.0 
AE5: Pleural effusion  ภาวะมีน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด 3 2.9 
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ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละของอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤต (n=102) (ต่อ) 
 

อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ (AE) ความหมายของ AE จำนวน ร้อยละ 
AE6: ARDS กลุ่มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 1 1.0 
AE7: Atelectasis  ภาวะปอดแฟบ 1 1.0 
AE8: Subcutaneous emphysema ภาวะมีลมรั่วในชั้นใต้ผิวหนัง 1 1.0 
AE9: Tracheoesophageal fistula  ภาวะรูรั่วระหว่างหลอดลมกับหลอดอาหาร 1 1.0 
AE10: Secretion obstruction ภาวะเสมหะอุดกั้นทางเดินหายใจ 4 3.9 
AE11: Self Extubation/ Reintubation ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด/ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจออก 15 14.7 
AE12: Bleeding Tendency ภาวะเลือดออกง่าย 12 11.8 
AE13: Metabolic acidosis ภาวะเลือดเป็นกรด 4 3.9 
AE14: Ventilator Associated Pneumonia: 

VAP 
ภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 20 19.6 

AE15: Catheter Associated Urinary Tract 
Infection: CAUTI 

การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวน
ปัสสาวะ 

13 12.7 

AE16: Sepsis  การติดเชื้อในกระแสโลหิต 5 4.9 
AE17: Phlebitis  ภาวะหลอดเลือดดำอักเสบ 6 5.9 
AE18: Surgical Site Infection: SSI การติดเชื้อจากแผลผ่าตัด 1 1.0 
AE19: Multidrug-Resistant Organism: 

MDR 
ภาวะการติดเชื้อดื้อยา 1 1.0 

AE20: Hypokalemia ภาวะโปตัสเซียมในเลือดต่ำ 19 18.6 
AE21: Hyperkalemia ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 3 2.9 
AE22: Bedsore  แผลกดทับ 11 10.8 
AE23: Drug reaction การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา 4 4.9 
AE24: Necrotizing fasciitis  การติดเชื้อแบคทีเรียท่ีผิวหนังชั้นลึก 1 1.0 
AE25: Upper Gastrointestinal Bleeding: 

UGIH  
ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น 9 8.8 

หมายเหตุ: ผู้ป่วย 1 ราย เกิด AE ได้มากกว่า 1 AE 
 

ตารางที่ 4 ค่าความสัมพันธ์ระหว่างสัญญาณเตือนกับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤต (n=102) 
 

สัญญาณเตือน (triggers) ร้อยละ chi-square p-value Cramer’s V 
C1: Transfusion or use of blood product 50.0 11.625 0.001** 0.34 
C2: Any code or arrest 32.4 7.497 0.006** 0.27 
C4: Positive blood culture 20.6 5.192 0.023* 0.23 
C9: Restraint use 51.0 4.493 0.037* 0.21 
C10: Infection of any kind 52.0 20.865 <0.001 0.45 
M3: Glucose less than 50 mg/dl 17.6 5.278 0.022* 0.23 
M5: Vitamin K 25.5 6.424 0.011* 0.25 
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ตารางที่ 4 ค่าความสัมพันธ์ระหว่างสัญญาณเตือนกับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤต (n=102) (ต่อ) 
 

สัญญาณเตือน (triggers) ร้อยละ chi-square p-value Cramer’s V 
I3: In-unit procedure  48.0 9.649 0.002** 0.31 
I4: Intubation/ Reintubation  60.8 7.629 0.006** 0.27 
O5: High fever ≥ 38.5 46.1 7.913 <0.001 0.28 
O7: Prolong fever T 37.8 ≥ 5 day 38.2 6.710 0.010** 0.26 
O10: Na < 135 39.2 4.554 0.033* 0.21 
O11: Fentanyl use  48.0 18.038 <0.001 0.42 
O12: Antibiotic > 3 days 16.7 4.713 0.030* 0.22 

*p<0.05, **p<0.01 
 
การอภิปรายผล 

ผู้ป่วยวิกฤตเป็นผู้ป่วยที่ต้องได้รับการรักษาพยาบาล  
ที่มีความซับซ้อน (complicated care) การประเมินสภาพ
ผู้ป่วยและการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของอาการและ
อาการแสดงที่ถูกต้องและรวดเร็วจะช่วยส่งเสริมให้การ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตมีคุณภาพได้ การศึกษาครั้งนี้
เป็นการค้นหาสัญญาณเตือน (trigger) ซึ่งเป็นตัวสะท้อน
โอกาสหรือแนวโน้มของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ได้ ซึ่ง trigger tools หรือ สัญญาณเตือนเป็น
เครื ่องมือคุณภาพชนิดหนึ ่งท ี ่ถ ูกนำมาใช้ในการค้นหา
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์และเพิ่มความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างกว้างขวาง จากการศึกษาพบว่า การใช้ trigger 
tools สามารถลดอัตราการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์
ได้ถึงร้อยละ 30 และลดระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์
ไม่พึงประสงค์ระดับ E ได้สูงถึงร้อยละ 65.5 [3] จากการศึกษา
พบว่าอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วย 102 ราย
พบอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 68.6 สอดคล้องกับ
การศึกษาของรีซาและคณะ (Resar, et al) [4] ที่ศึกษา
การใช ้ trigger tool ค้นหาอุบ ัต ิการณ์ไม่พ ึงประสงค์        
ในผ ู ้ป ่วยใน ICU จำนวน 1,294 รายพบอุบ ัต ิการณ์          
ไม่พึงประสงค์ 16.3/ 100 วันนอนใน ICU แต่เมื่อเทียบกับ
จำนวนเวชระเบียนพบว่าอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น
ร้อยละ 55 ของเวชระเบียนที่ทบทวนที่เกิดอุบัติการณ์     
ไม่พึงประสงค์อย่างน้อย 1 อุบัติการณ์  สำหรับอุบัติการณ์ 

 
ไม่พึงประสงค์ที ่พบมากที ่สุด คือ VAP, Hypokalemia, 
Self extubation/reintubation, CAUTI, และ Bedsore  
ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยวิกฤตจะเกิดภาวะหายใจล้มเหลว ต้อง
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจเพื่อใช้เครื่องช่วยหายใจ และ
ได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะเพื่อติดตามการทำงานของไต 
และถูกจำกัดกิจกรรม การเคลื่อนไหวเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย
จากภาวะคุกคามของชีวิต และได้รับการดูแลตามแผนการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น     
จึงเกิดจากพยาธิสภาพและการรักษาโดยตรง [5] ทั ้งนี้
บุคลากรทางแพทย์ควรตระหนักถึงความสำคัญของการพฒันา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยในการลดอัตราการเกิดอุบัติการณ์
ไม่พึงประสงค์ที ่มีความสัมพันธ์กับการใช้เครื ่องมือดูแล
รักษาทางการแพทย์ การค้นหา triggers ที่มีความสัมพนัธ์
กับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ เป็นแนวทางหนึ่งใน
การค้นหาสัญญาณเตือนเพื่อใช้ในการเฝ้าระวังและติดตาม
การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและเพิ่มประสิทธิภาพการดแูล
รักษาพยาบาล การศึกษาครั้งนี ้ได้ดำเนินการค้นหาเป็น      
2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เป็นการทบทวนข้อมูลย้อนหลังจาก
เวชระเบียน จำนวน 20 ราย โดยใช้ Global Trigger Tool 
(GTT) ที่มีความเกี่ยวข้องเพียง 6 modules จำนวน 55 
triggers มีเพียง 23 triggers (ร้อยละ 41.8) เท่านั ้นที่
เกี่ยวข้องในผู้ป่วยวิกฤตและค้นพบ triggers เพิ่มจำนวน 
18 triggers รวม trigger ที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยวิกฤตจำนวน 
41 triggers จากนั้นจึงค้นหา triggers ในระยะที่ 2 ซึ่งเป็นการ 
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หาความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยศึกษาข้อมูล
ไปข้างหน้าร่วมกับการทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียน เมื่อ
จำหน่ายผู้ป่วย จึงพบว่า triggers ที่พบมากที่สุด 5 ลำดับ
จากมากไปหานอ้ย ได้แก่ I4: Intubation/ Reintubation, O2: 
Hypokalemia, C9: Restraint use, O3: Hypoalbuminemia 
และ O4: Diuretic use ร้อยละ 81.4, 73.5, 68.63, 67.7 
และ 61.8 ตามลำดับ ซึ่ง triggers ที่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ       
มีจำนวนทั้งหมด 14 triggers (p<0.05) โดยพบว่า trigger 
ที่มีความสัมพันธ์ ระดับปานกลาง จำนวน 4 ตัว และ 10 ตัว 
ท ี ่ ม ี ความส ัมพ ันธ ์ ในระด ับต ่ ำ  ซ ึ ่ ง  trigger ท ี ่ ม ี ค่ า
ความสัมพันธ์สูงมากที่สุด 3 ลำดับ คือ C10: Infection of 
any kind, O1 1 :  Fentanyl use, C1 :  Transfusion or 
use of blood product ค่าความสัมพันธ์ 0.45 , 0.42 
และ 0.33 ตามลำดับ อย่างไรก็ตามการนำ trigger tools 
มาใช้ในการค้นหาอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์อาจมีข้อจำกัด
เนื่องจากต้องมีการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยจึงทำให้ใช้
เวลานาน อีกทั้งต้องการบุคคลที่มีความเข้าใจและมีความ
เชี ่ยวชาญ แต่ได้มีการพยายามแก้ไขปัญหาโดยการนำ 
trigger tools มาใช้ในการทบทวนเวชระเบียนในผู้ป ่วย
วิกฤต พบว่า การค้นหา trigger มีความจำเพาะสามารถ 
ลดระยะเวลาในการค้นหาและมีความเชื่อถือได้สูง ดังนั้น 
triggers 14 ตัว ที่ค้นพบและมีความสัมพันธ์กับการเกิด
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์นั้นควรนำมาพัฒนาเป็น warning 
triggers และ warning signs เพื่อใช้ในการเฝ้าระวังและ
ป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ และนำมาพัฒนา
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตให้มีคุณภาพต่อไป  
 
 
 

 
สรุปผลการวิจัย 

Trigger จำนวน 14 ตัวที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ควรนำมาพัฒนาเป็น warning 
triggers และ warning signs เพ ื ่อใช ้ในการเฝ ้าระว ังและ
ป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในการให้การ
พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตที่มีคุณภาพ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

1. การวิจัยครั้งนี้มี Triggers ที่มีความสัมพันธ์กับ
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต ทั้งหมด 24 
triggers โดย Triggers ที่มีความสัมพันธ์ 14 ตัวนั้นควร
นำมาพัฒนาเป็น warning triggers และ warning signs 
เพื ่อใช้ในการเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดอุบัติการณ์        
ไม่พึงประสงค์และพัฒนาเป็นแนวทางดูแลผู้ป่วยวิกฤต 

2. นำ Trigger ที ่พบมีความสัมพันธ์ 14 ตัวมา
พัฒนาเป็น Concurrent trigger tool และนำมาไปใช้       
ในการเฝ้าระวังและจัดการป้องกันการเกิดอุบัติการณ์      
ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยวิกฤต 
 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ในการวิจัยครั้งนี้ก่อนการดำเนินการวิจัย ได้จัดทำ
โครงร่างการวิจัยเสนอการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ และได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์  เอกสารการรับรองเลขที่ IEC 04-2562 
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The effect of using the classroom model to change the way 
of thinking (SET START TO STOP Model: 3  S) on behavior 
modification among the rehabilitated persons in behavioral 
modification camp at Phetchabun province 
 

Somyod Sawaengsuk B.N.S. 

The social mediclinic department, Phetchabun   hospital, Phetchabun province, Thailand  

 

Abstract 
  The purpose of this quasi-experimental research was to compare the stage of changes in 
substance abuse behavior and the detection of substance abuse in the urine between the group using 
the classroom model to change the way of thinking (SET START TO STOP Model: 3 S) and the group 
using the normal model among the rehabilitated persons in behavioral modification camp at 
Phetchabun province. The samples were purposive selected include 168 persons who attended the 
rehabilitation camp for behavior modification, divided into 2 groups of 84 people each. The control 
group was rehabilitated persons that using usual course of Office of the Narcotics Control Board. While, 
the experimental group was added using the classroom model to change the way of thinking that 
divided into 3 rooms, namely the Set, Start and Stop rooms and using the principle of motivational 
interviewing (MI). The duration course was 12 days in both groups. The research tools consisted of stage 
of change evaluation document, 2 types of urine drug test strips: amphetamine/methamphetamine and 
cannabis drug test kit. Data were collected during January 2018–April 2019. Data were analyzed by SPSS 
with statistics, frequency, percentage and Chi-square test.  
 The results showed that the stage of behavioral change on the first day, the 6th day and the last 
day of therapy, the group using the thinking changing classroom had a statistically significant increase in 
behavior modification into the stop room phase higher than the group using normal model (stages 4-5) 
for all three stages (p<0.05). Drug detection in the urine on the 6th and final day, the using of thinking 
changing classroom group showed substance abuse higher (27.4 %, and 23.8%) than the group using the 
normal pattern (11.9 %, and 3.6%) with statistically significant (p<0.05). Moreover, monitoring after 
leaving the rehabilitation camp for 1 and 2 months, it was found that in the thinking change classroom 
group, the participants still had increase in the need to stop drug abuse up to 75.0 % and 94.0 %. These 
were statistical significantly higher than the usual course group at both stages that found only 33.3%, 
and 50.0 % (p<0.05). Substance abuse detection in urine, the group of using the classroom model to 
change the way of thinking had lower levels of substance abuse (13.1, and 6.0) than those who used 
the normal course (48.9%, and 21.4%) with statistical significance in both phases (p<0.05). 
 In conclusion, the model of transformation thinking classroom is a model that promotes the 
effective behavior modification for both the rehabilitated persons and the treatment team. Therefore, 
the effect of using the classroom model to change the way of thinking should be expanded in the 
rehabilitation of behavior modification camps. 
 
 
 
Keywords: Change the way of thinking classroom model, rehabilitation therapy, behavior modification camp 
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ผลการใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด (SET START TO STOP Model: 3 S) 
ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในกลุ่มผู ้รับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรม จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
 

สมยศ แสวงสุข พย.บ. 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการเสพสารเสพติดและการ

ตรวจพบสารเสพติดในปัสสาวะ ระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด (SET START TO STOP Model: 3 S) 
กับกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ ในกลุ่มผู้รับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จังหวัดเพชรบูรณ์ กลุ่มตัวอย่างสุ่มคัดเลือก
แบบเจาะจงเป็นผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจำนวน 168 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ 84 คน ได้แก่ 
กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ใช้รูปแบบตามหลักสูตรของสำนักงาน ป.ป.ส. 
สำหรับกลุ่มทดลองเพิ่มการจัดรูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดแบ่งออกเป็น 3 ห้อง คือ ห้อง Set, Start และ Stop โดยใช้
หลักการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม (MI)  ระยะเวลา 12 วันทั้ง 2 กลุ ่ม เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย
ประกอบด้วยแบบประเมินขั้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (stage of change) แผ่นตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ 2 ชนิด 
คือ ชุดทดสอบสารเสพติดยาบ้า/เมทแอมเฟตามีน และ ชุดทดสอบสารเสพติดกัญชา เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนมกราคม 
2561–เมษายน 2562 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS ด้วยสถิติ ความถี่ ร้อยละ และ Chi-square test  

ผลการวิจัย พบว่าระยะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในวันแรก วันที่ 6 และวนัสุดท้ายของการบำบัด กลุ่มที่ใช้
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดผู้เข้ารับการบำบัดมีการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมเข้าสู่ระยะต้องการหยุดเสพ (stop room) เพิ่มข้ึนมาก
ว่ากลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ (ระยะที่4-5) อย่างมีนัยสำคัญทางสถติิทั้ง 3 ระยะ (p<0.05) และการตรวจพบสารเสพติดใน
ปัสสาวะในวันที่ 6 และวนัสุดทา้ย กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดตรวจพบสารเสพติดสูงกวา่ (ร้อยละ 27.4, และ 23.8) 
กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ (ร้อยละ 11.9, และ 3.6) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนี้การติดตามภายหลังออกจาก
ค่ายการบำบัดฟืน้ฟูปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมระยะเวลา 1 เดือน และ 2 เดือน พบวา่กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดผู้เข้ารับ
การบำบดัยังคงมีการเปลี่ยนพฤติกรรมเข้าสู่ระยะต้องการหยุดเสพเพิ่มขึ้นร้อยละ 75.0 และ 94.0 มากว่ากลุ่มที่ใช้รูปแบบ
ปกติที่มีเพียงร้อยละ 33.3, และ 50.0 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้ง 2 ระยะ (p<0.05)  และการตรวจพบสารเสพตดิ          
ในปัสสาวะในกลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดตรวจพบสารเสพตดิต่ำกว่า (ร้อยละ 13.1, และ 6.0) กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกต ิ   
(ร้อยละ 48.9, และ 21.4) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้ง 2 ระยะ (p<0.05) 

โดยสรุปรูปแบบห้องเรียนเปลี ่ยนวิถี เป็นรูปแบบที่ส่งเสริมให้การบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมี
ประสิทธิภาพทั้งต่อผู้รับการบำบัดและทีมผู้ให้การบำบัด จึงควรขยายผลการใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดไปใช้ใน
การบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 
 

คำสำคัญ: รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด, การบำบัดฟื้นฟู, ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
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บทนำ 

ยาเสพติดเป็นปัญหาของประเทศไทยมายาวนานที่
ต้องทุ่มเททรัพยากรจำนวนมากในการแก้ไขปัญหา แต่กลับ
พบว่ามีผู ้ใช้สารเสพติดเพิ ่มขึ ้นจำนวนมาก สถานการณ์
จังหวัดเพชรบูรณ์ปีงบประมาณ 2560 รายงานข้อมูลการ
บำบัดจังหวัดเพชรบูรณ์ กลุ่มเป้าหมาย 2,937 คน โดยพบว่า
การคงอยู่ของผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูในทุกระบบ (retention 
rate) ร้อยละ 70 ตรวจพบสารเสพติดในร่างกาย จำนวน 23 
คน คิดเป็นร้อยละ 24.47 ไม่พบสารร้อยละ 76.53 ซึ่งถือว่า
ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ระบุ ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่หยุดใช้
สารเสพติดต่อเนื่องหลังจากการบำบัดทุกระบบ (3 months 
remission rate) [1] การแก้ไขปัญหาการใช้สารเสพติดคือ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้สารเสพติดและบำบัดฟื้นฟู
สภาพ ซึ่งได้มีการใช้การเสริมแรงจูงใจ เพื่อใช้ในการบำบัด
ผู้ป่วยเสพติดยาบ้า โดยใช้ทฤษฎีพื้นฐานการบำบัดโดยการ
เสริมสร้างแรงจงูใจ (Motivational Enhancement Therapy: 
MET) กระตุ้นให้ผู ้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (stage of change) ผลลัพธ์การบำบัดรักษาผู้ใช้
สารเสพติด ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา พบว่าสัดส่วนของผู้เข้ารับ
การบำบัดรักษาที่ระบุว่าหลังการบำบัดรักษาแล้วสามารถ
อดยาได้ไม่เกิน 1 เดือน ยังคงมีสัดส่วนที่ไม่เปลี่ยนแปลง
อยู่ที่ประมาณร้อยละ 40 จึงต้องมีการทบทวนกลไกหรือ
หลักสูตรในกระบวนการบำบัดรักษาและกลไกของการ
ติดตามให้ความช่วยเหลือเพื่อให้สามารถแก้ไขปัญหาได้
อย่างแท้จริง  

จากแผนปฏ ิบ ัต ิการป ้องก ันและแก ้ ไขป ัญหา             
ยาเสพติด ปี 2558 ได้กำหนดให้มีการพัฒนาโปรแกรม
บำบัดฟื้นฟูฯ ในทุกระบบ โดยให้มีการพัฒนาโปรแกรมบำบัด
ฟื้นฟูฯ ให้มีหลักสูตรที่เหมาะสมกับผู้เสพผู้ติดยาเสพติด   
การดำเนินการค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อาศัยแนวคิด
ของ Miller-Rollnick ที่ได้พัฒนาเทคนิคการสัมภาษณ์เพิ่ม
เสริมสร้างแรงจูงใจขึ้นมาตั้งแต่ปี 1991 โดยอาศัยทฤษฎี 
stage of change ของ Prochaska & Diclemente จัดได้
ว่าเป็นแนวทางการให้คำปรึกษาแบบยึดผู ้ป่วยเป็นหลัก  
หรือ client – centered counseling เพื่อมุ่งหวังให้ผู้ป่วย   

เกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม สิ่งที่ผู้บำบัด
อยากให้ผู ้ป่วยกล่าวออกมาในการสนทนาตามแนวทาง MI 
คือ Self –Motivational Statement (SMS) หรือข้อความ
ที่จูงใจตนเอง ผู้บำบัดจะตั้งคำถามเพื่อเร้า ให้ผู ้ป่วยพูด
ข้อความ SMS ยืนยันรับรองในข้อความที่ดีงาม และสะท้อน
ความให้ผู้ป่วยรับทราบในสิ่งที่ผู้ป่วยพูดและคิด เมื่อเวลา
การสนทนาผ่านไป SMS จากผู ้ป ่วยจะออกมามากขึ้น      
ในขณะเดียวกันแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงก็มากขึ้นตาม    
ผู้บำบัดจะใช้การยืนยันรับรอง สะท้อนความ และการสรุป
ความเพื่อทำให้ผู้ป่วยได้ยิน ได้รับทราบ SMS ของตนเอง
ซ้ำๆ แรงจูงใจของผู้ป่วยมากขึ้นตามประเภทของ Self – 
Motivational Statement (SMS) [2] 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจคิดค้นหากลวิธีการประเมิน
ระดับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของแต่ละบุคคลเบื้องต้น  
ที ่ถูกต้อง สะดวกและง่ายสำหรับให้การบำบัดฟื ้นฟูที่      
ตรงกับความต้องการของผู้รับการบำบัดโดยการยึดผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง โดยการสร้างห้องเรียนรู้เปลี่ยนพฤติกรรม 
เรียนรู้ชีวิตเพื่อก้าวสู่ทางสายใหม่ ภายใต้บริบทของความ
หลากหลายของแต่ละบุคคลทั ้งในเรื ่องความสามารถ 
ความอิสระในการเล ือกและตัดสินใจ และการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีโดยห้องการเรียนรู้มีทั้งหมดจำนวน 3 ห้อง 
ที่กลุ่มผู้รับการบำบัดตัดสินใจด้วยตนเองในการเข้ากลุ่ม
ห้องเรียน และใช้หลักการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตามบริบทของกลุ่มผู้เข้ารับการบำบัดในแต่ละ
ห้อง ได้แก่ 1) ห้อง Set เป็นห้องเรียนที่ผู ้รับการบำบัด
ตัดสินใจว่าตนเองไม่พร้อมที่จะเปลี่ยนพฤติกรรมการเสพ
สารเสพติด 2) ห้อง Start เป็นห้องเรียนที่ผู้รับการบำบัด
ตัดสินใจว่าตนเองเริ ่มรู ้สึกต้องการเลิกเสพสารเสพติด       
แต่ยังไม่มั่นใจ และ 3) ห้อง Stop เป็นห้องเรียนที่ผู้รับการ
บำบัดตัดสินใจว่าตนเองพร้อมและมั่นใจที่จะเลิกเสพสาร
เสพติด กระบวนการเรียนรู้และกลวิธีสร้างแรงจูงใจ ที่แตกต่าง
กันเพื่อให้เกิดโดยมีเป้าหมายของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   
ที่ดีผู้วิจัยคาดหวังว่าห้องเรียนรู้ แต่ละห้องดังกล่าวจะทำให้
ผู้ให้การบำบัดและผู้รับการบำบัดได้ทราบระดับของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของแต่ละบุคคล จะก่อให้เกิด  
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การร่วมแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ วางแผน เพื ่อให้เกิดการ
ตระหน ักร ู ้ ในป ัญหา ความก ังวล หร ือความเช ื ่อที่
คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงของตนเองโดยใช้ความรัก 
การให้อภัย การให้โอกาส และการเสริมทักษะชีวิตจาก
ตนเอง คนรอบข้างไม่ว่าจะเป็นเพื่อน ครอบครัว ผู้บำบัด 
ที่จะเป็นแรงผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมลด 
ละ เลิก สารเสพติดของตนเองต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
ระหว่างกลุ ่มที ่ใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี ่ยนวิถีคิด (SET 
START TO STOP Model: 3 S) กับกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ 
ในกลุ่มผู้รับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
จังหวัดเพชรบูรณ์  

2. เพื่อเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบสารเสพติด
ในปัสสาวะ ระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถี
คิด (SET START TO STOP Model: 3 S) กับกลุ ่มที ่ใช้
รูปแบบปกติ ในกลุ่มผู้รับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์  
 
ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 

1. รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด (SET START 
TO STOP Model: 3 S) เป็นรูปแบบที่สามารถนำไปใช้ใน
การปรับเปลี ่ยนวิถ ีค ิดและนำไปสู ่การเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้สารเสพติดให้ลดลงและยุติพฤติกรรม 
การใช้สารเสพติด 

2. การคงอยู ่ของผู ้เข้ารับการฟื ้นฟู ( retention 
rate) ในค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพิ่มมากขึ้น และไม่
น้อยกว่าร้อยละ 90  
 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี ้ เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (quasi-
experimental research) ประชากรเป็นผู้ที่ตรวจพบสาร
เสพติดในปัสสาวะ กลุ ่มตัวอย่างเป็นกลุ ่มผู้เข้ารับการ
บำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ ใน
เดือน มกราคม 2561– เมษายน 2562  
 

วิธีการศึกษา 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรเป็นผู ้ที ่ตรวจพบสารเสพติดในปัสสาวะ    

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วย
โปรแกรม G*Power กำหนด df = 1, Power = 0.8, 𝛼 = 
0.05, effect size = 0.31 ได ้ขนาดกล ุ ่มต ัวอย ่าง 82 คน         
จึงกำหนดขนาดกุล่มตัวอย่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
กลุ่มละ 90 คน แต่ผู้รับการบำบัดที่เข้าคู่ตามเกณฑ์ที่กำหนด 
จำนวน 84 คนต่อกลุ่ม กลุ่มตัวอย่างรวมจำนวน 168 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเจาะจงเป็นผู้เข้ารับการ
บำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์  ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1.  ผู้ใช้สารเสพติดที่สมัครใจเข้ารับการบำบัดฟื้นฟู

ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์  
2.  ผ ู ้ เข ้าร ับการบำบัดฟื ้นฟูค ่ายปร ับเปล ี ่ยน

พฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ครบตามกำหนดระยะเวลา 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1.  ผู้เข้ารับการบำบัดที่สื่อสารได้แต่อ่านไม่ออก 

เขียนหนังสือไม่ได้ 
2  ผู ้ เข ้ารับการบำบัดเจ ็บป่วยไม่สามารถร่วม

กิจกรรมบำบัดได้ตามที่กำหนด 
เกณฑ์การจับคู ่ระหว่างกลุ ่มควบคุมกับกลุ่ม

ทดลอง (Matching group criteria) 
1. เพศเดียวกัน 
2. อายุเท่ากัน หรือ แตกต่างกันไม่เกิน 2 ป ี
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
1. ชุดทดสอบหาสารเสพติดในปัสสาวะ ได้แก่ ชุด

ทดสอบสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะ (METHAMPHETAMINE 
TEST: Qualitative Competitive binding immunoassay; 
cut-off 1000 ng/ml) และชุดตรวจหาสารเสพติดสารกัญชา 
(Marijuana: Qualitative Chromatographic immunoassay 
metabolic THC; cut-off 50 ng/ml) การแปลผลคือ positive 
= พบสารเสพติดในปัสสาวะ, และ negative = ไม่พบสาร
เสพติดในปัสสาวะ 
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2. แบบบันทึกข้อมูลประจำตัวของกลุ่มผู้เข้ารับ
การบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ที่ใช้สำหรับการ
บันทึกข้อมูลด้วยตนเอง   
 
วิธีการศึกษาและเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมในมนุษย์ เมื ่อได้รับการรับรองการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จึงเร่ิมดำเนินการวิจัย 

2. ผู ้ว ิจ ัยชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจ ัยและ
วิธีดำเนินการวิจัยแก่ผู้รับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ ์

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยดำเนินการวิจัย
และเก็บข้อมูล ดังนี้ 

3.1  กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มผู้เข้ารับการบำบดัฟืน้ฟู
ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ใช้รูปแบบตามหลักสูตรค่าย
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมผู ้เสพยาเสพติดของสำนักงาน 
ป.ป.ส. ระยะเวลา 12 วัน 

3.2  กลุ่มทดลองเป็นกลุ่มผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟู
ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที ่ใช้รูปแบบตามหลักสูตรค่าย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติดของสำนักงาน ป.ป.ส. 
ระยะเวลา 12 วัน แต่เพิ่มการจัดรูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถี
คิดในการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แบ่งออกเป็น 
3 ห้อง ที่กลุ่มผู้รับการบำบัดตัดสินใจด้วยตนเองในการเข้า
กลุ่มห้องเรียนและใช้หลักการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม (Motivational interviewing: MI)  ตามบริบทของ
กลุ่มผู้เข้ารับการบำบัดในแต่ละห้อง ได้แก่  

1)  ห้อง Set เป็นห้องเรียนที ่ผ ู ้ร ับการบำบัด
ตัดสินใจว่าตนเองไม่พร้อมที ่จะเปลี ่ยนพฤติกรรมการ   
เสพสารเสพติด  

2)  ห้อง Start เป ็นห้องเร ียนที ่ผ ู ้ร ับการบำบัด
ตัดสินใจว่าตนเองเร่ิมรู้สึกต้องการเลิกเสพสารเสพติดแต่ยัง
ไม่มั่นใจ  

3)  ห้อง Stop เป็นห้องเรียนที ่ผู ้ร ับการบำบัด
ตัดสินใจว่าตนเองพร้อมและมั่นใจที่จะเลิกเสพสารเสพติด 

4. การเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ดำเนินการ ดังนี้ 

4.1 การตรวจสุขภาพและซักประวัติทั่วไปของกลุ่ม 

 
 

ตัวอย่างเลือกในวันแรก และตรวจปัสสาวะหาสารเสพติด ตามคู่มือ
สำหรับวิทยากรค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติด [3-5] 

4.2   กลุ่มควบคุมได้รับการจัดกิจกรรมตามหลกัสตูร 
สำนักงาน ป.ป.ส. โดยจัดกลุ่มเรียนเพียง 1 กลุ่ม สำหรับกลุ่ม
ทดลองผู้เข้ารับการบำบัด จะประเมินตนเองเพื่อเข้าห้องเรียน 
3 ห้อง คือ Set Start และ Stop จำนวน 3 ครั้ง ได้แก่ วันที่ 2 
วันที่ 5 และวันที่ 9 ของการบำบัดด้วยตนเอง และจัดกิจกรรม
กลุ่มห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด 3 ห้อง คือ Set Start และ Stop 
ตามบริบทของผู้เข้ารับการบำบัด [5] 

4.3   การตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะในวันที่ออก
จากค่ายการบำบดัและหลังออกจากค่าย 1 และ 2 เดือน [6, 7] 

4.4   ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้อง 
และความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลเพื ่อนำไปวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผ ู ้ ว ิจ ัยนำข ้อม ูลไปว ิ เคราะห ์ โปรแกรมสถ ิติ
คอมพิวเตอร์ ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั ่วไป ว ิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิต ิเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ จำนวน ความถี่ 
(frequency) และร้อยละ (percentage)  

2. เปร ียบเท ียบการเปล ี ่ยนแปลงพฤติกรรม 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบำบัดโดยใช้รูปแบบห้องเรียน
เปลี่ยนวิถีคิด (SET START TO STOP Model: 3 S) กับ
กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ ด้วยสถิติ Chi-square test กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

3. เปรียบเทียบอัตราการตรวจพบสารเสพติดใน
ปัสสาวะ ระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด 
(SET START TO STOP Model: 3 S) กับกลุ่มที่ใช้รูปแบบ
ปกติ ด้วยสถิติ Chi-square test กำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ 0.05 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 ในการวิจัยครั้งนี้ได้จัดทำโครงร่างการวิจัยเสนอ
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ และได้ผ่านการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลเพชรบูรณ์   
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ผลการวิจัย 
1. กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 97.6

และเป็นเพศหญิงร ้อยละ 2.4 ส ่วนใหญ่อายุ 21-30 ปี 
รองลงมากลุ่มอายุ 30 ปีขึ้นไป และพบน้อยที่สุดคือ กลุ่ม
อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี ร้อยละ 70.2, 20.8 และ
8.9 ตามลำดับ อายุน้อยที่สุด 18 ปี และอายุมากที่สุด 50 ป ี

 
หน่วยงาน คสช 108 นำส่งเข้ารับการบำบัด ร้อยละ 69 
และร้อยละ 31 นำส่งโดยหน่วยงานคุมประพฤติ การตรวจ
พบสารเสพติดมากที่สุด คือ ยาบ้า ร้อยละ 87.5 รองลงมา คือ 
กัญชา ร้อยละ 8.9 และร้อยละ 3.6 พบสารเสพติดทั้ง 2 ชนิด 
(ไม่ได้แสดงข้อมูล) 

  

ตารางที่ 1   เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะทั่วไปของกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ กับ กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยน     
วิถีคิดในผู้รับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ (n=168) 

 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มที่ใช้ 
รูปแบบปกติ (n=84) 

กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยน
วิถีคิด (n=84) 

 
Chi-square test 

 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เพศ       ชาย 
            หญิง 

82 (97.6) 
2 (2.4) 

82 (97.6) 
2 (2.4) 

0.00 0.999 

อาย ุ      น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ป ี
            21 – 30 ปี 
            มากกว่า 30 ปีข้ึนไป 

7 (8.3) 
59 (70.2) 
18 (21.5) 

8 (9.5) 
59 (70.2) 
17 (20.3) 

 
0.09 

 
0.953 

หน่วยงานท่ีส่งเข้ารับการบำบัด 
คสช. 108 

  หน่วยคุมประพฤต ิ

 
54 (64.3) 
30 (35.7) 

 
62 (73.8) 
22 (26.2) 

1.78 0.182 

 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะทั่วไป
ของกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ กับ กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถี
คิด (Set Start Stop model) ในผู้รับการบำบัดฟื้นฟูค่าย

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างกันในด้าน เพศ อายุ และหน่วยงานที่นำส่งเขา้รับ
การบำบัด (p> 0.05) (ตารางที่ 1)  

 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติกับกลุ่มที่ใช้
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด ในระหว่างเข้ารับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ (n=168) 

 

 
ระยะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ 
(n=84) 

กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยน  
วิถีคิด (n=84) 

 
Chi-square 

test 

 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
วันแรกของการบำบัด 

ระยะไมส่นใจ                   
(ระยะที ่1-2 หรือ Room Set) 
ระยะต้องการเปลี่ยนพฤติกรรม 
(ระยะที ่3 หรือ Room Start) 
ระยะต้องการหยดุเสพ       
(ระยะที่ 4-5 หรือ Room Stop) 

 
28 (33.3) 

 
40 (47.6) 

 
16 (19.1) 

 
35 (55.6) 

 
21 (25.1) 

 
38 (33.3) 

 
 

9.97 

 
 

0.007** 
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติกับกลุ่มที่ใช้

ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด ในระหว่างเข้ารับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ (n=168) 
 

 
ระยะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ 
(n=84) 

กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยน  
วิถีคิด (n=84) 

 
Chi-square 

test 

 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
วันท่ี 6 ของการบำบัด 

ระยะไมส่นใจ                    
(ระยะที ่1-2 หรือ Room Set) 
ระยะต้องการเปลี่ยนพฤติกรรม 
(ระยะที ่3 หรือ Room Start) 
ระยะต้องการหยดุเสพ        
(ระยะที่ 4-5 หรือ Room Stop) 

 
10 (11.9) 

 
60 (71.4) 

 
 

14 (16.7) 

 
25 (29.8) 

 
23 (27.4) 

 
 

36 (42.8) 

 
 
 

32.60 

 
 
 

<0.001 

วันสุดท้ายของการบำบดั 
ระยะไมส่นใจ                  
(ระยะที ่1-2 หรือ Room Set) 
ระยะต้องการเปลี่ยนพฤติกรรม 
(ระยะที ่3 หรือ Room Start) 
ระยะต้องการหยดุเสพ       
(ระยะที่ 4-5 หรือ Room Stop) 

 
5 (6.0) 

 
46 (54.8) 

 
 

33 (39.2) 

 
23 (27.4) 

 
15 (17.9) 

 
 

46 (54.7) 

 
 
 

29.47 

 
 
 

<0.001 

**p<0.01 
 

3. เปร ียบเท ียบความแตกต่างของระยะการ
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม และผลการตรวจสารเสพติดใน
ปัสสาวะ ระหว่างการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
จังหวัดเพชรบูรณ์ ระยะเวลา 12 วัน ดังนี้ 

1) ระยะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการประเมิน
ในวันแรก วันที่ 6 และ วันสุดท้ายของการบำบัด กลุ่มที่ใช้
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดผู้เข้ารับการบำบัดมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเข้าสู่ระยะต้องการหยุดเสพ (Stop room) เพิ่มข้ึน
มากกว่ากลุ ่มที ่ใช ้ร ูปแบบปกติ (ระยะที่  4-5) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติทั้ง 3 ระยะ (p<0.05) โดยพบว่ากลุ่มที่
ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดพฤติกรรมการหยุดเสพ วันแรก , 
วันที ่  6 และวันสุดท้ายร้อยละ 33.3, 42.8 และ 54.7 
ตามลำดับ ขณะที ่กลุ ่มที ่ใช้รูปแบบปกติ ร้อยละ 19.1, 
16.7 และ 39.2 แต่อย่างไรก็ตามพบว่าระยะพฤติกรรม   

ไม่สนใจที่จะเปลี่ยนแปลงลดลงทั้ง 2 กลุ่ม แต่ในกลุ่มที่ใช้
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดสูงกว่า (ร้อยละ 55.6, 29.8 และ 
27.4 ตามลำดับ) กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ (ร้อยละ 33.3, 11.9 
และ 6.0 ตามลำดับ) (ตารางที่ 2) 

2)  การตรวจพบสารเสพติดในวันแรกของการ
เข้ารับการบำบัด พบว่าไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ใช้
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด (ร้อยละ 52.1) กับกลุ่มที่ใช้รูปแบบ
ปกติ (ร้อยละ 57.1)  (p>0.05)  แต่ในวันที ่ 6 และวัน
สุดท้ายของการบำบัดพบว่า กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถี
คิดตรวจพบสารเสพติดสูงกว่ากลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยพบว่ากลุ่มที่ใช้ห้องเรียน
เปลี่ยนวิถีคิดตรวจพบสารเสพติดวันที่ 6 และวันสุดท้าย
ร้อยละ 27.4, และ 23.8 ตามลำดับ ในขณะที่กลุ่มที ่ใช้
รูปแบบปกติ ร้อยละ 11.9, และ 3.6 (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของการตรวจพบสารเสพติดในปัสสาวะระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติกับกลุ่มที่  
ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด ในระหว่างเข้ารับการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ 
(n=168) 

 

 
ผลการตรวจสารเสพติดใน

ปัสสาวะ 

กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ 
(n=84) 

กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยน  
วิถีคิด (n=84) 

 
Chi-square 

test 

 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
วันแรกของการบำบัด 

ไม่พบสารเสพติด 
พบสารเสพตดิ 

 
36 (42.9) 
48(57.1) 

 
40(49.6) 
44(52.4) 

 
0.38 

 
0.535 

วันที่ 6 ของการบำบัด 
ไม่พบสารเสพติด 
พบสารเสพตดิ 

 
36 (42.9) 
48 (57.1) 

 
61 (72.6) 
23 (27.4) 

 
6.37 

 
0.012* 

วันสุดทา้ยของการบำบัด 
ไม่พบสารเสพติด 
พบสารเสพตดิ 

 
81 (96.4) 
3 (3.6) 

 
64 (76.2) 
20 (23.8) 

 
14.56 

 
<0.001 

*p<0.05 

1. เปร ียบเท ียบความแตกต่างของระยะการ
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม และผลการตรวจสารเสพติดใน
ปัสสาวะ จากการติดตามภายหลังผู้รับการบำบัดออกจาก
ค ่ายการบำบ ัดฟ ื ้นฟูปร ับเปล ี ่ยนพฤติกรรมจ ังหวัด
เพชรบูรณ ์ระยะเวลา 1 เดือน และ 2 เดือน ดังนี้ 

1) ระยะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะเวลา
1 และ 2 เดือนภายหลังการบำบัด พบว่ากลุ่มที่ใช้ห้องเรียน 
เปลี่ยนวิถีคิดผู้เข้ารับการบำบัดมียังคงมีเปลี่ยนพฤติกรรม
เข้าสู่ระยะต้องการหยุดเสพ (Stop room) เพิ่มขึ้นมากกว่า
กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ (ระยะที่4-5) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติทั้ง 2 ระยะ (p<0.001) โดยพบว่ากลุ่มที่ใช้ห้องเรียน
เปลี่ยนวิถีคิดพฤติกรรมการหยุดเสพภายหลังการบำบัด 1 
เดือน และ 2 เดือน ร้อยละ 75.0 และ 94.0 ตามลำดับ 
ขณะที่กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติมีเพียงร้อยละ 33.3, และ 50.0

นอกจากนี้ระยะพฤติกรรมไม่สนใจที่จะเปลี่ยนแปลงใน
กลุ ่มที ่ใช้ห้องเรียนเปลี ่ยนวิถีคิดลดลง แต่ในกลุ ่มที ่ใช้
รูปแบบปกติเพิ่มสูงขึ ้น โดยที่กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยน  
วิถีคิดต่ำกว่า (ร้อยละ 2.4 ทั้ง 2 ระยะ) กลุ่มที่ใช้รูปแบบ
ปกติ (ร้อยละ 48.4 และ 20.2 ตามลำดับ) (ตารางที่ 4)  

2) การตรวจพบสารเสพติดในระยะเวลา 1 และ 2 
เดือนภายหลังการบำบัด พบว่ากลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยน
วิถีคิด ตรวจพบสารเสพติดต่ำกว่ากลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั ้ง 2 ระยะ (p<0.001) โดย
พบว่ากลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดตรวจพบสารเสพติด
ในระยะ 1 และ 2 เดือน ร้อยละ 13.1, และ 6.0 ตามลำดบั 
ในขณะที่กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติสูงถึง ร้อยละ 48.8, และ 
21.4 ตามลำดับ (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติกับกลุ่มที่ใช้

ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด ภายหลังการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ (n=168) 
 

 
ระยะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ 
(n=84) 

กลุ่มที่ใช้ห้องเรียน
เปลี่ยนวิถีคิด (n=84) 

 
Chi-square 

test 

 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
1 เดือนหลังการบำบัด 

ระยะไม่สนใจ                  
(ระยะที่ 1-2 หรือ room Set) 
ระยะต้องการเปลี่ยนพฤติกรรม 
(ระยะที่ 3 หรือ room Start) 
ระยะต้องการหยุดเสพ        
(ระยะที่ 4-5 หรือ room Stop) 

 
41 (48.8) 

 
15 (17.9) 

 
28 (33.3) 

 
2 (2.4) 

 
19 (22.6) 

 
63 (75.0) 

 
58.87 

 
<0.001 

2 เดือนหลังการบำบัด 
ระยะไม่สนใจ                  
(ระยะที่ 1-2 หรือ room Set) 
ระยะต้องการเปลี่ยนพฤติกรรม 
(ระยะที่ 3 หรือ room Start) 
ระยะต้องการหยุดเสพ        
(ระยะที่ 4-5 หรือ room Stop) 

 
17 (20.2) 

 
25 (29.8) 

 
 

42 (50.0) 

 
2 (2.4) 

 
3 (3.6) 

 
 

79 (94.0) 

 
65.32 

 
<0.001 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบความแตกต่างของการตรวจพบสารเสพติดในปัสสาวะระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติกับกลุ่มที่ 
    ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด ภายหลังการบำบัดฟื้นฟูค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ (n=168) 

 

 
ผลการตรวจสารเสพติดในปัสสาวะ 

กลุ่มที่ใช ้
รูปแบบปกติ (n=84) 

กลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยน
วิถีคิด (n=84) 

 
Chi-square 

test 

 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
1 เดือนภายหลังการบำบัด 

ไม่พบสารเสพติด 
พบสารเสพตดิ 

 
43 (51.2) 
41 (48.8) 

 
73 (86.9) 
11 (13.1) 

 
25.07 

 
<0.001 

2 เดือนภายหลังการบำบัด 
ไม่พบสารเสพติด 
พบสารเสพตดิ 

 
66 (78.6) 
18 (21.4) 

 
79 (94.0) 
5 (6.0) 

 
8.51 

 
0.004** 

**p<0.01 
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การอภิปรายผล 
ปัญหาการใช้ยาเสพติดเป็นปัญหาที ่สำคัญของ

ประเทศที่ต้องการการแก้ไขปัญหาที่เร่งด่วน สืบเนื่องจาก
ผลกระทบของการกระจายยาเสพติดที่รวดเร็ว ผู้เสพจึงมี
โอกาสเข้าถึงยาเสพติดได้ง ่าย ส่งผลให้ปัญหามีความ
รุนแรงและซับซ้อนมากข้ึน [8, 9] แนวทางการแก้ไขปัญหา
จึงเป็นการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ใช้สารเสพติดและให้การ
บำบัดรักษา และหยุดพฤติกรรมการใช้สารเสพติดให้ได้
มากที่สุด แต่ปัญหาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้เสพ
สารเสพติดนั้น มีปัจจัยและองค์ประกอบหลายประการที่มี
ผลต่อกระบวนการความคิด การปรับตัว และการตัดสนิใจ
ใช้สารเสพติด การบำบัดและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้
สารเสพติดเป็นแนวทางหนึ่งในการแก้ไขปัญหาเพื ่อลด
พฤติกรรมการเสพและหยุดพฤติกรรมการพึ่งพาสารเสพติด 
[10] ในการวิจัยครั้งนี้กลุ่มผู้เข้ารับการบำบัด แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม เป็นเพศชายสูงถึงร้อยละ 97.6 ส่วนใหญ่อายุ 21-30 
ปี อายุน้อยที่สุดคือ 18 ปี และอายุมากที่สุด 50 ปี ใช้สาร
เสพติดยาบ้ามากที่สุดรองลงมา คือ กัญชา และส่วนน้อย
ใช้สารเสพติดทั้ง 2 ชนิด จากกลุ่มอายุจะเห็นว่าการใช้สาร
เสพติดเป็นกลุ่มวัยทำงาน สะท้อนถึงการใช้สารเสพติดมี
ความต่อเนื ่อง ไม่สามารถหยุดพฤติกรรมการเสพได้ 
สอดคล้องกับผลลัพธ์การบำบัดรักษาผู้ใช้สารเสพติดในชว่ง 
5 ปีที่ผ่านมา ที่พบว่าสัดส่วนของผู้เข้ารับการบำบัดรักษาที่
ระบุว่าหลังการบำบัดรักษาแล้วสามารถอดยาได้ไม่เกิน 1 
เดือน ยังคงมีสัดส่วนที่ไม่เปลี่ยนแปลงอยู่ที่ประมาณร้อยละ 
40 ในการวิจัยครั้งนี้ได้ใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด 
ซ ึ ่งใช ้ร ูปแบบการแบ ่งห ้องเร ียนในการปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมเป็น 3 ห้อง เพื่อแบ่งกลุ่มผู้เสพตามการตัดสินใจ
ด้วยตนเอง การปรับเปลี่ยนวิถีความคิดจากกระบวนการ
เรียนรู้ในแต่ละห้องที่แตกต่างกัน ซึ่งส่งผลให้ผู้เสพอยู่ ใน
กลุ ่มที ่ม ีบร ิบทคล้ายคลึงกัน การเร ียนรู ้ในการปรับ
กระบวนการความคิด วิถีคิดในการแก้ไขปัญหา ซึ่งจะส่งให้
เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้สารเสพติด [11, 12] ซึ่ง
พบว่าการใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดนั้น ในระยะ  ที่
อยู่ระหว่างการบำบัด 12 วันนั้น ระยะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

 
ในวันที่ 6 และ วันสุดท้ายของการบำบัด การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเข้าส ู ่ระยะต้องการหยุดเสพ (stop room) 
เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ใชรู้ปแบบปกติ (ระยะที่ 4-5) คือร้อยละ 
42.8 และ 54.7 ตามลำดับ ขณะที่กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ   
ต่ำกว่าคือ ร้อยละ 16.7 และ 39.2 แต่ระยะพฤติกรรม      
ไม่สนใจที่จะเปลี่ยนแปลงสูงกว่าด้วย คือ ร้อยละ 29.8 และ 
27.4 ตามลำดับ ในขณะที่กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติร้อยละ 
11.9 และ 6.0 ตามลำดับ) ซึ่งสอดคล้องกับผลการตรวจ
พบสารเสพติดที่พบว่ากลุ่มที่ใช้ห้อง เรียนเปลี่ยนวิถีคิด
ตรวจพบสารเสพติดสูงกว่ากลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ คือร้อยละ 
27.4, และ 23.8 ตามลำดับ ในขณะที่กลุ ่มที ่ใช้รูปแบบ
ปกติ ร้อยละ 11.9, และ 3.6 ทั ้งนี ้อธิบายได้ว ่าการใช้
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด โดยการแบ่งห้องเรียนเป็น 3 ห้อง 
คือ Set Start และ Stop โดยให้ผู้เสพตัดสินใจเลือกด้วย
ตนเองอย่างอิสระ ส่งผลให้ผู้เสพมีอิสระในการประเมิน
ตนเอง ไม่ต้องกังวลใจที่ต้องถูกประเมินพฤติกรรมการ   
ไม่เปลี่ยนแปลง [12] นอกจากนี้กิจกรรมในแต่ละห้องจะ
แตกต่างกันตามบริบท สะท้อนให้เห็นว่าในห้องเรียน Set 
หรือ กลุ่มพฤติกรรมไม่สนใจที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ยังคงมีพฤติกรรมใช้สารเสพติด แต่ที่น่าสนใจคือพบว่าการ
ติดตามภายหลังผู้รับการบำบัดออกจากค่ายการบำบัดฟื้นฟู
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจังหวัดเพชรบูรณ์ ระยะเวลา 1 เดือน 
และ 2 เดือน นั้นการใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดทำให้ผู้เข้า
รับการบำบัดมีพฤติกรรมเข้าสู ่ระยะต้องการหยุดเสพ 
(stop room) เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติ ทั้ง 2 
ระยะ 1 และ 2 เดือน นอกจากนี้ระยะพฤติกรรมไม่สนใจ
ที่จะเปลี่ยนแปลงในกลุ่มที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดลดลง 
แต่ในกลุ ่มที ่ใช้รูปแบบปกติเพิ ่มสูงขึ ้น โดยที ่กลุ ่มที่ใช้
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดต่ำกว่า สะท้อนให้เห็นว่าการใช้
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด ทำให้ผู ้เสพเกิดการปรับเปลี่ยน
กระบวนการคิด กระบวนการตัดสินใจ แม้ว่าออกจากค่าย
บำบัดยังคงคิดและตัดสินใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เหมาะสม และสอดคล้องกับผลการตรวจพบสารเสพติด 
ในระยะเวลา 1 และ 2 เดือนภายหลังการบำบัดพบว่ากลุม่  
ที่ใช้ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด ตรวจพบสารเสพติดต่ำกว่า 
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กลุ่มที่ใช้รูปแบบปกติทั้ง 2 ระยะ การใช้รูปแบบห้องเรียน
เปล ี ่ยนว ิถ ีคิดจ ึงเป ็นการปร ับกระบวนการความคิด       
การวิเคราะห์ปัญหาภายในตนและกระบวนการตัดสินใจ 
และผลที่เกิดขึ้นต่อผู้บำบัดนั้นการใช้รูปแบบห้องเรียน
เปลี่ยนวิถีคิดเป็นรูปแบบที่ช่วยในการคัดกรองกลุ่มผู้เข้ารบั
การบำบัดตามบริบทของกลุ ่ม ช่วยประเมินระยะการ
เปลี่ยนพฤติกรรมได้โดยลดขั้นตอนการใช้แบบประเมิน
ระยะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และช่วยจัดกิจกรรมที่
เหมาะสมและปรับเปลี่ยนการความคิดที่เปลี่ยนแปลงวิถี
คิดของผู้เข้ารับการบำบัดได้ดี รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถี
คิดจึงเป็นรูปแบบที่ส่งเสริมให้ผู้เสพมีการปรับกระบวนการ
ความคิดใหม่ และตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเสพสาร
เสพติดที่คงอยู่ ซึ่งจะช่วยลดโอกาสการกลับมาเสพซ้ำลงได้ 
และลดปัญหาการใช้สารเสพติดได้ต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. การใช ้ร ูปแบบห้องเร ียนเปลี ่ยนวิถ ีคิดเป็น
รูปแบบที่ช่วยในการคัดกรองกลุ่มผู้เข้ารับการบำบัดตาม
บริบทของกลุ่ม ช่วยประเมินระยะการเปลี่ยนพฤติกรรมได้
โดยลดขั้นตอนการใช้แบบประเมินระยะการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม และช่วยจัดกิจกรรมที่เหมาะสมและปรับเปลี่ยน
ความคิดที่เปลี่ยนแปลงวิถีคิดของผู้เข้ารับการบำบัดได้ดี 

 2. การใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด ผู้บำบัด
ต้องมีการออกแบบกิจกรรม กระบวนการกลุ่มที่เหมาะสม
กับบริบทของแต่ละห้องที่มีความแตกต่างกัน ซึ่งเป็นการ
สร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม และสร้าง
กระบวนการความคิดใหม่ และส่งเสริมการตัดสินใจที่      
ไม่พึ่งพาบุคคลอื่น และต้องการการหยุดเสพด้วยตนเอง
ของผู้เข้ารับการบำบัด 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาวิจัยการใช้รูปแบบห้องเรียน
เปลี่ยนวิถีคิดที่มีการกำหนดกิจกรรมที่หลากหลาย ต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้สารเสพติด และการตรวจพบ
สารเสพติดในปัสสาวะ  

2. ควรมีการศึกษาวิจัยติดตามผลการใช้รูปแบบ
ห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิดในระยะที่นานมากขึ้น 6-12 เดือน 
เพื่อติดตามความคงอยู่ของพฤติกรรมการหยุดเสพ และ
ปัญหาการเสพซ้ำ  

3. ควรมีการศึกษาวิจัยในรูปแบบการประเมินผล
การใช้รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด เมื่อมีการนำไปใช้
ปฏิบัติในระยะยาว เพื่อประเมินประสิทธิผลของการใช้
รูปแบบห้องเรียนเปลี่ยนวิถีคิด 
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Effects of repeated drug allergy prevention system on drug 
allergy incidence among hospitalized patients in the 
inpatient department at Phetchabun hospital 
 
Rutchneewon Majak Pharm.D 
Inpatient drug dispensing service, Pharmacy department, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand 
 
Abstract 

This retrospective analytical study aimed to determine the effects of repeated drug allergy 
prevention system development on drug allergy incidence among hospitalized patients in the inpatient 
department at Phetchabun hospital. The subjects were purposive selected and divided into 2 groups, 
consisting of 1,181 patients admitted in 12 wards of inpatient departments and 145 healthcare 
personnel. Data were collected from the electronic medical record of HOSxP database and also from 
questionnaire that devided into 2 parts consisting of demographics data and satisfaction assessment 
during April 1, 2019 - March 31, 2020. Data were analyzed by frequency, percentage, mean, standard 
deviation and chi-square test 

The results revealed that most hospitalized patients were women (61.47%), with average age of 
38 years (SD = 17.25). The hospitalized patients in inpatient department during pre-development period 
of repeated drug allergy prevention system were 566 cases and post-development period were 6 15 
cases. The incidence of drug allergy patients between pre- and post-development period was no 
significant difference (p>0.05). The study of health personnel satisfaction on repeated drug allergy 
prevention system development showed the overall satisfaction at the high level (mean= 3 . 8 3 ,              
SD = 0.66 ). The satisfaction in directing the convenience or support of the organization contributing to 
the implementation of the laid down system which consists of availability of equipment tools 
information technology system and the drug allergy leaflet were at moderate level, which mean were 
3.63, 3.63 and 3.66 respectively (SD=0.73, 0.72 and 0.72, respectively). 

In conclusion, the development of repeated drug allergy prevention system can reduce the 
incidence of drug allergy with no different from that before the development of repeated drug allergy 
prevention system. However, the results of this study may be used to improve the prevention of 
relapsing drug allergy in patients. Thus, hospital administrators should consider increasing support for 
policies, tools, equipment and technologies that related to the system in order to increase the efficiency 
of the system of prevention of recurrent drug allergy as well as the quality of healthcare services among 
healthcare personnel. 
 
Keywords:  Development, drug allergy prevention system, incidence of repeat drug allergy, patients, 

satisfaction  
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ผลของการพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำต่ออุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ           
แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
รัชนีวรรณ มาจาก ภ.บ. 

งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบรูณ ์
 
บทคัดย่อ 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซำ้
ต่ออุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สุ่มคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ประกอบด้วยกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน 12 แห่ง จำนวน 1,181 คน และบุคลากรทางการแพทย์
จำนวน 145 คน เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในระบบ HOSxP และแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 2 ส่วน  
ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปและแบบประเมินความพึงพอใจ ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2562 –31 มีนาคม 2563 วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบไคสแควร์ 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.5 มีอายุเฉลี่ย 38 ปี (SD=17.25) ผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในแผนกผู้ป่วยในช่วงก่อนพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 566 คน และช่วงหลังพัฒนาระบบ 615 คน 
อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำของผู้ป่วยก่อนและหลังพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p>0.05) เมื ่อศึกษาถึงความพึงพอใจของบุคลากรทางการแพทย์ต่อระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำของบุคลาการทาง
การแพทย์ พบว่าความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับมากโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.83 (SD=0.66) ส่วนความพึงพอใจใน
การอำนวยความสะดวก หรือการสนับสนุนขององค์กรที่เอ้ือต่อการทำตามระบบที่วางไว้ ซึ่งประกอบด้วย ความพร้อมของ
อุปกรณ์ เครื่องมือต่างๆ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และเอกสารข้อมูลความรู้เร่ืองการแพ้ยาอยู่ในระดับปานกลาง โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.63 3.63 และ 3.66 ตามลำดับ (SD=0.73, 0.72 และ 0.72 ตามลำดับ) 

โดยสรุปการพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำลดอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำได้ไม่แตกต่างกับก่อนการพัฒนาระบบ
ป้องกันการแพ้ยาซ้ำ อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้อาจนำไปใช้เพื่อปรับปรุงระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำในผู้ป่วย  ทั้งนี้
ผู้บริหารโรงพยาบาลควรพิจารณาเพิ่มการสนับสนุนเกี่ยวกับนโยบาย เครื่องมือ อุปกรณ์และเทคโนโลยีต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับระบบให้มากขึ้น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำและคุณภาพของการบริ การสุขภาพของ
บุคลากรทางการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: การพัฒนา, ระบบการป้องกันการแพ้ยา, อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ, ผู้ป่วยใน, ความพึงพอใจ 
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บทนำ 

ยามีว ัตถุประสงค์เพ ื ่อใช ้ในการบำบัดโรคและ
อาการเจ ็บป่วย อย่างไรก็ตามหากมีการใช ้ยาอย ่าง          
ไม่เหมาะสมเนื่องมาจากปัจจัยหลายประการ ได้แก่ ความ
ไม่สมบูรณ์ของข้อมูลที่ผู ้ป่วยแจ้ง การที่ผู ้ป่วยได้รับยา
หลายชนิดพร้อมกัน การไม่สามารถแยกโรคหรือภาวะที่
ผู้ป่วยเป็นอยู่ ความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา อาจก่อให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยาได้ (Adverse Drug Reaction: 
ADR) [1] โดยอาการดังกล่าวนี้เป็นอาการไม่พึงปรารถนา
ทั้งผู้ป่วย และบุคลากรสาธารณสุข  ซึ่งถือว่าเป็นปัญหา
จากการใช้ยา (Drug Related Problems: DRPs) ที่พบได้
ถึง ร้อยละ 64.8 ของ DRPs ทั ้งหมด [2, 3] การแพ้ยา
จัดเป็นอาการไม่พึงประสงค์ประเภทหนึ่ง ซึ่งพบร้อยละ 6 
- 10 ของอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาทั้งหมด [4] 
องค์การอนามัยโลกได้ให้คำนิยามในเรื ่องการเฝ้าระวัง
ความปลอดภัยด้านยา (pharmacovigilance) ว่าเป็น
ศาสตร ์และก ิจกรรมท ี ่ เก ี ่ยวข ้องก ับการ ตรวจจับ 
(detection) การประเมิน (assessment) เพื ่อให้เข้าใจ 
และป้องกันอาการไม่พึงประสงค์หรือปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ
การใช้ยานั้น [5] สำหรับประเทศไทยมีการดำเนินงานเรื่อง
นี้โดยศูนย์ติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาซึ่ง
มีบทบาทเป็นศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์
ส ุขภาพระดับชาติ บริหารจัดการฐานข้อมูลรายงาน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ครอบคลุมโรงพยาบาล และ
สถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน ซึ ่งในแต่ละปีจะมี
รายงานข้อมูลศูนย์ติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาที่มีการสรุปรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาโดยระบบ Spontaneous Reporting System (SRS) 
จากโรงพยาบาลสถานบริการสาธารณสุขระดับต่างๆ       
ทั่วประเทศและผู้ประกอบการ [6]  

จากข ้อม ูลการเฝ ้าระว ังความปลอดภ ัยด ้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2562 พบ
รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจำนวน 
40,792 ฉบับ โดยส่วนใหญ่มาจากสถานพยาบาลร้อยละ 95
และจากผู้ประกอบการ ร้อยละ 5 จากรายงานดังกล่าวพบ 

 
ความร้ายแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (seriousness of 
adverse event) ชนิดไม่ร้ายแรง (non-serious) ร้อยละ 
72.7 และชนิดร้ายแรง (serious) ร้อยละ 20.3 ในจำนวน
นี้พบความร้ายแรงจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที ่ทำให้
ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือทำให้เพิ่ม
ระยะเวลาในการรักษานานขึ้นมากที่สุดถึงร้อยละ 77.7 
เมื่อจำแนกตามกลุ่มผลิตภัณฑ์หลัก พบว่า กลุ่มผลิตภัณฑ์
สามอันดับแรกที่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มากที่สุดคือ 
กลุ ่มยา general anti-infective for systemic use กลุ ่มยา 
Musculo-skeletal system และกล ุ ่ มยา cardiovascular 
system ร้อยละ 37.0, 16.7 และ11.3 ตามลำดับ โดย
รายการยาที่ได้รับการระบุว่าเป็นยาที่สงสัยมากที่สุด คือ ยา 
ceftriaxone, ibuprofen และ enalapril จ ำ น ว น  2 ,800  
2,272 และ 1,594 ฉบับ ตามลำดับ [7]  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของธิดาพร วงศ์ทองเหลือ พบว่ายาที่ก่อให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์มากที ่ส ุดจากการใช้ยาในแผนก   
กุมารเวช โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างปี พ.ศ.2549 – 
2552 คือยา ceftriaxone โดยพบอุบัติการณ์คิดเป็นร้อยละ 
26.6 [8] การแพ้ยาซ้ำในผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการแพ้ยามา
ก่อนถือเป็นอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาชนิดป้องกัน
ได้ (preventable ADRs)  

ในประเทศไทยมีรายงานอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ
เท่ากับร้อยละ 4.3 [9] ทั้งนี้กระทรวงสาธารณสุขได้เห็น
ความสำคัญในการป้องกันการเกิดอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ
โดยได้ประกาศนโยบายด้านความปลอดภัยของผู ้ป่วย
ระดับชาติในปี พ.ศ. 2550 - 2551 โดยหนึ่งในประเด็น
หลักคือ มาตรการความปลอดภัยด้านยา ในหัวข้อ “ยา
ปลอดภัยผู้ป่วยปลอดภัย” ซึ่งมาตรการลดอาการไม่พึง
ประสงค์ที่รุนแรง/การแพ้ยาซ้ำเป็นหนึ่งในสี่ของมาตรการ
ความปลอดภัยด้านยาที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด [10] 
แม้ว่าโดยภาพรวมของอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
ระดับความรุนแรงมีอยู่ประมาณร้อยละ 20 ของอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยาทั้งหมดแต่อาการไมพึงประสงค์
จากการใช้ยาระดับที ่รุนแรงจะทำให้เกิดผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยโดยตรงเช่นต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือทำ 
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ให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ ้น จึงต้องเสียค่าใช้ จ่ าย
เพิ่มขึ้น บางครั้งผู้ป่วยอาจเสียชีวิตหรือพิการ ตลอดจน
บุคลากรทางการแพทย์ต้องเสียเวลาในการรักษาพยาบาล
เพิ่มขึ้นรัฐบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูผู้พิการซึ่ง
เป ็นผลกระทบทางอ้อม [11, 12] จากการศึกษาของ      
รุ่งลักษณ์ คิดเกื้อการุญ พบสาเหตุของการแพ้ยาซ้ำ หรือ
การสั่งจ่ายยาที่ผู้ป่วยเคยแพ้ พบว่าส่วนหนึ่งบุคลากรขาด
ความรู้เรื่องการแพ้ยาในกลุ่มเดียวกัน หรือไม่ทราบข้อมูล
ยาท ี ่สำค ัญ สาเหต ุประการที ่สอง ค ือระบบที ่ย ังไม่
ครอบคลุมหรือเครื่องมือที่ใช้ในระบบไม่เอื ้อต่อการเฝ้า
ระวัง และบางครั้งสาเหตุเกิดจากตัวผู้ป่วยที่ไม่ตระหนักถึง
การเฝ้าระวังตนเองจากการแพ้ยาซ้ำ ไม่แสดงบัตรแพ้ยา 
ไม่จำชื่อยาที่เคยแพ้ [11] การศึกษาของ Hakkarainen 
[13] พบว่าข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์ที่นำมาศึกษาทั้งใน
กลุ่มผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในเป็นอาการที่ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้ถึงร้อยละ 52 และ 45 
ตามลำดับ 

ดังนั ้นจะเห็นได้ว ่าหากมีการนำรายงานข้อมูล
อาการที่ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในองค์กรมาวิเคราะห์
แยกประเภทของข้อมูล ที ่สามารถป้องกันได้มาค้นหา
สาเหตุ ทบทวนเพื่อหาโอกาสพัฒนาและปรับปรุงการวาง
ระบบป้องกันให้ดีย ิ ่งขึ ้นก็จะทำให้การเฝ้าระวังความ
ปลอดภัยด้านยามีความเข้มแข็งและลดความเสี่ยงด้านการ
ใช้ยาลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยจากการใช้ยาเพิ่ม
มากขึ้นได้และจากการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาของ
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ พบรายงานอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ    
ปี 2560 มีจำนวน 1 ราย ปี พ.ศ. 2561 มีจำนวน 0 ราย   
ปี 2562 มีจำนวน 4 ราย ซึ่งทั้ง 4 รายเป็นผู้ป่วยในทั้งสิ้น    
จะเห็นได้ว่าอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำเพิ่มสูงขึ้นถึงแม้จะวาง
ระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำในทุกกระบวนการตั้งแต่แรกรับ
ผู้ป่วยจนถึงขั้นตอนการจ่ายยาและบริหารยาของพยาบาล
ในหอผู้ป่วยเพื่อเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์สำหรับทบทวนและ
หาโอกาสพัฒนาตลอดจนปรับปรุงการวางระบบป้องกัน
การแพ้ยาซ้ำให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 

 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาผลของการพัฒนาระบบการป้องกัน

การแพ้ยาซ้ำต่ออุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำของแผนกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2.  เพื่อศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรการแพทย์
ที่เก่ียวข้องต่อการพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำของผู้ป่วย แผนกผู้ป่วยใน 
ก่อนพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำสูงกว่าหลังพัฒนา
ระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง 

(retrospective analytical study) เพื่อศึกษาผลของการ
พัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำในผู้ป่วยที่เข้ารับ   
การรักษาในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ และศกึษา    
ความพึงพอใจของบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องต่อการ
พัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำของคณะกรรมการ 
ระบบยา โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง
วันที่ 1 เมษายน 2562 - 31 มีนาคม 2563  

 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โครงการวิจัยนี้ผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการ
จริยธรรมของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ์     
ตามเอกสารการรับรองการศึกษาวิจัยในมนุษย์ เลขที่ พช. 
0032.203/2025 ลงวันที่ 14 เมษายน 2563 
 
นิยามศัพท์ 

การแพ้ยาซ้ำ หมายถึง เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับยา 
ซึ่งเป็นยาที่ ได้รับจากโรงพยาบาล ทั้งโดยตนเอง ผู้ดูแล 
หรือจากบุคลากรการแพทย์ แล้วเกิดการแพ้ยา โดยที่
ผ ู ้ป ่วยเคยเกิดอาการแพ้ยา ดังกล่าวจากยาที ่ม ีส ูตร
โครงสร้างทางเคมีเดียวกันมาก่อนหน้า ทั้งที่เคยมีประวัติ 
และที่ไม่มีการบันทึกประวัติ ในเวชระเบียน 
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ผู้ป่วยใน หมายถึง  ผู้ป่วยที่ต้องนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ตั้งแต่ 6 ชั่วโมงเป็นต้นไป 

แผนกผู้ป่วยใน หมายถึง หอผู้ป่วยทั้งหมดที่รับยา
ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน อาคารเภสัชกรรม จำนวน 12 หอผู้ป่วย 
ได้แก่ ตึกพิเศษเฉลิมพระเกียรติ 72 ปี หอผู ้ป่วยวิกฤต
แผนกศัลยกรรม หอผู้ป่วยวิกฤตทางระบบทางเดินหายใจ 
หอผู้ป่วยเด็ก หอผู้ป่วยตา หู คอ จมูก หอผู้ป่วยศัลยกรรม
กระดูกชาย หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกหญิง หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมชาย หอผู ้ป ่วยศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ       
หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง หอผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอดและ   
นรีเวช และห้องคลอด 

บุคลากรการแพทย์ หมายถึง แพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล เจ้าพนักงานเภสัชกรรม ที่มีหน้าที่ให้การดูแล
ผู้ป่วยในแผนกผู้ป่วยในจำนวนหอผู้ป่วย 12 แห่ง 

ระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ หมายถึง ระบบที่
วางโดยคณะกรรมการยา ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
เพื่อให้อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
เท่ากับ 0 โดยทุกระบบที่วางไว้ครอบคลุมทุกขั ้นตอน 
ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จนถึงจำหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี ้แบ่งออกเป็นสอง

กลุ่มได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย 12 แห่ง    
ที่มีประวัติแพ้ยาจำนวน 1,181 คน และ 2) บุคลากรทาง
การแพทย์ที ่ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข
จำนวน 145 คน  

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย 
(Inclusion criteria) คือผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ยาที่ เข้า
รับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเพชรบูรณ์  

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย 
(Exclusion criteria) คือผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาซ้ำมาก่อน  

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ศึกษาประชากรทั้งหมดที่เป็น
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา  ในช่วงเวลาที่ทำการศึกษาแบ่งเป็น 

 
2 ช่วงเวลา คือ ช่วงก่อนพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 
ระหว่างวันที ่ 11 เมษายน 2562 – 30 กันยายน 2562 
จำนวน 566 คน และช่วงเวลาหลังพัฒนาระบบ ระหว่างวันที่ 
1 ตุลาคม 2562 – 31 มีนาคม 2563 จำนวน 615 คน 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจยัครั้งนี ้ได้แก่ ระบบ

การป้องกันการแพ้ยาซ้ำ ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาจากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องร่วมกับทีมสหวิชาชีพใน
รูปแบบคณะกรรมการระบบยาโดยมีแนวทางปฎิบัติตาม
ขั้นตอนของระบบที่วางไว้ รายละเอียดดังตารางที่ 1 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี ้เป็น แบบบันทึก
ข้อมูลอุบัติการณ์การการแพ้ยาซ้ำ และแบบประเมินความ
พึงพอใจของบุคลากร ซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์โดยการทบทวน
วรรณกรรมให้เข้ากับวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาประกอบด้วย 
2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1  แบบบันทึกข้อมูลอุบัติการณ์การแพ้ยาซำ้ 
ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป จำนวน 3 ข้อ ข้อมูลของผู้ป่วย 
จำนวน 3 ข้อ และข้อมูลการดำเนินงานตามระบบการ
ป้องกันการแพ้ยาซ้ำ ซ ึ ่งเป ็นแบบตรวจสอบรายการ 
จำนวน 5 ข้อ  

 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากร
การแพทย์ ต่อระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ จำนวน 8 
ข้อ การประเมินระดับความพึงพอใจมีลักษณะเป็นคำตอบ
มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ คือ น้อย
ที่สุดหรือต้องมีการปรับปรุงแก้ไข น้อย ปานกลาง มาก 
และ มากที่สุดหรือดีมาก โดยมีคะแนน 1, 2, 3, 4, และ 5 
ตามลำดับ  

การแปลผล เพื ่ออธิบายตัวแปรตามแนวคิดการ
แบ่งช่วงคะแนนเฉลี่ย โดยใช้คะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนน
ต่ำสุดและหารด้วยจำนวนกลุ่ม ซึ่งนำคะแนนมาแบ่งกลุ่ม
ออกเป็น 3 ระดับ [14] คือ ระดับต่ำ (1.00-2.33) ปานกลาง 
(2.34-3.67) และระดับสูง (3.68-5.00) ซึ่งแนวคิดการแบ่ง
ช่วงคะแนนเฉลี่ยนี้ได้ถูกนำมาใช้ในการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา
กับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ [15, 16] 



  

 
 

189 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย จาก

คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัย สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเพชรบูรณ์แล้ว ผู้วิจัยได้นำเครื่องมือที่ใช้วัดในการ 
 

ศึกษาวิจัยให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่านตรวจสอบความถูกตอ้ง
ของเนื้อหาและนำมาหาค่าความเทีย่งตรงและความเชือ่มั่นของ
เครื ่องมือจากนั ้นนำมาทดสอบหาค่าความเชื ่อมั ่น โดยใช้
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.72

ตารางที่ 1 ระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำในแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 

แผนก/บุคลากรที่ให้บริการ 
ทางการแพทย์และ

สาธารณสุข 
การพัฒนา/วางระบบการป้องกนัการแพ้ยาซำ้ 

ห้องทำบัตร    
 

คัดกรองผู้ป่วยเบื้องต้นบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและข้อมูลการแพ้ยาในช่องประวัติ
แพ้ยาในระบบ HOSxP 

จุดซักประวัติ: พยาบาล 
 

ซักประวัติผู้ป่วย:  
ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา ให้ใส่ Wrist band ที่ข้อมือผู้ป่วย ติดป้ายระบุข้อความ. “แพ้
ยา” สีชมพู ที ่หน้าแฟ้มประวัติผู ้ป่วย พร้อมตรวจสอบข้อมูลแพ้ยาในระบบ 
HOSxP  หากไม่มีข้อมูลในระบบ HOSxP  ส่งพบเภสัชกรเพื่อซักประวัติแพ้ยา
เพิ่มเติม และลงบันทึกข้อมูลแพ้ยา ในระบบ HOSxP  

หมายเหตุ Wrist band ที่ข้อมือผู้ป่วย ใส่ตลอดการรักษาใน Visit นั้น 
ห้องตรวจ: แพทย์  ซักประวัติแพ้ยาผู้ป่วยทุกครั้ง ก่อนสั่งจ่ายยา 

 
ระบบ HOSxP  ล๊อครายการยาที่ผู ้ป่วยมีประวัติแพ้ยาทั้งกลุ่มในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้แบบรุนแรง  

(Steven Johnson Syndrome, Toxic epidermal necrolysis) ส่งผลให้ไม่สามารถ
จ่ายยาทั้งกลุ่มยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ได้ 

 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาในระบบ HOSxP แล้วจะมี Pop up เตือนขึ้น เมื่อเปิด
โปรแกรมบันทึกข้อมูลการรักษา และจ่ายยาในระบบ HOSxP  

ห้องจ่ายยา :เภสัชกร 
 

เภสัชกรซักประวัติแพ้ยาและลงบันทึกข้อมูลแพ้ยาในระบบ HOSxP  
เปลี่ยนแบบบันทึกการใช้ยาของผู้ป่วย (drug profile) จากสีชมพูเป็นสีเขียวเมื่อซัก
ประวัติได้ว่าผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา 
ระบบจะแจ้งเตือนก่อนเภสัชกรจ่ายยา 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ข้อมูลที่รวบรวมจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ใน

โปรแกรม HOSxP  ประกอบด้วยตัวแปรที่จะศึกษา ดังนี้ 
 1) ตัวแปรต้น ได้แก่ ระบบการป้องกันการแพ้ยา

ซ้ำ และข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 2) ตัวแปรตาม ได้แก่ อุบัติการณ์การเกิดการแพ้

ยาซ้ำในผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรม และความพึงพอใจต่อ

ระบบการป ้องก ันการแพ ้ยาซ ้ำการศ ึกษาคร ั ้งน ี ้ ได้
ดำเนินการเก็บข้อมูลในระยะก่อนพัฒนาระบบการป้องกัน
การแพ้ยาซ้ำด้วยเครื่องมือที่ใช้วัดในการศึกษา ระหว่าง
วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2562 - 30 กันยายน พ.ศ. 2562 
จากนั้นได้พัฒนาและวางระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ
และทำการเก็บข้อมูลหลังพัฒนาระบบ ระหว่างวันที่        
1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2563 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิจัยครั ้งนี ้ผู ้วิจัยได้เก็บข้อมูลจากเครื ่องมือ       

ที่ใช้ในการศึกษา โดยนำมาตรวจความสมบูรณ์แล้วนำไป
ประมวลผลข้อมูลโดยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS กำหนด 
ระดับนัยสำคัญเท่ากับ 0.05 และใช้สถิติในการวิเคราะห์
ข้อมูลการวิจัยดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไป อุบัติการณ์การการแพ้ยาซ้ำ และ
ความพึงพอใจของกลุ ่มตัวอย่างวิเคราะห์โดยสถิต ิเชิง
บรรยาย ด้วยการแจกแจงความถี่ (frequency) ร้อยละ 
(percentage) ค ่า เฉล ี ่ย (mean) และส ่วนเบ ี ่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) 

2. การประเมินผลการพัฒนาระบบการป้องกันการ
แพ้ยาซ้ำ ด้วยการเปรียบเทียบอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ
ระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้
ยาซ้ำ วิเคราะห์ โดยใช้สถิติ Chi-square test 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.5 อายุเฉลี่ย 38 ปี (SD = 17.25) 
ผู้ป่วยก่อนพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ มีจำนวน 
566 คน โดยหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาสูงสุดสาม
อันด ับแรก ได ้แก ่ ต ึกพ ิเศษเฉลิมพระเก ียรติ 72 ปี           
หอผู้ป่วยตา หู คอ จมูก และหอผู้ป่วยศัลยกรรมทางเดิน
ป ัสสาวะ ร ้อยละ 28.1 13.4 และ 11.3 ตามลำดับ 
หลังจากพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ พบว่ามีผู้ปว่ย
แพ้ยาจำนวน 615 คน หอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาสงูสดุ
สามอันดับแรก ได้แก่ ต ึกพิเศษเฉลิมพระเกียรติ  72 ปี         
หอผู้ป ่วยศัลยกรรมทางเด ินปัสสาวะ และหอผู ้ป ่วย
ศัลยกรรมหญิง ร้อยละ 22.4 15.1 และ 14.6 ตามลำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 2  

 

ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาในหอผู้ป่วย 12 แห่งของแผนกผู้ป่วยใน (n=1,181) 

 

2. ประวัติการแพ้ยาเดิมของผู้ป่วย 
ประวัติการแพ้ยาเดิมของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยในไม่มี

ประวัติแพ้ยาและไม่มีประวัติในระบบ HOSxP (ผู ้ป่วย      
แพ้ยารายใหม่) ก่อนและหลังพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้
ยาซ้ำ 16 คน (ร้อยละ 2.8) และ 11 คน (ร้อยละ1.8) 
ตามลำดับ สำหรับผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาแต่ไม่มีประวัติใน

ระบบ HOSxP ก ่อนและหล ังพัฒนาระบบ จำนวน 16       
(ร้อยละ 2.8) และ 36 คน (ร้อยละ 5.8) ส่วนผู้ป่วยที่มี
ประวัติแพ้ยาและมีประวัติในระบบ HOSxP นั้นพบว่าก่อน
พัฒนาระบบมีจำนวน 534 คน (ร้อยละ 94.4) และหลัง
พัฒนาระบบ มีจำนวน 568 คน (ร้อยละ 92.4) ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 

หอผู้ป่วย 
จำนวน (ร้อยละ) 

ก่อนพัฒนาระบบ (n = 566) หลังพฒันาระบบ (n = 615) 
ตึกพิเศษเฉลมิพระเกียรติ   72 ปี 159 (28.1) 138 (22.4) 
หอผู้ป่วยวิกฤตแผนกศัลยกรรม 5 (0.9) 2 (0.3) 
หอผู้ป่วยวิกฤตทางระบบทางเดินหายใจ 7 (1.3) 11 (1.8) 
หอผู้ป่วยเด็ก 46 (8.1) 47 (7.6) 
หอผู้ป่วยตา หู คอ จมูก 76 (13.4) 58 (9.4) 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกชาย 47 (8.3) 33 (5.4) 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกหญิง 39 (6.9) 49 (8.0) 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 37 (6.5) 57 (9.3) 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมทางเดินปสัสาวะ 64 (11.3) 93 (15.2) 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง 58 (10.2) 90 (14.6) 
หอผู้ป่วยสตูิกรรมหลังคลอดและนรีเวช 22 (3.9) 30 (4.9) 
ห้องคลอด 6 (1.1) 7 (1.1) 
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ตารางที่ 3 ประวัติการแพ้ยาเดิมของผู้ป่วย แผนกผู้ป่วยใน (n=1,181) 
 

ประวัติแพ้ยาเดิม 
จำนวน (ร้อยละ) 

ก่อนพัฒนาระบบ (n=566) หลังพัฒนาระบบ (n=615) 
ผู้ป่วยในไม่มีประวัติแพ้ยาและไม่มีประวัติในระบบ HOSxP 16 (2.8) 11 (1.8) 

ผู้ป่วยในมปีระวัติแพ้ยาแต่ไม่มปีระวัติในระบบ HOSxP  16 (2.8) 36 (5.8) 

ผู้ป่วยในมปีระวัติแพ้ยาและมปีระวัติในระบบ HOSxP  534 (94.4) 568 (92.4) 
 

3. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาจำแนกตามคำสั่งยาโดย
แพทย์ 

ผู ้ป่วยที ่มีประวัติแพ้ยาจำแนกตามคำสั ่งยาโดย
แพทย์ ก่อนและหลังพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 
พบว่าส่วนใหญ่แพทย์ไม่ได้สั่งจ่ายยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา 

ร้อยละ 97.0 และ 96.2 ตามลำดับ ส่วนแพทย์สั่งจ่ายยาที่
ผ ู ้ป ่วยม ีประว ัต ิแพ้ยานั ้น พบร ้อยละ 0.2 และ 2.0 
ตามลำดับ และในกรณีที่แพทย์สั ่งจ่ายยาที่ผู ้ป่วยแพ้ยา 
รายใหม่ ก่อนพัฒนาระบบพบร้อยละ 2.8 และหลังพัฒนา
ระบบร้อยละ 1.8 ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาจำแนกตามคำสั่งใช้ยาโดยแพทย์ (n=1,181) 
 

คำสั่งใช้ยาโดยแพทย ์
จำนวน (ร้อยละ) 

ก่อนพัฒนาระบบ (n=566) หลังพัฒนาระบบ (n=615) 

แพทย์ไม่ไดส้ั่งจา่ยยาที่ผูป้่วยมีประวัติแพ้ 549 (97.0) 592 (96.2) 

แพทย์สั่งจา่ยยาที่ผู้ปว่ยมีประวตัิแพ้ 1 (0.2) 12 (2.0) 

แพทย์สั่งจา่ยยาที่ผู้ปว่ยแพ้ยารายใหม่ 16 (2.8) 11(1.8) 
 

4. อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำของผู้ป่วย 
อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำของผู้ป่วยก่อนและหลัง

พัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.223) กล่าวคือ ก่อนและหลัง

พัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ เภสัชกรจ่ายยาให้
ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาซ้ำ ร้อยละ 0.2 และ 0 ตามลำดับ     
ดังแสดงในตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำของผู้ป่วยระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ     
ในแผนกผู้ป่วยใน (n=1,181) 

 

ระบบป้องกันการแพ้ยาซำ้ 
อุบัติการณ์ 

p-value 
จ่ายยาแพ้ซำ้ ไม่จ่ายยาแพ้ซ้ำ 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)  
ก่อนพัฒนาระบบ (n=566) 1 (0.2) 565 (99.8) 0.223 
หลังพัฒนาระบบ (n=615) 0 (0) 615 (100)  

 



 

  
  

192 

 

 

                             
 

 

 
 

5. ความพึงพอใจของบุคลากรการแพทย์ ต่อการ
พัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 

บุคลากรมีความพึงพอใจต่อการพัฒนาระบบการ
ป้องกันการแพ้ยาซ้ำโดยรวมอยู่ในระดับมาก (mean = 
3.83, SD = 0.66) เมื ่อการประเมินระดับความพึงพอใจ
ของบุคลากรที่เกี่ยวข้องต่อการพัฒนาระบบการป้องกัน
การแพ้ยาซ้ำได้พิจารณาแยกเป็นประเด็นย่อยดังต่อไปนี้ 

5.1 ด้านการวางระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ
และการประเมินระบบ พบว่าปัจจัยย่อยที่มีระดับคะแนน
เฉลี่ยสูงสุดคือท่านคิดว่าระบบนี้สามารถลดอุบัติการณ์การ
แพ้ยาซ้ำได้ กลุ่มตัวย่างมีความพึงพอใจระดับมาก (mean 

= 4.09, SD = 0.73) รองลงมาคือ ท่านสามารถปฏิบัติ
ตามระบบที่วางไว้ อยู่ในระดับมาก (mean = 3.99, SD = 
0.65) 

5.2 ด้านการอำนวยความสะดวกที่เอื้อต่อการทำ
ตามระบบที่วางไว้พบว่าปัจจัยย่อยที่มีระดับคะแนนเฉลี่ย
สูงสุดคือ เอกสารข้อมูลความรู้เรื่องการแพ้ยา อยู่ในระดับ
ปานกลาง (mean = 3.66, SD = 0.72) รองลงมาคือ 
ความพร้อมของอุปกรณ์ต่างๆ และ ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ อยู่ในระดับปานกลาง (mean = 3.63, SD = 
0.73) และ (mean = 3.63 , SD = 0.72) ตามลำดับ        
ดังแสดงในตารางที่ 6 

  

ตารางที่ 6 คะแนนความพึงพอใจของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ (n=145) 
 

ความพึงพอใจรายข้อ 
คะแนน 

(Mean + SD) 
ระดับ 

ความพึงพอใจ 
การพัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำและการประเมินระบบ 

การพัฒนาระบบร่วมกันระหว่างสหสาขาวชิาชีพ 3.93+0.63 มาก 
ท่านมีความเข้าใจในการดำเนนิงานตามระบบที่วางไว ้ 3.97+0.62 มาก 
ท่านสามารถปฏิบัติตามระบบทีว่างไว้ 3.99+0.65 มาก 
ท่านคิดวา่ระบบนี้เพิ่มภาระงานให้ท่าน 3.31+0.96 ปานกลาง 
ท่านคิดวา่ระบบนีส้ามารถลดอุบัติการณ์การแพ้ยาซำ้ได้ 4.09+0.73 มาก 

การอำนวยความสะดวกที่เอ้ือต่อการทำตามระบบที่วางไว้ 

ความพร้อมของอุปกรณ์ต่างๆ 3.63+0.73 ปานกลาง 
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 3.63+0.72 ปานกลาง 
เอกสารข้อมูลความรู้ เรื่องการแพ้ยา 3.66+0.72 ปานกลาง 

ความพึงพอใจของท่านต่อภาพรวมของระบบที่วางไว้ 3.83+0.66 มาก 

การอภิปรายผล 
ระบบการป ้องก ันการแพ ้ยาซ ้ำนอกจากจะมี

ความสำคัญกับผู้ป่วยที่ได้รับยาอย่างถูกต้องเหมาะสมและ
ปลอดภัยแล้ว ยังแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพและคุณภาพ
ของการให้บริการการของสหวิชาชีพที่เป็นไปตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพอีกด้วย การศึกษาครั้งนี้พบว่า
หลังจากที่เริ่มดำเนินการตามแนวทางพัฒนาระบบการป้อง

การแพ้ยาซ้ำของผู ้ป่วยในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์  พบว่า
อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำก่อนและหลังพัฒนาระบบป้องกัน
การแพ้ยาซ้ำแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติกล่าวคือ 
เภสัชกรจ่ายยาให้ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาซ้ำ ร้อยละ 0.2 และ 
0 ตามลำดับทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่เข้ารับบริการส่วน
ใหญ่ทั้งก่อนและหลังพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำเป็น
กลุ่มที่มีประวัติแพ้ยาเดิม และมีประวัติในระบบ HOSxP 
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ถึงร้อยละ 94.4 และ 92.4 ตามลำดับ ส่งผลให้มีขั้นตอน
การคัดกรองประวัติการแพ้ยาของเภสัชกรก่อนจ่ายยาจาก
ระบบ HOSxP ไม ่ต ่ างก ัน ในขณะท ี ่การศ ึกษาของ 
ชนิตนันท์ สุธาประดิษฐ์ และ อิศราวรรณ ศกุนรักษ์  ที่
ศึกษาการพัฒนาระบบแจ้งเตือนการแพ้ยาในคอมพิวเตอร์
ร ่วมกับแนวทางการจัดการฐานข้อมูลการแพ้ยาของ
โรงพยาบาลพบว่าภายหลังการพัฒนางานร่วมกันในส่วน
ของการลงบันทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูลการแพ้ยา การ
พัฒนาระบบแจ้งเตือนการแพ้ยา และแนวทางการจัดการ
ฐานข้อมูลการแพ้ยา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งจ่ายยา
ที ่ผู ้ป่วยมีประวัติว่าแพ้ลดลงร้อยละ 35 เมื ่อเทียบกับ
ในช่วงเดือนเดียวกันของปีที่ผ่านมา [17] 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยในที่มี
ประวัติแพ้ยา แต่ไม่มีประวัติในระบบ HOSxP  ก่อนพัฒนา
ระบบมีจำนวน 16 คน หลังพัฒนาระบบมีจำนวน 36 คน 
ร้อยละ 2.8 และ 5.85 ตามลำดับ แสดงให้เห็นถึงจำนวน
การคัดกรองผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาเดิมที่ เพิ ่มสูงขึ ้น ซึ่ง
นำไปสู่การเฝ้าระวังความปลอดภัยในการใช้ยามากขึ้น
เพื่อเป็นการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือความ
เสียหายที่อาจจะเกิดขึ้นซ้ำจากการใช้ยา ส่งผลให้อุบัติการณ์
การแพ้ยาซ้ำลดลงได้การศึกษาที่ผ่านมา พบว่าผู้ป่วยมี
การแจ้งประวัติการแพ้ยาร้อยละ 72.4 เป็นการแจ้งด้วย
วาจาร้อยละ 39.6 และด้วยการแสดงบัตรแพ้ยาร้อยละ 
29.2 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อการแจ้ง
ประวัติแพ้ยาของผู้ป่วยเช่น ความไวต่อการแพ้ยา ทัศนคติ
ต ่อการแจ้งประวัต ิ ความรู ้ เก ี ่ยวกับตัวยาที ่แพ้  และ
อุปสรรคของการแจ้งประวัติแพ้ยา [18] 

การศึกษาคร้ังนี้พบว่า แพทย์มีคำสั่งจ่ายยาที่ผู้ป่วย
มีประวัติแพ้ยาก่อนพัฒนาระบบจำนวน 1 คน หลังพัฒนา
ระบบจำนวน 12 คน แต่จ่ายยาให้กับผู้ป่วยที่มีประวัติ  
แพ้ยาก่อนพัฒนาระบบจำนวน 1 คน แต่ไม่พบหลังพัฒนา
ระบบ แสดงให้เห็นว่า หลังพัฒนาระบบมีการคัดกรอง      
ท ี ่ม ีประสิทธ ิภาพมากขึ ้น แต่อาจต้องเพิ ่มจ ุดส ังเกต   
สำหรับแพทย์ก่อนสั่งจ่ายยาให้ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาให้
มากข้ึน ซึ่งระบบการป้องการแพ้ยาซ้ำระบบใหม่นี้เป็นการ 

 
 

ออกแบบระบบโดยทีมสหสาขาวิชาชีพให้ครอบคลุมทุก
ขั้นตอนตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มทำบัตร พยาบาล แพทย์ เภสัชกร
ซึ่งเป็นการทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพทีม่ีการวางแผน 
และทำความเข้าใจถึงขั้นตอนและระบบของการให้บริการ
ผู้ป่วยทุกรายที่ต้องมีการซักประวัติแพ้ยาทุกครั้งในขณะ
ให้บร ิการ นอกจากน ี ้ระบบที ่วางใหม่ย ังม ีการเพิ่ม
สัญลักษณ์ให้เป็นจุดสังเกตต่อบุคลากรทางการแพทย์มาก
ขึ้นโดยจัดทำเป็น Wrist band สีชมพูเข้มใส่ข้อมือผู้ป่วยที่
ซักประวัติได้ว่าแพ้ยา และเปลี่ยนสีแบบบันทึกการใช้ยา 
(drug profile) จากสีชมพู (ผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติแพ้ยา) เป็น
สีเขียวในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา และการป้องกันการจ่ายยา  
ที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ระบบ 
HOSxP ล๊อครายการยาทั้งกลุ่มในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้แบบ
ร ุนแรง (Steven Johnson Syndrome, Toxic epidermal 
necrolysis) ทำให้ผู้เภสัชกรไม่สามารถจ่ายยาทั้งกลุ่มยาที่
ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ได้ 

สำหรับความพึงพอใจของบุคลากรที ่เกี ่ยวข้อง
พบว่าความพึงพอใจโดยภาพรวมต่อระบบการป้องกันการ
แพ้ยาซ้ำที ่วางไว้อยู่ในระดับมาก เมื ่อพิจารณารายข้อ 
พบว่าโดยส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากคิดว่า
ระบบนี้สามารถลดอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำได้ และสามารถ
ปฏิบัติตามระบบที่วางไว้ได้ ถึงแม้จะคิดว่าระบบนี้เพิ่ม
ภาระงาน แสดงให้เห็นถึงทัศนคติและเจตคติที่ดีต่อระบบ
ที่วางไว้ซึ่งจะส่งผลให้การดำเนินงานตามระบบที่วางไว้มี
ความต่อเนื ่อง สอดคล้องกับการพัฒนาคุณภาพของ
โรงพยาบาลที่เน้นการทำงานเป็นทีมร่วมกันให้บริการ       
มีการศึกษา ทำความเข้าใจ และร่วมกันพัฒนาระบบการ
ทำงานอย่างต่อเนื่อง เพื่อปรับปรุงระบบงานให้ตอบสนอง
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ทั้งนี้ต้องอาศัยผู้นำ
องค์กรที่ให้ความสำคัญและให้การสนับสนุนอย่างเข้มแข้ง
และต่อเนื่อง [19] 

อย่างไรก็ตามบุคลากรทางการแพทย์มีระดับความ
พึงพอใจในด้านการอำนวยความสะดวกที่เอื้อต่อการทำ
ตามระบบที่วางไว้ในประเด็น ความพร้อมของอุปกรณ์
ต่างๆ ระบบ IT และเอกสารข้อมูลความรู้เรื่องการแพ้ยา  
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อยู ่ในระดับปานกลางทั ้งน ี ้อาจจะเป็นเพราะว่าการ
ให้บริการทางการแพทย์ในปัจจุบันในเรื่องของเครื่องมือ 
อุปกรณ์ เทคโนโลยีสารสนเทศ ตลอดจนข้อมูลข่าวสารที่
เป ็นป ัจจ ุบ ัน ม ีความสำค ัญทั ้ งต ่อผ ู ้ ให ้บร ิการและ
ผู ้รับบริการเป็นอย่างมาก  หากระบบการให้บริการมี
ข้อจำกัด เช่นความรู้ทักษะของบุคลากร ข้อจำกัดของ
อุปกรณ์ และระบบคอมพิวเตอร์ที่ยังไม่เอ้ือต่อการเฝ้าระวัง
การแพ้ยาซ้ำ  อาจทำให้การลงบันทึกข้อมูลการแพ้ยาของ
บุคลากรทางการแพทย์ที่ไม่ถูกต้องและไม่เป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน ส่งผลให้ไม่สามารถส่งต่อข้อมูลการแพ้ยาที ่มี
คุณภาพระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ได้ [18] ดังนั้น
หน่วยงานควรเพิ่มการสนับสนุน ความพร้อมของสิ่งอำนวย
ความสะดวกในการทำงานให้มากขึ ้น รวมถึงการเพิ่ม
ความรู ้ ทักษะที ่เกี ่ยวข้องเพื ่อเสริมสร้างสมรรถนะให้
บุคลากรสามารถให้บริการผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาของอัจฉรา ไชยธรรม
และ หทัยกาญจน์ เชาวนพูนผล ที่ทำการศึกษาการพัฒนา
ระบบการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ได้สรุปว่าการวิเคราะห์ปัญหาและร่วมกันพัฒนาระบบการ  
สั่งใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในระหว่างกลุ่มสหสาขา
วิชาชีพ โดยควรมีปัจจัยสนับสนุนทั้งด้านปัจจัยนำ ปัจจัย
เสริม และปัจจัยเอื้อที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 
ส่งผลให้เกิดการใช้ยาปฏิชีวนะสมเหตุผลมากขึ้น [20] 
 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
 การพัฒนาระบบการป้องการแพ้ยาซ้ำ อุบัติการณ์การ
แพ้ยาซ้ำของกลุ ่มตัวอย่างก่อนและหลังพัฒนาระบบ
ป้องกันการแพ้ยาซ้ำร้อยละ 0.2 และ 0 ตามลำดับ ความ
พึงพอใจต่อการพัฒนาระบบการป้องการแพ้ยาซ้ำของ
ทีมสหวิชาชีพโดยรวมอยู่ในระดับมาก โดยในด้านการ
อำนวยความสะดวกที่เอื้อต่อการทำตามระบบที่วางไว้อยู่
ในระดับปานกลาง  
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ผลการศึกษาพบว่า จาก
ระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำที่วางไว้ แพทย์มีการสั่ง   
จ่ายยาที่ผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ที่ค่อนข้างสูง ทั้งนี้น่าจะเกิด      

 
 

จากการเห็นข้อมูลประวัติการแพ้ยาเดิมของผู้ป่วยยัง       
ไม่เด่นชัดเพียงพอ จึงควรมีระบบแจ้งเตือนประวัติการแพ้
ยาของผู ้ป่วยให้แพทย์ทราบ เช่น สั ่งจ่ายยาด้วยระบบ 
คอมพิวเตอร์ที ่สามารถแจ้งเตือนประวัติการแพ้ยาของ
ผู้ป่วยให้แพทย์ทราบได้  หรือ ทำตรายางแจ้งเตือนแพ้ยาที่ 
ใบ Doctor order sheet ทุกใบ หรือเปลี่ยนสีใบ Doctor 
order sheet ให้แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติแพ้ยา
นอกจากนี้แล้วยังพบว่าอุปกรณ์สนับสนุนไม่เพียงพอ เช่น 
Wrist band  ดังนั้นเสนอแนะว่าผู้บริหารโรงพยาบาลควร
พิจารณาเพิ่มการสนับสนุนเกี่ยวกับนโยบาย เครื่องมือ 
อุปกรณ์และเทคโนโลยีต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับระบบให้มาก
ขึ้น เพื่อเพิ่มความพร้อมของสิ่งอำนวยความสะดวกในการ
ทำงาน เพิ่มประสิทธิภาพของระบบการป้องการแพ้ยาซ้ำ
ของผู ้ป ่วย และจากผลการศึกษานี ้อาจนำไปใช้เพื่อ
ปรับปรุงระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำในผู้ป่วยตลอดจน
คุณภาพของการบริการสุขภาพของบุคลากรทางการแพทย์
ต่อไป 
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Incidence and factors that associated to respiratory distress 
syndrome in term newborn at Phetchabun hospital. 
 
Nisakorn Kamchan M.D. 
Pediatrics department, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand   
 
Abstract 

Respiratory distress is common in the early neonatal period, resulting in significant numbers of 
term-born infants being admitted to neonatal intensive care units. The most common etiology of 
neonatal respiratory distress is transient tachypnea of the neonate. Morbidity and mortality in the 
neonatal period are mainly due to respiratory disorders.  The early recognition and initiation of 
appropriate management is important to ensure the optimal outcome for all neonates presenting with 
respiratory distress. This  cohort  retrospective study aimed to assess incidence,  clinical signs, causes of 
respiratory distress and risk factors that associated to respiratory distress in term newborn at Phetchabun 
hospital. The subjects were  625 newborns who were born at ≥  37 weeks gestation between April 1st, 
2020 to June 15th, 2020 at Phetchabun hospital. Data were collected from medical records and analyzed 
with SPSS packaged program. Statistics were analyzed by number, percentage, mean and standard 
deviation. Comparing factor variables associated with dyspnea by Chi square test and Multiple binary 
logistic regression. 

The result found that the incidence of respiratory distress in newborn was 13.6%.  The most 
common cause was transient tachypnea (9.3 %). This study demonstrated that large for gestational age, 
duration of premature rupture of membrane, meconium stained amniotic fluid, maternal gestational 
diabetes mellitus, requiring positive pressure ventilation and Apgar score at 5 minute were risk factors 
for respiratory distress. 

In conclusion, the frequency of respiratory distress among term neonates was high as 9.4 
percent. Transient tachypnea was the major cause of respiratory distress. 
 
 
 
 
 
 

 
Keywords: Respiratory distress, transient tachypnea of the newborn, term newborn 
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการหายใจล าบากในทารก
แรกเกิดครบก าหนด ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
นิศากร ค าจันทร ์พ.บ. 
กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ์  
 
บทคัดย่อ 

ภาวะหายใจล าบากพบได้บ่อยในทารกแรกเกิดครบก าหนด และมีความจ าเป็นต้องรักษาในหอผู้ป่วยแรกเกิดเป็น
อัตราที่สูง  โดยสาเหตุที่พบมากที่สุดคือภาวะหายใจเร็วชั่วคราว ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและความพิการในทารก
แรกเกิด ดังนั้นการให้การวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริ่มต้นและให้การรักษาที่เหมาะสมนับเป็นสิ่งส าคัญในการดูแลรักษาทารก
แรกเกิดที่มีภาวะหายใจล าบากให้ได้ผลดีที่สุด การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Cohort retrospective 
study) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาหาอุบัติการณ์ ลักษณะอาการทางคลินิก สาเหตุการหายใจล าบาก และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ในทารกแรกเกิดครบก าหนดที่หายใจล าบากในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นทารกแรกเกิดที่คลอด
ครบก าหนด 625 ราย ที่เข้ารับการรักษาในแผนกกุมารเวช โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2563- 
15 กรกฎาคม พ.ศ. 2563  เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและน าไปวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS 
วิเคราะห์ด้วยสถิติจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการ
หายใจล าบากด้วยสถิติ Chi square test  และ Multiple binary logistic regression 

ผลการวิจัยพบว่าทารกแรกเกิดครบก าหนดมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะหายใจล าบากร้อยละ 13.6 สาเหตุภาวะ
หายใจล าบากที่พบมากที่สุดคือ ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิดร้อยละ 9.3 จากการศึกษานี้พบว่าปัจจัยเสี่ยง   
ของภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด ได้แก่ ทารกที่มีน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์, ระยะเวลาของน้ าเดินก่อนคลอด, 
ทารกที่มีขี้เทาปนในน้ าคร่ า, ทารกที่มารดามีภาวะเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ , ทารกที่ช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก และ
คะแนน Apgar ที่ 5 นาที 

โดยสรุปภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนดร้อยละ 13.6 ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวเป็นสาเหตุที่พบ
มากที่สุดของการเกิดภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ค าส าคัญ:  ภาวะหายใจล าบาก, ภาวะหายใจเร็วชั่วคราว, ทารกแรกเกิดครบก าหนด 
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บทน า 
ทารกที่ เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติทารก      

แรกเกิดส่วนใหญ่มีปัญหาทางด้านระบบทางเดินหายใจ ซึ่ง
อุบัติการณ์ของภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบ
ก าหนดพบได้บ่อยถึง ร้อยละ 7 [1] โดยทารกที่มีภาวะหายใจ
ล าบากจะมีอาการและอาการแสดง ได้แก่ อัตราการหายใจ
เร็วมากว่า 60 ครั้งต่อนาที หายใจปีกจมูกบาน การใช้
กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ มีเสียง grunting หรือมีภาวะ
เขียว [2-3] ในประเทศไทยมีการศึกษาในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพศูนย์อนามัยที่เชียงใหม่พบทารกแรกเกิดครบก าหนด
ที่คลอดปกติทางช่องคลอดที่มีภาวะหายใจล าบาก ร้อยละ 
18.1 และได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤตด้วย
ถึงร้อยละ 7 ซึ่งเป็นอัตราที่สูง [4] จากรายงานการศึกษาก่อน
หน้านี้พบสาเหตุภาวะหายใจล าบากในเด็กทารกเกิดครบ
ก าหนดได้แก่ ภาวะหายใจเร็วชัว่คราวในทารกแรกเกิด (TTNB) 
มากที่สุด [4-7] สาเหตุที่พบรองลงมาทางระบบทางเดินหายใจ 
ได้แก่ กลุ่มอาการหายใจล าบากในทารกแรกเกิด (respiratory 
distress syndrome), ภาวะสูดส าลักน้ าขี้ เทา (meconium 
aspiration syndrome), โรคปอดติดเชื้อในทารก (congenital 
pneumonia), ภาวะแรงต้านทานหลอดเลือดในปอดสูงใน
ทารกแรกเกิด (persistent pulmonary hypertension of the 
newborn), ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax)  
และส่วนน้อยมีสาเหตุมาจากระบบอ่ืนๆ เช่น โรคหัวใจพิการ
แต่ก าเนิด (congenital heart disease), ภาวะขาดออกซิเจน
ในทารกแรกเกิด (birth asphyxia) [5-9, 7-12] 

ความเสี่ยงของการเกิดภาวะหายใจล าบากเกิดขึ้นได้
จากหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยเสี่ยงจากมารดาตั้งแต่ก่อนคลอด เชน่ 
การฝากครรภ์, โรคประจ าตัวของมารดา (โรคความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน) มารดาสูบบุหรี่  ประวัติการคลอดในครั้งก่อน       
เป็นต้น ปัจจัยเสี่ยงขณะคลอด เช่น ประวัติน้ าเดิน วิธีการ
คลอด (คลอดทางช่องคลอด ผ่าตัดคลอด) การผ่าตัดคลอด
เมื่ออายุครรภ์ < 39 สัปดาห์ โดยที่มารดาไม่มีอาการเจ็บ
ครรภ์มาก่อน หรือไม่ได้มีข้อบ่งชี้ในการผ่าคลอดบุตร เป็นต้น 
[1, 10-14] ปัจจัยเสี่ยงจากทารก เช่น เพศ อายุครรภ์ น้ าหนักตัว 
เป็นต้น [2, 7-15] ทารกแรกเกิดครบก าหนดที่เกิดจากมารดา 

 
ที่นัดมาผ่าตัดคลอดโดยที่ไม่ได้มีอาการเจ็บครรภ์มาก่อน หรือ
ไม่ได้มีข้อบ่งชี้ในการผ่าคลอดบุตรนั้นเพิ่มโอกาสในการเกิด
ภาวะหายใจล าบากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับ
ทารกแรกเกิดครบก าหนดที่คลอดทางช่องคลอด [10] และ
พบว่าทารกแรกเกิดครบก าหนดที่เกิดโดยการผ่าคลอดที่
มารดาไม่ได้มีอาการเจ็บครรภ์มาที่เกิดจากมารดาที่มาอายุ
ครรภ์ 37-38+6 สัปดาห์ เทียบกับมารดาที่มีอายุครรภ์ 39-
40+6 พบว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะหายใจล าบาก การใช้
ออกซิเจน มีภาวะตัวเหลืองที่ต้องส่องไฟ ภาวะน้ าตาลต่ า 
และมีอัตราการนอนโรงพยาบาล นานขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ [15] ภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดพบได้บ่อย
และเป็นสาเหตุส าคัญในการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดครบ
ก าหนด [16] ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาหา
อุบัติการณ์การเกิดภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบ
ก าหนด เพื่อค้นหาสาเหตุและปัจจัยที่อาจป้องกันได้ และ
น าไปสู่การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยและการลดจ านวนผู้ป่วย
แรกเกิดที่ต้องเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด
วิกฤตได้ 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ ลักษณะอาการทางคลินิก
และสาเหตุการหายใจล าบาก ในทารกแรกเกิดครบก าหนด    
ที่หายใจล าบาก ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะการหายใจ
ล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ 
(Cohort retrospective study) โดยทบทวนเวชระเบียนของ
ทารกแรกที่เกิดในรพ.เพชรบูรณ์ ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 
2563 – 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2563 เพื่อศึกษาหาอุบัติการณ์ 
ลักษณะอาการทางคลินิก และสาเหตุการหายใจล าบาก        
ในทารกแรกเกิดครบก าหนดที่หายใจล าบากในโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์และได้ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าร่วม
การศึกษา ดังนี้ 



 

  
  

200 

 

 

                             
 

 

 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรเป็นเวชระเบียนของทารกแรกเกิดคลอด

ครบก าหนดที่เข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2563 – 30 กันยายน 2563 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค านวณโดยใช้อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะหายใจเร็วหลังเกิดในทารกเกิดครบก าหนดคิดเป็น       
ร้อยละ 7 [1,4] และค านวณจากสูตร ที่มีค่า P = estimated 
prevalence = 0.07, Q = 1-P = 0.93 W = width of 
confidence interval = 0.02  ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 625 คน 

 

 
 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. เวชระเบียนของทารกที่เกิดครบก าหนดที่มีอายุ

ครรภ์มากกว่า หรือเท่ากับ 37 สัปดาห์  
2. เวชระเบียนของทารกที่เกิดครบก าหนดที่มีการ

บันทึกข้อมูลในการศึกษาครบถ้วน  
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. มีความผิดปกติทาง  chromosome ได้แก่  

trisomy 13 ,18 , 21 และอ่ืนๆ 
2. มีความผิดปกติแต่ก าเนิดที่รุนแรง (congenital 

anomaly) เช่น ทารกมีความพิการซ้ าซ้อน ทารกมีภาวะ
เร่งด่วนทางศัลยกรรม 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลที่

ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป อายุมารดา อายุ
ครรภ์ การฝากครรภ์ โรคประจ าตัวมารดา ระยะเวลาการ
แตกของน้ าคร่ า ลักษณะของน้ าคร่ า วิธีการคลอด เพศ
ทารก น้ าหนักแรกเกิด คะแนน APGAR ของทารกที่ 1 
และ 5 นาที อุณหภูมิกายหลังคลอด รวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด การวินิจฉัย
สาเหตุของภาวะหายใจล าบาก ระยะเวลา และชนิดในการ
ช่วยหายใจ ระยะเวลาการใช้ออกซิเจน และระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล 

 
 

วิธีการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยประสานงาน

กับแผนกเวชระเบียน สืบค้นข้อมูลจากฐานเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ผู้วิจัยทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียน
และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก ตรวจสอบความถูกต้องและ
น าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลที่ได้จะน ามาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม
ส าเร็จรูป SPSS ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) ข้อมูล  
ที่เป็น Categorical data วิเคราะห์และแสดงผลด้วยสถิติ
ความถี่และร้อยละ ข้อมูลที่เป็น Continuous data แสดงผล
ด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation)  

2. สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistic) ก าหนด   
ค่านัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 (p < 0.05) และช่วงค่าความ
เชื่อมั่น (confidential interval) ที่ 95%  ดังนี้ 

2.1  เปรียบเทียบความแตกต่างของทารกกลุ่มที่มี
ภาวะหายใจล าบาก กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะหายใจล าบากด้วย
สถิติ chi-square test, Fisher’s exact test และ independent 
t-test  

2.2  การวิ เคราะห์ปัจจัยสัมพันธ์กับการเกิด
อาการหายใจล าบากในทารกแรกเกิดด้วยสถิติ Multiple 
logistic regression analysis โดยแสดงค่า crude odds 
ratio และ adjusted odds ratio 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  

โครงการวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติรับรองให้ท าการ   
ศึกษาโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์  เลขที่โครงการวิจัย 04-2564     
เมื่อวันที่ 8 มกราคม พ.ศ. 2564 
 
 
 

 

 

n 
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ผลการวิจัย 
1. ทารกแรกเกิดครบก าหนดที่ มี อายุ ครรภ์

มากกว่าหรือเท่ากับ 37 สัปดาห์ที่เกิดในโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ระหว่างวันที่  1 เมษายน พ.ศ.2563 - 15 
กรกฎาคม พ.ศ.2563 จ านวน 625 ราย เป็นทารกที่มี
ภาวะหายใจล าบาก 85 คน คิดเป็นร้อยละ 13.6 และ
ทารกที่ไม่มีภาวะหายใจล าบาก 540 คน คิดเป็นร้อยละ 
86.4 เมื่อเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานของด้านมารดา กลุ่ม
ที่มีภาวะหายใจล าบากและกลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะหายใจ
ล าบาก พบว่ามีความแตกต่างในด้านอายุครรภ์ โดยอายุ
ครรภ์ของกลุ่มทารกที่มีภาวะหายใจล าบากมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 
38.5 ± 1.1 ในขณะที่กลุ่มของทารกที่ไม่มีภาวะหายใจ
ล าบากอยู่ที่ 38.7 ± 0.96 (p=0.045)  และพบกลุ่มทารก
ที่มีภาวะหายใจล าบากที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 39 สัปดาห์ 
ร้อยละ 72.9 ซึ่งมากกว่ากลุ่มของทารกที่ไม่มีภาวะหายใจ
ล าบากร้อยละ 59.4 (p=0.024)  เมื่อจ าแนกโรคประจ าตัว 

 

 
 
 

ของมารดาพบว่ากลุ่มทารกที่มีภาวะหายใจล าบากมารดา
เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ร้อยละ 22.4 มากกว่ากลุ่ม
ของทารกที่ไม่มีภาวะหายใจล าบากร้อยละ 5.2 (p<0.001) 
และมารดาเป็นความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ของกลุ่ม
ทารกที่มีภาวะหายใจล าบากร้อยละ 12.9 สูงกว่ากลุ่ม
ทารกที่ไม่มีภาวะหายใจล าบากร้อยละ 5.2 (p=0.012)  
กลุ่มทารกที่มีภาวะหายใจล าบากมีค่าเฉลี่ยของระยะเวลา
น้ าเดิน 4.2 ± 9.5 ชั่วโมงนานกว่ากลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะ
หายใจล าบากพบที่ 1.2 ± 3.8 ชั่วโมง (p<0.001) โดย
ความผิดปกติของน้ าคร่ าที่พบในกลุ่มทารกที่หายใจล าบาก
จะพบขี้เทาปนร้อยละ 4 มากกว่ากลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะ
หายใจล าบากร้อยละ 1.9 (p=0.04)  ส าหรับการผ่าตัด
คลอดทารกแบบมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์พบกลุ่มทารก     
ที่มีภาวะหายใจล าบากร้อยละ 34.1 ในขณะที่กลุ่มของ
ทารกที่ไม่มีภาวะหายใจล าบากร้อยละ 17.2 (p=0.001)          
ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างลักษณะพื้นฐานของมารดาระหว่างทารกหายใจล าบากกับทารกไม่มีภาวะ
หายใจล าบาก (n=625) 

 

 
ลักษณะพื้นฐาน 

ทารก            
หายใจล าบาก 

(n=85) 

 ทารกไม่มีภาวะ
หายใจล าบาก 

(n=540) 

Chi-
square 

test 

 
p-value 

อายุมารดา (ป)ี (mean ± SD) 28.1 ± 6.3 27.9 ± 6.3 -0.17 a 0.867 
อายุครรภ ์(สัปดาห์) (mean ± SD) 38.5 ± 1.1 38.7 ± 1.0 2.01a 0.045* 
อายุครรภ ์

น้อยกว่า 39 สัปดาห์ (%) 
มากกว่าเท่ากับ 39 สัปดาห์ (%) 

 
62 (72.9) 
23 (27.1) 

 
321 (59.4) 
219 (40.6) 

 
5.08 

 
0.024* 

มารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (%) 19 (22.4) 28 (5.2) 28.74 <0.001 
มารดาเป็นความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (%) 11 (12.9) 28 (5.2) 6.28 0.012* 
ไม่ได้ฝากครรภ ์(%) 0 (0) 3 (0.6) 0.88 b 0.999 
น้ าเดินก่อนคลอด > 18 ชั่วโมง (%) 4 (4.7) 10 (1.9) 2.19 b 0.109 
ระยะเวลาของน้ าเดินก่อนคลอด (ชั่วโมง)  
(mean ± SD) 

4.2 ± 9.5 1.2 ± 3.8 -5.20a <0.001 

ลักษณะน้ าคร่ า 
ใส ปกติ 
มีขี้เทาปนในน้ าคร่ า (%) 

 
81 (95.3) 

4 (4) 

 
538 (99.6) 
10 (1.9) 

 
9.05 b 

 
0.040* 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างลักษณะพื้นฐานของมารดาระหว่างทารกหายใจล าบากกับทารกไม่มีภาวะ

หายใจล าบาก (n=625) (ต่อ) 
 

 
ลักษณะพื้นฐาน 

ทารก 
หายใจล าบาก  

(n=85) 

  ทารกไม่มีภาวะ
หายใจล าบาก 

(n=540) 

Chi-
square 

test 

 
p-value 

มารดาเป็นภาวะถุงน้ าคร่ าอักเสบ (%) 1 (0.2) 1 (1.2) 1.52 b 0.254 
มารดาได้รับยาแก้ปวด <4 ชั่วโมงก่อนคลอด (%) 0 2 (0.4) 0.59 b 0.999 
วิธีการคลอด (%) 

Vaginal delivery 
Elective C/S 
Medically indicated C/S 

 
32 (37.6) 
24 (28.2) 
29 (34.1) 

 
233 (43.1) 
241 (39.6) 
39 (17.2) 

 
13.77 

 
0.001** 

a Independent t-test, b Fisher’s Exact test, * p<0.05, ** p<0.01 
Vaginal delivery = การคลอดทางช่องคลอด , Elective C/S = ผ่าตัดคลอดที่มีการวางแผน , Medically indicated 
C/S= การผ่าตัดคลอดเนื่องจากมีข้อบงชี้ 
 

2. เปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานของทารกแรกเกิด
ครบก าหนด พบว่าทารกกลุ่มที่มีภาวะหายใจล าบากมี
น้ าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์ร้อยละ 12.9 และน้ าหนัก
มากกว่าอายุครรภ์ ร้อยละ 8.2 ซึ่งพบมากกว่ากลุ่มที่ไม่มี
ภาวะหายใจล าบากที่พบทารกน้ าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์
ร้อยละ 5.7 และน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ ร้อยละ 1.3 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ทารกได้รับการกู้ชีพ
ด้วยการช่วยหายใจด้วยแรงดันบวกในกลุ่มทารกหายใจ

ล าบากสูงถึงร้อยละ 4.7 ซึ่งมากกว่าอีกกลุ่มที่พบเพียง 
ร้อยละ 0.7 (p=0.015)  ส่วนคะแนน Apgar score เฉลี่ย
ในนาทีที่ 1 และ 5 ในกลุ่มทารกที่หายใจล าบากพบมี
ค่าเฉลี่ย ที่ 8.76 ± 0.53 และ 9.76 ± 0.48 ตามล าดับ ซึ่ง
ต่ ากว่ากลุ่มทารกที่ไม่มีอาการหายใจล าบากที่มีคะแนน
เฉลี่ย 8.89±0.43 และ 9.96±0.62 (p=0.010, p=0.004 
ตามล าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 2

  

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะพื้นฐานของทารกแรกเกิดครบก าหนด ระหว่างทารกหายใจล าบาก
กับทารกไม่มีภาวะหายใจล าบาก (n=625)  

 

 
                ลักษณะพื้นฐาน 

 ทารกหายใจ
ล าบาก (n=85) 

 ทารกไม่มีภาวะหายใจ
ล าบาก (n=540) 

Chi-square 
test 

p-value 

เพศ 
ชาย (%) 
หญิง (%) 

 
53 (62.4) 
32 (37.6) 

 
299 (55.4) 
241 (44.6) 

 
1.19 

 
0.276 

น้ าหนัก (กรัม) (mean ± SD) 3175.2 ± 595.7 3125.3 ± 384.2 -1.02a 0.308 
น้ าหนักเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ (%) 

น้ าหนักเหมาะสมกับอายุครรภ์ 
น้ าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์ 
น้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ 

 
67 (78.8) 
11 (12.9) 
7 (8.2) 

 
502 (93) 
31 (5.7) 
7 (1.3) 

 
23.07 

 
<0.001 
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะพื้นฐานของทารกแรกเกิดครบก าหนด ระหว่างทารกหายใจล าบาก
กับทารกไม่มีภาวะหายใจล าบาก (n=625)  

 

 
                ลักษณะพื้นฐาน 

ทารกหายใจ 
ล าบาก (n=85) 

ทารกไม่มีภาวะหายใจ
ล าบาก (n=540) 

Chi-square 
test 

p-value 

การช่วยหายใจด้วยแรงดันบวกขณะกู้ชีพ
ทารก (%) 

4 (4.7) 4 (0.7) 6.16b 0.015* 

คะแนน Apgar ที่ 1 นาที (mean±SD) 8.76±0.53 8.89±0.43 2.59 a 0.010* 
คะแนน Apgar ที่ 5 นาที (mean±SD) 9.76±0.48 9.96±0.62 2.86 a 0.004** 
อุณหภูมิกายหลังคลอด (mean±SD) 37±0.48 36.91±0.34 -2.12 a 0.034* 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (mean±SD) 6.07±4.63 2.67±0.56 -16.39a <0.001 

a Independent t-test,  b Fisher’s Exact test,  *p<0.05, **p<0.01 
 

3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะการหายใจ
ล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด จากการวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกแบบพหุ พบว่าปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะ
หายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด ได้แก่ ทารกที่
มีน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ (ORadj = 4.57, 95% CI= 
1.18-17.72, p=0.028), ระยะเวลาของน้ าเดินก่อนคลอด 
(ORadj = 1.18, 95%CI = 1.10-1.27, p<0.001), ทารก

ที่มีขี้เทาปนในน้ าคร่ า (ORadj =14.46, 95%CI = 2.22-
94.07, p=0.005), ทารกที่มารดามีภาวะเบาหวานระหวา่ง
ตั้ ง ครรภ์  (ORadj=4 .742 , 95%CI = 2 .21 -10 .16 , 
p<0.001), ทารกที่ช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก (ORadj = 
25.48, 95%CI = 1.47-442.99,  p<0.001) และคะแนน 
Apgar ที่ 5 นาที (ORadj = 0.19, 95%CI =0.08-0.50,   
p = 0.001) (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงของภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนดด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุ 
(multivariate regression analysis) 

 

ปัจจัยเสี่ยง Crude OR p-value Adjusted OR (95% CI) p-value 

น้ าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์ 2.66 0.009** 2.29 (0.96-5.51) 0.062 
น้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ 7.49 <0.001 4.57 (1.18-17.72) 0.028* 
อายุครรภ์ 0.78 0.046* 0.90 (0.55-1.46) 0.656 
อายุครรภ์น้อยกว่า 39 สัปดาห์ 1.84 0.019* 1.69 (0.61-4.67) 0.316 
Elective C/S 0.82 0.479 1.33 (0.66-2.74) 0.439 
Medically indicated C/S 2.27 0.270 1.95 (0.92-4.11) 0.080 
ระยะเวลาของน้ าเดินก่อนคลอด 1.08 <0.001 1.18 (1.10-1.27) <0.001 
ภาวะขี้เทาปนในน้ าคร่ า 13.28 0.003** 14.46 (2.22-94.07) 0.005** 
มารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 5.26 <0.001 4.74 (2.21-10.16) <0.001 
มารดาเป็นความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 2.72 0.008** 1.60 (0.62-4.17) 0.335 
การช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก 6.62 0.008** 25.48 (1.47-442.99) 0.026* 
คะแนน Apgar ที่ 1 นาที 0.61 0.015* 2.50 (0.89-6.99) 0.081 
คะแนน Apgar ที่ 5 นาที 0.31 <0.001 0.19 (0.08-0.50) 0.001** 
อุณหภูมิกายหลังคลอด 1.99 0.035* 1.94 (0.89-4.24) 0.095 

*p<0.05, **p<0.01 
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4. เมื่อวิเคราะห์สาเหตุในกลุ่มทารกที่มีภาวะหายใจ

ล าบาก พบว่าสาเหตุภาวะหายใจล าบากที่พบมากที่สุดคือ 
ภาวะหายใจเร็ วชั่ วคราวในทารกแรกเกิด (Transient 
Tachypnea of the Newborn; TTNB) ร้อยละ 9.3 สาเหตุ
อันดับสองคือ ภาวะปอดติดเชื้อ (congenital pneumonia) 
ร้อยละ 1.8 สาเหตุอันดับสามคือ ภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกดิ 

(early onset sepsis) ร้อยละ 1.3 สาเหตุอ่ืนๆ ได้แก่ ภาวะ 
สูดส าลักน้ าขี้เทา (Meconium Aspiration Syndrome; MAS) 
ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด (Persistent 
Pulmonary Hypertension of the Newborn; PPHN) และ
กลุ่ มโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดเขียว (congenital 
cyanotic heart disease) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 สาเหตุภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด (n=85) 
 

สาเหตุ จ านวน (ร้อยละ) 
Transient tachypnea of the newborn 58 (9.3) 
Congenital pneumonia 11 (1.8) 
Early onset sepsis 8 (1.3) 
Meconium aspiration syndrome 4 (0.6) 
Persistent pulmonary hypertension of the newborn 2 (0.3) 
Congenital cyanotic heart disease 2 (0.3) 

5. อาการแสดงของภาวะหายใจล าบากในทารก    
แรกเกิดครบก าหนดที่พบมากที่สุดคือ อัตราการหายใจ
มากกว่า 60 ครั้งต่อนาทีพบร้อยละ 97.6 อันดับสองคือ มีการ
ใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ หรือ อกบุ๋มรั้งขณะหายใจ ร้อยละ 
78.8 อันดับสามคือ ความอ่ิมตัวออกซิเจนของฮีโมโกลบินจาก
ชีพจรน้อยกว่าร้อยละ 95 พบร้อยละ 56.5 อาการอ่ืนๆ ได้แก่ 
ปีกจมูกบาน พบร้อยละ 15.3 หายใจมีเสียง grunting พบ   
ร้อยละ 9.4 และมีอาการเขียวพบร้อยละ 3.5 (ตารางที่ 5) โดย
พบว่าทารกแรกเกิดครบก าหนดทั้งหมด 85 คน มีภาวะหายใจ
ล าบากที่อายุเฉลี่ย 1.9 ± 2.4 ชั่วโมง ได้รับ respiratory 
support นาน 3.6 ± 4.4 วัน โดยทารกได้รับการรักษาด้วย 
invasive respiratory support จ านวน 7 คน ร้อยละ 8.2 

แบ่งเป็น high frequency ventilator จ านวน 1 คน ร้อยละ 
1.1 conventional ventilator จ านวน 6 คน ร้อยละ 7.1 และ
ได้รับ non-invasive respiratory support จ านวน 57 คน 
ร้อยละ 67.1 โดยแบ่งเป็น continuous positive airway 
pressure จ านวน 3 คน ร้อยละ 3.5 heated humidified 
high flow nasal cannula จ านวน 54 คน ร้อยละ 63.5 และ
ได้ รับ oxygen therapy จ านวน 21 คน ร้อยละ 24.7 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย 6.1± 4.6 วัน ไม่พบมี
ทารกแรกเกิดเสียชีวิต แต่ส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพสูงกว่า 3 คน คือ PPHN 1 คนและ Congenital 
cyanotic heart disease 2 คน (ไม่ได้แสดงข้อมูล)

 

ตารางที่ 5 อาการแสดงของภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด (n=85) 
 

อาการแสดง จ านวน (ร้อยละ) 
อัตราการหายใจ (RR) > 60 /min  83 (97.6) 
การใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจหรืออกบุ๋มรั้งขณะหายใจ  67 (78.8) 
ความอิ่มตัวออกซิเจนของฮีโมโกลบิน (O2sat) < 95% at room air  48 (56.5) 
ปีกจมูกบาน 13 (15.3) 
หายใจมีเสียง grunting 8 (9.4) 
มีอาการเขียว 3 (3.5) 
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การอภิปรายผล 
จากผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะหายใจ

ล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนดที่โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
ร้อยละ 13.6 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพศูนย์อนามัยที่จังหวัดเชียงใหม่ ประเทศไทย ของ      
ภคมนท์ เชาว์ศิลป์ ที่พบร้อยละ 18.1 [4] และพบมากกว่า
การศึกษาของ Edwards MO และคณะที่พบร้อยละ 7 [2]   
โดยสาเหตุของภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบ
ก าหนดส่วนใหญ่เกิดจากโรคทางระบบทางเดินหายใจ 
สาเหตุที่พบมากที่สุดคือ ภาวะหายใจเร็วชั่วคราว (transient 
tachypnea of the newborn) ส่ วนสา เหตุ ทา งระบบ
ทางเดินหายใจที่พบอ่ืนๆ ได้แก่ congenital pneumonia, 
meconium aspiration syndrome, persistent pulmonary 
hypertension of the newborn เป็นต้น และส่วนสาเหตุมา
จากระบบอ่ืนๆ เช่น early onset sepsis, cyanotic heart 
disease เป็นต้น จะสอดคล้องกับการศึกษาของ Hameed 
HN [1], Parikh Li [7], Dani C [8], ภคมนท์ เชาว์ศิลป์ [4] 
และญาศินี อภิรักษฒนภานนท์ และคณะ [17] ทารกแรก
เกิดที่มีภาวะหายใจล าบากมีอาการและอาการแสดง คือ 
หายใจเร็วมากกว่า 60 ครั้ง/นาที การวัดความอ่ิมตัวออกซิเจน
ของฮีโมโกลบินจากชีพจรมีค่าน้อยกว่าร้อยละ 95 หายใจปีก
จมูกบาน อกบุ๋มรั้งขณะหายใจ หายใจมีเสียง grunting        
หยุดหายใจ หรือเขียวตรงกับอาการและอาการแสดงของ   
ภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนดของการศึกษา      
ของ Edwards MO [2], Parkash A [3] และ Hermansen CL 
และคณะ [5]  

เมื่อพิจารณาความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกที่หายใจ
ล าบาก เมื่อเทียบกับทารกที่ไม่มีอาการพบว่า มีความแตกต่าง
ในด้านของวิธีการการคลอด, มารดาเป็นเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Hameed NH [1] แต่ไม่พบความแตกต่างเร่ืองของเพศ 
และการสูบบุหรี่ของมารดา เนื่องจากไม่พบมารดาที่สบูบุหรีใ่น
การศึกษานี้เลย ส่วนความแตกต่างด้านอ่ืนๆ ที่พบเพิ่มเติม  
จากงานวิจัยนี้ คือ ความแตกต่างในด้านน้ าหนักเหมาะสม    
กับอายุครรภ,์ จ านวนทารกที่มีอายุครรภ์นอ้ยกว่า 39 สัปดาห์,  

 
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ , ภาวะขี้เทาปนในน้ าคร่ า, 
ทารกได้รับการช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก, คะแนน Apgar ที่ 
1 และ 5 นาที, อุณภูมิกายหลังคลอดอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ จากการศึกษาของ Doan E [16] และ Salemi JL [10] 
พบปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติมที่ท าให้ทารกแรกเกิดมีภาวะหายใจ
ล าบาก คือ ทารกแรกเกิดครบก าหนดที่คลอดโดยวิธีผ่าตัด
คลอดจากมารดาที่ไม่มีอาการเจ็บครรภ์น ามาก่อนหรือไม่ได้มี
ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดนั้นท าให้ทารกแรกเกิดครบก าหนดมภีาวะ
หายใจล าบากเพิ่ มขึ้ นอย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิติ เมื่ อ
เปรียบเทียบกับทารกแรกเกิดครบก าหนดที่คลอดทางช่อง
คลอด และการศึกษาของ Salemi JL [10], Rimon OF [11], 
Hameed NN [1], Jing L [12], Santosh S [13] และ Liu J 
[14] พบว่าทารกแรกเกิดครบก าหนดที่เกิดโดยวิธีผ่าตัดคลอด 
โดยที่มารดาไม่มีอาการเจ็บครรภ์น ามาก่อนหรือไม่ได้มีข้อ
บ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดบุตรที่เกิดจากมารดาที่มีอายุครรภ์ 
37–38+6 สัปดาห์ เปรียบเทียบกับมารดาที่มีอายุครรภ์ 39–
41+6 สัปดาห์ พบว่าทารกที่มีอายุครรภ์ 37– 38+6 สัปดาห์ 
เพิ่มความเสี่ยงของภาวะหายใจล าบาก การใช้ออกซิเจน อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องในงานวิจัยนี้ ที่พบว่าทารก
มีอาการหายใจเหนื่อยมีอายุครรภ์อายุครรภ์ที่น้อยว่า 39 
สัปดาห์ และวิธีการคลอดด้วยการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ แต่เมื่อน าไปวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงยั งไม่พบว่าเป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญทางคลินิกซึ่งอาจจะต้องใช้จ านวน
กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยที่มากกว่านี้ 

การศึกษาครั้งนี้พบปัจจัยเสี่ยงของภาวะหายใจล าบาก
ในทารกแรกเกิดครบก าหนดคือ ทารกที่มีน้ าหนักมากกว่าอายุ
ครรภ์, ทารกที่มารดามีภาวะเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์, ทารก
ที่มีขี้เทาปนในน้ าคร่ า, ระยะเวลาของน้ าเดินก่อนคลอด, 
คะแนน Apgar ที่ 5 นาที ที่ต่ า สอดคล้องกับภาวะเสี่ยงของ
ทารกที่ มี ภาวะเหนื่ อย  ของ  Edwards MO [2]  และ 
Hermansen CLและคณะ [15] และพบปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติมคอื
ทารกที่ช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก ส่วนปัจจัยเสี่ยงในเพศชาย 
และทารกที่มีน้ าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์ ในการวิจัยคร้ังนี้            
ไม่พบเป็นปัจจัยท าให้ทารกมีภาวะเหนื่อยอย่างมีนัยส าคัญ
ทางคลินิก ซึ่งแตกต่างจากงานของ Edwards MO [2] และ 



 

  
  

206 

 

 

                             
 

 

 
 
Hermansen CL และคณะ [15] และจากงานวิจัยนี้ พบว่า
ทารกจะเริ่มมีอาการเหนื่อยเฉลี่ย 1.9 ± 2.4 ชั่วโมง และ     
ได้รับการรักษาด้วย non-invasive respiratory support 
โดยเฉพาะ heated humidified high flow nasal cannula 
(HHHFNC) มากขึ้น  ซึ่ งสัมพันธ์กับการที่ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ ์ได้เร่ิมมี การน า HHHFNC มาใช้ในโรงพยาบาล 
ซึ่งจะช่วยลดการใช้ invasive respiratory support ได้ 
 
สรุปผลการวิจัย 

อุบัติการณ์ของภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิด
ครบก าหนดเป็นร้อยละ 13.6 ซึ่งถือว่าเป็นปัญหาที่พบบ่อย 
บุคลากรทางการแพทย์ควรมีความรู้ ความสามารถในการดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจล าบาก สาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิด
ภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด คือ ภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิด (transient tachypnea of 
the newborn) คิดเป็นร้อยละ 9.3 และทารกจะเริ่มมีอาการ
ที่อายุเฉลี่ย 1.9 ± 2.4 ชั่วโมง ดังนั้นควรมีทีมรับเด็กที่สามารถ
ท าการกู้ชีพทารกอย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถสังเกต
อาการของทารกอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะในช่วง 6 ชั่วโมงแรก
ของชีวิตที่ทารกมีการปรับตัวจากการอยู่ในครรภ์มารดา มาสู่
สภาวะหลังเกิดที่ทารกต้องหายใจด้วยตนเอง และควรเฝ้าระวงั
ทารกกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ทารกที่มีน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ 
ทารกที่มีประวัติมีขี้เทาปนในน้ าคร่ า ทารกที่มารดามีภาวะ
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ ทารกที่มีมารดามีประวัติน้ าเดินนาน 
และทารกที่มีคะแนน Apgar ที่ 5 นาที ต่ า และทารกที่ได้รับ
การช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ในด้ านการปฏิบัติ  สามารถน าผลที่ ได้จาก
การศึกษาครั้งนี้มาเป็นแนวทางในการดูแลทารกที่มีภาวะ
หายใจเหนื่อย ตั้งแต่ก่อนคลอด คือ สนับสนุนให้คลอดทาง
ช่องคลอดโดยผ่าตัดคลอดเมื่อมีข้อบ่งชี้ และการนัดผ่าตัด
คลอดแนะน าผ่าตัดเมื่ออายุครรภ์ตั้งแต่ 39 สัปดาห์ขึ้นไป เมื่อ
ทารกคลอดบุคลากรต้องท าการกู้ชีพอย่างมีประสิทธิภาพ  

 
โดยเฉพาะการช่วยหายใจ เพื่อท าให้คนไข้มี Apgar score ที่ดี
อีกทั้งสามารถประเมินความเสี่ยงในการดูแลทารกที่มีโอกาส
เกิดภาวะหายใจเหนื่อยได้เร็วขึ้นเพื่อได้รับการรักษาอย่าง
รวดเร็ว  

2. ในด้านการศึกษาวิจัย สามารถน าผลที่ได้ไปใช้
ในการศึกษาวิจัยต่อเนื่องในรูปแบบการทดลอง หรือ
การศึกษาไปข้างหน้า เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการลดภาวะ
เหนื่อยในทารกในระดับจังหวัดเพื่อที่จะสามารถช่วย
พัฒนางานระบบสุขภาพอนามัยแม่และเด็กต่อไป 
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Regional Blood Centre 9th Phitsanulok province, Thai Red Cross Society, Thailand 
 
 

Abstract  
Objective: To analyze the results of the blood component quality test, which is an indicator of the 

efficiency of blood component production of the Regional Blood Centre 9th Phitsanulok, Thai Red Cross Society. 
Materials and Methods: This study was a retrospective study of the quality results of blood component prepared 
from the Regional Blood Centre 9 th Phitsanulok during January to December 2020 .  Sampling the blood 
component was performed according to specific criteria depend on the type of blood component that compared 
the National Blood Centre, Thai Red Cross Society (NBC-TRC) standards. Data were analyzed using descriptive 
statistics including frequency, percentage, mean and standard deviation. Results: A total of 374 blood components 
were randomly examined, all blood components passed the criteria of the National Blood Center,  Thai Red Cross 
Society 100%  in all units test except for the leukocyte content in the LPRC and the platelet count in the LPPC 
with PAS, passing the criteria at 95.8% and 96.7%, respectively, from the criteria of 75%.  

Conclusions: The results of the randomized test on the quality of blood components produced by the 
Regional Blood Centre 9th Phitsanulok, Thai Red Cross Society passed the National Blood Centre standard criteria. 
This result showed that the method of producing the blood component in use was standardized and efficient. 
Such information may be used as a guideline for improving the quality of blood component production in 
Phitsanulok in the future.  Moreover, this information also for users to consider and choose correctly and properly 
selection of different types of blood components for patients as well. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Quality control, red cells, platelet, fresh frozen plasma, cryoprecipitate 
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การวิเคราะห์ผลตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิตของภาคบริการโลหิต
แห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก  
 
 

ณมน ไชยสิทธิ์ วท.บ. สุรเชษฎ์ อ่อนเส็ง วท.บ. ณิชาภัทร แสงโสรัตน์ วท.บ. เจนจิรา อินสว่าง วท.บ. และ             
อุไรวรรณ บุญจันทร์ วท.บ. 
ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก สภากาชาดไทย ประเทศไทย 

 
 

บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์ เพื่อวิเคราะห์ผลการตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิต ที่เป็นตัวบ่งชี้ประสิทธิภาพของการผลิต

ส่วนประกอบโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก วัสดุและวิธีการ ศึกษาข้อมูลย้อนหลังผลตรวจ
คุณภาพส่วนประกอบโลหิตที่ผลิตโดยภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2563 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยการสุ่มตรวจประเมินค่าต่างๆตามเกณฑ์ที่ก าหนดของแต่ละผลิตภัณฑ์ แล้วน าผลการตรวจมา
ท าการวิเคราะห์ค่าทางสถิติกับเกณฑ์มาตรฐานของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ผลการศึกษา ผลตรวจ
คุณภาพส่วนประกอบโลหิตที่สุ่มตรวจทั้งหมด 374 ยูนิต พบว่า มีผลตรวจคุณภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานของศูนย์บริการ
โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 100% ทุกหัวข้อ ยกเว้นหัวข้อปริมาณเม็ดเลือดขาว (Leukocyte content) ในเม็ดเลือด
แดงชนิด LPRC และ ปริมาณเกล็ดเลือด (Platelet count) ในเกล็ดเลือดชนิด LPPC with PAS  ผ่านเกณฑ์เท่ากับ  
95.8% และ 96.7%  ตามล าดับ  เปรียบเทียบกับเกณฑ์ 75%   

สรุป ผลการสุ่มตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิตที่ผลิตโดยภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยทั้งหมด แสดงให้เห็นว่า วิธีการผลิตส่วนประกอบโลหิตที่ใช้
อยู่เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพและได้มาตรฐาน ข้อมูลดังกล่าวอาจใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการผลิตส่วนประกอบ
โลหิตของภาคฯ พิษณุโลกในอนาคต รวมถึงเป็นข้อมูลให้ผู้ใช้บริการพิจารณาในการเลือกใช้ส่วนประกอบโลหิตชนิดต่าง ๆ 
อย่างถูกต้องและเหมาะสมต่อผู้ป่วยได้อีกด้วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ค าส าคัญ: การควบคุมคุณภาพ, เม็ดเลือดแดง, เกล็ดเลือด, พลาสมาสดแช่แข็ง, ไครโอปรีซิพิเตท 
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บทน า 

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่  9 จังหวัดพิษณุโลก       
เริ่มเปิดให้บริการเป็นแห่งแรกของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 
2539 จากโครงการจัดตั้งและขยายงานบริการโลหิตให้
ครอบคลุมไปทั่วทกุภาคของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ส าหรับ
ให้บริการโรงพยาบาลเขตภาคเหนือในการตรวจคัดกรองโลหิต
บริจาคด้วยวิธีการที่เป็นมาตรฐานเดียวกับศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ ช่วยเพิ่มความปลอดภัยของโลหิตในส่วนภูมิภาค 
และในปี พ.ศ. 2557 เร่ิมเปิดรับบริจาคโลหิตภายในอาคาร
ภาคฯพิษณุโลก และออกหน่วยรับบริจาคโลหิตในพื้นที่
จังหวัดพิษณุโลก เริ่มมีการผลิต packed red cells (PRC) 
และ fresh frozen plasma (FFP) ต่อมาในปี พ.ศ. 2558 ได้
ขยายพื้นที่ออกหน่วยรับบริจาคโลหิตไปในจังหวัดข้างเคียง 
และเริ่มผลิต leukocyte poor red cells (LPRC), pooled 
leukocyte poor platelet concentrates with platelet 
additive solution (LPPC with PAS) และ cryoprecipitate 
(CRYO) ในเวลาต่อมา [1, 2] โดยภารกิจหลักที่ส าคัญของภาค
บริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลกในปจัจบุัน คือ การ
รับบริจาคโลหิตและการเตรียมส่วนประกอบที่ดี มีคุณภาพ 
ปลอดภัย และมีปริมาณที่เพียงพอกับความต้องการของ
โรงพยาบาลที่อยู่ในเขตพื้นที่ให้บริการ ได้แก่  พิษณุโลก 
อุตรดิตถ์ เพชรบูรณ์ พิจิตร แพร่ สุโขทัย ตาก ก าแพงเพชร 
และจังหวัดใกล้เคียง ภาคฯพิษณุโลกให้บริการในการเบิกจ่าย
โลหิตและส่วนประกอบโลหิต ดังนี้ เม็ดเลือดแดงชนิด packed 
Red Cells (PRC), leukocyte poor red cells (LPRC), leuko 
- depleted packed red cells (LDPRC) และ single donor 
red cells (SDR)  เกล็ดเลือดชนิด pooled leukocyte - poor 
platelet concentrates with platelet additive solution 
(LPPC with PAS) และ single donor platelet (SDP) และ
พลาสมาแช่ แข็ งชนิ ด fresh frozen plasma (FFP) และ 
cryoprecipitate (CRYO) โดยผลิ ตภัณฑ์ โลหิ ตที่ ภาคฯ
พิษณุโลกสามารถผลิตได้เอง มี 5 ชนิด คือ PRC, LPRC, FFP, 
CRYO และ LPPC with PAS [3] ส่วนผลิตภัณฑน์อกเหนอืจาก
นี้ที่ภาคฯพิษณุโลกยังไม่ได้มีการผลิตจะท าการจัดหาผ่าน
การประสานงานไปยังภาคบริการโลหิตแห่งชาติจังหวัดอื่นๆ 

และศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย [4]  
การควบคุมคุณภาพส่วนประกอบโลหิต ถือเป็นหัวใจ

ส าคัญของการประกันคุณภาพในงานบริการโลหิต ส าหรับ
ประเทศไทยก าหนดมาตรฐานคุณภาพของศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาดไทย (NBC-TRC Standard) เป็นมาตรฐาน
ระดับชาติ [4] โดยวิธีการจะมุ่งเน้นอย่างมากในการสร้าง
คุณภาพส่วนประกอบโลหิตที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย
สูงสุด องค์ประกอบหลักในระบบการควบคุมคุณภาพ คือ  
การบริจาคโลหิต ซึ่งมาจากการบริจาคโลหิตของผู้บริจาค
โลหิตในช่วงวัยต่างๆ พื้นที่รับบริจาคโลหิตที่มีประชากร
ต่างกัน ประวัติสุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยง ซึ่งในกระบวนการ
ต่างๆ ข้างต้นนี้ส่วนใหญ่ต้องอาศัยความเข้าใจและความ
ซื่อสัตย์ในการตอบแบบคัดกรองด้วยตนเอง ขั้นตอนต่อมาคือ 
การตรวจคัดกรองการติดเชื้อในโลหิต การปั่นแยกและเตรียม
ส่วนประกอบโลหิตหรือการผลิตส่วนประกอบโลหิต การ
จัดเก็บและการขนส่งโลหิตที่ต้องมีการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานอย่างเคร่งครัด [5]    

การเตรียมส่วนประกอบโลหิตจะต้องท าโดยเทคนิค
ปราศจากเชื้อ เครื่องมือและน้ ายาต้องผ่านการฆ่าเชื้อในการ
แยกส่วนต่างๆ ของโลหิต ควรใช้เครื่องมือที่ไม่ท าให้มีการแตก
รั่วของรอยผนึกเชื่อมต่างๆ วิธีที่ใช้เตรียมจะต้องแน่ใจว่า มีทั้ง
คุณภาพและความปลอดภัย [4] โดยภาคฯพิษณุโลกจะมีการ
สุ่มตรวจส่วนประกอบโลหิตประเมินค่าต่าง ๆ ตามเกณฑ์ที่
ก าหนดของแต่ละผลิตภัณฑ์ แล้วน าผลการตรวจมาท าการ
วิเคราะห์ค่าทางสถิติเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานของศูนย์บริการ
โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ซึ่งการตรวจคุณภาพของ
ส่วนประกอบโลหิตจะช่วยให้ส่วนประกอบโลหิตที่ผลิตได้มี
ความน่าเชื่อถือ ว่าจะสามารถไปเติมให้ผู้ป่วยได้อย่างมี
คุณภาพและมีประสิทธิภาพสูงสุด รวมไปถึงมีความเสี่ยงต่อ
ผู้ป่วยน้อยที่สุดอีกด้วย โดยในขั้นตอนการผลิตส่วนประกอบ
โลหิตมีปัจจัยเกี่ยวข้องที่หลากหลาย ตั้งแต่คุณภาพโลหิตครบ
ส่วนจากผู้บริจาค กระบวนการเจาะเก็บโลหิต การปั่นและบีบ
แยกส่วนประกอบโลหิต การเก็บรักษาและขนส่ง คุณภาพ
เครื่องมือและอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนการเก็บตัวอย่าง  
และการตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิต คณะผู้วิจัยจึงต้องการ 
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ศึกษาคุณภาพและวิเคราะห์ผลการตรวจคุณภาพส่วนประกอบ
โลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อวิเคราะห์ผลการตรวจคุณภาพของส่วนประกอบ
โลหิต ที่เป็นตัวบ่งชี้ประสิทธิภาพของงานผลิตส่วนประกอบ
โลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก 
 
วัสดุและวิธีการ 

การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 
(retrospective study) ผลการตรวจคุณภาพส่วนประกอบ
โลหิตที่ผลิตโดยภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่  9 จังหวัด
พิษณุโลก  ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 ถึงธันวาคม พ.ศ. 
2563 โดยมีการสุ่มตรวจประเมินค่าต่าง ๆ ตามเกณฑ์ที่
ก าหนดของแต่ละผลิตภัณฑ์ 

1.  หลักเกณฑ์ที่ใช้ตรวจวัดคุณภาพส่วนประกอบ
โลหิต ใช้มาตรฐานคุณภาพของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  
สภากาชาดไทย (NBC-TRC Standard) และแผนการสุ่ม
ตัวอย่างที่ก าหนดโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาด
ไทย [4] โดยมีหัวข้อการส่งตรวจดังนี้ (ตารางที่ 1)   

1.1  PRC ส่ งตรวจ Volume (Vol), Hematocrit 
(Hct) และ Hemoglobin (Hb) 

1.2  LPRC ส่ งตรวจ Volume (Vol), Hematocrit 
(Hct), Hemoglobin (Hb) และ Leukocyte content 

1.3  LPPC with PAS ส่ ง ต รวจ  Volume (Vol), 
Platelet count, Leukocyte content และ pH 

1.4  FFP ส่งตรวจ Volume (Vol) และ Factor VIII 
(FVIII) 

1.5  CRYO  ส่ งตรวจ Volume (Vol), Factor VIII 
(FVIII) และ Fibrinogen 

2. การผลิตและเก็บตัวอย่างทดสอบ ด าเนินการผลิต
ส่วนประกอบโลหิตที่ภาคฯพิษณุโลก และสุ่มตัวอย่าง
ส่วนประกอบโลหิตส่งไปตรวจสอบ ณ ศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติสภากาชาดไทย [4-6] 

 
 

2.1 PRC  คือ โลหิตที่แยกพลาสมาออกโดยการปัน่
โลหิตครบส่วน หรือแยกพลาสมาเมื่อเม็ดเลือดแดงตกตะกอน
แล้ว PRC ที่แยกออกมาจะต้องมีค่า Hct เท่ากับหรือน้อยกว่า 
ร้อยละ 80 และต้องแยกก่อนโลหิตหมดอายุ  เก็บตัวอย่างจาก
สายปล้อง ความยาว 10 - 15 cm สุ่มตรวจจ านวน 4 ยูนิต    
ต่อเดือน   

2.2 LPRC  คือ โลหิตที่แยกเม็ดเลือดขาวออก โดย
วิธีปั่นมีเม็ดเลือดขาวเหลืออยู่น้อยกว่า 1.2 x 109 เซลล์ต่อ    
ยูนิต ในร้อยละ 75 ของจ านวนยูนิตที่ทดสอบ มีค่า Hct 50 – 
70 % ในร้อยละ 100 ของจ านวนยูนิตที่ทดสอบ เก็บตัวอย่าง
จากสายปล้อง ความยาว 10 - 15 cm สุ่มตรวจจ านวน 10      
ยูนิตต่อเดือน   

2.3 LPPC with PAS  คือ  เกล็ดเลือดเข้มข้นที่มี
เม็ดเลือดขาวต่ าได้จากการน า buffy coat 4 ยูนิตมารวมกัน
กับน้ ายา platelet additive solution (PAS) 1 ยูนิต แล้วปั่น
แยกอีกครั้งหนึ่ง ผลิตภัณฑ์ที่ได้ต้องมีเม็ดเลือดขาวน้อยกว่า 
1.2 x 109 เซลล์ต่อยูนิตที่รวมแล้ว เก็บตัวอย่างจากสายปลอ้ง 
ความยาว 10 - 15 cm สุ่มตรวจจ านวน 10 ยูนิตต่อเดือน 

2.4 FFP  คือ พลาสมาที่แยกจากโลหิตรวมการ
แยกและเก็บแช่แข็งจะต้องท าให้เสร็จภายในเวลา 8 ชั่วโมง
หลังเจาะเก็บโลหิต ถ้าใช้ CPD, CP2D หรือ CPDA-1 เป็น
น้ ายากันเลือดแข็ง ตัวอย่างทดสอบให้ส่งทั้งถุงผลิตภัณฑ์     
โดยท าการสุ่มตรวจจ านวน 10 ยูนิตต่อทุก 3 เดือน 

2.5 CRYO  คือ  ตะกอนที่ไม่ละลายในความเย็น 
ซึ่งแยกจากพลาสมาสดแช่แข็ง ในการแยก CRYO จะต้อง
เตรียมพลาสมาสดแช่แข็งโดยระบบปิด ละลายพลาสมาสด    
แช่แข็งที่อุณหภูมิ 2 - 6 °C ทันทีที่ละลายหมดจะต้องปั่นแยก
โดยเร็วที่ อุณหภูมิ  2 - 6 °C การแยกพลาสมาออกจาก
ตะกอนที่เกิดขึ้นจะต้องท าโดยวิธีซึ่งปราศจากเชื้อ และ      
น า CRYO ที่แยกได้ไปแช่แข็งภายในเวลา 1 ชั่วโมง ตัวอย่าง
ทดสอบให้ส่งทั้งถุงผลิตภัณฑ์ โดยท าการสุ่มตรวจจ านวน     
6 ยูนิตต่อทุก 2 เดือน 
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ตารางที่ 1  มาตรฐานคุณภาพของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  สภากาชาดไทย  (NBC-TRC Standard) 
 

Product 
Parameter to be 

checked 
Criteria 

%Passed 
Criteria 

Quantity 

Packed Red Cells  
(PRC) 

Volume (mL) 160 – 260 100 % 
4 units/month Hematocrit (%) ≤ 80 100 % 

Hemoglobin (g/U) ≥ 35 100 % 

Leukocyte Poor  
Red Cells  (LPRC) 

Volume (mL) 200 - 350 100 % 

10 units/month 
Leukocyte content 
(Cells/U) 

< 1.2 x 109 
75 % 

Hematocrit (%) 50 - 70 100 % 
Hemoglobin (g/U) ≥ 40 100 % 

Leukocyte Poor Platelet 
Concentrates with  
Platelet Additive 
Solution 
(LPPC with PAS) 

Volume (mL) 230 - 430 100 % 

10 units/month 
Platelet count (Cells/U) > 240 x 109 75 % 
Leukocyte content 
(Cells/U) 

< 1.2 x 109 
90 % 

pH ≥ 6.4 100 % 
Fresh Frozen Plasma  
(FFP) 

Volume (mL) ≥ 150 100 % 
10 units/3months 

Factor VIII (IU/U) ≥ 0.7 100 % 

Cryoprecipitate – AHF 
(CRYO-AHF) 

Volume (mL) < 15 100 % 
6 units/2months Factor VIII (IU/U) ≥ 70 100 % 

Fibrinogen (mg/U) ≥ 140 100 % 

3.  การจัดส่งตัวอย่างทดสอบ ภาคฯ พิษณุโลกจะ
ท าการจั ดส่ งตั วอย่ า งทดสอบไปท าการทดสอบที่
ห้องปฏิบัติการฝ่ายควบคุมคุณภาพศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาดไทย  (Accreditation No.413/57, 

ISO 15189: 2012/ ISO 15190: 2003) โดยใช้เกณฑ์
อุณหภูมิในการจัดเก็บและขนส่งที่ เหมาะสม โดยใช้
ระยะเวลาในการขนส่งภายใน 24 ชั่วโมง ดังตารางที่ 2 [4]

 

ตารางที่ 2  อุณหภูมิและวิธีการที่เหมาะสมในการขนส่งส่วนประกอบโลหิต [4, 7] 
 

ส่วนประกอบโลหิต อุณหภูมิขนส่ง (°C) วิธีการขนส่ง 

เม็ดเลือดแดง (Red Cells) 1 – 10 
กล่องควบคุมอุณหภูมิที่ใส่วัสดุให้ความเย็น  
(Ice Pack) 

เกล็ดเลือด (Platelets) 20 – 24 
กล่องควบคุมอุณหภูมิที่ใส่วัสดุให้ความเย็น 
(Cryopakº) 

พลาสมาแช่แข็ง(FFP,CRYO) < -18 หรืออยู่ในสภาพแช่แข็ง 
กล่องควบคุมอุณหภูมิที่ใส่วัสดุให้ความเย็น  
(Dry Ice) 
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การวิเคราะห์ข้อมูล   
การวิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics)  และวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ด้วยโปรแกรม SPSS (version 26, SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA.)  ข้อมูลที่มีความต่อเนื่องจะถูกอธิบายโดยใช้
เงื่อนไข ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± SD) 
และข้อมูลหมวดหมู่จะแสดงเป็นความถี่และร้อยละ 
 
ผลการศึกษา 

1. ผลการสุ่มตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิต PRC  

48 ยูนิต  และ LPRC 120 ยูนิต โดยผลการทดสอบพบว่า
PRC มีค่ า Mean ± SD ของ Vol, Hct และ Hb เท่ ากับ 
226.01 ± 5.18 มิลลิลิตร, 62.94 ± 4.24 % และ 45.71 ± 
3.98 กรัมต่อยูนิต ตามล าดับ ผ่านเกณฑ์ 100% ทุกหัวข้อ 
และ LPRC มี ค่ า  Mean ±S D ของ Vol, Hct และ Hb 
เท่ากับ 281.40 ± 5.74 มิลลิลิตร, 57.60 ± 1.75 % และ 
54.82 ± 2.84 กรัมต่อยูนิต ตามล าดับ ผ่านเกณฑ์ 100% 
ทุกหัวข้อ ส่วน Leukocyte content มีค่า Mean ± SD 
เท่ากับ 0.55 ± 0.32 x 109 หน่วยต่อยูนิต ผ่านเกณฑ์ 
95.8% เปรียบเทียบกับเกณฑ์ 75% ดังตารางที่ 3 

 
 

ตารางที่ 3  ผลการตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิตชนิด PRC และ LPRC ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9           
              จังหวัดพิษณุโลก ประจ าปี 2563 
 

Product 
Criteria of NBC-TRC standard Sampling Blood Components 

Parameter %Passed 
Number 

test 
Mean ± SD (Min-Max) %Passed Conclusion 

PRC 

Volume (mL) 100% 48 
226.01 ± 5.18 

(215.68 - 240.1) 
100% Passed 

Hematocrit (%) 100% 48 
62.94 ± 4.24 
(54.8 - 72.8) 

100% Passed 

Hemoglobin (g/U) 100% 48 
45.71 ± 3.98 

(39.62 - 55.46) 
100% Passed 

LPRC 

Volume (mL) 100% 120 
281.40 ± 5.74 

(269.79 - 298.96) 
100% Passed 

Leukocyte 
content (cells/U) 

75% 120 
0.55 ± 0.32 
(0.05 - 1.63) 

95.8% Passed 

Hematocrit (%) 100% 120 
57.60 ± 1.75 
(53.8 - 61.9) 

100% Passed 

Hemoglobin (g/U) 100% 120 
54.82 ± 2.84 

(48.41 - 63.38) 
100% Passed 

 

2. ผลการสุ่มตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิต  
LPPC with PAS 120 ยูนิต โดยผลการทดสอบพบว่า มีค่า 
Mean ± SD ของ  Vol, Leukocyte content และ  pH 
เท่ากับ 264.78 ± 4.96 มิลลิลิตร,  0.05 ± 0.02 x 109 

เซลล์ต่อยูนิต  และ 7.23 ± 0.12 ตามล าดับ ผ่านเกณฑ์ 
100% ทุกหัวข้อ ส่วน Platelet count มีค่า Mean ± SD 
เท่ากับ 322.93 ± 64.04 x 109 เซลล์ต่อยูนิต ผ่านเกณฑ์ 
96.7% เปรียบเทียบกับเกณฑ์ 75% ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4  ผลการตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิตชนิด LPPC with PAS ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9         
จังหวัดพิษณุโลก ประจ าปี 2563 

 

Product 
Criteria of NBC-TRC standard Sampling Blood Components 

Parameter %Passed 
Number 

test 
Mean ± SD (Min-Max) %Passed Conclusion 

 
 
 
LPPC 
with PAS 

Volume (mL) 100% 120 264.78 ± 4.96 
(248.95-283.09) 

100% Passed 

Platelet  
count (cells/U) 

75% 120 322.93 ± 64.04 
(82.74-483.48) 

96.7% Passed 

Leukocyte 
content (cells/U) 

90% 120 0.05 ± 0.02 (0.02-
0.11) 

100% Passed 

pH 100% 120 7.23 ± 0.12 (6.738-
7.495) 

100% Passed 

3. ผลการสุ่มตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิต FFP 
50 ยูนิต และ CRYO  36 ยูนิต โดยผลการทดสอบพบว่า 
FFP มีค่า Mean ± SD ของ Vol และ FVIII เท่ากับ 245.59 
± 35.61 มิ ลลิ ลิ ตร  และ 1.21 ± 0.21 หน่ วยต่ อยู นิ ต             
ผ่านเกณฑ์ 100% ทุกหัวข้อ และ CRYO มีค่า Mean ± SD 

ของ Vol, FVIII และ Fibrinogen เท่ากับ 8.85 ± 1.46 
มิลลิลิตร, 150.17 ± 18.72 หน่วยต่อยูนิต และ 575.21 ± 
148.91 มิลลิกรัมต่อยูนิต ผ่านเกณฑ์ 100% ทุกหัวข้อ      
ดังตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5  ผลการตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิตชนิด FFP และ CRYO ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9          
จังหวัดพิษณุโลก ประจ าปี 2563  

 

Product 
Criteria of NBC-TRC standard Sampling Blood Components 

Parameter %Passed 
Number 

test 
Mean ± SD (Min-Max) %Passed Conclusion 

 
 
FFP 

Volume (mL) 100% 50 245.59 ± 35.61 
(169.92-284.14) 

100% Passed 

Factor VIII (IU/U) 100% 50 1.21 ± 0.21 
(0.82-1.4) 

100% Passed 

 
 
CRYO 

Volume (mL) 100% 36 8.85 ± 1.46 
(6.27-13.86) 

100% Passed 

Factor VIII (IU/U) 100% 36 150.17 ± 18.72 
(115.51-205.2) 

100% Passed 

Fibrinogen 
(mg/U) 

100% 36 575.21 ± 148.91 
(353.22-971.1) 

100% Passed 

 



  

 
 

215 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

การอภิปรายผล 
ผลตรวจคุณภาพเม็ดเลือดแดงชนิด PRC พบค่า  

Mean ± SD ของ Vol, Hct และ Hb เท่ากับ 226.01 ± 5.18  
มิลลิลิตร, 62.94 ± 4.24 % และ 45.71 ± 3.98 กรัมต่อยูนิต 
ตามล าดับ ผ่านเกณฑ์ 100% ทุกหัวข้อนั้น ใกล้เคียงกับ
การศึกษาในประเทศไทยของ Siriboonrit U และคณะ [8] ที่
พบค่า Vol, Hct และ Hb เท่ากับ 198 ± 13 มิลลิลิตร, 70 ± 
5 % และ 45 ± 3 กรัมต่อยูนิต ตามล าดับ แต่ในการศึกษา
ของผู้วิจัยในครั้งนี้พบว่ามีค่า Vol สูงกว่าเล็กน้อย Hct ต่ ากว่า
เล็กน้อย ส่วน Hb ให้ผลใกล้เคียงกัน อาจเกิดจากการใช้ถุง
บรรจุโลหิตและกระบวนการผลิตที่แตกต่างกัน ส่วนเม็ดเลือด
แดงชนิด LPRC พบค่า Mean ± SD ของ Vol, Hct และ Hb 
เท่ ากับ 281.40 ± 5.74  มิลลิลิตร, 57.60 ± 1.75 % และ 
54.82 ± 2.84 กรัมต่อยูนิต ตามล าดับ ผ่านเกณฑ์ทดสอบ 
100% ทุกหัวข้อ ส่วน Leukocyte content มีค่า Mean ± 
SD เท่ากับ 0.55 ± 0.32 x 109 เซลล์ต่อยูนิต ผ่านเกณฑ์
ทดสอบ 43 ยูนิต ใน 44 ยูนิต คิดเป็น 95.83% จากเกณฑ์ 
75% ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ทดสอบนั้น ใกล้เคียงกับการศึกษาใน
ประเทศสเปนของ Hurtado C และคณะ [9] ที่ท าการศึกษา
คุณภาพ LPRC ที่ผลิตในระบบ Top & Bottom จ านวน 672 
ยู นิ ต  ที่ พบค่ า  Mean ± SD ของ  Vol, Hct, Hb และ 
Leukocyte content เท่ากับ 279 ± 20 มิลลิลิตร, 60.87 ± 
4.49 %, 54.92 ± 7.16 กรัมต่อยูนิต และ 0.50 ± 0.33 x 109 
เซลล์ต่อยูนิต ตามล าดับ รวมทั้งมีค่าปริมาณ Vol, Hct และ 
Hb ใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศอินเดียของ Das SS และ
คณะ [10] ที่พบเท่ากับ 285 ± 24 มิลลิลิตร, 54 ± 4.2 % และ 
52.5 ± 5.7 กรัมต่อยูนิต ตามล าดับ  แต่การศึกษาดังกล่าวมี
ค่า WBC เท่ากับ 1.30 ± 0.63 x 109 เซลล์ต่อยูนิต ซึ่งมีค่าสูง
กว่าการศึกษาของผู้วิจัยเป็นอย่างมาก อาจเกิดจากกลุ่ม
ตัวอย่างและวิธีการผลิต LPRC ที่ต่างกัน  

ผลตรวจคุณภาพเกล็ดเลือดชนิด  LPPC with PAS  
พบค่า Mean ± SD ของ Vol, Leukocyte content และ pH 
เท่ากับ 264.78 ± 4.96  มิลลิลิตร, 0.05 ± 0.02 x 109 หน่วย
ต่อยูนิต และ 7.23 ± 0.12 ตามล าดับ ผ่านเกณฑ์ทดสอบ 
100% ส่ วนหั วข้ อ Platelet count พบค่ า  Mean ± SD 

เท่ากับ 322.93 ± 64.04 x 109 หน่วยต่อยูนิต ผ่านเกณฑ์
ทดสอบ 116 ยูนิต ใน 120 ยูนิต คิดเป็น 96.67% จากเกณฑ์ 
75% ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ทดสอบนั้น  เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาของ Kanpai P [11] ให้ผลใกล้เคียงกันคือ พบค่า  
Mean ± SD ข อ ง  Vol, Leukocyte content, pH แ ล ะ 
Platelet count เท่ากับ 277 ± 34 มิลลิลิตร, 0.08 ± 0.06  x 
109 เซลล์ต่อยูนิต, 7.62 ± 0.11 และ 310 ± 0.5 x 109 เซลล์
ต่อยูนิต ตามล าดับ    

ผลตรวจคุณภาพพลาสมาแช่แข็งชนิด FFP พบค่า  
Mean ± SD ของ Vol  และ FVIII เท่ ากับ 245.59 ± 35.61 
มิลลิลิตร และ 1.21 ± 0.21 หน่วยต่อยูนิต ตามล าดับ ผ่าน
เกณฑ์ทดสอบ 100% ทุกหัวข้อนั้น พบว่า FVIII มีค่าสูงกว่า
การศึกษาในประเทศปากีสถานของ Sultan S [5] เท่ากับ 8.42 
± 1.50 หน่วยต่อยูนิต ส่วนพลาสมาแช่แข็งชนิด CRYO ให้ผล
การทดสอบในหัวข้อ Vol, FVIII และ Fibrinogen ผ่านเกณฑ์
ทดสอบ 100% ทุกหัวข้อเช่นเดียวกัน และพบค่าปริมาณ FVIII 
และ Fibrinogen ใกล้ เคี ยงกั บการศึ กษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาของ Caudill JS [12]  ที่พบเท่ากับ 21.3 ± 2.7 
มิลลิลิตร, 133 ± 37 หน่วยต่อยูนิต  และ 319 ± 76 มิลลิกรัม
ต่อยูนิต ตามล าดับ และการศึกษาในประเทศไทยของ Onseng 
S และคณะ [3] เท่ากับ 9.63 ± 2.54 มิลลิลิตร 131.81 ± 23.16 
หน่วยต่อยูนิต, 533.44 ± 178.96 มิลลิกรัมต่อยูนิต  ตามล าดับ  

ผลตรวจคุณภาพของส่วนประกอบโลหิตที่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน มีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งที่จะช่วยสร้าง
ความเชื่อมั่นต่อคุณภาพของโลหิตและส่วนประกอบโลหิต
ที่ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลกสามารถ
ผลิตได้  และช่วยให้ส่วนประกอบโลหิตที่ผลิตได้มีความ
น่าเชื่อถือว่าจะสามารถน าไปให้ทดแทนกับผู้ป่วยได้อย่างมี
คุณภาพและมีประสิทธิภาพสูงสุด ผู้ป่วยได้รับความ
ปลอดภัยและเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด ข้อมูลดังกล่าว
อาจช่วยเป็นข้อมูลแก่แพทย์ในการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์โลหิต
เม็ดเลือดแดงส าหรับผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และช่วยเป็น
แนวทางในการพัฒนาคุณภาพการผลิตส่วนประกอบโลหิต 
ส่งผลท าให้ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลกมี
ผลิตภัณฑ์โลหิตส ารองให้โรงพยาบาลในเขตให้บริการ  ได้แก่ 
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จังหวัดพิษณุโลก อุตรดิตถ์ เพชรบูรณ์ พิจิตร แพร่ น่าน และ
จังหวัดใกล้เคียง สามารถเบิกใช้ส าหรับการรักษาผู้ป่วยใน
ระยะเวลาที่สมควรตามจ านวนที่เหมาะสมและเกิดประโยชน์
ต่อผู้ป่วยสูงสุด 
 
สรุป 

ผลการสุ่มตรวจคุณภาพส่วนประกอบโลหิตที่ผลิตของ
ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จ.พิษณุโลกผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยทั้งหมด แสดงให้
เห็นว่าวิธีการผลิตส่วนประกอบโลหิตที่ ใช้อยู่ เป็นวิธีที่มี
ประสิทธิภาพได้มาตรฐาน ข้อมูลดังกล่าวอาจใช้เป็นแนวทางใน
การพัฒนาคุณภาพการผลิตส่วนประกอบโลหิตของภาคฯ
พิษณุโลกในอนาคต รวมถึงเป็นข้อมูลให้ผู้ใช้บริการพิจารณาใน
การเลือกใช้ส่วนประกอบโลหิตชนิดต่างๆอย่างถูกต้องและ
เหมาะสมต่อผู้ป่วยได้อีกด้วย 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิง
ดุจใจ ชัยวานิชศิริ ผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
สภากาชาติไทย ที่ให้โอกาสผู้วิจัยได้ท าการศึกษาวิจัยในครั้งนี้  
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ฝ่ายควบคุมคุณภาพ ศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาติไทย ที่ให้ความอนุเคราะห์ในการตรวจ
คุณภาพโลหิตและส่วนประกอบโลหิตด้วยดีตลอดมา รวมทั้ง
เจ้าหน้าที่ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 9 จังหวัดพิษณุโลกทุก
ท่านที่ให้ความร่วมมือและอ านวยความสะดวกแก่ผู้ท าวิจัย
เป็นอย่างดี 
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หลักเกณฑ์ทั่วไป 
  เพชรบูรณ์เวชสาร เป็นวารสารที่จัดทำขึ้นเพื่อเผยแพร่บทความวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข เผยแพร่
ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม-เมษายน ฉบับที่  2 เดือน พฤษภาคม-สิงหาคม และฉบับที่ 3 
เดือนกันยายน-ธันวาคม โดยกำหนดหลักเกณฑ์ทั่วไปสำหรับผู้ประสงค์ส่งบทความวิชาการเพื่อลงตีพิมพ์ลงในเพชรบูรณ์
เวชสาร  ดังนี้ 

1. บทความที่เสนอต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่และไม่ได้อยู่ระหว่างการนำเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ในวารสาร
ใดๆ ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

2. เนื้อหาของบทความทั้งข้อความ รูปภาพ และทั้งหมดที่ปรากฏเป็นผลงานของเจ้าของบทความ   ในกรณีที่มี
การอ้างอิงผลงานจากผู้อื่นได้มีการดำเนินการตามจรรยาบรรณทางการวิจัยโดยไมล่ะเมิดลิขสทิธิ์ของผู้อ่ืน  

3. กองบรรณาธิการจะดำเนินการสรรหาผู้ทรงคุณวุฒิ (Reviewers) จำนวน 2 ท่าน ในการพจิารณาเนื้อหา
ต้นฉบับและประเมินบทความ กองบรรณาธิการจะรวบรวมความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ แจ้งผลการพิจารณาส่งให้
เจ้าของบทความดำเนินการปรบัแก้ไขต้นฉบบัให้มีความสมบูรณ์และสอดคล้องตามหลักวิชาการเพื่อจัดพิมพ์เผยแพร่ต่อไป 
 
ประเภทของบทความท่ีลงตีพิมพ์ 
  เพชรบูรณ์เวชสาร เปิดรับบทความวชิาการจากนักวิชาการสาขาต่าง  ๆ ในทุกเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกบัการแพทย์และการ
สาธารณสุข ซึ่งประเภทของบทความที่ลงตพีิมพ์แบ่งเปน็ 4 ประเภท ดังนี ้

1. บทความฟืน้ฟูวชิาการ (Review article) เป็นบทความที่ทบทวน หรือรวบรวมความรู้เร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง 
ความรู้ใหม่ เร่ืองที่น่าสนใจจากวารสารหรือหนังสือต่างๆทั้งในและต่างประเทศ โครงสร้างในการเขียน ประกอบด้วย ชือ่
เร่ือง ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ คำสำคัญ (keywords) 3-5 คำ บทนำ 
วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน วิจารณ์ และเอกสารอ้างองิที่ทันสมัย อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย และ
เอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย ความยาวไม่เกิน 12  หน้าพิมพ ์

2. รายงานการวิจัย (Research Article) เป็นบทความเก่ียวกับการรายงานผลการศึกษาคน้คว้าวจิัย โครงสร้าง
ในการเขียนประกอบด้วย ชื่อเร่ือง ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ คำสำคญั 
(keywords) 3-5 คำ บทนำ วตัถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา การอภิปรายผล กิตตกิรรมประกาศ (ถ้ามี) และ
เอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย ความยาวไม่เกิน 12 หน้าพิมพ ์

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือภาวะที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็น โรคหรือ
กลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย โดยแสดงถึงความสำคัญของภาวะที่ผิดปกติ  การวินิจฉัย
และการรักษา โครงสร้างในการเขียน ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที่ทำงาน บทคัดย่อ 
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ภาษาไทยและอังกฤษ คำสำคัญ (keywords) 3-5 คำ บทนำ รายงานผูป้่วยเชิงพรรณนา (Case description) อาการทาง
คลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏบิัติการ การเสนอความเห็นอยา่งมีขอบเขต การอภิปรายผลหรือวิจารณ์ สรุป กิตติกรรม 
ประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิงที่ทนัสมัย กรณีที่มีการแสดงรูปภาพต้องแสดงเฉพาะทีจ่ำเป็นและได้รับความยนิยอม
จากผู้ป่วยหรือผู้รับผดิชอบ ความยาวไม่เกิน 12 หน้าพิมพ ์

4. นวัตกรรม/สิ่งประดิษฐ์ (Innovation) เป็นบทความที่รายงานการพัฒนานวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ขึ้นใหม่ 
หรือดัดแปลง โดยรายละเอียดของส่วนประกอบและวิธีการพัฒนานวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ กล่าวถึงข้อดีข้อเสียของการ
ใช้นวัตกรรมหรือสิ ่งประดิษฐ์ที่มีผลการวิจัยสนับสนุนอย่างสมบูรณ์เหมือนในรายงานวิจัย   โครงสร้างการเขียน
ประกอบด้วย  ชื ่อเรื ่อง ชื ่อผู ้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที ่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ คำสำคัญ 
(keywords) 3-5 คำ บทนำ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษาซึ่งรวมถึงวิธีการพัฒนานวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ การทดลองใช้
และการนำไปใช้   ผลการศึกษา ข ้อด ีและข้อจำก ัดของนว ัตกรรมหรือส ิ ่งประด ิษฐ์    การอภิปรายผล สรุป 
กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย ความยาวไม่เกิน 12 หน้าพิมพ์ 
 
การจัดพิมพ์ต้นฉบับ 

การเตรียมต้นฉบับให้จัดพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ โปรแกรมส าเร็จรูป Microsoft word for windows ไม่ต้องจัด
คอลัมน์ ท าเป็นคอลัมน์เดียว ดังนี้ 

1. ใช้อักษร Thai Sarabun PSK ขนาด 16 พอยต์  ชื่อเรื่องใช้ขนาดตัวอักษร 24 พอยต์  ตัวเข้มทั้งภาษาไทย
และอังกฤษ ส าหรับหัวข้อในองค์ประกอบของเนื้อหาใช้ขนาด 16 พอยต์ ตัวเข้ม 

2. ระยะห่างจากขอบบน ขอบล่าง ขอบซ้าย และขอบขวา  ด้านละ 1 นิ้ว ใส่เลขก ากับหน้าที่มุมขวาล่าง  
3. จัดพิมพ์เนื้อหาให้มีองค์ประกอบครบตามที่ก าหนดตามรูปแบบของบทความที่จัดส่ง 
4. การจ ัดเตร ียมต้นฉบับที ่ม ีค ุณภาพตามมาตรฐาน ผ ู ้น ิพนธ์ ควรใช ้  Health Research Reporting 

Guidelines ส าหรับบทความประเภท ต่าง ๆ จากเว็บไซต์โดยเข้าไปที่ Checklists and Guidelines for Authors ตาม
รูปแบบการวิจัย หรือ เข้าไปที่ website โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในหน่วยงานศูนย์วิจัย ดังนี้ 

1) รูปแบบงานวิจัย Randomized Control Trail: RCT  ใช้แนวทางของ CONSORT checklist, flowchart, 
extensions  

2) รูปแบบงานวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้แนวทางของ COREQ ส าหรับการสัมภาษณ์ และการท า focus group  
3) งานวิจัยเกี่ยวกับ diagnostic accuracy ใช้แนวทางของ STARD (checklist & flowchart) 
4) รูปแบบงานวิจัยเชิงระบาดวิทยา observational study ใช้แนวทางของ STROBE checklists 
5) รูปแบบงานวิจัย systematic review และ meta-analysis ใช้แนวทางของ PRISMA checklist  

5. การน าเสนอข้อมูลตัวเลข ร้อยละใช้ทศนิยม 1 ต าแหน่ง เช่น 78.3 ข้อมูลสถิติค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2 ต าแหน่ง ค่าสถิติระบุ 2 ต าแหน่ง เช่น ค่า Chi-square 8.72 ส าหรับค่า p-value ระบุทศนิยม 3 ต าแหน่ง 
เช่น p-value 0.004 

6. จ านวนหน้าเอกสารไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ A4 และบันทึกเอกสารในรูปแบบของ  word และ pdf 
  

หลักเกณฑ์การเตรียมต้นฉบับ 
 หลักเกณฑ์การเตรียมต้นฉบับกำหนดตามมาตรฐานของการจัดทำวารสาร และเพื่อให้บทความวิชาการที่จดัพิมพ์
มีองค์ประกอบที่สมบูรณ์ ผู้อา่นอ่านด้วยความสนใจ สื่อสารองค์ความรู้ที่เข้าใจง่าย และนำไปใชป้ระโยชนท์ั้งในดา้นการ
นำไปพฒันางานและพัฒนาผลงานวชิาการ หรือผลงานวิจัยต่อยอดซึ่งจะเกิดประโยชน์ในวงกว้าง 
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1. ชื่อเรื่อง 
1) ชื่อเร่ือง สั้นกระชับ ไม่ใช้คำฟุ่มเฟือย อ่านเข้าใจง่าย  มีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
2) ชื่อผู้นิพนธ์ พิมพ์ไว้ชิดขอบซ้ายระบุ ชื่อ นามสกุล ตัวย่อวฒุิการศึกษาสูงสุด หน่วยงานและที่อยู่ผู้

นิพนธ์ ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  กรณีที่มีผูน้ิพนธห์ลายคน ใช้หมายเลข 1, 2, 3….. ตัวอักษรยกไว้ที่ท้ายวุฒิ
การศึกษา ระบุหน่วยงานและทีอ่ยู่ผู้นิพนธ์ตามหมายเลขของผูน้ิพนธ์แตล่ะคน 

2. บทคัดย่อ 
1) บทคัดย่อของรายงานวิจัย เขียนเป็นความเรียงย่อหน้าเดียว โดยมีสาระสังเขปที่สำคัญครบถ้วน

ตั้งแต่เหตุผลที่ทำวิจัยหรือปัญหา/ที่มาของการศึกษาวิจัย วัตถุประสงค์ รูปแบบการศึกษา สถานที่ศึกษา กลุ่มตัวอย่าง 
เครื่องมือการวิจัย วิธีการศึกษา รวมทั้ง สถิติที่ใช้ ผลการศึกษาที่สำคัญสรุปสาระสำคัญของการศึกษาอย่างรัดกุมชัดเจน  
สรุปข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการนำผลวิจัยไปใช้ประโยชน์  ความยาวของบทคัดย่อควรสั้น อ่านได้ใจความของรายงานวิจัย 
โดยความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ และระบุคำสำคัญไว้ที่บรรทัดสุดท้ายของหน้าบทคัดย่อจำนวน 3-5 คำ 

- บทคัดย่อของรายงานผู้ป่วย ให้เขียนเป็น ความเรื่องย่อหน้าเดียว ประกอบด้วยที่มา จำนวน
ผู้ป่วย ที่รายงาน ระบุอาการทางคลินิกที่เป็นลักษณะพิเศษ การวินิจฉัยการรักษาพยาบาลที่เฉพาะเจาะจง ผลการรักษา
และระบุประโยชน์ที่ได้รับ  

- บทคัดย่อของบทความฟื้นฟูวิชา เป็นลักษณะ พรรณนา (descriptive) ไม่ใช่ ลักษณะให้ข้อมูล
และ ข้อสนเทศ (informative) แบบรายงานวิจัย  โดยเกริ่นนำที่มาทั่วไปของเรื่องที่ศึกษาและระบุว่าบทความนั้น มีสาระ
อะไรที่สำคัญตลอดจนประโยชน์ที่ผู้เขียนคาดหวัง  

- บทคัดย่อของนวัตกรรม/สิ่งประดิษฐ์  ประกอบด้วยที่มา วัตถุประสงค์ วิธีพัฒนานวัตกรรม/ 
สิ่งประดิษฐ์ และการทดสอบ ผลลัพธ์ และประโยชน์ / การนำไปใช้   

2) บทคัดย่อภาษาอังกฤษ เขียนเป็นความเรียงย่อหน้าเดียว โดยมีสาระสังเขปที่สำคัญครบถ้วน
เหมือนบทคัดย่อภาษาไทย เขียนให้ถูกต้องตามหลักไวยกรณ์ภาษาอังกฤษ และเมื่อแปลแล้วได้ใจความเหมือนข้อความใน
บทคัดย่อภาษาไทย โดยความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ และระบุคำสำคัญ (Keyword) ไว้ที่บรรทัดสุดท้ายของหน้า
บทคัดย่อจำนวน 3-5 คำ 

3. คำสำคัญ 
คำสำคัญควรเป็นคำหรือวลีที่สื่อถึงงานวิจัย เพื่อให้ผู้ที่สนใจในบทความสามารถสืบค้น ผลงานวิจัย 

จำนวน 3-5 คำ คั่นด้วยจุลภาค (,) เช่น การวิจัยและพัฒนา, ความเจ็บปวด, ผู้สูงอายุ   
   คำสำคัญภาษาอังกฤษให้ขึ้นอักษรตัวแรกเป็นอักษรตัวใหญ่เพียงคำแรกหรือวลีแรก ต่อไปใช้อักษรตัว
เล็ก จำนวน 3-5 คำ คัน่ด้วยจลุภาค (,) เช่น Research and development, pain, elderly  

4. บทนำ 
  อธิบายถึงที่มาของปัญหา ทฤษฎแีละกรอบแนวคิด บอกเหตุผลที่ทำให้ต้องการศึกษา ควรมีขอ้มูล สถิติและ
ข้อสนเทศที่จำเป็นเพื่อสะท้อนถงึปัญหาแสดงขนาดของปัญหา หรือ ความรุนแรง หรือการต้องการพัฒนา และความจำเปน็
ที่ผู้วิจัยจะต้องหาแนวทางในการแก้ปัญหา และผลกระทบที่จะเกิดขึ้นหากไม่สามารถแก้ปัญหาได้ ควรนำเสนอปัญหาอย่าง
กระชับและตรงประเด็น การเขียนควรมีการอ้างอิงข้อมูลจากแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้โดยมีหัวข้อที่ผู้นิพนธ์ต้องระบุให้ครบถ้วน
ในบทนำ ดังนี้ 
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1) วัตถุประสงค์ เป็นทิศทางของการดำเนินการศึกษาหรือวิจยัที่แสดงให้เห็นว่าผู้วิจัยมุง่พัฒนาหรือ
ศึกษาอะไร โดยระบุให้ชัดเจนและควรเขียนเป็นข้อๆ เพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจไดง้่าย และควรเขียนวัตถุประสงค์สอดคล้องกบั
รูปแบบการศึกษาหรืองานวิจัย เช่น กรณีศึกษาผูป้่วย การวิจัยเชิงพรรณนา การวิจยักึ่งทดลอง การวิจัยและพฒันา หรือ 
การวิจัยเชิงคุณภาพ เปน็ต้น  

2) สมมติฐานการวิจัย (ถ้ามี) เป็นการคาดเดาคำตอบล่วงหน้าที่เป็นไปตามเกณฑ์ของการพัฒนาที่เป็น
ที่ยอมรับในทางวิชาการ ควรเขียนให้สอดคล้องกับรูปแบบงานวิจัย และสอดคล้องกับวัตถปุระสงค์ของการวิจัยและตอบ
ปัญหาการวิจัยได ้

3) ขอบเขตของการศึกษา เปน็การกำหนดกรอบของการดำเนินการศึกษาหรือวิจัย โดยกำหนด
ขอบเขตว่าจะศึกษาประเดน็อะไร กว้างขวางเพียงใด อธิบายถึงลักษณะของการศึกษาหรือการวิจัยว่ามีขอบเขตของ
การศึกษาอะไรบา้งเพื่อให้ผู้อ่านทราบถึงขอบเขต ข้อจำกัด เพื่อนำผลการศึกษาไปใช้อ้างอิงได้ถกูต้อง ไม่นำไปใช้อ้างอิงเกิน
ขอบเขตของการศึกษา โดยกล่าวถึงรูปแบบของการศึกษา ลักษณะของประชากรและกลุ่มตัวอย่างของการศึกษา สถานที่
และระยะเวลาที่ศึกษา 

4) นิยามศัพท์ที่เกี่ยวข้อง เป็นการเขียนอธิบายความหมายของคำ กลุ่มคำ ข้อความ หรือวลี หรือตัว
แปรที่ศึกษาเพื่อสื่อความหมายให้เข้าใจตรงกันระหว่างผู้วิจัยกับผู้อ่าน  และทำให้ผู้อ่านเข้าใจผลงานการศึกษาหรืองานวิจัย
นั้นๆ ซึ่งควรให้ความหมายในเชิงรูปธรรมหรืออธิบายลักษณะกิจกรรมที่สามารถวัดได้สงัเกตได้ กรณีที่มีการให้คำนิยาม
อ้างอิงจากผู้อื่นต้องเขียนการอ้างอิงไว้ด้วย   

5. วิธีการศึกษา  
  อธิบายถึงวิธีดำเนินการศึกษาหรือการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการ
เลือกสุ่มตัวอย่างและการใช้เคร่ืองมือช่วยในการวิจัย มาตรฐาน หรือวิธีการที่ใช้ ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ หรือใช้หลักสถิติ
มาประยุกต์  

1) รูปแบบการศึกษา ระบุรูปแบบของการศึกษา หรือการวิจัยให้ชัดเจน เช่น กรณีศึกษา (case study) 
การวิจัยเชิงสำรวจ  การวิจัยเชิงทดลอง การวิจัยเชิงคุณภาพ การวิจัยเชิงเปรียบเทียบ ฯลฯ เปน็ต้น  

2) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร (Population) หมายถึงหน่วยต่าง ๆ ทีผู่้นิพนธ์ทำ การศึกษา 
อาจเป็นผูป้่วย เวชระเบียน หรืออ่ืนๆ ระบุวิธีการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างว่าคำนวณด้วยวธิีการใดพร้อมใส่การอ้างอิง 
ระบุเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) และเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) และวิธีการสุ่มกลุ่มตวัอย่างให้
ชัดเจน 

3) เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา หรือการวิจยัจะ 
ต้องระบุว่ามีเครื่องมืออะไรบ้าง อธิบายขั้นตอนในการสร้างเครื่องมือตามหลักการและวิธีการสร้างอย่างชัดเจน โครงสร้าง
ของเครื่องมือ เช่น โครงสร้างในการวัด ลักษณะที่วัด การแบ่งเป็นตอนย่อย ๆ ตลอดจนจ ำนวนข้อคำถาม วิธีการ              
ตอบคำถาม เกณฑ์การให้คะแนนและการแปลผล อธิบายรายละเอียดการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ กลุ่มตัวอย่างที่
ทดลองใช้เคร่ืองมือ 

4)  การเก็บรวบรวมข้อมูล ให้ระบุวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลว่ามขีั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
อย่างไร ใช้วิธีการใดและเครื่องมืออะไร เช่น ใช้วิธีการส่งทางไปรษณีย์ เก็บด้วยตนเองหรือให้ผู้อื่นช่วยเก็บข้อมูล กรณีเปน็ 
การวิจัยเชิงทดลองให้อธิบายวิธกีารดำเนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูลของแต่ละวิธีการให้ชัดเจน 
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5) การวิเคราะห์ข้อมูล ให้ระบุการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการใดใช้โปรแกรมวิเคราะห์อะไร กรณีข้อมูล
เชิงปริมาณ ให้ระบุวิธีการวิเคราะห์และสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล กรณีข้อมูลเชิงคุณภาพ ให้ระบุวิธีการวิเคราะห์
เนื้อหาเร่ืองราว โดยเฉพาะอยา่งยิ่งเก่ียวกับรูปแบบ (pattern) ประเดน็ (theme) และสิง่ที่จะใช้เชื่อมโยงเร่ืองราวเข้า
ด้วยกนั ทัง้นี้การวิเคราะห์ขอ้มูลจะต้องสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์ของการวิจัย สมมติฐานการวิจัยและระดบัของการวัด
ข้อมูล 

6. ผลการศึกษา   
1) บรรยายผลการศึกษาตามลำดบัก่อนหรือหลังตามสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเฉพาะที่สำคัญและมีความหมายว่า

การศึกษานี้ไดผ้ลอะไร เป็นจำนวนเท่าใดที่ตอบวัตถุประสงค์อย่างครบถ้วน ชัดเจน เขียนให้สั้นกระชบั บรรยายผลการ
ค้นพบเร่ิมจากผลในภาพรวมแลว้แจกแจงรายละเอียดให้ครบตามลำดับวิธีการ ระบุเปน็จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ฯลฯ  

2) กรณีผลการศึกษาไม่ซบัซ้อนไมม่ีตัวเลขมากให้เขียนเชิงพรรณนา ถ้าตัวเลขมากหรือตัวแปรมากอ้าง
ตาราง หรือรูปโดยใช้คำวา่ (ตารางที่ 1) หรือ (รูปที่ 1) ไม่ต้องอธิบายซำ้ในเนื้อหา และไม่แสดงขอ้คิดเห็นหรือวิจารณ์และไม่
ต้องอ้างอิงเอกสาร  

3) การนำเสนอ ตาราง ภาพ แผนภมูิ ให้นำเสนอต่อเนื่องจากที่กล่าวถึง โดยมีลำดบัเลขกำกับ เช่นตาราง
ที่ 1 ใส่ชื่อตารางไว้ด้านบนตาราง สว่นรูป/แผนภูมิ เขียนคำบรรยายใต้รูป สำหรับตัวเลขโดยปกติค่าร้อยละใช้ทศนิยมหลัก
เดียว ส่วนค่าเฉลี่ยและค่าเบีย่งเบนมาตรฐานใช้ทศนิยมสองหลกั สำหรับค่า p ใช้ทศนิยมสามหลัก 

7. การอภิปรายผล 
1) บรรยายการนำผลการศึกษาที่สำคัญจากการค้นพบในการศึกษานี้ อธิบายความเก่ียวโยงกับหลักการ

หรือทฤษฎีที่ได้พิสูจน์แล้วจากการอ่านผลงานวิชาการที่เชื่อถือได้ที่ตีพิมพ์เผยแพร่แล้ว พร้อมทั้งมีการอ้างอิงบทความ
วิชาการเพื่อนำสู่ข้อสรุปประมาณ 3-5 ย่อหน้า  

2) อภิปรายว่าสิ่งที่พบหมายความว่าอย่างไร ตามหลักวิทยาศาสตร์และตรรกวิทยา การศึกษาครั้งนี้มี
ความเหมาะสมหรือไม่ วัสดุหรือวิธีการที่นำมาศึกษาวิจัยเป็นอย่างไรเหมาะสมหรือไม่ ควรอภิปรายตามลำดับก่อนหลังของ
ผลการศึกษา โดยไม่อภิปรายซ้ำกับส่วนอื่นๆ ที่อธิบายไว้เบื้องต้นแล้วเปรียบเทียบ กับทฤษฎี/การ ศึกษาอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง
ว่าพบเหมือนกัน หรือต่างกันและใส่เอกสารอ้างอิงด้วย 

3) อธิบายเหตุผลที่ผลการศึกษานี้ต่างจากการศึกษาอื่นๆอย่างไร เช่น “ตรง/ สอดคล้องกับ” หรือ 
“ต่างกับ” “มีข้อจำกัดคือ” “มีข้อผิดพลาดคือ” เป็นต้น และกล่าวถึงความสำคัญเก่ียวกับผลการศึกษาที่ได้ว่ามีความหมาย
ต่อวงการแพทย์/สาธารณสุขอย่างไร ข้อเด่น/ข้อจำกัดที่พบ โดยการอธิบายการแปลผลและเสนอข้อคิดเห็นที่สอดคล้องกับ
ผลการศึกษา 

8. สรุปและข้อเสนอแนะ 
สรุปผลการศึกษาที่ตรงประเด็น สั้นกระชับเข้าใจง่าย โดยกล่าวถึงสาระหรือประเด็นสำคัญของผล

การศึกษาหรือการวิจัย พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะ ซึ่งควรเสนอเพื่อให้ผู้อ่านได้นำเอาผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ทั้งในด้าน
การพัฒนาต่อยอดงานวิจัย และการนำไปใช้พัฒนางาน 
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9. กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี)  
  ผู้นิพนธ์เขียนขอบคุณสั้นๆต่อบุคคลที่มีส่วนรวม/ให้ความช่วยเหลือที่สำคัญในการวิจัยเป็นพิเศษหรือ
นอกเหนือจากงานในหน้าที่ประจำ และขอบคุณหน่วยงานหรือบุคคลที่สนับสนุนวิจัยทั้งด้านวิชาการและทุนวิจัยโดยระบุ
ว่าการวิจัยนี้ได้รับการสนับสนุนจากแหล่งใด 

10. เอกสารอ้างอิง 
เพชรบูรณ์เวชสารใช้ระบบการการอ้างอิงแบบตัวเลข Vancouver style การอ้างอิงแบบตัวเลข ใช้

วิธีการดังนี้ 
1) การเขียนอ้างอิงในเนื้อหา ดังนี้ 

- ให้ใส่ตัวเลขกำกับไว้ในเคร่ืองหมาย [ ] ท้ายข้อความหรือชื่อบุคคลที่อ้างอิง โดยให้ตัวเลขอยู่ในระดับ
บรรทัดเดียวกับเนื้อหา เช่น [1] [2] [3] 

- ให้ใส่ตัวเลขอ้างอิงเรียงลำดับตั้งแต่เลข 1 เป็นต้นไป ต่อเนื่องกัน และในกรณีที่มี การอ้างอิงซ้ำให้ใช้
ตัวเลขเดิมที่เคยใช้อ้างมาก่อนแล้ว 

- แหล่งที่ใช้อ้างอิงทั้งหมดในบทความจะไปปรากฏอยู่ในเอกสารอ้างอิง (reference) ท้ายบทความ 
โดยการเรียงลำดับตามหมายเลข และพิมพ์หมายเลขเรียงตามลำดับ 1, 2, 3….  

- กรณีที่อ้างอิงเอกสารหลายรายการในคราวเดียวกัน 
▪ อ้างอิงไม่เกิน 2 รายการ ให้ใส่หมายเลขของเอกสารที่อ้างเรียงลำดับ โดยใส่เครื่องหมาย

จุลภาค (,) คั่น เช่น [1,2] หรือ [1,5] 
▪ อ้างอิงเกิน 2 รายการและเป็นรายการที่ต่อเนื่องกันให้ใส่หมายเลขของเอกสารที่อ้าง

เรียงลำดับโดยใส่เคร่ืองหมายติภังค์ (-) คั่น เช่น [1-3] หรือ [1-5] 
▪ อ้างอิงเกิน 2 รายการและเป็นรายการทั้งต่อเนื่องและไม่ต่อเนื่อง ให้ใส่หมายเลขของ

เอกสารที่อ้างเรียงลำดับโดยใส่เคร่ืองหมายจุลภาค (,) คั่น ในกรณีต่อเนื่อง เช่น [1, 4-5] 
 

ตัวอย่าง 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญของประเทศ [1]  ซึ่ง Scherer [2] ได้รายงานวา่……………..และยังเปน็สาเหตุ

ของการเสียชีวิตและทุพลภาพจากภาวะแทรกซ้อน [3,4] ……………………..  แม้ว่าจะมนีโยบาย แนวทางการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม [2, 4-6]…………….. 

 
2) การเขียนอ้างอิงในเอกสารอ้างอิง รูปแบบการเขียนให้เขียนเรียงตามลำดับ [1] [2] ตามลำดับที่อ้างอิง

ไว้ในเนื้อหาโดยมีรูปแบบตามประเภทของเอกสารที่อ้างอิง ดังนี้ 
▪ บทความวารสาร (Journal) 

รูปแบบ 
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal) ปีพิมพ์ 
(Year); เล่มที่ของวารสาร (Volume): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (Page). 
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ตัวอย่าง 
[1] พัฒนาพร กล่อมสุนทร ทุวัน สิมมะลิ และบารเมษฐ์ ภิราล้ำ. ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบั 

   การสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินจากการสัมผัสเสียงดัง ในพนักงานโรงงานน้ำตาลสหเรือ  
  จังหวัดมุกดาหาร.วารสารสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7. 2556; 11 (4): 40-51. 

[2] Thorne PR, Ameratunga SN, Stewart J, Reid N, Williams W, Purdy SC, et al. 
      Epidemiology of noise-induced hearing loss in New Zealand. NZ Med J. 2008; 121:  
      33-44. 
 

▪  หนังสือหรือตำรา (Book) 
รูปแบบ  1. อ้างอิงทั้งเล่ม 

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the book). คร้ังที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of 
Publication): สำนักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year). 

ตัวอย่าง 
[1] กฤษณา สังขมณุีจินดา และคณะ.  การพฒันาเครื่องมือและแนวปฏิบัติในการคัดแยกผู้ปว่ย ณ จุด 
  เกิดเหตุสำหรับอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์. สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ; 2560. 
[2] Steinberg L. Adolescence: Ney York: McGraw-Hill.; 2014. 

รูปแบบ  2. อ้างอิงบางส่วนของหนังสือ 
ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเร่ือง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ.ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปทีี่พิมพ์. 
หน้าแรก-หน้าสุดทา้ย. 

ตัวอย่าง 
[1] เกรียงศักดิ์ จีระแพทย.์ การให้สารน้ำและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จนิดา, บรรณาธิการ. กมุารเวช 
 ศาสตร์. พมิพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพมิพ์; 2550. หนา้ 424-7. 
[2] Phillpps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,editors.  

Hypertension: pathophysio- logy, diagnosis, and management. 2nded.  New York: Raven Press; 
1995. pp. 465-78. 

 

▪ เอกสารที่สืบค้นจากเว็บไซต์ 
รูปแบบ 

ชื่อผู้แตง่ (Author). ชื่อบทความ (Title of the article)  [ประเภทของสื่อ]. ปี พิมพ์ [เข้าถงึเมื่อ/cited ปี เดือน 
วันที]่. เขา้ถึงไดจ้าก/ Available from: http://…………. 

ตัวอย่าง 
[1] ชัยทัศน์ บญุศรี. ศึกษาสมรรถภาพการได้ยินและพฤติกรรมการป้องกนัอันตรายจากเสียงของพนักงาน 

บริษัทเอส.เอส.การสุราจำกดั; 2560. [อินเตอร์เน็ต]. [เขา้ถึงเมื่อวนัที ่ 12 ตุลาคม 2562]. เขา้ถึงได้จาก: 
http://journalrdi.ubru.ac.th/article_files/1499919947.pdf 

http://journalrdi.ubru.ac.th/article_files/1499919947.pdf


 

  
 

A - 8 

 

 

                             
 

 

 
 

[2] Fanti S, Farsad M, Mansi L. Atlas of PET/CT: a quick guide to image interpretation 
[Internet]. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag; 2009 [cited 2011 Jun 15]. Available from: 
http://www.amazon.com/Atlas-PETCT-Quick Interpretation/dp/3540777717. 

 

▪ วิทยานิพนธ์ (Thesis) 
รูปแบบ 

ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเร่ือง. ประเภทปริญญา. ภาควิชา คณะ. เมือง: มหาวิทยาลยั; ปีทีไ่ด้ปริญญา. 
ตัวอย่าง 

[1] อังคราณ ีลา่มสมบัติ. ปัจจยัที่มีความสัมพนัธ์กบัการปฏิบัตงิานบรกิารการแพทย์ฉุกเฉนิของหน่วยกู ้
 ชีพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอำเภอชุมแพ จงัหวัดขอนแกน่. การศึกษาอิสระปรญิญาสาธารณสุข   
 ศาสตรมหาบัณฑิต. ขอนแก่น: มหาวทิยาลยัขอนแก่น; 2553. 
[2] Kaplan SJ. Post-hospital hone health care: the elderly’s access and utilization.  
 (dissertation). St. Louis (MO): Washing- ton Univ.; 1995. 
 

 หมายเหตุ: ผู้นิพนธ์ศึกษาเพิ่มเติมแนวทางการเขียนเอกสารอ้างอิงจากการสืบค้นในรูปแบบอ่ืนๆได้ 
      โดยใช้รูปแบบของ Vancouver style 
 
การส่งต้นฉบับ 

1. ส่งต้นฉบับจริงและต้นฉบับสำเนาพิมพ์หน้าเดียวด้วยกระดาษ A4  จำนวน 1  ชุด ส่งมาที่ กองบรรณาธิการ 
เพชรบูรณ์เวชสาร ศูนย์วิจัย โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เลขที่ 203 ถนนสามัคคีชัย ตำบลในเมือง อำเภอเมือง จังหวัด
เพชรบูรณ ์67000 โทร 056-717-600 ต่อ 1318 

2. ผู้นิพนธ์และคณะลงลายมือชื่อเป็นหลักฐานรับรองผลงานและยินยอมให้ตีพิมพ์ผลงานตาม แบบฟอร์มที่
ก าหนดในเอกสารด้านท้ายวารสาร    

3. ส่งไฟล์บทความในรูปแบบ Microsoft word และ pdf มาที่ e-mail: research-pbh@hotmail.com 
 
การประเมินคุณภาพของบทความวิชาการและการลงตีพิมพ์ 

1. เมื่อบรรณาธิการได้รับต้นฉบับแล้วจะแจ้งการตอบรับบทความเบื้องต้นและดำเนินการส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
(Reviewer) ทบทวนโดยปกปิดชื่อผู้นิพนธ์จำนวน 2 ท่าน  

2. ภายหลังผู้ทรงคุณวุฒิแจ้งผลการประเมินคุณภาพของบทความ บรรณาธิการจะจัดส่งผลการพิจารณาและ
บทความกลับคืนเจ้าของผลงานกรณีที่มีการแก้ไข  

3. การรับบทความลงตีพิมพ์จะอยู่ในดุลพินิจของกองบรรณาธิการ โดยผลงานที่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์
จะแจ้งให้ทราบอีกครั้ง เป็นหนังสือราชการ และเมื่อตีพิมพ์แล้ว ผู้เขียนจะได้รับวารสารฉบับจริง 1 ฉบับหรือเท่าจำนวน
ผู้เขียนบทความโดยจะส่งให้ผู้เขียนคนแรก   

4. กรณีที่ผลการพิจารณาไม่รับลงตีพิมพ์ บรรณาธิการจะแจ้งให้ผู้นิพนธ์ทราบ โดยไม่ส่งคืนต้นฉบับกลับคืนให้
ผู้นิพนธ์ 



 
 
 

 
 

แบบแสดงความประสงค์ส่งบทความวิชาการเพื่อพิจารณาเผยแพร่ลงวาสาร 

เพชรบูรณ์เวชสาร 
วันที่                     
เรื่อง ส่งบทความวิชาการเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวาสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร 
เรียน  บรรณาธิการวารสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร 
 

ข้าพเจ้า(ชื่อ-นามสกุล) …………………………………………………………………………………………………………….. 
ตำแหน่ง……………………………………………..………….………..หน่วยงาน……………………………………………………………. 
ที่อยู่ที่ในการติดต่อ………………………………….……………………….…………………………….หมู่ที่ ...................................  
ซอย .........................................ถนน ...............................................แขวง/ตำบล ................................................. 
เขต/อำเภอ............................. จังหวัด ............................................รหัสไปรษณีย์ ................................................  
โทรศัพท์ที่ทำงาน .......................................................................... โทรศัพท์มือถือ .............................................. 
E-mail ………………………………………..………………………………………..……………………………………………………………. 
มีความประสงค์ส่งบทความวิชาการเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวาสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

เรื่อง…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ประเภทบทความ   บทความวิชาการ (Academic Article)  บทความวิจัย (Research  Article) 
โดยจัดส่งเอกสารบทความวิชาการ/ บทความวิจัย จำนวน 1 ฉบับ  พร้อมทั้งส่งไฟล์ในรูปแบบ word และ pdf 
ไฟล์มาที่ email: research-pbh@hotmail.com     
คำรับรองเจ้าของบทความ  
  ข้าพเจ้าขอรับรองบทความที่เสนอเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวาสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร  ดังนี้ 

1. บทความที่เสนอไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่และไม่ได้อยู่ระหว่างการนำเสนอเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ใน
วารสารใดๆ ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

2. เนื้อหาของบทความ ทั้งข้อความ รูปภาพ ทั้งหมดท่ีปรากฏขอรับรองว่าเป็นผลงานของข้าพเจ้า   
ในกรณีที่มีการอ้างอิงผลงานจากผู้อ่ืน ข้าพเจ้าได้ดำเนินการตามจรรยาบรรณทางการวิจัยทุกประการ กรณีมี
การละเมิดลิขสิทธิ์ของผู้อื่น ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบแต่เพียงผู้เดียว 

3. ยินยอมให้กองบรรณาธิการสรรหาผู้ทรงคุณวุฒิในการพิจารณาเนื้อหาต้นฉบับและยินยอมให้ปรับ 
แก้ไขต้นฉบับได้ตามความถูกต้องและสอดคล้องตามหลักวิชากร 

 

       ลงนาม………………………………………………. ผู้ส่งบทความ 

               (....................................................) 

ศูนย์วิจัย โรงพยาบาลเพชรบรูณ์  
โทรศัพท์ 056717600-1 ต่อ 1317 
โทรสาร 056717677 
ผู้ประสานงาน 1. นางสาวธนิษฐา เสนีวงค์ ณ.อยุธยา 095-3505650 
                  2. นางสาวทิตยาภรณ์ ทาบาง  064-4149462 

 

 
 

 

 



  
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
1. รศ.พญ.จิรนันท์ วีรกุล   

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
2. ผศ.พญ.ดวงนภา รุ่งพิบูลโสภิษฐ์ 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร 

3. ศ.ดร.นงเยาว์  เกษตร์ภิบาล 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

4. ผศ.ดร.รัตนชฎาวรรณ   อยู่นาค 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

5. ผศ.ดร.ยุวยงค์  จันทรวิจิตร 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

6. ผศ.ดร.อาจินต์  สงทับ 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

7. ดร.ประภัสรา ศิริกาญจน์ 
คณะสาธารณสุขศาสตร์  สาขาวิชาวิทยาการ
ระบาดและชีวสถิติ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

8. ผศ.เพชรธยา แป้นวงษา 
คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  
มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบูรณ์ 

9. ผศ.ดร.กมล อยู่สุข 
คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  
มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบูรณ์ 

10. ดร.อนุสรณ์ พยัคฆาคม  
คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์
มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

 

  
11. ดร.เบญฑิรา  รัชตพันธนากร 

สำนักงานวิชาการสาธารณสุข  
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

12. ผศ.ดร.สมตระกูล ราศิริ 
ภาควิชาสาธารณสุขชุมชน  
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินทร  
จังหวัดพิษณุโลก 

13. ดร.นิรมล พิมน้ำเย็น 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2  
จังหวัดพิษณุโลก 

14. ดร.ปราโมทย์  เลิศขามป้อม 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก 

15. ดร.สำราญ สิริภคมงคล 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  
จังหวัดนครสวรรค์ 
 
 
 

 

 

  

 

 

 



โรงพยาบาลเพชรบรูณ์


